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Abderraouf AMAMRA

Interne en phase socle de cardiologie



Contexte

• Mme E, patiente de 34 ans hospitalisée fin 
décembre en neurologie vasculaire pour la 
prise en charge d’un AVC ischémique 
Sylvien gauche.



Antécédents

• HTA sur probable hyperaldostéronisme 
primaire 2013


• EP en 2019 avec découverte d’une CMD 
FEVG 30 %


• Anneau gastrique 



Traitements

- BISOCE 7,5mg 1/j

- RAMIPRIL 5mg 1 par jour

- ALDACTONE 25 mg 1/j

- XARELTO?



Bilan AVC 

• ETT: VG dilaté avec une FEVG à 35 %

• Origine cardioembolique fortement 

suspectée



Séjour en cardiologie

• Pas de valvupathie

• Coroscanner normal

• IRM cardiaque: Dysfonction ventriculaire 

gauche avec aspect de cardiomyopathie 
dilatée.


 Œdèm



Evolution dans le service 

• Bilan CMD de première intention négatif

• Coroscanner retrouvant une masse 

surrénalienne 

• Dans un contexte d’HTA ancienne suspicion 

d’une origine endocrine.



Evolution

• Adaptation du traitement 

• Réalisation d’une imagerie fonctionnelle TEP 

FDOPA et IRM surrénalienne.

• Dosage des DMU et DMS



Phéochromocytome

• Tumeur neuro endocrine développée au 
dépend de la médullo surrénale.


• Sécrète des Catécholamines 

• 40% dans le cadre d’un terrain familiale:  

SDHB, SDHD, VHL, RET et NF1.

• Triade: Céphalées, palpitations, sueurs 



Circonstance de diagnostic

• Complications aigues: Takotsubo,troubles 
de rythme, HTA malignes,AVC, CMD, 
dissection aortique, constipation.


• Enquete génétique familiale 

• Incidentalome

• Signes cliniques évocateurs





• Signes ecg: lié à la toxicité de l’adrénaline 
sur le myocarde: T négative , axe droit, HVG, 
P amples


• Arythemie supraventriculaire fréquentes 

• Réversibilité de l’atteinte cardiaque 

rapportée dans plusieurs séries mais 
dépend de la précocité de la prise en charge  
avant constitution de lésion de fibrose



Dosage dérivés méthoxylés

• DMU, DMS ( mais risque de faux positifs)

• Variation biologique: age, sexe

• Variation pathologique: IRC, patient 

hospitalisé en réanimation ou soins intensif 



Imagerie

• Tdm TAP 3 temps, on peut commencer par 
tdm ap: lésion nodulaire de 3 à 5 cm de 
diamètre, densité sponatané de 10 UH se 
rehausse fortement après injection de 
produit de contraste.


• IRM: non systématique sauf paragangliome 
cervicaux : Hypersignal hétérogène en T2, 
signal intermédiaire fortement augmenté 
après injection de Gadolinium


• Pas de biopsie sauf cas particulier 



Bilan d’extension

• Avec imagerie fonctionnelle, non 
systématique


• Indication:  jeune âge au diagnostic (< 40 
ans), une localisation extra-surrénalienne, 
une taille tumorale supérieure à 5cm, la 
présence d’une mutation sur l’un des gènes 
SDH, une élévation préférentielle de la 
normétanéphrine, et possiblement de la 3-
MT . Dans toutes ces situations, une imagerie 
fonctionnelle corps entier est recommandée 







Prise en charge

• Gold standard si sécrétant: chirurgie

• Si non sécrétant: chirurgie, radiothérapie 

externe ou sectorisée, surveillance activé



Médicaments CI







Prise en charge thérapeutique

• En pré opératoire: alpha bloquant 7 à 14 
jours avant à dose progressive



Prise en charge 

• Les B bloquants peuvent être utilisé 3 à 5 
jours après l’introduction des  Alpha 
bloqueurs


• Labétolol n’est pas recommandé

• Inhibiteurs calciques et Bloqueurs du 

système rénine angiotensine ok

• Pas de diurétiques si pas d’indication 

cardiologique

• HTO


• Constipation





Situation d’urgences 

• Patients en chocs, d’abord stabiliser le 
patient;


• Remplissage, pas de catécholamines 

                    une assistance circulatoire mécanique, l’utilisation d’un ballon 
de Contre-pulsion intra-aortique, le pontage aorto-pulmonaire voire la 
circulation extracorporelle sont des alternatives possibles



En post chirurgie

• Noradrénaline pour gérer l’hypotension post 
chirurgie


• Suivi initial en soins intensifs ou en 
réanimation.


• Surveiller la glycémie car risque 
d’hypoglycémie


• Troubles hydroélectrolytique



Suivi

• 2 à 6 semaines dosage des DM si dosés 
initialement


• Sinon imagerie dans 3 à 6 mois 

• Suivi à vie

• Dosage annuel des Dm et MAPA

• Si paragangliome non sécrétant, suivi par 

imagerie



Critères malignité 

un statut SDHB muté (ou plus rarement FH ou 
SLC25A11) ; 

- la persistance de la positivité des marqueurs 

hormonaux en post-opératoire (3 à 6 mois après la 
chirurgie) ; 


- - la localisation extra-surrénalienne, sauf lorsqu’il 
s’agit de PGL de la tête ou du cou ; 


- - une taille supérieure à 5 centimètres (mesurée lors de 
l’examen anatomopathologique).



Pour notre patiente

• TEP DOPA et IRM en faveur d’un 
phéochromocytome


• Arret progressif des B bloquants 

• Ajout d’Alpress

• Ajout Apixaban

• Décision chirurgie en RCP

• Etude génétique en cours 


• Surrénalectomie gauche partielle 
coelioscopique le 16/03/2022




• Au total, découverte d’un 
phéochromocytome chez une patiente de 
34 ans sur un tableau d’AVC et de CMD.


• Surrénalectomie partielle gauche.



Merci pour votre attention 


