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RESUME

Le phéochromocytome est une tumeur neuroendocrine rare sécrétant des catécholamines, dont
I’évolution peut étre fatale en I’absence de diagnostic préopératoire. La plupart des
phéochromocytomes naissent dans la médullosurrénale, mais 10 a 20 % sont
extra-surrénaliens (paragangliomes). Non diagnostiqués, ils exposent a des crises
hypertensives, des troubles du rythme et un collapsus cardiovasculaire lors de la manipulation
chirurgicale. Nous rapportons le cas d’une femme de 36 ans, sans antécédent d’hypertension,
qui avait consulté pour des douleurs abdominales évoluant depuis six mois. L’imagerie avait
objectivé une masse intrapéritonéale de 10 cm dans 1’hypocondre gauche. Au cours d’une
laparotomie exploratrice, la manipulation de la tumeur a déclenché une crise hypertensive
(231/152 mmHg) et une tachycardie (168 bpm), conduisant a la perfusion de nicardipine. Le
diagnostic de phéochromocytome a été suspecté en peropératoire et I’exérése de la masse a
été réalisée. Immédiatement apres la résection, une hypotension réfractaire (70/50 mmHg) est
survenue, nécessitant un remplissage vasculaire, 1’administration de vasopresseurs et un
transfert en réanimation. L’examen histologique a confirmé un phéochromocytome ectopique
(paragangliome). Les suites postopératoires ont été simples, avec disparition des douleurs et
normalisation de la pression artérielle. Ce cas souligne la nécessité de suspecter un
phéochromocytome devant toute masse abdominale inexpliquée, méme en 1’absence de signes
classiques, et d’assurer une prise en charge rapide des instabilités hémodynamiques
peropératoires.

ABSTRACT

Pheochromocytoma is a rare catecholamine-secreting neuroendocrine tumor that can be fatal
if not diagnosed preoperatively. Most pheochromocytomas arise in the adrenal medulla, but
10 to 20% are extra-adrenal (paragangliomas). When undiagnosed, surgical manipulation can
trigger life-threatening hypertensive crises, arrhythmias, and cardiovascular collapse. We
report the case of a 36-year-old woman with no prior hypertension who presented with a six-
month history of abdominal pain. Imaging revealed a 10 cm intraperitoneal mass in the left
hypochondrium. During exploratory laparotomy, tumor manipulation induced a hypertensive
crisis (231/152 mmHg) and tachycardia (168 bpm), prompting nicardipine infusion. The
diagnosis of pheochromocytoma was suspected intraoperatively, and tumor excision
proceeded. Immediately after resection, the patient developed refractory hypotension (70/50
mmHg), requiring vasopressors and intensive care unit transfer. Histological examination
confirmed an ectopic pheochromocytoma (paraganglioma). Postoperatively, the patient
recovered well, with normalization of blood pressure and resolution of abdominal pain. This
case highlights the critical importance of maintaining a high index of suspicion for
pheochromocytoma in patients with unexplained abdominal masses, even in the absence of
classic symptoms. Early recognition and prompt management of hemodynamic instability
during surgery are essential to prevent catastrophic outcomes.

INTRODUCTION

Le phéochromocytome est une tumeur neuroendocrine
rare dont la prévalence généralement estimée a partir de
séries hospitaliéres chez des patients hypertendus est de
I’ordre de 1-2 sur 10 000 [6]. Sa découverte en per
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opératoire représente une entité rare et de trés mauvais
pronostic [4]. Sa découverte peut étre fortuite lors d'une
intervention chirurgicale pour tumeur abdominale et étre
la cause de troubles du rythme parfois mortels. L'acte
opératoire est associ¢é a un risque majeur d'instabilité
hémodynamique en l'absence d'une préparation et d'une
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surveillance anesthésique adéquate [10]. Dans cette étude,
nous présentons un cas observé au service d'urologie de
'hopital amitié de Nouakchott, dans le but de décrire les
aspects cliniques et thérapeutiques.

CAS CLINIQUE

Il s'agissait d'une patiente de 36 ans, sans antécédents
pathologiques notables ni hypertension connue, qui avait
consulté pour des douleurs abdominales évoluant depuis
six mois, sans troubles urinaires associés. L'examen
physique avait révélé une sensibilité au flanc gauche ainsi
qu'une masse mobile par rapport au plan antérieur de cette
région. Le reste de I'examen physique était normal, avec
une tension artérielle mesurée a 120/70 mm Hg. Une
échographie abdominale réalisée avait objectivé une
volumineuse masse solido kystique de 10 cm au niveau du
flanc gauche. Une tomodensitométrie abdominale avec
injection de produit de contraste avait révélé une
volumineuse masse intrapéritonéale postérieur de
I'hypocondre gauche et de la fosse iliaque gauche,
présentant un aspect mixte avec rehaussement apres
injection du produit de contraste. Cette masse mesurait 95
x 80 mm en coupe axiale et 100 mm en coupe coronale,
refoulant les structures digestives et ayant un contact étroit
avec la paroi d'une anse gréle. Les bilans sanguins
d’hémostase étaient normaux La patiente a été
programmée pour une laparotomie exploratrice. Le jour
de l'intervention, sa pression artérielle était de 140/80
mmHg et sa fréquence cardiaque de 75 bpm. La chirurgie
a été effectuée sous anesthésie générale avec intubation
oro-trachéale. L'incision chirurgicale avait consisté en une
laparotomie =~ médiane  sus- et sous-ombilicale.
L'exploration avait révélé une volumineuse masse
refoulant le rein, en contact avec le pancréas et la rate. Les
conditions opératoires ¢étaient favorables. Lors de la
manipulation de la tumeur, la patiente avait présenté une
hypertension artérielle progressive, avec des valeurs
atteignant 231/152 mmHg et une fréquence cardiaque de
168 bpm. Cela avait conduit a la mise en place d'une
perfusion continue de nicardipine. A ce moment-la, le
diagnostic de phéochromocytome a été envisagé, ce qui a
incité a procéder rapidement a l'extraction de la masse.
Aprés l'extraction, un collapsus tensionnel majeur est
survenu (PA = 70/50 mmHg), réfractaire au remplissage
vasculaire et a I'administration d'éphédrine, nécessitant
l'introduction de noradrénaline. La patiente a été
transférée en service de réanimation, et les suites
opératoires étaient simples. L'examen histologique de la
tumeur  avait  confirmé le  diagnostic  de
phéochromocytome a localisation ectopique. Un mois
aprés l'intervention chirurgicale, 1'évolution était
favorable, avec disparition des douleurs abdominales et
normalisation de la tension artérielle.
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Figure 1 : Image de la tomodensitométrie abdominale avec
injection de produit de contraste objectivant une
volumineuse masse mixte intrapéritonéale postérieur de
I'hypocondre gauche et de la fosse iliaque gauche avec
rehaussement aprés injection du produit de contraste,
mesurant 95 x 80 mm en coupe axiale et 100 mm en coupe
coronale, refoulant les structures digestives et ayant un
contact étroit avec la paroi d'une anse gréle.

Figure 2 : A. Image de la tomodensitométrie abdominale
avec injection de produit de contraste objectivant une
volumineuse masse mixte intrapéritonéale postérieur de
I'hypocondre gauche et de la fosse iliaque gauche avec
rehaussement aprées injection du produit de contraste,
mesurant 95 x 80 mm, refoulant les structures digestives et
ayant un contact étroit avec la paroi d'une anse gréle.

Les deux reins sont en position normale et présentent un
aspect ainsi qu’une taille normale
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Figure 3 : Moniteur d’anesthésie en per opératoire
objectivant une hypertension artérielle progressive, avec des
valeurs atteignant 231/152 mmHg et une fréquence
cardiaque de 168 bpm

DISCUSSION

Le terme de phéochromocytome désigne une tumeur
médullosurrénal enne produisant des catécholamines.
Toutefois, ces tumeurs peuvent ¢également éEtre
extramédullosurrénaliennes et étre alors synonymes de
paraganglions. Il est important de noter que des
symptomes similaires peuvent survenir avec d'autres
tumeurs apparentées qui sécrétent des catécholamines,
telles que les chémodectomes ou les ganglioneuromes [6].
De manicére précise, le phéochromocytome est une tumeur
des cellules chromaffines, généralement vasculaires. Les
plus volumineuses d'entre elles contiennent souvent des
zones kystiques ou hémorragiques internes, dont la taille
peut varier de moins d'un gramme a plusieurs
kilogrammes [12]. Les symptomes révélateurs varient
avec la substance produite et associent une hypertension
(permanente ou paroxystique) et des acces de tachycardie,
céphalées et sueurs. Lorsque le patient arrive en
consultation d'anesthésie, le diagnostic est en général déja
fait et la prise en charge débutée, mais plusieurs cas
cliniques de phéochromocytome méconnu découvert en
pré-ou en per opératoire ont été décrits chez des patients
opérés d'une autre pathologie et il faut savoir I'évoquer
devant I'association d'une HTA et des accés paroxystiques
de sueurs et de céphalées, récuser la chirurgie prévue et
adresser le patient a 1'endocrinologue [9, 7]. Il n'existe pas
de particularit¢ pour le bilan de Il'acide
vanillylmandélique, qui est quasi systématique dans la
confirmation du diagnostic. Cependant, une spécificité en
Afrique est la localisation ectopique, observée dans 16 cas
sur 38, rappelant les 17 cas sur 31 rapportés en 1981. Cette
fréquence des formes ectopiques pourrait sembler fortuite
en raison du nombre relativement limité des séries
étudiées [3]. Dans l'imagerie, la tomodensitométric et
l'imagerie par résonance magnétique permettent de
localiser les tumeurs intrasurrénaliennes ou thoraciques,
ce dernier examen étant particuliérement utile pour
identifier les formes intra-abdominales ectopiques.
Classiquement, les phéochromocytomes
extramédullosurrénaliens concernent la téte et le cou (3
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%), le thorax (10 %), les zones para-aortiques supérieures
(46 %), inférieures (29 %), la vessie (10 %) et le pelvis (2
%) [8]. En per-opératoire, l'apparition de crises
hypertensives  réfractaires,  aggravées par les
manipulations ou la coelioscopie, doit également alerter.
La fréquence des phéochromocytomes est estimée a 0,5 %
des sujets hypertendus. Leur localisation est le plus
souvent surrénalienne (80 % des cas), tandis que dans 20
% des cas, ils se situent le long de la chalne sympathique
abdominale et thoracique [7]. Les paragangliomes sont
des tumeurs chromaffines extra surrénaliennes issues du
systeme neurovégétatif. Ils sont dits fonctionnels en cas
de sécrétion de catécholamines. Développés aux dépens
de cellules indifférenciées de la créte neurale primitive, ils
se situent le long du squelette axial. Les principaux si¢ges
sont le hile rénal (46%), l'organe de Zuckerkandl (29%)
(glomus située en avant de la bifurcation aortique prés de
l'origine de l'artére mésentérique inférieure), la vessie
(10%), le médiastin postérieur (10%), la téte et le cou (2-
4%) [11]. Bon nombre de phéochromocytomes restent
méconnus et sont de découverte per opératoire, a
l'occasion de troubles cardiovasculaires graves pouvant
mettre en jeu le pronostic vital [5, 1]. Plusieurs facteurs
peuvent déclencher ces accidents l'induction
anesthésique, l'intubation trachéale, l'incision
chirurgicale, la manipulation tumorale, enfin tout facteur
pouvant stimuler la sécrétion des catécholamines [10]. Les
complications cardiovasculaires survenant pendant la
période opératoire sont dominées par les poussées
hypertensives, les troubles du rythme et la défaillance
cardiaque, surtout lors des accés hypertensifs [4]. Dans
notre cas, le contrdle des acces hypertensifs a été réalisé a
l'aide d'un inhibiteur calcique vasodilatateur, la
nicardipine. En effet, les inhibiteurs calciques sont de plus
en plus souvent utilisés pour traiter les poussées
d'hypertension artérielle peropératoire. De plus, la
survenue d'une hypotension artérielle entre les
manipulations tumorales ou aprés 1'exérése, fréquemment
observée avec tous les a-bloqueurs, ne semble pas se
manifester avec les inhibiteurs calciques [2]. Avec ou sans
préparation, il existe toujours des risques d'instabilité
tensionnelle lors de la chirurgie du phéochromocytome.
Dans ce cas, malgré la suspicion de phéochromocytome et
le risque cardiovasculaire sous-jacent, il a été décidé de
poursuivre I’intervention, car I’exérése de la tumeur était
presque terminée et il ne restait plus qu’a procéder a la
fermeture chirurgicale. Cependant, il est recommandé,
lorsque la chirurgie n'est pas trop avancée, de suspendre
et de reporter I'exérése afin de confirmer le diagnostic de
phéochromocytome et de permettre une préparation
opératoire ainsi qu'une prise en charge anesthésique
rigoureuse [2]. Apres la premiére phase chirurgicale,
marquée par des acceés paroxystiques de libération de
catécholamines et l'utilisation d'anti-hypertenseurs, une
autre phase critique se produit apres l'exérése tumorale ou
lors du clampage veineux, dominée par un sevrage brutal
en catécholamines [4]. Dans le cas de notre patiente, une
fois la décision d'exérése de la tumeur prise, un
remplissage vasculaire massif a ét¢é mis en place pour
anticiper le risque de collapsus tensionnel. Les suites de la
chirurgie du phéochromocytome nécessitent une prise en
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charge initiale en soins intensifs ou en réanimation, en
particulier lorsque 1'état hémodynamique reste instable ou
en cas de défaillance ventriculaire gauche. L'optimisation
de la prise en charge du phéochromocytome en vue de son
exérése a conduit a une réduction significative de la
mortalité périopératoire, qui est passée de 25 % il y a 60
ans a moins de 5 % dans les années 1990, pouvant méme
atteindre 0% selon les séries les plus récentes [4]. Malgré
les problémes, non tant diagnostiques que liés a
l'anesthésie et a la réanimation, qui nécessitent une grande
maitrise, le phéochromocytome bénin a un bon pronostic
post-opératoire, avec 95 % de survie a plus de cinq ans.
On observe 10 % de récidive postopératoire et une
guérison compléte de l'hypertension artérielle dans un
quart des cas, tandis que 25 % des patients restent bien
controlés par un traitement antihypertenseur dans des
conditions optimales [8].

CONCLUSION

Ce cas clinique souligne I’importance cruciale d’évoquer
le phéochromocytome devant toute masse abdominale
inexpliquée, méme chez un patient normotendu.
L’absence de symptomes classiques ne doit pas écarter le
diagnostic. La reconnaissance précoce des crises
hypertensives peropératoires et la prise en charge rapide
de l’instabilit¢ hémodynamique sont essentielles pour
prévenir les complications graves. Une meilleure
sensibilisation des chirurgiens et anesthésistes dans les
contextes a ressources limitées, ainsi qu’un accés amélioré
aux  outils  diagnostiques,  pourraient  réduire
significativement la morbi-mortalit¢é associée au
phéochromocytome occulte.
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