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Madame X..., 30 ans, consulte le 18 Mars 2009 pour un syndrome douloureux abdominal aigu
évoluant depuis 24 heures.

L’interrogatoire de la patiente vous apporte les éléments suivants :

- Antécédents médicaux : néant

- Antécédents chirurgicaux : appendicectomie a ’age de 12 ans, suites post-opératoires simples.
- Antécédents familiaux : diabéte de type II chez la meére de Mme X...

- Antécédents gynécologiques et obstétricaux :

19% régles a I’age de 12 ans

- cycles réguliers tous les 28 jours

- 423 ans, fausse couche spontanée précoce : traitement médical

- a24 ans, interruption volontaire de grossesse par aspiration sous anesthésie locale.

Mme X... suit depuis 3 ans une contraception orale en utilisant une association oestro-progestative
dosée a 30 Gamma d’Ethinylestradiol. Il lui arrive d’oublier sa pilule.

Ses derniéres regles, sensiblement normales, datent du 20 Février 2009.

Par ailleurs :

- Taille: 1,68 m

- Poids : 54 kg

- Groupe sanguin : 0 Rhésus -, Kell -

A ’examen clinique : Température 36,9 °C ; Pression artérielle 120/80 mmHg ; Pouls régulier a 80
battements/minute.

Abdomen souple, transit intestinal conservé.

Examen gynécologique : col normal, pas de leucorrhée.

Toucher vaginal : utérus de taille normale en bonne position, perception d’une masse latéro-utérine

droite 1égérement sensible d’environ 5 cm de diamétre.

La bandelette urinaire est négative.

1- Quelles hypothéses diagnostiques évoquez-vous devant ce tableau clinique ?

2- Quels examens complémentaires demandez-vous ? Pourquoi ?




Le dosage des B HCG est négatif ; les autres examens biologiques sont normaux.

L’ échographie met en €vidence :

- un utérus de taille et de morphologie normales

- un ovaire gauche visualisé sans anomalie

- pas d’épanchement du Douglas

- une formation kystique ovarienne droite de 5 cm de diamétre, a contenu finement échogéne
(cf. cliché ci-dessous).

3- Quels sont les signes échographiques évocateurs de malignité de ce kyste ovarien ?



Aprés un traitement adapté, la patiente consulte de nouveau 6 mois plus tard.

Elle présente alors un retard de regles de 6 semaines, un test de grossesse réalisé deux jours
auparavant s’avere positif. Il s’agit d’une grossesse non désirée. La patiente souhaite bénéficier
d’une interruption médicale de grossesse.

4- Que devez-vous faire devant toute demande d’interruption volontaire de grossesse ?

5- Quelles techniques d’interruption de grossesse existent ? Laquelle conseillez-vous a cette
patiente ? Préciser les modalités exactes.

Six mois plus tard, Mme X... vous consulte de nouveau. Ses cycles sont revenus régulierement
apres son interruption volontaire de grossesse. Ses dernieres régles datent d’il y a 10 semaines ; une
échographie de datation a permis de mettre en évidence une grossesse intra-utérine unique évolutive
avec un embryon de longueur cranio-caudale conforme a I’dge gestationnel présumé.

6- Quels examens biologiques conseillez-vous ou devez-vous prescrire en vue de la déclaration de
grossesse ?

Mme X... vous fait part de ses préoccupations vis-a-vis d’un risque éventuel de Trisomie 21, car
I’un de ses cousins ¢loignés est atteint de cette affection.

7- Que lui conseillez-vous ? Quelles sont les modalités du test proposé ? Quelles en sont les
conséquences ?

Le test a ét¢ fait, le résultat en est favorable. La grossesse évolue ensuite sans probléme.

Mme X... accouche a 39 semaines d’aménorrhée d’un nouveau né de sexe féminin pesant 3350 g,
qui va bien. :

A P’examen clinique, le rythme cardiaque feetal est @ 110 battements/minute ; la respiration est
réguliere ; le tonus est bon ; le bébé globalement rose, sauf les extrémités qui sont bleues. Bonne
réactivité.

On vous demande d’évaluer I’état clinique de ’enfant & 5 minutes de vie.

8- Précisez les modalités d’évaluation du Score d’Apgar.
Quel est le résultat de ce test dans le cas présent ?
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Césariennes programmeées contre accouchements par voie basse
programmeés en cas de présentation du siége a terme :

Etude multicentrique randomisée

1) Résumer cet article en 250 mots

2) Répondre aux questions suivantes
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Quel est I’objectif principal et I’objectif secondaire de cette étude ?

Quel est le type de cette étude ?

Pensez-vous qu’il s’agit du type d’étude le plus approprié ? Justifiez votre réponse.
Argumentez les risques de biais de mesure sur les critéres de jugement ?

Dans le tableau 1, on nous donne la répartition des patientes selon le taux national de
mortalité¢ périnatale (élevé ou faible) et le niveau de soins des centres (élevé ou
standard). Est-ce que cette donnée vous semble importante pour interpréter les
résultats ? Justifiez.

Les données ont été analysées en intention de traiter. Quelle aurait été la conséquence
sur ’estimation de efficacité de la césarienne si vous aviez analysé les 129 femmes
ayant finalement eu une césarienne en urgence pour anomalie du rythme cardiaque
feetal dans le groupe des « césariennes programmées » ? Justifiez.

En France, les recommandations imposent une mesure radiographique du bassin avant
d’envisager un accouchement par voie basse en si¢ge. Que pensez-vous des pratiques
rapportées par les auteurs dans cette étude sur cette mesure ?




ExamLCA-DCEMS3-Lyon Est-2011

Césariennes programmées contre
accouchements par voie basse programmés en
cas de présentation du siége a terme : étude
multicentrique randomisée

Introduction

Environ 3 a 4% des grossesses atteignent leur
terme avec un feetus se présentant par le siége.1
Des données d'études de cohorte précédemment
publiées ont montré que, de maniére générale, la
césarienne programmée est meilleure que
'accouchement par voie basse programmeé pour le
feotus en cas de présentation & terme par le
siége.2'3 Ces études sont toutefois potentiellement
biaisées, car les femmes n‘ont pas été randomisées
pour les différents modes d’accouchement. D'autres
réserves portent sur le fait que les études auraient
inclus  des  grossesses  pour lesquelles
Faccouchement par voie basse ne serait
actuellement pas envisagé (par exemple en cas de
siege décomplété en mode des pieds [lorsque les
pieds pénétrent en premier dans le col utérin]), et
que les professionnels ayant procédé aux
accouchements du siége par voie basse n'étaient
peut-8tre pas expérimentés pour cette méthode.
Deux essais controlés randomisés ainsi que leur
meéta-analyse menée par le groupe Cochrane n'ont
pas mis en évidence une association entre la
césarienne programmée et des effets bénéfiques
significatifs pour le foetus. Les deux essais avaient
toutefois des tailles d’échantillons trés petits.

Selon le consensus actuel, a terme, une
césarienne programmée est plus favorable qu'un
accouchement par voie basse programmé en cas
de présentation en siége décomplété si la
présentation est en mode pieds, si le feetus est
fragilisé, de grande taille ou présente une
malformation congénitale pouvant poser un
probleme d'ordre mécanique lors de
I'accouchement par voie basse, ou encore en cas
d'absence d'un accoucheur expérimenté dans les
accou;:hements par voie basse d'un feetus en
sieége.” Pour la majorité des présentations par le
siege a terme, aucune méthode d'accouchement ne
fait 'unanimité. Certains médecins privilégient une
politique de césarienne programmée suite aux
résultats d'études observationnelles, tandis que
d’autres restent sceptiques dans la mesure ou les
essais contrlés randomisés ne suggérent pas
d'amélioration des résultats périnataux suite a une
politique de césarienne programmée. Nous avons
mené I'essai sur la présentation par le siége a terme
(essai TBT : Term Breech Trial) afin de déterminer
si la césarienne programmée était meilleure que
Paccouchement par voie basse programmé pour les
foetus en présentation par le siége a terme. Cet
essai s'est déroulé dans des centres pouvant
assurer la présence d’'un accoucheur expérimenté
en cas d'accouchement du siége par voie basse.

Méthodes
Patients

Pour étre éligibles, les femmes devaient
présenter une grossesse unique avec un feetus

vivant en siége complet ou decomplété a terme
(= 37 semaines d’aménorrhée). La présentation en
siége décomplété était définie par un foetus avec les
hanches fléchies et les genoux tendus; le siége
complet était défini par un feetus avec les hanches
et les genoux fléchis sans positionnement des pieds
sous les fesses. Les criteres de non inclusion
étaient les suivants : signe de disproportion foeto-
pelvienne ; foetus de grande taille d'un point de vue
clinique ou dont le poids estimé était de 4 000 g ou
plus ; hyperextension de la téte foetale ; suspicion
par l'accoucheur d'une malformation ou d'une
pathologie feetales pouvant provoquer un probieme
d’'ordre mécanique lors de la délivrance
(hydrocéphalie par exemple) ; ou contre-indication
au travail ou a l'accouchement par voie basse (par
exemple en cas de placenta praevia). Ces critéres
d’eligibilité ont été convenus lors d’'une réunion de
consensus avant lessai.’ La présence dune
malformation congénitale fatale connue chez le
foetus menait également & la non inclusion de la
femme.

L’étude a été approuvée par le .comité
d’éthique de tous les centres participants, et les
femmes ont donné leur consentement éclairé avant
d’étre incluses dans 'étude.

Méthodes

La randomisation a été suivie de fagon
centralisée par l'unité de recherche sur la santé
maternelle, infantile et génétique de funiversité de
Toronto a 'aide d’'un programme de randomisation
informatique accessible au moyen d'un téléephone a
fréquence vocale. La randomisation était stratifiée
selon la parité (0 et 2 1) par blocs de deux. Nous
n'avons pas procédé a une stratification par centre,
ce qui nous aurait contraint a recourir a des blocs
plus importants pour éviter de dévoiler la
randomisation, et des blocs plus importants auraient
pu aussi conduire a un déséquilibre car certains
centres  n'incluraient  vraisemblablement  que
quelgues femmes.

Les femmes éligibles et ayant accepté de
participer & l'étude ont été randomisées dans le
groupe césarienne programmée ou dans le groupe
accouchement par voie basse programmé. Le
groupe césarienne impliquait une césarienne -
programmée & partir de la 38" semaine
d’aménorrhée. Sl y avait un doute sur l'age
gestationnel du foetus, la césarienne était réalisée
apres confirmation de la maturité du feetus ou aprés
le début spontané du travail. Si le travail avait déja
débuté au moment de la randomisation, la-
césarienne était réalisée des que possible. La
présentation du foetus était confirmée juste avant la
césarienne : en cas de présentation céphalique, on
procédait a un accouchement par voie basse. Nous
avons estimé que plus de 90 % des femmes du
groupe césarienne accoucheraient effectivement
selon par césarienne.

En cas de randomisation dans le groupe
accouchement par voie basse programme, le début
spontané du travail était attendu avant de débuter la
prise en charge, sauf s'il s'avérait nécessaire de
déclencher 'accouchement (par exemple en cas de
terme dépassé) ou de procéder a une césarienne
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(par exemple en cas de siége décomplété en mode
des pieds). Le protocole de prise en charge lors de
F'accouchement, a été precisément défini lors de la
réunion de consensus menée avant 'essai’.

(ce protocole était le suivant : le déclenchement du
travail et amniotomie étaient autorisés pour les
indications  obstétriques standard; le rythme
cardiaque feetal étajt suivi de fagon intermittente
(foutes les 15 minutes lors du premier stade et
foutes les cing minutes lors du second stade du
travail) ou de fagon continue, a l'aide dun suivi
électronique  du  rythme  cardiaque  foetal ;
l'accélération du travail par oxytocine intraveineuse
était considérée comme un traitement raisonnable
des contractions utérines inefficaces, dés lors que
l'accoucheur avait la certitude de l'absence d'une
disproportion foeto-pelvienne ; on considérait que Ia
progression de 'accouchement au cours du premier
stade était adaptée lorsqu'elle consistait en une
dilatation cervicale d'au moins 0,5 cm/heure aprés
le début du travail actif et, lors du second stade, de
la descente du siege vers le plancher pelvien dans
les 2 heures aprés la dilatation compléete, avec
accouchement imminent dans I'heure suivant le
début des poussées actives ; en cas d'anomalies du
rythme  cardiaque foetal ou d’absence de
progression de I'accouchement, on procédait a une
césarienne ; sinon, le travail pouvait se poursuivre
pour aboutir a une délivrance par voie basse; le
choix dune analgésie et d’'une anesthésie était
laissé & la femme et & son médecin traitant; la
méthode  d'accouchement consistait en un
accouchement spontané ou assisté par le siege
avec controle de la téte demiere, les éléments
essentiels étant labsence d'infervention avant
l'expulsion spontanée du nourrisson et une
intervention minimale par la suite, sans traction du
corps, et une délivrance controlée de la téte
demiére, généralement a l'aide de forceps ou de la
manceuvre de Mauriceau-Smellie-Veit ; le choix de
la méthode incombait aux médecins,; la grande
extraction du siege n'était pas autorisée).

Nous avions estimé que plus de 50 % des femmes
du groupe accouchement par voie basse
accoucheraient de cette fagon.

Les nourrissons se présentant par le siege
qui sont nés via un accouchement par voie basse
ont été suivis par un accoucheur expérimenté, c'est-
a-dire une personne se considérant suffisamment
compétente et expérimentée pour prendre en
charge un accouchement du siége par voie basse et
dont les capacités ont été confirmées par son chef
de service. Avant le début de linclusion dans
chaque centre, nous avons attribué un numéro aux
médecins considérés comme expérimentés dans les
accouchements en sieége par voie basse, et avons
consigné des renseignements sur leurs diplémes et
leurs années d'expérience pour ce type
d'accouchement. Des informations analogues ont
été collectées sur les autres médecins
éventuellement présents lors de P'accouchement.

“Les paragraphes entre parenthéses et en italique
sont a titre indicatifs.

Des échantillons de sang ombilical ont été prelevés
afin d’évaluer le pH et le déficit de base. En cas de
césarienne, les femmes ont recu des antibiotiques
en péropératoire. Hormis ces éléments, les soins de
la mere et de I'enfant étaient conformes aux normes
des centres participants.

Nous avons réguliérement suivi
I'observance du protocole de Tétude pour
I'ensemble des participantes en termes de mode
d’accouchement, et en cas d'accouchement du
siége par voie basse, afin de confirmer la présence
d'un accoucheur expérimenté lors de
I'accouchement, l'absence de prolongation du
travail (durée du premier stade de 'accouchement
< 18 heures, délai entre la dilatation compléte et les
poussées actives < 2 heures, et enfin durée entre
les poussées actives et l'accouchement
< 1,5 heures), le type de présentation par le siége
(complet ou décomplété) et afin de vérifier 'absence
de grande extraction du siége.

Les méres ont été suivies jusqu'a
6 semaines post partum a chague fois que cela était
possible, afin d'identifier la survenue éventuelle de
complications pour la mére ou l'enfant aprés la
sortie de la maternité.

Le critere de jugement principal était la
mortalité périnatale ou néonatale avant 28 jours de
vie (& l'exception des malformations congénitales
fatales), ou au moins l'un des événements de
morbidité néonatale grave définie par consensus
d’experts.

(& savoir*: traumatisme de la naissance,
notamment hématome sous dural, hémorragie
intracérébrale ou intraventriculaire, traumatisme
médullaire, fracture. de la base du créne, atteinte
des nerfs périphériqgues avant la sortie de la
matermnité ou atteinte génitale significative d’'un point
de vue clinique ; convulsions survenant avant 'dge
de 24 heures ou nécessitant 'administration d'au
moins deux médicaments ; score d’Apgar inférieur a
4 a 5 minutes ; déficit de base du sang ombilical
d'au moins 15; hypotonie pendant au moins
2 heures ; stupeur, réaction réduite a la douleur ou
coma ; intubation et ventilation pendant au moins
24 heures; alimentation par sonde pendant au
moins 4 jours; ou .admission en unité de soins
intensifs néonataux pendant plus de 4 jours. Des
spécialistes ont identifié ces définitions de Ia
morbidité néonatale grave comme des mesures
importantes de la morbidité néonatale a terme ou a
terme dépassé.’)

L’ensemble des événements signalés ont été
confirmés auprés du centre afin de vérifier leur
exactitude. :

Le critéere de jugement secondaire était la
mortalité ou la morbidité grave chez la mére au
cours des six premieres semaines du post-partum,
c'est-a-dire la présence ou l'absence d'un ou
plusieurs événements parmi une liste pré-définie
par consensus d'experts.

(& savoir*: déces, hémorragie du post-partum
supérieure a 1500 ml ou nécessité d'une transfusion
sanguine ; dilatation et curetage en cas de
saignement ou de rétention placentaire ;
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hystérectomie ; lacération cervicale impliquant le
segment utérin inférieur (dans le cas dun
accouchement par voie basse) ; incision corporéale
ou extension grave vers une incision segmentaire
ransversale (dans le cas d'une césarienne),
hématome vulvaire ou pérnnéal nécessitant une
évacuation; thrombose veineuse profonde ou
embolie pulmonaire nécessitant un anticoagulant ;
pneumonie ; syndrome de détresse respiratoire de
l'adulte ; infection d'une plaie nécessitant une
hospitalisation prolongée en ambulatoire ou non,
voire une réadmission a I'hdpital; déhiscence ou
rupture d'une plaie; fievre matemelle d'au moins
38,5 °C en deux occasions séparées d'au moins 24
heures aprés 24 heures post-partum; atteinte
vésicale, urétérale ou intestinale nécessitant une
intervention ; fistule de I'appareil génital ; occlusion
intestinale ; ou toute autre morbidité matemelle
grave.)

Tous les autres événements de morbidité
maternelle ont été évalués par les membres du
comité de pilotage, en insu du groupe de
randomisation et, si possible, du mode
d'accouchement, afin de déterminer s'ils pouvaient
étre corrélés a I'accouchement et s'ils devaient étre
considérés comme graves.

Nous avons procédé a des analyses de
régression logistigue multiples afin de tester les
interactions entre les caractéristiques a l'inclusion et
le groupe pour chacun des criteres de jugement
principaux. Pour le critére combinant la mortalité
périnatale, néonatale ou la morbidité néonatale
grave, pour le critéere de la mortalité périnatale ou
néonatale et pour la morbidité néonatale grave,
nous avons testé les interactions entre le groupe de
traitement et les caractéristigues a linclusion
suivantes : age matemnel (=30 contre <30 ans);
parit¢ (0 contre 1-4 contre >4); type de
présentation par le siége (décomplété contre
complet ou incertain); age gestationnel (=41
semaines contre <41 semaines); travail (contre
absence de travail); rupture des membranes
(contre membranes intactes) ; la taille ou le poids
estimé du feetus (taille moyenne du foetus a
I'examen clinique ou 2= 3000g a [I'échographie
contre feetus de petite taille a 'examen clinique et
< 3000 g a I'échographie) ; méthode d'évaluation de
la taille ou du poids du feetus (uniquement clinique
contre échographie [avec ou sans évaluation
clinique]) ; méthode d'évaluation du bassin
(uniguement clinique contre radiographie, imagerie
par résonance magnétique ou tomographie par
ordinateur [avec ou sans évaluation clinique]) ;
méthode d'évaluation de I'attitude de la téte foetale
(uniguement clinique contre échographie ou
radiographie [avec ou sans évaluation clinique]) ;
tentatives précédentes de version céphalique
externe (oui contre non); niveau de soins dans le
centre (élevé contre standard) d'apres les réponses
a une enquéte administrée lors de l'étude ; taux
national de mortalité périnatale évalué en 1996 par
I'OMS (faible [ 20/1000] contre élevé [> 20/1000)),°
et par le nombre total de femmes incluses dans le
centre (< 20 contre > 20).

Les pays présentant un faible taux de mortalité
périnatale étaient I'Australie le Canada, le Chili, le

Danemark, la Finlande, I'Allemagne, lIsraél, les
Pays-Bas, la Nouvelle-Zélande, la Pologne, le
Portugal, la Roumanie, la Suisse, le Royaume-Uni,
les FEtats-Unis, et la Yougoslavie.g Les pays
présentant un taux élevé de mortalité périnatale
étaient I'Argentine, le Brésil, I'Egypte, linde, la
Jordanie, le Mexique, le Pakistan, la Palestine,
'Afrique du Sud et le Zimbabwe.®

En ce qui concerne la mortalité ou la
morbidité grave chez les femmes, nous avons
testés les interactions entre le groupe de traitement
et les caractéristiques a l'inclusion suivantes : age
maternel (= 30 contre < 30 ans), parité (O contre 1-4
contre >4), travail (contre absence de travail),
rupture des membranes (contre membranes
intactes), niveau de soins dans le centre (élevé
contre standard) et taux national de mortalité
périnatale (faible contre élevé).

Analyse statistique

La taille d'échantilion nécessaire était de
2800. Cette taille d'échantillon permettait d’avoir une
puissance de 80 % pour mettre en évidence une
différence du risque de mortalité périnatale ou
néonatale ou de morbidité néonatale grave allant de
0,8 % en cas daccouchement par voie basse
programmé, a 0,1% en cas de césarienne
programmée (erreur unilatérale de type | de 0,05).
Une analyse intermédiaire était prévue lors de
l'obtention de la totalité des résultats des 1000
premiéres femmes randomisées, ceci afin
d'interrompre I'étude en cas d'une différence entre
les groupes de p < 0,002 (en bilatéral). Un comité
de suivi indépendant a analysé les données de
cette analyse intermédiaire et a préconisé une
deuxiéme analyse intermédiaire aprés obtention des
résultats des 1600 premiéres femmes randomisées.
Aprés étude des résultats de la deuxiéme analyse
intermédiaire, le comité de suivi a recommandé
linterruption de Vinclusion puisque la différence des
taux pour le critére de jugement principal entre les
deux groupes était significative avec p <0,002.
L'inclusion a été interrompue le lendemain, le 21
avril 2000. Pendant que la totalité des résultats
étaient obtenus pour les 1600 premiéres femmes
randomisées, 488 femmes supplémentaires ont été
randomisées dans un des bras de l'étude. Le
nombre total de participantes randomisées était
donc de 2088.

Les résultats ont été analysés en intention
de traiter, et toutes les femmes randomisées dont
les données étaient disponibles ont été incluses
dans [lanalyse. Les malformations congénitales
fatales ont été exclues de l'analyse des critéres de
jugement périnataux et néonataux. Les déceés
périnataux et néonataux ont été exclus de l'analyse
de la morbidité néonatale. Les décés maternels ont
été exclus de I'analyse de la morbidité maternelle.
Les groupes ont été comparés par le test de Fisher
pour l'analyse des variables catégorielles, et par le
test des rangs de Wilcoxon pour lanalyse des
variables ' continues qui n'avaient pas une
distribution  normale. Une  différence  était
significative pour les taux de mortalité périnatale,
néonatale ou de morbidité néonatale grave si la
valeur de p en unilatéral était inférieure a 0,05. Une
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difference était significative pour les taux de
mortalité ou de morbidite grave chez la mere si la
valeur de p en bilatéral était inférieure a 0,05. Les
risques relatifs et 'IC & 95 % étaient donnés pour
les differences entre les criteres de jugement
principaux. Le nombre de  césariennes
supplémentaires nécessaires pour éviter un
nourrisson atteint d'un des événements faisant parti
de la définition du critére de jugement principal a été
calculé en divisant la différence du taux de
césarienne des deux groupes par la différence du
taux du critére de jugement principal. Les valeurs de
p données pour les autres critéres de jugement
etaient a titre descriptif ; aucun ajustement n'a été
effectué pour les tests multiples.

Résultats

Nous avons inclus 2088 femmes entre le
9 janvier 1997 et le 21 avril 2000 dans 121 centres
de 26 pays. Nous avons obtenu les résultats a
linclusion et a la fin de I'étude pour 2083 femmes
(99,8 %), dont 1041 ont été randomisées dans le
groupe des césariennes programmées et 1042 dans
le groupe des accouchemenis par voie basse
programmés (figure). Les caractéristiques a
linclusion étaient comparables dans les deux
groupes (tableau 1). Les centres présentant un
faible taux de mortalité périnatale totalisaient 1027
femmes (49,3 %) tandis que les centres présentant
un taux élevé de mortalité périnatale en comptaient
1056 (50,7 %).

Chez les femmes randomisées dans le
groupe césarienne, 941 (90,4 %) ont effectivement
accouché de cette facon. Chez les 100 femmes de
ce groupe ayant accouché par voie basse, les
raisons  étaient les suivantes: césarienne
impossible en raison d’'un accouchement imminent
par voie basse (59), demande de la patiente (29),
présentation céphalique (12), et motif autre ou
inconnu (5). Chez les femmes randomisées dans le
groupe accouchement par voie basse, 591 (56,7 %)
ont effectivement accouché de cette facon. Chez les
451 femmes ayant accouché par césarienne dans
ce groupe, les raisons étaient les suivantes :
disproportion  foeto-pelvienne ou défaut de
progression du travail (226 [50,1 %]J), anomalies du
rythme cardiaque foetal (129 [28,6 %}), présentation
par le siége en mode pieds (69 [15,3 %]), demande
de la patiente (61 [13,5%]), complication
obstétricale ou médicale (45 [10,0 %]), procidence
du cordon (12 [2:7%]), ou motif autre ou inconnu (8
[1,8 %]). Le tableau 2 présente les événements lors
du travail et de la délivrance pour toutes les
femmes, selon le groupe de randomisation.

Cing nourrissons avaient des
malformations congénitales fatales (anencéphalie
[1], syndrome dysmorphique avec multiples
malformations cardiaques [1], trisomie 18 [1] et
cardiopathie congénitale cyanotique [2]) ; ils ont été
exclus des analyses de 'ensemble des critéres de
jugement périnataux et néonataux. Seize autres
nourrissons sont décédés ; ils ont été exclus des
analyses des critéres de la morbidité néonatale. Six
de ces 16 déces étaient liés a un accouchement
difficile par voie basse, et quatre étaient liés a une
anomalie du rythme cardiaque feetal lors du fravail.
Le risque d’observer le critére de jugement principal

(mortalité périnatale ou néonatale ou morbidité
néonatale grave) était significativement moindre
dans le groupe césarienne par rapport au groupe
accouchement par voie basse (tableau5), et le
risque de mortalité périnatale et néonatale éfait
aussi . significativement moindre dans le groupe
césarienne par rapport au groupe accouchement
par voie basse. Le risque de morbidité néonatale
grave était significativement réduit dans le groupe
césarienne par rapport au groupe accouchement
par voie basse (tableau 5). ’ '

I n'y avait pas de différence significative de
la mortalité ou de la morbidité grave chez les meres
entre les deux groupes (fableau 7). Il y avait un
décés maternel dans le groupe accouchement par
voie basse programmé. La mére avait développé un
ictere avant le travail ainsi qu'une coagulation
intravasculaire disséminée aprés l'accouchement
par voie basse, et est décédée d'un syndrome
hépato-rénal 44 heures post-partum.

En ce qui concerne le critére de jugement
combinant la mortalité périnatale, néonatale ou la
morbidité néonatale grave, et les critéres de la
mortalité périnatale ou néonatale, et de la morbidité
néonatale grave, il n'y avait pas dinteractions
significatives entre le groupe de traitement et I'age
maternel, la parité, le type de présentation par le
siege, l'4ge gestationnel, la présence de
contractions, la présence d'une rupture des
membranes, le poids et la taille estimée du feetus, la
méthode d'évaluation du bassin, la méthode
d'évaluation de ['attitude de la téte feoetale, les
tentatives précédentes d'une version céphalique
externe, le niveau de soins assuré par le centre ou
le nombre total de femmes incluses dans le centre.

Toutefois, il 'y avait une interaction
significative entre le groupe de traitement et le taux

national de mortalité périnatale pour les criteres

combinés de la mortalité périnatale, néonatale ou
de la morbidité néonatale grave (p=0,005). La
diminution du risque de la césarienne programmeée
par rapport a l'accouchement par voie basse
programmé était plus important dans les pays
présentant’ un faible taux de mortalité périnatale
(2/514 [0,4 %] contre 29/511 [5,7 %] ; 0,07 [0,02-
0,29] ; p <0,0001), que dans les pays avec un taux
élevé (15/525 [2,9 %] contre 23/528 [4,4 %] ; 0,66
[0,35-1,24] ; p =0,13). Ceci malgré des différences
importantes concernant les taux de césarienne
entre le groupe césarienne et le groupe
accouchement par voie basse dans les pays
présentant un taux élevé de mortalité périnatale
(90,7 % contre 31,7 %) en comparaison aux pays
présentant un faible taux de mortalité périnatale
(90,1% contre 553%). I n'y avait aucune
interaction significative entre le groupe de traitement
et le taux national de mortalité périnatale pour le
crittre de la mortalité périnatale ou néonatale
(p=0,96). Il y avait une interaction significative
entre le groupe de traitement et le taux national de
mortalité périnatale pour le critére de la morbidité
néonatale grave (p = 0,003), avec une diminution du
risque dans le groupe césarienne programmeée par
rapport au groupe accouchement par voie basse
programmé bien plus importante dans les pays
présentant un faible taux de mortalité périnatale
(2/514 [0,4 %] contre 26/508 [5,1 %]; 0,08 [0,02-
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0,32] ; p < 0,0001), que dans les pays présentant un
taux élevé de mortalité périnatale (12/522 [2,3 %]
contre 13/518 {2,5 %] ; 0,92 [0,42-1,99] ; p = 0,49).

En ce qui concerne le critere de la mortalité
ou de la morbidité grave chez la mére, il n'y avait
pas d'interactions significatives entre le groupe de
traitement et l'age maternel, la parité, les
contractions, la rupture des membranes, le niveau
de soins assuré par le centre ou le taux national de
mortalité périnatale.

Discussion

Certains médecins  préconisent  une
politique de césariennes en cas de présentation par
le siége a terme, en se fondant sur les résultats
d'études non randomisées, des expériences
anecdotiques et certaines réserves a caractére
médico-légal >0 D'autres médecins
expérimentés dans le domaine des accouchements
du siege par voie basse ont continué a
recommander [accouchement par voie basse
programmé chez certaines femmes, partant du
principe que les accouchements par voie basse
sont associés & une moindre morbidité chez la
mére, monopolisent moins de ressources de sante,
et sont moins codteux.” ™ L'essai TBT visait a
déterminer les éventuels effets bénéfiques de la
césarienne programmée en comparaison a
'accouchement par voie basse programmé chez
des femmes qui seraient des bonnes candidates a
un accouchement du siége par voie basse en
présence d'un accoucheur expérimenté. Nous
avons limité [lessai aux centres disposant
d’accoucheurs expérimentés en accouchements du
siége par voie basse, puisque nous souhaitions
donner & ce type daccouchement toutes ses
chances (voire sa derniére chance) de prouver qu'il
s'agit d'une méthode daccouchement légitime.
Malgré ceci, nous avons mis en évidence que les
foetus de femmes randomisées pour une césarienne
présentaient un risque significativement inférieur de
décéder ou d'avoir une altération de leur état de
santé lors de la période néonatale immédiate en
comparaison aux feetus des femmes randomisées
pour un accouchement par voie basse programmeé.
Bien que certains décés du groupe accouchement
du siége par voie basse étaient liés aux difficultés
inhérentes & ce type d'accouchement, d'autres
étaient clairement associés a des problemes lors du
travail. Ainsi, éviter le travail et la délivrance du
siége par voie basse a pu contribuer a de meilleurs
résultats avec une césarienne. De maniére
générale, avec une politique de césariennes
programmeées, 14 césariennes supplémentaires
permettent d'éviter un déces ou une morbidité grave
chez le nourrisson.

Le taux de mortalitt périnatale ou
néonatale chez les patientes randomisées était plus
faible dans les pays avec un taux de mortalité
périnatale faible selon 'OMS (0,3 % contre 1,2 %),
comme l'on pourrait s'y attendre, et il n'y avait
aucune interaction significative entre le taux national
de mortalité périnatale et le groupe de traitement
pour le crittre de la mortalité périnatale ou
néonatale : en d’autres termes, dans tous les pays,
les feetus étaient moins susceptibles de décéder
s'ils naissaient par une césarienne programmée

plutdt que par un accouchement par voie basse
programmé. Le taux de morbidité néonatale grave
chez les patientes randomisées n'était toutefois pas
inférieur dans les pays avec un taux de mortalité
périnatale faible en comparaison aux pays avec un
taux élevé (2,7 % contre 2,4 %). Par ailleurs, nous
avons mis en évidence une interaction significative
entre le taux national de mortalité périnatale et le
groupe de traitement pour le critére de la morbidité
néonatale grave, ce qui indique que les feetus nés
dans les pays ayant un faible taux de mortalité
périnatale d'aprés I'OMS étaient bien moins
susceptibles d’avoir une morbidité néonatale grave
s'ils naissaient par césarienne programmée et non
par accouchement par voie basse programmeé, en
comparaison aux foetus nés dans les pays ayant
taux de mortalité périnatale élevée d'aprés 'OMS.

Une explication possible a ce résultat est
que le faible bénéfice de la césarienne programmée
dans les pays présentant un taux élevé de mortalité
périnatale serait un artefact d0 & un biais de
détection: dans ces pays, les nourrissons sont
moins  susceptibles d'étre  suivis par les
professionnels de santé a la recherche d'éléments
en faveur d'un traumatisme a la naissance, de la
survenue d'accident vasculaires  cérébraux,
d'hypotonie ou d'un niveau anormal de la
conscience ; les méres se sentent moins en
capacité de signaler les probléemes aux
professionnels de santé; et la plupart des
nourrissons, notamment s'ils naissent par voie
basse, quittent la maternité avant que ces
problémes puissent étre détectés par les
professionnels de santé. De méme, dans ces pays,
les nourrissons sont davantage susceptibles de
décéder avant l'apparition de certains de ces
événements morbides. Toutefois, le faible bénéfice
d'une politique de césariennes programmées dans
les pays avec un taux élevé de mortalité périnatale
pourrait réellement exister du fait d'une expérience
des accouchements du siége par voie basse plus
importante dans ces pays. Si tel est le cas, dans les
pays présentant un taux élevé de mortalité
périnatale, 39 césariennes supplémentaires seraient
nécessaires pour éviter un décés ou un nourrisson
affecté, tandis que dans les pays présentant un
faible taux de mortalité périnatale, ce chiffre serait
de sept.

De maniére générale, nous avons mis en
évidence un faible taux de mortalité ou de morbidité
grave chez la mére. Hormis un décés probablement
sans rapport avec la méthode d'accouchement,
seules 3,6 % des femmes de I'étude ont subi une
morbidité grave, résultat pour lequel on ne constate
aucune différence significative entre les deux
groupes.

En résumé, nous avons montré qu'une
politique de césariennes programmées est meilleure
pour le foetus en cas de grossesse simple en siege
a terme, les effets étant plus favorables dans les
pays dont le taux de mortalité périnatale est faible.
Une politique de césariennes programmées n'est
pas associée a une augmentation du risque de
troubles graves pour la meére au cours des six
premiéres semaines post-partum.
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Caractéristiques

Césarienne programmée

Accouchement par voie basse

(n=1041) programmé
{n =1042)
Age maternel (années)
>30 339 (32,6 %) 331 (31,8 %)
<30 702 (67,4 %) 711 (68,2 %)
Parité )
0 547 (52,6 %) 545 (52,3 %)
1-4 434 (41,7 %) 434 (41,7 %)
>4 60 (5,8 %) 63 (6,1 %)
Type de présentation par le siege
Décomplétée 655 (62,9 %) 637 (61,1 %)
Compléte 340 (32,7 %) 362 (34,7 %)
_Incertaine 46 (4,4 %) 43 (4,1 %)
Age gestationnel 2 41 semaines 67 (6,4 %) 65 (6,2 %)
En travail 434 (41,7 %) 456 (43,8 %)
Rupture des membranes 253 (24,3 %) 233 (22,4 %)
Taille ou poids estimés du feetus*
Taille moyenne ou=3 000 g 689 (66,2 %) 680 (65,3 %)
Petite taille et <3 000 g 352 (33,8 %) 362 (34,7 %)
Méthode d'estimation de la taille ou du poids du foetus
Uniquement clinique 418 (40,2 %) 427 (41,0 %)
Echographie t 623 (59,9 %) 615 (59,0 %)
Méthode d'évaluation du bassin
Uniquement clinique 950 (91,3 %) 940 (90,2 %)
Radiographie, IRM ou TO t 91 (8,7 %) 102 (9,8 %)
Méthode d'évaluation de I'attitude de la téte feetale
Uniquement clinique 319 (30,6 %) 326 (31,3 %)
Echographie ou radiographie 1 722 (69,4 %) 716 (68,7 %)
Tentatives précédentes de - 228 (21,9 %) 220 (21,1 %) .
version céphalique externe
Taux national de mortalité périnatale
Faible (s 20/1000) 515 (49,5 %) 512 (49,1 %)
Elevé (> 20/1000) ‘ 526 (50,5 %) 530 (50,9 %)
Niveau de soins dans le centre & ’
Elevé 366 (35,2 %) 369 (35,4 %)
Standard 674 (64,8 %) 673 (64,6 %)

I.R.M. = imagerie par résonance magnétique ; TO = tomographie par ordinateur. *Si les estimations cliniques et
échographiques de la taille du foetus sont différentes (par exemple le foetus est considéré petit d'un point de vue
clinique mais =23 000 g a I'échographie ou la taille du foetus est moyenne d'un point de vue clinique mais
<3000 g a Féchographie), on considére que la taille du foetus est moyenne ou 23000 g. T Avec ou sans

évaluation clinique. £ Une valeur est manquante pour le groupe césarienne.

Tableau 1 : caractéristiques‘é I'inclusion

8/10



ExamLCA-DCEM3-Lyon Est-2011

Evénement Césarienne Accouchement par P
programmeée voie bassee
(n =1041) programmé
(n=1042)
Présentation lors de la délivrance* 0,02
Siége 1018 (97,8 %) 994 (95,5 %)
Céphaliquet 19 (1,8 %) 39 (3,7 %)
Obligueftransversale 4 (0,4 %) 8 (0,8 %)
Mode de délivrance : < 0,0001
Césarienne avant le travail 470 (45,2 %) 75 (7,2 %)
Césarienne apreés le travail 471 (45,2 %) 376 (36,1 %)
Voie basse 100 (9,6 %) 591 (56,7 %)
Anesthésie générale 294 (28,2 %) 132 (12,7 %) < 0,0001
Analgésie/anesthésie péridurale ou 682 (65,5 %) 482 (46,3 %) < 0,0001
spinale
Abruptio placentae 0 6 (0,6 %) 0,03
Procidence du cordon 0 14 (1,3 %) 0,0001
Avant le travail 0 2 (0,2 %)
Apres le travail 0 12 (1,2 %)
Chorio-amniotite cliniqued 3 (0,3 %) 11 (1,1 %) 0,06
Anomalies du rythme cardiaque feetal* 13 (1,3 %) 156 (15,2 %) < 0,0001
Difficultés lors de la délivrance de la 22 2,1 %) 48 (4,6 %) 0,002
téte, des bras, de I'épaule ou du corps
du feetus
Laps de temps entre la randomisation 156 (15,0 %) 301 (28,9 %) < 0,0001
et I'accouchement 2 7 jours™
Age gestationnel médian (5°-95° 39,3 (37,5-41,2) 39,6 (37,5-41,8) < 0,0001
centile)} lors de [accouchement
(semaines)*
Durée d'hospitalisation avant la 74 (7,1 %) 91 (8,8 %) 0,19

délivrance 2 48 h*

*Pour ces variables, quelques valeurs étaient manquantes. 1 Les différences en termes de naissance céphalique
entre les groupes étaient significatives (p=0-02). I Défini comme une température >38°C avant la délivrance.

Tableau 2 : caractéristiques du travail et de la délivrance

Accouchement Risque relatif p
par voie basse  (IC 95 %)
programmé

Césarienne
programmée

Critéres

Mortalité périnatale/néonatale ou 1711039 (1,6%) 52/1039 (5,0%) 0,33 (0,19-0,56) < 10,0001
morbidité néonatale grave*
TMP national faible

TMP national élevé 15/525 (2,9%)
Mortalité périnatale/néonatale T 3/1039 (0,3%)
TMP national faible 0/514

TMP national élevé 3/525 (0,6%)

29/511 (5,7%)
23/528 (4,4%)
13/1039 (1,3%)
3/511 (0,6%)
101528 (1,9%)

2/514 (0,4%)
0,23 (0,07-0,81) 0,01

Morbidité néonatale grave 1411036 (1,4%) 39/1026 (3,8%) 0,36 (0,19-0,65) 0,0003
TMP national faible 2/514 (0,4%) 26/508 (5,1%)
TMP national élevé 12/522 (2,3%) 13/518 (2.5%)

TMP = taux de mortalité périnatale. *p=0,005 pour Vinteraction entre le traitement et le TMP national en ce qui
concerne les critéres combinés de la mortalité périnatale/néonatale ou de la morbidité néonatale grave.

tp = 0,96 pour linteraction entre le traitement et le TMP national en ce qui concerne le critére de la mortalité
périnatale/néonatale. fp = 0,003 pour l'interaction entre le traitement et le TMP national en ce qui concerne le
critére de la morbidité néonatale grave.

Tableau 5 : mortalité néonatale ou périnatale a un age < 28 jours et morbidité néonatale grave
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Complication Césarienne Accouchement Risque relatif p
programmée par voie basse  (IC 95 %)
programmé
Mortalité ou morbidité grave chez la 41/1041 33/1042 (3,2%) 1,24 (0,79- 0,35
mére (3,9 %) 1,95)
Mortalité maternelle 0 1(0,1 %) - -
Saignement du post-partum* 10/1041 (1,0 %)  13/1041 (1,3 %) 0,68
Hémorragie > 1000 mL 4 (0,4 %) 8 (0,8 %)
Hémorragie > 1500 mLt 2 (0,2 %) 4 (0,4 %)
Nécessitant une transfusion 4 (0,4 %) 8 (0,8 %)
sanguinet
Nécessitant une dilatation et un 3 (0,3 %) 4 (0,4 %)
curetaget
Autre 11 2 (0,2 %) 1(0,1 %)
Atteinte de 'appareil génital§ 6/1041 (0,6 %) 6/1041 (0,6 %) - 1,0
Incision corporéalet 10,1 %) 10,1 %)
Extension grave dune incision 5(0,5%) 3(0,3 %)
segmentaire transversalet
Lacération cervicale s'étendant au O 10,1 %)
segment utérin inférieur 1
Hématome vulvaire/périnéal 0 10,1 %)
nécessitant une évacuation t
Infection, déhiscence ou rupture de la  16/1041 (1,5 %)  10/1041 (1,0%) . - 0,32
plaie*
Infectiontq] 15 (1,4 %) 9 (0,9 %)
Déhiscence ou rupturet 6 (0,6 %) 2 (0,2 %)
Infection systémique maternelle* 16/1041 (1,5 %)  13/1041 (1,3 %) 0,71
Fiévre du post-partum = 38,0°C** 16 (1,5 %) 13 (1,3 %)
Fiévre du post-partum = 38,5°C** 13 (1,3 %) 10 (1,0 %)
Pneumonie 1(0,1 %) 0
Autre infectiontt 10,1 %) 10,1 %)
Dépression post-partum précoce 1% 3/1041 (0,3 %) 0 - -
Durée médiane de I'hospitalisation 4,0 (1,7-7,4) 2,8(0,8-6,9) - <0,0001

aprés accouchement (5°-95° centile)
(jours)

*Plusieurs réponses peuvent s'appliquer. T Dénote une mesure de la morbidité maternelle grave comprise dans
les criteres d'efficacité secondaires (nous n'avons relevé aucun cas d'hystérectomie, de fistule de l'appareil
génital, de syndrome de détresse respiratoire de 'adulte, d'occlusion intestinale, d'atteinte vésicale, urétérale ou
intestinale, de thrombose veineuse profonde ni d’embolisme pulmonaire). £ Les autres complications considérées
comme graves étaient les suivantes : trois femmes avec une hémorragie du post-partum (une présentant une
hémorragie de son incision utérine nécessitant une laparotomie et une transfusion de 2 000 mlL, une ayant
conservé du tissu placentaire nécessitant une. dilatation et un curetage a trois mois, et une présentant un
hématome de la plaie nécessitant une transfusion sanguine); deux femmes présentaient une infection
systémique grave (I'une avec un abceés splénique, I'autre avec sueurs froides et diarrhées suite a un clostridium) ;
et enfin trois femmes présentaient une dépression post-partum précoce. §Quelques données étaient manquantes
sur le type et I'extension de lincision utérine. | Défini comme nécessitant une hospitaﬁsation prolongée en
ambulatoire ou non, ou une réadmission a I'hopital. **Défini comme deux occurrences separees d'au moins
24 heures, apres les premiéres 24 heures. ;

Tableau 7 : mortalité et morbidité maternelles
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Cas Clinique Module handicap vieillissement
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 mai 2011

Monsieur B., droitier 4gé de 65 ans a présenté dans un contexte d’hypertension artérielle
ancienne ftraitée, de diabéte non insulino-dépendant correctement pris en charge et de
tabagisme (40 paquets-année) une hémiplégie sensitivomotrice gauche. Le patient est admis
en service de neurologie plus de 5 heures aprés l'installation du déficit. L’examen
tomodensitométrique crinien montre une hypodensité dans le territoire sylvien profond droit
étendu a la couronne rayonnante et a la jonction temporo-pariétale. L’examen écho-Doppler
des vaisseaux du cou met en évidence des signes d’athérome carotidien avec une sténose de
Partére carotide droite évaluée a 50%. L’échographie cardiaque transoesophagienne est
normale. Le rythme cardiaque est sinusal. Ce patient présente par ailleurs une artériopathie
des membres inférieurs. Le diagnostic retenu est celui d’un accident vasculaire cérébral
ischémique sylvien droit d’origine embolique a point départ carotidien.

L’examen neurologique met en évidence une paralysie compléte et flasque de I’hémicorps
gauche, incluant la face. Le tact superficiel et la sensibilité profonde sont abolis au niveau de
I’hémicorps gauche. Le patient présente une déviation de la téte et des yeux du co6té droit. Il
ne préte pas attention aux éléments situés a sa gauche et spontanément n’exprime aucune
plainte par rapport a son état.

1- Quelles sont les déficiences présentées par ce patient ?
2- Quelle échelle utilisez-vous pour évaluer les limitations d’activité secondaires a ces

déficiences ? Justifiez votre réponse.

Au 8™ jour, le patient présente une fidvre oscillant entre 37,5°C et 38,5°C. La percussion
met en évidence une matité de la base pulmonaire droite et 1’auscultation pulmonaire
objective des réles crépitants en regard.

3- Quels sont les 3 principaux diagnostics a évoquer 7 Justifiez votre réponse.

4- A ce stade, quelles rééducations pouvez-vous prescrire, avec quels objectifs ?

Trois mois plus tard, le patient présente une récupération motrice du membre inférieur
permettant la marche sur une courte distance avec une canne et une attelle; le patient
conserve un déséquilibre postural.

Le déficit moteur du membre supérieur reste sévere. Il existe une spasticité a ’origine d’une

attitude vicieuse réductible en flexion du membre supérieur.

5- A ce stade quels sont les objectifs de la rééducation kinésithérapique ? |




Le patient est admis en urgence 6 mois plus tard pour des chutes & répétition malgré la bonne
récupération fonctionnelle du membre inférieur gauche.

6- Quels sont les syndromes neurologiques pouvant expliquer ces chutes a évoquer de
principe chez ce patient ?

7- Quelle étiologie non neurologique doit étre systématiquement recherchée a I’interrogatoire
chez ce patient ? Comment ?

Lors de votre interrogatoire, vous remarquez que le discours du patient n’est pas toujours
cohérent ; des mots sont transformés ou inappropriés. Le discours est haché avec interruptions
fréquentes. 11 existe des erreurs grammaticales. Le patient n’est pas capable d’évoquer plus de
8 animaux différents. Il comprend mal les ordres complexes.

8- Quel nouveau symptéme neurologique présente ce patient ? Pourquoi ?

L’entourage vous apprend que ce n’est pas le seul probleme. Le patient oublie les événements
récents au fur et & mesure. Il pose souvent les mémes questions. Il s’est perdu plusieurs fois
dans le quartier. Il n’est plus capable de faire des courses seul, ni méme de bricoler ce qu’il
affectionnait. Il reste dans son fauteuil toute la journée, il est indifférent & tout, mais peut
paraitre jovial parfois. Il néglige son hygi¢ne. La famille a remarqué cela depuis plus de
6 mois, mais elle a I'impression que cela a commencé juste aprés ’accident vasculaire, et que
cela s’est aggravé brutalement depuis 1 mois.

9- Quel nouveau syndrome neurologique présente ce patient ? Pourquoi ?

10- Quelle étiologie envisagez-vous en priorité ? Pourquoi ?



Cas Clinique HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Un homme de 47 ans vient consulter parce qu’il a constaté, depuis quelques semaines, des
modifications dans son transit intestinal. Il décrit des sensations de faux besoins avec une
impression de corps étranger. Toutes ces sensations, peu douloureuses, ne sont pas calmées par
la défécation.

Dans ses antécédents, le patient signale que son pére a été suivi pour des « polypes » dés ’age de

43 ans.
Lui-méme a été opéré de ’appendicite dans I’enfance. Il a une hypertension artérielle bien

contr6lée par des inhibiteurs calciques.

1- Quel syndrome vous évoquent ces symptdomes ?
Quels €éléments devez-vous rechercher a I’interrogatoire et a I’examen clinique ?

2- A Tissue de votre examen, vous confirmez I’existence d’une Iésion végétante du rectum sur

sa face postéro-latérale droite.
Quels sont les principaux examens complémentaires nécessaires pour établir le diagnostic et
guider la thérapeutique ?

3- Vous reprenez la discussion avec votre patient et vous évoquez avec lui les différentes
options thérapeutiques qui peuvent étre discutées.

Indiquez :

- Comment est prise la décision thérapeutique ?

- Les grandes options chirurgicales envisageables.

- Les risques de ces traitements chirurgicaux.

4- Indiquez les traitements qui peuvent étre associés a la chirurgie. Quels sont leurs apports ?

5- Le patient vous demande un conseil concernant ses deux enfants. Quelles recommandations
lui apportez-vous ?

6- Vous revoyez le patient a la fin de son traitement. Quelle surveillance lui proposez vous ?



7- Trois ans apreés la prise en charge initiale, lors de la surveillance systématique, une
échographie abdominale met en évidence une anomalie ; un scanner abdominal est réalis¢ (cliché
ci-dessous).

Décrivez I’'image radiologique.

Quel bilan réalisez-vous ?

Si, au terme de ce bilan la pathologie est bien secondaire au cancer du rectum :

- Quels principes thérapeutiques proposez-vous ?

- Quel est le pronostic ?




Cas clinique NEPHROLOGIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Vous étes interne aux urgences et un homme de 68 ans est adressé par les pompiers car il a été
trouvé a son domicile inanimé. Les pompiers ont pu interroger I’entourage et appris qu’il vivait seul
- depuis 2 ans. L’examen de son carnet médical a révélé des antécédents médicaux multiples avec

~ principalement une hypertensmn artérielle depuis au moins 10 ans, traitée par inhibiteurs de E
I’enzyme de conversion, un diabéte de type 2 depuis 15 ans, traité par insuline depuis 2 ans. Le
- dernier bilan biologique réalisé 1 mois auparavant montre une créatininémie & 180 umol/l, une
- kaliémie normale, des bicarbonates 22 mmol/l La calcerme est a2 20 mmol/l et la phosphorerme i
2 1 5 mmol/l La numeratlon formule sangume est normale ‘ . : : e

f La glycemle cap1lla1re reahsee 1mmed1atement par les pomplers montre une hypoglycémle sévére f Dl
40,2 g/l. Le diagnostic de coma hypoglycermque est pose ct le patient recoit immédiatement deux

- ampoules de Sérum glucosé 30% et une perfusmn de sérum glucosé 10% est débutée pendant le Sa
transfert La pressmn artérielle est & 80/40 mm Hg et une perfusmn de 500 ml de macromolecules a Pl

L ete admlmstree pendant le transport ‘ ' : ’

A 1’accue11 aux urgences le patlent se revellle mais reste confus L’examen chmque montre des Lo
marques de compressions cutanées sur les coudes, le dos, et les épaules. La pression. artérielle est & .
- 110/60 mmHg, la frequence cardlaque a 110/mn, la frequence respiratoire & 30/mn, le po1ds ag2kg
(pmds antérieur sur le carnet médical & 86 kg) I p Yy a pas ¢ d’cedéme des mernbres mfeneurs pasii
de signe neurologlque de Iocahsatlon Tro1s heures aprés l’adrmssmn 11 n a pas uriné et n’ en ressent}

Le bllan sangum reahse en urgence ‘montre : Na 142 mmol/l K 7 5 mmol/l Blcarbonatesk, ; e
- 16 mmoV/l, protidémie 78 g/l, urée 40 mmol/l, créatininémie 780 pmol/l, Glycemle 6 mmol/l, =
LDH 1600 UL/l (N 125- 250) CPK 50 000 UI/l (N 125-350) NFS 'GB 12000/mm Hb 13g/d1 e
'Plaquettes 450 000/mm’ ,

1- ‘Déﬁ'rjissez"1?étzi,tffd’hYdratatioh'i de oekoatient‘en argumentant votre réponse. -

- 2- Définissez le type de insuffisance rénale présentée par ce patient en argumentant votre réponse. -

'3- Quelles sont les 2 principales étiologies de Iinsuffisance rénale actuelle ?

- 4— L’electrocardlogramme montre des ondes T pomtues et symetnques sans' trouble du rythme ou
de la conductlon Le patlent reste anunque Quels son‘c les grands pnn01pes du traltement ‘7

5~ Quel est le pronostic de cette insuffisance rénale ?




Cas clinique n°1 NEUROLOGIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Une jeune femme de 25 ans se présente a votre consultation pour une paralysie faciale qui
s’installe progressivement depuis une semaine. Il n’y a pas de syndrome infectieux, pas de
symptomatologie ORL, pas d’éruption cutanée ou muqueuse. Elle n’a pas de douleur.

A P’examen, vous retrouvez une déviation de la bouche vers la gauche, plus marquée lors des
mouvements volontaires, un effacement du sillon naso-génien droit, un effacement des rides du
front et un signe de Charles Bell a droite. Il existe également une hypoesthésie faciale droite
touchant les trois territoires du visage, mais épargnant I’encoche massétérine. L’examen des
membres ne retrouve pas de déficit moteur ou sensitif, pas de syndrome cérébelleux, mais les
réflexes ostéo-tendineux sont plus vifs a gauche et il y a un signe de Babinski gauche.

1- Quels éléments d’interrogatoire et d’examen ne sont pas en faveur du diagnostic de
paralysie faciale a frigore ?

2- Quelle est la localisation anatomique la plus probable de la lésion responsable de la
symptomatologie ? Quel est votre diagnostic syndromique ?

3- Concernant la paralysie faciale, quel risque immédiat devez-vous craindre et par quelles
mesures symptomatiques pouvez-vous le prévenir ?

4- Une hémiparésie gauche s’installe en 48 heures. Une IRM est réalisée. Commentez les
clichés ci-dessous. Quel est le diagnostic le plus probable ?

5- Quel(s) autre(s) examen(s) demandez-vous ? Qu’en attendez-vous ?

6- Ces examens confirment votre diagnostic. Quelle prise en charge immédiate proposez-vous
pour I’épisode actuel ?



Cas clinique n°2 NEUROLOGIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Mlle V. 18 ans, est hospitalisée en urgence, suite a la survenue d’un malaise le matin au réveil
dans son lit, alors qu’elle s’était couchée un peu plus tard que d’habitude (vers minuit).

La note transmise par les pompiers indique que les parents, alertés par un cri, auraient constaté
une raideur, des convulsions, et une perte d’urine.

A linterrogatoire, la patiente vous indique que son premier souvenir se situe dans le camion des
pompiers.

On ne reléve aucun antécédent personnel ou familial particulier, si ce n’est la prise d’une
contraception orale depuis une année.

A D’examen, la patiente est parfaitement orientée, apyrétique, et ne présente aucune anomalie
neurologique, notamment pas de céphalée ni de syndrdme méningé.

1- Quelle est la nature la plus probable du malaise présenté ?

2- Quel élément principal de I’éxamen clinique, non indiqué dans 1’observation, recherchez
vous pour conforter ce diagnostic ?

3- Un type particulier de manifestations cliniques susceptibles d’étre intervenues dans le passé
et de n’avoir jamais été rapportées par la patiente, doit étre recherché de maniére
systématique en vue de préciser la nature du syndrome sous-tendant le malaise actuel.
Lequel ? '

La patiente vous indique qu’elle présente effectivement de telles manifestations depuis plusieurs
mois. Ces manifestations, trés bréves (1 a 3 secondes), ne I’ont pas du tout inquiété ni amené a
consulter. '

4- Au vue de ce nouvel élément clinique, quel diagnostic syndromique évoquez-vous en
priorité ?

5- Un électroencéphalogramme a été réalisé a la demande de votre interne. Quel résultat serait
en accord avec votre hypothese diagnostique ?



6- La question se pose de réaliser un examen d’imagerie cérébrale. Considérez-vous que ce
dernier est indispensable ?

Vous jugez nécessaire de mettre en place un traitement visant a éviter la récidive du malaise
présenté, ainsi que des manifestations cliniques retrouvées a ’interrogatoire.

7-  Citez deux des principaux médicaments susceptibles d’étre prescrits pour le traitement de
premiére intention du syndrome présenté par la patiente

8- La patiente évoque son souhait futur (dans quelques années) de grossesse. Comment cela
influence votre choix thérapeutique, et pourquoi ?

9- La patiente souhaite savoir si le traitement sera de courte durée ? Que lui répondez-vous?

10- Quel sujet de la vie courante aux conséquences médico-1égales, concernant exclusivement
les personnes majeures, doit étre abordé de maniére systématique avec la patiente ?



Cas clinique ORL
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
18 Mai 2011

Vous recevez une femme de 42 ans dans votre cabinet pour une surdité ancienne droite s’étant
aggravée récemment.

Sa mére porte un appareillage acoustique depuis longtemps et sa tante a été opérée des
oreilles.

La patiente n’a ni acouphenes, ni vertiges. Elle ne prend pas de traitement.

L’otoscopie est strictement normale.

1- Interprétez cette audiométrie tonale liminaire

2- Quel sera le résultat de votre examen acoumétrique ? (diapason)

3- Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ?

4- Vous demandez un examen tomodensitométrique du rocher. Décrivez I’image.



Vous recevez la méme patiente 8 ans plus tard. Elle présente depuis 6 heures du matin un
vertige qui ne céde pas malgré une injection de TANGANIL réalisée par son médecin traitant.
Vous examinez la patiente.

Elle présente un nystagmus horizontal rotatoire dont la secousse rapide bat vers la droite,
associé a une déviation des index vers la gauche, un Fukuda latéralisé a gauche et un pseudo
Romberg latéralisé a gauche. Le signe de la fistule est négatif.

5- Quel syndrome présente cette patiente ?

6~ Quelles pathologies évoquez-vous ? Que recherchez-vous a ’examen clinique pour étayer
votre diagnostic ?

7- Quel examen vous permettra d’éliminer finalement une pathologie rétrocochléaire et
lequel ?

8- Vous avez éliminé une pathologie rétrocochléaire. Quel traitement instaurez-vous a la
phase aigue et a distance ?



Cas clinique PEDIATRIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
18 Mai 2011

Vous recevez en consultation Jade, 4 ans, qui est amenée par une meére trés inquicte par des
douleurs abdominales qui surviennent surtout le matin, avec des troubles intestinaux mal
détaillés. Elle est apyrétique. La mére souligne par ailleurs que depuis 1 mois ’enfant a les
traits tirés et qu’elle mange moins. Elle n’a cependant pas perdu de poids.

La meére vous précise par ailleurs que Jade revient d’un séjour de trois mois en Algérie, les
parents étant s€parés.

1- Détaillez votre interrogatoire et votre examen clinique pour orienter votre diagnostic ?

Votre examen clinique ne reléve pas de trouble organique. Vous retenez finalement le
diagnostic de constipation fonctionnelle. Vous décidez de réévaluer cet enfant aprés un
traitement symptomatique contre la constipation.

2- Quelles mesures hygiéno-diététiques détaillerez-vous a la maman ?

A votre grand étonnement, Jade se présente quelques jours plus tard aux Urgences ou vous
assurez 1’accueil pédiatrique. Les douleurs abdominales sont maintenant permanentes et
insomniantes. La température auriculaire aux urgences est mesurée a 38,2°C.

L’abdomen est souple. La bandelette urinaire est négative. Les troubles du transit persistent
malgré le traitement que vous aviez prescrit. L’enfant est bien orientée et répond & vos
questions.

En urgence, vous demandez a I’infirmiére de lui poser une voie veineuse périphérique et de
prélever un bilan biologique.

3- Quels sont les moyens d’évaluer sa douleur ? Quelles sont les possibilités de prise en
charge de la douleur ?

Vous obtenez les résultats de la NFS: Hb = 10 g/dL, leucocytes = 14500/ mm’ dont
68% PNN, plaquettes = 450.000/mm’. La CRP est 4 38 mg/L.

Une échographie abdominale est finalement demandée. Le radiologue vous appelle pour vous
communiquer ’absence d’anomalie abdomino-pelvienne pouvant expliquer le tableau. Il
souhaite aussi vous interpeller sur les douleurs provoquées lorsqu’on tente d’asseoir ’enfant
ce que vous confirmez lorsque vous la réexaminez. Vous constatez également des douleurs
dorso-lombaires.

4- Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ?




5- Quel examen simple pouvez-vous demander aux urgences ? Quelles sont les anomalies
qui confirmeront votre hypothése diagnostique ?

6- Quelles autres investigations complémentaires doit-on proposer avant tout traitement ?
7- Quelle prise en charge thérapeutique allez-vous initier ?
8- Quelle mesure associée accompagnera le traitement médicamenteux ?

9- Aprés 1 semaine de traitement & domicile, la maman est inquite car Jade est encore
douloureuse a la mobilisation. La CRP est & 50 mg/L. Quels peuvent &tre les raisons de
cette évolution ? Hiérarchisez vos hypothéses.



Cas clinique PSYCHIATRIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Un homme de 59 ans a ét¢ admis il y a 24 heures aux urgences a la suite d’une intoxication
médicamenteuse volontaire associée a une absorption massive d’alcool. Les problémes toxiques
étant résolus, vous examinez le patient.

11 vous apprend qu’il est conducteur de car sur une ligne régionale.

Par ailleurs, il vit en couple avec sa seconde épouse. Leur fille de 23 ans vient de quitter leur
domicile depuis trois mois pour poursuivre ses études dans une autre ville ou elle a rejoint son
copain. Il est également pére d’un gargon de 33 ans, issu d’une premiére union, avec lequel il s’est
brouillé récemment suite & une discussion sur la sécurité routicre.

Lors de la consultation, il ne se dit pas triste et conteste le fait d’étre malade, disant regretter son
geste qu’il explique par le surmenage et prétendant avoir « seulement besoin de repos ». Son €pouse
acquiesce quant a la nécessité d’un repos, tout en précisant qu’il se repose pourtant déja beaucoup.
Lui qui était trés dynamique et sportif il y a encore quelques mois, ne sort désormais presque plus,
passant de longues heures devant la télévision, oi méme devant la fenétre, comme perdu dans ses
pensées. Il n’ouvre plus son courrier, laissant ce soin a sa femme. Le soir, il ne lit plus et se couche
trés tot pour se reposer. Malgré plus de 10 heures de sommeil, il se sent toujours fatigué pendant la
journée et assume son travail avec peine.

Un médecin généraliste, consulté la semaine précédente, avait proposé de 1’arréter quelques jours,
mais il avait refusé en disant qu’il serait « bientdt arrété pour de bon». Sa femme avait alors
compris cette mention comme une allusion a sa retraite prochaine, sujet qu’il refuse généralement
d’aborder. Récemment, il a 14ché qu’elle se ferait bientdt moins de souci pour lui. Elle avait noté
que son mari a tendance 4 augmenter sa consommation d’alcool au point qu’elle est obligée de
cacher les bouteilles du bar de 1a.maison. Le patient dit boire seulement « quelques apéros le soir,
pour se détendre ».

Par ’anamneése, vous apprenez Uexistence d’une premicre tentative de suicide a 1’dge de 35 ans,
dans le contexte du divorce avec sa premiére épouse. Il n’avait pas été hospitalisé a I’époque mais
n’arrivait plus a faire face pendant plusieurs mois.

A T’examen clinique, le patient est apyrétique et vous ne relevez aucune autre particularite.

1- Quels éléments cliniques actuels et contextuels relevez-vous ?

2- Quels diagnostics portez-vous sur I’épisode actuel ?

3- Quelle est votre principale hypothése diagnostique en tenant compte des antécédents ?

4- Quels sont les facteurs de risque de suicide de ce patient ?

5- Quels étaient les signaux d’une urgence suicidaire avant la tentative récente ?

6- Que préconisez-vous dans un premier temps (urgence et premiéres semaines) ?

7- Quelles sont les formalités a accomplir pour réaliser 1'hospitalisation sans son consentement ?

8- En cas d’inefficacité thérapeutique, quelles stratégies complémentaires peuvent étre envisagées ?




Cas clinique UROLOGIE
DCEM 3 - UFR Lyon-Est
19 Mai 2011

Monsieur X, 58 ans consulte pour une forte fievre avec frissons. Il présente des douleurs
lombaires droites depuis un voyage en voiture récent. Il a vomi et ne trouve pas de position
antalgique. Les douleurs irradient vers les organes génitaux.

Dans ses antécédents, on note plusieurs épisodes de lithiases spontanément ¢liminées et
d’infections urinaires. Il est connu comme porteur de calculs rénaux.

L’examen clinique confirme la fiévre qui est a 40°C et met en évidence une douleur
provoquée a la palpation de la fosse lombaire droite.

Il existe une hématurie mlcroscoplque a la bandelette urinaire ainsi qu’une leucocyturie et
des mtrltes

1- Quel diagnostic vous semble le plus probable ? Quelles sont les comphcatlons possibles ?
Justifiez. :

2- Quel est ’apport des examens d’imagerie dans cette situation ?
3- Dans le cadre de I'urgence, quels sont les examens biologiques a prescrire ? Justifiez.

4- Les examens complémentaires d’imagerie vous montrent qu’il existe un calcul de
40 millimétres de grand axe enclavé dans le bassinet a droite avec une dilatation du pyélon
(bassinet) mesurée a 35 millimétres (normale & 10 millimétres).

Quelles sont les mesures thérapeutiques & prendre et dans quel délai ? Discutez les options
possibles sur le plan technique. ‘

5- Quel(s) traltement(s) proposez-vous pour le calcul pyélique, selon quelle chronolog1e
dans quels délais et sous quelle(s) condmon(s)? Justifiez.
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