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Cas clinique PNEUMOLOGIE
(Pr V. COTTIN)

DCEM 2 - UFR Lyon-Est
30 mai 2013 - 1ére session

Enoncé

Un homme de 69 ans se présente au service d’urgence de 1’hdpital pour I’augmentation
récente d’un essoufflement habituel. 11 a fumé environ un paquet de cigarettes par jour de
I’age de 18 a 53 ans. Il indique étre suivi habituellement par un pneumologue depuis quelques
années, et vous montre un compte rendu de spirométrie ou figurent les parameétres suivants :
Capacité vitale 3,19 L (valeur théorique : 4,20 L), VEMS 1,66 L (valeur théorique : 3,28 L),
VEMS aprés inhalation de salbutamol 1,69 L, et une ordonnance de tiotropium inhalé (une
prise quotidienne le matin). Les autres antécédents comportent une hypertension artérielle
traitée par un antagoniste des récepteurs de I’angiotensine, et une hypercholestérolémie traitée
par une statine.

Le patient est habituellement essoufflé pour monter plus de deux étages, ou marcher en cote.
Iy a 3 jours, il a ressenti assez brutalement une douleur basi-thoracique gauche ; depuis lors,
il a renoncé a sortir de chez lui, méme pour quelques courses car il ressent un essoufflement
des les premiers pas. De retour il y a 4 jours d’un voyage organisé en Guadeloupe, il n’a pas
encore pu reprendre son activité favorite, le jardinage. Il n’a pas eu de fievre, et il n’y a pas de
toux, douleur thoracique, rhinorrhée, ou expectoration. Le traitement habituel n’a pas été
modifié récemment. A I’examen, 1’auscultation pulmonaire met en évidence quelques
sibilances bilatérales. L’auscultation cardiaque est normale. La palpation abdominale est
normale. Les paramétres vitaux sont: fréquence respiratoire 20/min, fréquence cardiaque
102/min, tension artérielle 128 / 69 mmHg, saturation digitale 96%. L’index de masse
corporelle a est 26 kg/m?.

La radiographié thoracique de face debout figure ci-joint.




1. Quantifier le tabagisme

2. Interprétez la spirométrie.

3. Interprétez la radiographie thoracique

4. Quel(s) diagnostic(s) envisagez-vous en priorité pour expliquer I’épisode actuel motivantla

consultation au service d’urgence ?
5. Suspectez-vous une affection pulmonaire chronique (si oui, laquelle ?) ?

6. Citez le nom d’une méthode basée sur quelques paramétres cliniques et paracliniques
simples permettant d’estimer la probabilité du diagnostic de I’affection motivant la
consultation au service d’urgence (avant la réalisation d’investigations complémentaires).

7. Quel examen paraclinique morphologique faut-il réaliser en priorité pour rechercher
I’affection motivant la consultation au service d’urgence? quelle anomalie sur cet examen a
une bonne valeur diagnostique ?




8. Quelles sont les deux anomalies principales présentes sur le scanner thoracique ci-joint
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9. Quels sont les principes du traitement médicamenteux au cours des 48 premiéres heures ?

10. Quelle durée minimale de traitement faut-il prévoir (justifier bri¢vement) ?




Cas clinique Maladies Infectieuses et Tropicales
Dossier n°1
(Pr D. Peyramond - Dr F. Ader)
DCEM 2 - UFR Lyon-Est
29 mai 2013 - 1¢re session

ENONCE

Mr L., 26 ans, est adressé aux urgences médicales par SOS-médecin. SOS-médecin a été appelé par
les colocataires de Mr L. car ce dernier présente d'intenses céphalées depuis le matin et une difficulté a
se réveiller. Il n'a pas d’antécédents en dehors d’un accident de saut de parapente il y a un an (fracture
de cheville, traumatisme cranien, fracture claviculaire).

A l'examen, vous constatez une figvre a 39.5°C, une tension artérielle a 110/70 mmHg, une
somnolence dont le patient se réveille a la stimulation. Il existe une raideur de nuque franche.
L'auscultation cardio-pulmonaire et 'examen abdominal sont par ailleurs sans particularités.

QUESTIONS

Question 1. Quels signes de gravité doivent étre recherchés par 'examen clinique ? Justifiez la raison
de ces recherches.

Question 2. Vous réalisez une ponction lombaire d’emblée. Sur quelles analyses immédiates (délai de
2h maximum) du LCR allez-vous étayer votre diagnostic ?

Question 3. Le diagnostic de méningite purulente a diplocoques Gram positif est retenu sur ces
premiers résultats. Décrivez votre prise en charge thérapeutique pour les 24 premiéres heures (sans la
surveillance)

Question 4. Ses colocataires vous informent que la veille au soir, une féte rassemblant une quinzaine
de personnes a eu lieu a 'appartement en présence de votre patient. Quelles mesures & prendre pour
les sujets contacts (dont une femme enceinte) et expliquez pourquoi ?

Question 5. Compte tenu du contexte anamnestique, quelle anomalie favorisant la complication
infectieuse pourriez-vous rechercher par 'examen clinique ou par l'imagerie ?

- Question-6. Aurait-l-été possible de proposer une prévention de la complication infectieuse ? Si oui,

expliquez-en les modalités.




Cas clinique Maladies Infectieuses et Tropicales
Dossier n°2
(Pr D. Peyramond - Dr T. Ferry)
DCEM 2 - UFR Lyon-Est
29 mai 2013 - 1¢re session

Vous voyez « en urgence » un couple hétérosexuel qui se présente a votre consultation pour un
« accident d’exposition sexuel ». Mme, 33 ans, Mr, 28 ans ont des relations sexuelles protégées
depuis 1 mois. Du fait d’'une rupture de préservatif il y a 1 semaine, Mr. souhaiterait avoir un
traitement prophylactique vis-a-vis du VIH d’autant plus que Mme rapporte un passé de
vagabondage sexuel et de toxicomanie transitoire. lIs n’ont jamais fait de dépistage VIH.

1. Que répondre 3 Mr. quant a sa demande de prescription de traitement prophylactique vis-a-
vis du VIH ?

2. |lIs sont tous les deux asymptomatiques. Quel bilan sérologique faut-il leur proposer?

Vous voyez a nouveau le couple avec les résultats. Mr. est séronégatif pour le VIH mais Mme est
séropositive. Sa charge viral plasmatique du VIH est égal 3 10 000copies d’ARN/ml, et son taux de
lymphocytes cd4 est 3 180/mm’ .Vous lui proposez un suivi et un traitement, mais elle est perdue
de vue, et Mr. aussi. Un an plus tard, Mme est hospitalisée dans un tableau de toux et
d’essoufflement s’aggravant depuis 15 jours malgré un traitement par amoxicilline prescrit par son
médecin généraliste. La tension artérielle est a3 120/80 mmHg, le pouls a 102 bpm, la température
a 38.7°C et la fréquence respiratoire a 19/min. L’auscultation pulmonaire ne retrouve pas
d’anomalie franche. La saturation en oxygéne en air ambiant est a 94 %. La radiographie
thoracique est jointe. L'examen endo-buccal retrouve des dépdts blanchéatres. Elle se plaint de

brulures cesophagiennes et de dysphagie.

3. Que vous montre la radiographie ? Quel est le diagnostic le plus vraisemblable ? Quel autre
diagnostic pourrait étre évoqué de principe ?

4. Quels examens non morphologiques permettent de confirmer ces diagnostics dans les 48
heures?

5. Le Diagnostic le plus vraisemblable est confirmé. Quels traitements spécifiques hors anti viral
mettez-vous en place a court et moyen termes? Quelles en sont les modalités générales ?

6. Comment classer son infection VIH ? quels éléments interviennent dans cette classification ?

~ Trois ans plus tard, alors que de la patiente est sous antirétroviraux, avec des cd4 > 200/mm3 et

une charge virale plasmatique jusque la indécelable, cette derniére est trouvée a deux reprises en
un mois a 1500 et 1300 copies/mL.

7. Quel est votre diagnostic ? Que faut-il rechercher en priorité a I'interrogatoire ?
8. Quel examen biologique doit étre réalisé pour adapter le traitement ?
Dans le méme temps, la patiente signale avoir des ménométrorragies.

9. Quelle maladie grave faut-il évoquer? Comment la dépister? Quelle en est la
physiopathologie chez les patientes séropositives pour le VIH ?




Cas clinique RHUMATOLOGIE
(Pr CHAPURLAT)
DCEM 2 - UFR Lyon-Est
30 mai 2013 - 1¢re session

Monsieur M., 38 ans, travaille dans un magasin de meubles. Il délivre les colis aux clients a la
sortie. En sortant un colis lourd d'un rayonnage, il a ressenti une violente douleur lombaire,
accompagnée d'une sensation de craquement. |l vous consulte le soir méme pour ces
symptomes. La douleur est trés intense (9/10 sur I'échelle visuelle analogique [EVA]). Elle se
localise a la partie inférieure du rachis lombaire. A I'examen, le rachis est raide, avec un
indice de Schober a 10-10 cm. Il y a une irradiation dans la fesse gauche, intermittente. Il n'y
a pas de signe de Laseégue et on ne reléve pas de déficit neurologique.

On ne reléve pas d'antécédent personnel. Le frére ainé du patient a une spondylo-arthrite.
Poids = 85 kg, taille =175 cm. |

QUESTION 1

Quel diagnostic retenez-vous ? Sur quels arguments ?

QUESTION 2

Demandez-vous des examens complémentaires ? Si oui, lesquels ?

QUESTION 3

Il vous interroge sur la nécessité de se reposer au lit strictement pendant quelques jours. Que
lui conseillez-vous ?

L'évolution clinique n'est pas favorable. En effet, monsieur M. revient vous voir 3 jours plus
tard, avec une douleur lombaire toujours aussi intense, et surtout, il y a maintenant une
irradiation a la face postérieure de la cuisse droite et de la jambe.

QUESTION 4

Que recherchez-vous a l'examen clinique pour préciser le diagnostic ?

Quelle est votre orientation thérapeutique dans I'immédiat?

L'évolution est lentement favorable avec une diminution progressive des douleurs, mais non
satisfaisante (EVA = 5 a 6/10 apreés 10 jours de traitement). Le patient reste a ce niveau de
douleur, sous traitement, et la raideur lombaire persiste en partie. Vous envisagez la
réalisation d'une imagerie lombaire.

QUESTION 6

De quel(s) examen(s) avez-vous besoin, dans quel délai ?




QUESTION 7

Voici le résultat d'une procédure demandée. Interprétez.

Lors de la consultation ou le patient vous apporte cet examen, vous notez a I'examen que le
rachis lombaire est toujours raide (Schober 10-12 cm), mais le patient trouve que la douleur
irradiée s'est nettement améliorée, brutalement, depuis la veille. Vous notez que le patient
n'arrive pas a relever le pied droit.

QUESTION 8

Quel est votre diagnostic ?




QUESTION 9
Quelle est l'orientation thérapeutique ?
QUESTION 10

Dans quel cadre réglementaire social s'effectue I'ensemble de la prise en charge médicale ?
Quelle démarche avez-vous accompli des la premiére consultation ?

QUESTION 11

Quel est I'impact du contexte décrit a la question 10 sur le pronostic de cette pathologie ?




Cas clinique HEMATOLOGIE
(Dr Yesim Dargaud)
DCEM 2 - UFR Lyon-Est
30 mai 2013 - 1¢re session

Une jeune fille de 19 ans consulte pour une fatigue depuis deux mois, accompagnée
d’essoufflement lors d’efforts physiques et de palpitations.

A D'interrogatoire, pas de tabagisme, aucun traitement habituel sauf sa contraception orale et
elle signale des ménorragies responsables d’absentéisme scolaire chez cette étudiante en
lettres. Sur le plan chirurgical, elle a eu une péritonite appendiculaire dans I’enfance, une
cautérisation récente en raison d’épistaxis récurrents et une amygdalectomie dans 1’enfance
nécessitant une longue hospitalisation et une transfusion sanguine. La mére de la patiente qui
I’accompagne signale qu’elle a elle-méme fait une hémorragie importante apres une chirurgie
dentaire.

A P’examen clinique, vous notez une tachycardie a 100 battements/minute, tension artérielle :
100 / 75 mmHg, pas d’hépatosplénomégalie, pas d’adénopathie, les touchers rectal et vaginal
sont normaux. Vous notez la présence de trois ecchymoses au niveau des bras et des jambes.

Les résultats du bilan biologique sont les suivants :

Globules blancs : 6.5 x 10°/L
Globules rouges : 3.8 x 10%/L
Hémoglobine : 76 g/L.
Hématocrite : 27%

Volume globulaire moyen : 74 {1
Concentration en hémoglobine corpusculaire moyenne : 281 g/L (normes : 320-360 g/L)
Polynucléaires neutrophiles : 65%
Polynucléaires €osinophiles : 1%
Lymphocytes : 30%

Monocytes : 4%

Plaquettes : 480 x 10°/L
Réticulocytes : 17 x 10°/L

Temps de céphaline avec activateur (TCA) : 48 secondes (TCA témoin : 30 secondes)

Taux de prothrombine (TP) : 95%
Fibrinogene : 3.1 g/L




QUESTIONS

Question 1 - Citez les anomalies que vous constatez sur ’hémogramme. Quelle
hypothése diagnostique peut-on évoquer et comment la confirmez-vous ? Quels sont les
examens complémentaires pour confirmer cette hypothése ?

Question 2 - Les résultats biologiques complémentaires confirment votre hypothése
diagnostique. Décrivez les différents éléments a mentionner sur ’ordonnance que vous
allez remettre a la patiente.

Question 3 - Quelle est ’hypothése diagnostique la plus probable expliquant les signes
hémorragiques ? Pourquoi ? Quels examens complémentaires faut-il prescrire ?

Question 4 - Les résultats du bilan étiologique confirment votre suspicion diagnostique.
La patiente a plusieurs questions afin de mieux connaitre sa pathologie et éviter les
saignements ultérieurs. Répondez a ses questions en argumentant vos réponses :

- Faut-il effectuer un dépistage chez sa sceur qui va étre opérée des dents de sagesse ?
- Peut-elle pratiquer des activités sportives ?

- 'Y a-t-il une contre indication pour les vaccins par rapport au risque d’hématome ?
- Faut-il modifier son régime alimentaire et éviter certains aliments ?

- Y a-t-il des médicaments a éviter ?

- Faut-il un suivi par un centre spécialisé ?

Question 5 - Devant la découverte d’une pathologie hémorragique et la notion
d’antécédent de transfusion sanguine antérieure vous prescrivez des sérologies.
Interprétez les résultats ci-dessous ? Quel bilan complémentaire prescrivez-vous par
rapport a la sérologie positive ? Quels sont vos conseils par rapport aux sérologies
négatives?

Sérologie hépatite A (Anticorps anti-HAYV totaux) négative
Sérologie hépatite C (Anticorps anti-HCV) positive
Sérologie hépatite B : Anticorps anti-HBs négatifs
Anticorps anti-HBc négatifs
~ Antigénes anti-HBs : négatifs
‘Sérologie hépatite G : Antigénes négatifs




Cas clinique DERMATOLOGIE
(Dr A. PHAN)

DCEM 2 - UFR Lyon-Est
30 mai 2013 - 1¢re session

Une femme de 70 ans est adressée aux urgences par le médecin de sa maison de retraite car elle a
depuis 48 heures une figvre a 39°C avec asthénie marquée.

Dans ses antécédents, on note : une hypertension artérielle traitée par acebutolol depuis 10 ans, une
phlébite du membre inférieur droit avec embolie pulmonaire il y a 6 ans, un syndrome anxio-
dépressif, une polyarthose traitée par paracétamol et ibuproféne.

A Yexamen, vous retrouvez une augmentation de volume de la jambe droite qui est érythémateuse,
chaude, et douloureuse. Il existe une trainée érythémateuse a la face interne de la cuisse droite avec
une adénopathie inguinale droite centimétrique sensible a la palpation. Vous notez également de
nombreuses lésions de grattage excoriées sur les jambes mais également des bras et du tronc. La
température est a 39,1°C. La tension artérielle 140/75 mmHg et le pouls 110/min. L’auscultation
cardio-pulmonaire est sans particularité.

QUESTION 1
Quel est votre diagnostic concernant le membre inférieur droit ? Sur quels arguments ?

QUESTION 2
Quel traitement instaurez-vous ?

QUESTION 3
Comment allez-vous surveiller 'efficacité de votre traitement ?

QUESTION 4
La patiente vous dit qu’elle se gratte depuis 2 mois. Citez 3 dermatoses (0 si >3) pouvant étre
responsable de ce prurit.

QUESTION 5

Vous contactez son médecin traitant qui vous signale plusieurs cas de prurit dans la maison de
retraite. Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels signes cutanés recherchez-vous pour confirmez
votre diagnostic ?

QUESTION 6
Sous traitement bien conduit, I’état cutané de la patiente s’est nettement amélioré. Vous
remarquez alors cette lésion du dos du pied droit (figure). Quel est votre diagnostic ?



QUESTION 7
Quel est votre traitement ?







Cas clinique ENDOCRINOLOGIE
(Pr F. Borson-Chazot)
DCEM 2 - UFR Lyon-Est
30 mai 2013 - 1ére session

Monsieur Roger V, agé de 62 ans, sans antécédents particuliers, ayant beneficié¢ 3 mois plus
tot d’une échographie cardiaque retrouvant une fraction d’éjection normale a 60%, est adressé
aux urgences par son médecin traitant pour apparition progressive depuis quelques jours
d’une dyspnée et d’oedémes des membres inférieurs. A I’interrogatoire, on retient une perte
de poids de 7 kgs en 3 mois, sans régime particulier, et une reprise pondérale brutale de 10
kgs en 2 semaines. 1l se sent irritable et signale des palpitations. L’examen clinique retrouve
des oedémes des membres inférieurs mous, blancs, prenant le godet remontant jusqu’a mi-
mollet. L’auscultation cardiaque met en évidence des bruits du coeur irréguliers, avec souffles
systoliques diffus. A 1’auscultation pulmonaire, il existe des crépitants bilatéraux remontant
jusqu’a mi-champ. La tension artérielle est a 130/70 mm Hg, la fréquence respiratoire a
30/mn et la saturation en oxygene a 90%. L’ECG montre une arythmie cardiaque rapide a
120/mn par fibrillation auriculaire. A I’examen vous retrouvez un goitre volumineux
hétérogeéne pseudo-nodulaire.

1- Quelle est votre hypothese diagnostique ? argumentez

2- Quelle est la cause probable de la décompensation cardiaque actuelle ?

3- 1l vous montre la scintigraphie ci-jointe, réalisée quelques mois plus tot, quel est le

diagnostic étiologique le plus probable ?

4- Quel bilan hormonal demandez-vous pour confirmer le diagnostic ?

——5--Quels sont les grands principes du traitement a mettre en place a court terme 72—

6- Quelques mois plus tard, alors qu’il va mieux, il vous signale des paresthésies des 2
mains associées a des troubles de la sensibilité. Il se plaint aussi d’arthralgies diffuses,
d’asthénie matinale d’hypersudation et de céphalées. Il dort mal et se sent fatigué le .
matin. Ses mains sont larges et boudinées. Cliniquement, le poids est a 87 kg, la taille
a 1,75 m, le tour de taille de 106 cm. L’examen cutané révéle de nombreux molluscum
pendulum. Biologiquement la glycémie est a 1,15 g/l, ’HbAIC a 6,8%, les Tg a 1,8
g/1 (1-1,5), le LDL cholestérol a 1,56 g/1 (< 1,60), le HDL cholestérol 4 0,25 g/1 (> 0,4).
Il ne fume pas. La tension artérielle est a 160/90 mm Hg. Quel diagnostic suspectez-
vous ? Argumentez

7- Quel bilan biologique hormonal réalisez-vous pour confirmer le diagnostic ?

8- Cette association pathologique est-elle surprenante ?
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SUJET DE DERMATOLOGIE

Mme P.E. consulte aux urgences pour une grosse jambe gauche survenue le matin méme
dans un contexte fébrile. A I’examen, vous notez un important placard érythémateux, chaud,
relativement bien limité de la jambe gauche qui est par ailleurs trés oedématiée.

1) Quel est votre diagnostic ?
2) Quel est ’agent causal ?
3) Citez 2 facteurs favorisants (0 si>2)

4) Quels signes de gravité loco-régionaux recherchez-vous a I’examen clinique (en citer 3
maximum) ?

5) Quelles sont les grandes lignes du traitement ?

6) Quel est le principal (le plus fréquent) risque évolutif de cette pathologie ?




CAS CLINIQUE ENDOCRINOLOGIE
2° Session 2013

Jeune femme de 21 ans, consultant pour une galactorrhée provoquée bilatérale de découverte
récente. Sur le plan personnel, elle a été réglée a I’4ge de 12 ans et prend depuis 4 ans des
oestro-progestatifs. Elle a présenté récemment une gastro-entérite responsable de nausées et
vomissements pour lesquels elle prend des anti-émétiques.

L’examen clinique est normal en dehors de la galactorrhée. Le poids est physiologique & 54
kg pour une taille de 1,67 m, la tension artérielle normale a 120/80 mmHg.

1- QUESTIONS
Question 1 : Vous soupgonnez une hyperprolactinémie, quelles étiologies pouvez-
vous évoquer ?
Question 2 : Quelle prise en charge diagnostique proposez-vous en premiére
intention ?
Question 3 : Malgré ces mesures, la galactorrhée persiste, il s’y associe une
aménorrhée secondaire La prolactinémie est trés augmentée a 2400 pg/l (n< 30). Les
dosages de FSH, LH, estradiol sont bas. Vous demandez une IRM hypophysaire qui
retrouve un macro-adénome de 14 mm de diamétre a extension supra-sellaire au
contact du chiasma optique avec extension latérale vers le sinus caverneux droit.
Qu’en concluez-vous ? Comment complétez-vous le bilan ?
Question 4 : Comment expliquez-vous 1’aménorrhée ?
Question 5 : Vous demandez la réalisation d’un champ visuel dont voici le résultat.
Commentez .

Question 6: Quel conseil lui donnez-vous pour la conduite automobile ?
Question 7 : Si la prolactinémie avait été a 52 ug/l (n<30), votre hypothése
diagnostique aurait-elle été différente ?




Examen de rattrapage de nutrition 2013

Un patient de 45 ans, employé¢ de bureau, sans antécédent particulier consulte pour une
demande de perte de poids. L’un de ses freres est lui-méme obese et hypertendu, sa mere était
diabétique traitée par antidiabétiques oraux avant de décéder d’un accident vasculaire cérébral
a 72 ans. Son poids est resté stable a 80kg pour 170 cm, soit un IMC de 27 jusqu'a 'dge de 28
ans date a laquelle il a commencé & grossir progressivement. Sa consommation tabagique est
chiffrée a 20 paquets-année. Il n'a aucune activité physique. Ce patient ronfle la nuit avec un
sommeil agité d’aprés son épouse. Malgré de longues nuits de 9h de sommeil il décrit une
asthénie Dans la journée, il est souvent pris de somnolence.

Actuellement il pese 120 kg soit un IMC a 41,5. Sa tension artérielle est a 170/100 mm
Hg. Le reste de l'examen clinique est normal.

L'enquéte alimentaire montre des apports & 4000 kcal/j (35% de glucides, 45% de
lipides, 20% de protéines) avec un golit prononcé pour les charcuteries et le fromage sa
consommation d’alcool se limite & un verre de vin les samedi et dimanche.

QUESTIONS

1. Comment interprétez-vous la valeur de son IMC ? Quel est I’apport calorique par kilo de

poids conseillé pour un homme adulte sain sédentaire ?

2 Commentez les résultats de I’enquéte alimentaire

Vous prélevez un bilan biologique a jeun dont les résultats sont les suivants :

Glycémie : 1,35 g/L

Plaquettes 205 10¥9/L. (150 -500)
Globules blancs 9.3 10*9/L (4.30-10.00)
Globules rouges 4.7 10*12/L (4.30-5.90)
Hémoglobine 140 gL (139-163)
Hématocrite 0.45 L/L  (0.39-0.55)
VGM 82 f  (80-100)
~TGMH 28 pg  (254-346)
CCMH 330 g/l (300-370)
Granulocytes Neutrophiles 70 % (40-75)
Neutrophiles # 6.5 10¥9/L (1.80-7.20)
Lymphocytes 23 % (20-40)
Lymphocytes # 1.97 10*9/L (1.50-4.00)
Monocytes 7 %
Monocytes # 0.59 10*9/. (0.20-1.00)
Granulocytes Eosinophiles 2 %
Eosinophiles # 0.15 10*9/LL (0.02-0.80)
Granulocytes Basophiles 1 %
Basophiles # 0.07 10¥9/L. (0.00-0.20)
Formule établie sur un total de 100 cellules (100 - 100)

ASAT/T.GO. oo 60 U/L 9 -45




ALAT/T.GP. ..o 80 U/L 9 -65
GGT oo : 70 U/l 20 - 60
CPK. o 100 U/L 30 - 200
Valeurs de référence

BIOCHIMIE DES LIPIDES ET LIPOPROTEINES « Valeurs de référence »
Exploration d'une anomalie lipidique

Cholestérol total ............. 2.4 g/ 1.40-2.70
Triglycérides totaux ........... 4.5g/l 0,40 - 1,50
Cholestérol des HD.L ........: 0.3 g/l >0,40
Cholestérol des L.D.L. ........ 1.2 g/L 0,75 - 1,60

3 Commentez le bilan lipidique. Quelle est votre hypothéese étiologique la plus plausible

4 Mettez-vous en place un traitement médicamenteux ? Si oui lequel ?

5 Que pensez-vous de la valeur de sa glycémie ?

6 Conseillez 3 aliments pour augmenter ses apports en acides gras oméga 3

Malgré la prise en charge diététique, 6 mois plus tard il n’a pas perdu de poids et sa glycémie

esta 1,5 g/LL et son HbA1C : 7,2 %

7 Quel traitement préconisez-vous compte tenu de la valeur de sa glycémie

8. Qu'évoquent pour vous la symptomatologie respiratoire et la mauvaise qualité du sommeil?

Quel examen vous permettra de confirmer ce diagnostic?

9) Apres un an de prise en charge réguliére, son IMC est a 38, son bilan biologique montre -

HbA1C 6,5 % sous traitement médicamenteux. Le patient souhaiterait une chirurgie
bariatrique. Que lui répondez-vous ?

10) citez 2 autres complications respiratoires de 1’obésité




Faculté de médecine Lyon-est
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Examen de pneumologie 2éme session

Un homme de 33 ans ressent, au matin, une violente douleur latérothoracique droite. Il se
présente “aux urgences”, toujours algique, modérement dyspnéique au repos. Il a une formation de
comptable et est au chomage depuis 3 ans. Il a présenté une épilepsie dans I'enfance et décrit une
‘tendance dépressive”. Depuis 'age de 14 ans, il fume un paquet de cigarettes par jour. Sa mére est
asthmatique. Il décrit une “crampe” du mollet droit depuis 3 jours. Vous I'examinez, puis faites pratiquer
une radiographie thoracique de face:

GAUCIH

DEBOUT

1 Décrivez les anomalies que vous observez

2 Quel diagnostic faites vous alors ?

3 Quels diagnostics différentiels auriez vous pu discuter avant de I'examiner ?

4 En dehors de cette radiographie, quel examen paraclinique aurait été le plus intéressant pour les
discuter ?

5 Votre diagnostic fait, est-il utile de réaliser un examen tomodensitométrique du thorax ?

6 Quels sont les deux actes thérapeutiques alternatifs que vous pouvez mettre un oeuvre ?

7 Apres guérison compléte, qu’elle est la principale recommandation que vous devez lui faire ?

8 Comment I'y aider ?




i

DCEM?2 - Cardiologie — 2013, 2° session

Monsieur B, agé de 42 ans, vient & la consultation cardiologique d’urgence, envoyé par son médecin
généraliste.

Le motif est une dyspnée, qui existe depuis deux mois, mais qui a beaucoup augmenté lors d’une
grippe récente. Monsieur B est obligé de s’arréter aprés la montée d’un demi-étage d’escaliers. Il y
a aussi des douleurs dans ’hypocondre droit a I’effort.

Le poids est de 78 kg pour une taille de 1,78 m. La fréquence cardiaque est & 110-120
battements/min. Il y a des réles crépitants au tiers inférieur des champs pulmonaires, une
hépatomégalie a 2 travers de doigt, une turgescence jugulaire et un reflux hépatojugulaire. La
tension artérielle est a 128/72 mm Hg.

Il n’y a pas d’antécédents notables. Il y a un tabagisme a 10-15 cigarettes par jour, 10 paquets-
années au total. Consommation d’alcool trés modérée, pas de toxicomanie. Pas d’anémie. Poids
habituel : 74 kg.

Voici I’électrocardiogramme.

A I’échocardiographie, les diamétres télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche sont
respectivement a 87 et 79 mm. La fraction d’éjection du ventricule gauche est a 18%.
L’hypokinésie est plus marquée dans le territoire inféroseptal. Le débit cardiaque est estimé a
environ 2 /min. L’oreillette gauche est dilatée. La pression artérielle pulmonaire systolique est
estimée a 45 mm Hg.

Question n°1: Quel est votre diagnostic clinique ? En quelle classe de la New York Heart
Association ce patient est-il 7 A quoi correspondent les douleurs de ’hypocondre droit ? Quels
signes a I’examen clinique sont en faveur du diagnostic ?

Question n°2 : Quelles sont les deux anomalies principales sur 1’électrocardiogramme ?




Question n°3 : Quelles sont les trois principales hypothéses étiologiques ? Quels examens faites-
vous pour confirmer I’une des trois hypothéses et infirmer les deux autres ?

Question n°4 : En dehors d’un éventuel traitement étiologique, quel traitement médicamenteux
instituez-vous ? Pour chaque classe thérapeutique, donnez des noms, chimiques ou commerciaux, et
précisez les modalités pratiques.

Question n°5 : Listez les mesures générales et hygiéno-diététiques.

Question n°6 : Six mois plus tard, ’amélioration symptomatique est trés modérée alors que le
traitement médicamenteux est optimal et les mesures hygiéno-diététiques bien mises en ceuvre.
Quelle(s) thérapeutique(s), non hygiéno-diététique(s), non médicamenteuse(s), proposez-vous au
patient ?
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ENONCE

Mr X. 50 ans est agriculteur. Dans le cadre de son activité professionnelle, il décrit sans cesse des blessures et
des plaies cutanées.

Sa femme I'a amené aux urgences de votre hdpital en raison d'une hyperthermie associée a un gros coude
gauche inflammatoire et douloureux. La fievre avait débuté il y a 24 heures mais le patient ne voulait pas venir. A
I'entrée, 'hyperthermie était & 39.6°C, le patient frissonnait, les paramétres vitaux étaient corrects. Le quicktest
était positif. Rapidement vu par l'interne d'orthopédie qui conclue & une arthrite aigué septique du coude gauche,
il est conditionné et opéré avec une procédure chirurgicale d'arthrotomie-lavage qui permet d'évacuer du pus
franc. Le patient est transféré dans votre unité médicale dans les suites du bloc opératoire pour poursuite de la
prise en charge infectieuse. Avant le bloc opératoire, il a été prélevé 2 paires d’hémocultures périphériques. Il
vous est également transmis que [antibiothérapie probabiliste débutée en peropératoire associe
piperacilline/tazobactam et vancomycine.

Question 1. Hormis les constantes vitales, vous n‘avez que peu de détails sur 'état clinique du patient en
préopératoire. Quand il arrive dans votre unité, il est encore fébrile dans les intervalles sans paracétamol (que
vous stoppez). En vous focalisant sur la sphere neurologique, cardiaque et abdominale, dites quels signes ou
syndromes cliniques vous recherchez en priorité (pas plus de 2 signes cliniques par appareil) et pour rechercher
quelle(s) complication(s) ?

Question 2. Le laboratoire contacte votre unité pour communiquer l'information suivante : cocci Gram positif en
amas sur les prélévements de coude. Un cocci Gram positif en amas est également identifie sur tous les flacons
d’hémocultures avec un temps de pousse rapide (< 8 heures). Qu'en déduisez-vous ?

Question 3. Le patient présente également une douleur de la cheville droite compatible avec une arthrite. En se
basant sur ces informations cliniques et microbiologiques, un examen paraclinique est indispensable de fagon

urgente. Lequel ?
Par ailleurs, quels autres examens paracliniques vous semblent requis pour compléter votre démarche

diagnostique (en hiérarchisant, 4 examens hors biologie) ?

Question 4. Les hémocultures recontrolées a I'entrée dans votre service sont toujours positives (délai de pousse
rapide, cocci Gram positif en amas). L'antibiogramme réalisé ne retrouve pas de résistance. De plus, 'examen

demandé en urgence a la question précédente confirme votre suspicion diagnostique. A ce stade de vos

investigations, proposez un diagnostic complet 7

Question 5. Une fois ce diagnostic posé, quel traitement antibiotique adapté proposez-vous (en I'absence
d'allergie particuliere) ?

Question 6. Le reste du bilan paraclinique initial est normal. A J10 du traitement adapté et efficace et alors que la
CRP est en nette décroissance, le patient présente brutalement une dyspnée aigué avec une auscultation
retrouvant des rales crépitants dans les 2 champs pulmonaires. La tension artérielle est a 160/45 mmHg. La
fréquence cardiaque est a 120/minute et la fréquence respiratoire & 30 cycles/minute. Le patient est apyrétique.
De quelle complication s'agit-il (sans justifier) et quelle en est I'implication chirurgicale ?
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CAS CLINIQUE

Madame Z, 33 ans, d'origine antillaise, vous est adressée par son médecin traitant devant la présence de
nombreuses ecchymoses sur le corps. La patiente vous explique que ces «bleusy» sont apparus il y a quelques
jours, en I’absence de tout traumatisme. Elle signale en outre des saignements gingivaux lors du brossage des
dents, inhabituels. 11 n’y a pas d’altération de I’état général. La patiente s’automédique réguliérement par
Aspirine pour des « migraines », depuis de nombreuses années. Elle signale par ailleurs une «transfusion
sanguine» il y a quelques années a 1’étranger, aprés un accident de circulation. On ne note pas d’antécédents
familiaux hémorragiques. L’inspection retrouve des ecchymoses au niveau du tronc, des membres et de la
face. La température est de 37°2, la fréquence cardiaque a 89/min et la PA a 120/73 mmHg,.

L’hémogramme est le suivant :

GR: 4.55 10M2/L ; GB: 6 G/L ; Hb: 134g/L ; VMG : 871l; Plg: 1 G/L ; Lymphocytes: 0.8G/L ;
PNN:4.2 G/L ; PNB: 0 G/L ; PNEo : 0,2 G/L ; monocytes : 0,8 G/L ; taux de réticulocytes : 30 10°9/L

QUESTION1:
Quels signes cliniques de gravité recherchez-vous ? Quel examen complémentaire demandez-vous dans ce

contexte.

QUESTION 2 :
Que devez-vous en urgence éliminer en hémostase ? Quels sont les examens biologiques complémentaires a

effectuer dans ce domaine ?

QUESTION 3 :
Vous avez éliminé des perturbations de I’hémostase secondaire associées.

Quel diagnostic évoquez-vous, sur argument de fréquence ? Quels diagnostics différentiels sont a évoquer
dans ce cas ?

QUESTION 4 :
Quel examen permet d’éliminer une thrombopénie centrale ? Quel résultat en attendez-vous ?

QUESTION 5 :
Quels sont les examens paracliniques a effectuer en plus du myélogramme et du bilan de coagulation, qui

permettent d’affirmer le diagnostic 7.

—QUESTION 6+ —
Quelle est votre prise en charge a court terme ?

QUESTION 7 :
En cas d’échec du traitement médical, quel traitement chirurgical peut-on proposer ? Quelles sont les

mesures a associer a ce traitement ?
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Un homme de 66 ans, droitier, a été victime la semaine derniére d’'un traumatisme de I’épaule
gauche en montagne. |l attendait son tour dans une file de télésiége et il a été percuté par un
skieur qui a accroché son baton de ski, causant une assez violente et soudaine torsion en
rotation externe de I'épaule. Il a eu une trés vive douleur et n’a pas pu continuer sa journée de ski

mais n’a consulté personne, pensant que tout allait s’arranger spontanément. Il n’a pas fait de
radiographies. Il vous consulte car vous étes son médecin généraliste.

Question n°1 :
Cet accident évoque t il une lésion ligamentaire ou musculo-tendineuse ? Justifiez.

Question n°2:

La lésion a laquelle vous devez penser d’emblée d’aprés le contexte est eIIe a priori plutét
d’origine dégénérative ou traumatique vraie ? Justifiez.




Question n°3 : |
Vous examinez ce patient. Compte tenu du diagnostic présumé, la rotation externe passive de
son épaule gauche devrait-elle étre augmentée ou diminuée ? Justifiez.

Question n°4 :
Quel est le premier examen de débrouillage a demander ?

Question n°5 :

Quel est le meilleur examen spécialisé susceptible de confirmer votre dlagnostlc ? Quelles
questions posez vous dans votre lettre au radiologue ?

Question n°6 :

Si PFIRM confirme votre diagnostic initial de présomption, comment gererez vous la suite des
événements ? Justifiez.




Observationnel

A

B | Prospectif

C |interventionnel
D | Analytique

E |Randomisé

usage

de quantifier |
A,
étudié
B | de prendre en compte I'effet des facteurs de confusion
C |d’apparier les groupes sur certains facteurs
D | d’obtenir des risques relatifs ajustés
c d’analyser I'effet conjoint de plusieurs variables sur le risque de survenue de I'événement de santé

etudie




Il'y a euun retour au dossier médical pour les cas déclarés

Un auto-questionnaire validé a été utilisé

L'analyse des dossiers médicaux a été effectuée par 3 experts

O [Ojmi>

La validation du cas a reposé sur la prise en compte des symptdmes cliniques, des éléments biologiques,
échocardiographiques et/ou du rapport d’autopsie

La validité de I'algorithme utilisé pour détecter les cas a été mesurée et publiée dans la littérature
scientifique

- Consomiration ¢alcool i3 degres). | es aniyses ayant parié sur les femmes ont également éé aiustées en fonction de leur stalul 20 tennes de méncpause el

Tableau 2. Incldences et RR (avec leurs IC a 95 %) de SCA observés en fonction de ''MC chez 23 991 femmes et 25 792 hommes

MG, g/

<25 25-29.9 230 Par palier de1 kg/m?
Ferames
lacidence, *cas () a7 (101 139 (106 199 (52)
< BRbrut (15 4 95 %) * {réféeent) 1,48 (1,13-1,05) 2,08 {1,52-2,80) 1,06 (1,02-1,67)
- FR aprés ajustements multivariés {LC 4 95 %)t 1 irétérent) 154 (1,17-2,03) 2,06 (1,43-2,86) 1,05 (1,03-1.07)
~Ave prise en comple des facteurs 1 (référent) 133 (1,00-1,76} 1,63 {1,16-2,29) 1,03 (1,01-1,08;
- cliniques frapportés par Vintressét
- Aveg prise en compte des facteurs cliniques 1 (reférent) 1,33 (1,00-1,786; 1,56 (1,11-2,20) 1,053(1,01-1,08)
‘Hommes
Inéidsace, *cas n) 340 (233) 456 (441) B4L (184)
AR haut (1G4 95 %) | (réfiront 1,32 {1,12-1,64) 4,88 (1,55-2,28) 1,06 (1,05-1,08)
RR aprés ajustemants multivarids (G a 95 %)+ 1 {référant; 1,40 (1,19-1.64) .93 (1.58-2,35) 1,07 (1,06-1,08)
Avec prize en compte des factours
cliniques (ranportés par lintéressei: 1 {référent) 129{1,09-1,57) 1,64 (1,33-2,02) 1,05 (1,03-1,07)
Avec prise en comple des facteurs Cliniquess 1 jrélérenl) 1,19(1,01-1,40) 1,43 (1,15-1,76) 1,04 (¢,02-1,08)

Incidence pour 1007000 années-perseones. - B . S
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fumé, ancien i eur, armét récent, consommation présente compriss entre 16114 ¢ de tabas par jour, entre 15 et 24 ¢ ou supérieure a 24 g et ancienneté du
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dobservancs ¢'un gventuel traitement hormonal substitutif (préménopause, périménepause, ménapause avérée sans prescription de ‘railement hormenal substitutif et
Ménouauss avéres avee preseription d'un traiterent hormonal substitufis).
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dun ‘q‘abt" & médicalornent documenté fouimon).




La catégorie de référence pour chaque comparaison est la catégorie « poids normal ».

On a observe 340 SCA dans le groupe des hommes de poids normal pendant la durée de I'étude.

Le risque de SCA chez les hommes de poids normal est de 1.32, 1C95[1.12-1.54].

T |Olm|n

Le risque de SCA est plus faible dans le groupe des obeses que dans le groupe des patients de pbids
normal.

Le risque relatif de SCA chez les hommes obéses, en prenant comme référence le risque de SCA des
hommes de poids normal et ajustant la relation sur I'activité physique, le tabagisme, la durée de
scolarité, le score de régime méditerranéen et la consommation d’alcool est égal a 1.93, 1C95{1.58-2.35].

7

Le risque relatif de SCA des hommes obéeses, comparé 3 ceiui des hommes de poids normal et apres

A | ajustement multivarié (sans prise en compte des facteurs cliniques) est significatif car le RR est compris
dans l'intervalle de confiance.
Le risque relatif de SCA des hommes obeses, comparé a celui des hommes de poids normal et apres

B |ajustement multivarié (sans prise en compte des facteurs cliniques) est significatif car son intervalle de
confiance ne comprend pas 1.

c Chez les femmes obéses et comparativement aux femmes de poids normal, quel que soit I'ajustement
réalisé, le risque relatif reste significatif.

D Un risque relatif égal a 1,07 et statistiquement significatif correspond a une augmentation du risque
dans la classe considéré de 7 % en moyenne par rapport a la classe de référence.

E | La stratification selon la catégorie d’indice de masse corporelle permet de rechercher un effet dose.

Une analyse de survie globale

A

B Une recherche d’interactions entre I'obésité et les composants de I'hygiene de vie sur le risque
cardiovasculaire

C | Une analyse en composantes principales

D | Une analyse en sous-groupe de I'association obésité et risque cardiovasculaire

£ Une analyse multi-variée du risque cardiovasculaire lié a {'obésité ajustée sur les composants de

I'hygiéne de vie

P
La question fermée est plus adaptée pour faire un diagnostic biomédical que la question ouverte

La question ouverte permet de mieux connaitre la perspective du patient

7 ’
La reformulation, en technique de communication, c’est parler a la place du patient.

La décision meédicale revient toujours en dernier ressort au médecin.

MmO o>

Le médecin n’est pas obligé de fournir des informations au patient

patien
Toujours lui faire peur

Toujours confronter 'opinion du médecin a son opinion

Toujours respecter ses modes de défenses

Le laisser exprimer son ambivalence

MmO ™ >

Le culpabiliser de ne pas changer son comportement




La pathoiogse debute tOUJOUFS avant I’age de Ia retralte

Les cancers broncho-pulmonaires primitifs professionnels sont d'un type histologique particulier.
L’historique professionnel est en faveur d’une exposition reconnue comme cancérogéne pour ce site de

cancer
Le risque de cancer de I'ethmoide est augmenté par I'exposition aux poussieres de bois.
Le risque de leucémie est augmenté par I'exposition au benzéne.

]

MmO O [Wi>

Est plus fréquent chez la femme

Est habituellement bilatéral

A des signes EMG caractéristiques de son origine professionnelle

Est favorisé par les mouvements répétés de flexion extension du poignet
Est favorisé par les mouvements répétés de préhension de la main.

MmO | >

Constate les lésions physiques mais aussi psychiques
Ne doit décrire que les Iésions provoquant une incapacité temporaire totale (ITT)

Un enfant en bas age peut faire 'objet d’une ITT
La durée de V'ITT est I'une des composantes de la qualification pénale de I'infraction
Le certificat doit étre remis directement a l'officier de Police Judiciaire

mio|o|m| s

Il n"existe aucune dérogation

Il existe certaines dérogations

Le médecin du travail n’y est pas soumis, puisqu’il doit donner toutes les informations nécessaires a
"employeur

Sa violation peut engager la responsabilité civile du médecin

Sa violation représente un délit au regard du code pénal

MmO O | Wi>

La flevre est souvent elevee au cours de ces TIAC
L'incubation est plus courte qu’au cours des TIAC a salmonelles

La contamination des ceufs dans les élevages est une cause importante de TIAC a Staphy!ocoque

| La recherche du germe dans les selles permet de confirmer le diagnostic

Le respect des regles d’hygiene par les personnels de cuisine est peu efﬁcace caril n'y a pas de porteurs

chronique du germe

m Q0| ®| >

La securate socnale est composée des principaux régimes suivants : général, agricole, travailleurs
indépendants et régimes spéciaux

Le régime général couvre environ 50% de la population

La sécurité sociale prend en charge les risques maladie, vieillesse et famille

Les indemnités journaliéres sont des prestations en espéces versées par I'assurance maladie

Le ticket modérateur est la part restant a la charge des usagers suite a la prise en charge par la sécurité
sociale, il peut étre pris en charge par une mutuelle

m O|0|m| >
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