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Durte de Pdprevve 03 hevre 15 minutes

wesid "
Q "":. °% 0L Csdénome hypophysalre peul #tre dicrit microncoplquement comme un :
Q Addnorme basophite
- Mnome neutrophite
q‘.;_'} Adénome acidophile =
At nome amphophile
Adénomp chromophobe~
Question 02, 1o neuroblastome | i
& N'est pas synonvme de sympathorme embryonnglre “
Exceptionnel chez adolescent et Fadutte.

@ Attelgnant ta médulfaire de Ia surndnale
Led cellules sont monomorphes se dipasent #n rosettes § centre clatr fibrillaire”

€. Lei celiules sont monomorphes 1e diposent en palistada
Question 03. Le diagnostic pouitif du phéochromocytome 18 pose sur :
_(::l Remaniements nécrotiques ou hémarmagigues sumout 4 la tumeur est volumineoie = =
Des cellules chromaffines localnees § 13 conkeswurrénale L-r
A Descritéres de malignité définis par Is score de WEISSY, “-",l
d.  Un Immino-marguage positil & la Chu.n-.ﬂ:r; il A
€ Une tranche de section brune ou grisdire, forme, assar homogéns
Question 04. La thyroidite granulomateuse te caractirise par :
Une augmantation modérés et asymétrique de 1a glande thyroide
La présente de gronulame uberculaide 0
Une augmentation volumineuse du corpr thyroidien
Une fibrose dense et mutilante
Une infiltraticn. pueudotumaorale des structures anatomiques Juxtathyroldienanss
Question 05. Les critkres de malignité dans le carcinome vésiculalre sont :

2, Laprésence de noyaux en verre dépol|

b, L'absence de linvation caprulaire
() La présence ¢'emboles vasculaires et d'effraction capsulaire

g, Les calcosphérites sont pathognomoniques situdes dans I'axe des papifiiag
La présence o prcudo-inchusions cytopiasmigue aver un halo clalr

Renos

CQuestion 06. L'adénome de la parathyroide eit
Locainé souvent au niveau des parathyroides supérieurss
Une turmeur endocring encapsulée
. Faitde celliles principales de petite taille a’;j

d. De caractére de malignité incertaine
&, Richerment vascularisd

Question 07, Guelles sont les principales anomalies de VECG rencontrées dans Mhypothyroidie ?

Des troubles de repalarisation diffus
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Question 10. Quelle et la caure la plus Irdquente de hypoparathyroidie cher Fadulte 7 ?

AL Ee AT

b Intexdcation alcoolgue aigue

Q;’; {hiurgie thyrdldlenne
irradiation carvicals

HyprrmagnaLemie

r @

Ouestion 11. Quelles sont lea cauies péndiigues di Fhypoparathyroidie 7 F{

@, Syndrome de Von Recklinghausen

b, Syndrome dalbrigh P

€ Syndrome de Tumer «* \

(@2 Syndrama de DI George i B, Loty r‘
£ wynadioerie HOR an 4

Question 12, Quel st le profil blologigue d'une prevdohypoparathyroidie 7 \-y?,;‘ﬁ Q :.I-' v

(%7 PTH basse 7
ol /7 O - C“

B.  PTH dlavée
c  Phosphatémie dlivie i Vi
{d? calcémie dlevie - —_—
g Magndsémie dlevie |_/ »}
Question 13. Dans hyperparathyroidle primaire : I
4. Onretrovve ded adénomos pa rathysrosdsns multiples dang S0% des cay’, Q(“u

b.  La recherche de formes gdnétiques doit te lalre che: los sufets Sgés de moins de 40 ans #

L'étiologle la plus fréquente est le cancer parathyroidien o e

Qn peut trouver une calcémbe normale on cas de défict en vitamine D associé

Le bilan radiologique n'est réalisé que 1) une prise en charge chirurgicale est prisvue ~
otigauer (Y

Question 14. Parmi ces propositions, quelles sont les causes du syndrome polyu
a,  Hyperahémle

C.

€ Hypercakcémie
. Hypothyroidie
d.  Hypocartisme P“J“ \

e  Lithium
Question 15. Le diabite inlipide secondaire i une carence en hormone antidiurétique se caractérise part

Une réponse négative 3 Mhormone antidiurétique
Uine dlévation de la densitd urinaire aprés restriction hydrique

Une hyponatrémis en cas de décompenzation
Une hyperosmolarté Hlnnlﬁqunt_nni de réduction des boissons

'mmmmm pe Il faut compléter I'exploration par

@. Une absence de concentratian des urines au test de restriction hydrique
d
e
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Ouestion 19, 'adénome somatotrope pout réntrer dan le cadre do masladies génétigues suivantes -

4, Méaplasie endocrinienne madtipht de rype 23 cun
. Syndrome de MacCune Albright
8 Complenn de Chiney (9
d. Palyendencinopathle auto-dmmune de type 1

. Syndrome de Mare et Aurbach
Question 20. Le tableau clinique de I'acromégalie sur un adénome somatotrope pure peut Stre fait de -

(#  Syndeomie de canal carplen

Bl Pachydesmopdriostoss

&  Myseodbme cutandomunueu tl
(8. Syndrome apnde de sommel! '

i Vergetures pourpres of arges a0 nkhego dey flancg ! — Hﬂ/'n
Question 21, La galactorrhée au cours de Facromégalie peut Bire due § : ﬂf_'il ” .

? Une hyporprolactindmie de dile annexion hypathala ma-hypaphysalre
Une macroprolactindmis

2 P
£ Un adénome mixte somato-lactotrape \
-IL"I Effet lactotrope de Phormane de Cledisance 'C_ 3

e W/
€. Unadénome mirte somato-gonadotrope e

Question 22. Quelles tont parmi les propositions sulvantes, celfos wiceptibles d'btre & Forigine d'une insuffisance surrénalienne primaire

&? Déficit enzymatique en 21 Hydroxylase e bowe
Apoplexie hypaphysaire ) - -
€. Anbicorps anti 21 Hydrowylase,- U e . ﬁ,‘l | MT“'
Wi Syndrome de Waterhouse-Friedsichsen = s .
2. Arrét d'un traltemernit au long cours par Prednisolone pour une maladie de Crobn® i < “ﬂ#h""

-3 L, .L..;..: Poe
Question 23. Quelles tant parmi les sulvantes, les caractéristiques du syndrome de perte de sol chet le nouveau né ? =
&  Best du & une Hypoplasie conpénitale dos surrénald

Elévation du taux de |a 17 OM Progestérone
La survenue d'hypoglycémies '
Des convuliions peuvent 1e woir

o
e. Des anomalies des Osganes EEnitaux externe sont possibles - -\ ﬂm 'ri"“l';'e' :; Eé%
Question 24. Les inhibiteurs de la QFf-4 et les agonistes du réceptour du GLP-1 %E MLt 7S
Y (&7 Diminuent la sécrétion du giucagon '
H Accélérent |3 vidange gastrique
Stimulent Is sécrétion du glucagon
Améliorent la sécrétion de Finsuline gluco-dépendants
A Diminuent I'aborption intestinale des glocides

Question 25, Parmi les différentes catégories d'insuline wivantas, coche

. Glargine U 100

estion 2. Uingulin s opienil oeE
r TmEhiiﬂ.lmmfﬂlu.manl + Injection d'un analogue lent le solr

v

1] &8
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:
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eurs da risque de progression
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Question 20. Préciies les manifestationy elinlques possibles de la neurcpathie autonome eardfi-yayoglatre

Tachycardie permanens ]
Claudicatien armdrielie imermttents 4
= Hyperteniien amdrinlie ’f_‘:)

d. lgehdemin miystarghgee slencieuge W _..-"u.
a Edérne det mambees inbdrieir = {‘J—mﬁ“ 5

Cuestion 29, Lors de 1a cétoacidose disbétique © 1, -
LV -
. O peut avoir une hyperkalidmis ateacile & une bypokahoybe - _f'a"%“'-" r
ﬂ La cEtote &3t dun b une insulinocarence entrainant une fipolyse atcrus «° i
_,? L) on el vl une dyspode de Eguema ul type bratyprde -jm_‘::b\_d.'
(8] ondbme cérdbral est Une complication gravitsime i & des armeurs thérapeiiques ? u.gﬂ-' 7/ 'g
Le coma acidocétosiaie a1t frégquient (lusgu’s S0%) ""#

Quiestion 30, Dani la citoacldove diabétique ©
2 Uintulinothérapie est interrompue avant négativation de In cétase 1) hirpaghpzilbmie o
ﬁ L'apport de potassium est indigud ol hypokslidmie & Flonogramme .
La mélwyedrabation se fall par du'sénum 318 &t surtout sérum blcarbanatd o icl.dmt-,\ /r
t) U insunot RErapie coll s& faklie en Inbrive) e se
L'antibiathéraple est invtaurde au moindre doute ' infection

Femme de 40 am sins antécident parsonnel et familial vous consulte Pour une vousiure cervicale. A L paipation, nadide de 03 cm en regard
de F'isthme thyroidien, souple, mobile, pas d'adénapathies palpables, L
Question 31, Que dites-vous & la patiente 7 Cj
. Les nodobed tont rards & 40 an E :' ‘("
b, Le risque de malignité & b découverte d'un nodule est de 20 %

T Les nodules sont présgnls majontalfement ches b dmme
dy  Le seve féminin ot I'ige de 80 ans tont des facteurs de risque de malignive

Question 32. Quels examens complémentaires envisager-vous en premisre Intention ?

2.  Dosage de la thyroglobuling® o

(b> Echographie corvicale
€. Dosagede T2 @ 1}' "'_:)Q,‘_J
d.  Dosage de la TSH

(e Stintigraphie 5 liade 123
Question 33. L"échographie cervicale retrouve un nadule de 0z mdiwlumm hypodchogene avec une TSH normale, gue faltes-yous ?

2. Cyloponction #cho-guidée -
b. Scintigraphie b Flode 131 Q«i’ £A0
¢ 'Deuxiéme Echographie de contrdle
@ Prise en charge chirurgikcate ~ .
i., MMWH ur &n '3 ,I'ﬁ-
Vous recever en consultation une jeune fémme ﬂn:mmmgm notable. Elle poursuit une contraception arale U"‘J"' t, E
nnwmmrlpd-iﬁmﬂhmmuupm{ rogressive depuis quelque annes et fappariticn récente de
quelques vergetures pourpres au niveau des flancs #ﬁiﬂ'ﬂ' récamment objectivie. Devant ce tableau clinique, vous suspectet un
syndrome de Cushing et vaus réalisez un H&Wﬁﬁ%ﬁbﬁl _ négatit=" _
Question 34, Concernant le test de freinage minute (f)
3, nmﬁmwwmmﬂﬁmuﬂh v
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Question 36, Vue le terrain et les données diniques et para diniques, le diagnostic le plus probable est
a.  Unwyndrome de Cushing ACTH-gépendant
b, Unsyndrome de Cuthing ‘ACTH-indé pendant 0
c Line maladie de Cuthing E> )
@ LA aimple désordee clinloo-biologhque di 3 I contraceplion cestroprogestative = (
e Une hyperplasie macro nodulaine des surrénales «
Question 37, Pour canfirmer ce disgnostic ees skamens complémentalres sont nécessalres, lesquels ?
@ La pratique dun test de freinage fored
i Ledosage de PACTH P' ’1
€. Undosage du cortisol libre urlnaire dos 24 h apris freinage faible ; /_,.-
d.  UneiRM hypophysaice st ks TOM des surrénales est négative '1')
&, LIntestd la CAH i FIAM hypophvsaire est négative
Cas clinique 03 1
vomissernents incoarcibles deplis 24 heures. Lextmen 7

Monsleur, M. A:-54 ans est adressé aux urgences pour douleon abdominates et " :
clinkque retrouve une fikvre & 39°C, une PA & BO/60 mmHE une FC & 95/min, un pli cutané et des rhles crdpiant de [ base drolte W
l'ausciltation pulmonalie. | ol
Vs 8tes frappé par 10n beint bl alors que nous sommes au mols de janvier et par une intensification de cette coloration al miveau des plis, ¥ 40
oo patient rapporte aussi une notion d'amalgrissement de 10 .‘!‘: em 10 miols dvec wne perte d‘nppﬂlul Ui avthibnlo ghajsre el Sueur ?’F}
nocturpe. Le diagnostic ' Hﬂ#ﬁmr surrénalianne algue 85t vite suspectd et une réa nimation adaptée e31 instaunée aprés un préjévement de

cortisolémie. _
Quiestion 38. Compte tenu du contexte clinique de Mr. M A, Quelle est 1a cause | plus probable de cette Insuffisance surrinalienne 7
- Cause auto-Immunes - J\
¢ Caue néoplasique’ A%

4 Hlﬂim!dhlﬁﬂnﬂtm
a e des B dans les crachats =y

diagnostic étiologique 7

) Contisol 8 Bh avec ACTH.




i B - '
1 i y £
M ;s
A
2 " 5 b 3
3, m e
-
a8 ﬁl H' m
£ =
fi
» &
* -
L SiC
i, o W
] W e
0 't'.
A'B € n g
11 -
12 b =
13. » W
14, . 8 +
15. =
16. x| =
1r w» =
18 L
L -
18 w
20. &K |
A ‘BlC D E
' ' |
21. 5 E A
r 22 B0 KK
] T -
23 o r. 2
24, » o
k=
75 W%

Page | 'l

)

48,

40

CDF’I]
-'I-':JJ.[' = '
- g 1 -
l-"ld
0111, 013
&
A-.-I : . =
-'FF*- -
- *r
H'-.r e
W
-
" v
N o
" -
» % -

univ.ency-education.com






