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!"

"

!"#$%&$'()*+,-! ./0$ /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$%&'(!)*+,-./!

!

(%)0!

12!

• Pôle Tête et Cou 3!1456!

3!2/,7-./!8/!(/9,:;:<-/!3!$=-+>!89!2:??/-;!@!A0B-+*;!1-7-;!

CDEFG!! (/9,:;:<-/!

!

H?/!"%'&I(6!1>.-;/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!<>=>,*;/!/+!6-</K+-7/!@!A)!

LMEFN!! 1J-,9,<-/!<>=>,*;/!

!

"%$I(53%#6'4%!1*+J/,-=/!

!

(%)0!

12!

• Pôle de l’Appareil locomoteur!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!);*K+-O9/!/+!H*P-;;:3Q*.-*;/!@!A)!

LFEFC!! #B+-:=!R!.J-,9,<-/!B;*K+-O9/S!,/.:=K+,9.+,-./!/+!

/K+J>+-O9/!

H?/!1I'TTI%63#ATHI((!2:BJ-/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de Spécialités médicales3#BJ+*;?:;:<-/!@!2H#!

3!2/,7-./!8/!(>BJ,:;:<-/36-*;UK/!/+!5,*=KB;*=+*+-:=!@!(A1!

LNEFM!! (>BJ,:;:<-/!

!

1I254TI'(!V-=./=+!

!

(%)0!

(12!

• Pôle Urgences 3!%>*=-?*+-:=K!?>8-.*;/K!@!1/=+,/!*=+-B:-K:=!

3!2/,7-./!8/!%>*=-?*+-:=!?>8-.*;/!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

CWEFN! %>*=-?*+-:=!

!

H?/!14"$TI!A>;X=/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle Tête31:9!

3!2/,7-./!8/!(/9,:.J-,9,<-/!@!A)!

CDEFN!! (/9,:.J-,9,<-/!

!

1AIYZ4!(*[-;!

!

(%)0!

12!

• Pôle d’activité médico3.J-,9,<-.*;/!1*,8-:37*K.9;*-,/!

3!2/,7E!8/!1J-,9,<-/!7*K.9;*-,/!/+!8/!+,*=KB;*=+*+-:=!,>=*;/!!(A1!

LGEFC!! .?2(8(@2%$16-38762(%$\!?>8/.-=/!7*K.9;*-,/!

! #B+-:=!R!.J-,9,<-/!7*K.9;*-,/!

1AI%T42!]*==3)J-;-BB/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de l’Appareil locomoteur!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!89!,*.J-K!@!1J-,9,<-/!"!@!A1!

LFEFN! 1J-,9,<-/!:,+J:B>8-O9/!/+!+,*9?*+:;:<-O9/!

!

H?/!1AI%T#$^!I==/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de Pathologie thoracique!

3!Service de Physiologie et d’ExB;:,*+-:=K!Q:=.+-:==/;;/K!@!(A1!

CCEFN!! )JUK-:;:<-/!_:B+-:=![-:;:<-O9/`!

!

H?/!1AI%)'#5!I==/!

!

(%)0!

(12!

• Pôle Tête et Cou 3!1456!

3!Serv. d’Oto3,J-=:3;*,U=<:;:<-/!/+!8/!1J-,9,<-/!./,7-.:3Q*.-*;/!@!A)!

LLEFG! #+:3,J-=:3;*,U=<:;:<-/!

!

H?/!1A4(I%63(4$!H*,-/3)-/,,/!

!

(%)0!

12!

• Pôle de Biologie!

3!2/,7-./!8/!)*+J:;:<-/!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

CNEFM!! I=*+:?-/!/+!.U+:;:<-/!B*+J:;:<-O9/K!

! _:B+-:=![-:;:<-O9/`!

1TIV4%5!)J-;-BB/!

!

(%)0!

12!

• Pôle de l’Appareil locomoteur!

3!Service d’Orthopédie35,*9?*+:;:<-/!89!H/?[,/!K9B>,-/9,!@!A)!

CNEFG!! I=*+:?-/!_:B+-:=!.;-=-O9/S!:,+J:B>8-/!

! +,*9?*+:;:<-O9/`!

1#TTI(&4!#;-7-/,! (%)0!

(12!

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU32H$%!

3!Service d’Anesthésiologie3%>*=-?*+-:=!1J-,9,<-.*;/!@!(A1!

CWEFG! A*%-&?)-2+7+@2%<B)6*2,6&2+*$\!H>8E!d’u,</=./!

_:B+E!I=/K+J>K-:;:<-/3%>*=-?*+-:=!3!5UB/!.;-=-O9/`!

1#TT#(&$42!(-.:;*K!

!

(%)0!

(12!

• Pôle Tête et Cou31456!

3!Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP!

CDEFG! (/9,:;:<-/!

!

1%'"'4%!"/,=*,8!

!

(%)0!

12!

• Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie!

3!2/,7-./!8/!6/,?*+:;:<-/!@!A0B-+*;!1-7-;!

LFEFM!! 6/,?*+:3V>=>,>:;:<-/!

!

8/!"TI]!8/!&I'^!Z,>8>,-.!

!

%)0!

12!

• Pôle de Pathologie thoracique!

3!2/,7-./!8/!)=/9?:;:<-/!@!(:97/;!A0B-+*;!1-7-;!

LGEFG!! )=/9?:;:<-/!

!

8/!24a4!b>,0?/!

!

(%)0!

12!

• Pôle Tête et Cou 3!1456!

3!Centre d’investigatio=!1;-=-O9/!_1'1`!3!I^L!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

CDEFG!! (/9,:;:<-/!

!

64"%]!1J,-K+-*=!

!

%)0!

12!

• Pôle Tête et Cou 3!1456!

3!Serv. d’Oto3,J-=:3;*,U=<:;:<-/!/+!8/!1J-,9,<-/!./,7-.:3Q*.-*;/!@!A)!!

LLEFG!! #+:3,J-=:3;*,U=<:;:<-/!

64%$4TT4!)J-;-BB/!

!

%)0!

(12!

• Pôle de Gynécologie3#[K+>+,-O9/!

3!2/,7-./!8/!&U=>.:;:<-/3#[K+>+,-O9/!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

LCEFM!! &U=>.:;:<-/3#[K+>+,-O9/\!<U=>.:;:<-/!

! ?>8-.*;/R!:B+-:=!<U=>.:;:<-/3:[K+>+,-O9/!

H?/!6#TTZ$23cIT5HI((!!A>;X=/!

!

(%)0!

12!

• Pôle de Biologie!

3!2/,7-./!8/!&>=>+-O9/!H>8-.*;/!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

CdEFC!! &>=>+-O9/!_+UB/!.;-=-O9/`!

!

4AT'(&4%!H*+QJ-/9!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de l’Appareil Locomoteur!

3!Service d’Orthopédie35,*9?*+:;:<-/!89!?/?[,/!-=Q>,-/9,!@!A)!

LFEFN!! 1J-,9,<-/!#,+J:B>8-O9/!/+!5,*9?*+:;:<-O9/!

!

H?/!4(5a3c4%T4!(*+*.J*!

!

(%)0!

(12!

• Pôle médico3.J-,9,<-.*;!8/!)>8-*+,-/!

3!2/,7-./!8/!)>8-*+,-/!'''!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

LCEFG!! )>8-*+,-/!

!

H?/!ZI11I!2U[-;;/!

!

(%)0!

12!

• Pôle de l’Appareil locomoteur!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!8/!;*!H*-=!3!2#2!H*-=!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,,/!

LFEFN!! 1J-,9,<-/!:,+J:B>8-O9/!/+!+,*9?*+:;:<-O9/!

!

H?/!ZIZ'3Y%4H4%!2*?-,*!

!

(%)0!

12!

• Pôle de Biologie!

3!T*[:,*+:-,/!_'=K+-+9+`!8/!V-,:;:<-/!@!)5H!A$2!/+!Z*.9;+>!

CLEFG!! "*.+>,-:;:<-/3C2(+7+@2%$\!AU<-X=/!A:KB-+*;-X,/!

! #B+-:=!"*.+>,-:;:<-/3C2(+7+@2%$[-:;:<-O9/!

ZI'5#5!Z,*=e:-K!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation!

3!2/,7E!8/!.J-,9,<-/!<>=>,*;/S!J>B*+-O9/!/+!/=8:.,-=-/==/!/+!5,*=KB;*=+*+-:=!@!A)!

LMEFN!! 1J-,9,<-/!<>=>,*;/!

!

ZIT1#a!)-/,,/34??*=9/;!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de Pathologie thoracique!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!5J:,*.-O9/!@!(:97/;!A0B-+*;!1-7-;!

LGEFM!! 1J-,9,<-/!+J:,*.-O9/!/+!.*,8-:37*K.9;*-,/!

!

Z#%(41Y4%!T9.3H*++J-/9!

!

(%)0!

(12!

• Pôle d’Onco3A>?*+:;:<-/!

3!Service d’hématologie / ICANS!

CdEFG!! 4),6&+7+@2%$\!5,*=KQ9K-:=!

! #B+-:=!R!A>?*+:;:<-/!

Z#$1A4%!b*.f!

!

(%)0!

(12!

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale!

3!2/,7-./!8/!)KU.J-*+,-/!'!@!A0B-+*;!1-7-;!

CDEFM!! )KU.J-*+,-/!!d’*89;+/K!

!

&ITT'^!"/=:-+! (12! • IHU 3!'=K+-+9+!A:KB-+*;:3$=-7/,K-+*-,/!3!A0B-+*;!1-7-;! CMEFN!! %*8-:;:<-/!/+!-?*</,-/!?>8-.*;/!

&I(&'!IQKJ-=!

!

%)0!

12!

• Pôle d’Imagerie!

3!Service d’Imagerie A intervent-:==/;;/!@!(:97/;!A0B-+*;!1-7-;!

CMEFN!! %*8-:;:<-/!/+!-?*</,-/!?>8-.*;/!

! _:B+-:=!.;-=-O9/`!

&I%(#(!b9;-/=!

!

(%)0!

(12!

• Pôle d’Imagerie!

3!Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil!

CMEFN!! %*8-:;:<-/!/+!-?*</,-/!?>8-.*;/!

! _:B+-:=!.;-=-O9/`!

&I$1A4%!6*7-8!

!

(%)0!

(12!

• Pôle des Spécialités Médicales 3!#BJ+*;?:;:<-/!@!2H#!

3!Service d’Ophta;?:;:<-/!@!(:97/;!A0B-+*;!1-7-;!

LLEFN!! #BJ+*;?:;:<-/!

!

&4(]!"/,=*,8!

!

(%)0!

12!

• Pôle de Pathologie thoracique!

3!Service de Physiologie et d’ExB;:,*+-:=K!Q:=.+-:==/;;/K!@!(A1!

CCEFN!! )JUK-:;:<-/!_:B+-:=![-:;:<-O9/`!

!

&4#%&!]*==-.f!

!

(%)0!

(12!

• Pôle d’activité médico3.J-,9,<-.*;/!1*,8-:37*K.9;*-,/!

3!2/,7E!8/!1J-,9,<-/!V*K.9;*-,/!/+!8/!+,*=KB;*=+*+-:=!,>=*;/!@!(A1!

LGEFC!! .?2(8(@2%$16-38762(%$\!?>8/.-=/!7*K.9;*-,/@!#B+-:=!

R!.J-,9,<-/!7*K.9;*-,/!

&'1g$4T!)J-;-BB/!

!

(%)0!

12!

• Pôle médico3.J-,9,<-.*;!8/!)>8-*+,-/!

3!2/,7-./!8/!1J-,9,<-/!)>8-*+,-O9/!@!A0B-+*;!8/!A*9+/B-/,,/!

LCEFN!! 1J-,9,<-/!-=Q*=+-;/!

!

&#'1A#5!"/,=*,8!

!

(%)0!

12!

!

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 4=8:.,-=:;:<-/S!

6-*[>+:;:<-/!_H'%(46`!

3!2/,7-./!8/!H>8/.-=/!-=+/,=/!/+!8/!=9+,-+-:=!@!A)!

LCEFC!! 4=8:.,-=:;:<-/S!8-*[X+/!/+!?*;*8-/K!

! ?>+*[:;-O9/K!

!

H?/!&#(aIT4a!H*,-*!

!

(%)0!

12!

• Pôle de Santé publique et santé au travail!

3!2/,7-./!8/!)*+J:;:<-/!),:Q/KK-:==/;;/!/+!H>8/.-=/!89!5,*7*-;@A1!

ChEFN!! H>8/.-=/!/+!K*=+>!*9!+,*7*-;!!

!
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!"

"

!"#$%&$'()*+,-! ./0$ /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$$%&'%("!)*+,-./0%12+!

!

&(34!

56!

!

• Pôle 7.!897.+2:.!;:<.1:.=!(>-?*<@A@B2.=!&-<12<2@:=!%:7@+12:@A@B2.=!

C2*D9<@A@B2.!E8;(&%CF!

0!6.1G2+.!7.!(>-?*<@A@B2.!H!I4J2<*A!I*-<.J2.11.!

KLMLN!! (>-?*<@A@B2.!

!

IO&68O&&!PG./!

!

(34!

&56!

• Pôle de Spécialités médicales 0!#J><*A?@A@B2.!H!68#!

0!6.1G2+.!7./!8*A*72./!2:Q.+<2.-/./!.<!<1@J2+*A./!H!&I5!

RKMLS!! #J<2@:!T!8*A*72./!2:Q.+<2.-/./!

!

8?.!I%U86!)-A2.!

!

&(34!

&56!

• Pôle Urgences 0!(9*:2?*<2@:/!?972+*A./!H!5.:<1.!*:<2J@2/@:!

0!6.1G2+.!7.!(9*:2?*<2@:!8972+*A.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!

RVMLW!! 897.+2:.!;:<.:/2G.0(9*:2?*<2@:!

!

I;(65I!%7@-*17!

!

&(34!

&56!

• Pôle Tête et Cou 0!5%$C!

0!6.1G2+.!7.!&.-1@A@B2.!H!I4J2<*A!7.!I*-<.J2.11.!

RXMLN!! &.-1@A@B2.!

!

;83%(;OU%!OA.//2@!

!

&(34!

&56!

• Pôle d’Imagerie!

0!6.1G2+.!7.!897.+2:.!&-+A9*21.!.<!;?*B.12.!8@A9+-A*21.!H!;5O&6!!

RSMLN!! '2@J>Y/2,-.!.<!?97.+2:.!:-+A9*21.!

;6&%(0I#(#'%$;!8*12.0%G.!

!

(34!

56!

• Pôle de Médecine Physique et de Réadaptation!

0!;:/<2<-<!Z:2G.1/2<*21.!7.!(9*7*J<*<2@:!H!5A9?.:+.*-!

RXMLK!! #)=%32*%$'?@-2A8%$%&$B)6=65&6&2+*$

!

)OZUIO5!'.:@[<!

!

&(34!

56!

• Pôle de Biologie!

0!;:/<2<-<!EU*D@1*<@21.F!7.!'*+<912@A@B2.!H!3$8!IZ6!.<!\*+-A<9!

RKMLN!! #J<2@:!T!C63&)(2+7+D2%0G21@A@B2.!ED2@A@B2,-.F!

!

8?.!)%O&C;C;%(!&*<>*A2.!

!

&(34!

56!

!

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,!

C2*D9<@A@B2.!E8;(&%CF!

0!Service d’Endocrinol@B2.=!72*D]<.!.<!:-<12<2@:!H!I5!

KRMLR!! %:7@+12:@A@B2.=!72*D]<.!.<!?*A*72./!

! ?9<*D@A2,-./!

!

8?.!)%6%U08#(%U!U*-1.:+.!

!

&(34!

&56!

• Pôle d’activité médico0+>21-1B2+*A.!5*172@0G*/+-A*21.!

0!6.1G2+.!7.!5*172@A@B2.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!

KNMLW!! 5*172@A@B2.!

!

^OU$%&'O5I!".@1B./!

!

(34!

56!

!

• Pôle de Gériatrie!

0!6.1G2+.!7.!897.+2:.!;:<.1:.!0!"912*<12.!H!I4J2<*A!7.!A*!(@D.1</*-!

0!6.+<.-1!%G*A-*<2@:!0!"912*<12.!H!I4J2<*A!7.!A*!(@D.1</*-!

KSMLN!! #J<2@:!T!B912*<12.!.<!D2@A@B2.!7-!G2.2AA2//.?.:<!

!

8?.!^%66U%(!U*-1.:+.!

!

&(34!

&56!

!

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,!

C2*D9<@A@B2.!E8;(&%CF!

0!6.1G2+.!d’Endocrinologie, Diabète, Nutritio:!.<!O772+<@A@B2.H!897M!'!H!I5!

KRMLR!! %:7@+12:@A@B2.=!72*D]<.!.<!?*A*72./!

! ?9<*D@A2,-./!

!

^%66U%(!(@?*2:!

!

&(34!

&56!

• Pôle de Pathologie thoracique!

0!6.1G2+.!7.!3:.-?@A@B2.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!

KNMLN!! 3:.-?@A@B2.!

!

^;&C#!82+>.A!

!

&(34!

&56!

• Pôle d’activité médico0+>21-1B2+*A.!5*172@0G*/+-A*21.!

0!6.1G2+.!7.!5>21-1B2.!5*172@0G*/+-A*21.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!!

KNMLS!! 5>21-1B2.!<>@1*+2,-.!.<!+*172@0G*/+-A*21.!

8?.!^#("O&#_!O::.06@J>2.!

!

&(34!

56!

• Pôle de Spécialités médicales 0!#J><*A?@A@B2.!H!68#!

0!6.1G2+.!7.!897.+2:.!;:<.1:.!et d’Immunologie Clinique / NHC!

R`MLS!! ;??-:@A@B2.!E@J<2@:!+A2:2,-.F!

!

^(%8%(!6<9J>*:.!

!

&(34!

56!

• Pôle d’Imagerie!

0!6.1G2+.!;?*B.12.!;;!0!&.-1@1*72@!#/<9@*1<2+-A*21.!0!3972*<12.!H!I3!

RSMLW!! (*72@A@B2.!.<!2?*B.12.!?972+*A.!E@J<2@:!

! +A2:2,-.F!

^ZI&!32.11.!

!

&(34!

56!

• Pôle médico0+>21-1B2+*A!7.!3972*<12.!

0!6.1G2+.!7.!&9@:*<@A@B2.!.<!(9*:2?*<2@:!:9@:*<*A.!E3972*<12.!;;FHI3!

KRMLN!! 3972*<12.!

!

^Z($a!).*:0%??*:-.A!

!

(34!

&56!

• Pôle d’Onco0I9?*<@A@B2.!

0!Service d’hématologie / ICANS!

R`MLW!! #J<2@:!T!5*:+91@A@B2.!E+A2:2,-.F!

!

8?.!UOUO&&%!U*-1.:+.!

!

&(34!

56!

• Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et O772+<@A@B2.!

0!6.1G2+.!7’Addictologie!H!I4J2<*A!52G2A!

RXMLS!! Psychiatrie d’adultes ; E==23&+7+D2%$

! E#J<2@:!T!O772+<@A@B2.F!

UO&"!I.1G9!

!

&(34!

&56!

!

• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo0

Q*+2*A.=!8@1J>@A@B2.!.<!C.1?*<@A@B2.!

0!6.1G2+.!7.!5>21-1B2.!Z1@A@B2,-.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!

KWMLR!! Z1@A@B2.!

!

UOZ"%U!b2:+.:<!

!

(34!

56!

• Pôle médico0+>21-1B2+*A!7.!3972*<12.!

0!6.1G2+.!7.!3972*<12.!N!H!I4J2<*A!7.!I*-<.J2.11.!

KRMLN!! 3972*<12.!

!

8?.!U%)OP!O::.!

!

&(34!

&56!

• Pôle d’activité médico0+>21-1B2+*A.!+*172@G*/+-A*21.!

0!6.1G2+.!7.!5>21-1B2.!G*/+-A*21.!.<!7.!$1*:/JA*:<*<2@:!19:*A.!H!&I5!

KNMLR!! #J<2@:!T!5>21-1B2.!G*/+-A*21.!

!

U%!8;&#(!).*:08*12.!

!

&(34!

&56!

!

• Pôle d’Imagerie!

0!Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine!

0!Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/I3!

RWMLN!! E*6&+,2%$

!

U%66;&"%(!).*:08*1+!

!

(34!

56!

!

• Pôle de Biologie!

0!U*D@1*<@21.!7.!'2@+>2?2.!B9:91*A.!.<!/J9+2*A2/9.!H!U'"6!H!&I5!

0!U*D@1*<@21.!7.!'2@+>2?2.!.<!7.!'2@A@B2.!?@A9+-A*21.!H!I*-<.J2.11.!

VWMLL!! 6+2.:+./!'2@A@B2,-./!7.!3>*1?*+2.!

!

U;36^%(!C*:!

!

&(34!

&56!

!

• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo0

Q*+2*A.=!8@1J>@A@B2.!.<!C.1?*<@A@B2.!

0!6.1G2+.!7.!C.1?*<@A@B2.!H!I4J2<*A!52G2A!

KLMLS!! C.1?*<@0G9:919@A@B2.!

!

U;b%(&%OZc!3>2A2JJ.!

!

(34!

&56!

• Pôle de l’Appareil locomoteur!

0!6.1G2+.!7.!5>21-1B2.!7.!A*!8*2:!0!6#6!8*2:!H!I4J2<*A!7.!I*-<.J2.11.!

KLMLW!! 5>21-1B2.!@1<>@J972,-.!.<!<1*-?*<@A@B2,-.!

!

8OU#Z\!"*D12.A!

!

&(34!

&56!

• Pôle d’Onco0>9?*<@A@B2.!

0!6.1G2ce d’Oncologie médicale / ICANS!

R`MLW!! .6*3)(+7+D2%$d!(*72@<>91*J2.!

! #J<2@:!T!5*:+91@A@B2.!

8O($;&!$>2.11Y!

!

&(34!

&56!

• Pôle de Spécialités médicales 0!#J><*A?@A@B2.!H!68#!

0!Service de Médecine Interne et d’Immunolog2.!5A2:2,-.!H!&I5!

R`MLS!! ;??-:@A@B2.!E@J<2@:!+A2:2,-.F!

!

8?.!8O65OZc!59A2:.!

!

&(34!

&56!

• Pôle de Pathologie thoracique!

0!6.1G2+.!7.!3:.-?@A@B2.!H!&@-G.A!I4J2<*A!52G2A!

KNMLN!! '*%8,+7+D2%$d!O772+<@A@B2.!

!

8?.!8O$I%U;&!5*1@A.!

!

&(34!

56!

• Pôle de Gynécologie0#D/<9<12,-.!

0!Z:2<9!7.!69:@A@B2.!H!;5O&6!

KRMLS!! F@*)3+7+D2%<"G-&)&(2A8%$d!"Y:9+@A@B2.!

! 8972+*A.!

8OZb;%Zc!U*-1.:<! &(34!

56!

!

• Pôle d’Onco0I9?*<@A@B2.!

0!Laboratoire d’Hématologie Biologique 0!I4J2<*A!7.!I*-<.J2.11.!

0!Institut d’Hématologie /!\*+-A<9!7.!897.+2:.!

R`MLN!! 4),6&+7+D2%$d!$1*:/Q-/2@:!

! #J<2@:!I9?*<@A@B2.!'2@A@B2,-.!

!

" "
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!"

"

!"#$%&$'()*+,-! ./0$ /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$$%&'()**+!,-./01234355-!

!

6718!

&9!

• Pôle d’activité médico0:23;<;=3:.4-!&.;>3?0@.A:<4.3;-!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!&.;>3?0@.A:<4.3;-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EFGHI!! &23;<;=3-!D2?;.:3J<-!-D!:.;>3?0@.A:<4.3;-!

")6#7K!K3>3-;!

!

6718!

6&9!

• Pôle de Biologie!

0!*.L?;.D?3;-!>-!1.;.A3D?4?=3-!-D!>-!"M:?4?=3-!NO>3:.4-B1("!C%9!

PEGHQ!! 1.;.A3D?4?=3-!-D!NM:?4?=3-!

! R?5D3?/!L3?4?=3J<-S!

")7()9!1.<40"3:2-4!

!

718!

&9!

• Pôle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU09"%7!

0!Service d’Anesthésiologie07O./3N.D3?/!:23;<;=3:.4-!B!6C&!

PTGHF!! '5D3?/!U!#/-AD2OA3?4?=3-07O./3N.D3?/!

! RDM5-!N3VD-S!

")W)7!#4.3/!

!

6718!

6&9!

!

• Institut de Physiologie / Faculté de Médecine!

• Pôle de Pathologie thoracique!

0!Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC!

PPGHQ!! 12MA3?4?=3-!R?5D3?/!L3?4?=3J<-S!

!

")W)7!63:?4.A!

!

6718!

6&9!

• Pôle de Santé 5<L43J<-!-D!9./DO!.<!D;.@.34!

0!*.L?;.D?3;-!>-!X3?AD.D3AD3J<-A!B!C853D.4!&3@34!

• Biostatistiques et Informatique / Facu4DO!>-!NO>-:3/-!B!C853D.4!&3@34!

PYGHP!! X3?AD.D3AD3J<-AZ!+/[?;N.D3J<-!"O>3:.4-!-D!

(-:2/?4?=3-A!>-!&?NN</3:.D3?/!

R?5D3?/!L3?4?=3J<-S!

")$+#6+!\-;2.D!

!

6718!

&9!

• Pôle Urgences 0!7O./3N.D3?/A!NO>3:.4-A!B!&-/D;-!./D35?3A?/!

0!9-;@3:-!>-!7O./3N.D3?/!"O>3:.4-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

PTGHQ! 7O./3N.D3?/!

"'6#99+)7!*.<;-/D!

!

6718!

&9!

• Pôle de Pharmacie052.;N.:?4?=3-!

0!*.L?G!>-!6-<;?L3?4?=3-!-D!12.;N.:?4?=3-!:.;>3?0@.A:<4.3;-0!)#]Q^EB!\.:!

PTGHI!! '5D3?/!U!12.;N.:?4?=3-![?/>.N-/D.4-!

!

"'7)*!'43@3-;!

!

6718!

6&9!

• Pôle d’activité médico0:23;<;=3:.4-!&.;>3?0@.A:<4.3;-!

0!9-;@3:-!>-!&.;>3?4?=3-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EFGHQ!! &.;>3?4?=3-!

!

"%(()7!K3>3-;!

!

718!

6&9!

• Pôle Hépato0digestif de l’Hôpital Civil!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!_3A:O;.4-!-D!K3=-AD3@-!B!6C&!

EQGHQ!! &23;<;=3-!>3=-AD3@-!

!

6#")7!+``3-!,.:J<-A!

!

6718!

&9!

• Pôle d’Imagerie!

0!9-;@3:-!>-!"O>-:3/-!6<:4O.3;-!-D!+N.=-;3-!"?4O:<4.3;-!B!+&#69!

PIGHF!! X3?52MA3J<-!-D!NO>-:3/-!/<:4O.3;-!

!

6')*!a-?;=-A!

!

6718!

6&9!

• Pôle d’Imagerie!

0!9-;@3:-!>-!;.>3?D2O;.53-!B!+&#69!

P]GHQ!! &./:O;?4?=3-!b!?6=2+&@)(652%$

! '5D3?/!7.>3?D2O;.53-!L3?4?=3J<-!

6'**!);3:!

!

6718!

6&9!

• Pôle d’Anesthésie 7O./3N.D3?/!&23;<;=3:.4-!9#"%09"%7!

0!9-;@3:-!#/-AD2OA3?4?=3-!-D!>-!7O./3N.D3?/!&23;<;=3:.4-!0!C1!

PTGHF!! #/-AD2OA3?4?=3-07O./3N.D3?/!

!

'C#6#!"3:c.-4!

!

6718!

6&9!

• Pôle d’Imagerie!

0!9-;@3:-!d’Imagerie B 0!+N.=-;3-!@3A:O;.4-!-D!:.;>3?0@.A:<4.3;-!B!6C&!

PIGHQ!! 7.>3?4?=3-!-D!3N.=-;3-!NO>3:.4-!

! R?5D3?/!:43/3J<-S!

'C*"#66!1.D;3:c!

!

718!

&9!

• Pôle d’activité médico0:23;<;=3:.4-!&.;>3?0@.A:<4.3;-!

0!9-;@3:-!>-!&.;>3?4?=3-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EFGHQ!! &.;>3?4?=3-!

!

"N-!'**#6K!#//-!

!

6718!

6&9!

• Pôle de Pathologie (2?;.:3J<-!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!D2?;.:3J<-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EFGHI!! &23;<;=3-!D2?;.:3J<-!-D!:.;>3?0@.A:<4.3;-!

!

"N-!1#+**#7K!&.D2-;3/-!

!

6718!

&9!

• Pôle médico0:23;<;=3:.4-!>-!1O>3.D;3-!

0!9-;@3:-!>-!1O>3.D;3-!+++!B!C853D.4!>-!C.<D-53-;;-!

EPGHF!! 1O>3.D;3-!

!

1)*#&&+#!(23-;;M!

!

6718!

6&9!

!

• Pôle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU09"%7!

0!&-/D;-!>-![?;N.D3?/!-D!>-!;-:2-;:2-!-/!5O>.=?=3-!>-A!A:3-/:-A!>-!4.!A./DOB!

\.:<4DO!

PTGHE!! 7O./3N.D3?/!b!Médecine d’urgence$

! Option : Médecine d’urgences!

!

"N-!1)77)((#!934@./.!

!

6718!

6&9!

• Pôle Hépato0digestif de l’Hôpital Civil!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!_3A:O;.4-!-D!K3=-AD3@-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EQGHQ!! &23;<;=3-!>3=-AD3@-!

!

1)99#%d!1.D;3:c!

!

6718!

&9!

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la D;./A54./D.D3?/!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!_3A:O;.4-!-D!K3=-AD3@-!B!6?<@-4!C853D.4!&3@34!

EQGHQ!! &23;<;=3-!K3=-AD3@-!

!

1)(+(!(23-;;M!

!

&K5! • ICANS!

0!KO5.;D-N-/D!>-!NO>-:3/-!?/:?4?=3J<-!

P]GHQ!! .6*3)(+7+A2%$b!7.>3?D2O;.53-!

! '5D3?/!U!&./:O;?4?=3-!&43/3J<-!

1+_'(!d.@3-;!

!

6718!

6&9!

• ICANS!

0!KO5.;D-N-/D!>-!NO>-:3/-!?/:?4?=3J<-!

P]GHQ!! .6*3)(+7+A2%$b!7.>3?D2O;.53-!

! '5D3?/!U!&./:O;?4?=3-!&43/3J<-!

1'(()&C)7!,<43-/!

!

6718!

&9!

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU09"%7!

0!Service d’Anesthésie -D!>-!7O./3N.D3?/!&23;<;=3:.4-!B!C.<D-53-;;-!

PTGHF!! B*%-&@)-2+7+A2%<()6*2,6&2+*$b!

! Médecine d’urgence (option cl3/3J<-S!

17#K+a6#&!#4.3/!

!

6718!

6&9!

!

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,!

K3.LOD?4?=3-!R"+76)KS!

0!9-;@3:-!>-!"O>-:3/-!3/D-;/-!-D!/<D;3D3?/!B!C853D.4!>-!C.<D-53-;;-!

PPGHP!! 6<D;3D3?/!

!

17'%9(!\;./e?3A!

!

6718!

&9!

• Pôle Tête et Cou!

0!9-;@3:-!>-!6-<;?:23;<;=3-!B!C853D.4!>-!C.<D-53-;;-!

P^GHQ!! 6-<;?:23;<;=3-!

!

1;!7#%*!,-./09OL.AD3-/!

!

6718!

&9!

!

• Pôle de Biologie!

0!9-;@3:-!>-!Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico0f<>3:3.3;-A!-D!

*.L?;.D?3;-!>-!(?V3:?4?=3-!B!\.:<4DO!-D!6C&!

• Institut de Médeci/-!*O=.4-!B!\.:<4DO!>-!"O>-:3/-!

PYGHI!! "O>-:3/-!*O=.4-!-D!>;?3D!>-!4.!A./DO!

!

7)+"%6K!,-./0".;3-!

!

6718!

6&9!

• Pôle des 1.D2?4?=3-A!>3=-AD3@-AZ!2O5.D3J<-A!-D!>-!4.!D;./A54./D.D3?/!

0!9-;@3:-!d’Hépato0a.AD;?0Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP!

EQGHF!! '5D3?/!U!a.AD;?0-/DO;?4?=3-!

1;!7+&&+!7?NO?!

!

6718!

6&9!

• Pôle de Biologie!

0!KO5.;D-N-/D!X3?4?=3-!><!>O@-4?55-N-/D!-D!:-44<4-A!A?<:2-A!B!+aX"&!

PPGHF!! X3?:23N3-!-D!L3?4?=3-!N?4O:<4.3;-!

!

7'C7!9-;=-!

!

6718!

&9!

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!=O/O;.4-!-D!K3=-AD3@-!B!C1!

EIGHQ!! &23;<;=3-!=O/O;.4-!

!

7'"#+6!X-/?gD!

!

6718!

6&9!

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation!

0!9-;@3:-!>-!&23;<;=3-!=O/O;.4-!-D!K3=-AD3@-!B!C1!

EIGHQ!! &23;<;=3-!=O/O;.4-!

!

"N-!7'99+a6'*–X)76#7K!9M4@3-!

!

6718!

6&9!

• Pôle médico0:23;<;=3:.4!>-!1O>3.D;3-!

0!9-;@3:-!>-!1O>3.D;3-!+!B!C853D.4!>-!C.<D-53-;;-!

EPGHF!! 1O>3.D;3-!

!

"N-!7'W!&.D2-;3/-!

!

6718!

&9!

• Pôle d’Imagerie!

0!9-;@3:-!d’Imagerie B 0!+N.=-;3-!@3A:O;.4-!-D!:.;>3?0@.A:<4.3;-!B!6C&!

PIGHQ!! 7.>3?4?=3-!-D!3N.=-;3-!NO>3:.4-!R?5DG!:43/3J<-S!

!

9#6#6)9!63:?4.A!

!

6718!

6&9!

• Pôle!>-!aM/O:?4?=3-0'LADOD;3J<-!

0!9-;@3:-!>-!aM/O:?4?=3-0'LADOD;3J<-!B!C1!

EPGHI!! CD*)3+7+A2%<"E-&)&(2F8%$b!=M/O:?4?=3-!NO>3:.4-!

! '5D3?/!U!aM/O:?4?=3-0'LADOD;3J<-!

" "
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!"

"

!"#$%&$'()*+,-! ./0$ /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$%&!#'()*+!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle de Spécialités médicales 0!1234)5675789:!;!"<1!

0!Service d’Ophta5675789:!;!,7*=:5!>.294)5!/9=95!

??@AB!! 1234)5675789:!

!

"#$C%#$!%'9D0#(+'E!

!

,&-.!

,/"!

!

• Pôle de Santé publique et Santé au travail!

0!":'=9F:!+:!")(4E!-*G59H*:!;!>.294)5!/9=95!

• Biostatistiques et Informat9H*:!;!I)F*54E!+:!6E+:F9(:!;!>/!

JK@AJ!! L97M4)49M49H*:MN!O(P7'6)49H*:!6E+9F)5:!:4!

! Q:F3(75789:M!+:!/766*(9F)497(!

! R72497(!G975789H*:S!

"#$""O,%!/3'9M49)(!

!

&-.!

/"!

• Pôle d’Urologie, Morph75789:!:4!T:'6)475789:!

0!":'=9F:!+:!/39'*'89:!$'75789H*:!;!,7*=:5!>.294)5!/9=95!

?B@AJ!! $'75789:!

!

<6:!"/>#QU!/5)*+:!

!

,&-.!

/"!

• Pôle de Spécialités médicales 0!1234)5675789:!;!"<1!

0!Service d’Ophta5675789:!;!,7*=:5!>.294)5!/9=95!

??@AB!! 1234)5675789:!

!

<6:!"/>C$Q>0L1C#&T!/)'759(:!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle de Biologie!

0!C)G7')479':!+:!T9)8(7M49F!VE(E49H*:!;!,7*=:5!>.294)5!/9=95!

JW@AJ!! VE(E49H*:!R72497(!G975789H*:S!

!

"/>,%OT%&!I')(F9M!

!

,&-.!

/"!

• Pôle Urgences 0!&E)(96)497(M!6E+9F)5:M!;!/:(4':!)(49279M7(!

0!":'=9F:!+:!&E)(96)497(!6E+9F)5:!;!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!

JX@AB!! &E)(96)497(!

!

<6:!"/>&YT%&!/)'6:(!

!

,&-.!

/"!

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale!

0!":'=9F:!+:!-MZF3743E')29:!27*'!%(P)(4M!:4!#+75:MF:(4M!;!>/!

J[@AJ!! ')=+5-?3@26&(2%$\!#++9F475789:!

!

"/>$CQU!-395922:!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle Tête et Cou 0!/%QT!

0!":'=9F:!d’Oto0'39(705)'Z(875789:!:4!+:!/39'*'89:!F:'=9F70P)F9)5:!;!>-!

??@A]!! 1470'39(705)'Z(875789:!

!

"%&I#Q^!C)_':(F:!

!

,&-.!

/"!

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation!

0!":'=9F:!d’Hépato0V)M4'70%(4E'7logie et d’Assistance Nutritive/HP!

?B@A]!! V)M4'70:(4E'75789:!\!>E2)475789:!\!#++9F475789:!

! 12497(!`!4)56&+7+A2%$

"OLOCO#!a:)(!

!

,&-.!

,/"!

!

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,!

T9)GE475789:!R<O&,%TS!

0!":'=9F:!+:!&3*6)475789:!;!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!

?A@A]!! &3*6)475789:!

!

"Q%->#,!T769(9H*:!

!

,&-.!

/"!

• Pôle d’activité médico0F39'*'89F)5:!/)'+970=)MF*5)9':!

0!":'=9F:!+:M!<)5)+9:M!=)MF*5)9':M0>Q#0-3)'6)F75789:!F59(9H*:;,>/!

?]@AJ!! 12497(!`!<E+:F9(:!=)MF*5)9':!

!

<6:!Q#C1,!OM)G:55:!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle médico0F39'*'89F)5!+:!-E+9)4'9:!

0!":'=9F:!+:!/39'*'89:!-E+9)4'9H*:!;!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!

?J@AB!! /39'*'89:!9(P)(495:!

!

Q%C%QO,!<)'9*M!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle de Biologie!

0!":'=9F:!+:!L975789:!+:!5)!&:2'7+*F497(!;!/</1!"F3954983:96!

?J@A?!! L975789:!:4!6E+:F9(:!+*!+E=:5722:6:(4!

! :4!+:!5)!':2'7+*F497(!R72497(!G975789H*:S!

<6:!Q&#,/>#,Q!/3'9M49(:!

!

,&-.!

/"!

• Pôle Tête et Cou 0!/%QT!

0!":'=9F:!+:!,:*'75789:!;!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!

J[@A]!! ,:*'75789:!

!

b%OCC1,!I')(F9M!

!

,&-.!

/"!

•!Pôle d’Imagerie!

0!Service d’Imagerie 1 0!O6)8:'9:!=9MFE')5:N!1&C!:4!6)66)9':!;!>-!

Jc@AB!! &)+975789:!:4!96)8:'9:!6E+9F)5:!

! R72497(!F59(9H*:S!

b%CQ%,!<9F3:5!

!

,&-.!

,/"!

!

• Pôle de Santé publique et Santé au travail!

0!TE2)'4:6:(4!+:!")(4E!-*G59H*:!;!":F4:*'!c!0!%29+E6975789:!:4!%F7(769:!+:!5)!

")(4E!;!>.294)5!/9=95!

• Laboratoire d’Epidémiologie et de santé 2*G59H*:!;!>/!;!I)F*54E!

JK@A]!! %29+E6975789:N!EF7(769:!+:!5)!M)(4E!

! :4!2'E=:(497(!R72497(!G975789H*:S!

!

bOT#OC>%Q!-9:'':!

!

,&-.!

/"!

• Pôle de Psychiatrie et de M)(4E!6:(4)5:!

0!":'=9F:!+:!-MZF39)4'9:!d’Urgences, de liaison et de !

!!-MZF374')*6)475789:!;!>.294)5!/9=95!

J[@Ac!! Psychiatrie d’adultes!

!

bObOCC%!"4E23)(:!

!

,&-.!

,/"!

• Pôle de Biologie!

0!C)G7')479':!+:!-)')M9475789:!:4!+:!-)4375789:M!4'729F)5:M!;I)F*54E!

?J@A?!! L975789:!:4!6E+:F9(:!+*!+E=:5722:6:(4!

! :4!+:!5)!':2'7+*F497(!R72497(!G975789H*:S!

b1V%C!Q376)M!

!

,&-.!

/"!

• Pôle de Gériatrie!

0!":'=9F:!+:!M79(M!+:!M*94:!:4!'E)+)24)497(!8E'9)4'9H*:;>.294)5!+:!5)!&7G:'4M)*!

?]@A]!! 12497(!`!VE'9)4'9:!:4!G975789:!+*!=9:9559MM:6:(4!

!

d%L%&!a:)(0/3'9M4723:!-9:'':!

!

,&-.!

/"!

• Pôle de Spécialités médicales 0!1234)5675789:!;!"<1!

0!":'=9F:!+:!<E+:F9(:!O(4:'(:!;!,7*=:5!>.294)5!/9=95!

?c@A]!! 12497(!`!<E+:F9(:!O(4:'(:!

!

d1CI!-395922:!

!

,&-.!

,/"!

!

• Pôle des Pathologies digestives,!3E2)49H*:M!:4!+:!5)!4')(M25)(4)497(!

0!":'=9F:!+:!/39'*'89:!VE(E')5:!:4!+:!Q')(M25)(4)497(M!6*5497'8)(:M!;!>-!

0!/77'+7(()4:*'!+:M!)F49=94EM!+:!2'E5e=:6:(4M!:4!4')(M25)(4)497(M!+:M!!>$!

?c@AB!! /39'*'89:!8E(E')5:!

!

<6:!d1CII!b)5E'9:!

!

,&-.!

/"!

• Pôle Tête et /7*!

0!$(94E!,:*'7=)MF*5)9':!;!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!

J[@A]!! ,:*'75789:!

!

!

>/!`!>.294)5!/9=95!0!>-!`!>.294)5!+:!>)*4:29:'':!0!,>/!`!,7*=:5!>.294)5!/9=95!0!-Q<!f!-5)4:)*!4:F3(9H*:!+:!69F'7G975789:!

g!`!/"!R/3:P!+:!M:'=9F:S!7*!,/"!R,7(!/3:P!+:!M:'=9F:!37M294)59:'S!0!/M29!`!/3:P!+:!M:'=9F:!2)'!9(4E'96!0!/"2!`!/3:P!+:!M:'=9F:!2'7=9M79':!R*(!)(S!

CU : Chef d’unité fonctionnelle!

-.!`!-.5:!&-.!R&:M27(M)G5:!+:!-.5:S!7*!,&-.!R,7(!&:M27(M)G5:!+:!-.5:S!

/7(M@!`!/7(M*54)()4!37M294)59:'!R27*'M*94:!+:M!P7(F497(M!37M294)59e':M!M)(M!F3:PP:'9:!+:!M:'=9F:S!!

T9'!`!T9':F4:*'!

!

!

!

!

BC$–$'D"EF//F>D$B//".9G$HF/$>!9IFD/9JG/$

$
!"#$%&$'()*+,-$! ./0$! /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*$! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

/#Cb%C!C)*':(4! ,&-.!

/"!

• Pôle Spécialités 6E+9F)5:M!0!1234)5675789:!;!"<1!

0!":'=9F:!+:!"79(M!2)559)49PM!;!,>/!

JK@A?!<E+:F9(:!2)559)49=:!

!

>#L%&"%QU%&!I')(h79M! /"!! • Pôle Hépato0+98:M49P!

0!":'=9F:!+:!V)M4'70%(4E'75789:!0!,>/!

?B@AB!V)M4'70%(4E'75789:!

!

"#Cb#Q!%'9F! /"! • Pôle Tête0/7*!

0!/:(4':!d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP!

JX@AJ!Q3E')2:*49H*:N!<E+:F9(:!+:!5)!+7*5:*'N!!

!!!!!!!!!!!!#++9F475789:!

$ $
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!"

"

!"#$#%&'()*+#,*#-./01)*/-*+#,*+#2/'3*)+'(1+#$#4)&('-'*/+#5.+4'(&6'*)+#7%-2$458#

#

/.%#9:#4;<=>?@#! -+A#! +9;BCD9@#5>@EC:FGC9;@#>H#'=@:C:H:#I#6>DFGC@F:C>=#! +>H@$@9D:C>=#JH#->=@9CG#/F:C>=FG#J9@#2=CB9;@C:<@!

"#$%!"&'()*!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!,-&./0-!*-!12*-0/'-!')032(/&-!-4!$5(6-&/-!17320)3(/&-!8!$9"%,!

:;<=>!! ?/7@ABC/D)-!-4!12*-0/'-!')032(/&-!

!

15-!"E1F+G$FHI$9J!FC4-33-!

!

! • Pôle de PA(&5(07376/-!

+!K'/42!*-!LA(&5(07376/-!03/'/D)-!8!M(0)342!*-!12*-0/'-!

:N<=;!! 4KF;?FD>G>LC9#M>=JF?9=:FG9#O!@A(&5(07376/-!

03/'/D)-!O!(**/047376/-!

! P@4/7'!Q!@A(&5(07376/-!R7'*(5-'4(3-!

?"JPK#%F!HA/S()34! ! • !LT3-!*-!12*-0/'-!$'4-&'-U!IA)5(47376/-U!%)4&/4/7'U!F'*70&/'7376/-U!

G/(S247376/-!V1$I%FGW!

+!!Service d’EndocrinologieU!G/(SX4-!-4!1(3(*/-C!524(S73/D)-C!8!J9!

Y;<=>!! P@4/7'!Q!52*-0/'-!$'4-&'-!

?F9ZFI!#)/33()5-! ! • Pôle de PA(&5(07376/-!

+!K'/42!*-!LA(&5(07376/-!03/'/D)-!8!M(0)342!*-!12*-0/'-!

:N<=;!! LA(&5(07376/-!R7'*(5-'4(3-#O!@A(&5(07376/-!

03/'/D)-!O!(**/047376/-!

?F%PH1"%F!$3/-C!

!

! • Pôle de SpécialitéC!52*/0(3-C+P@A4(357376/-!8!,1P!

+!,-&./0-!*-!%2@A&7376/-+H&('C@3('4(4/7'!8!%J9!

Y[<=;! %2@A&7376/-!

15-!?$"%9"\"%"!](32&/-!

!

! • Pôle de ?/7376/-!

+!\(S7&(47/&-!*-!G/(6'7C4/0!#2'24/D)-!8!%7).-3!JT@/4(3!9/./3!

:^<=:!! #2'24/D)-!V7@4/7'!S/7376/D)-W!

!

?\P%GFH!9B&/33-!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!,-&./0-!*-!12*-0/'-!')032(/&-!-4!$5(6-&/-!17320)3(/&-!8!$9"%,!!

:;<=>!! ?/7@ABC/D)-!-4!52*-0/'-!')032(/&-!

! V7@4/7'!03/'/D)-W!

15-!?P$9J"IG!"523/-! ! • Pôle de Biologie!

+!\(S7&(47/&-!*-!?/70A/5/-!-4!*-!?/7376/-!57320)3(/&-!8!JL!

::<=>!! ?/70A/5/-!-4!S/7376/-!57320)3(/&-!

!

?PK,$#F,!P3/./-&!

!

! • Pôle de Biologie!

+!\(S7&(47/&-!*-!?/70A/5/-!-4!*-!?/7376/-!57320)3(/&-!8!JL!

::<=>!! ?/70A/5/-!-4!S/7376/-!57320)3(/&-!

!

?PEFI!L/-&&-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!$'C4/4)4!*-!?(042&/7376/-!8!M(0)342!*-!12*-0/'-!

:Y<=>! ?(042&/7376/-+3C;>G>LC9#O!JB6/X'-!J7C@/4(3/X&-!

! P@4/7'!?(042&/7376/-+3C;>G>LC9#S/7376/D)-!

15-!?IK!](32&/-!

!

! • Pôle de ?/7376/-!

+!\(S7&(47/&-!*-!L(&(C/47376/-!-4!*-!1B07376/-!52*/0(3-8LH1!JK,!

• $'C4/4)4!*-!L(&(C/47376/-!8!M(0)342!*-!12*-0/'-!

:Y<=[!! L(&(C/47376/-!-4!5B07376/-!

! V7@4/7'!S/7376/D)-W!

!

15-!?K%G!9(&73/'-!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!,-&./0-!*-!52*-0/'-!')032(/&-!-4!/5(6-&/-!57320)3(/&-!8!$9"%,!

:;<=>!! ?/7@ABC/D)-!-4!52*-0/'-!')032(/&-!

!

9"I"L$HP!I(@A(_3!

!

! • Pôle de Biologie!

+!Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil!

:^<=;!! $55)'7376/-!

!

9"``"HP!I7S-&47!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!Service d’Ima6-&/-!"!/'4-&.-'4/7''-33-!8!%J9!

:;<=[!! I(*/7376/-!-4!/5(6-&/-!52*/0(3-!!

! V7@4/7'!03/'/D)-W!

9FI"\$%F!a70-3B'!

!

! • Pôle de Biologie!

+!G2@(&4-5-'4!*-!?/7376/-!C4&)04)&(3-!$'426&(4/.-!8!$#?19!

:^<=[!! -F=D<;>G>LC9#O!I(*/74A2&(@/-!

! V7@4/7'!S/7376/D)-W!

9JFII$FI!HA75(C!

!

! • Pôle de Biologie!

+!Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil!

:^<=;!! $55)'7376/-!V7@4/7'!S/7376/D)-W!

!

9JPbKFH!LA/3/@@-!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!KMc[;^!+!$5(6-&/-!L&203/'/D)-!8!JL!

:;<=>!! ?/7@ABC/D)-!-4!52*-0/'-!')032(/&-!

!

9\FIF+aFJ\!I(@A(_3!

!

! • Pôle Urgences +!I2('/5(4/7'C!52*/0(3-C!8!9-'4&-!('4/@7/C7'!

+!,-&./0-!*-!I2('/5(4/7'!52*/0(3-!8!JT@/4(3!*-!J()4-@/-&&-!

:N<=[! I2('/5(4/7'!

!

15-!9PIGF"%K!F3-'(!1/A(-3(!

!

• Pôle d’activité médico+0A/&)&6/0(3-!9(&*/7+.(C0)3(/&-!

+!,-&./0-!*-C!1(3(*/-C!.(C0)3(/&-C+JH"+LA(&5(07376/-!03/'/D)-!8!%J9!

Y><=:!! P@4/7'!Q!12*-0/'-!.(C0)3(/&-!

!

G"\$+EPK9FM!"A5-*!%(CC/5!

!

! • Pôle de Biologie!

+!\(S7&(47/&-!*-!?/70A/5/-!-4!?/7376/-!57320)3(/&-!8!%J9!

::<=>!! ?/70A/5/-!-4!S/7376/-!57320)3(/&-!

!

G"%$P%!M&('d7/C!

!

!! • Pôle de Spécialités 52*/0(3-C!+!P@A4(357376/-!8!,1P!

+!,-&./0-!*-C!1(3(*/-C!/'R-04/-)C-C!-4!4&7@/0(3-C!8!%J9!

:Y<=;! P@4/7'!Q!1(3(*/-C!/'R-04/-)C-C!

GF]E,!G/*/-&!

!

! • Pôle de Biologie!

+!\(S7&(47/&-!*-!G/(6'7C4/0!62'24/D)-!8!%7).-3!JT@/4(3!9/./3!

:^<=:!! #2'24/D)-!V7@4/7'!S/7376/D)-W!

!

15-!G$%ZF\"9ZFI!]2&(!

!

! • Pôle Tête et Cou +!9FHG!

+!,-&./0-!*-!%-)&7376/-!8!JT@/4(3!*-!J()4-@/-&&-!

:e<=>!! %-)&7376/-!

!

GP\\f!L(C0(3!

!

! • Pôle de Biologie!

$#\(S7&(47/&-!*-!?/70A/5/-!-4!S/7376/-!57320)3(/&-!8!%J9!

::<=>!! ?/70A/5/-!-4!S/7376/-!57320)3(/&-!

!

15-!F%"9JF!$&/'(!

!

! • Pôle de Pathologie thoracique!

+!Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC!

::<=[!! LABC/7376/-!

!

15-!M"IIK#$"+a"9"1P%!")*&-B!

!

• Pôle de Biologie!

+!,-&./0-!*-!12*-0/'-!\26(3-U!Consultation d’Urgences médico+g)*/0/(/&-C!-4!

\(S7&(47/&-!*-!H7h/07376/-!8!M(0)342!-4!J9!

• Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine!

:c<=;!! 12*-0/'-!\26(3-!-4!*&7/4!*-!3(!C('42!

!

MF\HF%!I-'()*!

!

! • Pôle Tête et Cou +!9FHG!

+!Centre d’investigation Clinique (CIC) +!"iY!8!JT@/4(3!*-!J()4-@/-&&-!

:N<=:! HA2&(@-)4/D)-U!12*-0/'-!*-!3(!*7)3-)&U!

"**/04747376/-!!

M$\$,FHH$!G-'/C!

!

9,! • Pôle de Biologie!

+!\(S7<!*-!L(&(C/47376/-!-4!*-!1B07376/-!52*/0(3-!8!LH1!JK,!-4!M(0)342!

:Y<=[!! L(&(C/47376/-!-4!5B07376/-!V7@4/7'!S/7376/D)-W!

!

#"%H%FI!L/-&&-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!\(S7&(47/&-!V$'C4/4)4W!*-!]/&7376/-!8!LH1!JK,!-4!M(0)342!

:Y<=>!! ?(042&/7376/-+3C;>G>LC9#O!JB6/X'-!J7C@/4(3/X&-!

! P@4/7'!?(042&/7376/-+3C;>G>LC9#S/7376/D)-!

#$"%%$%$!1(&6A-&/4(! ! • Pôle de Pathologie thoracique!

+!Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC!

::<=[! LABC/7376/-!V7@4/7'!S/7376/D)-W!

#$F,!]/'0-'4!

!

! • Pôle de Spécialités médicales +!P@A4(357376/-!8!,1P!

+!,-&./0-!*-!12*-0/'-!$'4-&'-!-4!d’Immunologie Clinique / NHC!

:^<=;!! $55)'7376/-!V7@4/7'!03/'/D)-W!

!

#I$\\P%!"'47/'-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!$'C4/4)4!V\(S7&(47/&-W!*-!?(042&/7376/-!8!LH1!JK,!-4!M(0)342!!

:Y<=>!! P@4/7'!Q!!FD:<;C>G>LC9+./&7376/-!

! VS/7376/D)-W!

" "
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!"

"

!"#$%&$'()*+,-$! ./0$! /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*$! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$%&'!$()*!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!3)/*4)5)1!10!21!3)/6/7)1!5/68*96-)(1!:!;<!

==>?@!! 3)/6/7)1!*16696-)(1!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

"#FF%GH!I9(86)1C!

!

! • Pôle de Spécialités médicales +!GB40-65/6/7)1!:!JKG!

+!Service de Médecine interne et d’Immunologie cl)C)D91!:!';L!

=M>?@!! &559C/6/7)1!A/B0)/C!*6)C)D91E!

!

K51!;I%JI'+%IJN$&!,-9(-!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!J1(O)*1!21!K821*)C1!'9*68-)(1!10!&5-71()1!K/68*96-)(1!:!&LI'J!

=@>?P!! 3)/B4QR)D91!10!5821*)C1!C9*68-)(1!

;#3$,$!F-.()*1!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!J1(O)*1!21!K821*)C1!C9*68-)(1!10!&5-71()1!K/68*96-)(1!:!&LI'J!

+!J1(O)*1!21!3)/B4QR)D91!10!21!K821*)C1!'9*68-)(1!:!';L!

=@>?P!! 3)/B4QR)D91!10!5821*)C1!C9*68-)(1!

!

SIJN'$%!<4)6)BB1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!T8B-(0151C0!"8C/5)D91!U/C*0)/CC1661!10!*-C*1(!:!&"3KL!

=M>?=!! "8C80)D91!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

K51!S$KK$,!V8(/C)D91!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!3)/*4)5)1!10!21!3)/6/7)1!5/68*96-)(1!:!;<!

==>?P!! 3)/*4)5)1!10!.)/6/7)1!5/68*96-)(1!

!

SGL;!"9)66-951! ! +!Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine! =W>?P!! IC-0/5)1!AGB0)/C!*6)C)D91E!

K51!S%IJ'H+<IL&'&!I7-0-!

!

! • Pôle de Médecine Physique et de Réadaptation!

+!&CR0)090!#C)O1(R)0-)(1!21!%8-2-B0-0)/C!:!L6851C*1-9!

=X>?Y!! K821*)C1!<4QR)D91!10!%8-2-B0-0)/C!

!

K51!,IKG#%!V-68()1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!3)/*4)5)1!10!21!3)/6/7)1!5/68*96-)(1!:!;<!

==>?P!! 3)/*4)5)1!10!.)/6/7)1!5/68*96-)(1!

!

K51!,I''$J!38-0()*1!

!

! • Institut d’Histologie / Faculté de K821*)C1!

• Pôle de Biologie!

+!J1(O)*1!21!<-04/6/7)1!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

=W>?W!! ;)R0/6/7)1[!$5.(Q/6/7)1!10!LQ0/78C80)D91!

! A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

,IVI#\!N4/5-R!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!3)/*4)5)1!10!21!3)/6/7)1!5/68*96-)(1!:!;<!

==>?@!! 3)/6/7)1!*16696-)(1!

!

,$LG&'N%$!,)R1!

!

! • <Z61!21!"QC8*/6/7)1+G.R080()D91!

+!J1(O)*1!21!"QC8*/6/7)1+G.R080()D91!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

Y=>?@! "QC8*/6/7)1+G.R080()D91!]!7QC8*/6/7)1!582)*-61!

! GB0)/C!^!"QC8*/6/7)1+/.R080()D91!

,$'G%KI'T!L82()*!

!

! • Pôle de L4)(9(7)1!5-_)66/+U-*)-61[!K/(B4/6/7)1!10!T1(5-0/6/7)1!

+!J1(O)*1!21!T1(5-0/6/7)1!:!;ZB)0-6!L)O)6!

Y?>?@!! !T1(5-0/+V8C8(8/6/7)1!

!

,;$%K&NN$!31C/`0!

!

! • Pôle de Biologie!

+!J1(O)*1!21!<-04/6/7)1!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

=W>?@!! !IC-0/5)1!10!*Q0/6/7)1!B-04/6/7)D91R!

!

,#Na!b1-C+L4()R0/B41!

!

! • Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo+

U-*)-61[!K/(B4/6/7)1!10!T1(5-0/6/7)1!

+!J1(O)*1!21!L4)(9(7)1!<6-R0)D91!10!K-_)66/+U-*)-61!:!;ZB)0-6!L)O)6!

YY>?@!! L4)(9(7)1!5-_)66/+U-*)-61!10!R0/5-0/6/7)1!

K&"#$N!,-9(1C0!

!

! • Pôle de Biologie!

+!Laboratoire d’Hématologie biologique / Hôpital de Hautepierre et NHC!

==>?@!! 3)/6/7)1!*16696-)(1!

! A0QB1!5)_01!^!.)/6/7)D91E!

K51!KG#NG#!L86)C1!

8B>!"#'N;'$%!

!

LJ!

• Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!T)-7C/R0)*!B(8)5B6-C0-0/)(1!:!LKLG!J*4)60)741)5!

Y=>?Y!! 3)/6/7)1!10!5821*)C1!29!28O16/BB151C0!

! 10!21!6-!(1B(/29*0)/C!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

K#,,$%!b1-C!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!T)-7C/R0)*!78C80)D91!:!'/9O16!;ZB)0-6!L)O)6!

=M>?=!! "8C80)D91!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

K51!'&LG,I$!I6)C-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!J1(O)*1!21!<-04/6/7)1!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

=W>?@!! IC-0/5)1!10!LQ0/6/7)1!<-04/6/7)D91R!

! AGB0)/C!L6)C)D91E!

K51!'G#%%H!'-04-6)1!

!

! • Pôle de Santé publique et Santé au travail!

+!J1(O)*1!21!<-04/6/7)1!B(/U1RR)/CC1661!10!21!K821*)C1!29!0(-O-)6!:!;L!

=c>?W!! K821*)C1!10!J-C08!-9!N(-O-)6!A/B0)/C!

! *6)C)D91E!

<FIFF!I61_-C21(!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!<-(-R)0/6/7)1!10!21!KQ*/6/7)1!582)*-61!:<NK!;#J!

=Y>?W!! <-(-R)0/6/7)1!10!5Q*/6/7)1!

!

K51!<&NG'!I586)1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!T)-7C/R0)*!78C80)D91!:!';L!

=M>?=!! "8C80)D91!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

<G<!%-/96!

!

! • Pôle d’Imagerie!

+!#C)08!21!'19(/(-2)/6/7)1!)C01(O1C0)/CC1661!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

=@>?W! %-2)/6/7)1!10!)5-71()1!582)*-61!!

! A/B0)/C!*6)C)D91E!

<%$VGJN!")661R!

!

! • Pôle de Biologie!

+!&CR0)090!A,-./(-0/)(1E!21!3-*08()/6/7)1!:!<NK!;#J!10!F-*9608!

=Y>?P!! GB0)/C!^!?63&)(2+7+@2%+O)(/6/7)1!A.)/6/7)D91E!

!

K51!%ITGJIV,b$V&L!K)(d-C-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil!

=M>?@!! &559C/6/7)1!A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

K51!%$&\!'-04-6)1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!3)/*4)5)1!10!3)/6/7)1!5/68*96-)(1!:!';L!

+!J1(O)*1!21!L4)(9(7)1!:!&LI'J!

=@>?P!! 3)/B4QR)D91!10!5821*)C1!C9*68-)(1!

!

K51!%&G#!K-()-CC1!

!

! • Pôle de Pathologie thoracique!

+!J1(O)*1!21!<4QR)/6/7)1!10!1_B6/(-0)/CR!U/C*0)/CC1661R!:!';L!

==>?W!! <4QR)/6/7)1!A/B0)/C!*6)C)D91E!

!

K51!%G,,I'T!T16B4)C1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!Laboratoire d’Hémat/6/7)1!.)/6/7)D91!:!;ZB)0-6!21!;-901B)1((1!

=M>?P!! 4),6&+7+@2%$]!0(-CRU9R)/C!

! A0QB1!5)_01!^!;85-0/6/7)1E!

K51!%G,,&'"!b96)1! ! • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale!

+!J1(O)*1!<RQ*4/048(-B)D91!B/9(!$CU-C0R!10!I2/61R*1C0R!:!;L!

=X>?=! <82/BRQ*4)-0()1$]!I22)*0/6/7)1!

K51!%#<<$%N!$6)R-.104!

!

! • Pôle Tête et Cou!

+!J1(O)*1!21!'19(/6/7)1!+!#C)08!21!<-04/6/7)1!29!J/551)6!:!;L!

=X>?P!! '19(/6/7)1!

!

K51!JI3G#!I6)C-!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!<-(-R)0/6/7)1!10!21!KQ*/6/7)1!582)*-61:<NK!;#J!

+!&CR0)090!21!<-(-R)0/6/7)1!:!F-*9608!21!K821*)C1!

=Y>?W!! <-(-R)0/6/7)1!10!5Q*/6/7)1!

! A/B0)/C!.)/6/7)D91E!

!

JIV&I'G!IC0/C)/! ! • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation!

+!Service d’Hépato+"-R0(/+$C08(/6/7)1!!:;<!

YW>?P!! "-R0(/+1C08(/6/7)1!]!;8B-0/6/7)1!]!I22)*0/6/7)1!

$

K51!JL;$&T$LS$%!J/B4)1!

!

! • Pôle de Biologie!

+!,-./(-0/)(1!21!T)-7C/R0)*!78C80)D91!:!'/9O16!;ZB)0-6!L)O)6!

=M>?=!! "8C80)D91!

!

" "
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!"#$%&$'()*+,-$! ./0$! /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-&2&8&$:$;+3672-6&2+*$! /+8-<-%3&2+*$=8$.+*-%27$!6&2+*67$=%-$>*21%(-2&)-!

"#$%&''!()*+*),-!

!

! • ./01!+1!2,3034,1!

5!6789,9:9!;<=>3)=93,)1?!+1!2=-9*),3034,1!@!.A'!$B"!19!(=-:09*!

CDEFG!! HI9,37!J!?63&)(2+7+@2%5K,)3034,1!;>,3034,L:1?!

!

'M1!"H<6"!'3)4=71!

!

! • Pôle de Biologie!

5!<=>3)=93,)1!+1!N,)3034,1!@!$/I,9=0!+1!$=:91I,1))1!

CDEFG!! ?63&)(2+7+@2%<A2(+7+@2%$O!PQ4,R71!P38I,9=0,R)1!

! HI9,37!J!2=-9*),3034,15N,)3034,1!

'M1!"H%STA!#P),891001!

!

! • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,!

S,=>*93034,1!;'6%UTS?!

5!"1)K,-1!+1!%P:M=93034,1!@!$/I,9=0!+1!$=:91I,1))1!

DFEFG!! %P:M=93034,1!

!

'M1!A&<&V%&US5%T2HB<!TM,0,1!

!

• Pôle de Biologie!

5!6789,9:9!;<=>3)=93,)1?!+1!2=-9*),3034,1!@!.A'!$B"!19!(=-:09*!!

CDEFG!! HI9,37!J!?63&)(2+7+@2%5K,)3034,1!

! ;>,3034,L:1?!

N&<<&A!<=:)179!

!

! • Pôle de Biologie!

5!Laboratoire d’Immunologie Biologique 5!$/I,9=0!+1!$=:91I,1))1!

CWEFG!! 4),6&+7+@2%$O!A)=78X:8,37!

! HI9,37!$*M=93034,1!2,3034,L:1!

'M1!NT<&Y5%B"#$!&:)*0,1!

!

! • Pôle de Biologie!

5!<=>3)=93,)1!+1!N,)3034,1!@!$/I,9=0!#,K,0!

CDEFG!! 2=-9*),3034,15A2(+7+@2%$O!$Q4,R71!$38I,9=0,R)1!

! HI9,37!2=-9*),3034,15A2(+7+@2%$>,3034,L:1!

'M1!N6<<&%S!H+,01!

!

! • Pôle de Biologie!

5!<=>3E!+1!.=)=8,93034,1!19!+1!'Q-3034,1!M*+,-=01!@!.A'!$B"!19!(=-!

CDEFZ!! .=)=8,93034,1!19!MQ-3034,1!;3I9,37!>,3034,L:1?!

!

'M1![&<H"[Y#!&),=71!!

*IE!'&%#&UAHU6!

! • Pôle Médico5#P,):)4,-=0!+1!.*+,=9),1!

5!"1)K,-1!+1!.*+,=9),1!6!@!$/I,9=0!+1!$=:91I,1))1!

DCEFG!! .*+,=9),1!

!

[H<<!\3XX)1Q!

!

! • Pôle de Pathologie thoracique!

5!Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC!

CCEFZ!! .PQ8,3034,1!;3I9,37!-0,7,L:1?$

!

$

$

$

$

?B$–$'C"DE//E>C/$FE/$>!9AEC/9GH/$I,+*+6556(&%*6*&J$

.)!2HU&$!#P),89,=7!.FG]]! ! Laboratoire d’TI,89*M3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

!

!

!

! ! ! !

?K$<$#L9GCE/$FE$."!DHCE!.E/$FE/$>!9AEC/9GH/$I,+*+6556(&%*6*&J$
!

'M1!#$&2%&U!T017=! ! 6#B2T5B'%!W^DW!5!TL:,I1!6'6"!@!(=-:09*!+1!'*+1-,71! ]_E!! U1:)38-,17-18!

'E!S6<<TU"TVT%!\1=75.P,0,II1! ! 6#B2T5B'%!W^DW!5!TL:,I1!6'6"!@!(=-:09*!+1!'*+1-,71! ]_E!! U1:)38-,17-18!

')!`T""T<!U,08! ! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

')!<&US%T!<,3710! ! 6#B2T5B'%!W^DW!5!TL:,I1!6'6"!@!(=-:09*!+1!'*+1-,71! ]_E!! U1:)38-,17-18!

'M1!'6%&<<T"!#*0,=! !! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

'M1!"#&%(HUT!'=),=77=!! ! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!!!!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

'M1!A$H'&"!'=),37! ! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!!!!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

')!N&VUT%HU!()*+*),-! ! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!!!!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

')![6''T%!&01a,8! ! Laboratoire d’EpistéM3034,1!+18!"-,17-18!+1!0=!N,1!19!+1!0=!"=79*!;<T"N"?!

Institut d’Anatomie Pathologique!

WZE!!!!! TI,89*M3034,1!5!$,893,)1!+18!8-,17-18!19!+18!

A1-P7,L:18!

!

! !
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!"

"

!

!"#"$%&$'(%)%*&")&&+!',&"-$".,-$!'%$"(,%,/)0$"

"

!1"#"2/+3$&&$4/&")&&+!',&"-$&"4%'5$/&'*,&"-$".,-$!'%$"(,%,/)0$"678#9:7;<="

"#$!%&&'!()*%+!,-./#$!

"#$!%&&'!01234351672)!%88$!! ! !

"#!%&&'!0)9::2)!";/-/<<$!! ! !

"#!%&&'!79:(!";/-/<<$!! ! !

"#!%&&'!12)05195!=.>/$8!! ! !

"

!>"#".)'*/$"-$"!+%3,/$%!$&"-$&"4%'5$/&'*,&"-$".,-$!'%$"(,%,/)0$"#"*'*40)'/$"

(#$!,7%*35!?@-/$AA$!! ! !

(#!:215BC2!*.A;/$@! ! !

"

!?"#".)'*/$&"-$"!+%3,/$%!$&")&&+!',&"-$&"4%'5$/&'*,&"-$".,-$!'%$"(,%,/)0$"678#9:7;<="

(#$!(5:%,2)1!,;-DE!

(#!09%,2*9B9!%8AD/8$!

(#!72::%B(51!(.F/G!

(#$!+%B+5:*5!%88$45-/&.>$A;!! ! !

(#!+,7*966!H.88/IJ!! ! !

"

"

" " " " " "
"

$"#"2/)*'!'$%&"@+&2'*)0'$/&"#"!@$3&"-$"&$/5'!$"%+%"4%'5$/&'*)'/$&"

"
(#!%+61),!(DK/8/L@$! • Pôle médico4I;/#@#M/I.-!G$!"EG/.A#/$!

4!+$#F/I$!G$!1E.8/K.A/D8!<EG/.A#/L@$!&<EI/.-/&E$!$A!G$!&@#F$/--.8I$!ID8A/8@$!N!7"!

(#!(5*%1,79!*.#A/8! • Pôle Oncologie médico4chirurgicale et d’Hématologie!

4!Service d’Oncologie Médicale / ICANS!

*K$!(#$!02)195)O!3E8EG/IA$! • Pôle de Pharmacie4<;.#K.ID-DM/$!

4!+$#F/I$!G$!";.#K.I/$4+AE#/-/&.A/D8!N!BD@F$-!7P</A.-!,/F/-!

(#!Q%1,751!".A#/IJ! • Pôle de Gériatrie!

4!Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD /!1D>$#A&.@!

(#!:5=53R15!B/ID-.&! • Pôle de Spécialités Médicales 4!2<;A.-KD-DM/$!4!7SM/T8$!U+*2V!

4!+$#F/I$!G$&!*.-.G/$&!98W$IA/$@&$&!$A!6#D</I.-$&!N!BD@F$-!7P</A.-!,/F/-!

(#!B9+%B(!0.>#/$-! • Pôle de Santé Publique et Santé au travail!

4!+$#F/I$!G$!+.8AE!"@>-/L@$!4!(9*!N!7P</A.-!,/F/-!

*K$!(#$!"5696!=-D#$! • Pôle de +<EI/.-/AE&!*EG/I.-$&!4!2<;A.-KD-DM/$!4!7SM/T8$!U+*2V!

4!),+%!

(#!"9115::2!2-/F/$#! • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique!

4!+$#F/I$!G$!0S8EID-DM/$42>&AEA#/L@$!N!,*,2!

(#!15H!(.F/G! • Pôle Spécialités médicales 4!2<;A.-KD-DM/$!N!+*2!

4!«Le trait d’union» 4!Centre de soins de l’infection par le VIH / Nouvel Hôpital Civil!

*K$!(#$!12B(5!2)+65%)!!,EI/-$! • Pôle Locomax!

4!+$#F/I$!G$!,;/#@#M/$!+E<A/L@$!N!7P</A.-!G$!7.@A$</$##$!

*K$!(#$!12B09515+!,.A;$#/8$! • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique!

4!,$8A#$!,-/8/ID!Biologique d’AMP / CMC!

(#!6,72*%Q2R!(/K/A.#! • Pôle Médico4,;/#@#M/I.-!G$!"EG/.A#/$!

4!+$#F/I$!G$&!)#M$8I$&!*EG/ID4,;/#@#M/I.-$&!<EG/.A#/L@$&!N!7P</A.-!G$!7.@A$</$##$!

*K$!(#$!X59++!%88$! • Pôle Urgences 4!+%*)YZ!4!*EG$I/8$!98A$8&/F$!$A!1E.8/K.A/D8!

4!+%*)!

!

! !

! !
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!"

!

!

"#!$!%&'"())(*&)!+,+&-.()!

!
!

"! !"#!$%&'#"'#(#)&"#(membre de l’Institut)

! #$%&'()!*+,--,!.'+"/0+1+,!,2!3+"4"5+,!1"46/748+-,9!

! &%):;<!=,8>?<"7+@!.A6>62+B7,!,2!3+"4"5+,!1"46/748+-,!,2!/,44748+-,9!

"!!*%+$#'$%&,#-.,#/0"$#,"*'"12$"#3434#-+#50#-%6'#34357

! ';<<(#C!=,8>?*+,--,!.D,-E+/,!F,!*820"4"5+,9!

! :%)G()!=,8>?&8-+,!.*@H/0+82-+,9!

! I(*J;KD#$&GLL!=8/B7,@!.M-5,>/,@!16F+/"?/0+-7-5+/84,@!%F742,@9!

! MULLER André (Centre d’Evaluation ,2!F,!L-8+2,1,>2!F,!48!:"74,7-9!

"!!*%+$#'$%&,#-.,#/0"$#,"*'"12$"#3430#-+#50#-%6'#34387

! :%)G()!%>>,!.*6F"N@H/0+82-+,O!8FF+/2"4"5+,9!

! :G;&M)D#$!*+,--,!.%>,@206@+"4"5+,!,2!K68>+182+">!/0+-7-5+/84,9!

! $;K'K;#$L!K8"74!.$6182"4"5+,9!

! DL;G'!=,8>?*874!.#0+-7-5+,!F7!-8/0+@9!

"!!*%+$#'$%&,#-.,#/0"$#,"*'"12$"#3433#-+#50#-%6'#34397

! &1,!CM(GP!;4+@83,20!.*>,71"4"5+,9!

"!!*%+$#:&.;#-.,#/0"$#,"*'"12$"#3435#-+#50#-%6'#343<7

! #$KGDL&%))!:8>+,4!.&848F+,@!+>Q,/2+,7@,@!,2!2-"N+/84,@9!

! AKM#I;K!:8>+,4!.*0H@+B7,!3+"4"5+B7,9!

! $%));:(M#$;!L0+,--H!.)6N0-"4"5+,9!

! I;&*J!=,8>?J-8>R"+@!.#0+-7-5+,!"-20"N6F+B7,!,2!F,!48!18+>9!

! &(M<G)!'-7>"!.)6N0-"4"5+,9!

! *G)A;L!&+/0,4!.;>F"/-+>"4"5+,9!

! K(AM;!*82-+/S!.'+"/0+1+,!,2!'+"4"5+,!1"46/748+-,9!
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Abréviations  

 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire  

ATCD : Antécédent 

ATU : Autorisation Temporaire d’Utilisation 

AVC : Accident Cardio-Vasculaire   

CMD : Cardiomyopathie Dilatée  

CV : Cardiovasculaire  

DOPA : Dihydroxy-phenylalanine  

VA- ECMO : veinoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation  

ETT : Échographie cardiaque Trans-Thoracique  

F : Femme  

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 

GAPP : Grading System For Adrenal Phaeochromocytoma and Paraganglioma 

H : Homme 

HTA : HyperTension Artérielle  

HPLC : High Performance Liquid Chromatography  

INSM 1 : Insulinoma-associated protein 1 

LCMS : Liquid Chromatography – Mass Spectrometry   

mTOR : mechanistic Target Of Rapamycin  

NA : Non Applicable  

NEM2A : Néoplasie Andocrinienne Multiple de type 2A  

NF-1 : NeuroFibromatose de type 1 

NMN : Normétanéphrines  

MN : Métanéphrines  
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NR : Non Renseigné  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PASS : Pheochromocytoma of the Adrenal Gland Scaled Score 

PPGL : Phéochromocytome et Paragangliome 

PSE : Pousse Seringue Électrique  

RET : Rearranged During Transfection gene 

SDHB : Succinate Dehydrogenase Complex Iron Sulfur Subunit B  

SDHD : Succinate Dehydrogenase Complex Iron Sulfur Subunit D 

TNE : Tumeur NeuroEndocrine  

VHL : Von Hippel Lindau tumor suppressor gene 

VM : Ventilation Mécanique 
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1.! Introduction  

1.1.! Définitions  

1.1.1.!Tumeur neuroendocrine  

Une tumeur neuroendocrine (TNE) est une tumeur dont les cellules présentent des 

caractères structuraux, phénotypiques et/ou fonctionnels rappelant ceux des cellules endocrines 

normales sécrétant des hormones. Initialement, le terme de TNE ne regroupait que les tumeurs 

d’origine épithéliale mais depuis 2018 cette définition a été élargie par l’Organisation Mondiale 

de la Santé et le Centre International de Recherche sur le Cancer. Elle inclue désormais sous le 

même terme les tumeurs d’origine épithéliale et neuro-ectodermique, permettant de classer les 

paragangliomes et les phéochromocytomes dans le groupe des TNE [Rinder et al, 2018]. 

 

1.1.2.!Phéochromocytomes et Paragangliomes 

Les phéochromocytomes et les paragangliomes (PPGL) sont des tumeurs 

neuroendocrines rares, issues de cellules dérivant de la crête neurale. Elles se développent aux 

dépens de la médullosurrénale ou d’un paraganglion sympathique ou parasympathique pouvant 

siéger de la base du crâne jusqu’au plancher pelvien.  

Lorsque la tumeur se développe aux dépens d’un paraganglion sympathique ou 

parasympathique elle est nommée paragangliome et lorsqu’elle se développe aux dépens de la 

médullosurrénale, elle est appelée phéochromocytome. Les phéochromocytomes représentent 

85% des PPGL contre 15% pour les paragangliomes [DeLellis et al, 2004]. 
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1.2.! Le phéochromocytome  

1.2.1.!Première description d’un cas de phéochromocytome 

La première description d’un cas de phéochromocytome date de 1884 par Felix Fränkel. 

Cette description a été publiée dans un rapport allemand traduit en anglais sous le titre 

« Classics in oncology. A case of Bilateral, Completely Latent Adrenal Tumor and Concurrent 

Nephritis with Changes in the Circulatory System and Retinitis » [Fränkel, 1886 - A] [Fränkel, 

1886 - B]. Felix Fränkel rapporte le cas d’une patiente de 18 ans, madame Minna Roll, qui 

vivait dans la région de Fribourg, en Allemagne, et était issue d’une fratrie de 7 enfants (6 

frères). L’histoire de sa maladie commence à l’hiver 1883 avec des épisodes itératifs de 

palpitations associées à des vertiges, des maux de tête et des vomissements. La persistance et 

l’aggravation de ces symptômes la conduisent à être hospitalisée en décembre 1984 où elle y 

décèdera 10 jours plus tard d’une grave crise hypertensive. L’autopsie de la patiente, réalisée 

par le Dr Maier et le Pr. Schottelius, mit en évidence une tumeur bilatérale des surrénales.  

Macroscopiquement, la tumeur de la glande surrénale gauche était décrite « aussi grosse qu’un 

poing » et devait être nécrosée. A droite, la tumeur était de la taille « d’une noisette » et de 

couleur « gris-rougeâtre » [Fränkel, 1886 - A]. Ils mirent également en évidence la présence de 

nombreux hématomes dans divers organes de la patiente en lien probablement avec 

« l’augmentation intense et fréquente de la pression artérielle » [Fränkel, 1886 - A]. 

Microscopiquement, les tumeurs étaient composées majoritairement de cellules fusiformes. 

Quant aux sections des tumeurs fixées dans la solution de Muller, leurs couleurs changeaient et 

devenaient « jaune à brun foncé » [Fränkel, 1886 - A]. Dans la glande surrénale ce changement 

de couleur en réponse aux sels de chromate, connu sous le nom de réaction chromaffine, résulte 

de l'oxydation des catécholamines et a été utilisée comme technique de diagnostic des 

phéochromocytomes jusqu'à l'utilisation généralisée de l'immunohistochimie dans les années 

1980 [Carmichael and Rochester, 1989].  
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Cette description met en évidence pour la première fois les éléments caractéristiques de 

ce qu’il sera appelé à partir de 1912 le phéochromocytome. Ce terme fut introduit par Arnold 

Pick pour désigner des tumeurs ayant une affinité pour les sels de chrome [Manger, 2006]. 

Dans son observation, Felix Fränkel mentionnait l’absence de maladie héréditaire chez 

cette patiente. Cependant l’enquête rétrospective menée au 21ème siècle par le Dr Neumann, via 

l’étude de la descendance des parents de la patiente, mit en évidence la présence d’une mutation 

du gène RET, responsable d’une néoplasie endocrinienne multiple de type II [Postel-Vinay, 

2008]. Dans la description de Fränkel, il était décrit « un élargissement considérable de la 

thyroïde » [Fränkel, 1886 - A] évoquant probablement un goitre. Malgré l’absence d’analyse 

macroscopique et microscopique de la tyroïde décrite dans le rapport, devant le goitre et le 

contexte, il pourrait être évoqué la présence d’un carcinome médullaire de la thyroïde dans le 

cadre d’une NEM2A [Postel-Vinay, 2008].  

 

1.2.2.!Épidémiologie  

L’incidence annuelle des PPGL est d’environ 5 cas par million d’habitants [Lenders et 

al, 2020]. Une étude récente réalisée à l’échelle nationale aux Pays-Bas a montré un taux 

d’incidence des PPGL à 0,57 pour 100 000 personnes-années dont 0,46 pour 100 000 personnes 

pour le phéochromocytome [Berends et al, 2018]. Ces incidences sont en augmentation par 

rapport aux études antérieures [Stenstrom et al, 1986] [Andersen et al, 1988], probablement en 

lien avec une augmentation des découvertes fortuites du fait d’une facilité d’accès aux examens 

d’imageries ainsi qu’aux enquêtes génétiques systématiquement proposées lors de la détection 

d’un PPGL [Lenders et al, 2020]. 
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1.2.3.!Manifestations cliniques 

Les manifestations cliniques des phéochromocytomes sont variables et hétérogènes, 

pouvant venir de l’excès de production des catécholamines et/ou d’un syndrome tumoral. 85% 

des phéochromocytomes sont fonctionnels et sécrètent des catécholamines [PNDS PPGL, 

2021]. Le diagnostic est alors le plus souvent fait lors de l’exploration de symptômes en lien 

avec la sécrétion hormonale tumorale. A l’inverse, 15% des phéochromocytomes sont non-

fonctionnels, ne sécrétants pas d’hormones actives, et sont alors découverts en raison d’un 

syndrome tumoral intra abdominal ou de manière fortuite, par exemple lors de la réalisation 

d’une imagerie pour une autre indication.  

Le diagnostic de phéochromocytome à la suite de l’exploration d’un incidentalome 

surrénalien devient un mode de diagnostic de plus en plus fréquent [Falhammar et al, 2018] 

[Gruber et al, 2019] [Kopetschke et al, 2009]. La recherche d’un phéochromocytome dans ce 

contexte doit être systématique, même en l’absence de signe clinique évocateur et représentent 

environ 5% à 8% des incidentalomes surrénaliens [Orphanet PPGL] [Fassnacht et al, 2016] 

[PNDS PPGL, 2021].  

Devant la diversité des tableaux cliniques, le diagnostic des PPGL peut-être difficile à 

poser et repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et morphologiques [Soltani 

et al, 2017]. Le délai médian de diagnostic rapporté est d’environ 3 ans [Amar et al, 2005] 

montrant un retard diagnostic important.   

 

Les symptômes cliniques en lien avec l’hypersécrétion de catécholamines sont variés et 

aspécifiques (Tableau 1). Ils sont également partagés par d’autres situations cliniques.  
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C’est l’hypertension artérielle, les céphalées et les palpitations qui dominent le tableau 

clinique. Les principaux effets métaboliques sont l’hyperglycémie et la perte de poids. La 

présence de la Triade de Ménard associant épisodes de sueurs, palpitations et céphalées doit 

faire évoquer la présence d’un phéochromocytome. Elle est présente chez 10% des patients 

(étude de cohorte de 201 patients atteints de PPGL) [Lenders et al, 2005] avec une spécificité 

de 94% et une sensibilité de 91% [Plouin et al, 1981]. Cependant, ces signes ne sont que 

rarement présents simultanément et s’ils existent, ils passent souvent inaperçus au moment du 

diagnostic. Le phéochromocytome peut être mis en évidence au décours d’exploration d’une 

HTA, bien qu’il constitue une cause rare, avec une prévalence chez l’hypertendu estimée entre 

0,1 et à 0,6% [Lenders et al, 2005] [Orphanet PPGL]. Il est important d’en faire précocement 

le diagnostic en raison de la curabilité chirurgicale et de l’évolution spontanément mortelle du 

phéochromocytome en l’absence de traitement. 

Le phéochromocytome peut également être mis en évidence au décours d’une 

complication aiguë qui peut mettre en jeu le pronostic vital. Les principales complications 

aiguës sont dominées par des complications cardiovasculaires (Figure 1) avec un taux 

d’incidence élevé autour de 20% [Zelinka et al, 2012]. Ces complications sont à l’origine de la 

découverte de la tumeur dans 10 à 15% des cas [Orphanet Urgences, 2023] avec une mortalité 
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élevée, autour de 14%, selon une méta-analyse récente de 2022 ayant analysé 188 cas de 

patients avec un tableau clinique sévère lié à l’hypersécrétion d’un phéochromocytome [Ando 

et al, 2022]. Enfin, la survenue de ces évènements cardiovasculaires peut être spontanée, 

déclenchée ou précipitée par des facteurs extérieurs tels qu’un stress, une chirurgie, un 

traumatisme ou bien avec la prise de certains médicaments. 

*;D&+%'( )'E".;F%15"5;:.1'";DG%1'/"+0;:H"1/&$";+%1'0%1'IIJ>'1,/+,5".51'=K:+.&'%5'"$?'@A@(CL

La crise aiguë adrénergique, ou orage adrénergique, secondaire à un phéochromocytome 

sécrétant est définie comme la survenue aiguë d’une instabilité hémodynamique sévère induite 

par les catécholamines [Newell et al, 1988] dont l’incidence varie de 7% à 18% selon les études

[Guerrero et al, 2009] [Scholten et al, 2013] [Riester et al, 2015]. L’instabilité hémodynamique 

observée est le plus souvent la conséquence d’une cardiomyopathie de Takotsubo ou 

cardiomyopathie de stress. Sa prévalence varie entre 4 et 18% avec une moyenne de 10% chez 

les patients porteurs de PPGL [Cornu et al, 2021]. Elle est caractérisée par une dysfonction 

systolique, régionale ou globale, transitoire, du ventricule gauche, sans lésion coronarienne 

retrouvée [Ghadri et al, 2018]. La physiopathologie n’est actuellement pas encore très bien 
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comprise mais une stimulation exagérée du système sympathique causée par la décharge cardio-

toxique des catécholamines circulantes et par l’action directe néfaste des catécholamines sur le 

myocarde a été proposée [Adameova et al, 2009]. L’évolution est le plus souvent favorable 

mais peut dans certain cas évoluer vers un choc cardiogénique voire le décès. Dans une méta 

analyse réalisée en 2015 (147 cas de patients ayant présenté une cardiomyopathie induite par 

un phéochromocytome sur la période de 1961 à 2012), la cardiomyopathie de Takotsubo 

associée à un phéochromocytome était décrite comme plus sévère que la cardiomyopathie de 

Takotsubo déclenchée par une autre cause. La présentation initiale des cardiomyopathies était 

dans presque la moitié des cas un état de choc cardiogénique (51%) et le taux de mortalité 

hospitalière était important et estimé à 7,6% [Batisse-Lignier et al, 2015]. 

 

1.2.4.!Génétique 

Les phéochromocytomes peuvent être sporadiques ou syndromiques (tableau 2) et sont 

les tumeurs neuroendocrines les plus impactées par la génétique. Dans 40% des cas de PPGL 

une mutation germinale à transmission autosomique dominante est retrouvée [Thésaurus PPGL, 

2004] [PNDS PPGL, 2021] et les formes familiales sont généralement plus précoces que les 

formes sporadiques [Pamporaki et al, 2017]. 
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Actuellement, une vingtaine de gènes de prédisposition ont été recensés et 25 à 30% des 

phéochromocytomes sont associés à une mutation constitutionnelle sur l’un des cinq gènes de 

susceptibilité SDHB, SDHD, VHL, RET ou NF1 [Gimenez et al, 2008] (tableau 3). 
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Les tumeurs impliquant le gène SDH et le gène VHL sont caractérisées par une 

activation anormale de la voie de la réponse à l’hypoxie sous la forme d’un processus dit de 

pseudo-hypoxie. Il a été également mis en évidence une activation de l’angiogenèse et cette 

caractéristique justifie l’utilisation possible de thérapies anti-angiogéniques dans la prise en 

charge des PPGL malins (souvent liée à une mutation SDHB). Le phénotype sécrétoire de ces 

mutations est souvent noradrénergique [Favier et Gimenez, 2012]. 

Les tumeurs impliquant le gène RET et le gène NF1, quant à elles, sont caractérisées par 

l’augmentation de l’activation de la voie RAS et de la signalisation mTOR. Le phénotype 

sécrétoire de ces mutations est le plus souvent adrénergique [Favier et Gimenez, 2012]. 

L’amélioration des techniques de détection et l’apport du séquençage de nouvelle 

génération ont permis de montrer que jusqu’à 15% des tumeurs présumées sporadiques étaient 

en fait en lien avec une mutation constitutionnelle d’un gène de prédisposition connu [Favier et 

Gimenez, 2012]. Le PNDS (Protocole National de diagnostic et de soins) français recommande 

donc la réalisation systématique d’un bilan génétique chez tout patient diagnostiqué avec un 

PPGL puisque la connaissance du résultat du test génétique dans la première année de prise en 

charge des patients porteurs d’une mutation sur l’un des gènes SDHx ou sur le gène VHL permet 

d’améliorer de façon significative leur prise en charge et leur évolution clinique [Buffet et al, 

2019].  

 

1.2.5.!Biologie 

1.2.5.1.! Dérivés méthoxylés 

 Les phéochromocytomes sécrétants sont caractérisés par la synthèse d’adrénaline, de 

noradrénaline ou, plus rarement, de dopamine. La sécrétion est confirmée par la réalisation de 

dosages spécifiques. Deux dosages sont actuellement utilisés et recommandés : le dosage des 

dérivés méthoxylés (normétanéphrine (NMN), métanéphrines (MN) et 3 méthoxythyramine) 
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au niveau plasmatique et le dosage des mêmes dérivés méthoxylés au niveau urinaire sur un 

recueil de 24H [Lenders et al, 2014]. Il est préférable de doser le produit de dégradation des 

catécholamines que les catécholamines elles-mêmes car ces dernières ont une durée de vie très 

courte, de l’ordre de la minute et leur dosage pourrait être à l’origine de faux négatifs.  

Un dosage des normétanéphrines et/ou des métanéphrines (sanguin ou urinaire) 

supérieur à 4 fois la limite supérieure présente une forte valeur prédictive positive d’une 

sécrétion tumorale [Lenders et al, 2005] [PNDS PPGL, 2021]. A moins de 4 fois la limite 

supérieure de la normale les dosages sont à interpréter selon le contexte clinique car il existe 

des variations de sécrétions des catécholamines en contexte physiologique et/ou pathologique 

pouvant être à l’origine de faux positif. Par exemple, lors d’une situation de stress important 

pour l’organisme, l’augmentation des dérivés méthoxylés peut seulement être en lien avec le 

contexte aigu et non pas lié à la présence supposée d’un phéochromocytome. Si un 

phéochromocytome est fortement suspecté et que le dosage des dérivés méthoxylés n’est pas 

exploitable, l’imagerie peut être réalisée d’emblée sans attendre la confirmation biochimique 

d’une hypersécrétion de catécholamines [Lenders et al, 2017] [Amar et al, 2015]. Il faut 

également être vigilant sur la prise de certains médicaments pouvant être sources 

d’interférences analytiques en fonction de la technique utilisée (comme le paracétamol ou le 

labétolol) et/ou d’interférences pharmacodynamiques (par exemple les antidépresseurs 

tricycliques ou les sympathomimétiques comme l’adrénaline, la noradrénaline ou la 

dobutamine) avec la mesure des dérivés méthoxylés [PNDS PPGL, 2021].  

 

1.2.5.2.! Autres marqueurs biologiques  

D’autres marqueurs peuvent également être dosés lors de la découverte d’un PPGL. La 

3-méthoxytyramine est utile pour le diagnostic des rares PPGL sécrétants de la dopamine. Le 

dosage de la chromogranine A peut également être demandé, notamment dans les formes non 
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sécrétantes de PPGL [Hsiao et al, 1991], bien que ses performances diagnostiques soient faibles 

en raison de nombreux faux positifs.  

 

1.2.6.!Imagerie  

1.2.6.1.! Imagerie morphologique 

L’examen morphologique de première intention est le scanner thoraco-abdomino-

pelvien avec une exploration en 3 temps (sans injection, temps artériel et temps portal). Le 

phéochromocytome se présente au scanner sous la forme d’une lésion nodulaire tissulaire, 

souvent volumineuse, homogène ou hétérogène. On peut également retrouver des signes de 

nécroses, d’hémorragies, des modifications kystiques ou des calcifications. La densité 

spontanée est supérieure à 10 Unités Hounsfield [Buitenwerf et al, 2018] [Canu et al, 2019] et 

la lésion se rehausse fortement au temps artériel (tumeur richement vascularisée).  

 

1.2.6.2.! Imagerie fonctionnelle 

L’imagerie fonctionnelle n’est pas systématique. Si le contexte évoque fortement un 

phéochromocytome, cette dernière n’est pas forcément nécessaire. C’est surtout en cas de 

phéochromocytome volumineux, un contexte familial, la présence de facteurs de risque de 

métastase ou la présence de tumeurs multiples que l’imagerie fonctionnelle est utile. Ces 

méthodes d’imageries utilisent des ligands spécifiques qui ciblent soit des récepteurs 

membranaires (68Ga-DOTATOC) soit des systèmes de transport des catécholamines (18F-

DOPA). Le choix de l’utilisation de ces différents ligands dépend de la localisation de la 

tumeur, de son caractère métastatique ou non et du statut génétique (Tableau 3).  
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1.2.7. Prises en charge thérapeutiques

Le traitement de référence des phéochromocytomes est la surrénalectomie, la chirurgie 

étant le seul traitement curatif. L’approche chirurgicale à privilégier dès que possible est la 

surrénalectomie mini-invasive par coelioscopie ou laparoscopie [Stefanidis et al, 2013] car elle 

est plus sûre, moins invasive et le séjour post opératoire est plus court comparée à la chirurgie 

ouverte par laparotomie [Gagner et al, 1992] [Gagner et al, 1997] [Lang et al, 2008]. La prise 

en charge chirurgicale doit être réalisée et encadrée par une équipe spécialisée [Van der Horst-

Schrivers et al, 2006] [Lenders et al, 2014] en raison des complications spécifiques potentielles 

induites par la sécrétion de catécholamines. Les complications les plus fréquentes lors de 

l’ablation de la tumeur sont la crise hypertensive, la survenue de trouble du rythme ou le 

collapsus [Plouin et al, 2001] en raison d’une sécrétion accrue de catécholamines lors de la 

manipulation de la tumeur. En post opératoire, il s’agit de l’hypotension [Namekawa et al, 

2016] ou de l’hypoglycémie. Afin de prévenir ces complications, une prise en charge 

médicamenteuse est souvent réalisée en préopératoire. Ainsi, l’introduction d’un traitement par 

alpha bloquant 7 à 14 jours avant l’opération est préconisé [Lenders et al, 2014]. Les inhibiteurs 

calciques peuvent également être une alternative thérapeutique [Fang et al, 2020]. Des mesures 

associées comme l’hydratation, un régime riche en sel avant l’opération et un contrôle de la 

tension artérielle sont également recommandées [Van der Horst-Schrivers et al, 2006] [PNDS 

PPGL, 2021]. Enfin, l’amélioration des techniques d’anesthésies et de chirurgies ont permis de 
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réduire le taux de complications, passant de 40% à 1-16% [Livingstone et al, 2015] [Brunaud 

et al, 2016] [Lenders et al, 2017] [Lenders et al, 2020].  

 

En cas de complication aiguë liée au PPGL, le moment de la prise en charge chirurgicale 

n’est pas clairement défini entre une prise en charge rapide, pour réduire la sécrétion des 

catécholamines et de ce fait la morbi-mortalité, ou différée, permise notamment par 

l’amélioration des techniques de réanimation et d’anesthésie. En 1988, Newell et al. ont décrit 

trois cas de patients présentant une crise adrénergique associée à un phéochromocytome. Deux 

patients ont été opérés en urgence et ont survécu et le troisième dont l’opération a été différée 

en raison d’une suspicion de sepsis est décédé avant la prise en charge chirurgicale. En 2010, 

Uchida et son équipe rapportent un cas et réalisent une revue de la littérature retrouvant 11 cas 

publiés entre 1988 et 2009 : 7 des 12 patients (58%) opérés ont survécu tandis que les 5 autres 

patients non opérés sont décédés. Parmi ces 5 patients, 4 sont décédés avant l’opération et une 

indication chirurgicale n’avait pas été retenue chez le dernier. D’autres cas similaires ont 

également été rapportés [Kakoki et al, 2015] [Bekelaar et al, 2021] [Luo et al, 2022]. Cependant, 

en 2013, Scholten et al., dans une étude de cohorte monocentrique rétrospective (137 patients 

dont 27 ayant présenté une crise aiguë adrénergique) et sur l’étude des cas de la littérature (33 

patients sur 97 patients) ont décrit une mortalité et une morbidité chirurgicale plus élevées chez 

les patients ayant bénéficié d’une résection chirurgicale d’urgence contrairement aux patients 

ayant été stabilisés et ayant reçu une préparation préopératoire par alpha bloquant [Sholten  et 

al, 2013]. Whitelaw et al., en 2014, ainsi qu’Amar et al., en 2015 préconisent également la 

stabilisation hémodynamique et la préparation préopératoire autant que possible en cas de crise 

adrénergique avant la prise en charge chirurgicale [Whitelaw et al, 2014] [Amar et al, 2015].   

A l’heure actuelle, aucune étude prospective n’a été réalisée afin d’étudier le moment le 

plus approprié pour réaliser la chirurgie au décours d’une complication aiguë. Les données des 



 

 

32 

études rétrospectives plaident en majorité pour une prise en charge chirurgicale différée après 

la stabilisation du patient. Ces données ont conduit à l’établissement de bonnes pratiques 

publiées en 2023 par Orphanet et du Protocole National de diagnostic et de soins des PPGL 

publié en 2021, qui recommandent d’attendre la stabilité du patient avant d’envisager la 

chirurgie en raison du risque de morbi-mortalité élevé.  

 

1.2.8.!Anatomopathologie  

L’anatomopathologie de la tumeur est le seul examen permettant un diagnostic de 

certitude. Macroscopiquement, le phéochromocytome est généralement une tumeur unique, 

bien limitée, mesurant entre 3 et 5 cm, de coloration beige ou gris rosée pouvant comprendre 

des territoires hémorragiques, fibreux et/ou kystiques [Patey]. Microscopiquement, il existe un 

polymorphisme architectural et cytologique au sein d’une même tumeur. Typiquement les 

cellules chromaffines sont regroupées en dispositif micronodulaire en nids ou en balles encore 

dit « Zellballen » mais il peut également coexister d’autres formes architecturales (diffuse, en 

nappe, trabéculaire). Ces cellules chromaffines sont entourées de cellules de soutien dites 

cellules sus-tentaculaires (non mises en évidence aux colorations classiques mais révélées par 

le marquage au PS100). Il existe également un riche réseau vasculaire [Patey]. 

En immunohistochimie, les cellules chromaffines expriment des marqueurs de tumeurs 

neuroendocrines : la chromogranine A, la synaptophysine s’exprimant au niveau cytoplasmique 

et l’INSM 1 (Insulinoma-associated protein 1) s’exprimant au niveau nucléaire. Ils n’expriment 

cependant pas de cytokératines (marqueurs épithéliaux) permettant de les distinguer des 

tumeurs neuroendocrines d’origine épithéliale [Patey]. L’immunohistochimie peut également 

permettre de détecter la perte d’expression de certaines protéines en lien avec les altérations 

génétiques déjà décrites (SDHx, VHL, par exemple) [Menara et al, 2015] [Favier et al, 2020] 

[Broudin et al, 2020].  
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1.2.9.!Critère de malignité  

Les PPGL peuvent être malins dans 10 à 17% des cas [Thésaurus PPGL, 2004] [Turkova 

et al, 2016]. Une tumeur maligne est définie par la présence de métastases dans un autre organe 

qui ne contient pas de cellule chromaffine [Lam, 2017] [PNDS PPGL, 2021]. La combinaison 

de plusieurs paramètres peut indiquer le potentiel agressif d’un phéochromocytome : le jeune 

âge au moment du diagnostic (<40 ans), une localisation extra-surrénalienne, une taille 

tumorale supérieure à 5 cm, la présence d’une mutation sur l’un des gènes SDHx, une élévation 

préférentielle de la normétanéphrine et possiblement l’augmentation plasmatique de la 3-

methoxytyramine [Eisenhofer et al, 2012] [PNDS PPGL, 2021].  

Au niveau histologique la détermination d’un score par le regroupement de plusieurs 

caractéristiques peut être associée au potentiel de malignité des PPGL. Les plus utilisés sont le 

score PASS (Pheochromocytoma of the Adrenal Gland Scaled Score) ou le score GAPP 

(Grading System For Adrenal Phaeochromocytoma and Paraganglioma) [Thompson, 2002] 

[Kimura et al, 2014]. 

Au niveau génétique, il a été montré que l’identification d’une mutation 

constitutionnelle sur le gène SDHB est un facteur de risque de malignité et de mauvais pronostic 

[Gimenez et al, 2008].  

L’ensemble de ces outils permettent d’établir la classification suivante : le 

phéochromocytome de potentiel non agressif, le phéochromocytome considéré comme ayant 

un pronostic incertain [Thésaurus PPGL, 2004] (patient porteur d’une mutation 

constitutionnelle du gène SDHB et/ou ayant des normétanéphrines et/ou métanéphrines 

positives 3 à 6 mois après la chirurgie et/ou porteur d’un phéochromocytome supérieur à 5 

centimètres) et le phéochromocytome malin c’est à dire métastatique.  
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1.2.10.! Évolutivité  

L’évolution de la maladie est le plus souvent favorable après la prise en charge 

chirurgicale en cas de forme sporadique et localisée. Les PPGL sont le plus souvent des tumeurs 

non récidivantes mais dans 15% des cas [PNDS PPGL, 2021] il peut être mis en évidence au 

cours du suivi, l’apparition de métastases, une récidive locorégionale ou l’apparition d’un 

nouveau PPGL, notamment chez les patients porteurs d’une prédisposition génétique. C’est 

pourquoi un suivi à long terme est nécessaire et ce quel que soit la présentation initiale du 

phéochromocytome : fonctionnel ou non, opéré ou non, à risque de malignité ou non, 

métastatique ou non, s’intégrant dans une forme syndromique ou non [Thésaurus PPGL, 2004] 

[PNDS PPGL, 2021] [Plouin PF et al, 2016]. Ces dernières caractéristiques dicteront la 

fréquence et les modalités du suivi. 
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2.! Matériel et Méthodes 

2.1.! Objectifs de l’étude 

Sur la base de la littérature et de notre expérience clinique, nous avons cherché à 

analyser nos pratiques. L’objectif principal de l’étude était d’analyser le moment de la prise en 

charge chirurgicale des patients hospitalisés dans un service de médecine intensive et 

réanimation du CHU de Strasbourg entre 2010 et 2022 en raison d’une complication aiguë d’un 

phéochromocytome. Les objectifs secondaires étaient d’étudier les caractéristiques cliniques, 

biologiques et morphologiques ainsi que les principes de la prise en charge de ces patients.  

 

2.2.! Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Strasbourg. La 

sélection des patients s’est faite à partir de la liste des diagnostics anatomopathologiques de 

phéochromocytomes effectués sur la période d’intérêt. Chaque dossier a été étudié, soit de 

manière informatique, soit physique, pour rechercher les critères d’inclusion ou d’exclusion. 

Les patients inclus dans l’étude devaient répondre aux critères suivants : 

-! Diagnostic histologique de phéochromocytome 

-! Hospitalisation dans un service de réanimation médicale ou chirurgicale, 

-! En lien avec une complication aiguë du phéochromocytome 

 

L’absence de dossier médical retrouvé constituait un critère d’exclusion. 

Les résultats sont présentés sous la forme médiane (min-max) pour les données 

quantitatives et n (%) pour les données qualitatives.  
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3.! Résultats 

3.1.! Une série de 9 cas  

127 patients ont été opérés d’un phéochromocytome entre 2010 et 2022 au CHU de 

Strasbourg et 9 patients (7,1%) répondaient à l’ensemble des critères d’inclusion. Un patient 

supplémentaire a été exclu (patient ayant présenté un tableau de syndrome de Takotsubo avec 

passage en réanimation mais dont le dossier n’a pas été retrouvé). 

 

3.1.1.!Patient 1 

Patient de 67 ans, aux antécédents de BPCO post tabagique, admis aux Urgences pour 

un tableau de détresse respiratoire associé à des douleurs thoraciques dans un contexte de 

pneumothorax droit traité par drainage pleural. Devant la récidive du pneumothorax, une 

indication chirurgicale est posée. En postopératoire le patient présente de nouveau un tableau 

de détresse respiratoire avec nécessité de transfert en médecine intensive et réanimation.  

Devant une hypoxie majeure et un épuisement respiratoire sous oxygénothérapie, le 

patient est placé sous ventilation mécanique (sevrée à J2). Sur le plan hémodynamique, le 

patient présente une labilité tensionnelle importante motivant l’introduction 

d’antihypertenseurs par isosorbide dinitrate et nicardipine. L’isosorbide dinitrate est rapidement 

sevré au bout de 24H mais la nicardipine est maintenue. Devant cette grande variabilité 

tensionnelle, un bilan étiologique est réalisé et la relecture d’un scanner réalisé 15 jours avant 

son admission en réanimation met en évidence la présence d’une masse surrénalienne droite 

non connue auparavant.  

Devant une évolution favorable, le patient est transféré, au bout de 6 jours, en chirurgie 

thoracique. L’exploration de la masse surrénalienne met en évidence un phéochromocytome 

droit sécrétant avec des métanéphrines urinaire à 47,3N et des normétanéphrines urinaire à 

8,2N. Le bilan d’extension ne met pas en évidence de localisation secondaire. Le patient rentre 
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à domicile et sera de nouveau admis pour l’exérèse chirurgicale du phéochromocytome 68 jours 

après son admission en réanimation. Une préparation médicale par nicardipine 20 mg matin et 

soir a été mis en place avant l’opération. Les suites per et post opératoires sont simples. 

L’analyse anatomopathologique confirme un phéochromocytome PASS 4 et la recherche de 

mutation génétique reviendra négative.  

 

3.1.2.!Patient 2  

Patient de 48 ans, sans antécédent notable à part une consommation éthylo-tabagique 

non sevrée, admis aux Urgences pour une détresse respiratoire associée à des douleurs 

thoraciques au décours d’un effort.  

Aux urgences, le patient se dégrade rapidement et devant un état de choc cardiogénique 

compliqué d’une défaillance multi-viscérale, un soutien inotrope positif par dobutamine et un 

support ventilatoire non invasif sont débutés avant un transfert en médecine intensive et 

réanimation.  

Devant une majoration croissante des besoins en oxygène, le patient est placé sous 

ventilation mécanique (VM). L’échographie cardiaque d’admission réalisée sous dobutamine 

retrouve une cardiomyopathie dilatée avec une FEVG effondrée à 15% non connue. La 

coronarographie retrouve un réseau coronarien sain. Il est également réalisé, dans un contexte 

de tableau infectieux, un scanner thoraco-abdomino-pelvien qui révèle la présence d’une masse 

surrénalienne gauche non connue. Finalement, l’évolution est favorable avec un sevrage de la 

dobutamine à J5 de l’admission et un sevrage de la VM à J7. L’échographie transthoracique 

(ETT) de réévaluation après sevrage de la dobutamine retrouve une légère amélioration de la 

FEVG aux alentours de 25-30% mais sans récupération ad integrum. Devant l’évolution 

favorable sur le plan cardiologique et une régression des atteintes d’organes liés au choc, le 

patient est transféré 11 jours après son admission dans le service de cardiologie pour la suite de 
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la prise en charge.  

Deux étiologies sont évoquées : une cardiomyopathie adrénergique dans le cadre d’un 

phéochromocytome sécrétant avec des métanéphrines plasmatique à 48,3N et des 

normétanéphrines plasmatiques à 11,3N et une cardiomyopathie sur terrain familial (père 

décédé à l’âge de 49 ans d’une cardiomyopathie dilatée en attente de greffe cardiaque). Devant 

la mise en évidence d’un phéochromocytome, une indication chirurgicale est posée. L’exérèse 

de la tumeur est programmée sous assistance circulatoire peropératoire par une assistance 

circulatoire mécanique par une veinoarterial extracorporeal Membrane Oxygénation (VA-

ECMO) devant un doute sur la possible récupération de la fonction cardiaque compte tenu de 

l’hérédité cardiaque. Il sera également mis en place un traitement médical préopératoire par 

urapidil 60 mg matin et soir. Dans l’attente de la chirurgie, le patient sort du service de 

cardiologie avec une vest-life à domicile et sera opéré d’une surrénalectomie 51 jours après son 

admission en réanimation. Le post opératoire est compliqué d’un choc mixte (cardiogénique et 

hypovolémique) rapidement résolutif à J1 de l’opération. L’ETT à J7 de l’opération retrouve 

une cardiopathie hypokinétique dilatée compensée avec FEVG améliorée à 35%. L’analyse 

anatomopathologique confirme un phéochromocytome PASS 3. Le bilan d’extension ne met 

pas en évidence de localisation secondaire et le bilan génétique reviendra négatif.  

 

3.1.3.!Patient 3 

Patiente de 64 ans aux antécédents d’hypertension artérielle, admise aux Urgences pour 

des épisodes de palpitations, tremblements, céphalées, sueurs, vomissements et malaises.  

Aux urgences, il est mis en évidence plusieurs pics hypertensifs. L’ETT ne met pas en 

évidence d’anomalie.  Il est évoqué en premier lieu, un syndrome coronarien aigu sans sus 

décalage ST et une bi-anti-agrégation plaquettaire est débutée. Devant des troubles digestifs, 

une imagerie est réalisée qui révèle de manière fortuite la présence d’une masse surrénalienne 
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évocatrice d’un phéochromocytome. La patiente est transférée en unité de soins intensifs de 

cardiologie et un traitement antihypertenseur est initié par un pousse seringue électrique (PSE) 

de nicardipine. Au cours du séjour, elle présentera une grande labilité tensionnelle à l’origine 

de son transfert dans le service de médecine intensive et réanimation  

Dans un second temps en raison de modifications électriques avec apparition d’ondes T 

négatives accompagnées d’un mouvement de troponines, une ETT est réalisée qui retrouve une 

hypokinésie apicale avec FEVG conservée pouvant être compatible avec un tableau de 

Takotsubo. Sur le plan clinique, la patiente ne se plaint d’aucune symptomatologie. Cet épisode 

est spontanément résolutif. Elle présentera le même épisode quelques jour plus tard et dans ce 

contexte une coronarographie est réalisée et retrouve un réseau coronarien indemne de lésion.  

Finalement, l’évolution est favorable permettant un transfert de la patiente à J6 de son 

admission en réanimation vers le service de chirurgie digestive. L’exploration de la masse 

surrénalienne confirme le diagnostic de phéochromocytome sécrétant avec des 

normétanéphrines urinaires à 2,9N et des métanéphrines urinaires à 20,8N. Le bilan d’extension 

ne met pas en évidence de localisation secondaire. Elle sera opérée 23 jours après son transfert 

de réanimation par laparotomie sous costale droite après préparation par nicardipine. Le séjour 

post opératoire est sans particularité. L’anatomopathologie confirme un phéochromocytome 

PASS 6 et le bilan génétique ne retrouve pas de mutation.  

 

3.1.4.!Patient 4  

Patiente de 57 ans, aux antécédents d’hypertension artérielle et de diabète de type II, 

admise aux Urgences pour une détresse respiratoire associée à une labilité et une asymétrie 

tensionnelle.  

Devant un tableau d’insuffisance respiratoire sur œdème aigu pulmonaire compliqué 

d’une défaillance rénale et hépatique, il est initié une déplétion hydrosodée par furosémide et 
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un support ventilatoire non invasif. L’échographie cardiaque retrouve un aspect compatible 

avec un syndrome de Takotsubo. En raison de l’asymétrie tensionnelle un angioscanner 

thoraco-abdomino-pelvien est réalisé qui infirme l’hypothèse d’une dissection aortique mais 

retrouve une masse surrénalienne gauche évocatrice d'un phéochromocytome. Devant une 

majoration des besoins en oxygène, elle est transférée dans le service de médecine intensive et 

réanimation.  

Finalement l’évolution est rapidement favorable avec une régression des défaillances 

d’organes sur la journée avec normalisation de la pression artérielle.  

La patiente est transférée à J1 en Unité de Soins Intensifs de Cardiologie. Il est réalisé 

une coronarographie qui retrouve une sténose de l’artère antérieure moyenne revascularisée 

(angioplastie et implantation d’un stent) et d’une sténose significative de l’artère coronaire 

droite moyenne qui sera revascularisée 3 semaines après la première. Le bilan d’exploration de 

la masse surrénalienne confirme la présence d’un phéochromocytome sécrétant avec des 

normétanéphrines urinaires à 26N et des métanéphrines urinaires à 5,3N. Le bilan étiologique 

de cette décompensation cardiaque retrouve une cardiopathie mixte avec une atteinte 

ischémique bi-tronculaire à FEVG préservée et un syndrome de Takotsubo. Devant l’évolution 

favorable, une indication chirurgicale du phéochromocytome est posée avec réalisation d’une 

surrénalectomie gauche par cœlioscopie à J9 de son admission en réanimation et après 

préparation par prazosine 2,5 mg le matin et bisoprolol 3,75 mg le matin. Les suites post 

opératoires sont simples. L’anatomopathologie est en faveur d’un phéochromocytome score 

PASS 1 et le bilan d’extension ne met pas en évidence de localisation secondaire. L’analyse 

génétique mettra en évidence une mutation sur le gène VHL.  
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3.1.5.!Patient 5  

Patient de 41 ans, aux antécédents d’hypertension artérielle récemment mise en 

évidence, admis aux Urgences pour des épisodes itératifs de céphalées et de vomissements dans 

un contexte de pics tensionnels. 

Devant une hypertension, un traitement antihypertenseur par nicardipine est initié. Le 

scanner thoraco-abdomino-pelvien retrouve une pneumopathie étendue droite et révèle une 

masse surrénalienne gauche non connue. L’évolution est défavorable et devant une majoration 

des besoins en oxygène, il est transféré en réanimation.  

Un support ventilatoire non invasif est débuté mais devant une hypoxémie persistante 

et un épuisement ventilatoire, le patient est placé sous ventilation mécanique (sevrée à J4). Une 

antibiothérapie probabiliste par cefotaxime et spiramycine est initiée dans le contexte de 

pneumopathie droite. L’échographie cardiaque retrouve un aspect compatible avec un 

syndrome de Takotsubo inversé. Devant une hypotension réfractaire au remplissage par NaCl 

0,9%, un support vasopresseur par noradrénaline est débuté. Le patient présente alors un arrêt 

cardio-circulatoire avec dissociation électromécanique. Une activité cardiaque spontanée 

efficace est retrouvée après 2 minutes de massage cardiaque externe et 2 mg d’adrénaline. Le 

patient présente de nouveau un arrêt cardio-circulatoire brutal pris en charge immédiatement et 

récupéré après 5 minutes de massage cardiaque externe et 5 mg d’adrénaline. Devant 

l'instabilité hémodynamique, un support vasopresseur par pousse seringue électrique 

d’adrénaline est poursuivi. Une coronarographie est réalisée en urgence qui retrouve un réseau 

coronarien sain et la ventriculographie gauche montre une akinésie médio-ventriculaire avec 

FEVG à 40%, compatible avec un Takotsubo médio-ventriculaire. Finalement, l'évolution 

est favorable avec une amélioration de la fonction ventriculaire gauche objectivée par une 

évaluation quotidienne par ETT, permettant un sevrage de l’adrénaline à J3. Devant la bonne 

évolution, un transfert dans le service de médecine interne est possible à J6 du séjour en 
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réanimation pour la suite de la prise en charge. L’ETT de sortie de réanimation retrouve une 

FEVG à 65% sans trouble de la cinétique segmentaire. L’exploration de la masse surrénalienne 

retrouve la présence d’un phéochromocytome sécrétant avec des normétanéphrines 

plasmatiques à 11N et des métanéphrines plasmatiques à 6,3N. Le bilan d’extension ne met pas 

en évidence de localisation secondaire. Le patient sort à domicile et sera de nouveau admis 42 

jours après son admission en réanimation pour la réalisation d’une surrénalectomie gauche par 

cœlioscopie (il n’est pas mentionné dans le dossier si une prémédication avait été mise en 

place). Le post opératoire est simple. L’anatomopathologie confirme un phéochromocytome 

PASS 7. Le bilan génétique ne retrouve pas de mutation génétique.  

 

3.1.6.!Patient 6  

Patiente de 37 ans, sans antécédent notable, admise aux Urgences pour des douleurs 

thoraciques et des palpitations évoluant depuis une semaine.  

Aux urgences, devant un tableau septique à point de départ pulmonaire une 

antibiothérapie probabiliste par amoxicilline/acide clavulanique et lévofloxacine est initiée et 

un scanner thoracique retrouve une pneumopathie bilatérale ainsi qu’une masse surrénalienne 

gauche non connue. L'évolution est défavorable sur le plan hémodynamique nécessitant une 

ventilation mécanique et un support par inotrope positif par dobutamine avant un transfert en 

réanimation. L’échographie cardiaque retrouve une altération profonde de la fonction 

contractile du myocarde avec une fraction d'éjection estimée à 15 %. L'évolution reste précaire 

avec une patiente très hypoxique sous ventilation mécanique et la persistance d'une instabilité 

hémodynamique sous dobutamine. Devant ce tableau de choc cardiogénique réfractaire, une 

assistance cardiorespiratoire par VA-ECMO est mise en place et le support vasopresseur 

intensifié par noradrénaline. L’évolution est finalement favorable et permet le sevrage des 

catécholamines. Le bilan étiologique de ce choc cardiogénique révèle un phéochromocytome 
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sécrétant avec des normétanéphrines urinaires à 144N et des métanéphrines urinaires à 49,7N 

(dosages réalisés sous dobutamine et noradrénaline). Initialement, il avait été discuté d’une 

chirurgie sous VA-ECMO après préparation par nicardipine mais après discussion collégiale 

avec les chirurgiens et les anesthésistes, il a été décidé d’opérer après le sevrage de l’ECMO en 

raison d’un risque hémorragique important. L’assistance cardiorespiratoire a été retiré à 11 

jours de son admission devant une nette amélioration de la fonction contractile myocardique 

évaluée quotidiennement par ETT. L’évaluation cardiaque après dépose de l’ECMO retrouve 

une récupération ad-integrum de la fraction d'éjection ventriculaire à 62% sans trouble de la 

cinétique segmentaire.  

Devant la bonne évolution clinique, la patiente est transférée dans le service de 

médecine interne. La patiente a finalement pu être opérée après préparation par nicardipine 20 

mg matin et soir, 22 jours après sa sortie de réanimation. L’anatomopathologie confirme un 

phéochromocytome PASS 3. Le bilan génétique ne retrouve pas de mutation germinale et le 

bilan d’extension ne met pas en évidence de localisation secondaire.  

 

3.1.7.!Patient 7  

Patient de 63 ans hospitalisé pour l’exérèse d’un adénome de Conn (dans le dossier, il 

n’est pas mentionné les données d’explorations ayant conduit à la conclusion d’adénome de 

Conn). A l’arrivée au bloc opératoire le patient présente une bradycardie à 35 battements par 

minutes traitée par atropine. Dans les suites immédiates de l’induction anesthésique le patient 

présente une grande instabilité hémodynamique nécessitant un support vasopresseur par 

noradrénaline. En raison de l’instabilité hémodynamique l’opération est annulée et le patient 

est transféré en salle de réveil. Son état hémodynamique continue de se dégrader avec une 

hypotension sévère (pression artérielle systolique à 35 mmHg) faisant débuter un massage 

cardiaque externe. Un traitement par adrénaline est introduit permettant une stabilisation du 
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patient et le transfert dans le service de réanimation polyvalente.  Le séjour en réanimation est 

marqué par un arrêt cardio-respiratoire récupéré après un low-flow de 3 min et un soutien 

tensionnel par adrénaline et noradrénaline. Devant l’instabilité hémodynamique, une 

échographie transthoracique est réalisée qui retrouve un tableau compatible avec un syndrome 

de Takotsubo avec une FEVG altérée à 20%. Finalement l’évolution est favorable avec sevrage 

de la noradrénaline et de l’adrénaline. Le bilan étiologique de ce choc cardiogénique met en 

évidence une augmentation des dérivés méthoxylés urinaires (valeurs non disponibles). Devant 

ce tableau, un phéochromocytome est évoqué et une indication chirurgicale est posée. 

L’évolution est favorable jusqu’à J17 du séjour en réanimation où le patient se dégrade sur le 

plan pulmonaire sous ventilation mécanique avec une augmentation des besoins en oxygène 

dans un contexte d’œdème aigu pulmonaire sur pic hypertensif. Le patient est transféré en 

réanimation médicale du CHU où l’évolution est favorable avec un sevrage rapide du support 

vasopresseur. Une ETT, réalisée sans support vasopresseur, retrouve une récupération de la 

FEVG à 56% sans trouble de la cinétique pariétale. Devant une stabilité hémodynamique, le 

patient est opéré à J1 après son transfert au CHU (soit 21 jours après son admission en 

réanimation) sans prémédication. Le per opératoire se complique d’une hémorragie aiguë par 

plaie veineuse nécessitant la transfusion de deux concentrés érythrocytaires et d'une plaie 

diaphragmatique gauche suturée. Le post opératoire est sans complication permettant un 

nouveau transfert vers l’hôpital adresseur. L’anatomopathologie est en faveur d’un 

phéochromocytome score PASS de 2. Le bilan d’extension n’a pas révélé de localisation 

secondaire et l’analyse génétique ne met pas en évidence de mutation. 
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3.1.8.!Patient 8  

Patient de 36 ans admis aux Urgences pour des douleurs abdominales brutales et un 

tableau de détresse respiratoire. C’est un patient connu pour être porteur d’un 

phéochromocytome sécrétant mise en évidence quelques semaines plus tôt de manière fortuite 

sur une échographie des voies urinaires réalisée pour exploration d’une colique néphrétique. 

Une prise en charge chirurgicale était en cours de programmation. 

Aux urgences, devant un tableau de détresse respiratoire avec majoration des besoins en 

oxygène, le patient est transféré dans le service de réanimation. Le patient est placé sous 

ventilation mécanique devant des besoins importants en oxygène. Le séjour est marqué par une 

grande labilité tensionnelle pour laquelle il est débuté du labétolol au pousse seringue 

électrique. L’échographie cardiaque révèle une hypokinésie globale avec une FEVG à 20% 

avec un aspect de Takotsubo inversé. Devant l’évolution vers un choc cardiogénique dans un 

contexte de phéochromocytome sécrétant (Normétanéphrines urinaires à 12,9N et 

Métanéphrines urinaire à 220N, dosage réalisé sous labétolol) et après discussion avec les 

chirurgiens cardiaques, une VA-ECMO est mise en place. Le patient est stabilisé et opéré d’une 

surrénalectomie sous ECMO à J6 de son admission. Les suites post opératoires sont simples et 

L’ECMO est sevrée à J2 de l’opération. L’ETT réalisée à J1 de l’opération retrouve une 

récupération ad integrum de la fonction cardiaque avec une FEVG à 71% sans trouble de la 

cinétique pariétale. Le patient est transféré en médecine interne pour la suite de la prise en 

charge 13 jours après son admission en réanimation. L’anatomopathologie est en faveur d’un 

phéochromocytome avec un score PASS de 2. Le bilan d’extension n’a pas révélé de 

localisation secondaire et l’analyse génétique ne mettra pas en évidence de mutation.  
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3.1.9.!Patient 9  

Patiente de 32 ans, aux antécédents de malaises itératifs sans étiologie retrouvée, admise 

aux Urgences pour un malaise sans perte de connaissance avec palpitation, sueurs et 

vomissement dans un contexte d'effort. 

Aux urgences, devant un tableau d'insuffisance respiratoire aiguë avec une grande 

instabilité hémodynamique, elle est placée sous ventilation mécanique et est rapidement 

transférée en réanimation. Il est mis en place une curarisation devant une hypoxémie sévère 

sous ventilation mécanique et un support vasopresseur par noradrénaline devant l’hypotension 

réfractaire au remplissage. L’échographie cardiaque révèle une akinésie basale et une 

hyperkinésie apicale en faveur d'un Takotsubo inversé. La fraction d'éjection du ventricule 

gauche est altérée à 30% motivant l’introduction d'un support inotrope positif par dobutamine. 

Devant le tableau cardiaque, une coronarographie est réalisée en urgence qui retrouve un réseau 

coronarien sain. L’évolution hémodynamique et respiratoire est transitoirement favorable sur 

les premières 24 heures avec un sevrage des catécholamines. Un scanner thoraco-abdomino-

pelvien est réalisé devant un sepsis qui met en évidence une masse surrénalienne droite non 

connue. A J2 de l'admission, dans un contexte d’hyperthermie à 39,5°C, la patiente présente 

une tachycardie à QRS larges, sur troubles du rythme ventriculaires et supraventriculaires, puis 

une dégradation brutale après traitement par Cordarone, avec la survenue d’un arrêt cardiaque 

en dissociation électromécanique. Une réanimation cardio-pulmonaire est immédiatement 

débutée avec reprise d'une activité cardiaque spontanée au bout de 10 minutes après 3 chocs 

électriques externes et un bolus de 1 mg d’Adrénaline. L’évolution se fait vers un état de choc 

cardiogénique réfractaire avec défaillance multi-viscérales nécessitant la mise sous VA-ECMO 

dans l’heure suivant l’arrêt cardiaque. Il est également mis en place une suppléance rénale. Les 

différentes réévaluation écho-cardiographiques retrouvent une FEVG effondrée estimée entre 

5 et 10%. Dans le contexte de Takotsubo, il est initié une diminution progressive de la 
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noradrénaline et la dobutamine au profit d’une cure de lévosimendan permettant une 

amélioration progressive de la contractilité et une dépose de l’ECMO à J8 avec une amélioration 

de la FEVG (supérieure à 40%) ainsi que le sevrage des sédations. 

Le bilan étiologique de la masse surrénalienne conclut à un phéochromocytome 

sécrétant avec des normétanéphrines plasmatiques à 3,5N et des métanéphrines plasmatiques à 

4,9N. Devant la stabilité hémodynamique, la patiente est opérée d’une surrénalectomie par 

cœlioscopie après préparation préopératoire par amlodipine 10 mg le matin. L’opération s’est 

déroulée 23 jours après son admission en réanimation. Les suites per et post opératoire sont 

simples. L’ETT réalisée 5 jours après l’exérèse du phéochromocytome retrouve une FEVG 

préservée à 58% sans trouble de la cinétique pariétale. L’anatomopathologie est en faveur d’un 

phéochromocytome PASS 6. Le bilan d’extension ne met pas en évidence de localisation 

secondaire et la génétique reviendra négative. 

 

3.2.! Caractéristiques démographiques des patients 

3.2.1.!Démographie 

La proportion de femme et d’homme était équivalente (44% de femmes pour 56% 

d’hommes). L’âge médian au moment du diagnostic était de 48 années (32 - 67). L’état de santé 

des patients était bon avec un indice de performance selon OMS médian à 0 (0-1).  
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PATIENT SEXE 
POIDS 
(KG) 

TAILLE 
(M) 

IMC 
(KG/M2) 

STADE OMS 
AGE AU MOMENT DU 

DIAGNOSTIC (ANS) 

1 H 78 1,70 27 0 67 
2 H 53,9 1,70 19 0 48 
3 F 65 1,57 26,4 0 64 
4 F 59,2 1,57 24 1 57 
5 H 93 1,93 25 1 41 
6 F 48,4 1,61 18,7 0 37 
7 H 69 1,67 25 1 63 
8 H 61,5 1,76 19,9 0 36 
9 F 62,5 1,60 25,4 0 32 

'

!"#$%"&'B')'K"+"/5,+;15;-&%1';.0;H;0&%$$%1'0%1'V'4"5;%.51'

 

 

3.2.2.!Antécédents  

Aucun patient n’avait d’antécédent personnel ou familial de phéochromocytome.  

Chez 4 patients sur 7 (57%), l’interrogatoire retrouvait la présence d’antécédents 

cardiovasculaires :  

•! 2 patients étaient atteints d’une hypertension artérielle  

•! 1 patient avait présenté un accident vasculaire cérébral ischémique 

•! 1 patient avait présenté plusieurs malaises itératifs sans étiologie retrouvée 

 

PATIENT 
ATCD PERSONNEL 

DE PHEOCHROMOCYTOME 
ATCD FAMILIAL 

DE PHEOCHROMOCYTOME 
ATCD PERSONNEL CARDIO-

VASCULAIRE 

1 non non non 
2 non non NR 
3 non non oui, HTA 
4 non non oui, HTA 
5 non non non 
6 non non NR 
7 non non oui, AVC ischémique 
8 oui non non 
9 non non oui, malaises itératifs 

!"#$%"&'W')'X,/"4;5&$"5;F1'0%1'".5,/,0%.51'4%+1:..%$1'%5'F"3;$;"&R'

Légende : NR : non renseigné, ATCD : antécédent, HTA : hypertension artérielle, AVC : accident cardiovasculaire 
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3.2.3.! Génétique 

La présence d’un gène pathologique n’était connue chez aucun patient. Aucun 

antécédent familial n’était évocateur d’une forme syndromique.  

L’enquête génétique, révèlera la présence d’une mutation germinale sur le gène VHL 

chez un seul patient (11%). Chez les 8 autres patients, l’enquête reviendra négative.  

 

3.3.! Caractérisations des complications aiguës 

Chez 8 patients sur 9 (89%), c’est l’exploration de la défaillance d’organe (simple ou 

multiple) qui a permis le diagnostic de phéochromocytome. Chez le patient n°8, le diagnostic 

de phéochromocytome était connu depuis peu et une indication chirurgicale avait été retenue.  

Chez tous les patients, la complication aiguë était d’origine cardio-vasculaire :  

•! 6 patients (67%) ont présenté un choc cardiogénique dont 3 ont nécessité la 

pose d’une VA-ECMO devant un choc cardiogénique réfractaire.  

•! 2 patients (22%) ont présenté une grande labilité tensionnelle  

•! 1 patient (11%) a présenté une décompensation cardiaque mixte (ischémique 

et adrénergique) 

 

Trois patients ont présenté un arrêt cardio-respiratoire au cours de leur prise en charge. 

 

L’évaluation de la fonction cardiaque, via la réalisation d’une échographie 

transthoracique était disponible chez 8 patients (89%) :  

•! 5 patients (62,5%) avaient une altération importante de la fonction ventriculaire 

gauche avec une FEVG médiane de 20% (15% - 30%)  

•! 1 patient avait une FEVG modérément altérée à 45%, 1 avec une FEVG 

conservée et pour 1 patient, la FEVG n’était pas mentionnée 
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PATIENT TYPE DE COMPLICATION AIGÜE RESULTATS DE L’ETT 

1 Grande labilité tensionnelle NR 
2 Choc cardiogénique  CMD avec FEVG effondrée à 15% 
3 Grande labilité tensionnelle Aspect de Takotsubo avec une FEVG conservée 

4 
Décompensation cardiaque mixte 
(ischémique et adrénergique) 

Aspect de Takotsubo,  
FEVG modérément altéré à 45% 

5 
Choc cardiogénique et ACR Aspect compatible avec un Takotsubo inversé  

FEVG non mentionnée 

6 
choc cardiogénique réfractaire avec pose VA-
ECMO 

Altération de la fonction contractile du myocarde non 
connue auparavant avec une FEVG effondrée à 15 %. 

7 choc cardiogénique et 2 ACR FEVG effondrée à 20% avec un tableau de Takotsubo  

8 
choc cardiogénique réfractaire avec pose VA-
ECMO 

Hypokinésie globale avec FEVG à 20% 

9 
choc cardiogénique réfractaire avec pose VA-
ECMO 

Aspect en faveur d’un Takotsubo inversé. 
FEVG altérée à à 30% 

'

!"#$%"&'Y')'X,/"4;5&$"5;F1'0%1'/:34$;/"5;:.1'";DG%1'%5'0%1',H"$&"5;:.1'0%'$"'F:./5;:.'/"+0;"-&%'4"+',/<:D+"4<;%'

5+".15<:+"/;-&%'

Légende : NR : non renseigné, ACR : Arrêt cardiorespiratoire, VA-ECMO : veinoarterial Extracorporeal Membrane 
Oxygenation, CMD : Cardiomyopathie dilatée, FEVG : Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche 

 

 

3.4.! Caractéristiques tumorales  

3.4.1.!Localisation  

Sur 9 patients, 3 patients (33%) présentaient une atteinte de la surrénale droite et 6 (66%) 

sur la surrénale gauche. Il n’y avait pas d’atteinte bilatérale et aucun patient ne présentait de 

lésion métastatique. 

 

3.4.2.! Bilan sécrétoire  

3.4.2.1.! Dosages des dérivés méthoxylés  

Tous les phéochromocytomes ont été considérés sécrétants.  

Le dosage plasmatique des métanéphrines (MN) et des normétanéphrines (NMN) était 

disponible chez 5 patients sur 9 (56%) :  

•! Tous les dosages étaient supérieurs à 4 fois la normale sauf pour un 

patient où le dosage des NMN était entre 1 et 4 fois la normale.  
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•! Un dosage n’était pas interprétable car réalisé sous noradrénaline et 

dobutamine  

•! La médiane du dosage des NMN est de 11,2N (11,1N-95N) 

•! La médiane du dosage des MN est de 13,3N (6,2N-48,3N). 

 

Le dosage urinaire de 24H des MN/NMN, était disponible chez 8 patients sur 9 (89%) :  

•! Tous les dosages étaient supérieurs à 4 fois la normale sauf pour un 

patient où le dosage des normétanéphrines urinaires étaient à 2,9N 

•! Chez deux patients les dosages n’étaient pas interprétables. L’un était 

réalisé sous noradrénaline et dobutamine et l’autre sous labétolol.  

•! La médiane du dosage des NMN urinaires est de 8,2N (2,9N-26,2N). 

•! La médiane du dosage des MN urinaires est de 16,9N (5,3N-47,3N).  

 

Pour un patient, nous n’avions ni le dosage plasmatique, ni le dosage urinaire des MN 

et NMN mais il est noté dans le dossier que le dosage urinaire des 24H des dérivés méthoxylés 

était élevé. 

PATIENT 
NMNP EN 
NMOL/L 

MNP 
EN NMOL/L 

DOSAGE 
SOUS 

AMINES 

NMNU 
NMOL/24H 

MNU 
NMOL/24H 

INTERF
ERENCE 
DOSAGE 

1 NR NR NA 18793 soit 8,2N 71706 soit 47.3N non 
2 123,5 soit 11,3N 196,6 soit 48,3N non 15128 soit 6,6N 25618 soit 16,9N non 
3 NR NR NA 6700 soit 2,9N 31450 soit 20,8N non 
5 121,7 soit 11,1N 25,4 soit 6,2N non 36240 soit 15.8N 8880 soit 5,9N non 

6 
1234 soit 
112,6N 

164 soit 40,3N oui* 330630 soit 144,2N 73750 soit 48,7N oui* 

8 NR NR NA 29460 soit 12,9N 
333970 soit 

220,4N 
oui** 

'

!"#$%"&'U')'X,1&$5"51'0%1'0:1"D%1'0%1'0,+;H,1'3,5<:R2$,1'"H%/'$"'3,5<:0%'ZI>K'7<;D<'4%+F:+3"./%'$;-&;0'

/<+:3"5:D+"4<29L'M:+3%1'0&'$"#:+"5:;+%')'/F'[..%R%'(L''

\')'0:1"D%'+,"$;1,'1:&1'.:+"0+,."$;.%'%5'0:#&5"3;.%']'\\')'0:1"D%'+,"$;1,'1:&1'$"#,5:$:$L'
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PATIEN
T 

NMNP EN PMOL/L MNP EN PMOL/L 
DOSAGE 

SOUS 
AMINES 

NMNU 
NMOL/24H 

MNU 
NMOL/24H 

INTERFE
RENCE 

DOSAGE 

4 112062 soit 95N 10366 soit 20,3N non 5022 soit 26,2N 894 soit 5.3N non 
9 4091  soit 3,5N 2487 soit 4,9N non NR NR NA 

 
'

!"#$%"&'V')'N:1"D%1'0%1'0,+;H,1'3,5<:R2$,1'"H%/'$"'3,5<:0%'>KEO'7>;-&;0'K<+:3"5:D+"4<2'^'E"11'

O4%/5+:3%5+29L'M:+3%1'0&'$"#:+"5:;+%')'/F'[..%R%'(L'

 

3.4.2.2.! Autres marqueurs 

Le dosage de la chromogranine A était renseigné chez 5 patients sur 9 (56%) et tous les 

dosages étaient supérieurs à 4 fois la normale.  

Le dosage de la 3-methoxytyramine était disponible chez un seul patient (11%), et le 

dosage était dans la norme. C’est souvent la dopamine qui a été dosée et non son métabolite.  

Le dosage de la dopamine était disponible chez 5 patients sur 9 (56%). Chez 2 patients, 

le dosage de la dopamine était élevé à plus de 4 fois la normale. Chez l’un de ces deux patients, 

le métabolite de la dopamine a été dosé en même temps, la dopamine était revenue élevée mais 

la 3-methoxytyramine était revenue dans la norme.  

 

PATIENT 
CHROMOGRANINE A 

 

DOPAMINE 
PLASMATIQUE 

 

DOPAMINE 
URINAIRE 

 

3-METHOXYTHYRAMINE 
URINAIRE  

1 433 µg/L soit 4,5N NR NR NR 
2 NR 131 pmol/L NR NR 
3 NR NR 2363 nmol/24h NR 

4 4270 µg/L soit 41,9N 
1655 pmol/L soit 

5,1N 
NR NR 

5 NR NR 2174 nmol/24H NR 
6 2730 µg/L soit 27,3N NR  NR 
7 NR NR  NR 
8 7080 µg/l soit 70N NR  NR 

9 570 µg/l soit 5,6N 
1891 pmol/L soit 

5,8N 
NR 93 nmol/24h 

'

!"#$%"&'(A')'X,1&$5"51'0%1'0:1"D%1'0%'$"'K<+:3:D+".;.%'[?'0%'$"'0:4"3;.%'%5'0%'$"'P_3%5<:R25<2+"3;.%L'

M:+3%1'0&'$"#:+"5:;+%')'/F'[..%R%'(L''
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3.5.! Prise en charge  

3.5.1.!En réanimation  

A l’admission, le score médian d’index de gravité simplifié II (score calculé dans les 

24 premières heures du séjour en réanimation permettant de prédire le risque de mortalité. Et 

allant de 0 à 163 points) était de 49 (23-89). Une ventilation mécanique a été nécessaire chez 

7 patients (78%), principalement en raison d’une hypoxémie sévère dans un contexte de 

défaillance cardiaque. Des médicaments vaso-actifs ont été utilisés chez 5 patients (56 %). 

L'oxygénation extracorporelle par membrane a été utilisée comme thérapie de secours chez 3 

patients (33 %). Pour le 4ème patient, elle a été implantée en préventive. 3 patients (33%) 

(patient 5, 7 et 9) ont présenté un arrêt cardiorespiratoire. Un traitement de remplacement 

rénal a été nécessaire chez un patient (11 %).   

La médiane du séjour en réanimation est de 11 jours (1-22). 

 

PATIENT SCORE IGSII 

DUREE DU 
SEJOUR EN 

REANIMATION 
(JOURS) 

VENTILATION 
MECANIQUE 

SUPPORT 
VASOPRESSEUR 

ET INOTROPE 
VA-ECMO DIALYSE 

1 53 6 Oui non Non non 
2 75 11 oui dobutamine Oui en préventive non 
3 23 6 non non non non 
4 30 1 non non non non 

5 55 6 Oui 
Noradrénaline 

Adrénaline 
non non 

6 46 12 Oui 
Noradrénaline 

dobutamine 
Oui - 11 jours non 

7 42 22 Oui noradrénaline non non 
8 89 13 Oui non Oui - 8jours non 

9 49 22 Oui 
Noradrénaline 
Dobutamine 

lévosimendan 
Oui - 8 jours oui 

'

!"#$%"&'((')'X,/"4;5&$"5;F'0%'$"'4+;1%'%.'/<"+D%'%.'+,".;3"5;:.L'
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3.5.2.!Prise en chirurgicale  

3.5.2.1.! Préparation pré opératoire  

6 patients sur 8 (75%) ont reçu une prémédication préopératoire.  

2 patients (25%) n’ont pas reçu de préparation pré opératoire dont l’un a été opéré sous 

VA-ECMO. Pour un patient, les données n’étaient pas disponibles.  

Sur les 6 patients ayant reçu une préparation préopératoire :  

•! 4 patients (66%) ont reçu un inhibiteur calcique : 3 sous nicardipine 

(75%) et 1 sous amlodipine  

•! 1 patient (17%) a reçu un alpha bloquant (prazosine) associé à un 

bétabloquant (bisoprolol)  

•! 1 patients a été opéré sous VA-ECMO implantée en préventive et sous 

couvert d’un alpha bloquant (urapidil).  

 

3.5.2.2.! Traitement chirurgical 

La prise en charge a consisté en une exérère chirurgicale chez tous les patients. Pour 6 

patients (67%), la surrénalectomie a été réalisée au cours du séjour hospitalier initial lié à la 

complication aiguë du phéochromocytome. Pour les 3 autres patients, l’opération a été 

programmée dans un second temps après le retour au domicile du patient.   

Pour 2 patients, l’opération a été réalisé sous VA-ECMO, l’une implantée afin de 

stabiliser le patient sur le plan hémodynamique dans le cadre d’un choc cardiogénique 

réfractaire, l’autre a été posée en prévention de l’absence d’une récupération de la fonction 

cardiaque dans un contexte de cardiopathie héréditaire (le père du patient était atteint d’une 

cardiopathie en attente de greffe). Les autres patients ont été opéré sans VA-ECMO, ni support 

vasopresseur.  

La durée médiane entre l’admission en réanimation et la prise en charge chirurgicale 

était de 23 jours (6 - 68 jours). 
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PATIENT 
OPERATION PENDANT LE 

SEJOUR HOSPITALIER 
INITIAL 

DUREE ENTRE L’ADMISSION EN 
REANIMATION ET L’OPERATION 

(EN JOURS) 

1 non 68 
2 non 51 
3 oui 23 
4 oui 9 
5 non 42 
6 oui 22 
7 oui 21 
8 oui 6 
9 oui 21 

'

!"#$%"&'(@')'X,/"4;5&$"5;F'0&'0,$";'0%'$"'4+;1%'%.'/<"+D%'/<;+&+D;/"$%'
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3.5.2.3.! Complication en per et post opératoire  

En peropératoire, 2 patients (22%) ont présenté des complications : un choc mixte 

hypovolémique et cardiogénique résolutif à J1 pour l’un et une hémorragie par plaie veineuse 

ayant nécessité la transfusion de deux culots de globules rouges pour l’autre. Il n’y a pas eu de 

complication post opératoire notable.  

Aucun patient n’est décédé au décours de la complication aiguë ou de la prise en charge 

chirurgicale du phéochromocytome. 

 

3.6.! Caractéristiques histologiques 

L’analyse anatomopathologique a confirmé le diagnostic de phéochromocytome chez 

les 9 patients : 

•! La médiane de la taille de la tumeur était de 6 cm (min 3 cm, max 9 cm).  

•! La médiane du score PASS était de 3 (min : 2 et max : 7)  

•! La médiane du Ki67 était de 2% (min 1%, max 15%) (données sur 6 

patients) 

•! Chez les 9 patients, l’exérèse était considérée complète. 

 

PATIENT 
LOCALISATION DE 

LA TUMEUR 

TAILLE DE LA 
TUMEUR EN 

CENTIMETRE 
SCORE PASS KI67 EN % EXERESE 

1 Droit 3x2,5x2,2 4 1 complète 
2 Gauche 6x4,5x4 3 2 complète 
3 Droit 7x6x6 6 NR complète 
4 Gauche 7x5x5 1 1 complète 
5 Gauche 6,5x4,5x4 7 NR complète 
6 Gauche 9x6,5x6 3 NR complète 
7 Gauche 5,5x4,5x4,5 2 2 complète 
8 Droit 5,5x5,5x5 2 3 complète 

9 2 nodules à gauche 
5x3,2x 2,6 
1,5 x 1 x 1 

6 15 complète 

'

!"#$%"&'(P')'K"+"/5,+;15;-&%1'"."5:3:4"5<:$:D;-&%1'0%1'5&3%&+1'
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3.7.! Évolution à distance 

Chez 7 patients sur 9 (77,8%), le suivi était disponible et il n’y a pas eu de récidive mise 

en évidence. Le dosage post opératoire des métanéphrines et des normétanéphrines était normal 

chez 6 patients (67%) et non disponible chez 3 (33%). 
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4.! Discussion  

Le phéochromocytome est une tumeur neuroendocrine rare développée aux dépens des 

cellules chromaffines de la médullosurrénale. La présentation clinique est variable allant d’un 

tableau clinique silencieux à un tableau explosif sous la forme d’une crise aiguë adrénergique 

dont le tableau clinique aigu et sévère, en lien avec une instabilité hémodynamique, provoque 

des dysfonctions d’organes pouvant conduire au décès du patient. Le taux de mortalité en lien 

avec les complications aiguës adrénergiques reste encore important entre 14% et 27% [Sauneuf 

et al, 2017] [Ando et al, 2022].  

La prise en charge des dysfonctions d’organes s’est améliorée en raison de l’évolution 

des techniques d’anesthésies et de réanimations mais le moment de l’exérèse du 

phéochromocytome en situation aiguë reste sujet à discussion. Dans la littérature, il n’est 

retrouvé que des rapports de cas [Kakoki et al, 2015] [Bekelaar et al, 2021] [Luo et al, 2022] 

ou des études rétrospectives [Amar et al, 2015] [Newell et al, 1988] [Uchida et al,2010] 

[Scholten et al, 2013] [Whitelaw et al, 2014] discutant du meilleur moment pour la prise en 

charge chirurgicale. Certains sont en faveur d’une prise en charge en urgence, souvent les plus 

anciens, quand d’autres, les plus récents, sont en faveur de l’obtention d’une stabilité 

hémodynamique avant l’exérèse de la tumeur.  

Nous avons analysé les pratiques aux CHU du Strasbourg à travers une description 

rétrospective d’une série de 9 cas ayant présenté une crise aiguë adrénergique secondaire à un 

phéochromocytome sécrétant entre 2010 et 2022. Dans notre série le taux de prévalence de la 

crise aiguë adrénergique est de 7,1% (9/127 patients) ce qui est comparable aux taux rapportés 

dans les séries antérieures [Guerrero et al, 2009] [Scholten et al, 2013] [Riester et al, 2015].  

Les patients étaient jeunes avec un âge médian de 48 ans (32-67 ans) et avaient peu de 

comorbidités. Les séries rapportées dans d’autres études retrouvaient une population 

comparable à la nôtre avec des patients jeunes sans comorbidités (sur une étude de 9 cas ayant 
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présenté une complication aiguë adrénergique avec nécessité d’une implantation VA-ECMO, la 

médiane était de 43 ans (31-51 ans)) [Hekimian et al, 2016].  Sur une autre étude de 34 patients 

ayant présenté une complication aiguë adrénergique, l’âge médian était de 46 ans (40-54 ans) 

[Sauneuf et al, 2017]). Une étude de 2015 retrouvait également des patients jeunes ayant 

présenté un syndrome de Takotsubo induit par un phéochromocytome. Ils étaient plus jeunes 

de 20 ans en moyenne comparé aux patients ayant présenté un syndrome de Takotsubo tout 

autre cause [Hassan, 2016].   

Aucun de nos patients n’avait d’antécédent personnel ou familial de phéochromocytome 

et le diagnostic a été posé lors de la complication aiguë adrénergique chez la plupart de nos 

patients (pour un patient, le diagnostic était connu depuis peu avant la complication aiguë). Ce 

mode de découverte chez des patients sans antécédent évocateur est également retrouvé dans la 

littérature. Par exemple Hekimian et al., qui rapportait 9 patients ou Sauneuf et al., qui rapportait 

34 patients dont aucun n’avait d’antécédent de PPGL [Hekimian et al, 2016] [Sauneuf et al, 

2017]. Dans ces deux études, la découverte de la tumeur a été faite lors de la complication aiguë 

adrénergique.  

L’atteinte cardio-vasculaire était dominante chez tous les patients, le plus souvent sous 

la forme d’une cardiomyopathie de Takostubo qui représente la complication cardiovasculaire 

la plus fréquemment retrouvée dans ces situations [Zelinka et al, 2012] [Cornu et al, 2021].  

Le dosage des dérivés méthoxylés retrouvait une hypersécrétion de catécholamines chez 

tous les patients. Cependant, tous les dosages ont été réalisés dans un contexte aigu et des 

interférences de dosage pouvaient être retenues chez deux patients (un dosage sous 

noradrénaline et dobutamine et un dosage sous labétolol). Il est toujours difficile d’interpréter 

les résultats des dérivés methoxylés en contexte de réanimation car les dosages ont pu être 

réalisé sous catécholamines ou celles-ci ont pu être administrées dans les heures précédant le 

prélèvement. De plus, le contexte aigu peut être intrinsèquement à l’origine d’une élévation des 
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dérivés méthoxylés. Néanmoins, au vu d’un tableau clinique concordant, nous avons retenu les 

dosages comme significatifs d’une sécrétion dans la majorité des cas.  

Les phéochromocytomes de notre série avaient un faible potentiel agressif. Dans les 

études rapportant les complications aiguës adrénergiques liées à un phéochromocytome, il est 

souvent rapporté la taille de la tumeur et la localisation sur la surrénale, mais il n’est souvent 

pas mentionné le PASS ou le Ki67 ni l’analyse génétique ce qui rend difficile la comparaison 

avec notre étude. L’étude de Riester et al. de 2015 portant sur 135 patients diagnostiqués avec 

un phéochromocytome et comparant 15 patients avec une complication aiguë et 120 sans 

complication, montrait une proportion identique de tumeur maligne de 7%, identique entre les 

deux groupes. Cette étude retrouvait des facteurs associés aux complications aiguës tels qu’une 

taille de la tumeur plus élevée (7cm en moyenne vs 4,5), un âge plus jeune (42 ans en moyenne 

vs 51) et une sécrétion plus importante de catécholamines (20N en moyenne vs 9N) malgré 

moins de symptômes initialement (13% vs 48%). Notre étude ne comportait pas de groupe 

contrôle de patients avec phéochromocytome sans complication aiguë, néanmoins, les 

caractéristiques de nos patients restent similaires à ceux avec complications aiguës dans cette 

série.   

L’enquête génétique a montré la présence d’une mutation génétique germinale sur le 

gène VHL chez un seul patient. Aucun patient n’avait de mutation de RET ou SDHx. Dans la 

littérature, seuls deux cas ayant présenté une crise adrénergique secondaire à un 

phéochromocytome s’intégrant dans une forme syndromique ont été rapportés à notre 

connaissance. Un patient était atteint d’une neurofibromatose de type 1 [Broadfoot and 

Kumarapeli, 2020] et l’autre d’une néoplasie endocrinienne multiple de type IIB [Caputo et al, 

2002].  

5 patients (56%) ont nécessité l’utilisation de drogues vasoactives (adrénaline, 

noradrénaline, dobutamine et lévosimendan) en raison de la défaillance circulatoire. La prise 
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en charge médicale du choc cardiogénique induit par un phéochromocytome pose certaines 

difficultés. En effet, l’hypersécrétion des catécholamines dans le phéochromocytome est 

responsable d’un dysfonctionnement cardiaque et d’une saturation des récepteurs aux 

catécholamines. L’utilisation de sympathomimétiques comme l’adrénaline, la noradrénaline ou 

la dobutamine paraît contradictoire dans cette situation car ces drogues peuvent être moins 

efficaces du fait de la saturation des récepteurs aux catécholamines. De plus, leur utilisation 

pourrait exacerber le choc cardiogénique. Cependant, lors de l’instabilité hémodynamique, la 

cause n’est généralement pas connue et, face à une situation urgente mettant en jeu le pronostic 

vital, l’utilisation de ces drogues reste le choix de première intention. Il existe une autre classe 

d’inotrope qui n’agit pas via les récepteurs adrénergiques : les agents sensibilisants au calcium 

(lévosimendan par exemple). Cependant, il n’existe pas d’étude de l’efficacité du lévosimendan 

dans les chocs cardiogéniques liés à un orage adrénergique bien que quelques études 

rétrospectives décrivent des succès de son utilisation [Jaguszewski et al, 2021]. Ainsi, un cas a 

été rapporté chez une patiente ayant présenté un choc cardiogénique en lien avec un 

phéochromocytome sécrétant et où l’utilisation du lévosimendan associée à une contrepulsion 

intra aortique ont permis de sauver la patiente [Vincenza Polito et al, 2022]. Certains auteurs 

préconisent cette molécule comme support inotrope de premier choix dans ce contexte, 

notamment en l’absence d’assistance circulatoire mécanique disponible, en raison des cas 

rapportés dans la littérature et du mécanisme physiopathologique mis en cause dans le 

syndrome de TakoTsubo [Cholley et al, 2019]. Dans notre série, un patient a reçu une cure de 

lévosimendan lors de la mise en évidence du phéochromocytome, en relai de la noradrénaline 

et de la dobutamine qui étaient en place jusque-là. Il n’y avait pas de différence notable sur le 

reste de la prise en charge de ce patient hormis une durée prolongée d’hospitalisation chez un 

patient ayant également été placé sous ECMO. L’utilisation du lévosimendan seul ou associé à 

une assistance circulatoire mécanique pourrait être une réponse dans la prise en charge du choc 
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cardiogénique en contexte d’orage adrénergique notamment lors d’un phéochromocytome 

sécrétant mais d’autres études sont nécessaires.  

Dans notre série, les tableaux cliniques étaient sévères avec 6 patients (67%) ayant 

présenté un choc cardiogénique. Ce taux est comparable à celui d’une méta analyse de 2015 

qui retrouvait 51% de choc cardiogénique parmi 145 cas ayant présenté une cardiomyopathie 

liée à un PPGL [Batisse-Lignier et al, 2015]. Chez 5 patients le tableau a évolué vers un choc 

cardiogénique réfractaire et une VA-ECMO a été nécessaire chez 3 patients témoignant de la 

gravité du tableau clinique. L’utilisation d’une assistance circulatoire mécanique chez les 

patients présentant un choc cardiogénique réfractaire induit par les catécholamines est de plus 

en plus rapportée et associée à d’excellents résultats une fois la mise en place de l’assistance 

circulatoire [Chao et al, 2008] [Sojod et al, 2012] [Banfi et al, 2012]. Une étude de 2016 de 

Hekimian et al. a rapporté l’utilisation de VA-ECMO chez 9 patients ayant présenté un tableau 

de choc cardiogénique réfractaire induit par un phéochromocytome entre janvier 2007 et mars 

2015 en France. 3 patients sur les 9 sont décédés d’une défaillance multi-viscérale réfractaire 

sous VA-ECMO et les auteurs rapportent leur avis que ce traitement a permis le rétablissement 

des 6 autres [Hekimian et al, 2016]. Dans cette étude, les auteurs ont également réalisé une 

revue de la littérature de 2000 à 2016 qui a permis d’étudier 40 cas de patients souffrant d’un 

choc cardiogénique induit par un phéochromocytome ayant nécessité une assistance circulatoire 

mécanique (dont 35 patients sous VA-ECMO). La mortalité était faible avec la présence de 3 

décès sur les 40 patients. Sur les 3 décès, deux étaient décédés avant la chirurgie et un patient 

avait refusé l’intervention [Hekimian et al, 2016]. Ce faible taux de mortalité retrouvé est 

probablement dû à l’analyse de cases reports qui rapportent plus souvent les cas de patients 

ayant survécu que ceux décédés. Une étude rétrospective multicentrique de cas menée entre 

2000 et 2016 en France par Sauneuf et al. montrait que les patients placés sous VA-ECMO (14 

sur 34 patients) étaient plus grave avec une dysfonction cardiaque gauche très sévère et des 
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doses de catécholamines (en soutien inotrope) très élevées avant la mise en place de l’assistance 

circulatoire [Sauneuf et al, 2017]. Ils rapportaient 9 décès sur les 34 patients dont 3 sous ECMO. 

La mortalité à 90 jours n’était pas significativement différente entre les patients traités avec 

ECMO et ceux sans ECMO (22% contre 30%, p=0,7) malgré des scores de sévérités plus élevés 

à l’admission dans le groupe traité par VA-ECMO. Dans notre série, aucun décès n’a été 

rapporté et la médiane du score de sévérité IGSII était légèrement plus élevée chez les patients 

sous ECMO (médiane à 49 contre 47,5). Cependant, la mise en place de l’ECMO a permis chez 

les 3 patients d’obtenir une stabilité hémodynamique non obtenue sous traitement médical 

optimal et d’envisager une prise en charge chirurgicale dans de meilleurs conditions. 

L’assistance circulatoire mécanique dans le contexte de choc cardiogénique induit par un 

phéochromocytome semble être un moyen de sauvetage permettant de passer le cap aigu de 

l’orage adrénergique chez les patients sévères ne répondant pas au traitement médical seul. Son 

utilisation précoce pourrait améliorer le pronostic vital des patients dans l’attente de la prise en 

charge curative qui reste l’exérèse chirurgicale de la tumeur. Il faut noter également que 

l’ECMO est un des moyens thérapeutiques recommandé dans la prise en charge des syndromes 

de Takotsubo afin de limiter notamment le recours aux drogues adrénergiques [Singh et al, 

2022]. 

Dans notre série, tous les patients, à l’exception d’un seul, ont été opérés à distance de 

l’épisode aigu initial après une phase de convalescence et une préparation médicamenteuse 

variable. L’intervalle médian entre l’admission en réanimation et la chirurgie dans notre série 

est de 23 jours (6-68) et est comparable à la littérature. Dans l’étude de Sauneuf et al., la durée 

médiane était de 18 jours (7-50) [Sauneuf et al, 2017]. Dans la revue de la littérature réalisée 

par Hekimian et al., l’intervalle médian était de 23 jours (1-46) [Hekimian et al, 2016]. Il est 

probable que cette prise en charge chirurgicale rapide permette d’éviter la récurrence d’un autre 

orage adrénergique qui risquerait de mettre à nouveau en jeu le pronostic vital des patients. 
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Les recommandations disponibles préconisent de réaliser le geste à distance de l’épisode 

aigu [PNDS PPGL, 2021] [Orphanet Urgences, 2023] sauf en cas d’échec de stabilisation du 

patient par traitement médical où l’exérèse chirurgicale en urgence de la tumeur doit être 

envisagée et peut être réalisée sous assistance circulatoire mécanique [Bekelaar et al, 2021] 

[Choudhary and al, 2021] [Luo et al, 2022].  

Chez la plupart des patients de notre série, la chirurgie s’est déroulée sans complication 

avec un taux de complication (1,1%) comparable aux taux rapportés dans d’autres études 

[Livingstone et al, 2015] [Brunaud et al, 2016] [Lenders et al, 2017] [Lenders et al, 2020]. Ce 

faible taux de complication est probablement dû à la sortie de l’épisode aigu d’une part et à la 

préparation pré, per et post opératoire d’autre part. Celle-ci était variable, avec essentiellement 

l’usage d’inhibiteur calcique. Les études comparant l’utilisation d’inhibiteur calcique ou 

d’alpha bloquant n’ont pas montré de supériorité d’une classe par rapport à l’autre dans la 

préparation à la chirurgie des phéochromocytomes sécrétants [Brunaud et al, 2014] [Siddiqi et 

al, 2012]. D’autres traitements pourraient être discutés pour améliorer la prise en charge 

médicale de ces patients. Par exemple la métyrosine, une molécule inhibant l’enzyme tyrosine 

hydroxylase qui permet normalement la transformation de la tyrosine en dopamine. Ce blocage 

permet de diminuer la synthèse des catécholamines et donc les symptômes cliniques en lien 

avec l’hypersécrétion. En France, cette molécule a une autorisation temporaire d’utilisation 

(ATU) pour les phéochromocytomes non opérables ou les phéochromocytomes métastatiques 

avec hypersécrétions de catécholamines [PNDS PPGL, 2021]. Gruber et al. ont rapporté en 

2021 que l’administration de métyrosine les jours précédents la chirurgie permettait d’améliorer 

l’état hémodynamique des patients au cours de l’opération. Une autre étude, en cours de 

révision, a analysé rétrospectivement 51 patients opérés à l’hôpital de Kobe, Japon. 37 patients 

étaient traités par doxazosine seule et 14 par doxazosine et metyrapone, ces derniers 

présentaient une pression artérielle systolique plus basse au cours de la chirurgie et un moindre 
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recours au diltiazem et remifentanil [Ohmachi et al., soumis 2023]. Ces résultats sont 

encourageants et suggèrent l’utilité de la metyrosine comme traitement complémentaire dans 

la prise en charge des phéochromocytomes sécrétants. 

Aucun décès n’a été constaté au cours de la prise en charge en aiguë et dans les suites 

pour 7 de nos patients dont le suivi était disponible. Historiquement, les complications aiguës 

des phéochromocytomes entrainaient un taux de mortalité élevée [Uchida et al,2010]. Des 

études plus récentes retrouvent une diminution du taux de mortalité entre 14 à 27% mais reste 

encore tout de même important [Sauneuf et al, 2017] [Ando et al, 2022]. Dans notre étude, 

l’absence de décès est probablement en lien avec la sélection de nos patients sur 

l’anatomopathologie de la tumeur excluant de fait ceux décédés avant l’intervention 

chirurgicale. Néanmoins, il est probable que le taux de mortalité liée à une complication aiguë 

adrénergique est en diminution en lien avec des diagnostics plus précoces dus à la réalisation 

plus fréquente d’imageries, une reconnaissance plus rapide de la crise aiguë adrénergique et à 

l’amélioration des techniques d’anesthésies et de réanimation.  
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5.!Conclusion 

Nous rapportons une série de 9 patients admis en réanimation pour une crise aiguë 

adrénergique au décours d’un phéochromocytome sécrétant au CHU de Strasbourg entre 2010 

et 2022. En cas de complication aiguë, le moment optimal de l’exérèse du phéochromocytome 

reste discuté entre une prise en charge immédiate pour réduire la sécrétion de catécholamines 

ou une chirurgie différée pour permettre une prise en charge médicale optimale et la 

stabilisation du patient. La prise en charge chirurgicale d’emblée est surtout rapportée dans les 

séries les plus anciennes et est grevée d’une lourde morbi mortalité. Depuis l’amélioration des 

techniques d’anesthésies et de réanimation, la priorité est donnée à la stabilisation des patients 

avant la chirurgie, stratégie choisie avec succès pour tous les patients de notre série. Il est 

probable que l’amélioration de l’imagerie et la fréquence de son utilisation permettent 

également des diagnostics plus précoces. De plus, le développement des assistances 

circulatoires mécaniques (notamment VA-ECMO) dans les chocs cardiogéniques réfractaires 

permet la plupart du temps une amélioration significative de l’état hémodynamique des patients 

et une récupération myocardique. Le tiers de nos patients ont bénéficié d’un tel traitement, 

rendant possible une prise en charge chirurgicale à distance. L’utilisation d’autres traitements 

non adrénergiques pourrait également être utile dans la prise en charge de ces patients mais leur 

utilisation doit encore être mieux évaluée. 

 

Enfin, s’agissant de la complication rare d’une tumeur rare, la mise en commun de 

nombreuses compétences et spécialités au sein d’une équipe multidisciplinaire reste nécessaire 

afin de garantir la meilleure prise en charge possible de nos patients.  
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ANNEXE 1 : Normes de dosage 

 

Normes des dosages des dérivés méthoxylés plasmatiques selon la méthode HPLC :  

-! Pour les dosages des NMNp en nmol/L, la norme est inférieure à 10,96 nmol/L.  

-! Pour les dosages des NMNp en pmol/L, la norme est entre 120 et 1180 pmol/L.  

 

Normes des dosages des dérivés méthoxylés plasmatiques selon la méthode LCMC :  

-! Pour les dosages des MNp en nmol/L, la norme est inférieure à 4,07 pmol/L.  

-! Pour les dosages des MNp en pmol/L, la norme est entre 80 et 510 pmol/L 

 

NMNp : normétanéphrine plasmatique, MNp : métanéphrine plasmatique 

NMNu : normétanéphrine urinaire, MNu : métanéphrine urinaire  

  

Chromogranine A : norme < 102 µg/L (microgramme par litre)  

Dopamine urinaire : norme entre 652 et 3260 nmol/24H (nanomol par 24H) 

Dopamine plasmatique : norme < 324 pmol/L (picomol par 24H) 

3-methoxythyramine urinaire : norme entre 38-550 nmol/24H (nanomol/24H)  
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RÉSUMÉ :  
 
Le phéochromocytome est une tumeur neuroendocrine rare développée aux dépens des cellules 
chromaffines de la médullosurrénale. Cette tumeur peut être responsable de complications 
aiguës adrénergiques liées à une hypersécrétion de catécholamines. Le seul traitement curatif 
est la résection chirurgicale, cependant en cas de complication aiguë adrénergique, le moment 
de l’exérèse reste une question difficile. Deux prises en charges s’opposent, la chirurgie en 
urgence ou l’obtention de la stabilité hémodynamique avant la chirurgie.  
 
Nous analysons les pratiques au CHU de Strasbourg à travers une description rétrospective 
d’une série de 9 cas (5H, 4F) ayant présenté une crise aiguë adrénergique secondaire à un 
phéochromocytome sécrétant entre 2010 et 2022.  
L’âge médian était de 48 ans (min - max : 32-67). 6 patients ont présenté un choc cardiogénique 
dont 3 ont nécessité la pose d’une ECMO V-A. 2 patients ont présenté une grande labilité 
tensionnelle et 1 patient a présenté une décompensation cardiaque mixte (ischémique et 
adrénergique). Tous les phéochromocytomes étaient fonctionnels et non malins. Une mutation 
germinale sur le gène VHL a été retrouvée chez un patient. Tous les patients, à l’exception d’un 
seul, ont été opérés à distance de l’épisode aigu après une phase de convalescence et une 
préparation médicamenteuse variable. L’intervalle médian entre l’admission en réanimation et 
la chirurgie était de 23 jours (6-68). La chirurgie s’est déroulée sans complication chez la 
plupart des patients. Aucun décès n’a été constaté au cours de la prise en charge en aiguë.  
 
L’amélioration des techniques d’anesthésies et de réanimations et l’utilisation d’une assistance 
circulatoire mécanique (ECMO) dans les chocs cardiogéniques réfractaires permettent la 
plupart du temps une amélioration de l’état hémodynamique du patient et d’envisager une prise 
en charge chirurgicale dans de meilleures conditions.  
 
Rubrique de Classement : DES Endocrinologie, Diabétologie et Nutrition  
 
Mots-Clés : phéochromocytome, tumeur neuroendocrine, complication aigüe adrénergique, 
choc cardiogénique, syndrome de Takotsubo, ECMO, chirurgie.   
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