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ABREVIATIONS 

AC, R, BO : Arrêt Cardiaque, respiratoire, au bloc opératoire 

AG   : anesthésie générale 

CPA   : consultation pré anesthésique 

FV   : fibrillation ventriculaire 

FiO2   : fraction inspirée en oxygène 

MCI/E  : massage cardiaque interne/ externe 

PETCO2  : pression télé expiratoire de CO2 

PACO2  : pression alvéolaire de CO2 

PaCO2  : pression partielle artérielle en CO2 

RACP  : récupération d’activité circulatoire spontanée 

RENATEM : Réseau National de référence anatomo-pathologique de prise en 

charge des Tumeurs neuroEndocrines Malignes Rares Sporadiques et 

Héréditaires : TENpath. 

RCP  : réanimation cardiopulmonaire 

RCP  : réunion de concertation pluridisciplinaire 

SC   : syndrome carcinoïde 

TE   : tumeur endocrine 

TC  : tumeur carcinoïde 
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Les tumeurs carcinoïdes (TC) sont des tumeurs neuroendocriniennes 

malignes rares siégeant au niveau du tractus digestif, préférentiellement dans 

l'iléon, le rectum, l'estomac et l'appendice. Seules les bronches sont une 

localisation extradigestive  fréquente  (20 à 25 %). Leur  incidence  annuelle  est   

estimée à 3-4/100000. Toutefois les données récentes montrent que leur 

prévalence cumulée à 29 ans est très élevée, de l’ordre de 35/100000, ce qui les 

classe au second rang des tumeurs digestives, derrières les cancers colorectaux. 

On note une prédominance masculine (2/3) [1]. 

Les tumeurs carcinoïdes sont  caractérisées par la sécrétion excessive de 

Sérotonine ou d’autres substances vasoactives (Bradykinine, Histamine) par la 

tumeur et/ou ses métastases (hépatiques et ganglionnaires). Elles ont une 

croissance très lente ce qui explique leur découverte souvent tardive au stade 

d’une masse tumorale importante avec éclosion de l’expression clinique 

marquée par le syndrome carcinoïde (flush du visage, diarrhée, bronchospasme) 

et des complications notamment cardiaques spécifiques des cavités droites. 

Nous rapportons ici l’observation d’une patiente qui a présenté une 

asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle ;  

s’agit-il d’une anaphylaxie ou d’un syndrome carcinoïde à l’origine de cette 

asystolie ?  
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A. Type d’étude et cadre 

Il s’agit d’une étude descriptive sur un cas clinique, menée dans le service 

d’anesthésie réanimation de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V 

(HMIMV) de Rabat, Maroc. 

B. Patient 

Patiente ayant présenté une asystolie en peropératoire pour tumeur 

carcinoïde de l’intestin grêle. 

C. Données étudiées 

Cette étude a porté sur les données cliniques, para-cliniques, pré-

thérapeutiques, thérapeutiques, et l’évolution post-thérapeutique.   
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A. Observation 

K.F,  Patiente  de  53 ans,  sans antécédents  pathologiques  particuliers ; 

pas  de notion d’allergie. Elle est hospitalisée pour une tumeur endocrine 

grêlique avec métastases hépatiques. La symptomatologie clinique était : une 

diarrhée motrice, un érythème facial et un prurit généralisé avec lésions de 

grattage. 

L’échographie ainsi que la TDM abdominale, avaient objectivé un 

processus d’allure tumoral aux dépens d’une anse iléale associé à des 

adénopathies mésentériques et métastases hépatiques (Figure1 et 2).  

Une biopsie de la masse hépatique avec immuno-marquage avait montré 

une localisation hépatique d’une tumeur endocrine bien différenciée G1 (voir 

annexe 1) ; les cellules tumorales expriment de façon intense et diffuse la 

chromogranine A et le CD56 (figure 3). 

Les dosages très élevé de la sérotonine, de l’hydroxy-indolacétate et de la 

chromogranine A  avaient permis la confirmation d’une tumeur neuroendocrine 

sécrétante. 

Au terme de ce bilan un traitement par analogue de la somatostatine avait 

été préconisé en attente du traitement chirurgical. 

La patiente était hospitalisée pour chirurgie de sa tumeur carcinoïde du 

grêle.   

La consultation pré-anesthésique n’avait révélé aucune anomalie clinique, 

l’abdomen était souple sans masse pathologique palpable. L’imagerie 

(radiographie thoracique et échocardiographie) et l’électrocardiogramme (ECG) 

étaient sans particularité.  
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L’indication opératoire d’une résection iléo-caecale de la tumeur avec 

ligature portale droite avait été posée. 

Au bloc opératoire, la patiente avait été installée en décubitus dorsal avec 

mise en place d’un monitorage de la pression artérielle non invasive, 

capnographie et saturation pulsée en oxygène. Deux voies veineuses 

périphériques ont été posées avec un cathéter radial au membre supérieur droit 

pour monitorage de la pression artérielle sanglante. L’induction avait été réalisée 

avec du Thiopental, Fentanyl et du Cisatracurium. Une intubation orotrachéale 

et une sonde naso-gastrique ont été posées. Les courbes de capnographie 

(ETCO2) et de la pression artérielle invasive étaient satisfaisantes. 

 Au moment de l’incision, la patiente a présenté une bradycardie 

d’aggravation progressive suivie d’une asystolie avec tracé plat sur le scope et 

une chute de l’ETCO2. L’équipe soignante a entrepris immédiatement un 

massage cardiaque externe associé à une ventilation manuelle en oxygène pur ; 

l’injection de 0.5 mg d’atropine, 2 mg d’adrénaline avec  un remplissage par 

1000ml de Ringer Lactate. Ces manœuvres ont permis la récupération d’un 

rythme sinusal, d’une courbe de pression artérielle et de l’ETCO2. L’apparition 

d’un rush cutané du visage et du thorax avait été constatée. Les pressions télé-

expiratoires étaient normales. Il n’y avait pas de râles sibilants à l’auscultation 

pulmonaire. 

L’équipe chirurgicale a pu réaliser une résection iléo-caecale avec 

rétablissement de la continuité digestive, une cholécystectomie et une ligature 

portale droite (voir annexe 2).  

Les suites opératoires ont été simples. La patiente a passé 48 heures en 

réanimation chirurgicale avant de rejoindre le service de chirurgie viscérale. 
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L’installation brutale de l’asystolie juste après l’induction, nous contraint à 

déterminer l’origine de cette défaillance circulatoire aigue. Deux étiologies sont 

alors envisagées : asystolie d’origine anaphylactique ou due à un syndrome 

carcinoïde avec sécrétion d’hormones de type sérotonine et histamine. 
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Figure 1 : TDM abdominale de la patiente montrant une masse tissulaire homogène au 

dépens d’une anse iléale. 

 

Figure 2 : TDM abdominale de la patie 

 

 

 

 

 

 

nte  montrant les métastases hépatiques. 

 

Figure 3 : images anatomopathologique de la patiente : Description microscopique. 
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B. Surveillance post operatoire 

La patiente a été gardée 48 heures au service de réanimation afin d’évaluer 

le risque hémorragique, risque de récidive d’un arrêt cardiorespiratoire et 

évaluation neurologique, puis transférée au service de chirurgie viscérale. Apres 

une surveillance d’une semaine sans particularité, elle a été adressée au service 

d’oncologie médicale pour complément de prise en charge. Dans ce service, elle 

a bénéficié  de deux TDM abdominales de contrôle à 1 mois et à 5 mois, sans 

particularités. 

La patiente est toujours en vie et suivie régulièrement par les oncologues. 
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I. Tumeur Carcinoïde 
A. Epidémiologie 

Le terme CARCINOIDE a été introduit en 1907 par le pathologiste 

allemand OBERNDOFER pour désigner une tumeur ressemblant  à un 

carcinome, cette appellation a connue plusieurs modifications, on lui préfère 

aujourd’hui  selon les recommandations de l’OMS l’appellation de « tumeur 

endocrine (TE) » dont on précisera le siège, le degré de différenciation et 

l’existence d’une sécrétion hormonale ou le type cellulaire. Ainsi, une TC du 

grêle est appelée par exemple « tumeur endocrine bien différenciée  de  l’iléon, 

sécrétant de la sérotonine ». Une TC gastrique correspondrait  à une TE bien 

différenciée de l’estomac, développée aux dépens des cellules ECL. [1] 

Il convient aussi de distinguer les tumeurs endocrines fonctionnelles 

responsables des symptômes liés à l’hypersécrétion hormonale et les tumeurs 

non fonctionnelles surtout celles de petites tailles (moins de 2cm), découvertes 

fortuitement sur  pièce  anatomique  ou  lors   d’une  iléo-coloscopie  [2]. Les 

localisations les plus fréquentes sont l’intestin grêle (39 %), l’appendice (26 %), 

le rectum (15 %) et les bronches (10 %) [3]. Les métastases hépatiques sont 

fréquentes lors de la découverte de la tumeur, présentes dans 30 % des cas des 

tumeurs carcinoïdes du grêle et dans 60 % des cas des tumeurs carcinoïdes 

pancréatiques. L’iléon terminal est la localisation grélique la plus fréquente 

(85%) [4].  En France, Tous les dossiers de malades atteints de tumeurs 

neuroendocrines doivent être discutés en RCP régionale dans le cadre du réseau 

national spécifique aux tumeurs neuroendocrines, RENATEN, agréé par l'INCa. 
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B. Classification des TC de l’intestin selon le site 

anatomique. 

Les carcinoïdes de l'intestin sont classifiées en fonction de leurs origines 

embryologiques et anatomiques, ainsi distingue-t-on l’intestin antérieur, moyen 

et postérieur : [5] [6] [7] [8] [9] [10] 

 Intestin antérieur (anglais: Foregut): duodénum. 

Un grand nombre de carcinoïdes du duodénum se développe à partir de 

cellules G (cellules secrétant de la gastrine). Dès lors, si la tumeur est 

fonctionnelle, elle peut se manifester par un syndrome de Zollinger-Ellison 

(hypersécrétion d'acide gastrique provoquant l'apparition d'ulcères dans 

l'estomac ou le duodénum proximal). Une incidence augmentée de carcinoïdes 

du duodénum est décrite pour les syndromes de prédisposition aux tumeurs 

comme la neurofibromatose de type 1 ou les néoplasies endocriniennes 

multiples de type 1. Les carcinoïdes du duodénum se présentent comme de 

petites masses polypoïdes ou des masses intramurales. 

 Intestin moyen (anglais: Midgut): jéjunum, iléon, appendice, colon 

droit. 

La plupart des carcinoïdes du jéjunum ou de l'iléon sécrète de la sérotonine 

et sont responsables du SC et des métastases. La grande majorité des carcinoïdes 

de l'appendice a un potentiel malin faible et métastatise rarement. Les 

carcinoïdes du colon droit se manifestent comme un épaississement 

circonférentiel de la paroi du côlon. En imagerie, leur apparence est identique à 

celui d'un adénocarcinome colique. La maladie est souvent avancée au moment 

de sa découverte. 
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 Intestin postérieur (anglais: Hindgut): colon transverse, colon 

gauche, rectum, canal anal. 

Les carcinoïdes du colon transverse et gauche sont beaucoup plus rares que 

ceux du côlon droit. En imagerie, l'apparence d'un carcinoïde colique est 

généralement semblable à celui d'un adénocarcinome du côlon. Là encore, la 

maladie est souvent avancée au moment de la découverte. Les carcinoïdes du 

rectum sont très souvent de petites tailles. Ils sont généralement découverts lors 

d'une colonoscopie. Le pronostic est fonction de la taille de la tumeur. 

C. Etude clinique 

Les tumeurs carcinoïdes digestives peuvent se révéler principalement par 

trois tableaux cliniques différents : 

 tumeur primitive symptomatique : 

 douleur abdominale : Ischémie intestinale due à un envahissement 

mésentérique et une anomalie des vaisseaux (sclérose pariétale et 

prolifération des fibres élastiques). 

 syndrome occlusif : Obstruction de la lumière par la tumeur, Sténose 

ischémique, Invagination intestinale sur la tumeur. 

 rectorragies et perforations : rares. 

 métastases hépatiques révélatrices : douleurs abdominales, ictère, 

angiocholite. 

 découverte fortuite sur une pièce  opératoire, examen radiologique. 

Le plus souvent les tumeurs carcinoïdes (TC) sont révélées par un 

syndrome carcinoïde (SC), présent dans 10 à 15% des cas et qui résulte de la 

libération de peptides vaso-actifs (sérotonine, histamine, bradykinine, 
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tachykinine, prostaglandine…) dans la circulation systémique. Ces peptides sont 

massivement métabolisés par le foie (effet de premier passage hépatique). Le SC 

ne s’exprime qu’en présence de métastases hépatiques ou si le drainage veineux 

de la tumeur primitive ou de la métastase non hépatique échappe au système 

porte. Le délai moyen entre les  premiers symptômes et le diagnostic est 

d’environ 4 ans. 

Le syndrome carcinoïde associe différents symptômes principalement 

dominés par la triade comprenant le flush cutané, la diarrhée et le 

bronchospasme [11]. 

 Flush cutané : symptôme le plus fréquent, présent dans 65 à 94% des cas. 

Il s’agit d’une coloration rouge ou violacée du visage (voir photo) et de la partie 

supérieure du tronc. D’apparition brutale, déclenchée par l’émotion, la prise 

d’alcool ou d’aliments riches en tryptamine (chocolat, bananes, fruits secs). Il 

dure généralement quelques minutes mais les cas de flush permanent sont aussi 

décrits. 

 Diarrhée : présente dans 70% des cas, il s’agit d’une diarrhée motrice et 

sécrétoire, pouvant s’accompagner de crampes abdominales et de signes de 

déshydratation divers. 

 Bronchospasme : présent dans 20% des cas, peut être déclenché par une 

induction anesthésique, il est alors amélioré par le méthysergide et aggravé par 

les catécholamines. 

 Cardiopathie carcinoïde : complication très fréquente (40% des cas) et 

redoutable, il s’agit principalement d’une atteinte des cavités droites surtout de 

la valve tricuspide (et pulmonaire) due à des plaques de fibrose qui épaississent 

l’endocarde, épargnant le myocarde et le péricarde. Elle se manifeste par une 
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insuffisance tricuspidienne, et parfois par un rétrécissement tricuspidien, une 

insuffisance ou sténose pulmonaire [12]. 

 Les autres manifestations possibles au cours du SC sont : les 

télangiectasies (25%), la pellagre (maladie carentielle voir photo). 

 La crise carcinoïde : rarement spontanée, elle survient essentiellement 

lors d’une anesthésie et surtout d’une manipulation tumorale (chirurgicale, 

radiologique, chimiothérapique) et doit être systématiquement prévenue dans 

ces circonstances. Elle se manifeste par : un collapsus tensionnel, une 

tachycardie, une arythmie cardiaque, un wheezing et des flushes. 

 Les tumeurs carcinoïdes peuvent aussi être révélées par un syndrome sub-

occlusif voire lors d’une laparotomie pour occlusion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle. 

18 
 

 

Images d’un flush du visage. 

 

Image d’une pellagre 
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D. Etude Paraclinique 

La grande majorité des tumeurs carcinoïdes de l’intestin grêle dérive des 

cellules entérochromaffines de l’intestin distal et sécrètent de la sérotonine. Leur 

aspect radio-pathologique est lié aux effets de la production locale et régionale 

de cette sécrétion. Le diagnostic de tumeur carcinoïde impose une double 

démarche : biologique (fonctionnelle) et morphologique afin d’identifier la (les) 

tumeur(s) responsable(s) [13]. 

1. Biologie 

 Dosage des 5-HIAA urinaires élevés : métabolite urinaire de la sérotonine. 

Dosage à faire sur 3 jours après5 jours de régime excluant les aliments riches 

en tryptophane (fruits secs, bananes, pamplemousses, chocolats…).  Sa 

sensibilité est de 60-70%. Il est très spécifique si Taux de 5-HIAA>30 

mg/24h. 

 Dosage de la chromogranine A sérique : marqueur tumoral sérique (dosage à 

faire à 7 jours d’arrêt d’une prise d’Inhibiteur de la Pompe à Protons). Sa 

sensibilité est de  60-100%  et  à un intérêt réel dans  le suivi évolutif.  

 Dosage de la sérotonine sérique (ELISA): peu spécifique et doit être 

abandonné. 

2. Morphologie 

Lorsqu’une tumeur carcinoïde digestive est suspectée, le bilan 

morphologique doit comporter une endoscopie haute et basse, ainsi qu’une 

échoendoscopie pour rechercher une tumeur carcinoïde gastro-duodéno-

pancréatique ou rectale. L’entéroscanner et la vidéocapsule sont les examens de 

choix pour rechercher une tumeur carcinoïde du grêle, qui est multifocale dans 

10 % des cas. Le bilan d’extension ganglionnaire et métastatique est au mieux 
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précisé par la réalisation d’un OctreoScan® et d’une IRM hépatique, dont la 

valeur diagnostique est supérieure à celle du TDM spiralé pour le diagnostic de 

métastases hépatiques carcinoïdes. 

 Scanographie abdominale avec remplissage intestinal à l’eau par entéroclyse 

ou au mannitol per os (Entéroscanner) : elle a une excellente sensibilité pour 

la détection des métastases hépatiques et de la masse ganglionnaire 

mésentérique avec rétraction fibreuse du mésentère. 

 Scintigraphie (Ostreoscan) : L’Octréoscan®,  avec  coupes    

tomographiques et couplé à la scanographie, a également une excellente 

sensibilité (85 %) pour le bilan d’extension tumorale. Sa valeur localisatrice 

précise pour la tumeur primitive est améliorée par le couplage 

tomodensitométrique [14]. 

 Ileocoloscopie : permet le diagnostic des tumeurs iléales terminales, 

valvulaires, coliques et la réalisation des biopsies. 

E. Classifications Histologiques 

L'analyse anatomo-pathologique de la tumeur doit être obtenue (biopsie, 

chirurgie) avant tout traitement médical. 

Les principaux facteurs de mauvais pronostic sont le caractère peu 

différencié de la tumeur, le grade élevé (indice de prolifération, index mitotique) 

et le stade métastatique. 
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Deux classifications sont régulièrement utilisées : 

 classification de l’OMS 

La classification OMS 2010  utilise les grades G1 à G3 proposés 

initialement par l’ENETS en 2006. Elle fait ressortir 3 classes principales : 

a. les tumeurs neuroendocrines G1. 

b. les tumeurs neuroendocrines G2, qui sont par définition bien 

différenciées. 

c. les carcinomes neuroendocrines G3 à grandes ou à petites cellules qui sont 

par définition peu différenciés. 

 Elle introduit les carcinomes mixtes endocrines-exocrines (appelés adéno-

neuro-endocrines) et les lésions pré néoplasiques. 

Cependant cette classification ne prend pas en compte les TNE 

morphologiquement bien différenciées ayant un indice de prolifération > 20% et 

donc de grade 3 dont la fréquence exacte n’est pas connue. 
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Tableau 1 : Classification OMS 2010 DES TUMEURS CARCINOIDES [15] 

 

*10 CFG (champs à fort grandissement) = 2 mm². 40 champs sont évalués 

dans les zones de plus haute densité mitotique ; la valeur est ramenée à une 

valeur moyenne pour 10 champs représentant 2 mm²   

¤ Anticorps MiB1 ; % sur 500 à 2000 cellules tumorales (pour l’OMS 

2010), sur 2000 cellules tumorales (selon l’ENETS) dans les zones de plus haute 

densité de cellules marquées. 
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 classification de l’ENETS (EuropeanNeuroEndocrineTumor Society) plus 

récente, elle associe la stadification  TNM (y compris les tumeurs 

bénignes) et l’évaluation du grade tumoral fondée sur le compte des 

mitoses et/ou l’estimation de l’index de prolifération cellulaire Ki 67, au 

moyen de l’anticorps MIB 1. 

T : 5 catégories T (tumeur) sont décrites en fonction du site de la tumeur 

(estomac, intestin grêle (duodénum, ampoule, jéjunum, iléon), pancréas, 

appendice, côlon/rectum). Ces catégories sont résumées dans le tableau ci-

dessous. 
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Tableau 2 : Classification ENETS DES TUMEURS CARCINOIDES [16] 

 

* incluant les localisations du grêle proximal (intestin antérieur: 

duodénum, ampoule, jéjunum proximal selon Rindi 2006) et du grêle distal 

(intestin moyen: iléon, jéjunum distal selon Rindi 2007), regroupées car elles 

diffèrent seulement pour la définition du T3 [17]. 

**seulement dans l’estomac où des TNE in situ (Tis) sont décrites. 
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N & M : sont constants, quel que soit le site de la tumeur primitive 

N - Ganglions lymphatiques régionaux 

NX statut non évaluable 

N0 absence de métastase ganglionnaire 

N1 présence de métastases ganglionnaires 

M – Métastases à distance 

MX statut non évaluable 

M0 absence de métastase à distance 

M1 présence de métastases à distance 

STADES 

 

 

La différenciation cellulaire joue un rôle pronostic majeur ainsi on oppose, 

les tumeurs bien différenciées (groupes 1 et 2 de l’OMS) de croissance lente, 

faible index mitotique, aux tumeurs peu différenciées (groupe 3) immatures, à 

index mitotique et potentiel métastatique élevés. 
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F. Traitements 
1. Buts 

 Curatif : guérir le malade, éviter la survenue de complications et des 

récidives.  

 Palliatif : améliorer la qualité de survie. 

2. Moyens 

Le traitement est étiologique ou anti-tumoral (chirurgie, analogues de la 

somatostatine, chimiothérapie systémique, chimio-embolisation, interférons) et 

symptomatique : étiologique parce que le SC est en général corrélé à la masse 

tumorale, notamment pour les TC primitivement digestives, et parce que 

l'exérèse ou la réduction tumorale (cyto-réduction) peut, lorsqu'elle est possible, 

le supprimer ou aider à le contrôler, symptomatique parce que l'exérèse ou la 

réduction tumorale est souvent impossible ou insuffisante pour le contrôler. 

Traitement anti tumoral : Il ne se conçoit qu’après traitement efficace des 

symptômes (en dehors des formes sans syndrome carcinoïde, révélées lors d’une 

laparotomie pour syndrome occlusif). Seuls les grands principes de ce traitement 

seront rappelés ici. 

La résection chirurgicale tumorale est le traitement le plus efficace et doit 

toujours être envisagée. Elle comprend l’exérèse du complexe mésentérique 

(tumeur(s) du grêle et masse ganglionnaire mésentérique, qui peut nécessiter un 

sacrifice intestinal d’étendue variable), voire des éventuelles métastases 

hépatiques, si elles sont peu nombreuses ou prédominent dans un lobe. Des 

hépatectomies en deux temps (résection première des métastases du lobe gauche 

et ligature portale droite, suivie 6 semaines plus tard d’une hépatectomie droite 

après obtention d’une hypertrophie compensatrice du lobe gauche) donnent 
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d’excellents résultats [18]. L'interruption préalable de la vascularisation portale 

des territoires que l'on souhaite réséquer, permet d'induire leur atrophie et, par 

hypertrophie compensatrice, d'augmenter le volume du parenchyme qui 

persistera au terme de cette exérèse. Cette obstruction peut être provoquée par 

une ligature chirurgicale ou par l'injection percutanée sous contrôle 

échographique de colles ou de substances sclérosantes. La ligature chirurgicale 

porte habituellement sur la branche droite de la veine porte qui est abordée en 

disséquant le bord postérieur droit du pédicule hépatique et en abaissant la face 

antérieure du tronc de la veine porte. La ligature est faite avec un fil non 

résorbable, ce qui facilite l'identification des éléments pédiculaires lors de la 

réintervention [19]. 

La transplantation hépatique à de rares indications, fonction de l’âge, de la 

biologie tumorale, de la nature des  traitements antérieurs et de la  certitude de 

l’absence de localisation extra-hépatique et extra-ganglionnaire intestinale. 

En cas de métastases hépatiques diffuses, il est de règle de réséquer la 

tumeur primitive pour prévenir les complications mécaniques. Les exceptions 

concernent les patients en mauvais état général et ceux porteurs de métastases 

diffuses. Une cholécystectomie est réalisée dans le même temps pour faciliter les 

traitements locorégionaux ultérieurs des métastases hépatiques. 

Le traitement médical anti-tumoral par chimiothérapie systémique n’a fait 

aucune preuve de son efficacité, contrairement aux tumeurs endocrines 

pancréatiques. C’est notamment le cas des associations streptozotocine-5-FU ou 

streptozotocine-doxorubicine. Le témozolamide (Témodal®), seul ou associé à 

la capécitabine (Xéloda®), peut permettre une stabilisation tumorale [20], mais 

son efficacité dépend de l’activité d’une enzyme réparatrice de l’ADN, la 
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MGMT. Or, celle-ci est le plus souvent intacte dans les TE intestinales, rendant 

le témozolamide  inefficace, au contraire des TE pancréatiques [21]. 

Les analogues de la somatostatine : L'octréotide est un analogue efficace 

de la somatostatine qui a amplement confirmé les espoirs thérapeutiques nés, il y 

a maintenant près de cinquante ans, de la découverte de la somatostatine et des 

premières études évaluant ses effets physiologiques. Le lanréotide, apparu 

secondairement sur le marché, a confirmé l'intérêt de cette classe thérapeutique 

et a ouvert la voie aux formulations retard, grâce à sa micro-encapsulation 

permettant une libération prolongée. La mise au point des nouvelles formes 

d'administration de ces analogues (préparations retard) a permis d'améliorer très 

nettement l'utilisation pratique de ce traitement, généralement prescrit au long 

cours et dont la tolérance est excellente. Les analogues de la somatostatine ont 

un effet anti-tumoral direct et indirect (inhibition de facteurs de croissance et 

d’hormones activant la réplication cellulaire). L’analyse récente de la quinzaine 

d’études rétrospectives publiées [20] a montré qu’une stabilisation de la 

croissance tumorale est observée chez la moitié des malades traités pour des 

lésions progressives à l’inclusion, pour des durées de quelques mois. Surtout, la 

très récente étude randomisée multicentrique allemande PROMID montre un 

allongement significatif de la survie sans progression (médiane : 14,3 mois sous 

octréotideLAR 30 mg vs 6 mois sous placebo). Cet effet est surtout marqué chez 

les patients avec faible (< 10 %) envahissement métastatique hépatique, et chez 

ceux dont la tumeur primitive a été réséquée [21]. 

Les nouvelles thérapies ciblées (antiangiogéniques: Bévacizumab 

[Avastin®], antityrosinekinases, et notamment sunitinib [Sutent®], inhibiteurs 

de mTOR : évérolimus[Afinitor®]) sont d’efficacité encore mal évaluée au 
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cours des TE intestinales, alors que certaines de ces molécules sont efficaces 

dans les TE pancréatiques. 

Les traitements locorégionaux des métastases hépatiques sont dominés par 

l’embolisation et la chimio-embolisation. Même si aucune étude n’a comporté 

de grands effectifs ni n’est randomisée, la chimio-embolisation donne les taux 

de réponse objective les plus élevés [23] (Tableau 3). Elle permet aussi un 

contrôle des symptômes dans > 80 % des cas. Elle est contre-indiquée en  cas de 

thrombose portale complète, d’insuffisance hépatocellulaire sévère, ictère 

rétentionnel, anastomose bilio-digestive ou prothèse biliaire; elle doit être faite 

avec prudence, toutes les 8 à 12 semaines jusqu'à stabilisation (minimum 2 

cures) ; en raison du  risque d'insuffisance hépatique : il ne faut emboliser qu'un 

lobe à la fois (si envahissement hépatique >60 %). L’administration d’octréotide 

IV est systématique pendant et au décours de la procédure, afin de prévenir une 

crise carcinoïde.  Elle est réalisée sous anesthésie générale si utilisation de 

Streptozotocine. L’administration de microsphères chargeables en 

chimiothérapie, ou radio-marquées à l’yttrium 90, est en cours d’évaluation. La 

destruction des métastases par radiofréquence peut être utile notamment en 

peropératoire ou en cas de récidive après chirurgie. L'embolisation particulaire 

artérielle de l'artère hépatique, complétée par une chimiothérapie systémique par 

adriamycine (50mg/m2), 5-fluoro-uracile (5FU), streptozotocine (STZ 

1500mg/m2) et/ou dacarbazine (DTIC) a donné un taux de réponses objectives 

de 65 %, mais, hélas, de courte durée (médiane : 6,4 mois) [24]. La chimio-

embolisation sélective de l'artère hépatique, d'utilisation plus récente et associant 

la doxorubicine (ou adriamycine) à une embolisation particulaire, a permis de 

contrôler, par un traitement de 9 mois comportant une séance tous les 3 mois, 
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flushs et diarrhée dans 72 % des cas, et de réduire de plus de moitié l'excrétion 

urinaire du 5-HIAA dans 57 % des cas [25]. 

 De nombreuses études ouvertes ont montré l'intérêt de l'interféron alpha (3 

à 5 millions d'unités en sous cutané trois fois par semaine) recombinant dans le 

traitement du SC. Cependant, les résultats sont très inégaux entre les différentes 

séries. De plus, son emploi est limité par ses effets secondaires.  

L'intérêt de l'association de l'interféron à une embolisation artérielle 

hépatique ou à une chimiothérapie systémique n'est pas démontré [26]. De 

même, la durée du traitement reste un sujet de discussion. Finalement, 

l'interféron n'apparaît pas être un traitement recommandé en routine au cours du 

SC [26]. 

La radiothérapie métabolique par injection d’octréotide marqué à l’yttrium 

90 et surtout au 177 lutetium est une thérapeutique d’avenir. Elle est d’autant 

plus efficace que les lésions captent intensément l’111In-octréotide sur la 

scintigraphie diagnostique. Les taux de réponses objectives et de contrôle 

tumoral sont de 30 et 80 %, respectivement. La toxicité rénale et hématologique 

doit faire l’objet d’une surveillance attentive notamment chez les malades 

lourdement prétraités et/ou poly métastatiques (os). 

3. Indications [28]. 

 Traitement de la tumeur primitive : 

Il s’agit d’un traitement chirurgical même en présence de métastases. Il fait 

appel à une résection intestinale selon la localisation (grêle, colon, rectum,…) 

avec curage ganglionnaire, associé à une résection des lésions de carcinose 

carcinoïde localisée dans le même temps et une recherche avec exérèse d’autres 

lésions synchrones.  
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 Traitement des métastases résécables 

La prise en charge des métastases, lorsque ses dernières sont résécables, 

nécessite une discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).  

Au terme de cette réunion, l’équipe chirurgicale peut procéder à une résection 

chirurgicale agressive si exérèse à visée curative (possiblement dans le même 

temps que la résection de la tumeur  primitive): il s’agit d’une hépatectomie 

large, en 2 temps, précédée d’une embolisation portale préopératoire, 

thermoablation par radiofréquence. 

Si les métastases sont volumineuses, la chimiothérapie néo-adjuvante 

(Doxorubicine + Streptozotocine) ou chimio embolisation lipiodolée 

préopératoire peuvent être préconisées. 

La prévention des crises carcinoïdes peropératoire se fait par injection de  

somatostatine ou de l’un de ses analogues. 

 Traitement des métastases non résécables 

Pour les métastases diagnostiquées non résécables, il n’y a pas de place à la 

résection R2 (cytoréduction chirurgicale) et la transplantation hépatique a peu 

d’indications dans ce cas. 

La chimio embolisation lipiodolée, la radiofréquence et l’utilisation des 

analogues retard de la somatostatine permettent la stabilisation des lésions et 

l’augmentation de la  durée de survie sans progression en fonction du 

pourcentage du  parenchyme hépatique atteint. 

 Chimiothérapie adjuvante 

La chimiothérapie adjuvante ne trouve son indication qu’en cas de 

métastases progressives et/ou symptomatiques malgré le traitement 

symptomatique adapté et/ou si envahissement hépatique >30-50% et/ou si 

métastases osseuses. Par contre, elle n’a aucune indication en cas de  résection 
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d’une tumeur primitive isolée, résection de la tumeur primitive et des métastases 

hépatiques, métastases non progressives et non symptomatiques, ou 

envahissement hépatique < 30-50 %. 

En conclusion, la stratégie thérapeutique consiste en un contrôle des 

symptômes par les analogues de la somatostatine, puis en l’évaluation des 

possibilités de résection chirurgicale complète. Si cette dernière est impossible, 

la résection de la tumeur primitive est le plus souvent proposée. En l’absence 

d’un envahissement hépatique > 50 %, il est souhaitable de déterminer la pente 

évolutive spontanée   par   deux   examens   scanographiques  réalisés à  6 mois 

d’intervalle, et de s’abstenir de thérapeutique agressive en l’absence 

d’évolutivité. La (chimio) embolisation est le traitement le plus efficace des 

métastases hépatiques progressives ; deux cures sont habituellement réalisées, 

espacées de 3-6 mois. La radiothérapie métabolique est surtout indiquée en cas 

de maladie diffuse ou échec de la chimio-embolisation. L’évaluation de 

l’efficacité des thérapies ciblées est en cours (essais BETTER avec le 

bévacizumab, RADIANT 2 avec l’évérolimus). Les analogues de la 

somatostatine sont  utiles en cas de faible masse tumorale hépatique. 
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Tableau 3 : efficacité de la chimioembolisation des métastases hépatiques de TE 

digestives [29]  
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4. Traitement du syndrome carcinoïde 

Le traitement curatif repose idéalement sur la résection de la tumeur 

carcinoïde avant l’apparition des métastases. Malheureusement, le syndrome 

carcinoïde est quasiment toujours associé à l’existence de métastases, et dans ce 

cas, le traitement ne peut être que palliatif. 

On distingue deux versants thérapeutiques : le traitement du SC et celui de 

la cardiopathie. 

Le traitement du SC fait appel à la chimiothérapie (doxorubicine, 5FU, 

interféron alpha), la chimio-embolisation artérielle hépatique et surtout aux 

analogues de la somatostatine dont les formes retard améliorent la tolérance.  

Le traitement de la cardiopathie carcinoïde comporte un versant médical, 

non spécifique et d’efficacité transitoire, et un versant chirurgical : le 

remplacement valvulaire, qui est le seul traitement efficace [30]. 

En per opératoire, l’octréotide, en inhibant la libération des peptides vaso-

actifs et en bloquant leurs récepteurs, s’impose comme le traitement de choix de 

la crise carcinoïde. Il s’est montré efficace dans le traitement des 

bronchospasmes sévères et dans les situations d’instabilités hémodynamiques 

majeures à des doses préventives de 150 à 250 µg/jour toutes les 6 à 8 heures, 1 

à 2 jours avant et après les traitements anti tumoraux décrits plus haut 

(chimiothérapie, chirurgie, chimio embolisation) [31]. 

Traitement de la crise carcinoïde : L’octréotide est alors utilisé en bolus 

intra veineux à une concentration de 50 à 200µg. Son délai d’action est de 4 

minutes et sa demi-vie plasmatique de 90 à 115 minutes. Il permet  de contrôler 

les accès hypertensifs et en prévient les récidives ultérieures. Il traite également 
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les épisodes hypotensifs, habituellement réfractaires  aux catécholamines qui 

pourraient même déclencher ou aggraver une crise carcinoïde. Il est nécessaire, 

pour l’administration à bon escient de l’octréotide, chez un patient sous 

anesthésie générale, de distinguer les variations hémodynamiques liées à la crise 

carcinoïde de celles qui peuvent être associées à une anesthésie inadéquate [12]. 

Certains auteurs ont récemment proposés une administration continue per 

opératoire d’octréotide (50µg/h) chez les patients transplantés pour tumeur 

carcinoïde avec métastases hépatiques et donc à haut risque de déclencher une 

crise carcinoïde.  

En post opératoire, l’octréotide est stoppé si le geste chirurgical est curatif. 

En revanche, un traitement chirurgical palliatif impose de poursuivre le 

traitement en relayant de préférence avec un analogue de la somatostatine 

longue durée comme la Lanréotide. 

En résumé : crise carcinoïde [32]. 

 Facteurs favorisants : 

 Manipulation tumorale  

 Stimulation sympathique 

 Octréotide iv :  

 25 à 50µg -50µg/h en continue 

 Bronchospasmes : 

 Eviter les béta 2 stimulants et l’adrénaline 

 Préférer ipratropium (Atrovent*) et les corticoïdes. 

 Continuer l’octréotide en post opératoire si geste chirurgical non 

curatif. 
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G. Consultation préanesthésique 

La consultation pré anesthésique dont le but est d’évaluer la capacité du 

patient à faire face aux produits anesthésiants et à supporter l’acte chirurgical se 

base sur les données cliniques du patient (âge, antécédents, allergies, facteurs de 

risque, traitements en cours, examen physique, tares associées…), une 

radiographie thoracique (métastases, ADP médiastinales), un 

électrocardiogramme (troubles du rythme, cardiopathie…). 

 Dans le cadre d’une tumeur carcinoïde, la CPA a pour objectif de 

rechercher une cardiopathie carcinoïde, présente chez 20-40% des patients avec 

syndrome carcinoïde. Il s’agit d’une atteinte à prédominance droite (rare à 

gauche car il y’a une élimination ou une  inactivation pulmonaire des médiateurs 

à gauche) marquée cliniquement par un souffle diastolique et/ou souffle 

d’insuffisance cardiaque droite, confirmée par une échocardiographie doppler 

transthoracique (en première intention) complétée par une échocardiographie 

transoesophagien objectivant une dilation des cavités droites, un septum 

paradoxal, un aspect rétracté et épaissi des valves tricuspides et/ou des piliers 

tricuspides et/ou des sigmoïdes pulmonaires à l’origine d’une régurgitation et/ou 

d’une sténose valvulaire. On parle de fibro-élastose des valves pulmonaires et 

tricuspides. Les lésions cardiaques sont d’évolution lente et non liés à la durée 

du syndrome carcinoïde. 

Le risque péri opératoire de crise carcinoïde est dit élevé lorsque la 

cardiopathie est associée à un taux de 5-HIAA urinaire > 200mg/jour. 

La CPA permet alors de prendre des précautions particulières avant, 

pendant et après le geste chirurgical et permet aussi de choisir le type 

d’anesthésie. En effet dans le passé, on considérait l’anesthésie régionale comme 
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inacceptable chez ce type de patient, étant donné la possibilité des complications 

(hypertension, hypotension, bronchospasme). Récemment, il a été prouvé que 

les analogues de la somatostatine (octréotide) permettent de prévenir ces 

complications. Toutefois, l’utilisation de ces produits ne nous garantit pas avec 

certitude l’emploi d’une anesthésie régionale. Néanmoins, il a été constaté que 

les épisodes d’hypotension per opératoires sont prévenus après un examen 

consciencieux de l’état volumique du patient et l’administration d’un faible 

volume d’anesthésiques locaux (10mg de Bupivacaine hyperbare à 0.5%) 

complétés par un narcotique intrathécal (20picogrammes de Fentanyl). 

Au sortir de la consultation d’anesthésie, il convient d’informer le patient 

afin que celui-ci prenne connaissance de son état clinique et des thérapeutiques 

qui lui seront proposées mais aussi pour avoir son approbation. 

H. Prise en charge peri-operatoire 
1. Prise en charge Pré Opératoire 

Lorsque l’interrogatoire préopératoire révèle l’existence d’un Syndrome 

Carcinoïde, la préparation par un analogue de la somatostatine de longue durée 

d’action permet souvent de supprimer ou d’atténuer les manifestations de ce 

syndrome. Le principal risque péri-opératoire chez ces patients est la survenue 

d’une crise carcinoïde qui peut associer une hypotension ou une hypertension 

sévère et un bronchospasme, des troubles hydro électrolytiques par libération 

des peptides vaso-actifs. Elle intervient essentiellement lors de l’induction, de 

l’intubation trachéale, de la manipulation tumorale, mais peut survenir à 

n’importe quel moment de la chirurgie sans facteur déclenchant évident. Le 

risque de crise carcinoïde péri-opératoire est favorisé par l’utilisation d’agent 

histamino-libérateurs, sympathomimétiques [12]. 
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La préparation pré opératoire dure en moyenne 2-3 semaines et est basée 

sur l’administration journalière de 150-750µg d’Octréotide repartie en 3 

injections sous cutanées. L’Octréotide est un analogue de la somatostatine ayant 

une demi-vie de 1.5 à 3 heures (avec une durée d’activité biologique de 6 à 8h) 

et constitue le traitement de référence du syndrome carcinoïde et l’a même 

révolutionné.  A cette dose, on observe une réduction de la diarrhée et des flushs 

dans 70 à 90% des  cas  et cette amélioration clinique se constate dès le premier 

jour du traitement. L’octréotide peut agir à des faibles doses (100 à 200 µg/jour) 

mais entrainera au bout de quelques mois l’apparition d’un phénomène de 

tachyphylaxie obligeant une augmentation des doses. La dose optimale serait en 

moyenne de 150µg  trois fois   par  jour.  

L’effet inhibiteur de l’octréotide sur le SC n’est pas simplement 

périphérique sur les récepteurs hormonaux : le mécanisme d’action est avant 

tout une inhibition de diverses sécrétions hormonales, notamment d’origine 

tumorale, y compris la sérotonine, et donc inhibition de leurs effets biologiques. 

Les effets secondaires de l’octréotide, en traitement prolongé, sont rares aux 

doses utilisées, en dehors de douleur au site d’injection, des troubles intestinaux, des 

nausées et vomissements. L’équilibre glycémique peut être également compromis 

chez les diabétiques de type 2 (imposant un suivi rigoureux) et les obèses par 

inhibition de la sécrétion d’insuline. L’effet indésirable le plus fréquent, observé à 

long terme, est la lithiase biliaire (30% des sujets). 

Les effets secondaires pourraient être moindres en utilisant le Lanréotide 

(analogue de la somatostatine à longue durée d’action) qui a également révélé 

son efficacité à la posologie de 30mg/14jours en intramusculaire. Ce traitement 

a permis un contrôle des flushs et de la diarrhée dans respectivement 54% et 

56% des cas (tableau 4) [12].  
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Tableau 4 : efficacité des analogues de la somatostatine sur les symptômes carcinoïdes 

[12] 
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2. Prise en charge Per Opératoire 

En per op, la prise en charge est basée sur la surveillance des fonctions 

vitales grâce au monitorage. Celui-ci fait appel à la prise de la pression artérielle 

non invasive (brassard automatique), mise en place de l’électrocardiogramme 

(ECG), mesure de la saturation du sang en oxygène (SpO2), le CO2 expiré et la 

prise de la température, l’état clinique (coloration des extrémités, sueurs, 

chaleur, pupilles), surveillance du champs opératoire (saignement, état de 

relâchement de la parois), pose d’une voie veineuse périphérique. La mesure de 

la pression artérielle invasive par un cathéter intraartériel est préférée au 

brassard car ce dernier n’a pas l’acuité suffisante pour dépister les accès hyper 

ou hypotensifs. 

L’évaluation per op du débit cardiaque par doppler transoesophagien ou le 

cathéter de Swan-Ganz est proposée si la fonction cardiaque évaluée en 

consultation anesthésique est altérée. Cette surveillance a pour but de permettre 

le dépistage d’un surdosage anesthésique ou l’apparition d’une complication 

(hypovolémie, troubles du rythme, embolie gazeuse, hypertension maligne…) 

[31]. 

A l’instar des techniques précédentes, l’index bi spectral de l’EEG (BIS) a 

été proposé pour monitorer la profondeur de l’anesthésie. Il s’agit d’un 

paramètre sans dimension, basé sur le degré de synchronisation au sein du tracé 

EEG. La principale indication du BIS en peropératoire est donc l’ajustement des 

doses d’hypnotique (inhalé ou IV) pour éviter à la fois le réveil peropératoire 

(«awareness») et le surdosage. Bien que son bénéfice n’ait pas encore été 

quantifié, il est logique de proposer préférentiellement le BIS pour prévenir les 
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épisodes d’awareness aux patients dont l’anesthésie est délibérément allégée 

(état de choc, obstétrique, chirurgie cardiaque,....). 

A l’inverse, la prévention du surdosage s’adresse plutôt aux patients qui ont 

une tolérance large à de fortes doses d’agents anesthésiques. Dans ces cas, 

l’utilisation du BIS a permis de diminuer notablement les doses d’entretien de 

propofol, sévoflurane ou desflurane d’où une réduction de la consommation 

totale de ces agents de 25 à 40 % [33, 34]. 

Si l’on tient compte du coût du consommable et de l’amortissement de 

l’appareil d’EEG, on conçoit que cette surveillance trouve son intérêt surtout 

dans les interventions de longue durée.  

Le BIS est proche de 100 chez un patient éveillé et diminue jusqu’à 0, 

parallèlement à la profondeur de l’anesthésie. Le maintien d’une valeur autour 

de 50 est recommandé pendant l’intervention. Le monitorage par le BIS a 

permis de différencier une insuffisance d’anesthésie, d’une manifestation 

hémodynamique du syndrome carcinoïde, permettant ainsi une attitude 

thérapeutique adaptée. L’intérêt du monitorage par BIS dans ce contexte reste 

néanmoins valide car il permet de ne pas approfondir à tort le niveau 

d’anesthésie en cas d’hypertension mais d’administrer sans retard le traitement 

adapté à ces perturbations hémodynamiques. 

Un BIS compris entre 40 et 60 correspond à une anesthésie satisfaisante. La 

probabilité de mémoriser est de moins de 5 % quand le BIS est < 60, et la 

probabilité de répondre aux ordres est de moins de 5 % si le BIS est < 50. Cette 

corrélation est peu modifiée par l’association d’un morphinique [35] ou de N2O 

mais disparaît en présence de kétamine, c’est-à-dire que les patients peuvent ne 

répondre à aucun ordre alors que leur EEG et la valeur du BIS montrent un 
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aspect d’éveil. De plus, ses variations, en réponse à une stimulation douloureuse, 

sont (en dehors de tout SC) parallèles à celles de la pression artérielle et 

inversement proportionnelles au niveau d’analgésie. Ainsi, une poussée 

hypertensive, par défaut d’analgésie est accompagnée d’une augmentation du 

BIS, ce qui permet de la différencier d’une crise carcinoïde (où le BIS reste 

stable) [36]. 

On décrit deux types de mémorisation :   

 La mémorisation explicite : le patient est capable de raconter a posteriori, 

en pleine conscience, certains épisodes peropératoire. 

 La mémorisation implicite : le patient acquiert en peropératoire des 

informations sans se souvenir a posteriori qu’on les lui ait transmises. Le 

diagnostic de mémorisation, basé sur l’interrogatoire postopératoire, est 

rétrospectif, c’est-à-dire trop tardif pour pouvoir approfondir l’anesthésie. Dans 

ce contexte, la réponse aux ordres simples est un signe intéressant car elle 

disparaît pour un niveau d’anesthésie intermédiaire entre mémorisation explicite 

et implicite. En d’autres termes, un patient (non curarisé) qui ne répond pas aux 

ordres a de bonnes chances de ne pas avoir de mémorisation explicite. 
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En résumé :  

• La surveillance de la profondeur de l’anesthésie est indispensable pour 

assurer le sommeil du patient et contrôler la réactivité aux stimulations 

douloureuses, tout en évitant les surdosages inutiles. 

• La surveillance clinique est clairement insuffisante, en particulier chez le 

patient curarisé. 

• Parmi les monitorages neurophysiologiques, seul l’index bispectral est 

aujourd’hui adapté à un usage de routine. Il est spécialement orienté vers la 

surveillance de la perte de conscience et permet d’ajuster les doses 

d’hypnotique. 

• Le BIS avant une stimulation douloureuse n’est pas prédictif de la 

réactivité à cette stimulation, et un moniteur fiable du niveau d’analgésie reste à 

ce jour à découvrir. Pour étudier la synchronisation, le BIS doit être calculé sur 

une période suffisamment longue (30 sec + 10 sec de calcul). Lorsque le niveau 

d’anesthésie varie rapidement, le BIS apparaît donc en retard par rapport à la 

clinique, et ce retard est incompressible. 

• Le BIS est bien sûr inutilisable pendant l’emploi d’un bistouri électrique. 

L’anesthésie sera adaptée aux différentes phases de la chirurgie. En 

fonction des périodes plus ou moins réflexogènes (incision, pose d’écarteur, 

traction du mésentère, dissection hémorragique, clampages divers, anastomoses 

fines, pose de matériel, lâchage de garrot, fermeture…), elle devra être 

approfondie ou allégée. Cela se fera par des réinjections ou des modifications 

des doses des drogues administrées en continue. 
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Valeurs de BIS et états cliniques correspondants [37] 

100 : Réveillé, répond à une voix normale. 

80 : Sédation légère/modérée                                                                         

peut répondre à des ordres à voix haute ou incitation/secousses légères. 

60 :   Anesthésie générale                                                                                       

faible probabilité de mémorisation explicite per op ne répond pas à un stimulus 

verbal 

40 :   Etat hypnotique profond 

20 :           Tracé de type « burst suppression » 

0 :              EEG plat 

Ce graphique reflète le rapport général entre l’état clinique et les valeurs 

de BIS, le titrage des anesthésiques en fonction des valeurs de BIS doit dépendre 

des objectifs de sédation établis pour chaque patient. Ces objectifs et les valeurs 

de BIS associées peuvent varier dans le temps et en fonction de l’état du patient 

et du protocole thérapeutique. 

 Eviter les agents stimulants le système nerveux sympathique (ketamine, 

desflurane) et les agents histamino-libérateurs (atracurium, mivacurium). 

 

 

 

 

  



Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle. 

45 
 

3. Prise en charge Post Opératoire 

 Réveil : 

A la fin de l’intervention, le réveil du malade est autorisé si la situation 

hémodynamique est stable (normovolémie, normothermie). Il peut se faire sur la 

table d’opération, en salle de réveil ou en salle de surveillance post 

interventionnelle (SSPI). Selon les objectifs fixés, les critères de sortie seront 

bien évidemment très différents. Dans un premier temps, pour assurer la sécurité 

des patients et prévenir les complications strictement liées à l'anesthésie, les 

critères de réveil post anesthésique comportaient, par analogie aux scores 

d'Apgar, cinq critères, chacun d'entre eux étant affecté d'un score variant entre 0 

et 2 (tableau 5). Ils étaient colligés dans les feuilles de surveillance à l'arrivée en 

SSPI, puis répétés chaque heure. Le score d'Aldrète modifié prend en compte les 

variations relatives des paramètres physiologiques et non plus leurs valeurs 

absolues et la mesure de la saturation artérielle en oxygène par oxymétrie de 

pouls (SpO2) y est rajoutée. Les critères de sortie de la SSPI, définis par 

Aldrète, retenaient idéalement un score de 10, mais des scores de huit ou neuf 

étaient considérés comme acceptables. 
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Tableau 5 : Score d’Aldrète modifié : [38] 

12 points = critère de sortie de SSPI 

 0 1 2 

Motricité immobile 2 Membres mobiles 4 membres mobiles 

Respiration Apnée 
Ventilation 

superficielle, 
dyspnée 

Ventilation 
profonde, toux 

Variation de la PA 
systolique >50% 20 à 50% <20% 

Conscience Aréactif Réactif à la demande Réveillé 

Coloration Cyanosé Pâle Normale 

Spo2 <90% >90% sous o2 >92% en air ambiant 
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 Surveillance 

La surveillance des patients ayant présenté une tumeur neuroendocrine est 

fonction des caractéristiques de cette tumeur et du traitement mis en place. Ainsi 

les patients avec les facteurs de mauvais pronostic suivant imposent une 

surveillance rapprochée : Tumeur peu différenciée, Grade élevé, Caractère 

métastatique. 

Les patients n’ayant pas de lésions métastatiques sont surveillés de la 

manière suivante : 

- si la tumeur est sécrétante initialement et fixant à l’octreoscanner: Doser 

semestriellement les marqueurs, faire un Octreoscanner annuel, TDM / IRM si 

élévation des marqueurs ou fixation à l’octreoscanner. 

- si la tumeur est non sécrétante initialement: TDM régulière. 

Pour les patients ayant des lésions métastatiques, la surveillance est comme 

suite : 

   -En cas d’exérèse des métastases hépatiques : faire des TDM/IRM tous 

les 3 à 6 mois pendant 2 ans puis tous les 6 à 12 mois si stabilité, à la recherche 

des récidives. 

   -Si absence de résection de métastases hépatiques: faire des TDM/IRM 

rapprochées pour évaluer la progression afin de proposer une chimiothérapie à 

temps. 

Sachant qu’il existe un risque de second cancer métachrone après  20 ans 

dans 22% des cas, une  surveillance prolongée est préconisée. 
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I. Récapitulatifs du traitement 

Algorithme 1 : Prise en charge d’une TNE MÉTASTATIQUE de l’appareil 

digestif, quel que soit le siège de la tumeur primitive [39]. 
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Algorithme 2 : Stratégie pour les TNE localisées du grêle [40]. 
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Algorithme 3 : Stratégie de traitement des TNE métastatiques du grêle. [40] 
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Algorithme 3 suite : traitement des TNE métastatiques du grêle G3 OMS [40] 

 

 

 

  Pronostic des TC du grêle 67-75% de survie à 5 ans pour les TC résécables 

et 50% de survie à 5 ans pour les TC non résécables.      
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II. Prise en charge de l’arrêt cardiorespiratoire per-

opératoire 
A. Généralités 

L’anesthésie générale est un acte non anodin qui exige la vigilance et le 

bon réflexe. En peropératoire, l’arrêt cardiaque est l’accident le plus grave 

pouvant survenir. Pour cela, la connaissance des causes sous-jacentes de cet 

accident demeure primordiale. L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est défini 

comme l’interruption brutale de la circulation et de la ventilation. En France on 

enregistre plus de 40.000morts/an. Son incidence est variable selon les  

différentes études menées et diminues avec les années, comme le montrent les 

enquêtes suivantes (tableau 6):  

Tableau 6 : variation des incidences des AC au bloc sous AG au cours des années [41]. 

Etudes Périodes Nombre de 
patients Nombre d’AC Incidences  

/10.000 

SFAR-INSERM 1978-1982 198103 458 23 

AUROY Y 1997 103730 33 3 

BIBOULET  P 2001 101769 11 1,1 

SPRUNG  J 2003 518294 223 4,3 

IRITA K 2005 1440776 223 0,986 
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Le pronostic des ACR dépend de la rapidité avec laquelle une circulation 

spontanée est rétablie. On note une survie immédiate d’environ 15% et une 

survie à 1 mois proche de 2,5%. Ce pronostic a été amélioré grâce à l’avènement 

du monitorage devenu obligatoire au bloc opératoire.  Parmi les facteurs de bon 

pronostic on retiendra l’enfant et une cause réversible (hypoxie), tandis que dans 

les facteurs de mauvais pronostic on notera l’adulte>45ans et le contexte 

d’urgence. L’hypothermie et l’anesthésie constituent des facteurs de protection 

cérébrale car parmi les accidents graves de l’anesthésie en dehors du décès (1 

tiers de cas), il y’a les lésions cérébrales irréversibles (10% des cas) [41]. 

Dans 10 à 30% des cas, aucune étiologie n’est trouvée avec précision.  

L’arrêt cardiaque peut avoir lieu suite à des complications d’origine respiratoire: 

Barotraumatisme, obstruction des voies aériennes ou la dysfonction du 

respirateur. L’inhalation du contenu gastrique devrait être aussi mise en cause 

lors de cet accident. 

Les causes peuvent également être liées aux agents anesthésiques: un 

surdosage ou un choc anaphylactique. 

Divers étiologies: hypothermie, infarctus du myocarde ou dyskalémie 

(troubles du rythme ventriculaire). 

L’enquête de SFAR-INSERM a permis de distinguer les ACR non liés à 

l’anesthésie et l’ACR liés à l’anesthésie (voir algorithme 4 ci-dessous). 
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Algorithme 4 : distinction entre ACR liés et non liés à l’anesthésie [41] 

 

Arrêt cardiaque per anesthésique 

 

30-45%                                                                                      55-70% 

 

 

 

 

 

AC partiellement lié à 

l’anesthésie 

 

 

 

 

 

AC lié à   l’anesthésie AC non lié à l’anesthésie                            

AC totalement lié à 

l’anesthésie 

-Plaie vasculaire 

-Stimulation chirurgicale 

-patient ASA élevé 

-contexte d’urgence 

-IOT impossible 

-choc anaphylactique 
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Au cours de cet acte, le monitorage procure une importance particulière vu 

qu’il permet le diagnostic rapide de tout trouble pouvant intervenir en pleine 

opération chirurgicale. Bien évidemment, le capnomètre permet de détecter un 

arrêt cardiaque. En fait, une PetCO2 ≤ 10mmHg exige une réanimation 

cardiopulmonaire. L’intubation également peut être en cause soit par 

malposition de la sonde, intubation œsophagienne ou trouble du rythme 

ventriculaire. Les causes d’un ACR à avoir dans la tête après l’induction sont: 

un choc anaphylactique, un surdosage ou un pneumothorax suffocant. 
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B. Particularités du diagnostic 
1. Apport de la clinique 

La perte de connaissance peut être complètement occultée par l'anesthésie. 

La survenue d'une mydriase est un élément tardif du diagnostic, d'autant plus 

que le patient reçoit des morphiniques. Lors d'une anesthésie générale, il n'existe 

pas d'arrêt respiratoire puisque le patient est le plus souvent en ventilation 

artificielle. Mais un arrêt respiratoire fera vérifier l'appareil d'anesthésie (panne 

électrique, déconnexion du circuit, déficit d'apport en O2, etc.) et la fonction 

respiratoire du patient (pneumothorax). Cliniquement, la crainte d'un arrêt 

cardiaque au bloc opératoire est souvent exprimée par le chirurgien. C'est 

volontiers ce dernier qui signale l'apparition du sang noirâtre dans le champ 

opératoire ou la perte de la pulsatilité des gros vaisseaux artériels ou du cœur. 

L’absence des pouls carotidiens et fémoraux à la palpation confirme le 

diagnostic [43]. 

 

2. Apport du monitorage [43]. 

 Le monitorage du patient au bloc opératoire est un outil précieux compte 

tenue de la pauvreté des signes cliniques. Il doit permettre un diagnostic et une 

prise en charge précoces de l'arrêt cardiaque au bloc, ce qui devrait améliorer 

son pronostic. Il devrait permettre une détection précoce des hypoxies, des 

atteintes cardiovasculaires avant la survenue d'un arrêt circulatoire. Cela d'autant 

plus que le patient doit être surveillé en permanence par un personnel spécialisé 

au bloc opératoire. 

Ce monitorage comprend : un moniteur ECG, un appareil de mesure 

automatique de la pression artérielle, un oxymètre de pouls, un capnographe et 
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dans certains cas un monitorage par BIS. Ces éléments seront à des degrés 

divers les piliers de la détection, du diagnostic de l'arrêt et du suivi de celui-ci 

lors de la RCP. 

 Electrocardioscope 

L'ECG permet de confirmer le diagnostic d'AC en présence d'asystolie, de 

fibrillation ventriculaire (FV) ou d'autres activités électriques sans pouls  

(AESP). 

 

Il permet de prédire une étiologie cardiaque de l'ACBO (voir figure ci-

après): ischémie coronarienne (monitorage ST), troubles du rythme et de 

conduction (alarmes et surveillances), dont va dépendre une part du traitement à 

mettre en œuvre.  
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Mais l'ECG peut fournir aussi des fausses alertes (faux positifs d'AC) par 

exemple lorsqu'un capteur est décollé (transpiration, présence de liquide) ou est 

déconnecté des éléments le raccordant au moniteur. Enfin, comme pour tous les 

moniteurs disponibles, la valeur informative de l'ECG va dépendre aussi d'un 

réglage raisonnable des bornes d'alarmes. Par exemple, une borne minimale trop 

basse ne permettra qu'une détection tardive d'un événement néfaste 

(bradycardie). 

 Pression artérielle non invasive 

Pour le plus grand nombre d'actes anesthésiques, la mesure de pression 

artérielle est le plus souvent non invasive et intermittente au bloc opératoire. Son 

efficacité, pour détecter un ACBO, est limitée et va dépendre de la fréquence de 

mesures.   
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Image montrant un tensiomètre en place [43] 

 

 

 

Image scopique de la pression artérielle non invasive [43]. 
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 Oxymètre de pouls 

En anesthésie, l'oxymètre de pouls permet une surveillance continue et non 

invasive de l'oxygénation tissulaire (voir image ci-après). Il peut être utilisé quel que 

soit le type d'anesthésie. Il peut détecter un défaut d'oxygénation, témoin d'un bas 

débit cardiaque, qui va pouvoir évoluer vers l'ACBO. Lors de la survenue d'une 

ACBO, une baisse de la SpO2, un amortissement ou une absence de ses oscillations 

systolo-diastoliques sont volontiers observés. Différentes limites techniques peuvent 

réduire son intérêt diagnostique. Située sur le même membre que la mesure de 

pression artérielle, sa trace sera alors amortie lors de chacune de ces mesures. Une 

hypothermie, une vasoconstriction limiteront sa pulsatilité et pourront simuler une 

défaillance circulatoire (faux positifs). On notera enfin, que la désaturation, signal 

d'un événement cardiaque, peut être retardée de plusieurs systoles (cf. courbe de 

dissociation de l'oxyhémoglobine), la présence des artéfacts ou capteurs déconnectés 

du patient constituent les faux négatifs. Ainsi, l'oxymètre de pouls est d'un rendement 

limité dans le diagnostic précoce d'un ACBO. 
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 Monitorage du CO2 expiré 

La capnométrie (valeur numérique de CO2 contenu dans les gaz expirés) et 

la capnographie (représentation graphique des mouvements de CO2 lors des 

cycles respiratoires) sont des paramètres recommandés pour le diagnostic d'un 

ACBO. Il s'agit d'un monitorage non invasif qui détecte et diagnostique l'ACBO. 

La présence de CO2 dans les gaz expirés résulte du métabolisme cellulaire, du 

transport de CO2 vers la circulation pulmonaire et de son élimination par la 

ventilation. La pression télé-expiratoire de CO2 (PETCO2) est un reflet de la 

pression alvéolaire de CO2 (PACO2), elle-même égale dans les conditions 

normales à la pression partielle artérielle en CO2 (PaCO2). 

Toute variation du débit cardiaque (donc du débit sanguin pulmonaire) va 

induire une variation de PETCO2 si la production cellulaire et la ventilation sont 

maintenues constantes. Expérimentalement chez le chien une baisse de 20 % de 

la PETCO2 accompagne une baisse de 25 % du débit cardiaque [23]. Différents 

mécanismes peuvent expliquer cette relation. Lorsque le débit sanguin 

pulmonaire diminue, le nombre d'alvéoles à haut rapport VA/Q (ventilées, non 

ou mal perfusées à faible contenu en CO2) augmentent ainsi que l'espace mort 

alvéolaire. Lors de l'expiration, cette augmentation engendre une dilution du 

CO2 expiré par les alvéoles perfusées, avec une diminution de la PETCO2 en 

deçà de la PACO2. Il existe de façon parallèle une baisse de la quantité de CO2 

transportée au niveau du poumon qui va également concourir à la baisse de la 

PETCO2. Lorsque la baisse du débit cardiaque est prolongée, différents 

mécanismes compensateurs permettent de restaurer un apport suffisant de CO2 

au niveau de l'alvéole. 

En cas d'ACBO, ces mécanismes compensateurs sont dépassés. On observe 

le plus souvent une baisse rapide de la PETCO2 qui tend vers 0mmHg. On 
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considère généralement qu'une PETCO2 inférieure à 10mmHg traduit une 

inefficacité circulatoire et impose la réalisation d'une RCP [35]. Cette 

diminution brutale de la PETCO2, proportionnelle à la baisse du débit 

cardiaque, précède la chute de la pression artérielle et parfois la modification du 

rythme cardiaque. 

Si toute variation brutale de la PETCO2 doit faire craindre la survenue 

d'une ACBO, différentes autres causes doivent être éliminées. Elles sont 

résumées dans le tableau 7. Leur diagnostic est alors aidé par les données de la 

spirométrie et les chiffres de PaCO2 lorsque ces derniers sont disponibles. 
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Tableau 7. Principales étiologies de l'absence ou de la diminution de    PetCO2 au bloc 

opératoire [44]. 

PetCO2=0 capnographe spirométrie 

Pression des 
voies 

aériennes 
 

PaCO2 

Arrêt cardiaque 0 Normale Normale élevée 

Bronchospasme, 
obstruction trachéale 

Plateau 
ascendant ou 

0 

0 ou 
diminuée élevée élevée 

Problèmes techniques 
(défaut d'analyse, 

déconnexion...) 
0 Normale ou0 Normale ou 

0 
Normale 
ou élevée 

 
PetCO2 diminuée 

 
    

Baisse du débit 
cardiaque, de la PA Normale Normale Normale élevée 

Intubation sélective 
Normale ou 

double 
plateau 

Normale élevée 
Elevée, 0 

ou 
diminuée 

Hypoventilation Pas de 
plateau 

Elevée, 0 ou 
diminuée Normale élevée 

hypothermie Normale Normale Normale diminuée 

Embolie pulmonaire 
Normale ou 

plateau 
ascendant 

Normale Normale ou 
élevée élevée 

Choc anaphylactique 
Normale ou 

plateau 
ascendant 

Normale Normale ou 
élevée élevée 
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L'utilisation correcte et parallèle de ces principaux éléments du monitorage 

standard facilite la tâche du médecin dans le diagnostic d'un ACBO et lors de la 

RCP. Ceci est vrai pour la phase d'entretien et de réveil de l'AG chez un patient 

intubé. Chez le patient non intubé (induction de l'anesthésie générale, anesthésie 

vigile ou anesthésie locorégionale), le monitorage du CO2 expiré est plus 

difficile. Si la valeur de la PETCO2 est volontiers peu indicative (dilution des 

gaz expirés...), la capnographie permet surtout de détecter précocement des 

apnées, elles-mêmes sources d'ACBO. En revanche, la PETCO2 trouve tout son 

intérêt pour la surveillance de la RCP dès l'intubation du patient. 

La pression artérielle mesurée par voie invasive est plus informative que la 

mesure au brassard. Il s'agit d'une mesure continue et une inefficacité 

circulatoire pourra être détectée précocement avant la survenue d'un ACBO. 

C'est l'un des éléments de référence pour le suivi de ce dernier [45]. On se 

méfiera des fausses alertes, par exemple, celles dues à une perte de la pulsatilité 

de la courbe artérielle (zéro mal fait, dérive du zéro, fuite sur la ligne artérielle, 

capteur mal purgé, thrombose artérielle...). Toutefois, du fait des informations 

qu'elle fournit, une mesure invasive de la pression artérielle doit être envisagée 

dès que possible lors de l'ACBO pour suivre son évolution. 

Un monitorage hémodynamique plus complet (cathéter de Swan-Ganz, 

mesure continue du débit aortique par sonde œsophagienne écho-Doppler) peut 

être présent au moment de l'ACBO [46]. Celui-ci se présente alors sous la forme 

d'un choc cardiogénique majeur à bas débit cardiaque et à pressions de 

remplissage élevées. La mesure de la saturation veineuse en O2 (SvO2) est 

proposée dans le cadre du traitement de l'ACBO [47]. 

La surveillance de la température, de la diurèse et des autres grandes 

fonctions (cérébrale, métabolique, etc.) n'a pas d'intérêt pour le diagnostic de 
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l'ACBO. Si leur présence n'est pas nécessaire au diagnostic d'AC, ces 

monitorages facilitent la surveillance du devenir d'ACBO et permettent de juger 

de son retentissement, notamment cardiaque et cérébral. 

C. Particularités de la réanimation cardiopulmonaire au 

bloc opératoire 
1. Chronologie des AC au bloc opératoire 

 Au décours de l’intubation 

Les  principales causes ici sont les troubles du rythme ventriculaire, 

l’hypoxie-anoxie (dues à une malposition de la sonde, une anomalie de 

ventilation), le reflexe vagal dû à une analgésie insuffisante. 

=> Report de la chirurgie : (sauf nécessité vitale : chirurgie d’hémostase ...) 

 Au décours de l’induction anesthésique 

L’AC serait dû à : 

 un effet inotrope négatif des médicaments anesthésiques secondaire à un état 

hémodynamique préalable précaire ou à une molécule et/ou posologie non 

adaptée. 

 un choc anaphylactique ou anaphylactoïde secondaire à la succinylcholine, 

atracurium ou aggravé par un traitement bétabloquant préalable. 

 des anomalies métaboliques telles qu’une hypokaliémie ou une hyperkaliémie 

(succinylcholine). 

 un collapsus de reventilation 

=> Report de la chirurgie (sauf nécessité vitale) 
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 En peropératoire 

*Accident tardif de ventilation : erreur de mélange gazeux, pneumothorax 

suffocant, déplacement de la sonde, panne de respirateur. 

*Etiologie chirurgicale : désamorçage hypovolémique sur hémorragie 

massive, stimulation chirurgicale intense (traction digestive, ROC), embolie liée 

au ciment, embolie gazeuse. 

*Terrain et pathologie sous-jacents +++ 

      => Chirurgie écourtée et/ou arrêtée 

2. Stratégie 

La survenue de l'AC, alors que le patient est intubé, ventilé artificiellement 

et monitoré, modifie en partie la conduite à tenir. Comme nous l'avons vu 

préalablement, le monitorage peropératoire, dont bénéficie obligatoirement 

aujourd'hui le patient au BO, doit permettre un diagnostic immédiat voire, une 

anticipation ou une prévention de l'AC. Dans tous les cas, il ne doit exister 

aucun délai avant le début de la RCP. Cette différence capitale par rapport à 

l'AC pré hospitalier explique certains ajustements thérapeutiques par rapport aux 

recommandations préconisées pour la médecine pré hospitalière. Ainsi, l'absence 

de délai rend le pronostic, au moins en théorie, plus favorable que pour l'AC 

extrahospitalier, et ce, d'autant plus que l'AG (et ses conséquences sur le 

métabolisme cérébral) peut faire espérer un certain degré de protection 

cérébrale. 

L’étape 0 est donc l’anticipation de la survenue de l’arrêt cardiaque : 

 Evaluation préopératoire 

 Monitorage du patient (et surveillance du monitorage !) 

 Adaptation de la stratégie anesthésique et chirurgicale 



Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle. 

67 
 

 Anticipation +++ 

Une fois le diagnostic d’arrêt circulatoire confirmé, notamment après 

vérification de la fiabilité du monitorage (algorithme 5), la réanimation (voir 

figures ci-après) doit immédiatement débuter avec objectif une pression 

artérielle diastolique >40mmHg et un ETCO2> 20mmHg. 
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Algorithme 5 : prise en charge d’un arrêt circulatoire au bloc opératoire (PAD 

: pression artérielle diastolique) [43]. 
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3. Conduite à tenir systématique 

Les grandes lignes de la RCP au BO ont été envisagées dans les recommandations 

émises par la SFAR [48]. Il faut débuter la réanimation par l'arrêt immédiat de tous les 

agents anesthésiques, administrés soit en perfusion, soit en inhalation. On purge les 

circuits du ventilateur, et l'on introduit une FIO2 = 1. L'anesthésiste appelle aussitôt un 

renfort. L'objectif premier est de rechercher une cause particulière de l'AC permettant un 

traitement spécifique tout en démarrant les manœuvres habituelles de la RCP, 

communes à tous les AC. Dans cette optique, le premier bilan à réaliser concerne la 

ventilation et l'ensemble de ses paramètres. La moindre interrogation concernant le 

circuit de ventilation impose d'emblée une ventilation manuelle en oxygène pur. 

L’algorithme 6 montre l'arbre décisionnel que l'on doit utiliser face à un AC survenant 

chez un patient intubé et ventilé artificiellement [49]. L'objectif de cet algorithme est 

d'éliminer une cause ventilatoire, soit liée au matériel, soit liée au patient. Une fois les 

problèmes de mécanique ventilatoire éliminés, la RCP au BO est semblable à celle 

préconisée par les recommandations internationales en dehors du BO [50]. Les trois 

algorithmes thérapeutiques adaptés, l'un à la fibrillation ventriculaire (FV) (ou à la 

tachycardie ventriculaire sans pouls), l'autre à l'asystolie et le dernier aux activités 

électriques sans pouls (AESP), qui sont proposés dans les recommandations [48], sont 

applicables pour la RCP au BO. Récemment, l'ILCOR (International Liaison Committee 

On Resuscitation) qui regroupe l'ensemble des instances internationales traitant de l'arrêt 

cardiaque, a proposé un algorithme universel simplifié [51]. Cet algorithme général 

permet de rappeler que la RCP habituelle dépend avant tout du type électrique de l'AC 

(algorithme 7). 

 En cas de FV, la défibrillation première est la règle, alors qu'en cas 

d'asystolie, l'adrénaline reste le médicament de choix. 
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Algorithme 6 : algorithme de vérification au décours d'un arrêt circulatoire, 

chez un patient ventilé, d'après les recommandations de la Sfar1994, adaptées 

d'après Carli [49]. 
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Algorithme 7 : Algorithme universel de l'ILCOR [51]. 
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En résumé en cas d’arrêt cardiaque au bloc opératoire : 

• Appliquez la RCP médicalisée conventionnelle et rechercher puis traiter 

une étiologie curable. 

• Afflux de personnels médicaux et paramédicaux 

=> Eliminer les spectateurs inutiles. 

• Nécessité d’un chef d’équipe 

-> donne les ordres et dirige la RCP. 

     *Révisions régulières des recommandations : 

! Priorité au massage cardiaque 

! Fréquence des compressions ≥ 100 / min 

! Alternance compression / ventilation = 30 / 
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4. En per opératoire 

Au cours d'une anesthésie prolongée, il faut éliminer un éventuel accident 

tardif de la ventilation mécanique : panne technique du respirateur, obstruction 

de la sonde d'intubation ou déplacement, pneumothorax suffocant. Mais, les AC 

d'origine non anesthésique restent les plus fréquents, en particulier au cours de 

cette phase. Ils sont soit directement liés à la chirurgie (hémorragie), soit liés à la 

chirurgie et au terrain, soit liés à la pathologie sous-jacente. Face à un ACBO 

d'origine chirurgicale, l'issue favorable passe obligatoirement par un traitement 

chirurgical immédiat et définitif (clampage vasculaire si possible ou 

compression d'attente, arrêt d'un geste chirurgical mal supporté). L'AC lié à une 

pathologie causale sous-jacente peut se produire en particulier chez des patients 

opérés en urgence, comme les polytraumatisés. Faute de bilan complet 

préopératoire et de recul suffisant par rapport au traumatisme, une lésion 

initialement silencieuse peut se décompenser de façon insidieuse au cours de 

l'AG. Au cours des interventions prolongées, il peut être souhaitable de répéter 

certains examens, en particulier biologiques (gaz du sang artériel, ionogramme 

sanguin, numération-formule, enzymes cardiaques, etc.). 

D. Optimisation de la R.C.P 
1. Monitorage 

Le monitorage est précieux pour évaluer la qualité de la RCP et en 

particulier évaluer l'efficacité du massage cardiaque. Ainsi, la mesure continue 

de la pression artérielle invasive et surtout la mesure quantitative de la PETCO2, 

inconstamment disponibles en médecine pré-hospitalière, sont des éléments 

essentiels pour l'évaluation de la RCP au BO. 
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 Pression artérielle invasive 

Lorsqu'elle est mesurée de façon continue avant l'AC, elle représente le 

meilleur moyen de monitorer l'efficacité du massage cardiaque [45]. Elle permet 

la mesure continue de la pression artérielle diastolique, qui est un bon 

déterminant de la pression de perfusion coronaire (pression de perfusion de 

coronaire = pression artérielle diastolique - pression auriculaire droite). La 

pression de perfusion de coronaire est un des meilleurs facteurs 

hémodynamiques prédictifs de la survenue d'une récupération d'activité 

circulatoire spontanée (RACS) chez l'homme et chez l'animal. Il existe une 

valeur seuil de cette pression de perfusion de coronaire aux alentours de 

15mmHg, qui correspond à une pression diastolique aortique d'environ 

35mmHg. Une telle pression assure un débit sanguin myocardique 

théoriquement suffisant pour les besoins métaboliques du cœur pendant la RCP. 

 La  Perte de la pulsatilité de la courbe artérielle au cours d’une thrombose, 

d’une fuite ou  d’une dérive du zéro, constitue des faux positifs. 
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 Saturation veineuse en oxygène 

Elle a été proposée comme monitorage invasif de l'AC [47]. La mesure de 
la pression artérielle pulmonaire est également réalisable chez les patients 
préalablement porteurs de cathéters de Swan-Ganz, mais son intérêt est limité. 

 Mesure du gaz carbonique expiré 

Elle reste le paramètre le plus intéressant pour monitorer en routine la  
RCP. Elle permet d'évaluer l'efficacité du massage cardiaque, de détecter une 
éventuelle RACS, et certains l'ont proposé comme indice pronostic. La présence 
obligatoire d'un capnographe au BO permet ainsi de guider la réanimation 
efficacement, en l'absence de monitorage invasif. En effet, de nombreuses 
publications ont montré que la PETCO2 est proportionnelle au débit cardiaque 
chez un patient sous AG, lorsque la ventilation contrôlée est stable et lorsqu'il 
n'existe pas de variations métaboliques [35]. Au cours de la RCP, quand le 
patient est ventilé de façon mécanique, le CO2 expiré est alors le reflet direct de 
l'efficacité du massage cardiaque en termes de débit cardiaque [52]. La PETCO2 
a été proposée comme facteur prédictif de RACS : la valeur minimale pour 
espérer une RACS est, selon les auteurs, de 10mmHg ou de 15mmHg. 
Néanmoins, ces valeurs-seuil ne peuvent pas être considérées comme des 
indicateurs suffisamment fiables pour décider de la poursuite ou non de la RCP 
[53]. L'évolution du chiffre de PETCO2 au cours de la RCP paraît aussi 
importante que le chiffre lui-même : la dégradation de la PETCO2 au cours de la 
RCP quelle que soit la valeur initiale est un facteur péjoratif et inversement. 
Mais il existe des limites à l'utilisation de la PETCO2 : toute modification du 
rapport ventilation/perfusion (par exemple en cas d'embolie pulmonaire), de la 
ventilation, du métabolisme interfère avec la PETCO2. L'utilisation de 
bicarbonates pour traiter l'acidose métabolique au cours de l'AC et l'injection de 
fortes doses d'adrénaline modifient également la PETCO2. 
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Figure 4 : évolution de ETCO2 au cours de la RCP [53]. 

 

 Autres monitorages usuels 

L'évaluation de l'efficacité du massage cardiaque fondée sur l'amplitude du 

tracé cardioscopique est illusoire ; de même l'oxymètre de pouls est rarement 

utilisable au cours de la RCP. La mesure de la pression artérielle non invasive 

discontinue est également peu fiable. En revanche, il ne faut pas oublier la 

possibilité de prélever des gaz du sang artériel, afin d'évaluer l'équilibre 

acidobasique et la qualité de l'hématose. Ainsi, la prescription d'alcalinisants 

pour le traitement d'un ACBO ne devra être envisagée qu'avec la mesure du pH 

artériel. 

 Autres monitorages complémentaires 

L'utilisation de l'échocardiographie transœsophagienne au cours de l'AC a 

été décrite ponctuellement, en particulier pour évaluer certaines techniques de 
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massage cardiaque externe (MCE). Cette technique délicate est peu applicable 

au cours du MCE. La mesure continue du débit aortique par méthode non 

invasive, grâce à une sonde œsophagienne écho-Doppler, a été également 

rapportée au cours d'ACBO [46]: cette méthode associée à la mesure du CO2 

expiré présente essentiellement un intérêt pour détecter précocement la survenue 

de la défaillance circulatoire avant l'AC et pour apprécier la RACS. Toutefois, sa 

fiabilité pour évaluer la RCP paraît discutable. 

Les moyens de monitorage de la fonction cérébrale paraissent avoir un 

intérêt encore  limité  au  cours  de  la RCP. La pression  d'oxygène  

conjonctivale qui  est un reflet indirect du débit sanguin cérébral n'est pas un bon 

indice de la circulation cérébrale pendant  la RCP [54]. Le Doppler transcrânien 

a été proposé expérimentalement comme monitorage non invasif de la perfusion 

cérébrale pendant la RCP. La vélocité moyenne du flux carotidien au Doppler 

est corrélée avec le débit de la carotide interne, mais il n'existe pas actuellement 

d'application clinique de cette méthode. L'intérêt de l'analyse bispectrale n'a pas 

été évalué dans cette indication. 

2. Massage cardiaque per opératoire 

Le MCE au BO n'a pas de spécificité particulière. Le patient est en 

décubitus dorsal sur un plan dur, le talon de la main du médecin (ou du 

secouriste) en appui sur le tiers inférieur du sternum sur la ligne médiane, l’autre 

main étant posée  perpendiculairement au-dessus (voir figure ci-après). Le  

sternum  doit être déprimé  de façon franche mais non brutale d’environ 4 à 5 

cm en utilisant la force musculaire des bras et au besoin le poids du corps. Le 

rythme de compression doit être de 80 à 100/min. Le temps de compression doit 

être égal au temps de relaxation. L’efficacité du massage est jugée sur la 
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perception des pouls carotidiens et fémoraux, la recoloration des téguments et la 

régression de la mydriase. L'utilisation d'une cardio-pompe permet la réalisation 

d'une décompression active. Son association à la compression habituelle du 

MCE permet, en théorie, d'améliorer le retour veineux et d'augmenter la pression 

artérielle diastolique au cours de la RCP. Ainsi, la pression de perfusion 

coronaire optimisée augmenterait les chances de RACS. Malheureusement, à ce 

jour, une seule étude randomisée multicentrique confirme l'intérêt clinique de la 

cardio-pompe. Par ailleurs, aucune étude n'a actuellement porté sur la RCP au 

BO. Dans certains cas, le massage cardiaque interne (MCI) peut être intéressant. 

Plusieurs études ont montré qu'expérimentalement le MCI pouvait être plus 

efficace que le MCE en termes de perfusion cérébrale et de perfusion 

systémique. Cependant, l'efficacité du MCI n'est observée cliniquement que 

lorsqu'il est appliqué précocement après l'AC. Les recommandations actuelles 

pour le MCI proposent qu'il soit débuté dans les 15 minutes suivant l'AC. 

Malgré quelques tentatives discutables pour développer la pratique du MCI, 

même en pré-hospitalier, il n'existe que deux indications formelles de MCI : 

l'AC lors de la chirurgie à thorax ouvert ou chez un blessé avec un traumatisme 

pénétrant du thorax. 

Enfin, la survenue d'un AC au cours d'une chirurgie en position ventrale 

pose un problème difficile. La réalisation d'un MCE sur le patient en position 

ventrale doit être tentée si celui-ci ne peut être replacé immédiatement en 

position dorsale. Une certaine efficacité de cette technique a été décrite [46]. 

Mais les résultats hémodynamiques sont inconstants et aussitôt que la chirurgie 

le permet, il  faut  remettre  le  patient  en  décubitus  dorsal   pour   poursuivre  

la  RCP. En cas d’asystolie ou de dissociation électromécanique, le massage 
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cardiaque doit être poursuivi sans interruption jusqu’à la récupération d’une 

activité cardiaque. 

 

3. Agents de la réanimation cardiopulmonaire médicalisée 

 Les médicaments vaso-actifs.  

Comme pour l'AC extrahospitalier, l'adrénaline est le produit vaso-actif de 

choix dans le traitement de l'AC. C'est un puissant - et -agoniste adrénergique 

d'action directe. Elle agit sur les récepteurs 1,  2,  1 et 2 avec des effets dose-

dépendants, mais c'est son effet  -vasoconstricteur qui paraît être l'élément 

essentiel de son efficacité sur l'AC. D'ailleurs, la noradrénaline pourrait être 

aussi efficace en théorie. Sinon, aucun sympathicomimétique de synthèse n'a 

d'intérêt par rapport à l'adrénaline pour la RCP. Elle est administrée par  voie 

intraveineuse. La voie intra-trachéale n’est plus recommandée.  
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S'il existe un consensus pour l'utilisation de l'adrénaline dans le traitement 

de l'AC, il n'y a pas unanimité à ce jour pour le choix des doses. La récente 

étude multicentrique européenne sur les AC extrahospitaliers conclut à une 

supériorité des fortes doses (5 mg) par rapport aux doses standards (1 mg) en 

termes de récupération initiale, mais pas de survie finale. Cette supériorité est 

indiscutable lorsque l'AC est une asystolie, mais n'est plus vraie lorsque l'AC est 

une fibrillation ventriculaire. Cette supériorité initiale est également trouvée 

dans les groupes aux pronostics les plus favorables selon la classification 

d'Utstein (AC d'origine cardiaque, AC d'origine cardiaque devant un témoin, AC 

d'origine cardiaque devant un témoin pratiquant une RCP immédiate). Or, 

l'ACBO correspond globalement à ce dernier groupe de la classification 

d'Utstein. Mais, étant donné la brièveté de l'AC avant l'injection éventuelle 

d'adrénaline, il paraît licite de préconiser l'injection d'adrénaline à la dose initiale 

de 1 mg. Si l'AC se prolonge et s'il s'agit d'une asystolie, l'augmentation rapide 

des doses pour atteindre des injections de 3 à 5 mg, répétées toutes les trois 

minutes est proposée. Du fait d'une efficacité relative de l'adrénaline et ce, 

quelle qu'en soit la posologie, l'avenir dans le traitement médicamenteux de l'AC 

passe peut-être par l'utilisation d'un médicament vaso-actif non adrénergique 

comme la vasopressine, dont l'utilisation en association avec l'adrénaline paraît 

prometteuse, mais encore insuffisamment évaluée cliniquement. En cas de 

fibrillation ventriculaire ou de tachycardie ventriculaire sans pouls, un choc 

électrique externe de 200 joules (8-10 joules en interne), doit être réalisé 

(défibrillateur bi phasique) suivi d’une reprise du massage cardiaque pendant 2 

minutes avant de rechercher la présence d’un rythme. L’amiodarone, la 

lidocaïne et le sulfate de magnésium peuvent être utiles pour les fibrillations 

ventriculaires résistantes à la défibrillation (Tableau 8) [43].  
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Tableau 8 : indications et posologies des médicaments de l’arrêt cardiaque [43]. 

 

Médicaments Indications Posologie voie 
intraveineuse 

Adrénaline 
 Inefficacité circulatoire 1mg toutes les 3 à 5 minutes 

Amiodarone 
 

Fibrillation ou tachycardie 
ventriculaire réfractaire après 3 

CEE 

300mg en IVD puis 150mg si 
FV/TV persistante 

Lidocaine 
 
 
 
Sulfate de Magnésium 

FV ou TV réfractaire ET 
Amiodarone indisponible 

 
Torsade de pointe, 
hypomagnésémie 

1mg/kg 
 
 
 

2g IVD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle. 

82 
 

 Les solutés de perfusion 

Le soluté de perfusion utilisé pour entretenir la voie d'abord et accélérer la 

diffusion des drogues injectées au cours de la RCP doit être le soluté salé 

isotonique. Le soluté glucosé doit être prohibé. L'utilisation de soluté 

d'alcalinisation reste controversée en médecine pré-hospitalière et ne doit pas 

être systématique mais guidée par la mesure des gaz du sang. En ce qui concerne 

l'ACBO, l'utilisation de bicarbonate de sodium hypertonique ne sera discutée 

qu'en présence d'une acidose métabolique objectivée sur des gaz du sang 

artériel. 

4. Innovations thérapeutiques récentes [41] 

 Défibrillateurs automatisés externes 

 

 MCE automatisé 

Ces appareils existent depuis une vingtaine d’années, et induiraient un 

massage cardiaque externe de meilleure qualité tant sur le plan de l’uniformité 

des compressions que sur la stabilité de la fréquence de celles-ci et leur 

profondeur. A ce jour, deux principaux appareils  sont commercialisés : 
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 - le LUCAStm (Jolife, Lund, Suède) : s’intéresse à la diastole. 

 - l’autopulsetm (Zoll Circulation, Chelmsford, Massachusetts, Etats-

Unis) : s’intéresse à la systole. 

 

 Circulation extra-corporelle : 

La CEC est devenue une option thérapeutique dans les ACR et elle a 

entraîné un changement de paradigme, seul le pronostic neurologique devant 

être pris en compte pour la décision, selon le schéma ci-dessous. 
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Algorithme 8 : arbre décisionnel d’une circulation extracorporelle devant un arrêt 

cardiaque (AC) réfractaire [55]. 

 

RCP : réanimation cardiopulmonaire ; TV : tachycardie ventriculaire ; FV: 

fibrillation ventriculaire ; TP : torsade de pointes ; ETCO2 : concentration télé 

expiratoire de CO2 (évaluée 20 min après le début de la RCP médicalisée). * : une 

durée de RCP > 100 min peut être acceptée dans le cas des intoxications par les 

cardiotropes. † : Indications reconnues par l’ILCOR. Les comorbidités sont celles qui 

amèneraient à ne pas indiquer des soins invasifs (réanimation, chirurgie, angioplastie 

coronaire par exemple). La durée du low-flow comprend la RCP de base (témoins et 

secouristes) et la RCP médicalisée [55]. 
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 Hypothermie thérapeutique modérée 

Technique de traitement consistant à refroidir un patient inconscient à une 

température corporelle basse et durant un temps déterminé et prolongé. Elle 

permet le ralentissement du métabolisme et serait protectrice vis-à-vis des 

différents tissus. L'hypothermie est, en règle générale, modérée, comprise entre 

32 °C et 34 °C (température corporelle centrale) durant un à deux jours, la borne 

inférieure (32 °C) semblant avoir de meilleurs résultats. L'induction d'une 

hypothermie plus importante serait susceptible d'être délétère. Elle permet de 

réduire la mortalité et les complications neurologiques, sans influence cependant 

sur la fonction cognitive. L'efficacité est d'autant plus importante que la cause de 

l'arrêt cardiaque est une fibrillation ventriculaire ou une tachycardie 

ventriculaire ayant pu bénéficier d'une défibrillation (choc électrique externe). 

Pour les autres causes d'arrêt, le bénéfice neurologique semble faible ou nul, 

même si le taux de survie est amélioré [56]. 

5. Bilan paraclinique 

Un bilan paraclinique est souhaitable au cours d'un ACBO. Il est en général 

limité, sauf particularité étiologique. Il doit comporter au minimum un bilan 

biologique associant systématiquement gaz du sang artériel et ionogramme 

sanguin (avec dosage du calcium ionisé). Une radiographie pulmonaire de face 

doit systématiquement compléter le bilan. Par ailleurs, la détermination du pH 

au niveau des sécrétions trachéales (pour déceler l'inhalation de contenu 

gastrique) et la mesure de la température œsophagienne au niveau rétrocardiaque 

(pour détecter une éventuelle hypothermie cardiaque méconnue) ont pu être 

proposées. Ce bilan a bien sûr un intérêt diagnostique (recherche de troubles 

ioniques et de l'hématose...), thérapeutique (équilibre acidobasique...), mais 
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également médico-légal. En cas d'échec de la réanimation, une autopsie médico-

légale doit être demandée, et toutes les investigations devront être envisagées 

pour permettre d'élucider la cause exacte de l'ACBO. Grâce à l'ensemble de ces 

éléments, un bilan de l'événement, impliquant l'ensemble des acteurs, sera 

réalisé. 

La réanimation cardiopulmonaire (RCP) doit être prolongée dans le temps 

plus qu’une simple RCP car il faut avoir dans l’esprit qu’il existe des facteurs de 

protection cérébrale (hypothermie, produits anesthésiques..). En effet, la 

majorité des recommandations propose l'arrêt de la RCP en cas d’asystolie 

persistante après plus de 30 minutes de traitement, lorsque tous les gestes de 

réanimation ont été accomplis, et leur exécution correcte vérifiée. Cependant, 

cette règle ne s'applique pas chaque fois qu'un facteur de protection cérébrale 

préalable à l'AC est présent. Au BO, l'utilisation d'une narcose intraveineuse 

peut être considérée comme un facteur de protection cérébrale, en particulier par 

benzodiazépines, étomidate, thiopental. Une hypothermie importante peut être 

également considérée comme une protection cérébrale. Ainsi, bien qu'aucune 

règle ne soit définie, une RCP plus prolongée en cas d'ACBO d'origine 

anesthésique peut être envisagée. De plus, en l'absence de contre-indication liée 

au terrain ou au contexte médico-chirurgical, l'âge d'un patient ne paraît pas 

devoir représenter une limitation pour la RCP. 
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E. Diagnostic étiologique 

La recherche de l’étiologie de l’arrêt circulatoire se fait  simultanément car 

elle peut permettre de proposer un traitement spécifique indispensable. Deux 

approches peuvent être proposées. 

 La première, décrite par Moitra et al., repose sur l’analyse du rythme 

cardiaque de départ, démarche résumée dans le tableau 9. Cependant cette 

approche est souvent difficile du fait de la faible spécificité du rythme initial et 

d’une analyse peu aisée du tracé ECG (parasite). 

Tableau 9: rythme cardiaque initial et étiologies [43]. 

Bradycardie ou Asystolie  Tachycardie ou Fibrillation 
ventriculaire 

Hypoxie 
Hypovolémie 
Hypokaliémie 
Hyperkaliémie 
Hydrogène (acidose) 
Hypothermie 
Hypoglycémie 
Hyperthermie maligne 
réaction « Hypervagal » 

Toxicité (anaphylaxie, 
anesthésie) 
pneumothorax 
compressif 
Thromboembolie 
(pulmonaire, coronaire) 
Tamponnade 
Traumatisme 
(hémorragie) 
QT allongé 

Ischémie coronaire 
Dyskaliémie 

 

 Une deuxième approche consiste à réaliser une série de vérifications en 

fonction du contexte et de la fréquence des évènements : 

• la première étape consiste à rechercher une orientation en fonction du 

contexte : le geste chirurgical (hypovolémie, pertes sanguines, embolie gazeuse. 

. .), le type d’anesthésie (intoxication aux anesthésiques locaux. . .), le terrain 
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(coronarien par exemple), la clinique (signe d’anaphylaxie. . .) et enfin les 

données du monitorage (désaturation, hyperthermie. . .) ; 

• en l’absence d’orientation évidente, la recherche d’un mécanisme 

ventilatoire constitue la deuxième étape, notamment chez le patient intubé. En 

effet les causes les plus fréquentes sont l’obstruction ou le déplacement de la 

sonde d’intubation, le bronchospasme et le pneumothorax. Le moindre doute sur 

le bon fonctionnement du circuit de ventilation conduit à une ventilation 

manuelle en oxygène pur. La démarche diagnostique chez un patient ventilé est 

résumée dans la Fig. 5 (voir conduite à tenir systématique) ; 

• la troisième étape demande une vérification rapide du plateau d’anesthésie 

afin de détecter une erreur d’administration ; 

• la quatrième étape repose sur un bilan cardiovasculaire avec analyse de 

l’ECG à la recherche d’un trouble du rythme, d’un  trouble  de la  repolarisation 

ou de la conduction. Quelques études ont analysé l’intérêt de 

l’échocardiographie pendant un arrêt cardiaque  notamment pour la détection 

des causes réversibles (tamponnade, embolie pulmonaire, dissection aortique, 

hypovolémie. . .) 

• Enfin un bilan biologique peut être réalisé (ionogramme, numération 

formule sanguine, gaz du sang, bilan d’anaphylaxie) à la recherche d’un trouble 

métabolique ou d’un mécanisme allergique. 

 L’ensemble de cette démarche diagnostique est résumé dans la Figure 10. 
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Algorithme 9 : recherche étiologique : démarche diagnostique [43]. 
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  Une fois le diagnostic étiologique établi, une prise en charge spécifique 

doit être proposée. Celle-ci ne sera pas développée ici. 

Tableau 10 : Étiologies les plus fréquemment associées à un arrêt cardiaque péri 

opératoire [43]. 

Causes 
respiratoires 
 
 
 
 
 
 
Causes 
cardiovasculaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Causes 
anesthésiques 
 
 
Causes 
neurologiques 

Hypoxie (inhalation, échec d’intubation, extubation 
accidentelle, pneumothorax, 
intubation sélective, panne de matériel, dépression 
respiratoire au cours d’une 
anesthésie locorégionale) 
Bronchospasme 
Pneumothorax compressif 
Choc hypovolémique et/ou hémorragique 
Manœuvres chirurgicales associées à une diminution 
de la perfusion des organes 
Embolie pulmonaire cruorique, gazeuse, graisseuse, 
de ciment 
Déséquilibre hydro-électrolytique (kaliémie) 
Augmentation de la pression intra-abdominale 
Accident transfusionnel 
Choc anaphylactique 
Syndrome coronarien aigu (infarctus, Takotsubo. . .) 
Hypertension artérielle pulmonaire sévère 
Défaut de fonctionnement de pace maker 
Syndrome du Q-T long 
Trouble de la conduction (BAV complet) 
Hypothermie 
Surdosage en agents anesthésiques 
Erreurs d’administration d’un médicament 
Anesthésie neuro-axiale avec bloc du tronc cérébral 
Intoxication aux anesthésiques locaux 
Hyperthermie maligne 
Choc anaphylactique 
Accident vasculaire cérébral 
Hypertension intracrânienne 
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F. Intérêt d’une réanimation prolongée 

La durée de réanimation est sujette à débat. De nombreuses équipes 

arrêtent la réanimation après 20 minutes d’absence de récupération d’une 

activité circulatoire, cependant il semble qu’un certain nombre de patients 

pourraient bénéficier d’une réanimation plus longue, d’au moins 30 minutes, 

sans aggraver le pronostic neurologique par rapport à ceux qui ont été réanimés 

plus rapidement [43]. En effet, un arrêt cardiaque peropératoire présente 

quelques particularités par rapport à un arrêt pré-hospitalier, ce qui justifie une 

modification de la prise en charge recommandée : le monitorage peropératoire 

obligatoire permet un diagnostic quasi immédiat, ce qui diminue 

considérablement le délai de réanimation cardiopulmonaire (no flow, c’est-à-

dire durée pendant laquelle le débit cardiaque est nul avant l’instauration des 

manœuvres de réanimation, diminuée). De plus, l’anesthésie générale associée 

souvent à une hypothermie modérée peut laisser espérer un certain degré de 

protection cérébrale. Enfin, la réanimation spécialisée d’emblée avec une 

période de lowflow (période pendant laquelle le débit cardiaque est diminué et 

assuré par la réanimation cardiopulmonaire) optimisée (massage cardiaque par 

des professionnels, accès rapide aux voies aériennes supérieures, vasopresseurs, 

défibrillation précoce) permet d’espérer un pronostic plus favorable. 

G. Place de l’assistance circulatoire 

La SFAR a publié en 2008 des recommandations sur les indications de 

l’assistance circulatoire dans le traitement des arrêts cardiaques réfractaires [43]. 

Les critères de mise en place d’une assistance circulatoire sont les suivants : les 

intoxications médicamenteuses, une hypothermie inférieure à 32 ◦ C ou bien la 

présence de signes de vie pendant la réanimation cardiopulmonaire. En cas 
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d’incertitude sur l’étiologie, l’association d’un arrêt cardiaque survenant devant 

témoin avec une période de no flow inférieure à 5minutes, ainsi qu’un lowflow 

inférieur à 100 minutes et une ETCO2 supérieure à 10mmHg peuvent amener à 

proposer une technique d’assistance circulatoire. Un arrêt cardiaque au bloc 

opératoire survient devant témoin, la période de no flow est courte et mesurable, 

le monitorage obligatoire de l’ETCO2 permet d’évaluer l’efficacité de la 

réanimation, les causes sont souvent réversibles, enfin le terrain et les 

comorbidités sont connus. En cas d’arrêt cardiaque réfractaire, la réflexion quant 

au recours à une technique d’assistance circulatoire paraît donc plus facile. Il 

n’existe pas cependant à l’heure actuelle de recommandations spécifiques pour 

cette situation. 

H. Réanimation post arrêt cardiaque 

La prise en charge après récupération d’un arrêt circulatoire au bloc 

opératoire est similaire à celle d’un arrêt pré-hospitalier, notamment en termes 

d’objectifs de normoxie, normocapnie, d’équilibre glycémique et de contrôle de 

la pression artérielle [43]. 

Faut-il poursuivre l’intervention ? 

En cas de reprise d’une activité cardiaque efficace, la décision de report ou 

de poursuite de l’acte chirurgical doit être discutée au cas par cas. Plusieurs 

facteurs alimentent la discussion : l’indication de l’intervention et son caractère 

vital, le fait qu’elle soit débutée ou non, le degré d’urgence, l’étiologie et la 

durée de l’arrêt cardiaque, et la stabilité hémodynamique post arrêt cardiaque. Si 

l’intervention n’est pas débutée et si elle n’est pas vitale, elle doit être reportée. 

Si elle est en cours, elle est terminée ou écourtée si possible. 
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Quelle est la place de l’hypothermie thérapeutique dans ce contexte 

particulier? 

Les travaux sur l’hypothermie modérée après un arrêt cardiaque 

extrahospitalier par fibrillation ventriculaire décrivent un effet neuro-protecteur 

associé à une amélioration du devenir neurologique [43]. L’extrapolation de ces 

données aux autres types d’arrêts cardiaques, notamment intra-hospitalier, 

semble raisonnable, bien qu’il n’y ait pas actuellement de données scientifiques 

suffisantes. 

Évaluation de l’état neurologique 

Un point important est l’évaluation de l’état neurologique après arrêt 

cardiaque qui est en fait difficile dans l’immédiat. Sur la notion d’une reprise de 

la ventilation et de quelques mouvements spontanés, on voit trop souvent des 

patients extubés au décours d’un arrêt cardiaque…puis ré intubés devant 

l’aggravation de la situation telle que la survenue de crises convulsives. Il n’est 

pas recommandé d’ex tuber un patient au décours d’un arrêt cardiaque même si 

la durée de celui-ci a été brève. Il faut prendre le temps d’évaluer l’état 

neurologique et la stabilité hémodynamique, maintenir la ventilation au besoin 

associée à une sédation et mettre en route des mesures de protection cérébrale 

comme l’hypothermie modérée. Ce n’est qu’après avoir compris la cause de 

l’arrêt cardiaque, y avoir remédié et avoir constaté une récupération 

hémodynamique et neurologique stable qu’un désengagement des mesures 

d’assistance peut être envisagé. 
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Quand et comment délivrer une information à la famille ? 

La survenue d’un arrêt cardiaque au bloc opératoire impose d’en informer 

les proches du patient. Plusieurs points sont à souligner dans la façon de délivrer 

cette information. Il ne faut pas attendre plusieurs heures avant de prendre 

contact avec la famille. Ce point est souvent reproché quand un contentieux 

médico-judiciaire fait suite à la survenue de cette complication, la famille ayant 

eu l’impression d’un abandon alors qu’elle se trouve confrontée à un évènement 

douloureux et inattendu. L’information doit être donnée simultanément par le 

chirurgien et l’anesthésiste en charge du patient qui doivent délivrer une 

information cohérente, chacun intervenant pour sa part d’expertise sans 

intervenir sur celle de l’autre. La transparence concernant les faits tels qu’ils se 

sont produits doit être totale. 

I. Conduite pratique devant une asystolie d’origine 

anaphylactique. 

Définition: inondation brutale de l’organisme par des médiateurs libérés par 

les cellules de l’allergie. 

Signes: Rush cutané, urticaire, prurit, œdème, Hypotension artérielle, 

tachycardie, collapsus, Troubles du rythme, Bronchospasme, ACR,  Apparition 

des signes concomitant d’une injection d’un produit. 

Diagnostic : la chute de PETCO2<10mmhg est l’argument le plus précoce 

avec l’effondrement de la pression artérielle invasive. 
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Traitement: 

 Arrêter l’injection du produit suspecté 

 Arrêt de la chirurgie, la reprise est une décision collégiale. 

 vérifier la perméabilité des voies aériennes supérieures. 

 vérifier les branchements  

 Mettre sous O2 pur, objectif FiO2 100% 

 Intubation orotrachéale 

 MCE + adrénaline 2 x 1 mg puis 5 mg toutes les 3 mn 

 Remplissage cristalloïde 30 ml/kg 

 traitement symptomatique 

 prélèvement sanguin spécifique : histamine, tryptase, IgE 
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Conclusion 
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La préparation préopératoire par un analogue de la somatostatine, des 

patients présentant un syndrome carcinoïde est primordiale pour réduire les 

risques de complications, dont la plus fréquente et sévère reste la cardiopathie 

carcinoïde qui doit être recherchée systématiquement et précocement par 

échocardiographie  

Chez tous les malades atteints de syndrome carcinoïde. Une stratégie 

thérapeutique multidisciplinaire combinant prise en charge médicale (analogue 

de la somatostatine, traitement de la cardiopathie, …), et chirurgicale, permet de 

réduire considérablement les symptômes et améliorer la qualité de vie de ces 

patients. Mais, le traitement chirurgical, seul traitement curatif, n’est pas un acte 

anodin, car à l’origine de plusieurs complications dont l’arrêt cardiocirculatoire. 

Il existe peu de particularité concernant la RCP de l'ACBO, le monitorage du 

patient anesthésié, en particulier avec l'apport du capnographe permet d'anticiper 

ou de détecter précocement l'AC et de monitorer de façon efficace une RCP 

mise en route sans délai. 
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Annexe 1 : résultat anatomopathologique de la patiente. 

 



Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de l’intestin grêle. 

100 
 

Annexe 2 : déroulement opératoire  
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Résume 

TITRE : Asystolie au cours d’une chirurgie pour tumeur carcinoïde de 

l’intestin grêle. 

AUTEUR : Ulrich Tanguy OYABIGUI. 

MOTS-CLES : tumeur carcinoïde, crise carcinoïde aigue, arrêt 

cardiocirculatoire per opératoire, octréotide 

 

Les tumeurs carcinoïdes sont rares, caractérisées par une sécrétion de 

peptides vaso-actifs (sérotonine, bradykinine, …) à l’origine du syndrome 

carcinoïde. Elles sont de découverte souvent tardive au stade de métastases 

(hépatiques et/ou ganglionnaires). Leur diagnostic fait appel aux données 

cliniques (flush du visage, diarrhée, bronchospasme) et biologiques (dosage 

urinaire du 5-HIAA). La complication majeure est représentée par la 

cardiopathie carcinoïde qui doit être recherchée précocement et traitée. La 

chirurgie reste le seul traitement curatif du syndrome carcinoïde mais doit être 

préparée préalablement par un analogue de la somatostatine (octréotide) afin de 

réduire les risques de complications péri opératoire tel que la crise carcinoïde 

qui peut aboutir à une asystolie. Cet accident rare (5,6/10000 interventions) est 

détecté par le monitorage hémodynamique (obligatoire au bloc). Sa survenue 

conduit à la suspension du geste opératoire et l’anesthésie, et impose 

l’administration d’adrénaline et le massage cardiaque externe. La reprise de 

l’intervention chirurgicale est une décision collégiale prise entre les chirurgiens 

et l’anesthésiste-réanimateur. 
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Abstract 

Title: asystole during a surgery for carcinoid tumor of the small intestine.  

Author: Ulrich Tanguy OYABIGUI 

Keywords: carcinoid tumor, acute carcinoid crisis, intraoperative Heart Attack, 

octreotide 

 

Carcinoid tumors are rare, characterized by secretion of vasoactive peptides 

(serotonin, bradykinin, etc.) to the origin of carcinoid syndrome. They are often 

discovered late in the stage of metastasis (liver and / or lymph node). Their 

diagnosis used the clinical data (facial flushing, diarrhea, bronchospasm) and 

biological data (urinary dosage of 5-HIAA). The major complication is 

represented by carcinoid heart disease which must be sought and treated early. 

Surgery is the only curative treatment of carcinoid syndrome but the patient 

must be prepared beforehand by a somatostatin analogue (octreotide) to reduce 

the risk of perioperative complications such as carcinoid crisis that can lead to a 

rare event of asystole. This rare crisis (5.6/10000 interventions) is detected by 

the hemodynamic monitoring (required in the operation room). Its occurrence 

led to the suspension of the surgical procedure and anesthesia, and requires the 

administration of adrenaline and external cardiac massage. The recovery from 

surgery is a collegial decision between surgeons and the anesthetist. 
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 

 

  

       

 

 
         (  

  ... )         
     (   /    ) .  

    (       
 )  (    5 HIAA ) .   
            
. 

           
  (  )       

           .   
     ( 5.6 / 10000  )    
 .          
          .   
          
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 الرحمان الرحيمبسم ا  

 أقسم با العظيم

هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في    

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  وأنوأن  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  سانية منذ نشأتها.سانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإن  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


