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Un touriste 4gé de 37 ans, sans antécédents particuliers, est rapatrié du Sénégal pour une
fievre a 40°C associée a un état confusionnel et des sueurs profuses. A I’examen clinique, on
note un subicteére conjonctival, une tachycardie, une polypnée, et une hépatosplénomégalie
molle a 2TD. La pression artérielle est mesurée a 100/60mmHg.

Pouls & 125/mn. Depuis plusieurs jours, il décrivait des céphalées, des troubles digestifs avec
de la fiévre. Aucune mesure prophylactique n’avait été mise en place pour ce voyage.

Question 1 : Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ? Argumentez.

Question 2 : Dans ce contexte, citez les principaux diagnostics différentiels de confusion
fébrile.

Question 3 : Dans ce contexte, citez les principaux diagnostics différentiels d’ictere fébrile.

Question 4: Devant ce tableau, citez les critéres de gravité a rechercher engageant le
pronostic.

Question S : Quel traitement instaurez-vous ?
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Monsxeur D. age de 85 ans est amene en consultatlon par Sa ﬁlle Cette dermere trouve que :
‘ ,ason pere a beaucoup malgn depuls 6 m01s date a laquelle 11 s est 1nsta11e en malson de retra1te -

5 Parrm les antecedents de Mr D on note

- : ,Un dlabete de type 2 pour lequel le patlent ne regmt actuellement plus de traltement
- Un acc1dent Vascu1a1re cerébral 5 ans auparavant dont le patlent n’a pas de sequelle
- jdepuls il prend un sachet d’asplrme 250 mg par JOUI‘ o ~
L - . iUne prothese totale de hanche mlse en place 7 ans auparavant

Sulte au deces de sa femme Mr D est alle V1vre en malson de retralte Il reconna1t qui 11 o
' "mange moms car il falt moins d’exercwe depuls 6 m01s et quil a donc moins d’appe’ut Il se

plaint au351 de 1’a11mentat10n de la maison de retralte et dit qu il a du mal 2 avaler o

o fnournture qu’ on 1u1 propose. Les ahments sont trop. secs et restent comces dans I oesophage

L Par consequent 11 a cesse de manger le pam et la v1ande

. - ‘A 1 examen Mr D mesure 1 70 m et pese 58 kg (IMC 20 kg/mz) alors qu 11 pesa1t 65 kg il y .
. 6 mois. Il présente une paleur cutaneo—muqueuse Les brults du coeur sont reguhers Il nya
. pas de s1gne de decompensatlon card1aque L abdomen est souple ala palpatlon ‘ o

f,fQuestlon 1 Sur les donnees chmques quel est Iétat nutntlonnel de Mr D ‘? Justlﬁez Quelf;k' -

- ;examen blologlque demandez-vous pour evaluerl état nutrltlonnel du pat1ent 2 -

Questlon 2 Quelles sont les causes posmbles de cet etat nutntmnnel chez ce patlent ? . f

. ~'Le b1lan blologlque sangum montre

f {-Globules blancs 5.90 G/l
. ;Hemoglobme 95g/1

E Volume globulaire moyen 7 7 ﬂ
- Plaquettes 252G -
- Sodium 139 mmol/l

o Potassium 4.2 mmol/l
~ Protéines 55 g/1

- Urée2.3 mmol/l

~ Créatinine 57 umol/I

‘ Glucose 5 4 mmol/l

- Questlon 3 Au vu des resultats blologlques des donnees de l’mterrogatmre et de 1’examen , -

‘ ksphys1que quel examen complementa1re demandezwous en prem1ere 1ntent1on ? Justlﬁer .

- Cet examen S avere normal




Question 4 : Quelles sont les causes possibles de I’anémie de Mr D ?

L’ensemble du bilan d’anémie s’avére négatif. Un traitement martial et des compléments
nutritionnels sont prescrits & Mr D.

Mr D. revient vous voir en consultation 2 mois plus tard. Il a encore perdu 2 kg (poids 56 kg).
Il signale des troubles de plus en plus fréquents pour s’alimenter. I décrit une dysphagie aussi
bien pour les liquides que pour les solides. Il localise la sensation de blocage au niveau du bas
cesophage. Vous suspectez un trouble moteur de 1I’cesophage.

Question S : Quel(s) examen(s) peu(ven)t étre proposé(s) pour confirmer ce diagnostic ?

Ces examens confirment le diagnostic d’achalasie de I’cesophage. Vous décidez d hospitaliser
Mr D. pour une dilatation pneumatique du cardia sous contréle endoscopique. A I’arrivée
dans le service Mr D. est fébrile a 38.5°C. 11 est dyspnéique. Il dit avoir beaucoup toussé la
veille au soir alors qu’il mangeait sa soupe. Une radiographie de poumon de face est réalisée
en urgence.

Question 6 : Quel est votre diagnostic ?

Question 7 : Quel traitement instaurez-vous ?
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Un patient de 56 ans, tabagique actif a 45 paquets-années, ouvrier dans la démolition,
se présente a la consultation pour une toux grasse exacerbée. Ses antécédents se limitent a une
hypertension artérielle équilibrée par hydrochlorothiazide. L’examen clinique est rassurant et
évocateur d’une bronchite aigué bénigne. Vous vous interrogez néanmoins sur 1’existence
d’une pathologie pulmonaire chronique sous-jacente.

Question 1 : Quels sont les critéres cliniques de bronchite chronique ?

Question 2 : Le patient est adressé a un pneumologue pour la réalisation d’explorations
fonctionnelles respiratoires (ci —jointes). Interprétez les résultats :

Pré Post

Moz | Mes. I%%imme Wes. !}if. ?ré‘bﬁ%ﬂm&
WENTOLINE 200

Homne| Mes. |%§!4:Hm

CVFiL) 283| 216| 82
VEMS(L} 205 1.18| 57

VEMsICWF{8} 74 B4 54 58 73 B !
VEMSICU[3} 7484| 5285  TO| — — | —
DEP{LS} 53| 285 44| o2as 1 44

CVF = Capacité vitale forcée (en litres)

DEP = Débit expiratoire de pointe (en litre/seconde)

Pré = valeurs avant bronchodilatation

Post = valeurs aprés bronchodilatation

Mes = valeurs mesurées (en litres)

%Norme = pourcentage par rapport a la norme (en pourcentage)

Dif. Pré% = différence par rapport aux valeurs pré-bronchodilatation, en pourcentage

Le patient est perdu de vue pendant 2 ans, jusqu’a une nouvelle consultation pour des
douleurs lombaires insomniantes. Il est trés asthénique, décrivant un amaigrissement de 6
kilos en 3 mois et une douleur élective a la palpation du rachis lombaire, sans déficit
sensitivo-moteur associé. - |

Question 3 : Vous suspectez fortement une étiologie néoplasique sous-jacente. Citez par
ordre décroissant de probabilité 3 néoplasies primitives a évoquer dans ce contexte clinique ?

Une imagerie comprenant un scanner thoracique et des radiographies du rachis est réalisée.







Question 4 : Interprétez la radiographie en soulignant 2 critéres radiographiques de malignité.

Question 5 : Discutez I’indication d’une biopsie osseuse en premiére intention pour établir le
diagnostic histologique ? Justifiez votre réponse.

Question 6 : Vous réalisez un bilan biologique qui retrouve une calcémie totale a 2.72mmol/l
avec une albuminémie a 27g/1. Calculez et commentez la calcémie corrigée. Quels critéres de
gravité justifieraient une hospitalisation en urgence pour ce trouble métabolique ? Donnez les
grands principes de la prise en charge thérapeutique de ce trouble ionique.

Question 7 : Le diagnostic de pathologie néoplasique est confirmé. Une chimiothérapie a
base de sels de platine est envisagée. Citez 5 effets secondaires principaux de ce traitement.
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- [Mme S. est 1 nee le 25/12/ 1921 et vous la suivez depu1s plu51eurs annees pour un syndrome; .

- fparkmsomen une hypertenswn artenelle et des troubles mne31ques moderes Elle est veuve,; -
~ vit en appartement au 4° étage sans ascenseur. '

 Elle consulte car hler elle a fait selon elle une chute par maladresse mals sa fﬂle qu1 hab1te~ -

~ Lille lui a dit au telephone ce matin de « ne pas rester comme cela ».

A l’mterrogatmre Mme S. est tombée dans la rue hler apres- -midi en voulant attraper le bus -

' fijlle n’a aucun souvenir de 1’eplsode et n’a rien senti venir. Elle s’est réveillée par terre mais :

- na probablement pas perdu connaissance plus d’une seconde ou deux d’apres les témoins qu1

~ Tont vue « toute blanche ». Comme elle allalt tout de suxte tres b1en elle a prefere rentrer

- ‘:'chez elle pour ne pas deranger 1nut11ement

. ‘Votre dossuer 81gnale un p01ds de 45 kg pour 165 cm et l’utlhsatlon temporalre d un

~ déambulateur cet été apres des chutes par maladresse. Souffle cardlaque connu depuls des

~ années et vagues génes thoramques depuls le debut 2012 pour lesquelles un RDV avec un
f ?;~~card1ologue est prevu (mals delals de 6 mo1s env1ron) . ,

‘Son traltement comporte MODOPAR (levodopa) 125 mg matm,et n:nd1 et 62 5 mg soir et 1

cp de CO KENZEN 16mg/125 mg (16 mg de candesartan cﬂexetﬂ + 125 mg‘ ; -
- d hydrochloroth1a21de) le matin. ; _ ’
- Vaccmatlon antlgrlppale reahsee

o Son bﬂan blologlque du mois dermer est le suwant , ‘ o - -
. hemogloblne 110 g1 (N 120—150 g/l) VGM 96 fL (N 80- 100), leucocytes 8 48 109/L (N‘

" 4.30-10.0), plaquettes 490 109/L (N 150- 500), natrémie132 mmol/L (N 135- 145), kahemle‘ﬂ -

33 mmol/L (N 3.5-4.8), chlorémie 100 mmol/L (N 98-108), protemerme 49 g/l (N 60- 76), -

. . a]bu mmenne 25 g/l (N 3. 50) creatmme 55 umol/L (N 65- 115)

. [L’examen chmque est le sulvant ~ , ~ -
- La PA est mesurée a 102/64 mmHg au bras dr01t en posmon couchee L’auscultatlon' .

cardlaque retrouve un soufﬂe systolique rude 4/6 au 2 espace mtercostal en parasternal dr01t .

et le 2° bruit n’est pas audible. Il semble exister un souffle 2/6 2 la pointe du ceeur. Les pouls‘] -

. ,nedlem ne sont pas percus. La palpation abdominale est normale et il n’ y a pas

. a hepatomegahe L’auscultation pulmonalre est normale et il emste un souffle au niveau des
; ‘deux arteres carotldes 11 existe une abrasion cutanée au pmgnet gauche La r1g1d1te aux 2.
membres supeneurs semble mchangee par rapport a votre derniére evaluaﬁon etilenestde

_hngual du mois dermer a guen‘.‘

~ méme pour le trembiement (predonnnant sur 1a main dr01te) Vous remarquez que r aphte; o

~ Vous reahsez un electrocardlogramme




Questlon 1 Comment quahflenez Vous l’eplsode de la veﬂle ? Quels elements d’orlentatlon

o pouvez vous retemr 7

- ijpertments

| rQuestmn 2 Decnvez 1 ECG

Questlon 3 Quels elements de l’examen et de I’anamnese onentent vers une et1010g1e°
- ikcardmvasculalre ‘7 - - - - .

. k'kauestlon 4 Quelles sont les 3 prmc:lpales hypotheses dlagnosuques cardlovasculalres que
~vous émettez ? Justlﬁez chaque hypothese par les tr01s arguments qu1 vous semblent les plus‘ :

“:Questmn 5 A ce stade de la consultatlon comment comptez vous orgamser Ia sulte de Iak ‘

prlse en charge de Mme S ‘7 Justlflez Quel examen complementalre est 1ndlspensable‘7

- k‘ Questmn 6 Sl le chagnostlc est conflrme quelle opuon therapeuthue devra etre dlscutee ‘7

':Questmn 7 Quels elements de fraglhte relevez vous chez Mme S pouvant fa1re cramdre ‘

‘kf‘une evolutlon dlfflCﬂe Quels sont les quatre tests simples qui_ pourralent permettre une

premiére évaluation 2 votre cabmet ? Quelles mesures pourralent etre ant1c1pees pour ev1ter‘ -

- j_]des comphcatlons 7
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Un homme de 53 ans consulte en urgences pour de violentes « douleurs dans le dos»
latéralisées a gauche et irradiant dans le testicule du méme coté. Il a vomi a deux reprises
avant de venir.

Il n’a pas d’antécédents chirurgicaux particuliers, en dehors d’une torsion du testicule gauche,
ayant conduit a une orchidopexie bilatérale.

L’examen clinique retrouve une douleur a 1’ébranlement de la fosse lombaire a gauche. Les
orifices herniaires sont libres. Le patient est apyrétique.

La bandelette urinaire met en évidence une hématurie microscopique sans leucocytes ni
nitrites.

Le patient a bénéficié d’un examen radiologique en urgence dont voici un des clichés :




Question 1: Quel est cet examen d’imagerie ? Décrire précisément ses modalités de
réalisation dans ce contexte.

Question 2 : Interprétez cet examen radiologique.
Question 3 : Quel diagnostic précis évoquez-vous (sans justifier) ?

Question 4: Vous décidez d’hospitaliser ce patient. Quelles seront vos prescriptions
médicamenteuses pour les 24 premicres heures ?

Vous réalisez un ionogramme sanguin dont voici les résultats : Na+ = 140 mmol/l ; K+ =4
mmol/l ; chlore = 109 mmol/l ; bicarbonates = 25 mmol/l ; trou anionique = 14 mmol/l;
protéines = 70 g/1; urée = 10.4 mmol/l ; créatinine = 84 pumol/l ; glucose = 5.3 mmol/l;
calcium = 3 mmol/l ; phosphore = 0.79 mmol/l ; magnésium = 0.75 mmol/l ; acide urique =
310 pmol/l

Question 5 : Interprétez les résultats du ionogramme sanguin. Quel diagnostic suspectez-vous
dans ce contexte (sans justifier) ?

Question 6 : Quels sont les deux autres examens biologiques évocateurs qui pourraient
confortez le diagnostic que vous avez posé a la question 5.

Question 7 : Quel examen d’imagerie simple peut étayer votre diagnostic ? Que recherchez-
vous sur cet examen ?

Question 8 : Le diagnostic que vous avez posé a la question 5 se confirme, quel traitement
envisagez-vous chez ce patient ?
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Monsieur G., 4gé de 61 ans, consulte aux urgences pour des troubles neuropsychiatriques
installés récemment.

Ce patient présente comme principaux antécédents un diabéte non insulino-dépendant traité
par Glucophage ® (metformine), un tabagisme actif estimé a 25 paquets-années et une
consommation quotidienne d’alcool (2 verres de vin rouge).

Le patient exerce la profession de comptable et est accompagné de son épouse qui vous
signale que depuis environs 2 semaines M G. présente des troubles attentionnels a type de
défaut de concentration avec une tendance inhabituelle a la somnolence. Par ailleurs, Mme. G
a noté une modification du caractére de son époux, qui est devenu progressivement irritable
avec une tendance a la désinhibition comportementale. Il se serait par ailleurs plaint a
plusieurs reprises de céphalées matinales inhabituelles, ne cédant pas au Dafalgan®
(paracétamol). Depuis 3 jours, les propos du patient sont devenus de plus en plus incohérents
d’apres son épouse.

Durant ’examen clinique, le patient est calme mais il vous parait un peu perplexe. 1l ne sait
pas ou il se trouve ni ce qu’il y fait et est incapable de vous donner la date. Mme G est
catastrophée car M G. I’appelle par le prénom de sa mere a plusieurs reprises au cours de
I’interrogatoire.

Sa TA est a 150/70 mmHg, son pouls a 70/min, sa température a 37°C. Vous constatez une
ecchymose frontale gauche jaunatre qui selon I’épouse serait la conséquence d’une chute dans
les escaliers survenue il y a 3 semaines. L’examen cardiovasculaire est sans anomalie.
L’examen neurologique retrouve des réflexes ostéotendineux tous présents mais ceux de
I’hémicorps droit sont plus vifs, diffusants et polycinétiques et associés a un signe de
Babinski. Vous retenez également une discréte chute du membre supérieur droit a la
manceuvre de Barré, accompagnée d’une héminégligence droite. Alors que vous testez sa
force musculaire, le patient s’agrippe a vos mains sans que vous ne lui ayez demandé. Vous
notez par ailleurs la présence d’un réflexe palmo-mentonnier ainsi que d’une limitation de
I’abduction de I’ceil droit responsable d’une diplopie binoculaire horizontale. Le patient ne se
plaint pas de ses troubles.

Apreés I’avoir examiné et alors que vous réfléchissez en tapotant nerveusement votre index sur
le bureau médical, vous remarquez que le patient réalise le méme geste.

Question 1 : Faites I’analyse sémiologique de cette observation. Quels sont les 4 syndromes
que vous retenez ?

Question 2 : Quel diagnostic urgent doit étre éliminé et par quel examen? Expliquez votre
raisonnement diagnostique.

Question 3 : L’examen suivant est réalisé (Figure). Interprétez-le.




Question 4 : Devant le résultat de cet examen, quels sont les 3 diagnostic(s) peut que vous
discutez chez ce patient ?

Question 5 : Qu’allez-vous rechercher a I’examen clinique a visée étiologique? Justifiez.

Votre examen clinique ainsi que les examens biologiques et radiographiques standards n’ont
pas été contributifs.

Question 6 : Quel examen d’imagerie a visée €tiologique, non invasif, envisagez-vous de
réaliser ? Quelle précaution particuliere devez-vous prendre chez M. G. ?

Alors que vous poursuivez le bilan étiologique, 1’état clinique du patient devient préoccupant.
Il présente un « malaise » qui débute par une rotation de la téte et des yeux vers la droite puis
survient une élévation du bras droit qui se porte en élévation et abduction. Le patient,
conscient, répéte la méme syllabe « babababa... », puis surviennent dans un deuxiéme temps
des contractions rythmiques du bras gauche. Le malaise dure environ 50 secondes. Ces
malaises se répétent a trois reprises en une heure, puis, dans I'heure suivante il présente a
quatre reprises les mémes malaises suivis immédiatement de pertes de connaissance avec
secousses musculaires des 4 membres de 5 & 10 minutes. Il reste trés confus entre chaque
épisode.

Question 7 : Quel est votre diagnostic? Décrivez votre prise en charge médicamenteuse
immeédiate.

Question 8 : Grace a vos bons soins, 1’état de M. G. s'améliore mais des céphalées modérées
persistent. Votre externe aux urgences vous propose de « flasher » le patient par un bolus de
corticoides intraveineux. Que lui expliquez-vous ?
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Mr N, 57 ans est adressé par le médecin du travail pour bilan ophtalmologique. 11
manipulateur en radiologie en neuro-imagerie interventionnelle et se plaint d’une baisse de
vision progressive aux 2 yeux.

Il n’a pas vu son médecin traitant depuis plusieurs années et sa visite en médecine du travail a
réveEl€ une pression artérielle a 172/84mmHg aux 2 bras. En 'interrogeant, vous apprenez
qu’il fume 1 paquet %2 de cigarettes par jour depuis I’age de 27 ans, qu’il boit 1 verre de vin
par jour. Il présente des lombalgies d’horaire mécanique. Son pére a présenté un infarctus du
myocarde a I’4ge de 53 ans. Il pese 90 kg et mesure 1m75. Il ne prend aucun traitement et n’a
pas d’allergie.

Question 1 : Quelle est la sévérité de son risque cardiovasculaire ? Argumentez

Question 2 : Décrivez votre examen clinique ophtalmologique. Quel élément recherchez-vous
en particulier au cours de cet examen?

Question 3 : Son acuité visuelle est chiffrée & 10/10eéme Parinaud 2 aux 2 yeux avec a droite :
-6.00 (-0.25 90°) Add+2.00 et a gauche -6.25 (-0.25 90°) Add+2.00. Que signifient ces
valeurs ?

Le patient consulte plusieurs mois plus tard. pour une perte complete de vision de I’ ceil
gauche. Il vous explique que sa tension artérielle n’a jamais pu étre équilibrée malgré

I’association de plusieurs médicaments antihypertenseurs et qu’il a bénéficié d’une
artériographie rénale il y a 3 jours.

Question 4 :Définir une hypertension artérielle résistante

Question 5 : Citez 3 hypotheses diagnostiques ophtalmologiques ?

Question 6 : Voici I’examen de son fond d’ceil. Décrivez la rétinophotographie de 1’ ceil
atteint.




Question 7 : Vous constatez que son ler orteil présente des taches rouges pourpres et il vous
montre son bilan biologique sur lequel vous relevez une valeur de créatininémie a 580pumol/L
(80umol/L sur les valeurs d’antériorité 2 semaines auparavant). Quel est le diagnostic le plus

probable ?

Question 8 : Quelle est votre prise en charge ophtalmologique a court terme ?
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- M P 57 ans se presente aux urgences pour une perte de p01ds mportante ces aemleresk .

. ysemames 11 décrit egalement une fatlgue unportante avec perte d’appetlt mhab1tue1 chez ce -

‘ kg,patlent M P vous exphque que les repas sont comphques et que seuls les ahments hquldes .
~ passent. Le patlent semble triste, il conﬁrme avoir depuls quelques temps le moral au plus

- bas. I1 vous avoue consommer une boutellle de wh1sky par jour avec ses collegues de travail.

"Son entourage famlhal l’avart pousse a limiter sa consommatlon mals le patlent Vous dlt ne

, ‘fpas avoir réussi & suivre leur conseﬂ et que de toute faeon ilne vo1t pas l’mteret de toucher a
ek moment si conv1v1a1 1 vous d1t en souriant qu il aen revanehe arrete de fumer depuls 3

- ans alors qu il consommalt un paquet par JOLII' dCPU.lS plus de 20 ans

‘ ; _~Dans ses antecedents, on ret1ent 2 crlses convulswes sans etlologle retrouvee 11 y a quelques . fk
“ mms Chmquement 11 pese 92 kg, sa pressmn artenelle est a 130/80mmHg avec un pouls a 79 -

- Questlon 1 Quel(s) dlagnostxc(s) psychlatrlque evoquez—vous ? Argumentez - -

. Ques‘tion‘Z”:ﬂ Quel‘ tr'aitement‘kpsyehiatrique metteZ-VQus en place ‘?‘ -

‘ ~Questmn 3 Quels sont les etlologles posmbles des crlses convulswes presentees par ce -

‘ ,f“'patlent? f

Questlon 4 Quel dlagnosuc somathue pnnmpal evoquez-vous ‘7 Argumentez .

"@Questi‘on: f‘ Quel bﬂaH‘ f~;,oOmP1émeIitaife~ k:,kaOUS‘ pﬁermettrait | d?afﬁrméri e

. [Quelque"s’ ‘Semaines plus tard M P est hospltallse pour la reahsauon d’examens_
= complementalres Aprés 48 heures, en pleme nuit le patlent demande a descendre regarder la

- "f:#;tele dans son salon Vous constatez qu ’il ne sait plus ouil se trouve. Rapldement il dev1ent .

: f':agressd menagant les soxgnants de les frapper si ils ne le laisse pas qultter cet endroxt mteste

de« bestloles » Il tou'ne en rond dans sa chambre tapant du pled pour « ecraser toutes ces

kk fsouns » Sa pressmn artenelle est de 90 /SOmmHg, sa temperature de 38°C et sa frequenee,‘"

- “eardlaque a 115 bpm

fQuestlon 6 Quel est Votre dlagnostlc ‘7 Argumentez
. QueStiou~ 17:”::Décri;vezivotre’prijseren ‘chaigeimmédiate; -

:’ Questmn 8 Apres 1’ep1sode algu, quelle prlse en charge proposez-vous sur le planf*f‘
- add1ctolog1que‘7 . . ~ . ; : . :
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Lecture Critique d’Article

Résumez 1’article « Investigation et prise en charge d’une épidémie de gale dans une maison de retraite » en
250 mots en utilisant la grille fournie a cet effet

Question 1 : quel(s) est (sont) le(s) objectif(s) de cette étude ?

Question 2 : quel est le type de I’étude qui a été mené ? Est-il adapté a (aux) objectif(s) ?

Question 3 : Comment ont été définis les cas de gale ? Que pensez-vous de la (des) définition(s) fournie(s) ?

Question 4 : sur quoi porte le tableau 1? Quels en sont les résultats significatifs d’aprés le seuil de
significativité retenu par les auteurs ?

Question 5: sur quoi porte le tableau 2 ? Quels en sont les résultats significatifs d’apres le seuil de
significativité retenu par les auteurs ?

Question 6 : que signifie I’effet «iceberg » en épidémiologie décrit par les auteurs ? Qu’est ce qui, dans
Particle, permet de Iillustrer ?

Question 7 : le travail mené permet-il de conclure quant a I’origine de I’épidémie de gale ? Pourquoi ?

Question 8 : sur quel(s) argument(s) les auteurs jugent-ils 1’épidémie de gale finie ? Qu’en pensez-vous ?

Question 9 : sur le plan clinique quel est le principal intérét de cet article ?




Investigation et prise en charge d’une épidémie de gale dans une maison de retraite

Introduction

1a gale est une parasitose touchant chaque année
quelque 300 millions de personnes dans le monde
[1]. En France, la prévalence de b makadie n'est
pas connue, mak efle est vaisemblablement élevie.
Eneffet, une étude @ monte que plus de 56 % des
patients en situation de prcarité, se rendant 2 la
consultation de dermatologie de I'Hapital Saint-
Louis, &taient atteints [2]. En 1996, il a &6 estimé
que plisieurs centaines d'établissements pour per
sonnes Agées awaient &% confrontés 3 ce probleme
en France métpolitaine en une année [3]. La gake
est une makdie trés contagieuse, essentiellement
trnsmise par contact cutané direct, mais le para-
site peut également survivre 48 heures en dehars
de son hiteet véhiculer airsi ks maladie parcontact
indiect {iterie, vétements...). La phase d'incube-
tion est asymptomatique et dure environ tmis
semaires. La durée de cette phase hisse augurer
que ks cas repéms dans un premier temps ne
reprsentent finalement que b partie émmgée de
liceberg.

En octobme 2005, plusieurs cas de gate s sont
déclars dans une maison de etmite des Pyréndes-
Atlntiques, touchant & la fobs les résidents et i
personnel. Une cellule de ¢rise, coomonnée par

I'équipe opémtionnelle d'hygidne hospitaliere a

été mise en place. La Cellukle interégionale d'épi-
démiologie {Cire) Aquitaine a été sollicitée afin
d'initier une investigation épidémiologique. Les
objectifs de cette investigation étaient les suhants :
- mesurer et décrire fampleur du phénoméne
épidémique ;

- émette. des hypothéses sur les facteurs ayant
favorké la propagation de la maladie ; ‘
-éwaluer les mesures de prévention et de contrdle.

Matériel et méthodes

Une étude de cohorte 3 été réalisée aupes de

l'ensemble des msidents {n=107} et du personnel
inteme ou externe 2 I'établissement {n=65). La
recherche des cas s'est faite de maniare rétrospec-
tive {mois prEcédant k signalement) et de maniéme
prospective. Les données sociodémographigues,
cliniques, thémpeutiques ainsi que les facteurs de
risque potertiels da gale ont pu &tre rcueills au
moyen d'un auto-questionnaire anonyme pour ke
personnel. Pour ks Bsidents, les questionnaires ont
&t compites par les infirmiéres et la cade de
santé. Des questions complémentaires sur fobser-
vane des mesums pophylactiques et thérapeuti-
ques ont €48 posées aux personnek internes. Un
cas de gale certain était défini par la suvenue,
aprés ke 15 septembre: 2005, d'une gale corfimée

-par un-médecin. Un sujet présentant une suspicion
clinique de gak sans confimation médicale du

diagnostic était considé® comme cas de gale
probable. La surveillance des cas s'est poursuivie
jusquau 15 janvier 2006, soit six semaines apres
l'instauration du traitement. En [absence de nou-
veau tas & [issue de cette période, épidémie
powvatt alos & considérée comme juguke Les
solis-populations {nésidents et pesonnek) nayant
pu &te regoupees du fait de facteurs desposition
différents, une analyse multivariée n'a pu &tme
envisagée en raison du faible nombre de cas.

Résultats

Au total, 24 cas certains de gale ont &t enmgis-
tres, soit un taux dattaque (TA) global de presque
14 %. le TA chez Ies résidents {10,3 %) était 2 ok
moins important que chez le personnel interne 2 b
maisan de retraite {25,5 %),

La @partition des cas dans le temps, en fonction
de b date de surenue des premiers signes cliniques,

Sétendait sur une période d'emvion dewx mok (du
5 octobre au 28 novembre 2005). La courbe épidé-
mique a mis en évidence 2 vagues de contamina-
tion successives, d'amplitude cmissante {figune),
qui illustrent trés bien le principe de « liceberg »
propre aux épidémies de gale Ainsi, ks quelques
Cas /epéms dans un premier temps ne rprEsentent
que la partie émemée de Iépidémie.

Les principales variables testées pour ks ®sidents
d’une part et ke persannel d'aute part sont pré-
sentdes dans les tableaux 1 et 2 mspectivement.
On constate que chez ke personnel, ke faitdexerer
la profession d'aide-soignante {RR=5,9; p=D0,04) et
la fquentation d'un estiaire particulier (BR=59 ;

~ p=D,02) étaient associés au risque détre malade.

Chez les résidents, Futilisation d'un fauteuil mulant
{RR=44 ; p=0,03) et Ia participation & certaines
activités, telles que Tatelier cuisine {RR=1,2;

- p=D,03) &taient significativement associées & ce
- risque. En outre, le rsque d'avoir la gale chez les

résidents dont |a chambme &tait attenarte  celle
dun cas ou partagée avec un cas &ait presque
10 foks plus élevé {RR=8,7; 1C95 % [2,8; 33.8]).

Mesures de contrdle

et de prévention

Dés ['apparition des premiers cas, des pré:autnns
standards de type rcontacts » ont 648 instaures
{lvage des mains, désinfection des chambres,
traitement spécifique du linge et de la literie,
isolement ou arrét maladie des cas, port de
surblouse et gants, information aux viiteurs et ).
Face & I'apparition d2 nouveau cas, une celluk de
crise fmssemblant les compétences néosssaires en
termes de dacisions, de soins et de bgistique a &8
mbe en place. Ses principakes misions étaient de
réaliser un bilan de 'épidémis, decloisiret mettre




favorisées par la présence d’humidité dans I'air da
la piéce, liée & F'usage de ka douche par ke personnel.
Cependant, ce msultat est 3 interpéter avec pré-
caution, car ce vestiaire a &té fréquenté par prés
de 80 % des aides-soignantes. Lutilisation d'un
fauteuil oulant était significatiement associée &
la survenue de gake chez ks msidents. Le fauteuil
peut & en luikméme un vecteur de transmission
entre résidents et personnel, mais @ mode de
contamination est peu clssique, d'autant que ces
fauteuils étaient individuels. Il est plus pobable
que la contamination soit secondaire au contact
rapproché que nécessitent les nésidents en fauteuil.
Enfin, la pratique « d'échange de gilet » entre
agents étatt significativement associée 2 I'appari-
tion d2 la gale. MEme si cette pratique restait
marginale, il est important de veiller a 3 proscrie
lors des ecommandations émises pour e type
d'épidémie.

Malgré une prise en change tardive de I'épidémie
la gestion de celle-ci a été menée avec suaés,
aucun noweau cas r'étant apparu aprés la phase
de tritement collectif et ce pendant les mok qui
ont suivi. Concemant b prise en chamge précoce de
ce type d'éénement, il est important de souligner
qu'uneépidémie degale est avé e quand au moins
2 cas ont &té diagnostiqués par un médecin. La
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présance de cas pami ke personnel dans ce type
de collectivité est bien souvent I'indicateur d’une
épidémie déja avancée [5]. La préoocité du signa-
lement permet de ciconscrire les mesures pophy-
lactiques & une sous-population de la collectivits,
par exemple @ un étage ou 2 [aile d'un batiment.
Elle permet ausside limiter la diffusion de ['épidémia
a l'extérieur de la collectivité od la prise en change
est pluscompexe |,

La mise en place d'une cellule de crise rassemblant
les compétences nécegsaies est ingontestablement
un facteurclé de réussite. Tous les guides de ecom-
mandations pour la gestion des &pidémies de gale
relevent d'ailleurs que sa mise en place est
indispensable, quelles que soient les mssources de
I'établissement. En effet, la gestion et la prise en
chame d‘une épidéfie de gale sont compleses.
Elles nécessitent un temps de peparation et
d'organisation, et des mssoures humaines et
financiéres rendues difficiles en situation de sous-
effectif {ariéts maladie des agents) et d'augmen-
tation de la chamge de travail.

Les mesumes thémpeutiques ont consisté & instaurer
un tritement collectif de grande emergure par une
prise orale unique d'ivermectine (Stomectole). Ce
médicament, qui pesente trés peu d'effets secon-
daires et de contre-indications {femmes enceintes
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ou allaitantes - enfants de moins de 15 kg), est un
traitement simple & mettre en place, emboursé par
la sécurité sociale. Il est de plus agréé pour les
collectivités et est fortement commandé dans ce
type de situation. a prise d’une deux@me cure &
J8 de fagon systématique pour fensemble de la
collectivité ne fait pas I'objet, semble-t-i|, de consen-
sus @ I'heure actuelle [€]. Elle est mcommandée
par ke Conseil supérieur d’hygiéne publique de
France {CSHPF) en cas de gale profuse ou de
réapparition des signes. L'action de I'ivermectine
sur les lanves du samopte étant par ailleurs mal
établie, une deuxiéme prise poumatt alos éte
justifiée [7].

Lensemble des mesures liées au traitement de
I'environnement entraine immanquablement des
contraintes logistiques substantielles, qui ont aussi
un codt non négligeable. Dans son avis de juin
2003, e CSHPF précise qu'une désinfection de
I'envimnnement n'est pas indiquée dars ke cas de
gale commune et que la décontamination des liew
de vie par un acaricide est & décider avec les
autorités sanitaires dans le cas de gale profuse.
En revanche, la mise en place rapide de mesures
disolement et le enforcement des pecautions
standards sont primordiaux pour éviter fextension
de I'épidémie. La mecrudescence d'épidémies de
galeen milieu communautaire non hospitalier ffoyer
d'hébemement, maison de retraite, établissement
scokire ...} pose ke probléme de leur priseen change
dans des structures ne bénéficiant pas de I'appui
d‘un service d hygiéne, voire méme d"une équipe
médicale ou soignante. L'élaboration d’un guide
présentant des protocoles dactions spécifiques
adaptées aux ressources et aux particularités de
ces collectivités doit & e envisagée, en complément
du guide du Cclin Sud-Ouest [5], qui fournit des
recommandations adaptées aux établissements de
soins et médico-sociaux.
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en ceuvre la stratégie thérapeutique et d'omganiser
I'information des patients, de leur famille et du
personnel.

Un traitement global pour I'ensemble de la collec-
tivité {personne|, Bsidents et contacts) parune prise s
orale de 200 Bg par kg de poids d'ivermectine a 12
été ralisé ke 22 novembre 2005, suivi d'une 2¢ prise 1 H cas probable personnel
aJ8. En oute, un tritement de l'envimnnement a -

été effectué Tapres-midi de ce méme 22 novembre - 10| [] cscerainpersomel
nettoyage des bcauy, pulvérisation d'acaricide sur (2] Cas pobable esident
les rideaw, les fauteuils, les matelas, changement ey

de toute la literie et lavage des vétements des B s cormin esident
résidents.

Concemant l'observance, I'enquéte a pemis de
vérifier que ke traitement avait &é bien suivi, méme
chez les pofessionnels sains. En revanche, celui des
proches des malades a ét& moins systématique :
seuls 2 malades sur 3 ont déclaré que leurs proches
avaient bénéficié d’un tritement. Les recomman-
dations emimnnementales ont &, quant 3 elles,
bien respectées.

Nombredecas

Discussion-Conclusion 3B P 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 DV S
Les &pidémies de gale dans les mabons de metrite Octobre Novemb e Décembre
ou centres d’hébergement pour personnes agies Semaine de début des symptémes

sont trés fréquentes et connues depuis bngtemps,
notamment en France [3]. En rison du diagnostic
difficile de la gake et d'une probable sous-décla-
ration de cette maladie stigmatisante, on peut
facilement supposer que ke nombre de cas a été
gbbalement sous-éwaluédans cet épisode. En effet,
les diagnostics parasitologiques sont rams et les
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cas de gake chez les personnes agées pewent tre | ;
facilement classés en prurit sénike. Par ailleurs, ces ; 0 1 27 37 2 m.ZiJ! ¢
personnes étant sowvent prises en chamge pardes  °
médecins libérmux différents, ka prise de conscience hge :2 '[', % "'? % % O‘f
d’un épisode épidémique peut pende un cettain - ;
temps. Dans cet épiode il s'est écoulé emwiron un ; Fuge ;. ; :f‘, 1?:; "f - ”1 ui
mois entre la survenue des premiers cas et le | 3 0 26 - = - -
signalement de I'épidémie auprés du service Yoisin malade Oui 8 2 A3 a7 [28:33y | oome
d'hygiéne hospitalier. Ce déki a trés cettainement Non 3 b 36 s £ =
favorisé la propagation de la maladie. | Typechanbre Doubke 5 54 92 08 [03:29 a7
Le taux d'attaque était particulibmment elevé chez | e g ) U2 = ‘ =
les aidessoignantes, qui sont amenées & auoir des 0 RSeS| <4 : ;g e A9 ns:.0q «©
contacts physiques rpprochés avec les msidents, . :
mais aussi & manipuler le linge. Un contact trés | garormeu -~ 2 x ﬁ L { ) i
étroit et @pété avec des patients contaminésest © : z
un facteur de risque connu d2 ka gale, en particu- et 0.,;'. ? 35 ‘I;S *f [1.0.121 uui
lier chez le personnel soignant [4). Il faut cepen- ; Fréquentation e 3 90 29 % i w |
dant emamuer qu'aucure infimiée n'a éé tou- | rifectoire Non 0 5 - - - - |
chée alors qu'elles réalisent des soirs quotidiens  suojer cuine oui 5 9 | = 35 | p2ey | om
aux patients. Cellesci pratiquent vraisemblable- hon 6 80 7.5 - - -
ment des soins moins & fisque de contacts et | corur Oui 0 81 123 5 . a6 |
appliquent pobablement plus scrupuleusement ks | Non 0 8 - - - -
précautions standards. Pédicure Oui 3 T a8 13 03:59 1.0
étude 3 également permis didentifier [utilisation e : = e = . e
d'un des deux vestiairs comme facteur de risque | Soins kiné Oui 4 26 154 18 [06:59 as
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propre aux pofessionnels. La contamination de ! : .
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&te écartée Lasunvie et 3 propagation de ['acarien
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