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FACTEURS DE RISQUE DE MORBIDITE
POSTOPERATOIRE DANS LA SURRENALECTOMIE
PAR COELIOSCOPIE POUR PHEOCHROMOCYTOME :
Etude de 36 patients

Résume :

Introduction :

Le phéochromocytome est une maladie rare et potentiellement dangereuse. Le seul traitement
curatif est la chirurgie avec d’importants risques d’instabilités hémodynamiques
peropératoires et de complications péri-opératoires. L’objectif de notre étude était d’identifier
les facteurs de risque de morbidité postopératoire apres surrénalectomie par coelioscopie pour

phéochromocytome (SCP).

Matériels et méthodes :

11 s’agissait d’une étude rétrospective réalisée dans deux centres médicaux frangais de 2013 a
2016 incluant tous les patients opérés d’une SCP. Les données péri-opératoires étaient

comparées en terme de morbidité globale et cardiovasculaire.

Résultats :

Trente six patients étaient inclus. Les taux de morbidités postopératoires globale et
cardiovasculaire étaient respectivement de 36% et 16%. En analyse univariée, les patients
présentant une morbidité postopératoire globale avaient de fagon significative plus de
céphalées et de palpitations en préopératoire (p 0,04 et p 0,025), une pression artérielle
moyenne et diastolique et une fréquence cardiaque plus élevées en peropératoire (p 0,016, p
0,009 et p 0,017), une durée de pression artérielle systolique (PAS) > 160mmHg et de PAS >

30% de la PAS initiale plus longue en peropératoire (p 0,019 et p 0,029). La durée de PAS >



30% de la PAS initiale en peropératoire s’avérait étre un facteur de risque indépendant de

morbidité cardiovasculaire.

Conclusion :
Cette étude permettait d’identifier un facteur de risque prédictif de morbidité cardiovasculaire
postopératoire et de définir un profil de patient a risque de morbidité postopératoire globale

pouvant étre utile pour la pratique clinique des équipes médico-chirurgicales.

Mots clés :

Phéochromocytome

Morbidité

Surrénalectomie coelioscopique

Facteurs de risque



RISK FACTORS FOR POSTOPERATIVE MORBIDITY IN
LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY FOR
PHEOCHROMOCYTOMA : Study in 36 patients

Abstract :

Background :

Pheochromcytoma is a rare and potentially dangerous disease. The only cure is surgery with
high risks of intraoperative hemodynamic instability as well as perioperative complications.
The aim of our study was to identify risks factors that lead to postoperative morbidity after a

laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma (LAP).

Study design :

A retrospective study was conducted in two French medical centers from 2013 to 2016,
including all patients who underwent a LAP. All perioperative data were then compared in

terms of all-cause and cardiovascular morbidity.

Results :

Thirty-six patients were included. All-cause and cardiovascular postoperative morbidity rates
were 36% and 16%, respectively. In an univariate analysis, patients with all-cause
postoperative morbidity experienced significantly more headaches and palpitations in
preoperative period (p 0.04 et p 0.025), a more elevated mean and diastolic blood pressure
and heart rate in perioperative period (p 0.016, p 0.009 et p 0.017), a longer duration of
systolic blood pressure (SBP) > 160 mmHg and of SBP > 30% baseline in intraoperative
period (p 0.019 et p 0.029). The duration of SBP > 30% baseline in intraoperative period was

identified as an independent risk factor for cardiovascular morbidity.



Conclusion :
This study enabled us to identify a predictive risk factor for cardiovascular postoperative
morbidity and to define a profile of patients at risk of suffering all-cause postoperative

morbidity, that could be helpful to medical/surgical teams in clinical practice.

Keywords :

Pheochromocytoma
Morbidity
Laparoscopic adrenalectomy

Risk factors
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INTRODUCTION

Le Phéochromocytome est une maladie neuroendocrine rare, appartenant a la famille des
paragangliomes et développée au dépend de la médullosurrénale. Son diagnostic peut étre
difficile car les circonstances de découverte peuvent étre des signes cliniques évocateurs mais
parfois un incidentalome surrénalien. Généralement bénin, il peut parfois étre malin®. Il s’agit
d’une tumeur qui sécréte des catécholamines ce qui la rend potentiellement dangereuse du fait
de nombreuses complications, notamment cardiovasculaires, secondaires a une hypersécrétion
en réaction a un stress de I’organisme (effort physique, douleur, traumatisme physique ou
psychique, intervention chirurgicale, induction anesthésique,...).

Le seul traitement curatif est la chirurgie. La prise en charge doit étre réalisée dans un centre
spécialisé, habitué & gérer les complications per- et postopératoires?. Une collaboration
multidisciplinaire entre endocrinologues, anesthésistes et chirurgiens est nécessaire®>.

Depuis sa premiére description en 19924 la voie d’abord coelioscopique est devenue le
standard en matiére de chirurgie surrénalienne®® pour phéochromocytome inférieure a 6 cm.
La sécurité de la laparoscopie est actuellement démontrée’ malgré la nécessité de
I’insufflation d’un pneumopéritoine. Les résultats ont été améliorés par cette technique avec
une diminution du nombre de complications®, ainsi qu’une diminution du relargage des
cathécholamines et une meilleure stabilité hémodynamique® en peropératoire.

Il est prouvé que la préparation médicamenteuse avant I’intervention diminue la morbi-
mortalité péri-opératoire>®1® et plusieurs études identifient des facteurs prédictifs
d’instabilités hémodynamiques peropératoires’'™*. En revanche peu d’études se sont
intéressées aux facteurs de risque de morbidité postopératoire.

Le but de notre étude était d’identifier les facteurs de risque péri-opératoires prédictifs de
morbidité postopératoire chez les patients opérés d’une surrénalectomie unilatérale par voie

coelioscopique pour phéochromocytome.
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MATERIELS ET METHODES :

1) Population de I’étude :

Tous les patients opérés d’une surrénalectomie unilatérale par coelioscopie (conventionnelle
ou robot-assistée) pour phéochromocytome de Janvier 2013 & Décembre 2016 dans deux
Centres Universitaires Frangais (Centre Hospitalier Universitaire de Tours et Centre
Hospitalier Universitaire de Nantes) étaient inclus dans notre étude. Les données étaient
recueillies et analysées de maniere rétrospective, et listées dans le tableau 1.

Les patients opérés par laparotomie d’emblée, par laparotomie de conversion ou d’une

surrénalectomie bilatérale étaient exclus.

2) Critéres de jugement :

Le critere de jugement principal était la recherche de facteurs de risque de morbidité
postopératoire globale a trente jours.

Le critere de jugement secondaire était la recherche de facteurs de risque de morbidité

postopératoire cardio-vasculaires a trente jours.

3) Période préopératoire :

Le diagnostic de phéochromocytome était établi sur un faisceau d’arguments cliniques,
biologiques et radiologiques.

Les données cliniques recueillies comportaient la recherche d’une hypertension artérielle et la
présence de signes de la triade de Ménard (céphalées, sueurs, palpitations) faisant suspecter le

diagnostic.
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Les données biologiques recueillies étaient I’augmentation des dérivés méthoxylés
plasmatiques et/ou urinaires nécessaire au diagnostic positif de phéochromocytome?® ainsi
que la présence de dérivés méthoxylés plasmatiques et/ou urinaires >10N*2,

Du point de vue radiologique, un scanner centré sur les surrénales, avec des coupes fines de 3
a 5 mm maximum, avec un temps sans injection, un temps portal et un temps tardif a 15 min
était reéalisé pour la localisation du phéochromocytome chez tous les patients selon les
recommandations?®,

Les données démographiques et les comorbidités de chaque patient étaient également
recueillies. (Tableau 1)

En concertation avec les endocrinologues et selon les protocoles en vigueur dans les deux
centres, la plupart des patients étaient préparés en préopératoire par des alpha-bloquants
(prazosine) parfois associés a des béta-bloguants selon les recommandations?.

Une tension artérielle préopératoire normale était définie par une tension artérielle inférieure a

130/85 mmHg le matin de I’intervention!t1°,

4) Données peropératoires :

L’opération était réalisée par des chirurgiens et des anesthésistes expérimentés a ce type de
chirurgie et en étroite collaboration®° dans les deux centres.

L’insufflation du pneumopéritoine se faisait progressivement a I’aide de dioxyde de carbone

jusqu’a 12 mmHg®.

L’administration de drogues hypotensives (nicardipine et uradipil) ainsi que leurs doses

cumulées et I’administration de drogues vasopressives (éphédrine et noradrénaline) étaient

étudiées.
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L’instabilité hémodynamique peropératoire était étudiée pour chaque patient selon les
définitions retrouvées dans la littérature!!13-17;

- présence d’au moins un épisode de pression artérielle systolique (PAS) > 200mmHg et sa
durée,

- présence d’au moins un épisode de PAS > 160mmHg et sa durée,

- présence d’au moins un épisode de pression artérielle moyenne (PAM) < 60mmHg et sa
durée,

- association d’au moins un épisode de PAS > 160mmHg et d’un épisode de PAM< 60mmHg,
- association d’au moins un épisode de PAS > 200mmHg et d’un épisode de PAM< 60mmHg,
- durée de PAS >30% de la PAS initiale (définie par la pression artérielle systolique le matin
de I’intervention)

- durée de PAS <30% de la PAS initiale

D’autres données hémodynamiques peropératoires™® étaient également étudiées et listées dans

le tableau 1.

5) Données postopératoires :

Les complications postopératoires jusqu’a trente jours aprés 1’intervention étaient analysées et
hiérarchisées selon la classification de Clavien-Dindo®®,

Les complications spécifiques cardio-vasculaires étaient analysées et classées selon Clavien-
Dindo®8,

Les données anatomopathologiques postopératoires concernant le plus grand diametre et le

volume de la tumeur ainsi que le poids de la piece opératoire étaient recueillies. (Tableau 1)
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6) Analyses statistiques :

Les variables qualitatives étaient comparées par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher en
fonction des effectifs de chaque variable.

Les variables quantitatives étaient comparées par le test U de Mann-Whitney et exprimées en
médiane (minimum-maximum)

Une analyse multivariée par régression logistique binaire était réalisée. Toutes les variables
ayant un seuil de significativité < 0,1 en analyse univariée étaient incluses dans 1’analyse
multivariée.

Le seuil de significativité de ces tests statistiques était fixé a 0,05.

Les données étaient analysées a 1’aide du logiciel IBM SPSS 20.0 (IBM, Armonk, NY).
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RESULTATS

1) Généralités :

De Janvier 2013 a Décembre 2016, trente six patients répondaient aux critéres d’inclusion de
notre étude. Parmi eux, un patient avait eu une surrénalectomie robot-assistée.

Le diagnostic de phéochromocytome était confirmé sur 1’examen anatomopathologique pour
tous les patients.

Pour 14 patients (39%) le phéochromocytome s’intégrait dans une maladie familiale (NEM
2A et 2B, maladie de VVon Recklinghausen, mutation SDHD).

Les caractéristiques démographiques des patients étaient détaillées dans le tableau 2. La
population de I’é¢tude comprenait 16 hommes pour 20 femmes avec un dge médian de 48 ans
(17-80ans). La médiane de I’IMC était de 24kg/m2 (14-40kg/m2) et les patients étaient tous
ASA 2 ou 3. Les deux groupes avec et sans morbidité globale étaient comparables en terme
d’age, de poids, d’IMC, de genre, de score ASA et de coté de la tumeur.

Trente quatre patients (94%) avaient recu une préparation médicale préopératoire
(alphabloquants +/- bétabloquants).

Les médianes des PAS, PAM et PAD préopératoires étaient respectivement de 126mmHg
(96-181mmHg), 91mmHg (58-112mmHg) et 77,5mmHg (47-93mmHg).

La durée opératoire médiane était de 110,5 min (45-286 min).

Les complications peropératoires observées étaient toutes sans gravité (plaie du foie,
hémorragie artérielle sur plaie d’une artére rénale polaire supérieure controlée, épistaxis
abondant, effraction capsulaire de la glande).

Il n’y avait pas eu de nécessité de transfusion peropératoire ni de reprise chirurgicale.

La durée d’hospitalisation médiane était de 6 jours (3-9 jours).
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Le taux de mortalité postopératoire dans notre étude était nul. Le taux de morbidité
postopératoire globale était de 36% (n=13). Le taux de morbidité cardio-vasculaire
postopératoire était de 16% (n=6). Les complications cardiovasculaires représentaient 46%
des complications globales. Toutes les complications étaient répertoriées dans le tableau 3 et

hiérarchisées selon la classification de Clavien-Dindo.

2) Analyse univarieée :

L’analyse univariée montrait que les patients présentant des symptémes préopératoires a type
de céphalées et de palpitations avaient significativement plus de morbidités postopératoires
globales (p 0,04 et p 0,025 respectivement). Les sueurs et la triade de Ménard compléte
(céphalées, sueurs et palpitations) n’étaient pas associées a une augmentation de la morbidité
postopératoire globale, de méme que 1’augmentation des dérivés méthoxylés plasmatiques et
urinaires. Les patients ayant des comorbidités préopératoires (ATCDs de chirurgie
abdominale, maladie cardiovasculaire, diabéte, hypertension artérielle) ne présentaient pas

significativement plus de morbidité postopératoire globale. (Tableau 2)

Les patients ayant eu une morbidité postopératoire globale présentaient de facon significative
en peroperatoire une PAM, une PAD et une frequence cardiaque plus élevées (p 0,016, p
0,009 et p 0,017 respectivement). La durée de PAS > 160mmHg et la durée de PAS >30% de
la PAS initiale en peropératoire étaient significativement plus longue chez ces patients (p
0,019 et p 0,029) que chez les patients n’ayant pas présentés de morbidité. (Tableau 4)

Les autres définitions d’instabilités hémodynamiques peropératoires, les autres données
hémodynamiques peropératoires etudiées, 1’utilisation et la dose cumulée de drogues
vasoactives et antihypertensives durant 1’intervention n’avaient pas d’impact significatif sur la

morbidité postopératoire globale.

24



Pour les données postopératoires recueillies, aucune différence significative n’était retrouvée
entre les patients avec et sans morbidité globale (Tableau 5). Le plus grand diamétre et le
volume de la tumeur sur les données anatomopathologiques étaient a la limite de la

significativité (p 0,53 et p 0,53).

Les patients qui présentaient une morbidité cardio-vasculaire postopératoire avaient une durée
de PAS >30% de la PAS initiale significativement plus longue (p 0,048). La présence de
symptémes a type de sueurs était a la limite de la significativité (p 0,081). Les autres données
recueillies n’étaient pas significativement associées a une augmentation de la morbidité

cardio-vasculaire. (Tableau 6)

3) Analyse multivariée :

Les facteurs de risque pré- et peropératoire de morbidité globale et de morbidité cardio-
vasculaire ont été analysés en multivariée.

Aucun des facteurs préopératoires (Palpitations, céphalées, triade de Meénard) et
peropératoires (PAM la plus haute, PAD la plus haute, durée de PAS >160mmHg, durée de
PAS >30% PAS initiale, FC la plus haute et utilisation de drogues vasoactives) analyses
n’étaient significativement associés a une augmentation de la morbidité postopératoire globale
en multivariée. (Tableau 7)

Pour la morbidité cardiovasculaire, la durée de PAS >30% de la PAS initiale s’avérait étre un
facteur de risque indépendant de morbidité cardiovasculaire (p 0,045 IC 95% [1,003-1,261])

(Tableau 8).
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DISCUSSION

Notre étude multicentrique montrait que les patients présentant une morbidité globale avaient
significativement plus de symptémes cliniques préopératoires a type de céphalées et de
palpitations ; des variabilités hémodynamiques peropératoires plus importantes avec une
PAM, une PAD et une FC plus élevées ; et plus d’instabilités hémodynamiques peropératoires
avec une durée de PAS > 160mmHg et une durée de PAS >30% de la PAS initiale plus

longues.

La surrénalectomie coelioscopique pour phéochromocytome était une intervention plus
complexe et pourvoyeuse de plus de morbidité comparée aux surrénalectomies pour d’autres
tumeurs®. Pour diminuer le risque de morbidité et de mortalité, il était nécessaire d’avoir une
collaboration étroite entre anesthésiste et chirurgien®® et d’identifier les facteurs de risque

potentiels.

Il était établie que les symptdmes cliniques dans le phéochromocytome étaient secondaires au
relargage des dérivés méthoxylés dans le sang par la tumeur®.

Les critéres cliniques de céphalées et palpitations, significatifs dans notre étude, n’étaient pas
retrouvés dans la littérature car ils n’étaient pas étudiés ou non étudiés individuellement. Il
s’agissait pourtant de critéres intéressants car reproductibles et facilement évaluables. Seule
I’étude de Brunaud et al'® s’intéressait a ces facteurs individuellement mais ils n’étaient pas
significativement associés a un sur-risque de morbidité.

La triade de Ménard était a la limite de la significativité dans notre étude, probablement a

cause d’un manque de puissance.
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Certaines études démontraient que les variabilités hémodynamiques peropératoires dans la
surrénalectomie pour phéochromocytome étaient principalement dues au relargage des
catécholamines durant la manipulation de la tumeur et a la décroissance du taux de
catécholamines aprés ’exérése de la tumeur®?,

L’instabilit¢ hémodynamique était un facteur de risque de morbidité postopératoire
identifié’>>.  Une des définitions de cette instabilité hémodynamique retrouvée dans les
différentes études était la présence d’au moins un épisode de PAS > 160mmHg de durée
variablet?13.15.16,

Dans notre étude, la durée de la PAS > 160mmHg etait significativement plus longue chez les
patients ayant présentés une morbidité postopératoire globale, ce qui correspondait aux
données de la littérature’®. La durée de PAS >30% de la PAS initiale était également

significativement plus longue pour le groupe morbidité globale comme le retrouvait 1’étude de

Brunaud et al*®.

Les autres données hémodynamiques peropératoires que nous retrouvions significativement
associées a une augmentation de la morbidité (PAM, PAD et FC plus élevées) n’étaient pas
des définitions d’instabilités hémodynamiques et donc non étudiées dans la littérature. Seul
I’étude de Brunaud et al®® étudiait spécifiquement ces données mais elles n’étaient pas

significativement associées a une augmentation de la morbidité dans leur étude.

Le plus grand diamétre et le volume de la tumeur sur les données anatomopathologiques
postopératoires étaient a la limite de la significativité a cause du faible effectif et donc du
manque de puissance de notre étude. Ces données sont conformes aux données de la
littérature. L’étude de Kinney et al?’ montrait qu’une plus grande taille de tumeur était

significativement associée a la survenue d’événements péri-opératoires.
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Nous n’avions malheureusement pas pu identifier de facteur prédictif de morbidité globale en
analyse multivariée probablement & cause du manque de puissance de notre étude avec un

effectif trop petit.

Les precédentes études sur le phéochromocytome rapportaient une morbidité postopératoire
globale variant entre 0 et 31,5%"1215225 Dans notre étude, on retrouvait une morbidité
globale de 36% (13 patients sur 36) donc légerement supérieure. Cette différence était
probablement due au faible effectif de notre étude.

La mortalité dans notre étude était nulle. Le taux de mortalité dans la littérature variait entre O
et 2,4%2122 grace a I’avénement de la préparation médicamenteuse préopératoire permettant

une diminution de I’instabilité hémodynamique et donc de la morbi-mortalité3%16.21.24,

Nous avions choisi d’étudier spécifiquement la morbidité cardio-vasculaire car les patients
présentant un phéochromocytome étaient plus a risque d’événements cardiovasculaires®® par
I’augmentation des dérivés méthoxylés sanguins entrainant une vasoconstriction périphérique
et des arteres coronaires (pouvant aller jusqu’au Takosubo), des troubles du rythme cardiaque,

une cardiomyopathie®?’.

La durée de la PAS >30% de la PAS initiale était significativement plus longue chez les
patients ayant eu une morbidité cardiovasculaire en analyse univariée et était également
identifiée comme un facteur de risque indépendant en analyse multivariée. Ce résultat avait un
réel impact dans notre pratique clinique car il s’agissait d’un parametre fiable, dont la
surveillance était aisée en peropeératoire, et reproductible, a condition de bien définir la PAS

initiale qui correspond a la PAS le matin de I’intervention.
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Dans la littérature, le taux de complications cardiovasculaires variait entre 22 et 36% des
complications globales’>?. Dans notre étude nous retrouvions un taux un peu plus élevé a

46%. Cette différence était probablement imputable au faible effectif de notre étude.

11 s’agissait d’ailleurs de la principale limite de notre étude. Le phéochromocytome étant une
maladie rare avec une prévalence de 1/6500%” et malgré un recueil de données bi-centrique sur
une durée de 4 ans, seuls 36 patients correspondaient aux critéres d’inclusion pour notre
étude.

De plus, le recueil et ’analyse des données étaient réalisés de maniére rétrospective pour des
raisons techniques de réalisation de 1’étude.

Le choix d’une étude multicentrique nous permettait d’inclure plus de patients pour la durée
d’étude que nous avions définie mais entrainait également des biais de réalisation par
I’absence de standardisation de la prise en charge anesthésique péri-opératoire entre ces deux
centres ainsi que la réalisation des interventions par des chirurgiens d’expériences différentes.
Pour s’affranchir de ces limites, il serait nécessaire de réaliser une étude idéalement
prospective uni-centrique sur une période plus longue, avec un effectif plus important afin

d’augmenter la puissance de 1’¢étude.
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CONCLUSION

Le phéochromocytome est une maladie rare et potentiellement dangereuse. Le seul traitement
curatif est la chirurgie dans un centre expert avec une prise en charge multidisciplinaire car il
existe un risque de morbidité postopératoire non négligeable.

Notre étude permettait de définir un profil de patient plus a risque de présenter des
complications en postopératoire lors d’une surrénalectomie unilatérale sous coelioscopie pour
phéochromocytome et qu’il sera nécessaire de surveiller de fagon rapprochée.

Le seul facteur prédictif de morbidité cardiovasculaire postopératoire identifié était la durée

de la PAS >30% de la PAS initiale.
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ANNEXES

Données recueillies

Préopératoires

Age, poids, IMC, genre, score ASA, coté de la tumeur, ATCDs de
chirurgie abdominale/ de maladie cardio-vasculaire/
d’hypertension artérielle/de diabete, céphalées, sueurs,
palpitations, triade de Ménard, PAS>135mmHg / PAD>85mmHg /
PAM>100mmHg en préopératoire, augmentation des dérivés
méthoxylés plasmatiques, dérivés méthoxylés plasmatiques > 10N,
augmentation des dérivés méthoxylés urinaires, dérivés
méthoxylés urinaires > 10N

Peropératoires

Durée opératoire, complication peropératoire, PAS la plus haute,
PAD la plus haute, PAM la plus haute, présence d'un épisode de
PAS>200mmHg et durée, présence d’un épisode de
PAS>160mmHg et durée, durée de PAS>30% de la PAS initiale,
durée de la PAS<30% de la PAS initiale, présence d’'un épisode de
PAM<60mmHg et durée, présence d'un épisode de PAS>200mmHg
et d'un épisode de PAM<60mmHg, présence d’un épisode de
PAS>160mmHg et d’'un épisode de PAM<60mmHg, FC la plus haute
et la plus basse, durée de FC>110/min et <50/min, utilisation de
drogues vasoactives, utilisation de Nicardipine et dose cumulée,
utilisation d’Uradipil et dose cumulée.

Postopératoires

Plus grand diameétre et volume de la tumeur, poids de la piece
opératoire

Tableau 1 : Liste des données recueillies
IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression
artérielle diastolique ; PAM : pression artérielle moyenne ; FC : fréquence cardiaque
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Population Pas de morbidité | Morbidité p
globale (n=36) | (n=23) (n=13)
Age (ans) 48 (17-80) 52 (19-80) 43 (17-65) 0,356
Poids (kg) 70 (38-110) 69 (41-93) 71(38-110) | 0,929
IMC (kg/m2) 24 (14-40) 24 (17-33) 24 (14-40) 0,955
Genre M/F 16/20 10/13 6/7 0,877
ASA score 0,720
2 24 16 8
3 12 7 5
Coté de la tumeur (D/G) 19/17 12/11 7/6 0,923
Comorbidités
Antécédents de 16 12 4 0,214
chirurgie abdominale
Maladie cardiovasculaire 7 4 3 0,686
Hypertension artérielle 22 14 8 0,968
Diabete 10 8 2 0,270
Clinique
Céphalées 19 8 11 0,04
Sueurs 17 9 8 0,196
Palpitations 24 12 12 0,025
Triade 12 5 7 0,071
PAS > 135 8 6 2 0,682
PAD > 85 7 4 3 0,686
PAM > 100 6 3 3 0,645
Biologie
Augmentation des dérivés | 23 16 7 0,638
méthoxylés plasmatiques
Dérivés méthoxylés 8 5 3 0,643
plasmatiques > 10N
Augmentation des dérivés | 30 19 11 1
méthoxylés urinaires
Dérivés méthoxylés 14 7 7 0,242

urinaires > 10N

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et données
préopératoires des patients comparées en terme de morbidité

globale.

Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane (minimum-maximum)

IMC : indice de masse corporelle ; Genre M/F : Masculin/Féminin ; PAS : pression

artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM : pression artérielle

moyenne
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Type de complications

Classification
Clavien-Dindo

Nombre de
patients

Morbidités globales

Malaises vagaux, nausées, vomissements

Hyperkaliémie

Tachycardie jonctionnelle

Hyperglycémie

Pneumopathie

Hypotension

Transfusion pour saignement veineux

Hématome ou abces d’un orifice de trocart

Diabete

Dévascularisation pole supérieur du rein gauche

Hypertension postopératoire

NIERININININININININ |-

Rk RrIN R~ RN~ ]~

Morbidités cardiovasculaire

Tachycardie jonctionnelle

Hypotension

Transfusion pour saignhement veineux

Dévascularisation pole supérieur du rein gauche

Hypertension postopératoire

N[NNI

[y Sy Uiy Y TN

Tableau 3 : Causes de morbidités globales et cardio-vasculaires

postopératoires selon la classification de Clavien-Dindo.

33




Population Pas de morbidité | Morbidité p
globale (n=36) (n=23) (n=13)
Durée opératoire (min) 110,5 (45-286) 105 (45-282) 118 (50-286) 0,229
Complication 5 4 1 0,634
peropératoire
PAS la plus haute (mmHg) ([ 182,5(113-288) | 180 (113-242) 183 (130-288) | 0,151
PAM la plus haute (mmHg) | 125 (77-206) 121 (77-155) 130 (110-206) | 0,016
PAD la plus haute (mmHg) [ 100 (66-162) 95 (66-120) 106 (92-162) 0,009
PAS > 200 mmHg 10 4 6 0,119
Durée de 0 (0-28) 0 (0-20) 0 (0-28) 0,096
PAS > 200 mmHg (min)
PAS > 160 mmHg 26 15 11 0,270
Durée de 5(0-100) 3(0-100) 16 (0-65) 0,019
PAS > 160 mmHg (min)
Durée de PAS > 30% de la 6 (0-60) 5(0-22) 20 (0-60) 0,029
PAS initiale (min)
Durée de PAS < 30% de la 14,5 (0-107) 10 (0-107) 20 (0-63) 0,274
PAS initiale (min)
PAM < 60 mmHg 25 17 8 0,475
Durée de PAM < 60 mmHg | 9 (0-85) 10 (0-85) 8 (0-65) 0,967
(min)
PAS > 200 mmHg et 7 3 4 0,225
PAM < 60 mmHg
PAS > 160 mmHg et 18 11 7 0,729
PAM < 60 mmHg
FC la plus haute (batt/min) | 95 (68-138) 90 (68-129) 101 (72-138) 0,017
FC la plus basse (batt/min) | 55 (40-71) 56 (40-67) 54 (44-71) 0,631
Durée FC > 110/min (min) | 0 (0-12) 0 (0-10) 0(0-12) 0,052
Durée FC < 50/min (min) 0 (0-118) 0 (0-118) 0 (0-63) 0,556
Drogues vasoactives 21 11 10 0,089
Utilisation Nicardipine 19 10 9 0,172
Dose cumulée Nicardipine | 1 (0-12) 0(0-12) 2 (0-5,53) 0,209
(mg)
Utilisation Uradipil 19 11 8 0,508
Dose cumulée Uradipil 0,42 (0-423,83) |0,21 (0-125) 0,86 (0-423,83) | 0,474

(mg)

Tableau 4 : Données peropératoires des patients comparées en terme

de morbidité globale.

Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane (minimum-maximum)
PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM :
pression artérielle moyenne ; FC : fréquence cardiaque
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Population globale | Pas de morbidité | Morbidité (n=13) p
(n=36) (n=23)
Plus grand diamétre | 40 (0-90) 40 (0-80) 45 (35-90) 0,053
de la tumeur (mm)
Volume de la 33,5 (0,9-381,5) 33,5 (0,9-267,9) | 47,7 (22,4-381,5) | 0,053
tumeur (cm3)
Poids de la piéce 48,5 (11,1-238,2) 41 (11,1-137) 53,5(13,9-238,2) | 0,161

opératoire (gr)

Tableau 5 : Résultats anatomopathologiques postopératoires

comparées en terme de morbidité globale.
Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane (minimum-maximum)
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Population globale | Pas de morbidité | Morbidité (n=6) p

(n=36) (n=30)
Maladie cardio- 7 6 1 1
vasculaire
Céphalées 19 14 5 0,182
Sueurs 17 12 5 0,081
Palpitations 24 19 5 0,640
Triade 12 8 4 0,149
Dérivés méthoxylés 8 6 2 0,589
plasmatiques > 10N
Dérivés méthoxylés 14 12 2 1
urinaires > 10N
PAS la plus haute 182,5(113-288) 182,5(113-288) [ 195,5(137-250) 0,513
(mmHg)
PAM la plus haute 125 (77-206) 123,5(77-206) 138 (110-183) 0,161
(mmHg)
PAD la plus haute 100 (66-162) 99 (66-162) 104 (92-140) 0,282
(mmHg)
PAS > 200 mmHg 10 7 3 0,317
PAS > 160 mmHg 26 21 5 0,655
Durée de la 5(0-100) 5(0-100) 20 (0-60) 0,132
PAS > 160 (min)
Durée de PAS>30% de | 6 (0-60) 5(0-33) 20 (0-60) 0,048
la PAS initiale (min)
PAM < 60 mmHg 25 21 4 1
PAS > 200 mmHg et 7 5 2 0,573
PAM < 60 mmHg
PAS > 160 mmHg et 18 15 3 1
PAM < 60 mmHg
FC la plus haute 95 (68-138) 94 (68-138) 98 (72-133) 0,568
(batt/min)
Drogues vasoactives | 21 16 5 0,367
Dose cumulée 1(0-12) 1(0-12) 3,25 (0-5,53) 0,211
Nicardipine (mg)
Dose cumulée 0,42 (0-423,83) 0,42 (0-217,5) 12,7 (0-423,83) 0,727
Uradipil (mg)
Volume tumeur (cm3) | 33,5 (0,9-381,5) 33,5(0,9-267,9) | 40,6 (22,4-381,5) | 0,471
Poids de la piece (gr) | 48,5(11,1-238,2) | 45,5(11,1-238,2) | 63,5 (13,9-160) 0,488

Tableau 6 : Principales données péri-opératoires pertinentes des

patients comparées en terme de morbidité cardio-vasculaire.
Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane (minimum-maximum)
PAS : pression artérielle systolique; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM :
pression artérielle moyenne ; FC : fréquence cardiaque
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HR IC 95% p
Palpitations 0,126 0,001 -12,911 0,381
Céphalées 0,008 0-1,018 0,051
Triade 5,745 0,128 - 257,091 0,367
PAM la plus haute 0,950 0,832-1,083 0,441
PAD la plus haute 1,126 0,951 -1,334 0,168
Durée de PAS > 160 mmHg 1,051 0,976 -1,132 0,186
Durée de PAS > 30% PAS initiale | 1,059 0,908 - 1,235 0,463
FC la plus haute 1,025 0,965 -1,089 0,416
Drogues vasoactives 0,047 0,001 -1,883 0,105

Tableau 7 : Analyse multivariée des facteurs de risque pré- et

peropératoires de morbidité postopératoire globale

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM :
pression artérielle moyenne ; FC : fréquence cardiaque
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HR IC95% p
Sueurs 0,092 0,006 - 1,304 0,078
Durée de PAS > 30% PAS initiale | 1,124 1,003 -1,261 0,045

Tableau 8 : Analyse multivariée des facteurs de risque pré- et

peropératoire de morbidité postopératoire cardio-vasculaire.

PAS : pression artérielle systolique
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Résumeé :

Introduction : Le phéochromocytome est une maladie rare et potentiellement dangereuse. Le
seul traitement curatif est la chirurgie avec d’importants risques d’instabilités
hémodynamiques peropératoires et de complications péri-opératoires. L’objectif de notre
étude était d’identifier les facteurs de risque de morbidité postopératoire apres
surrénalectomie par coelioscopie pour phéochromocytome (SCP).

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée dans deux centres
médicaux frangais de 2013 a 2016 incluant tous les patients opérés d’'une SCP. Les données
péri-opératoires étaient comparées en terme de morbidité globale et cardiovasculaire.
Résultats : Trente six patients étaient inclus. Les taux de morbidités postopératoires globale et
cardiovasculaire étaient respectivement de 36% et 16%. En analyse univariée, les patients
présentant une morbidité postopératoire globale avaient de fagon significative plus de
céphalées et de palpitations en préopératoire (p 0,04 et p 0,025), une pression artérielle
moyenne et diastolique et une fréquence cardiaque plus élevées en peropératoire (p 0,016, p
0,009 et p 0,017), une durée de pression artérielle systolique (PAS) > 160mmHg et de PAS >
30% de la PAS initiale plus longue en peropératoire (p 0,019 et p 0,029). La durée de PAS >
30% de la PAS initiale en peropératoire s’avérait étre un facteur de risque indépendant de
morbidité cardiovasculaire.

Conclusion : Cette étude permettait d’identifier un facteur de risque prédictif de morbidité
cardiovasculaire postopératoire et de définir un profil de patient a risque de morbidité
postopératoire globale pouvant étre utile pour la pratique clinique des équipes médico-
chirurgicales.
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