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Titre : Facteurs associés aux complications cardiovasculaires périopératoires lors de la prise 

en charge invasive des tumeurs neuroendocrines à catécholamines par chirurgie ou radiologie 

interventionnelle.  

 

Contexte : La prise en charge des phéochromocytomes et des paragangliomes expose à des 

complications cardiovasculaires périopératoires liées à un déséquilibre de sécrétion. Dans les 

centres experts, de nouvelles techniques se sont développées, notamment pour la prise en 

charge des métastases en radiologie interventionnelle. Or, lors de tout geste thérapeutique, 

un risque de relargage de catécholamines existe. L’objectif de notre étude est d’identifier les 

facteurs de survenue de complications cardiovasculaires périopératoires lors d’un geste 

chirurgical d’exérèse ou de radiologie interventionnelle. 

 

Méthodes : Etude observationnelle, rétrospective et monocentrique intégrant l’intégralité 

des interventions chirurgicales ou radiologiques réalisées sur une tumeur neuroendocrine à 

catécholamines entre janvier 2015 et décembre 2020. Les évènements cardiovasculaires 

étaient recherchés de la période peropératoire jusqu’à quarante-huit heures postopératoires.  

 

Résultats : 97 interventions ont été incluses. 53,6% concernaient un paragangliome et 46,3% 

un phéochromocytome. 71 procédures ont été marquées par des évènements 

cardiovasculaires dont 44,7% lors de gestes radiologiques. Les patients pris en charge pour 

une exérèse chirurgicale (p<0,01), porteurs d’un phéochromocytome (p=0,02), d’une tumeur 

sécrétante (p=0,03), de localisation surrénalienne (p<0,01) et ne prenant pas de traitement 

anti-hypertenseur (p<0,01) présentaient plus d’évènements cardiovasculaires périopératoires 

selon l’analyse univariée. L’analyse multivariée ne retrouvait pas de facteur de risque 

significatif.  

 

Conclusion : Les évènements cardiovasculaires sont fréquents lors de la prise en charge 

chirurgicale et par radiologie interventionnelle. 

 

 

 

 

Mots clés : tumeurs neuroendocrines, phéochromocytomes, paragangliomes, 

cardiovasculaire, hémodynamique, radiologie interventionnelle. 
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Title: Factors associated with perioperative cardiovascular complications during the invasive 

management of catecholamine neuroendocrine tumors by surgery or interventional 

radiology.  

 

Background: The management of pheochromocytomas and paragangliomas is prone to 

perioperative cardiovascular complications related to secretion imbalance. In the expert 

centers, new techniques have been developed, especially for the management of metastases 

in interventional radiology. However, during any therapeutic procedure, there is a risk of 

release of catecholamines. The objective of our study is to identify the factors of perioperative 

cardiovascular complications during surgical excision or interventional radiology. 

 

Methods: Observational, retrospective, monocentric study including all surgical or 

radiological procedures performed on a catecholamine neuroendocrine tumor between 

January 2015 and December 2020. Cardiovascular events were sought from the intraoperative 

period to forty-eight hours postoperatively.  

 

Results: 97 procedures were included. 53,6% concerned paragangliomas and 47,3% 

pheochromocytomas. 71 procedures were marked by cardiovascular events, 44.7% of which 

occurred during radiological procedures. Patients managed for surgical excision (p<0.01), with 

a pheochromocytoma (p=0.02), a secretory tumor (p=0.03), an adrenal location (p<0.01) and 

not taking antihypertensive treatment (p<0.01) were at greater risk of perioperative 

cardiovascular events according to univariate analysis. Multivariate analysis did not find any 

significant risk factor.  

 

Conclusion: Cardiovascular events are common during surgery and in the interventional 

radiology management. 

 

 

 

 

 

Key words: neuroendocrine tumors, pheochromocytomas, paragangliomas, hemodynamic 

instability, radiology procedures 
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I. INTRODUCTION 
 

A. Définition et physiopathologie des tumeurs neuro endocrines à 

catécholamines 
 

Les phéochromocytomes et les paragangliomes (PPGG) sont des tumeurs à 

catécholamines qui se développent à partir de cellules chromaffines, nom donné par le 

biologiste Alfred Kohn au début du 20ème siècle en raison de la coloration brune caractéristique 

lorsqu’elles sont traitées par le bichromate de potassium entrainant l’oxydation des 

catécholamines (1). Ces cellules sont présentes dans les glandes médullosurrénales, origine 

du phéochromocytome et dans les ganglions du système nerveux sympathique (thorax, 

abdomen, pelvis) ou parasympathique (cou et base du crâne), origine des paragangliomes 

(Figure 1). 

 

  

 

Figure 1 : Localisations possibles des phéochromocytomes (glandes surrénales) et des 

paragangliomes (système nerveux sympathique et parasympathique). 

Figure extraite du livret d’accueil sur « les phéochromocytomes et paragangliomes malins » de 

l’institut Gustave Roussy. 
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 Il s’agit de cellules ayant la capacité de sécréter et de stocker des hormones, les 

amines (dopamine, noradrénaline, adrénaline), à l’exception de celles situées au niveau du 

cou et de la base du crâne. La synthèse des amines et leur dégradation sont résumées par la 

figure 2 (2). 

 

 

 

 

Figure 2 : Synthèse et dégradation des catécholamines dans les neurones centraux 

catécholaminergiques et dans la glande médullosurrénale. D’après Cornu et al, 2019 (2). 

DOPA : Dihydroxyphénylalanine, COMT : Catéchol-O-méthyltransférase, MAO : Monoamine oxydase, 

DPHP : 3,4-Dihydroxyphénylglycol, PNMT : Phényléthanolamine-N-méthyltransférase. 

 

 

En situation physiologique, les catécholamines sont sécrétées en faible quantité permettant 

de maintenir l’homéostasie par leur action sur les récepteurs alpha et bêta adrénergiques 

localisés au niveau de nombreux tissus (cœur, muscles, vaisseaux sanguins, tractus gastro-

intestinal, foie…) (Tableau 1). En situation de stress, leur libération massive entraîne 

notamment une augmentation de la fréquence cardiaque (via les récepteurs adrénergiques 

β1 situés au niveau du cœur), une augmentation de la pression artérielle (via les récepteurs α 

1 au niveau des vaisseaux sanguins) et une augmentation de la glycémie (via les récepteurs α2 

situés au niveau des cellules β pancréatiques) afin de répondre à l’augmentation des besoins 

énergétiques (3).  
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Tableau 1 : Effets physiologiques des catécholamines : réponses multiples médiées par 

l’action de l’adrénaline et de la noradrénaline sur les récepteurs α et β adrénergiques 

(récepteurs ADR). D’après Bülbring et Tomita, 1987 (3). 

 

 

 

 



 
 

19 
 
 

Les PPGG peuvent être qualifiés de tumeurs fonctionnelles ou non fonctionnelles. 

Cela signifie qu’elles sécrètent ou non des amines. La présentation clinique est ainsi très 

hétérogène et dépend du type d’amines secrétées, du taux de sécrétions mais également de 

facteurs favorisant ces sécrétions comme les situations de stress, l’anesthésie, les 

traumatismes ou certains médicaments.  Quatre tableaux cliniques ont été décrits selon leurs 

sécrétions prédominantes, responsables au premier plan soit d’hypertension artérielle et de 

tachycardie (adrénaline, noradrénaline) soit de symptômes plus généraux tels qu’une toux et 

des douleurs abdominales (dopamine) (4). Un excès de libération de catécholamines à court 

et à long terme peut entraîner des conséquences néfastes voir fatales (5,6). 

Des cohortes récentes rapportent des signes cliniques dans seulement 37% des cas et 36% des 

découvertes sont des incidentalomes (5). La triade clinique classique, associant des céphalées, 

des sueurs et des palpitations, est appelée triade de Ménard et traduit l’état 

d’hyperadrénergie. Celui-ci peut se traduire également par des troubles du transit et des 

troubles métaboliques à type d’hyperglycémie. Chez un sujet jeune de moins de cinquante 

ans, une hypertension artérielle associée à un diabète fait rechercher une tumeur 

neuroendocrine (7). Sur le plan cardiovasculaire, les conséquences peuvent être multiples : 

développement de troubles de rythme ou de conduction, de cardiopathies ischémique ou 

hypertrophique, de crises hypertensives pouvant aller jusqu’aux chocs cardiogéniques, aux 

troubles neurologiques à type d’accidents vasculaires cérébraux et aux décès.  

Ces tumeurs peuvent être également sporadiques ou héréditaires (40% des cas).  

En effet, la découverte peut également se faire lorsqu’elle s’intègre dans une enquête 

génétique ou peut être révélée par un syndrome tumoral notamment lorsqu’il s’agit de 

paragangliomes cervicaux.  Actuellement, les 6 principaux syndromes génétiques considérés 

comme prédisposants (8) sont : 

▪ Néoplasie Endocrine Multiple de type 2 (NEM2) 

▪ Maladie de Von Hippel Lindau (VHL) 

▪ Neurofibromatose de type 1 

▪ Syndromes PHEO/PGG héréditaire de type 1 (mutation du gène SDHD) 

▪ Syndromes PHEO/PGG héréditaire de type 3 (mutation du gène SDHC) 

▪ Syndromes PHEO/PGG héréditaire de type 4 (mutation du gène SDHB)  

L’identification précoce d’une mutation germinale permet une meilleure surveillance du 

patient et de sa famille et de diminuer notamment les retards de diagnostic. 

Enfin, elles peuvent être bénignes (83-90% des cas) ou malignes (10 à 17% des cas).  

La malignité est décrite pour les phéochromocytomes ou les paragangliomes dès lors que ces 

tumeurs s’étendent dans un tissu non chromaffine : dans les vaisseaux, les organes de 

voisinage par contigüité, les ganglions lymphatiques adjacents et les sites métastatiques à 

distance notamment le foie, les poumons et le système osseux (8). 
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B. Epidémiologie 
 

Les tumeurs neuroendocrines à catécholamines sont des tumeurs rares mais dont 

l’incidence a augmenté au cours des deux dernières décennies (Figure 3), estimée à 0,57 pour 

100 000 personnes-années (0,46 personnes-années pour les phéochromocytomes et 0,11 

personnes-années pour les paragangliomes) (9). Dans la population de patients hypertendus, 

les TNE sont diagnostiquées chez 0,2 à 0,6% des patients (7). 

 

 
 

 

 

Figure 3 : Incidence mondiale selon la littérature. Berends et al, 2018 (9). 

Taux d’incidence par 100 000 personnes-années. Médiane basée pour chaque année sur les 3 rapports 

les plus récents. Etude Berends et al. recueil de 1995 à 2015. 

             

 

Le seul traitement curatif est l’exérèse chirurgicale réalisée pour la première fois en 

1926 par les chirurgiens Horace Mayo et César Roux.  Grâce à l’amélioration de la prise en 

charge, la mortalité périopératoire a diminué de plus de 48% à 5% de mortalité sur les soixante 

dernières années (10). 

L’amélioration de la prise en charge des phéochromocytomes et des paragangliomes par une 

meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques, une détection plus précoce 

et plus précise grâce à la clinique, la biologie, l’imagerie et la génétique, associées à des 

progrès chirurgicaux et anesthésiques, ont permis une augmentation de la survie des patients. 

Survie pouvant être marquée par une récidive locale ou à distance en raison du potentiel 

métastatique dans 15 % des cas (2). Les principaux sites métastatiques sont les tissus 

lymphatiques, le foie, les poumons et le squelette dont la prise en charge devient alors un 

nouvel enjeu. En effet, depuis plusieurs années se sont développées des techniques de 

radiologie interventionnelle afin de prendre en charge ces lésions métastatiques. 
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C. Diagnostic des phéochromocytomes et des paragangliomes  
 

Le diagnostic, résumé dans le thesaurus de 2014 « phéochromocytome et 

paragangliomes malins » publié par le réseau COMETE Cancers de la surrénale et récemment 

dans le Protocole National de Soins de 2021 (11), repose sur un triptyque :  

 

1. Dosages biologiques 

 

 Les dosages des normétanéphrines (NMN) et métanéphrines (MN) libres urinaires 

et/ou plasmatiques sont réalisés systématiquement (Figure 2). Ce sont les seuls recommandés 

pour le diagnostic et le suivi. Un seuil supérieur à 4 fois la limite supérieure correspond à une 

forte valeur prédictive positive de sécrétion tumorale (11).  

 

2. Imageries 

 

Afin de localiser et de caractériser la tumeur, des imageries conventionnelles et 

fonctionnelles sont réalisées : 

 

Imageries conventionnelles : tomodensitométrie et résonnance magnétique nucléaire. 

 

Imageries fonctionnelles : scintigraphie à la MIBG, TEP/TDM scanners couplés aux 

radiotraceurs F-DG, F-DOPA ou Ga-DOTA-TOC dont le choix se fait selon le phénotype et le 

génotype du patient (12). 

3. Analyses génétiques 

 

L’analyse génétique est systématique. Elle permet d’adapter la prise en charge et les 

modalités de surveillance (13). Il est recommandé d’analyser au minimum dix gènes de 

prédisposition (VHL, SDHB, SDHD, SDHC, SDHA, RET, NF1, FH, MAX et TMEM127) 

- Formes précoces : VHL, RET, SDHD, EPAS1, DLST   

- Formes multiples : SDHD, TMEM127, MAX, DLST, MDH2, GOT2 

- Formes syndromiques : RET, VHL, EPAS1, NF1, FH 

- Formes métastatiques : SDHB, FH, SLC25A11 

 

La confirmation du diagnostic est apportée par l’analyse anatomopathologique de la pièce 

opératoire (11). 
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D. Prise en charge thérapeutique 
 

La prise en charge des PPGG a beaucoup évolué sur les dernières années et dépend du 

type de tumeur, de la localisation, de la taille et du caractère fonctionnel ou non de la tumeur 

(11). Ce traitement peut aller de la surveillance active pour un paragangliome de localisation 

non cervicale en raison de sa faible évolutivité, jusqu’au traitement radical par chirurgie lors 

du caractère sécrétant de la tumeur (14). 

 

1. Médicale 
 

La prise en charge repose dans un premier temps sur un traitement médical puisqu’une 

chirurgie d’exérèse n’est jamais réalisée dans un contexte d’urgence, la chirurgie étant à fort 

risque de décharge catécholaminergique. Le traitement médical a pour but de diminuer les 

symptômes et les risques de complications cardiovasculaires en pré mais également en 

peropératoire. Il s’agit d’α bloquants sélectifs α 1 (comme la doxazosine) ou non sélectifs 

(comme la phénoxybenzamine) c’est-à-dire bloquant les récepteurs α 1 et α 2 adrénergiques. 

Le risque d’hypotension orthostatique sévère et le risque de tachycardie réflexe, plus 

important pour les α bloquants non sélectifs, nécessitent une instauration progressive du 

traitement (15). 

  Les données de la littérature sont contradictoires concernant l’utilisation d’un α 

bloquant sélectif ou non sélectif (16-18). L’étude la plus récente, PRESCRIPT publiée en 2020, 

seule étude randomisée prospective multicentrique, ne retrouve pas de différence 

significative sur l’instabilité hémodynamique peropératoire entre la doxazosine et la 

phénoxybenzamine (17). 

Si les symptômes restent modérés ou les effets secondaires importants, l’utilisation 

d’inhibiteurs calciques, comme l’urapidil, peut être utile. Les diurétiques sont évités en raison 

de l’état d’hypovolémie relative secondaire à la vasoconstriction. L’introduction d’un β 

bloquant (tel que l’esmolol ou le métoprolol), pour contrer soit la tachycardie due à l’excès de 

sécrétions adrénergiques soit la tachycardie réflexe iatrogène, peut être nécessaire mais elle 

est réalisée dans un second temps en raison du risque d’hypotension artérielle (15,18). 

Enfin, il est préconisé de maintenir un état d’hydratation quotidienne adapté et 

d’éviter les médicaments stimulant la libération des catécholamines. Une liste de 

médicaments contre-indiqués est accessible dans le PNDS de 2021 (Tableau 2).  

En cas de crise aigüe adrénergique, pouvant aller jusqu’à l’état de choc, une hospitalisation en 

unité de soins intensifs de cardiologie ou en réanimation peut être nécessaire avec possible 

recours à l’assistance circulatoire.  
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Tableau 2 : Aliments et médicaments contre indiqués chez les patients avec PHEO/PGG de 

malignité avérée. Extrait du PNDS, 2021 (11). 
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2. Chirurgicale 
 

L’exérèse chirurgicale du phéochromocytome ou du paragangliome est le traitement 

de référence.  

L’exérèse de phéochromocytome peut se réaliser soit par laparotomie soit par 

techniques mini-invasives telles que la coelioscopie (Figure 4) ou la chirurgie robot assistée 

(19,20). Ces dernières permettraient une meilleure stabilité hémodynamique par une 

moindre mobilisation de la tumeur. Le risque hémorragique et les douleurs postopératoires 

seraient diminués permettant une récupération plus rapide (20). Les recommandations de la 

société d’endocrinologie préconisent une prise en charge par coelioscopie en première 

intention sauf pour les tumeurs invasives ou de plus de 6 cm de diamètre en raison du risque 

de rupture peropératoire ou de récidive locale.  L’exérèse peut être partielle ou totale, uni ou 

bilatérale. L’exérèse bilatérale est plus fréquente lors de prédisposition génétique à haut 

risque de bilatéralité telle que NEM2, VHL et NF1 (21).  

 

Figure 4 : Surrénalectomie latérale transpéritonéale droite par laparoscopie 

(phéochromocytome surrénalien de 6,5 cm). Agarwal et al, 2012 (20). 

(a)Vue sagittale : scanner abdominal montrant le phéochromocytome (flèche) (b)Position pour la 

chirurgie (c) Incision chirurgicale étendue (d) Pièce chirurgicale. 

 

En ce qui concerne les PGG une laparotomie sus ou sous ombilicale peut être réalisée 

selon leur localisation, avec un premier temps exploratoire à la recherche de carcinose, 

d’ascite, ou d’adénopathie puis un second temps consistant en l’exérèse chirurgicale de la 

tumeur, manipulation à risque également de décharge de catécholamines et de modifications 

tensionnelles. 

En cas de récidive locale ou de métastases, une chirurgie peut également être 

proposée et discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire en prenant en compte 

toutes les lésions, leur localisation et les options thérapeutiques complémentaires 

(radiothérapies internes ou externes, chimiothérapies, thérapies ciblées). 
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3. Techniques de radiologie interventionnelle 
 

La radiologie interventionnelle s’est développée depuis quelques années et 

correspond à une approche locorégionale permettant le traitement de lésions hépatiques, 

osseuses, rénales, pulmonaires et plus récemment surrénaliennes (22). Elle fait appel à des 

techniques de destruction thermique per cutanée, de chimioembolisation ou de techniques 

de consolidation osseuse. Elles ont pour objectifs de ralentir l’évolution de la tumeur et de 

diminuer les symptômes. Ce traitement peut être proposé à titre curatif ou palliatif et se 

réalise dans des centres spécialisés. 

Les techniques de destruction thermique per cutanée correspondent à la cryothérapie, 

la radiofréquence, les micro-ondes et peuvent être proposées pour des métastases ayant un 

diamètre généralement inférieur à 3 cm (7). Le choix doit tenir compte des structures 

adjacentes à risque (vaisseaux, nerfs, moelle épinière). 

 

a) La cryothérapie 

  

La cryothérapie est une technique de destruction cellulaire par refroidissement. La 

procédure se réalise en trois temps. Après contrôle scanographique des lésions, une 

cryosonde est mise en place sous anesthésie locale, de part et d’autre de la lésion. Cette 

cryosonde comporte un gaz extrêmement froid, l’azote liquide (LN2), liquide cryogénique, qui, 

appliqué sur la tumeur, permet de geler le tissu en formant une sphère glacée. Dans un 

troisième temps est réalisé le protocole de cycles de congélation/réchauffement qui diffère 

selon la localisation permettant la formation d’un tissu cicatriciel. Un exemple de cryoablation 

d’une lésion métastatique osseuse est présenté sur la figure 5 (23). 

 

Figure 5 : Cryoablation d’une lésion métastatique osseuse. McBride JF et al, 2011(23). 

(a)Métastase impliquant la face postérieure de la 11e côte gauche et les tissus mous environnants 

(flèche noire). (b)Cryoablation de la lésion avec formation d'une "boule de glace" (pointes de flèche) 

(c)Après ablation, absence de rehaussement de la tumeur (flèche blanche). 

 

En fin de cryothérapie, une cimentoplastie ou vertébroplastie par l’injection de 

quelques millilitres de ciment pour combler la zone lytique peut être réalisée pour consolider 

la vertèbre.  
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b) La radiofréquence 

 

Son fonctionnement repose sur l’introduction, sous contrôle scanographique ou 

échographique, d’une aiguille avec électrode déployable au sein de la métastase, électrode 

émettrice d’un courant alternatif durant quelques minutes, dont la fréquence varie entre 400 

et 500 KH, et provoque une agitation des ions tissulaires aboutissant à la mort cellulaire par 

réchauffement (Figure 6). Initialement développée pour des lésions hépatiques, elle s’étend 

par la suite au rein et au poumon (24). 

 

 

 

  
Figure 6 : Destruction tumorale percutanée (Source Inca) 

 

 

 

Le geste pouvant être douloureux lors des phases de réchauffement et nécessitant une 

certaine précision, il est réalisé sous anesthésie générale.  

Une attention particulière est portée à la ventilation mécanique lors de la prise en charge de 

métastases pulmonaires. En effet, il peut être nécessaire de réaliser une ventilation minute 

de faible amplitude pour faciliter et sécuriser le geste du radiologue interventionnel. Un 

contrôle de l’absence de pneumothorax est nécessaire en fin d’intervention ainsi qu’une 

exsufflation et un drainage thoracique si besoin. 

 La prise en charge de lésions rénales ou hépatiques doit tenir compte des hiles vasculaires à 

proximité et adapter les protocoles de radiofréquence.  
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c) Chimioembolisation hépatique 

 

Lorsque la lésion est difficilement accessible, la chimioembolisation hépatique peut se 

discuter au cas par cas. La chimioembolisation (Figure 7) fait appel à une injection, via une 

ponction transcutanée de l’artère hépatique, seule artère vascularisant la tumeur, de deux 

agents (25) :  

 

▪ « Chimio » : provoquant la destruction tissulaire par sa cytotoxicité. Agent de 

chimiothérapie type Oxaliplatine, sa diffusion est facilitée par l’ischémie 

cellulaire provoquée par le lipiodol. 

▪ « Emboles » : provoquant la diminution du flux artériel. Il s’agit d’une émulsion 

de lipiodol, un agent huileux ayant une affinité particulière pour les tumeurs 

hépatiques et permettant par sa viscosité une diminution du flux artériel. 

 

 

             

Figure 7 : Destruction par chimioembolisation (Source Inca) 
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4. Prise en charge anesthésique 
 

L’incidence des complications périopératoires tend à diminuer avec les progrès tant 

diagnostiques que thérapeutiques. Toutefois, l’évaluation anesthésique est un temps 

fondamental pour optimiser la prise en charge et encadrer le geste chirurgical ou de radiologie 

interventionnelle. L’implication de l’équipe d’anesthésie est nécessaire lors de toute la 

période périopératoire. 

a) Période préopératoire  

 

La consultation d’anesthésie recherche à l’interrogatoire la présence de symptômes 

évocateurs de PPGG, signes de non-contrôle de la maladie.  L’examen clinique s’accompagne 

d’une prise tensionnelle à la recherche d’hypertension, d’une tachycardie et d’un test 

d’hypotension orthostatique. Des antécédents ou un tableau évocateur d’une forme familiale 

ou syndromique sont également recherchés tel qu’un hémangioblastome de la rétine ou du 

cervelet, un carcinome rénal ou une tumeur digestive dans le cadre d’un syndrome de Von 

Hippel Lindau, des tâches cutanées, un déficit intellectuel dans la neurofibromatose, un cancer 

médullaire de la thyroïde ou une hyperplasie parathyroïdienne dans les NEM2 ou encore des 

paragangliomes familiaux (7). 

Les examens complémentaires préopératoires comprennent généralement une 

numération formule sanguine, un ionogramme avec créatinémie, un bilan de coagulation, un 

électrocardiogramme, un dosage des normétanéphrines et métanéphrines plasmatiques et 

urinaires si non retrouvé dans le dossier (7). D’autres examens peuvent être réalisés en 

fonction de la symptomatologie et des sécrétions : un holter tensionnel, un holter ECG, une 

échographie cardiaque de repos à la recherche d’une dysfonction du ventricule gauche, des 

zones de myocardite ou de fibrose ou un thrombus intracardiaque.   

 Enfin, la préparation pharmacologique anciennement systématique reste très 

hétérogène et aucune étude clinique n’a permis d’établir des recommandations. Elle est 

réalisée généralement lors de l’entrée dans la maladie. Son objectif est premièrement de 

limiter les symptômes mais correspond à une préparation pharmacologique lorsqu’un geste 

chirurgical est programmé. En effet, elle a pour objectif de limiter les variations 

hémodynamiques telles que l’hypertension et la tachycardie peropératoire afin de prévenir 

notamment une décompensation cardiaque ou la survenue d’un accident vasculaire cérébral.  

 

 

 

 



 
 

29 
 
 

Médicaments recommandés pour la préparation (7,18) :  

- α bloquants α 1 sélectifs (PO) comme la prazosine (Minipress®, Alpress®). 

(0.5 mg puis 1mg jusqu’à̀ 2 à 20 mg/j). La phénoxybenzamine, α bloquant non sélectif, 

n’est pas commercialisée en France. 

- α bloquants α 1 centraux et périphériques comme l’urapidil (IV) (10 à 15 mg/h pendant 

72 h préopératoire) 

- Inhibiteur calcique comme la nicardipine (PO) (20 à 60 mg/j préopératoire, 20 mg en 

prémédication) 

Un β bloquant peut être indiqué pour bloquer la tachycardie et l’arythmie mais il est à débuter 

avec précaution, après l’α bloquant. Les β 1 sélectifs comme l’atenolol (Tenormine®)100 mg/j 

ou le metopropolol (Seloken®, Lopressor®) 100-200 mg/j sont privilégiés. 

Le geste chirurgical est généralement programmé dans un délai de 7 à 14 jours après le début 

de la préparation pharmacologique.  

 

b) Période peropératoire  

 

La gestion peropératoire implique des équipes expérimentées d’anesthésistes.  

L’ensemble des médicaments cardiotropes est préparé avant l’arrivée du patient au bloc 

opératoire et les médicaments de courte durée d’action sont privilégiés (Figure 8).   

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Exemple de plateau de vasopresseurs (Institut Gustave Roussy) 

 

Le choix de la technique d’anesthésie, générale ou locale, dépend du type de 

procédure et des antécédents du patient. L’exérèse chirurgicale est réalisée sous anesthésie 

générale tandis qu’en radiologie interventionnelle l’anesthésie locale seule peut être 

proposée. Un monitorage invasif nécessitant la pose d’un cathéter artériel avant induction, 

sous anesthésie locale, ou post induction est conseillé lors d’une exérèse chirurgicale. La pose 

d’un cathéter veineux central peut-être réalisée suivant l’importance de la procédure.  

 

Avant l'entrée du patient : Préparer un Plateau " vasopresseurs " : 

Urapidil diluée à 10mg/mL 

Esmolol diluée à 10mg/mL 

Noradrénaline diluée à 0,01 mg/mL (10 mcg/mL) 

Phényléphrine pré-remplie (50 mcg/mL) [pas d'éphédrine] 

Catapressan (15 mcg/mL) [non-systématique] 

Atropine 0.5mg/mL. 
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L’induction anesthésique est généralement réalisée par l’administration de propofol, 

d’étomidate ou de thiopental. Dans l’optique de limiter les stimulations nociceptives et le 

relargage d’amines, le vidéolaryngoscope peut être utilisé pour la laryngoscopie afin qu’elle 

soit la moins traumatique possible. L’utilisation d’un curare non dépolarisant et peu 

histaminolibérateur tel que le rocuronium est théoriquement préférée à l’atracurium et à la 

succinylcholine (26,27). 

L’entretien peut se faire par gaz halogénés, le sévoflurane et l’isoflurane sont favorisés par 

rapport au desflurane (26,27). Le remplissage massif n’est plus de pratique courante et se 

rapporte aux posologies en chirurgie générale (28,29). L’usage de l’anesthésie périmédullaire 

est possible en tenant compte du bloc sympathique engendré en cas d’administration 

d’anesthésiques locaux en peropératoire. Elle n’a pas prouvé son efficacité pour limiter les 

effets dus aux relargages des amines (30) et favoriserait l’hypotension postopératoire selon 

une étude récente publiée en 2020 par Wiseman et al.  notamment chez les patients sous β  

bloquants (31). La littérature rapporte peu ou pas d’effets indésirables sur l’utilisation de 

molécules comme le rémifentanil ou la dexmétédomidine dans cette population de patients 

(28).  

Afin de contrôler les accès hypertensifs peropératoires, les molécules de choix sont les 

inhibiteurs calciques, l’urapidil étant favorisé par rapport à la nicardipine du fait de son 

absence d’effet tachycardisant.  Les accès de tachycardie peuvent être traités par un β 

bloquant d’action rapide et de durée brève tel que l’esmolol (26,27). 

Un contrôle glycémique peropératoire est nécessaire notamment après la résection tumorale 

en raison d’un risque d’hypoglycémie, principalement par la chute des amines circulantes. Ceci 

s’explique par l’hyperinsulinisme provoqué par deux mécanismes (32) : 

▪ l’arrêt de l’inhibition de la sécrétion d’insuline exercée par les catécholamines sur les 

ilots B de Langherans, 

▪ les effets des β bloquants qui favorisent la sécrétion d’insuline et diminuent 

l’hyperglycémie provoquée par le stress opératoire. 

 Ainsi, le contrôle de la glycémie avant l’ablation de la tumeur est important mais la 

surveillance du risque de survenue d’une hypoglycémie postopératoire est d’autant plus 

importante. L’équipe d’Alilou et al décrit en 2002 le cas d’une patiente ayant présenté une 

hypoglycémie profonde s’étant manifestée par des crises convulsives en postopératoire de 

résection de phéochromocytome (32). 

c) Période postopératoire 

 

Le suivi postopératoire lors de chirurgie se réalise généralement en USCC durant 24h 

ou en réanimation selon les évènements peropératoires. La volémie et la glycémie sont 

notamment surveillées.  
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5. Problématiques  

Il n’existe pas de consensus concernant la prise en charge anesthésique des TNE. Ceci 

s’explique notamment par la rareté de la pathologie, la réalisation en centre expert et la 

difficulté de réaliser des études prospectives. Une actualisation des pratiques a été présentée 

par le Dr Billard, en 2018, lors d’une conférence d’actualisation organisée par la SFAR et 

permet de faire le point sur les éléments importants en périopératoires (4). Mais qu’en est-il 

en pratique ? Nous avons réalisé en préambule un état des lieux des pratiques anesthésiques 

dans différents centres experts via la diffusion d’un questionnaire dont les principaux résultats 

sont présentés dans l’annexe 1. 

De plus, les études sur les facteurs de risque de complications périopératoires sont 

basées sur des recueils antérieurs à 2015 (33-40) qui concernent majoritairement les 

phéochromocytomes et peu les paragangliomes et aucune étude n’intègre les procédures de 

radiologie interventionnelle (Annexe 2). 

Les techniques de radiologie interventionnelle impliquent des manipulations 

tumorales qui exposent elles aussi à un risque théorique de libération peropératoire de 

catécholamines et à ses conséquences cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques.  

Atwell décrit en 2006 l’instabilité hémodynamique peropératoire présentée par un patient de 

80 ans opéré par cryoablation d’une métastase surrénalienne d’une tumeur primitive rénale. 

Les cycles de réchauffement/refroidissement ont été marqués par des pics hypertensifs 

majeurs avec une TAS supérieure à 300mmHg lors de la phase finale de réchauffement 

(Figure 9), sans conséquences mais celles-ci auraient pu être dramatiques (41).  

 

 

 

Figure 9 : Variation hémodynamique lors de cryoablation d’une tumeur localisée sur la 

surrénale gauche. Atwell et al, 2002(41). 
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La première étude d’efficacité et de sécurité concernant la cryothérapie de tumeurs primitives 

surrénaliennes, a été publiée en 2009 par l’équipe de Wang Y et al (42) mais la littérature est 

quasi inexistante sur la prise en charge au bloc opératoire des localisations secondaires des 

TNE (43). Or ces techniques se sont fortement développées, notamment pour les localisations 

osseuses de tumeurs neuroendocrines car celles-ci sont présentes chez 67% des patients 

porteurs de TNE métastatiques avec une morbidité importante (44,45). 

Enfin, peu d’études récentes relatent l’incidence des complications neurologiques ou 

métaboliques (32). 
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II. BUT DE L’ETUDE 
 

 

L’objectif principal de l’étude est d’identifier les facteurs associés aux complications 

cardiovasculaires périopératoires lors de la prise en charge invasive des tumeurs 

neuroendocrines à catécholamines par chirurgie ou radiologie interventionnelle. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

 

-de comparer les phéochromocytomes et les paragangliomes ainsi que les procédures 

d’exérèses chirurgicales avec celles réalisées en radiologie interventionnelle. 

-de déterminer l’incidence des complications non cardiovasculaires (métaboliques, 

neurologiques et iatrogènes). 

-d’identifier les facteurs associés aux complications cardiovasculaires périopératoires 

lors de la prise en charge en radiologie interventionnelle. 
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III. MATERIELS ET METHODES 

A. Dessin de l’étude  

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective dans le service 

d’anesthésie de l’Institut Gustave Roussy, à Villejuif, en France. Nous avons inclus l’ensemble 

des procédures qui concernaient la prise en charge d’une tumeur neuroendocrine à 

catécholamines entre janvier 2015 et décembre 2020.  

 

B. Population de l’étude  
 

1. Les critères d’inclusion 

 

▪ Procédure chirurgicale d’exérèse ou de radiologie interventionnelle curative ou 

palliative 

▪ Réalisée chez un patient âgé de plus de 18 ans 

▪ Porteur de TNE : phéochromocytome ou paragangliome confirmé 

(anatomopathologiquement) 

▪ Au cours d’un geste programmé 

 

2. Les critères d’exclusion 

 

▪ Patients mineurs 

▪ Femme enceinte, allaitement  

▪ Geste réalisé en urgence 

▪ Données manquantes 
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C. Données recueillies  

Nous avons recruté les patients de cette étude en utilisant la base de données de 

l’Institut Gustave Roussy, Dr Warehouse (46). Elle permet de rechercher des patients à partir 

de données structurées (biologies) et de textes libres (rapports hospitaliers). Les termes de 

recherche “phéochromocytome” et “paragangliome” ont été utilisés. Les patients ayant un 

diagnostic anatomopathologique de phéochromocytome ou de paragangliome et un compte-

rendu opératoire et d’anesthésie ont été inclus à partir de cette recherche. 

Les données pré et postopératoires ont été extraites à partir de la base de données 

informatisées AMBRE (solution locale) et DxCARE (version 7.7.2 du 07/07/2015). Les données 

peropératoires ont été recueillies via le logiciel IntraAnesthesia®. 

Les données préopératoires extraites du dossier médical concernaient les données : 

-Démographiques : âge, sexe, indice de masse corporelle 

-Cliniques : palpitations, céphalées, sueurs, douleurs abdominales, constipation. 

Retentissement cardiaque (HTA, OAP, ischémie myocardique, cardiopathie hypertrophique ou 

dilatée, troubles du rythme, troubles de conduction, valvulopathies), vasculaire (HTA maligne, 

dissection aortique, altération de la fonction rénale), métabolique (insulinorésistance, 

insuffisance rénale) et neurologique (AVC, AIT, paraplégie). 

-Biologiques : types d’amines secrétées, son seuil supérieur ou inférieur à 10 fois la normale 

(Annexe 3). 

-Histologiques : phéochromocytome ou paragangliome. 

-Génétiques : mutation génétique et type de mutation. 

-Imageries :  taille de la tumeur supérieure ou inférieure à 5cm, localisation, caractère unique 

ou multiple, uni ou bilatérale en cas de localisation surrénalienne ou à distance en cas 

d’extension.  

-Thérapeutiques : traitement personnel (nombre et type de traitements cardiotropes : α 

bloquant, β bloquant, IEC, ARA2, inhibiteur calcique et/ou diurétique) et préparation 

médicamenteuse (traitements utilisés et délai d’administration avant la procédure). 
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1. Peropératoire  

 

Durant la période peropératoire, l’ensemble des données concernant le type 

d’intervention, curative ou palliative, chirurgicale ou radiologique ainsi que les données 

relatives aux protocoles anesthésiques ont été collectées.  

-Chirurgie : voie d’abord par laparotomie ou coelioscopie, surrénalectomie uni ou bilatérale. 

-Radiologie interventionnelle : radiofréquence, cryoablation, chimioembolisation, biopsie par 

voie endoscopique ou cimentoplastie.  

-Monitorage anesthésique/voie d’abord :  cathéter artériel, dispositif type EV1000, cathéter 

central. 

-Type d’anesthésie :  anesthésie générale ou anesthésie locale. 

-Drogues d’induction : propofol, kétamine, célocurine, rocuronium, atracurium. 

-Drogues d’entretien de la sédation :  propofol, desflurane, sévoflurane ; de 

l’analgésie : AIVOC rémifentanil, kétamine IVSE, kétamine IV, lidocaïne IVSE, PCEA. 

-Drogues pour la prévention des nausées et vomissements postopératoires : dexaméthasone, 

ondansétron, droleptan, primperan. 

-Remplissage peropératoire : en ml/kg. 

-Transfusion : recours aux produits sanguins. 

-Durée de procédure : de l’induction anesthésique à l’extubation orotrachéale (en minutes). 

-Modifications tensionnelles : épisodes de pression artérielle moyenne inférieure à 60mmHg 

ou de tension artérielle systolique supérieure à 160mmHg. 

-Tachycardie : épisodes de fréquence cardiaque supérieure à 100 bpm. 

-Modifications ECG : trouble de conduction, trouble du rythme, signes ischémiques, recours 

au choc électrique externe.  

-Drogues cardiotropes : éphédrine, phényléphrine, noradrénaline et sa dose en µ/kg/min, 

dobutamine, adrénaline, clonidine, magnésium, amiodarone, glypressine, esmolol, 

nicardipine, urapidil, furosémide, octréotide. 

Enfin les interruptions de procédures et les admissions en réanimation non prévues ont été 

répertoriées. 
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2. Postopératoire 
 

Les complications postopératoires cardiaques, neurologiques, métaboliques et 

iatrogènes ont été recherchées jusqu’à 48 heures postopératoires quel que soit le secteur 

d’hospitalisation. 

-Cardiovasculaires :  hypotension artérielle nécessitant l’administration de noradrénaline ainsi 

que le lieu de sevrage (SSPI, USCC, réanimation), hypertension artérielle non contrôlée, 

trouble du rythme, trouble de conduction ou toute modification électrique, œdème aigu 

pulmonaire ou tout signe de décompensation cardiaque. 

-Métaboliques : insuffisance surrénalienne aiguë, hyperglycémie avec nécessité 

d’insulinothérapie, hypoglycémie, insuffisance rénale aiguë. 

-Neurologiques : accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, hémorragie 

méningée, syndrome d'encéphalopathie postérieure réversible. 

-Iatrogènes : pneumothorax, embolie pulmonaire. 
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D. Définitions des évènements indésirables cardiovasculaires   

 

La survenue de complications cardiovasculaires per et postopératoires était définie par : 

▪ La présence d’au moins un épisode de pression artérielle systolique supérieure à 

160mmHg ou nécessité d’administration de traitements antihypertenseurs. 

▪ La présence d’au moins un épisode de pression artérielle moyenne inférieure à 

60mmHg ou nécessité d’administration de traitements vasopresseurs. 

▪ La présence d’une tachycardie supérieure à 100 bpm ou nécessité d’administration de 

traitements antiarythmiques. 

▪ L’apparition de trouble de conduction, de trouble du rythme et/ou administrations 

d’antiarythmiques. 

▪ Ou l’admission en réanimation non prévue. 

 

 

E. Aspects éthiques et réglementaires     
 

Le protocole de la présente étude a reçu l’approbation du groupe D’Ethique et d’Aide à la 

Recherche Clinique de l’Institut Gustave Roussy pour les protocoles de recherche ne relevant 

pas du comité de protection des personnes (Annexe 4). Une lettre d’information a été envoyée 

aux patients (Annexe 5). Les données médicales recueillies ont été enregistrées dans un fichier 

anonymisé et correspondaient à des données déjà présentes dans le dossier médical, aucune 

intervention ni prélèvement supplémentaire n’a été réalisé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

39 
 
 

F. Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été exprimées par des effectifs et pourcentages et 

comparées par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher (si les conditions de validité du test 

du Chi2 n’étaient pas réunies). Les variables quantitatives de distribution normale ont été 

exprimées par des moyennes et des écarts-types, dans le cas contraire par des médianes et 

intervalles interquartiles. Par la suite, elles ont été comparées par le test U de Mann-Whitney. 

Nous avons effectué des analyses univariées puis multivariées (régression logistique) 

pour déterminer quels facteurs étaient associés à la survenue d’évènements cardiovasculaires 

per et postopératoires. Les variables incluses au départ dans l’analyse correspondaient aux 

facteurs connus dans la littérature comme étant associés à un risque d’instabilité 

peropératoire ou pertinents pour la pratique (avis d’expert). Les résultats ont été présentés 

sous la forme d'odds ratio et d’intervalles de confiance à 95 % pour chaque variable incluse 

dans l'analyse. 

Pour finir, une analyse de sous-groupe sur les procédures de radiologie 

interventionnelle a été réalisée à titre exploratoire afin d’identifier d’éventuels facteurs 

associés aux complications cardiovasculaires sur cette population. 

Toutes les valeurs de p présentées correspondaient à un test bilatéral et une valeur de 

p<0,05 était considérée comme statistiquement significative. Les analyses ont été effectuées 

à l’aide du logiciel Graphpad Prism (version 5.00 Windows, Graphpad Software, San Diego, 

California, USA) et le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Inc, Cary, North Carolina, USA)  
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IV. RESULTATS 
 

A. Analyses descriptives 

 

Entre janvier 2015 et décembre 2020, 104 interventions sur tumeurs neuroendocrines 

à catécholamines dans le service d’anesthésie de l‘Institut Gustave Roussy ont été réalisées.  

Quatre interventions ont été exclues car elles concernaient des patients mineurs et trois 

autres interventions pour données manquantes. Au total, 97 interventions ont été incluses 

dans l’étude. Le diagramme de flux est représenté par la figure 10. 

Les principales caractéristiques de la population générale sont rapportées dans le tableau 4, 

les données relatives à la tumeur dans le tableau 5, les données sur la procédure réalisée dans 

le tableau 6 et les données concernant le protocole d’anesthésie dans le tableau 7. 

 

 

Figure 10 : diagramme de flux  
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1. Description de la population générale 

 

La majorité des patients était de sexe masculin (58,8%), l’âge moyen était de 51 (± 

15,7) ans selon la répartition présentée sur la figure 11. Les patients avaient un IMC moyen de 

22,38 (+/- 3,7) kg/m² classés ASA 2 dans 90 cas, dans 5 cas ASA 3 dans et dans un cas ASA 4.  

 

 

Figure 11 : Répartition de la population selon l’âge  

 

 

Les patients rapportaient des symptômes dans 36% des cas dont 15,4% de céphalées, 11% de 

sueurs, 11% de palpitations ainsi que 10,3% de douleurs abdominales. L’antécédent 

d’hypertension artérielle était retrouvé chez 46,3% des patients : 77,8% de ces patients 

avaient un traitement antihypertenseur : 62,8% une monothérapie et 37,2% une bithérapie 

ou plus. 

La préparation pharmacologique concernait 16,5% des procédures avec l’instauration d’un α 

bloquant sélectif (87,5%) plus de 14 jours avant l’intervention dans la majorité des cas (88%). 

En raison de la persistance d’une hypertension artérielle, un patient a eu besoin de l’ajout 

d’un inhibiteur calcique. Deux patients ont arrêté l’α bloquant non sélectif pour mauvaise 

tolérance, relayé par un α bloquant sélectif dans un cas et par un inhibiteur calcique dans 

l’autre cas. Un patient a nécessité l’ajout de β bloquant. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population sur l’ensemble des procédures 

Caractéristiques 
Effectif total  

n = 97 
Pas d’évènement 

n = 21 
Evènements 

n= 76 
Démographie       
Sexe féminin n, 39 (40) 9 (43) 30 (39) 
Age (ans) 51(±15,7) 51 (±13,6) 52,5 (± 15,9) 
Taille (cm) 167,5 (± 8,9) 169 (± 8,6) 167 (±9,1) 
Poids(kg) 63 (±13,45) 60 (±13,2) 65 (±14,0) 
IMC (kg/m²) 22,38 (± 3,7) 21,8 (±3,9) 22,9 (±3,6) 
ASA n,      
2 90(92,7) 20(95,2) 70(92,1) 
3 5(5,1) 0 5(6,6) 
4 2(2,1) 1(4,8) 1(1,3) 
Antécédents      
Hypertension n,  
Présente 45 (46,3) 3 (14,3) 42 (55,3) 
Absente  52 (53,6) 18 (85,7) 34 (44,7) 
Monothérapie antiHTA   22 (22,7) 1 (4,8) 21 (27,6) 
≥ 2 traitements antiHTA  13 (13,4) 1 (4,8) 12 (15,7) 
Signes cliniques n,  35 (36) 6 (28,6) 29 (26,3) 
Hypotension 7 (7,2) 0 (0) 7 (9,2) 
Palpitations  11 (11,3) 0 (0) 11 (14,5) 
Céphalées 15 (15,4) 1 (4,8) 14 (18,4) 
Sueurs 11(11,3) 0 0 11 (14,5) 
Constipation 6 (6,1) 1 (4,8) 5 (6,6) 
Douleurs abdominales 10 (10,3) 3 (14,3) 7 (9,2) 
Complications cardiaques 11 (11,3) 0 0 11 (14,5) 
Préparation n,       
α bloquant non sélectif 4 (4,1) 0 4(5,3) 
α bloquant sélectif 14 (14,4) 0 14(18,4) 
β bloquant 1 (1) 0 1(1,3) 
Inhibiteur calcique 2 (2,1) 0 2(2,6) 

Les résultats sont présentés sous la forme :  moyenne (± écart-type) ou effectif n (pourcentage)  
IMC indice de masse corporelle. Score ASA: American Society of Anesthesiologist; HTA Hypertension.  
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2. Description des tumeurs 

 

Il s’agissait d’une prise en charge pour un phéochromocytome dans 46,3% des cas et 

pour un paragangliome dans 53,6% des cas. Près de 80% des tumeurs faisaient moins de 5 cm 

et 41,2% de mutations génétiques ont été identifiées. La tumeur était sécrétante au cours de 

57,7% des procédures (Figure 12), majoritairement des sécrétions mixtes (31%). 1 procédure 

sur 5 concernait une tumeur ayant un taux de sécrétion 10 fois supérieure à la normale. 

 

Figure 12 : Répartition tumeurs sécrétantes/non sécrétantes selon le type histologique 

La localisation tumorale la plus fréquente était osseuse (44,3%), puis surrénalienne (29,9%) et 

ensuite hépatique et thoracique (16,5%) (Figure 13). 70,1% des interventions concernaient 

une tumeur de localisation multiple (63 cas de métastases à distance, 5 récidives 

controlatérales). 

 

Figure 13 : Répartition selon la localisation de la tumeur 
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Tableau 4 : Caractéristiques relatives à la tumeur sur l’ensemble des procédures  

Caractéristiques 
Effectif total  

n = 97 
Pas d’évènement 

n = 21 
Evènements 

n= 76 
Histologie n,  
Phéochromocytomes 45 (46,3) 5 (23,8) 40 (52,6) 
Paragangliome 53(54,6) 16 (76,2) 36 (47,4) 
Statut sécrétion n, 
Sécrétant 56 (57,7) 7 (33,3) 49 (65,5) 

▪ >10N                                                                   
▪ <10N 

20(20,6) 
34(35) 

1(0,5)                                    
6(28,6) 

19(25) 
28(36,8) 

▪ Dopamine seule 5(5) 2(1) 3(3,9) 

▪ Adrénaline seule 5(5) 1(0,5) 4(5,3) 
▪ Noradrénaline seule 14(14,4) 1(0,5) 13(17,1) 
▪ Mixte 30(31) 2(1) 28(36,8) 
▪ Dopamine + ADR 1(1) 1(0,5) 0 
▪ Dopamine + NA 6(6,1) 1(0,5) 5(6,6) 
▪ ADR + NA 15(15,4) 0 15(19,7) 
▪ Dopamine + ADR +NA 8(8,2) 0 8(10,5) 

Non sécrétant 41 (42,2) 15 (71,4) 26 (34,2) 
Bénin 26 (26,8) 3 (14,3) 23 (30,3) 
Malin 71(73,2) 18(85,7) 53(69,7) 
Taille n, 
<5cm 76 (78,3) 19 (90,5) 57 (75,0) 
>5cm 21 (21,6) 2 (1) 19 (25) 
Statut génétique n, 40(41,2) 12(57) 38(50) 
SDH A 2(2) 0 2(2,6) 
SDH B 31(32) 11(52,1) 20(26,3) 
SDH C 2(2) 0 2(2,6) 
NEM 2 8(8,2) 1(0,5) 7(9,2)  
VHL 0 0 0 
NF1 3(3,1) 0 3(3,9) 
Localisation n, 
Surrénale 29 (29,9) 1 (4,8) 28 (36,8) 
Vasculaire 12 (12,3) 2 (9,5) 10 (13,2) 
Thoracique 16 (16,5) 5 (23,8) 11 (14,5) 
ORL 7 (7,2) 2 (9,5) 5 (6,6) 
Pancréas 5 (5,1) 2 (9,5) 3 (3,9) 
Hépatique 16 (16,5) 5 (23,8) 11 (14,5) 
Osseux 43 (44,3) 13 (61,9) 30 (39) 
Multiples 68 (70,1) 17 (80,9) 51 (67,1) 

Les résultats sont présentés sous la forme : effectif n (pourcentage).  
ADR adrénaline, NA noradrénaline, 10N : sécrétion 10 fois la normale, SDH Succinate Déshydrogénase, 
NEM2 Néoplasie Endocrinienne Multiple type 2, VHL Von Hippel Lindau, NF1 Neurofibromatose de 
type 1.  
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3. Description des procédures 

 

Les interventions correspondaient à une exérèse chirurgicale pour 47,4% des 

procédures dont 27,8% de surrénalectomies. Celles-ci étaient totales dans 85% des cas et 

bilatérales pour seulement 3 procédures. Un geste de radiologie interventionnelle a été 

réalisé dans 52,5% des cas : 20,6% de cimentoplasties, 16,5% de cryothérapies, 11,3% de 

radiofréquences (Figure 14). 

 

 

 

 

Figure 14 : Répartition selon le type d'intervention 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

N
o

m
b

re
d

e
ca

s/
 9

7
 c

as

Types d'intervention



 
 

46 
 
 

 

Tableau 5 : Caractéristiques relatives aux types d’interventions 

Caractéristiques 

Effectif total  

n = 97 

Pas d’évènement 

n = 21 

Evènements 

n= 76 

Chirurgicale n, 46(47,4) 4(19) 42(55,2) 

▪ Coelioscopie 24(24,7) 1(4,8) 22(28,5) 

▪ Laparotomie 22(22,6) 3(14,3) 19(25) 

➢ Surrénalectomie    

▪ Partielle 4(4,1) 1(0,5) 3(3,9) 

▪ Totale 23(23,7) 0 23(30,3) 

▪ Unilatérale 24(24,7) 1(0,5) 23(30,3) 

▪ Bilatérale 3(3,1) 0 3(3,9) 

Radiologie interventionnelle n, 51(52,5) 17(81) 34(44,7) 

▪ Radiofréquence 11(11,3) 5(23,8) 6(7,8) 

▪ Cryothérapie 16(16,5) 3(14,3) 13(17,1) 

▪ Chimioembolisation 2(2) 1(0,5) 1(1,3) 

▪ Cimentoplastie 20(20,6) 6(28,6) 14(18,4) 

▪ Echoendoscopie  2(2) 2(1) 0 

Remplissage (ml/kg) 24 [15-46,2]  11[10-19] 28,5 [35,2-75,3] 

Transfusion n, 3(3,1) 0 3(3,9) 

Durée procédure (min) 182 [145,5-266] 129[81,5-182] 198[185,5-332] 

Les résultats sont présentés sous la forme : médiane [écart interquartile] ou effectif n (pourcentage). 
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4. Description de la prise en charge anesthésique 
 

 

En ce qui concerne le monitorage peropératoire, 57,7% des procédures ont été 

réalisées sous contrôle d’un monitorage de la profondeur de l’anesthésie par la mise en place 

d’un index bispectral (BIS), 47% ont été monitorées de manière invasive par un cathéter 

artériel et une voie d’abord centrale a été posée au cours de 12,4% des interventions 

(Tableau 6). 

Les procédures ont été réalisées dans 84,2% des cas sous anesthésie générale. 

L’intégralité des interventions chirurgicales ont été réalisées sous AG avec un recours pour 

l’induction anesthésique au propofol comme hypnotique associé à un curare : atracurium ou 

rocuronium, respectivement pour 69,6% et 30,4% des procédures. Quant à la radiologie 

interventionnelle, 70% des interventions ont été réalisées sous AG avec administration d’un 

curare : 80,5% d’atracurium et 19,5% de rocuronium.  La posologie médiane de rémifentanil 

IVSE était de 13 [9-22] µg/kg en chirurgie et de 6 [4-10] µg/kg en radiologie interventionnelle.  

Un peu plus d’un tiers (37%) des patients ont bénéficié d’une anesthésie périmédullaire, 

réalisée uniquement lors d’un geste chirurgical. La kétamine en bolus à dose anti-

hyperalgésiante (0,15mg/kg) a été utilisée pour 38,1% des interventions. La kétamine IVSE et 

la lidocaïne IVSE ont été adjointes dans respectivement 24,7% et 11,3% des interventions, 

leurs utilisations concernaient seulement la chirurgie. La prévention des NVPO était réalisée 

dans la majorité des cas par de la déxaméthasone (66%) et de l’ondansétron (75%). Aucune 

utilisation du primpéran n’a été constatée.  

Le remplissage médian était de 24 [15-46,2] ml/kg. Le recours à la transfusion de culot 

globulaire a été nécessaire lors de 3 procédures chirurgicales dont une lors d’un choc 

hémorragique sur une exérèse de paragangliome rétropéritonéal (11 CGR transfusés). La 

durée médiane de procédure était de 182 [145,5-266] min. 
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5. Evènements cardiovasculaires périopératoires 

 

Sur un total de 97 gestes anesthésiques analysés, 76 ont été marqués par au moins un 

évènement cardiovasculaire, évènement dont la nature est répertoriée dans le tableau 7.  

 

Tableau 7 : Evènements cardiovasculaires et non vasculaires per et postopératoires 

 

Procédures n = 97 

Evènements cardiovasculaires Non cardiovasculaires 

peropératoires n,  postopératoires n,  périopératoires n, 

PAM<60mmHg 57 (58,8) HTA non contrôlé 6 (6,1) Métaboliques 

HTA PAS > 160mmHg 44 (45,3) Modification ECG 2 (2,1) Insuffisance surrénalienne            0  

Tachycardie> 100bpm 32 (32,3) TV 1 (1) Hyperglycémie (insuline)       4(4,1) 

Ephédrine 46 (47,4) FA 0 Hypoglycémie                          2(2,1)                              

Phényléphrine 17 (17,5) Flutter 0 IRA2                                           2(2,1)                                                  

Dobutamine 1 (1) Torsade de pointe 0  

Noradrénaline 27 (27,8) BAV haut degré 0 Neurologiques 

nad_ivse (µg/kg/min) 0,14[0,05-0,4]  Rythme jonctionnel 0 AVC/AIT                                             0  

Urapidil 23 (23,7) Elévation troponine 1 (1) Hémorragie méningée               1(1)                  

Nicardipine 23 (23,7) Allongement QT 0 PRES                                                   0 

Esmolol 12 (12,3) Ischémie myocardique 1 (1)  

Sulfate de Magnesium 4 (4,2) TakoTsubo 1 (1) Iatrogènes 

Amiodarone 0 OAP cardiogénique 1 (1) Embolie pulmonaire                   1(1)                      

Gluconate Calcium 1 (1)  Amines vasopressives 8 (8,2) Pneumothorax                            1(1)                         

Furosémide 1 (1) Chirurgie interrompue 3 (3)  

  Réanimation  4 (4,2)  

     

Les résultats sont présentés sous la forme : médiane [interquartile] ou effectif n (pourcentage) 

PAM Pression artérielle moyenne ; PAS Pression Artérielle Systolique ; HTA Hypertension artérielle ; 

bpm battements par minutes ; nad_ivse noradrénaline en intraveineuse continue ; TV tachycardie 

ventriculaire ; FA fibrillation atriale ; BAV bloc auriculo ventriculaire ; ECG Electrocardiogramme, OAP 

Œdème Aigue Pulmonaire. 
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a) Complications cardiovasculaires peropératoires : 

 

Les complications peropératoires ont été marquées majoritairement par une 

hypotension artérielle (58,8% des procédures) avec recours à des médicaments vasopresseurs 

tels que l’éphédrine (47,4%) et la noradrénaline (27,8%). Les doses médianes de noradrénaline 

étaient de 0,14 [0,05-0,4] µg/kg/min, 0,12 [0,07-0,22] µg/kg/min lors des procédures de 

radiologies interventionnelles et de 0,14 [0,04-0,36] µg/kg/min lors d’exérèses chirurgicales. 

L’administration de dobutamine a été nécessaire lors d’une seule procédure chirurgicale.  

Les variations tensionnelles ont également été ponctuées par des épisodes hypertensifs avec 

l’utilisation en même proportion (23,7%) d’inhibiteurs calciques (nicardipine) et d’α bloquants 

(urapidil). Le sulfate de magnésium a été utilisé à 4 reprises. 

Enfin, une tachycardie était présente lors d’un tiers des procédures (32,3%) avec un recours à 

un β bloquant (esmolol) dans environ 12,3% des cas. L’amiodarone n’a jamais été utilisée. On 

note l’utilisation du gluconate de calcium et du furosémide à une seule reprise. 

 

b) Complications cardiovasculaires postopératoires :  

 

 

La période postopératoire a été marquée par une hypotension artérielle avec nécessité 

d’amines lors de 8,2% des interventions mais également par une hypertension artérielle non 

contrôlée dans 6,1% des cas. Deux modifications sur l’électrocardiogramme ont été recensées 

à type de trouble du rythme ventriculaire dans un cas et d’ischémie myocardique dans l’autre 

cas. Enfin, 3 interruptions de procédures ont été nécessaires : 

- Une pour décompensation cardiaque sur un œdème aigu pulmonaire sur 

cardiomyopathie de stress après une cryothérapie hépatique associée à une 

chimioembolisation. 

- Une pour survenue de trouble du rythme avec pic hypertensif (TAS>225mmHg) lors 

d’une cimentoplastie en décubitus ventral. 

- Et une dernière interruption pour survenue d’un pneumothorax durant une 

radiofréquence pulmonaire. 

Au total 4 patients ont été transférés en réanimation. 
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B.  Critère de jugement principal  

1. Analyse univariée 

 

Nous avons recherché l’association entre les variables suivantes et la survenue 

d’évènements cardiovasculaires : le type histologique, le caractère sécrétant (taux et types de 

sécrétions), la localisation et la taille de la tumeur, la présence d’une mutation génétique, de 

signes cliniques, d’un traitement antihypertenseur ainsi que le type d’intervention et la durée 

de procédure. 

Les patients porteurs d’un phéochromocytome (OR [IC 95%] = 3,5 ; [1,2-10,70] p = 0,02), d’une 

tumeur sécrétante (OR [IC 95%] = 3,2 ; [1,06-10,55] p=0,03), de localisation surrénalienne 

(OR [IC 95%] = 11,7 ; [1,5-91,70] p<0,01) et l’absence de traitement antihypertenseur (OR [IC 

95%] = 7,3 ; [1,6-33,50] p<0,01) sont les facteurs retrouvés comme associés significativement 

à une augmentation du risque d’évènements cardiovasculaires (Tableau 8).  

La chirurgie est également un facteur de risque de complications CV (OR [IC 95%] = 3,5 ; [2,2-

24,70] p = 0,02) ainsi que la durée de procédure (OR [IC 95%] = 1,07 ; [1,006-1,022] p<0,01) 

contrairement à la radiologie interventionnelle (OR [IC 95%] = 0,19 ; [0,06-0,062], p <0,05). La 

voie d’abord n’a pas été retrouvée comme un facteur de risque significatif, que ce soit la 

laparotomie (OR [IC 95%] = 2,02 ; [0,50-11,89] p = 0,38) ou la coelioscopie (OR [IC 95%] = 4,10 ; 

[0,87-325,26] p = 0,09).  

Si l’on s’intéresse plus particulièrement aux sécrétions, le caractère mixte des sécrétions a été 

retrouvé comme facteur favorisant avec un OR à 5,46 [1,17-51,8] p =0,017.  Un seul patient 

avec un taux de sécrétion supérieur à dix fois la normale n’a pas présenté d’évènements 

cardiovasculaires. Cependant, le taux de sécrétion supérieur à 10 fois la normale n’a pas été 

identifié comme un facteur significatif associé aux évènements CV (OR [IC 95%] = 6,58 ; [0,92-

290,20] p=0,06). 

Par ailleurs, ni la présence de symptômes cliniques (OR [IC 95%] 1,5 ; [0,49- 5,39] p = 0,46), ni 

la taille de la tumeur supérieure à 5 cm (OR [IC 95%] 3,14 ; [0,65-30,20] p = 0,23), ni la présence 

d’une mutation génétique (OR [IC 95%] =0,75 ; [0,248-2,20] p=0,06) n’ont été retrouvées 

comme facteurs de survenue de complications CV.  
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Tableau 8 : Analyses univariées : variables associées à la survenue d’évènements 

cardiovasculaires sur l’ensemble des procédures 

Paramètres Odds Ratio IC [95%] P 

Histologie phéochromocytome 3,5 1,2 - 10,70 0,02 

Statut sécrétant 3,2 1,06-10,55 0,03 

Sécrétion mixte 5,46 1,17-51,80 0,01 

Localisation surrénalienne 11,7 1,5 - 91,70 <0,01 

Absence de traitement 
antihypertenseur 

7,3 1,6 - 33,50 <0,01 

Chirurgie 7,4 2,2 - 24,70 <0,01 

Durée chirurgie 1,05 1,006-1,022 <0,001 

 IC 95%, Intervalle de confiance 95% 
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2. Analyse multivariée 

 

Nous avons choisi d’intégrer dans l’analyse multivariée à la fois les paramètres 

« phéochromocytome », « sécrétant », « localisation surrénalienne », « chirurgie » retrouvés 

tous les quatre comme significatifs lors de l’analyse univariée associés à deux autres variables 

non significatives mais à risque selon de précédentes études (35-36) « sexe féminin » et 

« tumeur d’une taille supérieure à 5 cm ».  

Aucune des variables analysées n’étaient significativement associées à une augmentation du 

risque d’évènements cardiovasculaires périopératoires (Tableau 9).  

 

Tableau 9 : Analyse multivariée : variables associées à la survenue d’évènements 

cardiovasculaires sur l’ensemble des procédures  

Paramètres Odds Ratio IC [95%] P 

Histologie   0,4 

Paragangliome Référence Référence  

Phéochromocytome 1,66 0,46-5,95 
 

Statut sécrétant   0,35 

Non Référence Référence  

Oui 1,79 0,52-6,11 
 

Localisation surrénalienne   0,27 

Non Référence Référence  

Oui 3,90 0,37-3,53 
 

Chirurgie   0,30 

Non Référence Référence  

Oui 2,2 0,49-10,00 
 

Taille supérieure à 5cm   0,99 

Non Référence Référence  

Oui 1,01  0,15-6,90 
 

Sexe féminin   0,27 

Non Référence Référence  

Oui 1,16 0,34-3,53  

IC 95%, Intervalle de confiance à 95% 
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C. Critères de jugements secondaires  

1. Résultats descriptifs 

a)  Phéochromocytome versus Paragangliome 

La cohorte était constituée pour 53,6% de paragangliomes et pour 47,3% de 

phéochromocytomes dont les caractéristiques sont détaillées dans l’annexe 6-tableau 1. 

 

Nous avons observé que les procédures impliquant des phéochromocytomes ou des 

paragangliomes concernaient des patients avec des caractéristiques démographiques 

semblables. Les patients porteurs de paragangliomes semblaient avoir moins de traitements 

antihypertenseurs (21,6%) que ceux porteurs de phéochromocytomes (54,4%). Ces derniers 

tendaient à être plus souvent sécrétants (78,3%) avec un encadrement de l’intervention par 

une préparation pharmacologique plus fréquente (32,6%) que lors de la prise en charge des 

paragangliomes (2%). 

 

Un geste chirurgical semblait être plus fréquemment réalisé pour les phéochromocytomes 

(66,7%) contrairement aux paragangliomes pris en charge en radiologie interventionnelle 

dans 68,6% des cas. Lors de leur prise charge chirurgicale, la voie d’abord privilégiée semblait 

être la coelioscopie (70%) contrairement aux paragangliomes ayant nécessité une laparotomie 

pour 86,7% des chirurgies. 

 

En peropératoire, les phéochromocytomes semblaient sujets à plus d’hypertension (67,4%) et 

d’hypotension artérielle (63%) nécessitant le recours à la noradrénaline (39,1%) que les 

paragangliomes (respectivement 25,5%, 54,9% et 17,6%). Un remplissage moins important 

semblait être nécessaire pour les phéochromocytomes 33[22-61]ml/kg que pour les 

paragangliomes 21(11-36]ml/kg. La durée d’intervention ne semblait pas être différente. 
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b) Chirurgie versus Radiologie Interventionnelle 

 

Les procédures de radiologie interventionnelle étaient légèrement majoritaires 

(52,6%) par rapport aux procédures d’exérèses chirurgicales (48,4%). L’ensemble des données 

relatives aux types de procédures se trouve en annexe 6 -tableau 2.  

Si l’on s’intéresse aux caractéristiques démographiques, il ne semblait également pas 

y avoir de différence entre les deux groupes (sexe, âge, IMC). Les procédures de chirurgies 

impliquaient des patients qui semblaient avoir plus de signes cliniques (89,1% versus 9,8%) et 

de complications cardiaques (30,4% versus 2%). Un traitement anti-hypertenseur était plus 

fréquemment retrouvé dans leur traitement personnel (50% versus 23,5%). Les procédures 

semblaient concerner plus de phéochromocytomes en chirurgie (65,2%) et plus de 

paragangliomes (68,2%) en radiologie interventionnelle. Il semblait que les gestes en 

radiologie interventionnelle étaient moins souvent couverts par une préparation 

pharmacologique qu’en chirurgie (5,9% versus 28,3%). 

Les complications cardiovasculaires semblaient être moins marquées en radiologie 

interventionnelle (47,6% d’épisodes d’hypotension, 19,6% d’hypertension et 21,6% de 

tachycardie) qu’en chirurgie (respectivement 71,7%, 26,1%, et 45,6%) bien que présentes 

dans une proportion non négligeable puisqu’elles sont survenues lors de 66% des procédures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

56 
 
 

 

2. Incidence des complications non cardiovasculaires 

périopératoires  

 

Les complications métaboliques suivantes ont été recherchées : l’insuffisance 

surrénalienne, l’hyperglycémie nécessitant l’introduction d’insuline, l’hypoglycémie et 

l’insuffisance rénale en postopératoire. Aucune insuffisance surrénalienne n’a été constatée. 

Les surrénalectomies bilatérales étaient toutes supplémentées par de l’hémisuccinate 

d’hydrocortisone en postopératoire. L’hyperglycémie avec recours à l’insuline et 

l’hypoglycémie ont été retrouvées lors de 4 et 2 procédures. 2 cas d’insuffisance rénale aigue 

ont été reportés, l’une lors d’un choc hémorragique lors de la prise en charge d’un patient 

porteur d’une tumeur rétropéritonéale et l’autre suite à un choc cardiogénique.  

En ce qui concerne les complications neurologiques, un cas d’hémorragie méningée a 

été signalé au décours de la prise en charge d’une tumeur cervicale. Aucun cas d’accident 

vasculaire cérébral, d’accident ischémique transitoire ou de syndrome d'encéphalopathie 

postérieure réversible n’a été retrouvé.  

Enfin, nous nous sommes attardés à rechercher les complications iatrogènes de 

pneumothorax et d’embolie pulmonaire. 1 cas de pneumothorax a été retrouvé lors d’un acte 

de radiofréquence pulmonaire et un cas d’embolie pulmonaire lors d’une cimentoplastie.  
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3. Analyse en sous-groupe : radiologie interventionnelle  
 

Les principales caractéristiques de la population en radiologie interventionnelle ainsi 

que les données relatives à la tumeur et à la procédure réalisée sont rapportées en annexe 7. 

La radiologie interventionnelle concernait en majorité des hommes (63,8%), d’un âge 

médian de 48 (+/-15) ans, de classe ASA 2 dans 96% des cas. Les patients présentaient des 

signes cliniques lors de 20% des procédures, l’hypertension artérielle était retrouvée dans 

31,3% des cas avec un traitement antihypertenseur chez 17,6% des patients. La préparation 

pharmacologique était réalisée avant 5,9% des procédures. 

Le traitement concernait en majorité des cas des paragangliomes (68,2% des cas), de 

forme familiale (54,9% de mutations génétiques identifiées) de localisation osseuse (80,3%), 

de moins de 5 cm (96%) et sécrétantes dans 31,3% des cas. La majorité des procédures 

concernaient soit une cryothérapie (39,2%) soit une cimentoplastie (31,3%), soit, dans une 

moindre mesure, un acte de radiofréquence (21,6%). La durée médiane de procédure était de 

154 [90-196,7] min avec un remplissage médian de 15[10-21] ml/kg.  
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a) Analyses univariées 

 

Les procédures étaient marquées par un évènement cardiovasculaire dans 66,6% des 

cas. Nous nous sommes donc intéressés aux potentiels facteurs associés à la survenue de 

complications cardiovasculaires en testant 6 variables jugées cliniquement les plus 

pertinentes : le type histologique « phéochromocytome », « le statut sécrétant », 

« l’hypertension artérielle préexistante », « l’absence de traitement antihypertenseurs », « la 

durée de procédure » et « la cryothérapie ». 

Les variables retrouvées comme étant potentiellement associées à un risque d’évènements 

cardiovasculaires en radiologie interventionnelle étaient : le « phéochromocytome » (OR [IC 

95%] 12,13 ; [1,53-562,64] p = 0,009), « l’hypertension artérielle préexistante », (OR [IC 95%] 

12,13 ; [1,53-562,64] p = 0,009)) et « la durée de procédure » (p<0,01).  

« L’absence de traitement antihypertenseurs » (OR [IC 95%] 5,61 ; [0.66 ; 267.61] p = 0,13) 

« le statut sécrétant » (OR [IC 95%] 1,75 ; [0,41-9,05] p = 0,52) et « la cryothérapie » (OR [IC 

95%] 2,83 ; [0,61-18,31] p = 0,20) n’ont pas été retrouvés comme statistiquement significatifs.  

 

 

Tableau 10 : Analyses univariées : variables associées à la survenue d’évènements 

cardiovasculaires en radiologie interventionnelle 

Paramètres Odds Ratio IC [95%] P 

Phéochromocytome 12,13 1,53-562,64 0,01 

HTA préexistante 12,13 1,53-562,64 0,01 

Durée de procédure 1,019 1,002-1,04 0,03 

Paramètres testés non significatifs :    

Absence de traitement antiHTA 5,61 0,66 ; 267,61 0,13 

Statut sécrétant 1,75 0,41-9,05 0,52 

Cryothérapie 2,83 0,61-18,31 0,20 

 IC 95%, Intervalle de confiance à 95% ; HTA Hypertension artérielle, AntiHTA : antihypertenseurs 
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b) Analyse multivariée 

 

Les facteurs identifiés comme à risque d’évènements cardiovasculaires en analyse 

univariée « phéochromocytome » et « HTA préexistante » ont été analysés en analyse 

multivariée ainsi que le « statut sécrétant ». 

La prise en charge pour « phéochromocytome » (OR [IC 95%] =3,79 [0,28-51,48] p = 0,32), 

« l’hypertension artérielle préexistante « (OR [IC 95%] =2,16 [0,27-16,99] p = 0,46) et le statut 

« sécrétant » (OR [IC 95%] =0,45[0,07-2,82] p = 0,39) n’ont pas été identifiés comme des 

facteurs associés à la survenue de complication CV. 

 

Tableau 11 : Analyse multivariée : variables associées à la survenue d’évènements 

cardiovasculaires, en radiologie interventionnelle 

 

Paramètres Odds Ratio IC [95%] P 

Histologie   0,32 

Paragangliome Référence Référence  

Phéochromocytome 3,79 0,28-51,48 
 

Sécrétion   0,39 

Non Référence Référence  

Oui 0,45 0,07-2,82 
 

Hypertension artérielle préexistante   0,46 

Non Référence Référence  

Oui 2,16 0,27-16,99 
 

 IC 95%, Intervalle de confiance à 95% 
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V. DISCUSSION 
 

Les tumeurs neuroendocrines à catécholamines sont des tumeurs rares dont le 

traitement chirurgical ou par radiologie interventionnelle peut être accompagné 

d’évènements cardiovasculaires. Dans cette étude, les patients porteurs d’un 

phéochromocytome, d’une tumeur sécrétante, de localisation surrénalienne et ne prenant 

pas de traitement anti-hypertenseur étaient plus à risque d’évènements cardiovasculaires 

périopératoires.  

 

*  *  * 

 

Notre cohorte a été marquée par une forte incidence d’évènements cardiovasculaires 

par rapport à la littérature, où le taux de complications cardiovasculaires varie entre 22 et 36% 

(16,35-40). En effet, dans notre étude, un évènement cardiovasculaire a été observé au cours 

de 73% des interventions.  

Premièrement, cette différence peut être expliquée tout d’abord par une grande 

hétérogénéité des définitions d’évènements cardiovasculaires dans la littérature. L’étude de 

Brunaud et al. (36) identifie la survenue d’une PAS supérieure à 160mmHg et d’une PAM 

inférieure à 60mmHg en peropératoire comme facteur prédictif de morbidité postopératoire 

parmi cinq définitions d’instabilités hémodynamiques testées (OR [IC95 %] = 3.092; [1.451–

6.587] p<0,05). L’étude d’Aksakal et al. introduit la notion de recours aux drogues cardiotropes 

dans la définition d’instabilité hémodynamique (38). 

Deuxièmement, l’évolution des pratiques anesthésiques a pu mieux cibler les 

complications cardiovasculaires.  

En effet, le développement du monitorage invasif continu ainsi que l’informatisation 

des données nous donnent un reflet des paramètres de manière continue et fiable. Ce sont 

des techniques à même d’identifier plus précisément la moindre variabilité hémodynamique.  

La gestion hémodynamique peropératoire s’est fortement améliorée avec des 

objectifs tensionnels adaptés individuellement à chaque patient selon l’existence de 

comorbidités, le type de chirurgie et les risques potentiels de complications. Cette nouvelle 

approche personnalisable de l’anesthésie rend difficile et presque obsolète l’utilisation des 

définitions habituelles d’hypertension/hypotension dans la littérature.  

Le recours à la noradrénaline faiblement dosée est d’utilisation de plus en plus 

courante au bloc opératoire (47) et peut également expliquer la surestimation d’évènements 

cardiovasculaires dans notre étude. Une enquête de pratique concernant son utilisation a été 

publiée récemment en mars 2022 et confirme sa généralisation avec plus 93% des praticiens 
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déclarant l’utiliser au bloc opératoire (48). L’usage non négligeable de l’éphédrine (47% des 

interventions) participe également à ce taux important d’événements cardiovasculaires bien 

qu’il ne reflète pas forcément l’instabilité hémodynamique en lien avec la manipulation du 

site tumoral. Son usage fait principalement suite à l’induction anesthésique afin de traiter la 

vasodilatation iatrogène de l’induction anesthésique. Le recours à la noradrénaline est un 

meilleur reflet et a été nécessaire dans 26,3% des interventions, proportion alors en accord 

avec la littérature. 

L’anesthésie périmédullaire combinée à l’anesthésie a été réalisée dans notre cohorte 

lors de 37% des procédures ce qui peut être considéré comme un biais de confusion quant à 

l’utilisation plus fréquente d’amines vasopressives. Une seule étude comparant la stabilité 

hémodynamique lors de l’exérèse chirurgicale de phéochromocytome en fonction du type 

d’anesthésie (anesthésie générale seule ou combinée à l’anesthésie périmédullaire) a été 

publiée en 2020 par l’équipe Coréenne de Jeon et al. Elle alerte sur la possible majoration des 

risques d’hypotension peropératoire lors d’une anesthésie combinée notamment chez les 

patients sous β bloquants (30). 

Nous avons, enfin, pu remarquer l’introduction de médicament telle que la 

dexmétédomidine et la clonidine. Ces deux α bloquants de type 2 utilisés en réanimation font 

leur apparition au bloc opératoire et leur utilisation pourrait être pharmacologiquement 

intéressante. Au même titre que l’anesthésie périmédullaire, des études ultérieures sont 

nécessaires afin d’évaluer le profil hémodynamique lors de leur utilisation au cours des 

procédures sur tumeurs neuroendocrines à catécholamines. 

Troisièmement, nous pouvons également nous questionner sur le faible taux de 

préparation pharmacologique (16,5%) retrouvé dans cette cohorte. La société 

d’endocrinologie recommande qu’une préparation soit instaurée avant la prise en charge 

chirurgicale d’un phéochromocytome ou d’un paragangliome fonctionnel (18).  

Le faible taux de préparation s’explique tout d’abord par une proportion importante 

de tumeurs non sécrétantes (42,2%) en partie du fait d’une proportion importante de 

paragangliomes (54,6%) qui, de manière générale, sont des tumeurs moins sécrétantes. Si l’on 

s’intéresse seulement aux phéochromocytomes sécrétants, la préparation pharmacologique 

était réalisée dans 36,1% des cas (13 préparations sur 36 phéochromocytomes sécrétants), en 

accord avec les données de la littérature (49-50-51). De plus 5 patients porteurs de 

phéochromocytomes et 3 patients porteurs de paragangliomes avaient dans leur traitement 

antihypertenseur un α bloquant, non considéré comme une préparation en raison de leur 

introduction antérieure au geste chirurgical. Ce qui a pu participer également à ce faible taux 

de préparation. 

Ensuite, aucune recommandation n’est établie concernant sa réalisation lors de la 

prise en charge en radiologie interventionnelle, or elle représente plus de la moitié (52,6%) 

des gestes réalisés dans cette cohorte. L’absence de recommandation et d’étude sur les gestes 

de radiologie interventionnelle impliquant des PPGG peut expliquer la quasi-absence de 
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préparation dans notre cohorte (5,9%). Ces gestes considérés comme mini-invasifs peuvent 

paraître anodins pour les équipes les rendant moins sensibles à un besoin de préparation. De 

plus, ils interviennent le plus souvent lors d’une situation métastatique avec des masses 

tumorales probablement moins importantes et sécrétantes. 

Enfin, elle peut également traduire la tendance actuelle de ces dernières années qui 

remet en question l’intérêt de la préparation pharmacologique devant l’absence d’étude 

prospective randomisée de bonne qualité. En effet, la préparation pharmacologique a été 

développée initialement pour faire face à une mortalité peropératoire importante. La 

diminution de celle-ci a été attribuée à la préparation pharmacologique entrainant les 

recommandations en faveur de sa réalisation. Cependant, les évolutions tant chirurgicales que 

anesthésiques des dernières années pourraient expliquer à elles seules la diminution de la 

morbi-mortalité peropératoire. C’est l’hypothèse testée par la méta-analyse publiée 

récemment par l’équipe de Schimmack et al (51). Ils s’interrogent sur les bénéfices de la 

préparation pharmacologique lors de la prise en charge chirurgicale d’un phéochromocytome 

sur des études de 1999 à 2017. Ils concluent en effet à l’absence de différence significative 

concernant les paramètres d’instabilité hémodynamique étudiés en fonction de la préparation 

pharmacologique. Ils insistent ainsi sur la nécessité d’une étude contrôlée randomisée 

prospective pour abandonner ou non ces pratiques « par tradition » (51). 

 

*  *  * 

 

Entre 2015 et 2020, la majorité des actes anesthésiques à l’Institut Gustave Roussy 

concernant les TNE à catécholamines ont été réalisés en radiologie interventionnelle, avec 

une prédominance des techniques osseuses (cimentoplastie, thermoablation). La radiologie 

interventionnelle n’a pas été identifiée lors de l’analyse univariée comme un facteur de risque 

contrairement à l’exérèse chirurgicale.  Cependant, 66% des interventions en radiologie 

interventionnelle ont été marquées par des évènements cardiovasculaires.  

 L’étude de Gravel et al.  en 2017 est l’une des premières études à s’intéresser aux 

bénéfices des techniques osseuses en radiologie interventionnelle pour retarder les 

complications squelettiques en étudiant également sa sécurité sur 28 patients. Un effet 

bénéfique était retrouvé lors d’une atteinte osseuse modérée et ils rapportaient sept cas de 

complications de grade 2 (Classification de Clavien Dindo) : trois troubles neurologiques 

transitoires durant l’ablation thermique de métastases du rachis, trois cas d’hypertension 

artérielle transitoire durant une ostéosynthèse et un pneumothorax nécessitant une 

intubation orotrachéale (45). 

A notre connaissance, une seule étude de petit effectif (21 patients, 38 procédures) 

publiée en 2018, sur un recueil de 2000 à 2016, par l’équipe de Deljou et al (52) aux Etats-Unis 

s’est intéressée à la survenue d’une instabilité hémodynamique peropératoire lors de la prise 
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en charge de métastases de phéochromocytome ou de paragangliome en radiologie 

interventionnelle. Cette étude alerte sur les possibles variations hémodynamiques 

peropératoires même lors de procédures minimales invasives. En effet, cinq patients ont eu 

recours aux soins intensifs : trois patients pour poursuite du monitorage hémodynamique en 

raison d’une instabilité peropératoire, un patient pour recours aux catécholamines et un 

dernier pour crise hypertensive. Un patient est décédé d’une embolie gazeuse à l’Argon en 

peropératoire. Ils retrouvaient également que les métastases fonctionnelles semblaient à plus 

haut risque d’instabilité peropératoire tout en insistant sur l’aspect faussement rassurant de 

l’absence de sécrétion d’une métastase d’un primitif sécrétant (52). 

Notre étude est en accord avec celle de l’équipe de Deljou concernant le risque réel en 

radiologie interventionnelle d’instabilité peropératoire. Si aucune complication grave n’a été 

attribué à cette instabilité dans l’étude de Deljou, un cas de notre cohorte témoigne 

parfaitement du risque de complication grave. Il s’agissait d’une femme de 31 ans suivie pour 

un paragangliome métastatique récidivant qui a été admise en réanimation sous 

noradrénaline et dobutamine en post radiofréquence et chimioembolisation hépatique pour 

une décompensation cardiaque aiguë sur une cardiomyopathie de stress (Annexe 8). Cette 

complication n'a jamais été décrite à notre connaissance lors d'une procédure d'ablation 

thermique et de chimioembolisation sur une localisation secondaire de TNE à catécholamines. 

La connaissance de la possibilité d'une telle complication par les équipes de radiologie 

interventionnelle et d'anesthésie est fondamentale pour anticiper la prise en charge 

périopératoire. 

Le Protocole National de Soins concernant la prise en charge des phéochromocytomes et 

paragangliomes récemment publié en octobre 2021 n’inclut pas de données concernant la 

radiologie interventionnelle. Or, il semble nécessaire que ces procédures soient également 

encadrées de manière rigoureuse. En effet, cela demande à l'équipe anesthésique de 

s'adapter à une organisation, un équipement, un espace et des interlocuteurs différents de 

ceux en chirurgie. Ces procédures qualifiées de non invasives sont de plus, parfois proposées 

à des patients qui sont récusés de la chirurgie en raison de leurs comorbidités. Enfin, nous 

avons pu constater que les actes de radiologie interventionnelle étaient plus souvent réalisés 

sous anesthésie locale ou sédation simple qu’en chirurgie, sans monitorage continu, ce qui 

peut également retarder la reconnaissance et la prise en charge de complications. Un 

monitorage non invasif continue type clearsight pourrait être proposé.  

 

*  *  * 

 

Cette étude présente plusieurs limites. En effet, il s’agit d’une étude rétrospective, 

avec un échantillon de petite taille malgré l’optimisation du recueil dans un centre de 

référence pour cette maladie rare. Des études plus anciennes répertoriés dans l’annexe 2 ont 
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identifié certains facteurs de risque mais avec des intervalles de confiance larges en raison 

également de leurs petits effectifs. 

Les progrès médicaux et chirurgicaux décrits précédemment et la prise en charge en 

centre expert pourraient expliquer l’absence d’identification de facteurs associés aux 

complications CV mais également rendre non applicable les données extraites à d’autres 

centres non experts.  

Il existe également un biais de recrutement entrainant probablement une sous-

estimation des complications neurovasculaires. En effet, la localisation ORL des tumeurs est 

faiblement représentée en raison de la diminution, au cours des dernières années, de la prise 

en charge des TNE de la région ORL à l’Institut Gustave Roussy. 

Concernant les analyses statistiques, le nombre de variables incluses dans l’analyse 

multivariée a respecté la règle empirique de 1 pour 10 évènements à 1 pour 25 évènements 

selon la règle de Peduzzi et al.  soit 3 à 8 variables testés dans notre situation (53, 54). 6 

variables ont été testés en multivariée, ce qui respecte cette règle.  

 

Les points forts de cette étude sont le recueil récent permettant une actualisation des 

données concernant les phéochromocytomes dans un centre de référence avec une cohorte 

non négligeable pour une pathologie rare. Le recueil de données était également réalisé à 

l’aide d’une base de données informatisées, garant de sa fiabilité même si l’extraction des 

données par la reconnaissance des mots « phéochromocytome » et « paragangliome » a pu 

sous-estimer le nombre de procédure si l'orthographe ou le référencement étaient inexactes. 

  Elle nous a également permis d’inclure les paragangliomes dans une proportion non 

retrouvée dans la littérature, de constater sa prédominance en radiologie interventionnelle et 

sa tendance à être moins pourvoyeur d’évènements cardiovasculaires notamment du fait de 

sécrétions moins importantes. Une attention particulière était également portée aux 

complications non cardiovasculaires, neurologiques, métaboliques et iatrogènes souvent peu 

analysées.  

Pour finir, cette étude observationnelle a le mérite de nous montrer la place 

importante et grandissante de la radiologie interventionnelle dans la prise en charge des 

phéochromocytomes et des paragangliomes et insiste sur le risque de survenue de 

complications cardiovasculaires et la nécessité d’un monitorage hémodynamique continue. 
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VI. CONCLUSION  
 

La prise en charge des tumeurs neuroendocrines à catécholamines en chirurgie ou en 

radiologie interventionnelle est à risque d’évènements cardiovasculaires même si l’analyse 

multivariée n’identifie aucun facteur associé. Le développement récent de la radiologie 

interventionnelle nécessite de nouvelles études afin de garantir sa sécurité et permettre 

l’élaboration de recommandations concernant sa prise en charge anesthésique 

périopératoire. 
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IX. ANNEXES  

Annexe 1 : Etat des lieux des pratiques anesthésique 
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Annexe 2 : Principales études sur les facteurs associés aux complications 
cardiovasculaires périopératoires lors de la prise en charge de TNE à 
catécholamines 
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Annexe 3 : Normes du laboratoire à l’institut Gustave Roussy 
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Annexe 4 : Avis du comité interne 
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Annexe 5 : Lettre d’information aux patients 
 

Lettre d’information destinée aux patients 

Madame, Monsieur 

Vous êtes/avez été suivi(e) à l’Institut Gustave Roussy pour un traitement chirurgical ou en radiologie 

interventionnelle d’un phéochromocytome ou d’un paragangliome. L’équipe d’anesthésie qui vous a pris(e) en 

charge pendant et après cette intervention mène une étude non-interventionnelle rétrospective portant sur les 

facteurs de risque de complications cardiovasculaires périopératoires. Dans le cadre de cette étude, un médecin 

membre de l’équipe sera amené à extraire des informations déjà existantes de votre dossier médical et de les 

reporter dans un questionnaire spécialement conçu pour cette étude. Une étude non-interventionnelle 

rétrospective signifie que l’étude n’exercera aucune influence sur votre prise en charge médicale.  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les facteurs de risque potentiels de complications 

cardiovasculaires per et postopératoires afin de cibler les patients à risque.  La description des caractéristiques 

de chaque patient se fera sur un plan démographique, clinique, biologique sur la base du dossier médical existant, 

ce qui exclut la collecte de données nouvelles. La collecte des données prévue dans le cadre de cette étude se 

déroule entre le 1er Janvier 2015 et le 31 Décembre 2020.  

Par le présent courrier, nous vous informons que vous êtes éligibles à cette étude. 

Cette étude est réalisée uniquement à des fins de recherche médicale. Votre participation signifie que vous ne 

vous opposez pas à l’utilisation des données déjà existantes vous concernant. Si vous ne vous opposez pas à 

l’utilisation de vos données, nous vous informons que vous n’avez aucune démarche à entreprendre. Seul le 

médecin investigateur complétera un formulaire avec vos données médicales.  

Conformément aux recommandations de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), de la 

loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, version consolidée au 1er juin 

2019 (LIL4) et de la nouvelle réglementation européenne applicable depuis le 25 mai 2018 (Règlement Général 

sur la Protection des Données n°2016/679 « RGPD »), il est nécessaire que vous soyez informé(e) des points 

suivants : 

- Le promoteur de cette étude est l’institut Gustave Roussy et le responsable de la conduite de l’étude 

sont les Dr Migena Demiri et Jean-Philippe Rives. Gustave Roussy sera responsable du traitement des 

données dans le respect de la réglementation Française et Européenne. Les données médicales 

recueillies par les médecins seront documentées sur une plateforme sécurisée et hébergée en France. 

Les intérêts légitimes poursuivis par le responsable de traitement constituent la base légale pour le 

traitement de vos données personnelles conformément à l’article 6.2.j du RGPD. Le traitement des 

données repose sur l’exécution d’une mission d’intérêt public et aux fins de recherche scientifique 

décrites ci-dessus en accord avec l’article 9.2.j du RGPD. 

- Aucune donnée directement identifiante vous concernant ne sera recueillie dans le cadre de cette étude 

(votre nom, prénom ou toutes autres informations directement identifiantes). Toutes les données 

médicales recueillies à votre sujet dans le cadre de cette étude seront tenues strictement confidentielles 

et anonymisées de sorte que vous ne puissiez être identifié(e) que par le numéro d’identification unique 

patient. Vos données recueillies sur la plateforme seront ensuite conservées sur un serveur sécurisé. La 

sécurité et la confidentialité des données médicales seront maintenues conformément aux lois 

applicables françaises. 

- Le traitement des données sera effectué informatiquement de manière globale. Cela signifie que les 

données seront agrégées avec les données d'autres patients et jamais de façon individuelle. Tous les 
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rapports, publications ou présentations résultant de l'étude ne contiendront jamais votre nom ou 

d'autres données personnelles qui pourraient vous identifier directement. 

- Vous disposez des droits suivants concernant vos données à caractère personnel :  

o Vous pouvez demander des informations sur le traitement des données vous concernant. 

o Vous pouvez accéder à vos données et en recevoir une copie.  

o Si vos données sont incorrectes ou incomplètes, vous pouvez demander leur rectification, et 

ce jusqu’au moment où les données auront été agrégées et analysées. 

o Si vous décidez de vous opposer à l’utilisation de vos données dans cette étude, plus aucune 

donnée médicale personnelle ne sera collectée. Cependant, les données médicales 

personnelles sous format, anonymisées qui ont déjà été agrégées à celles des autres patients 

jusqu'à la date à laquelle vous vous opposez peuvent toujours être utilisées dans le cadre de 

cette étude comme décrit dans ce document. Elles ne pourront donc pas être effacées ; cette 

suppression rendrait impossible ou compromettrait la réalisation des objectifs de la recherche. 

- Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant à l’anesthésiste en charge de cette étude : les Dr 

Migena Demiri et Jean-Philippe Rives. 

- Vous avez le droit de contester la manière dont vos données sont traitées auprès de l’autorité de 

surveillance de l'application des lois sur la protection des données en allant sur le site de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) : www.cnil.fr.  

Pour toute question relative à la protection des données ou en cas de difficulté sur l’exercice de vos 

droits, vous pouvez contacter soit votre médecin qui transmettra votre demande au promoteur afin de 

préserver votre identité.  

- Votre prise en charge thérapeutique, votre relation avec les personnels soignants ou votre relation avec 

l'établissement où vous êtes soigné(e), votre accès aux soins médicaux à l'avenir ne sera en aucun cas 

modifiés par votre refus ou votre retrait au cours d’étude.  

- Vos données seront conservées dans le serveur sécurisé du promoteur pour une durée de 2 ans après 

la dernière publication des résultats de la recherche, puis archivées pour une durée de 20 ans.  

Dans le cas où vous souhaitez vous opposer au recueil de vos données, nous vous prions de bien vouloir l’indiquer 

à votre médecin en retournant ce courrier ou par tout autre moyen que vous souhaiteriez. Si votre médecin ne 

reçoit pas d’opposition de votre part dans les 4 semaines qui suivent l’envoi de cette lettre, il débutera le recueil 

de données. Néanmoins, vous avez toujours la possibilité d’exprimer votre opposition tout au long de cette 

recherche.  

Dans l’attente ou non de votre retour, nous vous prions de croire, Chère Madame, Cher Monsieur, en l’assurance 

de nos sentiments les meilleurs, et restons à votre disposition pour tout complément d’information.  
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Annexe 6 : Résultats descriptifs 

Annexe 6-Tableau 1 : Phéochromocytomes et paragangliomes : caractéristiques générales 

et évènements principaux cardiovasculaires.  

Les résultats sont présentés sous la forme : médiane [interquartile] ou effectif n (pourcentage) ou 

moyenne (± écart-type). Nad : noradrénaline. 

Caractéristiques,  

Phéochromocytome 
n=46 

Paragangliome  
n=51 

Démographie     
Sexe féminin n, 19(41,3) 19(37,2) 
Age (ans) 51,8 (±16,1) 46,61 (±14,4) 
IMC (kg/m²) 23,06(±3,5) 22,83 (±3,8) 
Antécédents n,     
Signes cliniques 39(84,8) 13(25,5) 
Complications cardiaques 17(36,9) 0 
HTA 31(67,4) 13(25,5) 
Pas de traitement antiHTA  21(45,6) 40(78,4) 

Préparation 15(32,6) 1(2) 
Type de tumeur n,     
Sécrétant 36(78,3) 18(35,2) 

▪ Dopamine seule 0 5(9,8) 
▪ Adrénaline seule 3(6,5) 1(2) 
▪ Noradrénaline seule 10(21,7) 3(5,9) 
▪ Sécrétions mixte 29(63) 9(17,6) 

Non sécrétant 10(21,7) 33(64,7) 
Taille>5cm 14(30,4) 8(15,7) 
Taille<5cm 32(69,6) 43(84,3) 
Procédures n,   
Coelioscopie 21(45,6) 2(3,9) 
Laparotomie 9(19,6) 13(25,5) 
Radiologie interventionnelle 16(34,8) 35(68,6) 

Evènements n,   
PAM<60mmHg 29(63) 28(54,9) 
HTA PAS > 160 31(67,4) 13(25,5) 
Tachycardie > 100 18(39,1) 14(27,5) 
Ephédrine 21(45,6) 25(40) 
Phényléphrine 10(21,7) 7(13,7) 
Dobutamine 0 1(2) 
Noradrénaline 18(39,1) 9(17,6) 
nad µg/kg/min 0,14[0,04-0,26] 0,12[0,07-0,40] 
Urapidil 8(17,4) 1(2) 
Loxen 8(17,4) 5(9,8) 
Esmolol 1(2,8) 1(2) 
Remplissage (ml/kg) 33[22-61] 21[11-36] 

Durée (min) 195[155-275] 180[103-205] 
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Annexe 6-Tableau 2 : Chirurgie et radiologie interventionnelle : caractéristiques générales 

et évènements principaux cardiovasculaires. 

Les résultats sont présentés sous la forme : médiane [interquartile] ou effectif n (pourcentage) ou 
moyenne (± écart-type). nad : noradrénaline. 

 

Caractéristiques,  

Chirurgie 
n = 46 

  

Radiologie  
Interventionnelle 

n = 51 
Démographie     
Sexe féminin n, 19(41,3) 19(37,2) 
Age (ans) 51 (±17) 48 (±15) 
IMC (kg/m²) 23,3(±3,8) 22,6 (±3,7) 
Antécédents n,     
Signes cliniques 41(89,1) 5(9,8) 
Complications cardiaques 14(30,4) 1(2) 
HTA 28(60,8) 16(31,4) 
Pas de traitement antiHTA  23(50) 39(76,5) 
Préparation 13(28,3) 3(5,9) 
Type de tumeur n,     
Phéochromocytomes 30(65,2) 16(31,4) 
Paragangliomes 16(34,8) 35(68,2) 
Sécrétant 38(82,6) 16(31,4) 

▪ Dopamine seule 1(2,2) 5(9,8) 
▪ Adrénaline seule 3(6,5) 1(2) 
▪ Noradrénaline seule 10(21,7) 3(5,9) 
▪ Sécrétions mixte 23(51,1) 7(13,7) 

Non sécrétant 8(17,4) 35(68,6) 
Génétique 18(39,1) 28(54,9) 
SDHB 6(13,3) 2(3,9) 
Taille>5cm 20(43,5) 2(3,9) 
Taille<5cm 26(56,5) 49(96) 
Evénements n, 42(26,1) 34(66,7) 
PAM<60mmHg 33(71,7) 24(47,7) 
HTA PAS > 160 34(73,9) 10(19,6) 
Tachycardie > 100 21(45,6) 11(21,6) 
Ephédrine 25(54,3) 21(41,2) 
Phényléphrine 11(23,9) 6(11,8) 
Dobutamine 0 1(2) 
Noradrénaline 22(47,8) 5(9,8) 
nad µg/kg/min 0,14[0,04-0,36] 0,12[0,07-0,22] 
Urapidil 20(43,5) 3(5,9) 
Loxen 18(39,1) 5(9,8) 
Esmolol 8(17,4) 4(7,8) 
Remplissage (ml/kg) 47[33-69] 15[10-21] 
Durée(min) 248 [182,6-312,2] 154 [90-196,7] 
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Annexe 7 :  Analyse en sous-groupe : radiologie interventionnelle 
 

Annexe 7 - Tableau 1 : Caractéristiques en radiologie interventionnelle relatives à la 
population  

 
Caractéristiques 

Effectif total  
n = 51 

Pas d’évènement 
n= 17 

Evènements 
n = 34 

Démographie       
Sexe féminin n, 19(37,2) 7(41,1) 12(35,3) 
Age (ans) 48 (±15) 48,2 (±11) 47,7(±13,3) 
IMC (kg/m²) 22,6 (±3,7) 22,3(±3,9) 22,8(±2,8) 
ASA n,      
2 49(96) 17(100) 32(94,1) 
3 1(2) 0 1(2,9) 
4 1(2) 0 1(2,9) 
Antécédents n,      
Hypertension,  
Présente 16(31,3) 1(6) 15(44,1) 
Absente  35(68,8) 16(94) 19(55,9) 
Monothérapie antiHTA   6(11,7) 1(6) 5(14,7) 
≥ 2 traitements antiHTA  3(6) 0 3(8,8) 
Signes cliniques n,  5(10) 1(6) 4(11,7) 
Hypotension 1(2) 0 1(2,9) 
Palpitation  0 0 0 
Céphalées 2(4) 1(6) 1(2,9) 
Sueurs 1(1) 0 1(2,9) 
Constipation 1(1) 0 1(2,9) 
Douleurs abdominales 0 0 0 
Complications cardiaques 0 0 0 
Préparation n,  3(5,9)      
α bloquant non sélectif 2(3,9) 0 2(5,9) 
α bloquant sélectif 3(5,9) 0 3(8,8) 
β bloquant 0 0 0 
Inhibiteurs calciques 1(2) 0 1(2,9) 

Les résultats sont présentés sous la forme : moyenne (± écart-type) ou effectif n (pourcentage)  
IMC indice de masse corporelle. Score ASA: American Society of Anesthesiologist; HTA Hypertension.  
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Annexe 7 - Tableau 2 : Caractéristiques en radiologie interventionnelle relatives la tumeur 

Caractéristiques 
Effectif total  

n = 51 
Pas d’évènement 

n = 17 
Evènements 

n= 34 
Histologie n,  
Phéochromocytomes 16(31,3) 1(1) 15(44,1) 
Paragangliomes 35(68,7) 16(94) 19(55,9) 
Statut sécrétion n, 
Sécrétant 16(31,3) 4(23,5) 12(35,3) 

▪ >10N                                                                   
▪ <10N    
▪ Dopamine seule 5(9) 2(11,7) 3(8,8) 

▪ Adrénaline seule 1(2) 1(6) 2(5,9) 
▪ Noradrénaline seule 3(6) 1(6) 2(5,9) 
▪ Mixte 7(13,7) 2(11,7) 5(14,7) 
▪ Dopamine + ADR    
▪ Dopamine + NA    
▪ ADR + NA    
▪ Dopamine + ADR +NA    

Non sécrétant 35(68,6) 13(76,4) 22(64,7) 
Bénin 1(2) 0 1(2,9) 
Malin 50(99) 17(100) 33(97) 
Taille n, 
>5cm 2(4) 1(6) 1(2,9) 
<5cm 49(96) 1(6) 33(97) 
Statut génétique n, 28(54,9)   
SDHA 0 0 0 
SDH B 25(49) 10(58,8) 15(44,1) 
SDH C 1(2) 0(76,4) 1(2,9) 
NEM 2 1(1) 0 1(2,9) 

VHL 0 0 0 
NF1 1(1) 0 1(2,9) 
Localisation n, 
Surrénale 1(1) 0 1(2,9) 
Vasculaire 2(4) 1(6) 1(2,9) 
Thoracique 14(27,4) 5(29,4) 9(26,5) 
ORL 7(13,7) 2(11,7) 5(14,7) 
Pancréas 2(4) 2(11,7) 0 
Hépatique 11(21,6) 5(29,4) 6(17,6) 
Osseux 41(80,3) 13(76,4) 28(82,3) 
Multiples 49(96) 16(94) 23(67,6) 

Les résultats sont présentés sous la forme : effectif n (pourcentage).  
ADR adrénaline, NA noradrénaline, 10N : sécrétion 10 fois la normale (Annexe 3), SDH Succinate 
Déshydrogénase, NEM Néoplasie Endocrinienne Multiple type 2, VHL Von Hippel Lindau, NF1 
Neurofibromatose type 1.  
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Annexe 7 - Tableau 3 : Caractéristiques des procédures de radiologie interventionnelle  

 

Caractéristiques 
Effectif total  

n = 51 
Pas d’évènement 

n =17 
Evènements 

n= 34 
Radiologie interventionnelle n,    

▪ Radiofréquence 11(21,6) 5(29,4) 6(17,6) 
▪ Cryothérapie 16(31,3) 3(17,6) 13(38,2) 
▪ Chimioembolisation 2(4) 1(6) 1(2,9) 
▪ Cimentoplastie 20(39,2) 6(35,2) 14(41,2) 
▪ Echoendoscopie  2(4) 2(11,7) 0 

Remplissage (ml/kg) 15[10-21] 11[9,7-14] 20[13-23] 
Transfusion n,  0 0 0 
Durée (min) 154[90-196,7] 90[76,2-161,2] 165[141,2-210] 

Les résultats sont présentés sous la forme de médiane [interquartile] ou effectif n (pourcentage). 
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Annexe 8: Case report 
 

Tako-Tsubo can also occur during minimally invasive treatment of 

paraganglioma 
 

A 31-years-old female patient was followed for a paraganglioma of the mesentery, 

MIBG+, diagnosed in 2005 on symptoms such as tachycardia, hypertension, and headache. 

The tumor was surgically removed then treated by somatulin. Two intrahepatic recurrences 

were treated by surgery in 2013 and 2016 without major cardiovascular event. In 2019, the 

follow-up CT scan shows a 16mm segment VI lesion, which was proposed for 

chemoembolization and cryotherapy.  

The preoperative evaluation did not reveal any signs of catecholamine excess secretion 

and the urinary catecholamine dosage was negative. The anesthetic protocol was a sedation 

by remifentanil Target Control Infusion targeting the effect-site, (Minto pharmacokinetic 

model, base Primea, Fresenius-Kabi Brezins France) with non-invasive intraoperative 

monitoring including humeral cuff blood pressure, continuous 3-lead EKG and digital oximetry. 

The patient had an initial blood pressure at operation room entry of 116/75 mmHg and a heart 

rate of 60 beats per minute. 

Ninety minutes later, while the procedure was almost completed, hemodynamic 

instability appeared (Annexe 2, figure 1), starting with bradycardia, then hypertensive peaks 

(systolic blood pressure > 200mmHg), tachycardia (heart rate at 180 beats per minute) and 

rhythm disorders (ventricular extra systoles with bigeminy and bursts of unsustained 

ventricular tachycardia). They were treated by octreotide then esmolol continuous infusions.  

After few minutes, polypnea and hypoxemia then crackling sound on the lungs and red 

foamy sputum were observed. Hypoxemia improved with furosemide, dobutamine, 

norepinephrine and non-invasive ventilation and the patient was transferred to the intensive 

care unit.  

In Intensive Care, transthoracic echography showed myocardial sideration (only apex 

contracting), Left Ventricular Ejection Fraction at 30%, and chest X-ray showed a typical 

pulmonary edema (Annexe 2, figure 2). Dobutamine could be stopped immediately, 

norepinephrine few hours later and non invasive ventilation the next day.  

Echographic left ventricula kinetics and chest X-rays normalized by day 3. Troponin level was 

initially at 8700pg/ml then decreased gradually.  

The diagnosis of cardiogenic shock due to inverse TakoTsubo on probable 

catecholaminergic release was retained. The patient was discharged from the intensive care 

unit at Day 4 and from hospital at Day 7. Control cardiac RMI at 4 months was normal. 
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months was normal. 

 

Figure 1. Scope from entry to the operating room to exit 

 

Figure 2. Chest X-ray suggestive of acute pulmonary oedem 
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Résumé :  

Contexte : La prise en charge des phéochromocytomes et des paragangliomes expose à des 

complications cardiovasculaires périopératoires liées à un déséquilibre de sécrétion. Dans les 

centres experts, de nouvelles techniques se sont développées, notamment pour la prise en 

charge des métastases en radiologie interventionnelle. Or, lors de tout geste thérapeutique, 

un risque de relargage de catécholamines existe. L’objectif de notre étude est d’identifier les 

facteurs de survenue de complications cardiovasculaires périopératoires lors d’un geste 

chirurgical d’exérèse ou de radiologie interventionnelle. 

Méthodes : Etude observationnelle, rétrospective et monocentrique intégrant l’intégralité 

des interventions chirurgicales ou radiologiques réalisées sur une tumeur neuroendocrine à 

catécholamines entre janvier 2015 et décembre 2020. Les évènements cardiovasculaires 

étaient recherchés de la période peropératoire jusqu’à quarante-huit heures postopératoires.  

Résultats : 97 interventions ont été incluses. 53,6% concernaient un paragangliome et 47,3% 

un phéochromocytome. 71 procédures ont été marquées par des évènements 

cardiovasculaires dont 44,7% lors de gestes radiologiques. Les patients pris en charge pour 

une exérèse chirurgicale (p<0,01), porteurs d’un phéochromocytome (p=0,02), d’une tumeur 

sécrétante (p=0,03), de localisation surrénalienne (p<0,01) et ne prenant pas de traitement 

anti-hypertenseur (p<0,01) présentaient plus d’évènements cardiovasculaires périopératoires 

selon l’analyse univariée. L’analyse multivariée ne retrouvait pas de facteur de risque 

significatif.  

Conclusion : Les évènements cardiovasculaires sont fréquents lors de la prise en charge 

chirurgicale et par radiologie interventionnelle. 
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