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OBJECTIFS :
A travers ce cas clinique :

1- Relever, chez ce patient, les éléments cliniques et paracliniques en faveur   

     d’une HTA secondaire
2- Etablir l’enquête étiologique de l’HTA chez ce patient
3- Planifier la prise en charge thérapeutique et la surveillance à court et à long terme 

	Vous êtes priés de respecter le délai de 10 mn pour la présentation du cas en fonction des objectifs fixés


_________________________
Patient TK, âgé de 35 ans, originaire de Gafsa, hospitalisé pour exploration d’une HTA.

Antécédents familiaux :

Mère hypertendue 

Pas d’obésité ni diabète dans la famille

Pas d’antécédents personnels notables

Fumeur 40 PA, éthylisme occasionnel.

Il est infirmier, marié, père de 2 enfants.

L’histoire de sa maladie remonte à 3 ans par la survenue de céphalée, bourdonnements d’oreille, la TA était à 18/10 contrôlée à plusieurs reprises. Il a été traité par Amlor 10 1p/j et Lasilix 1 cp/j. l’évolutions a été marqué par la persistance de chiffres tensionnels élevés. Hospitalisé à 2 reprise à l’hôpital de Gafsa, mis sortant sous coversyl 1cp/j, lasilix 1cp/j et Amlor10 1cp/j.

Le patient est alors adressé en endocrinologie pour complément de prise en charge. 

A l’interrogatoire, le patient signale un syndrome polyuropolydipsique évoluant depuis 2 mois avant son admission, un amaigrissement non chiffré, une asthénie et des crampes musculaires. 

Par ailleurs, pas de dyspnée d’effort, pas de trouble du transit.

Sous traitement le patient décrit des céphalées associées à des palpitations concomitantes aux pics hypertensifs.

A l’examen :

Bon état général. Pas de dysmorphie faciale

Poids : 82 Kg    Taille : 1m72  Tour de taille : 98 cm

TA 15/10 couché et debout ; pouls à 60/min

Euthyroidie et  eucorticisme cliniques. Loge thyroïdienne libre

Auscultation cardiaque et pulmonaire normale. Examen abdominal normal. Pas d’oedème des membres inférieurs. Examen neurologique normal

ECG : Rythme régulier sinusal à 60/min, pas de signes d’HVG, ondes T plates sur toutes les dérivations

Examens complémentaires :

	Glycémie

Mmol/l
	Kaliémie

Meq/l
	Natrémie

Meq/l
	Kaliurèse

Mmol/24h
	Natriurèse

Mmol/24h
	Urée

Mmol/l
	Créat

µmol/l
	Calcémie

Mmol/l
	Prot24h

g/24h

	8,5
	J1 : 2,4

J2 : 3

J3 : 3,5
	J1 : 144

J2 : 144

J3 : 139
	J1 : 23

J2 : 34

J3 : 22
	J1 : 134

J2 : 160

J3 : 176
	6,1
	65
	2,43
	néant


- Bloc Métanephrines urinaires : 0,8mg/24h

- CLU = 94 µg/24h

- CLU sous freinage faible <2µg/24h

- Cortisol plasmatique sous freinage faible 5 ng/ml

- ACTH = 16 pg/

- FT4= 12,3 pg/ml TSH = 1,35 mUI/l

	
	Aldostérone (pg/ml)
	Rénine active (ng/ml)

	Décubitus
	560   (VN 10-180)
	< 2,5 (VN 3-16)

	Après 1h d’orthostatisme
	925 (VN 70-360)
	Non faite

	Après 3 h d’orthostatisme
	715 
	Non faite


- Echographie doppler des artères rénales : normale

- Scintigraphie rénale avec test au Captopril : normale

- Echographie rénale et surrénalienne : normale

- Scanner surrénalien : normal (pas de masse surrénalienne)

- IRM surrénalienne : normale

- Scintigraphie à l’iodocholestérol : fixation surrénalienne bilatérale 

- Echographie cardiaque : hypertrophie concentrique des parois ventriculaires avec une bonne fonction du VG

- Radio thorax : parenchyme pulmonaire normal,  ICT = 0,5

- FO : normal
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