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Madame L. Marie-claude, dgée de 47 ans, vous consulte parce qu’elle vient d’avoir
un accident de voiture sans gravité alors qu ‘elle s’était assoupie au volant. A
Pinterrogatoire, elle signale que son sommeil est de mauvaise qualité et qu’elle ne se
sent pas reposée au lever.
Ses antécédents personnels sont marqués par une hypertension artérielle traitée par
béta- bloquant et un goitre ancien. Elle est ménopausée depuis 2 ans environ sans
traitement hormonal substitutif. Des explorations sont en cours pour un syndrome
. du canal carpien bilatéral.
On ne trouve pas d’antécédents familiaux particuliers. A ’interrogatoire, vous
trouvez des sueurs nocturnes. A I’examen, vous étes frappé(e) par ’aspect élargi de
ses mains et de ses pieds. La patiente a été obligée de couper son alliance qui Ia
serrait trop.

1) Citez les signes cliniques qui font évoquer le diagnostic d’acromégalie. Quels
autres signes cliniques devez-vous rechercher ? Quel est le bilan biologique
hormonal a réaliser pour confirmer votre diagnostic ?

2) Le diagnostic est confirmé. L’examen du champ visuel est normal.Vous demandez
une IRM hypophysaire qui montre un macro-adénome intra-sellaire de 12 mm de
diamétre.

Faut-il explorer les autres secteurs hormonaux ? si oui quels examens demandez-
vous et dans quel but ?

3) La glycémie est 2 1,29 g/l contrdlée a 2 g/l en post-prandial. Deux ans plus tot, elle
était 2 1,10 g/l a jeun. Qu’en concluez-vous ? Comment expliquer cette évolution
alors que le poids de la patiente n’a pas varié ?

4) Comment interprétez-vous les troubles du sommeil ? Quelle exploration
demandez-vous pour le confirmer

5) Quels sont les principaux risques encourus paf cette malade en Pabsence de
traitement ?

6) La patiente vous demande si toutes les prises de sang que vous avez réalisées ont
permis de confirmer sa ménopause qu’elle vit mal psychologiquement. Le bilan
gonadotrope trouve une FSH a 7 UI/l, une LH i 6,1 UL/] et un taux d’estradiol <11
pg/ml. Comment expliquez vous cette discordance ?
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Cas clinique - 1h

Mr Faur. Alb., 70 ans, vous consulte pour découverte d’une hypertension artérielle. Il est
porteur d’un diabéte découvert il y a 12 ans, traité par des antidiabétiques oraux. Vous
mesurez la pression artérielle couchée, aprés 10 min de repos et trouvez 165/90 mmHg. 11
pese 85 kg pour 1,70 m. Par ailleurs, il présente des oedémes des chevilles, apparusily a
6 mois environ. Il a apporté des résultats biologiques des 3 derniéres années et vous les
montre :

2004 : créatininémie 80 umol/l, HbA1C 7,5%, microalbuminurie 200 mg/1

2005 : créatininémie 120 pmol/L, HbA1C 8%

2007 : créatininémie 250 pmol/l, hémoglobinémie 120 g/i, HbA1C 7,5%, kaliémie 3,9
mmol/l, calcémie 2,05 mmol/l, phosphatémie 1,3 mmol/l, LDL-cholestérol 1,5 g/l,
protéinurie 4 g/j

Question 1 : Quels paramétres confirment une atteinte rénale et depuis quelle année la
retenez-vous ?

Question 2 : L’ancienneté de son diabéte est-elle compatible avec cette maladie rénale ?

Question 3 : Citez 2 examens autres que néphrologiques a réaliser afin d’évaluer des
complications d’organe du diabéte ?

Question 4 : Quelle est la fonction rénale estimée en 2007 ? Y a-t-il une insuffisance
rénale ?

Question 5 : I n’a aucun traitement anti-hypertenseur. Que prescrivez-vous en 1ére
intention ? Quel est votre objectif tensionnel ?

Question 6 : Vous le revoyez 6 mois apres. Sa pression artérielle est & 150/90 mmHg.
Quelle autre classe médicamenteuse allez-vous ajouter ?

Question 7 : Il est maintenant bien équilibré sur le plan tensionnel. Sa protéinurie des 24h
est 22 g/j. Que proposez-vous ?

Question 8 : Son traitement antidiabétique comporte de la metformine (Glucophage®)
1700 mg/j et du répaglinide (Novonorm®) 3 mg/j et son hémoglobine glyquée est
maintenant a 6,2%. Etes-vous satisfait du résultat ? Que proposez-vous ?

Question 9 : Citez 2 autres anomalies biologiques liées 4 la maladie rénale nécessitant
une correction (ne pas indiquer de médicaments).
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Réservé au Mr Y, 47 ans, aux ATCD de myocardiopathie ischémique, vient consulter son
Secrétariat médecin traitant pour I’ apparition de ganglions dans le cou apparus depuis plus
d’un mois, non douloureux, associés a2 une asthénie et a un essoufflement.

L’examen clinique retrouve effectivement des adénopathies molles cervicales
gauches et droites de 3 cm mais aussi en localisation axillaire droite (2 cm). Le
patient est apyrétique. Le reste de ’examen est sans particularité en dehors d’un
teint un peu cireux et d’une tachycardie sinusale a 105/mn.

Question 1 : Quelles sont les grands mécanismes physiopathologiques responsables
~d’ADP (citez un exemple pour chaque cas)?

Note

Question 2 : Dans cette situation d’ADP disséminées, quelles sont vos principales
hypotheses diagnostiques ?

Question 3 : L’hémogramme retrouve des GB a 86 G/1, PNN a 6%, Lymphocytes 2
90%, Monocytes a 4%, Basophiles 2 0%, Eosinophiles 0%, hémoglobine a 87 g/l,

| VGM 2 92 fl et des plaquettes 2 88 G/I. Décrivez les anomalies de ’hémogramme.
Quel diagnostic et son stade évoquez-vous en premier lieu ?




SRR SRR

Question 4 : Quels sont les 2 grands mécanismes possibles de I’anémie chez ce patient ?

Question 5 : Quels examens sanguins peuvent vous permettre de faire la différence ?

Question 6 : Il n'y a pas d'anémie hémolytique. Vous voulez transfusez le patient, quels
sont les démarches indispensables pour le réaliser en toute sécurité ?

Question 7 : Faut-il traiter le patient ? Si oui, comment ?

Question 8 : Quelles sont les complications les plus fréquentes au cours de I'évolution ?
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Mme A et Mr B, jeunes parents en parfaite santé, consultent car leur garon ‘Paul’, 4gé de 7 ans
présente des difficultés d’adaptation scolaire avec hyperactivité, agressivité et troubles de la
concentration. Son pédiatre a évoqué une légére dysmorphie faciale sans évoquer de syndrome
particulier et vous adresse le couple. Paul a présenté jusqu’a I'dge de 3 ans des convulsions
hyperthermiques assez sévéres, régressives sous traitement antiépileptique. La sceur de Mme A,
soit Mme Sa, est profondément dépressive. Elle a un fils, Frangois, 4gé de 10 ans et en parfaite
santé. Enfin, Mme A et Mr B attendent un nouvel enfant, la grossesse étant évaluée a 12 semaines

d’aménorrhée.

“""_—Ng Sa Mme A MrB

Frangois Paul enfant a venir

1. Quel syndrome évoquez vous ? ?..sur quels cntéres ?, et decnvez en quelques lignes comment
vous transmettez I'information au couple

2, Devant cette situation, citez, parmi les démarches diagnostiques envisagées, les trois plus
urgentes A entreprendre

3. Peut-on faire un lien entre la dépression dont souffre Mmei Sa et la situation du couple
parental et de Paul. Si oui, quelles sont les hypothéses génétiques et physiopathogéniques ?

4. Frangois aurait-il pu présenter la méme maladie que Paul ? ... si oui, argumentez, et dans ce

cas, expliquez pourquoi il semble en parfaite santé ....

5. Résumez la stratégie (clinique, biologique) que vous allez engager pour le diagnostic prénatal
chez I'enfant en conception par le couple Mme A / Mr B

6. Rappelez briévement les mécanismes de la mutation du syndrome diagnostiqué dans cette
famille et la physiopathogénie associée du géne concerné
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Madame T.... a 38 ans. Elle a dans ses antécédents une toxémie gravidique sévére et précoce
avec un accouchement il y a dix ans d'une enfant de 1000 gr a 28 semaines d'aménorrhée.
L'accouchement a été réalisé par césarienne. Son enfant va bien. Elle a changé de partenaire
et souhaite avoir avec lui un autre enfant. Elle vous demande conseil.

Question 1 : Que répondez-vous ?

Elle a maintenant un retard de régle de un mois et vient pour la déclaration.

Question 2 : Que lui proposez-vous a cette consultation ?

Question 3 : Comment allez vous organiser la surveillance de sa grossesse ?

Au début du 7éme mois a 28 semaines d'aménorrhée elle est trés anxieuse. La tension
artérielle est a 130/85 mm de mercure. L'albuminurie est négative, la hauteur utérine est a 25
cm, le col est long, fermé, postérieur. Il s'agit d'une présentation du si¢ge mobile. Elle
présente quelques contractions utérines non douloureuses surtout le soir en fin de journée. Il
n'y a pas de métrorrhagies.

Question 4 : Que pensez-vous de cet examen et que faites-vous ?

A 35 semaines d'aménorrhée elle présente des pertes de sang noir peu abondantes. La
tension artérielle est a 145/90 mm de mercure, la hauteur utérine est 2 27 cm. Les
mouvements foetaux sont bien pergus. L'utérus est tendu et elle présente des contractions
douloureuses qui se rapprochent.

Question 5 : A quoi pensez-vous ? Argumentez votre diagnostic.

Elle accouche & nouveau par césarienne d'un enfant qui pése 2000 gr. Aprés un court séjour
de son enfant en néonatalogie elle rentre a son domicile avec lui. Elle le nourrit au sein. Elle
nous appelle car elle a 38°5 de température 15 jours aprés I'accouchement. -

Question 6 : Quelles penvent étre les étiologie de cette hyperthermie et comment
préciser votre diagnostic ?

Question 7 : A la maternité le service a omis de lui pa;rler de contraception. Que
pouvez-vous lui proposer pendant la période d'allaitement et plus a distance.
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Une jeune femme de 27 ans, primigeste nullipare, sans profession, de groupe sanguin O Rhésus
négatif, mesurant 166 cm pour un poids habituel de 59 kg, vous consulte pour la déclaration de
grossesse. Au cours de l'interrogatoire vous apprenez qu’elle fume 20 cigarettes par jour, qu'elle
consomme ponctuellement de 'héroine et du cannabis, et qu’elle boit volontiers une cannette de biere
par jour.
Question 1: Elle vous demande des conseils vis a vis de son addiction. Que lui expliquez-vous ?

Au moment d’aborder la prescription des sérologies a effectuer, elle parait réticente quant a la
détermination de la sérologie HIV.
Question 2 : Quels argumentes lui indiquez-vous afin de la convaincre d’accepter cette sérologie ?

: Aprés avoir finalement compris vos explications claires, les sérologies sont réalisées avec les résultats
suivants :
Syphilis : négative
Hépatite B : positive
Hépatite C : positive
HIV : négative
Toxoplasmose : négative
Rubéole : négative.
Question 3 : Quelle surveillance mettez-vous en place pour la fin de la grossesse ?

L’accouchement se déclenche spontanément au terme de 38 semaines d’aménorrhée révolues, et
lorsque la sage-femme examine cette patiente, le col est dilaté & 3 cm, et les contractions utérines
commencent a se régulariser. La sage-femme s'enquiert de l'examen bactériologique effectué au
8emois, dont la patiente ne se souvient plus.

Question 4 : De quel prélévement s'agit-il ? Quelle doit étre la conduite a tenir ?

Une petite fille nait aprés un travail de 10 heures. Son poids de naissance est de 2900 g, pour une taille
de 49 cm et un périmeétre cranien de 34,5 cm. Le coefficient d'Apgar est coté 3921 mn, 10 23, 5 et 10
mn de vie. SA mére souhaite 'allaiter.

Question 5 : Est-ce possible ? Comment favoriser l'allaitement maternel dés la naissance ?

Environ 12 heures aprés la naissance la sage-femme du service de suite de couches note un ictére
débutant, qui s'accentue rapidement, justifiant un dosage de la bilirubine 4 36 heures de vie. Le taux es!
de 330 emol/L. L'enfant est calme, semble rassasiée alors qu'elle est exclusivement

allaitée, et pése 2790 g.

Question 6 : Quel est votre diagnostic? Comment 1'établissez-vous? Quelle surveillance instaurez-
vous ?

La patiente souhaite rentre chez elle 24 heures plus tard, et demande 4 vous parler devant le refus de
la sage-femme.

Question 7 : Détaillez ce que vous allez expliquer A cette patiente.
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Cas clinique n°1-1h

Mme A, 54 ans, vient de passer 24 heures de surveillance aux urgences. Sa fille, avec qui
elle vit, I’avait retrouvée somnolente sur son lit avec & ses cotés une boite de
benzodiazépine anxiolytique. Mme A disait en avoir ingurgité la totalité de ce traitement
prescrit la veille par son médecin généraliste.

Lors de I’interrogatoire médical, la patiente ne parle presque pas, se contentant de
répondre par des monosyllabes & vos questions. Son visage est triste et figé. Elle vous dit
. avoir fait ce geste « pour en finir » et laisse échapper & voix basse «j’aurai di mourir a sa
place il ne reviendra jamais ». Elle reste immobile sur sa chaise en fixant le sol du regard.
Sa fille vous exphque que Mme A, ouvriére dans le textile, a cessé de se rendre & son
travail depuis 15 jours et passe ses journées seule chez elle. Réveillée des 4 heures du
matin, elle ne mange plus que si sa fille la sollicite. Celle-ci n’est & la maison que deux
soirs par semaine et semble exaspérée par le comportement de sa mére. Mme A est veuve
depuis 12 ans et, récemment, ne cesse de regarder I’album photo de son mariage.

Mme A n’a aucun antécédent médico-chirurgical.

L’examen physique est normal ainsi que le ionogramme, la numeratlon et

I’électrocardiogramme.

Quéstions 3

1. Faire l’analyse de la séméiologie présentée par Mme A.

2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle mesure thérapeutique s’impose ici ? Justiﬁer votre réponse

4. Quel traitément médicamenteux doit étre prescrit et dans quelles conditions ?

5. Quelle alternative au traitement médlcamenteux connalssez-vous 7A quelle(s)
condition(s) y aurez-vous recours ?
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Cas clinique n° 2 - 1h

Pierre a 24 ans lorsqu’il est amené aux urgences par les sapeurs pompiers. Ils sont
intervenus sur son lieu de travail, une entreprise de service informatique, car il s’était mis
a casser tous les ordinateurs du bureau en tenant des propos incohérents.
A son admission aux urgences, il se montre trés agressif, profére des paroles
inintelligibles et fait des gestes menagants lorsque les infirmiers tentent de lui parler.
Le patient est hospitalisé au service des urgences. Le lendemain, il est calme. Lorsqu’il
est vu en entretien par le psychiatre, il tient les propos suivants : « je dois sauver le
*monde, détruire le réseau internet car je suis le fils de Dieu. Je suis attaqué par les ondes,
elles me volent mes pensées et m’injectent un courrant électrique sous la peau. Elles
m’envoient des images sous les paupiéres et me parlent a ’oreille. C’est
incompréhensible, j’aime les chats pourtant ». Lorsque 1’hospitalisation lui est proposée,
il répond : « je ne pense pas rester ici ou bien me lever ou bien partir, enfin je crois. »

Ses parents, qui ont été contactés décrivent Pierre, leur fils unique, comme un éléve
brillant, diplomé d’une prestigieuse école d’ingénieur depuis 1’dge de 22 ans. 1l vient de
prendre son premier emploi dans cette entreprise d’informatique aprés une période de -
chomage prolongée depuis sa sortie de I’école. I vit seul dans un studio et est peu entouré
sur le plan affectif : il n’a qu’un seul ami avec qui il joue aux échecs.

Lorsque I’examen physique peut étre réalisé, il ne montre aucune particularité.

Question 1
Quelles premiéres mesures thérapeutiques proposez-vous devant cette crise d’agitation

lors de I’arrivée aux urgences ?

Question 2
Faire ’analyse séméiologique du discours du patient.

Question 3
Quel est votre diagnostic concernant 1’ensemble de tableau clinique ?

Question 4
Quelle modalité d’hospitalisation vous semble la plus indiquée pour ce patient ? justifier
votre réponse.

Question 5
Rédiger I'un des certificats nécessaires a cette hospitalisation.
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Sujet : P. Vanhems

Définissez les études suivantes et citer leurs avantages et leurs inconvénients :

- les études descriptives
- les études cas témoin
- les études de cohortes
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Un homme de cinquante ans, salarié, a effectué toute sa carriére professionnelle
comme chaudronnier, dans la métallurgie. 1l se plaint d'une baisse de l'audmon et
vient vous demander conseil.

1) Quelles sont les principales caractéristiques (cliniques et examens
complémentaires) d'une surdité par traumatisme sonore chronique d'origine
professionnelle ?

'2) Expliquez: au patient, les prmcnpaux avantages que lui procurerait une
éventuelle reconnaissance comme maladie professionnelle indemnisable.
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Sujet : M. Giard

Investigation d’une épidémie

Vous étes médecin hygiéniste a I'hdpital. Le médecin du service des urgences vous
contacte car il a limpression d'une récente augmentation du nombre de cas
d'infections & Clostridium difficile dans son service. Il vous demande d'investiguer
pour confirmer I'existence ou non d'une épidémie et pour savoir quelles mesures
mettre en ceuvre pour stopper la diffusion de ce germe.

1. Définissez une épidémie.
2. Donnez les différentes étapes de l'investigation d'une épidémie.

3. Pour déterminez les facteurs de risque de cette infection dans ce service, quel
type d'étude proposez-vous d'effectuer ?

4. Quel est I'objectif final d'une telle investigation ?
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Pr Jean-Paul VIALE (Croix-Rousse)

Cas clinique n° 1 - 45 minutes

Un patient, agé de 67 ans, vient consulter dans le cadre de sa maladie diabétique que
vous suivez depuis une dizaine d’années. Sa consultation est motivée par ’'apparition de
douleurs localisées aux membres inférieurs qui deviennent invalidantes pour la marche
et génantes pour le repos nocturne. Il existe, par ailleurs, une atteinte rénale modérée
probablement dans le cadre d’une néphropathie diabétique.

Question 1

Quels sont les éléments de l'interrogatoire a recueillir pour préciser l'origine de la
douleur ?

Question 2
Quel examen clinique pratiquez-vous pour préciser l'origine de la douleur ?

Question 3
Définissez le mot « allodynie »

Question 4
Vous concluez au diagnostic de la douleur neuropathique, quel traitement proposez-

vous ?
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Dr Giséle CHVETZOFF - Centre Léon Bérard

Cas clinique n° 2 - 45 minutes

Madame F 44 ans, est atteinte d'un cancer du sein en phase terminale, avec métastases
osseuses et lymphangite pulmonaire. Elle est hospitalisée. Elle présente de violentes
douleurs lombaires en rapport avec une métastase de L3 avec une cruralgie. Elle regoit
un traitement morphinique par Skénan 120mg x 2/j et prend 5 a 6 Actiskénan 20 par
jour. Elle se cote, malgré cela, a 60 sur 'EVA, Son mari qui est auprés d'elle en
permanence lui répéte que ¢a ira bient6t mieux et vous interdit de parler de la gravité de
la situation devant elle. Dés qu'il sort de la chambre, elle pleure et s'inquiéte du devenir
de ses enfants. '

] Question 1

Quelles sont vos commentaires a propos de l'efficacité du traitement antalgique
prescrit ?

Question 2
Quels sont votre attitude et votre discours vis-a-vis du mari et vis-a-vis de la patiente ?

{ébaucher les prncipales lignes de conduite et les moyens mis en oeuvre)

Question 3 .
Une telle situation est-elle selon vous une indication de sédation ?
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CAS CLINIQUE 1:

Madame H., agée de 44 ans, est amenée aux urgences par les pompiers, accompagnée de ses parents et de
son mari, dans les suites d'une tentative de pendaison 4 son domicile.

Lors de l'examen clinique, la patiente présente un syndrome dépressif majeur, avec idées
d'autodévalorisation et des véléités suicidaires persistantes. Son comportement est instable, et elle tente de
fuguer du service malgré la surveillance comportementale prescrite.

Elle est rapidement maitrisée. Réinterrogée sur les motifs de sa fugue, elle rapporte qu'elle avait l'intention
de quitter I'hdpital afin de réitérer son geste. Elle s'agite alors, affirmant son refus de tout soin, ce qui amene
le psychiatre 4 prescrire en urgence une contention mécanique et une traiternent sédatif.

* Le psychiatre rencontre alors la famille afin d'évoquer avec elle la nécessité d'une hospitalisation a la
q

demande d'un tiers.

Question 1 : Sur quels éléments clinique(s) et médico-légal(légaux) s'appuye le psychiatre pour justifier
l'indication d'HDT ?

Question 2 : La famille questionne le psychiatre sur les modalités de sortie dune éventuelle HDT. Précisez
les différents cas ou I'HDT, une fois les pi¢ces médico-légales initiales réunies, pourrait prendre fin.

Question 3 : Le mari et les parents de la patiente refusent de signer la demande d'HDT. Le psychiatre
décide d'une hospitalisation d'office. Sur quel(s) argument(s) médico-légaux ?

Question 4 : A quelles échéances l'hospitalisation d'office doit-elle &tre réévaluée médicalement ? Par qui
cette évaluation doit-elle étre faite ?

Trois ans aprés ces événements, alors que son état mental s'était parfaitement stabilisé, Madame H. est 2
nouveau prise en charge aux urgences dans les suites d'une nouvelle tentative de suicide, cette fois-ci par
incision des veines du coude, avec syndrome hémorragique sévére comportant un risque vital immédiat.

Le médecin urgentiste qui I'examine retrouve les mémes signes psychiatriques que ceux décrits dans
I'énoncé. Alors qu'elle commence & présenter des troubles de la consience, la patiente dit vouloir refuser les
soins d'urgence qu'on s'appréte a lui faire.

Malgré cela, le médecin pratique les soins somatiques contre la volonté de la patiente.

Question S : Quels sont les arguments médico-légaux qui soutiennent cette conduite & tenir médicale ?
La famille accepte cette fois-ci de demander une HDT ; le mari signe la demande du tiers. Le seul
psychiatre des urgences étant en arrét maladie, c'est un médecin urgentiste qui rédige un certificat

circonstancié d'HDT. La patiente est transférée dans un hdpital psychiatrique.

Question 6 : Cette procédure d'hospitalisation & la demande d'un tiers vous parait-elle correcte d'un point de
vue médico-1égal ? Justifiez votre réponse.
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CAS CLINIQUE 2 :

Monsieur J., gé de 34 ans, est hospitalisé en urgence pour insuffisance respiratoire aigué.
Au cours du bilan étiologique réalisé lors de son hospitalisation, un Sida est découvert. Il
se trouve que Monsieur J. est un célébre joueur de football de 1'équipe locale. Monsieur J.
ne présente aucun trouble mental mais il a peur de la maladie en général ; il s'obstine &
affirmer au médecin qu'il s'agit juste d'une "anginho" (il est brésilien), et interrompt ou
fuit le médecin a chaque fois que celui-ci tente d'aborder le théme du diagnostic.

‘Monsieur J. est marié et a trois enfants.

Question 1 : Le médecin annonce tout de méme le diagnostic au patient. Précisez quelles.
sont les modalités d'une telle annonce.

Question 2 : Le médecin a-t-il respecté les principes déontologiques en informant le
patient contre son gré ? Justifiez.

Question 3 : Le médecin du service regoit un appel téléphonique d'un médecin du club
sportif qui emploie Monsieur J. Il demande des informations sur 1'état de santé du patient.
Dans quelles conditions deux médecins peuvent-ils communiquer sur l'état de santé d'un
patient ? Ces conditions sont-elle réunies ici ?

Malheureusement, I'état de santé de monsieur J. s'aggrave rapidement au cours de
I'hospitalisation, et il décéde des suites de sa maladie quelques semaines plus tard.

Question 4 : La famille du patient demande des informations médicales sur son défunt
mari.

Quels sont les motifs donnant accés a l'information pour les ayant-droit ?

Dans quel cas une telle information ne pourra pas étre délivrée, quels que soient les
motifs ci-dessus ?

Avant le décés du patient, celui-ci a souhaité qu'une femme, probablement sa maitresse,
assiste a un entretien médical pour évoquer sa propre fin de vie. Cet entretien a été
consigné dans le dossier médical.

Question 5 : Mme J., la femme du patient, souhaite I'accés au dossier médical de son
défunt mari. Quelles sont les précautions a prendre avant transmission du dossier ?
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Cas clinique n° 3 - 1 heure

Madame M., 74 ans, consulte le samedi soir pour I’aggravation récente d’'une dyspnée. Elle est suivie depuis
6 ans pour une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) liée au tabagisme arrété depuis deux
ans (chiffré & 40 paquets - années). La derniére exploration fonctionnelle respiratoire mesurait le VEMS a 950
ml soit 41 % de la valeur théorique et une CVF a 2 100 soit 65 % de la valeur théorique.

Les principaux antécédents médicaux sont une insuffisance rénale avec une créatininémie a 360 mmoles/litre
et la notion d'un accident vasculaire cérébral survenu 4 ans auparavant dans le contexte d'une poussée
d’'HTA traitée au long cours par des anticalciques.

Depuis 4 a 5 jours, cette femme est génée par une accentuation de sa dyspnée qui survient au moindre effort
sans majoration de I'expectoration et sans cause infectieuse apparente.

L’examen clinique est inchangé par rapport a son état antérieur ; la fréquence respiratoire est de 22 par
minute avec une fréquence cardiaque de 90 par minute. Les gaz du sang en air ambiant montrent une
majoration modeste du gradient alvéolo-artériel pour I'oxygéne avec une Pa0O2 mesurée a 7,3 kPa (55 mm

'Hg) et une PaCO2 a 5,1 kPa (38 mm Hg). La radiographie de thorax est inchangée.

Le diagnostic d’embolie pulmonaire (EP) est évoqué.

Il faut alors discuter de la meilleure stratégie des examens complémentaires permettant de
décider ou non d’un traitement anticoagulant en tenant compte des risques de la patiente.
Les conditions matérielles locales et I'insuffisance rénale de la patiente limitent les examens
possibles au dosage des D-Diméres et a la réalisation d’'une échographie Doppler veineuse des
membres inférieurs.

La question clinique est donc de savoir comment prendre en charge la patiente sur le plan
diagnostique et thérapeutique en étant limité a la seule réalisation des D-diméres et de

I’écho-Doppler.

Les caractéristiques de ces 2 examens sont les suivantes :

» La mesure des D-diméres dosés par un test ELISA. Il a une sensibilité trés élevée estimée a 98
%. Un taux normal (inférieur a 500 xg/!) rend tres peu probable une thrombose veineuse proximale
ou une embolie puimonaire. La valeur prédictive négative est pratiquement de 100 %. La spécificité
est faible, de l'ordre de 45 % en moyenne.

+ L’échographie-Doppler veineuse. Elle a une sensibilité et une spécificité trés élevées pour le
diagnostic de thrombose veineuse proximale en présence d’'une symptomatologie évocatrice. La
sensibilité est moindre chez des patients ayant une EP prouvée mais la spécificité reste élevée.
Nous prendrons des valeurs de sensibilité de 50 % et de spécificité de 97%. Un diagnostic de
thrombose veineuse est une indication de traitement anticoagulant et permet le diagnostic d’EP si la
clinique est évocatrice.

Nous posons la question de la place des D-diméres seuls par rapport aux séquences
combinant D-diméres et écho-Doppler et leur ordre de réalisation, sachant que :

» Un taux de D-diméres normal est toujours suivi d'une abstention thérapeutique.

+» Un écho-Doppler positif est toujours suivi de la mise sous traitement.

« Si seule la mesure des D-diméres est réalisée, un taux anormal est suivi de la mise sous
traitement.

« Dans la séquence "mesure des D-diméres puis écho-Doppler" un taux de D-diméres anormal
entraine la réalisation de 'écho-Doppler. Un écho-Doppler négatif est suivi d'une abstention
thérapeutique.

» Dans la séquence "echo-Doppler puis mesure des D-diméres”, un écho-Doppler négatif entraine
la mesure des D-diméres. Un taux anormal est suivi de la mise sous traitement.



COCOCIS KSR

Question 1 : Construction d'un arbre décisionnel
Représentez I'arbre de décision permettant de formaliser les différentes prises en charge.

Définissez les différents types de nceuds constitutifs d’'un arbre de décision.

g e
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Question 2 : Les indices informationnels des examens a visée diagnostique
Définissez les indices suivants : sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur
prédictive négative.

Question 3 : Les indices informationnels des examens a visée diagnostique
Considérons un groupe de 100 patients suspects d’embolie pulmonaire dans lequel la
prévalence de la maladie est de 20 %.

3.1 Donnez la formule de calcul des indicateurs suivants et donner leur valeur pour les 2
examens : mesure des D-Diméres et écho-Doppler (utilisés seuls) ? :

- Le taux de vrais positifs (VP)

- Le taux de faux positifs (FP)

- Le taux de vrais négatifs (VN)

- Le taux de faux négatifs (FN)
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Question 4 : L'interprétation d'un arbre décisionnel '
Vous voulez utiliser votre arbre décisionnel pour un groupe de patients avec une prévalence de

l'embolie pulmonaire de 20%

4.1 Placez a l'extrémité de chacune des branches terminales de l'arbre, l'indicateur approprié (parmi
les 4 possibles) et donner sa valeur.

4.2 En vous basant sur ces données, que pensez-vous des différentes stratégies d'approche
diagnostique et thérapeutique de I'embolie pulmonaire ? '

Vous pourrez discuter le cas particulier de la patiente.

L'une d'elles semble-t-elle préférable ? Justifiez votre réponse.
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Question 5 : Calcul des utilités

Dans le cas de Madame M., les risques léthaux de la prise en charge sont:

* Ne pas avoir d’embolie pulmonaire et ne pas recevoir de traitement : mortalité nulle.

+ Avoir une embolie pulmonaire et ne pas recevoir de traitement : mortalité de 30%.

» Ne pas avoir d'embolie pulmonaire, mais recevoir un traitement, donc en subir les effets
secondaires, sans contrepartie de ses effets favorables: mortalité de 0.4%.

* Avoir une embolie pulmonaire et recevoir un traitement. Mortalité de 7.9%.

On définit I'utilité comme Ia probabilité de survie.

5.1 Compléter 'arbre précédent en plagant a I'extrémité de chacune des branches, le risque Iéthal
correspondant. :

5.2 Calculer I'utilité de Ia stratégie "mesure des D-diméres puis écho-Doppler” en détaillant le calcul.
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Question 6 : Interprétation des utilités
Les utilités des 2 autres stratégies sont : 98.16 pour "mesure des D-Diméres seuls" et 98.20 pour
"écho-Doppler puis mesure des D-diméres".

6.1 Que pensez-vous de ces deux stratégies ? Laquelle choisiriez-vous ? Justifiez votre réponse.

6.2 L'utilité de la stratégie "mesure des D-diméres puis écho-Doppler” est inférieure & celle des deux
autres stratégies. Quelle explication pouvez-vous donner a cette observation ?
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Dossier n°l1

Mr Y dgé de 86 ans est veuf depuis 6 mois. Il est traité pour une hypertension par une
association de sartan et de diurétique. Il hésite a se faire opérer d’une cataracte
bilatérale et n’aime pas mettre ses appareils auditifs car il entend alors « trop de bruit
». Il vit seul 2 domicile, ses enfants sont loin, seule sa petite fille prend de ses nouvelles
régulierement. Il 2 une femme de ménage qui vient 2 h par semaine

1°- Deux jours plus tot, alors qu’il avait depuis quelques jours une gastroentérite, il
est tombé a domicile et c’est la femme de ménage qui I’a aidé a se relever. Elle vous
alerte sur cette situation et la petite fille vous contacte pour « mettre en place plus
Note d’aide ».

Que faites vous pour évaluer son autonomie ?

2°- Quels types d’aide allez vous proposer ?
Précisez ce qu’elles peuvent apporter et expliquez leur mise en place

3°- Le soir méme il retombe et passe toute une nuit au sol.
Quelles hypothéses formulez vous pour expliquer la chute ?

4°- Que recherchez vous plus particuliérement a Pexamen clinique ?

5°- Deux mois plus tard, il s’est laissé convaincre et il est prévu une chirurgie pour sa
cataracte. Il vous demande une lettre pour la consultation avec I’anesthésiste.
Sur quoi allez vous attirer son attention ?

| 6°- Un an plus tard, la petite fille vous alerte 2 nouveau car depuis quelques temps son
grand pére qui pourtant voit mieux et a retrouvé plus de siireté dans ses déplacements
perd la mémoire des faits récents.

Comment examinez-vous les grands secteurs cognitifs ?
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Dossier n°2

Vous étes appelé au chevet d’une patiente de 83 ans qui est prostrée dans son lit
depuis son retour (six jours) d’hospitalisation en soins de suite et réadaptation. Elle
y a séjourné apreés la mise en place d’une prothése de hanche suite a une fracture du
col du fémur droit.

* Ses antécédents sont marqués par une hypertension artérielle et une

myocardiopathie ischémique avec insuffisance cardiaque gauche.

Son traitement habituel comporte une association digitalo-diurétique et un g8
bloquant.

1- Quelles sont les grandes orientations de votre examen clinique ?

2- L’examen clinique est négatif mais I’interrogatoire révéle un ralentissement
idéatoire, une vigilance fluctuante, une désorientation dans le temps et dans ’espace
et quelques propos incohérents, voire des idées délirantes. L’entourage de la
patiente vous précise que cette symptomatologie est récente. Quel est votre

diagnostic ? Motivez votre réponse.

3- Si les symptomes évoluaient depuis un an, quel serait votre diagnostic
syndromique ? Motivez votre réponse.

4- Dans la premiere hypothése, quelle est votre prise en charge ?
5- Quels examens paracliniques demandez-vous ?

6- L’ensemble des explorations est négatif. Quelle étiologie faut-il suspecter ?
Argumentez.
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Une femme de 40 ans, sans antécédent personnel ni familial pertinent, vient vous
consulter pour une sensation d’oreille bouchée droite et une sensation vertigineuse
qu’elle décrit comme étant d’installation récente.

1) Par Pinterrogatoire, comment éliminez-vous les « faux vertiges » ?

2) Les tympans sont strictement normaux. L’acoumétrie est en faveur d’une

* surdité de perception du c6té sourd. Décrivez ’acoumétrie.

3) Tracez une audiométrie tonale liminaire avec un seuil tonal moyen a 40
décibels.

4) Tracez une audiométrie vocale avec un seuil et une intelligibilité 4 70 décibels,
un maximum d’intelligibilité a 80 décibels, et un phénoméne de recrutement.

5) Cette andiométrie vocale est discordante par rapport a I’audiométrie tonale.
Pourquoi ?

6) Quelle pathologie suspectez-vous et, en tout cas, devez-vous éliminer de
maniére formelle ?

7) Citez deux examens paracliniques qui vous permettent d’avancer dans le
diagnostic.

8) Sachant que I’examen clinique vestibulaire montre un syndrome déficitaire
homolatéral a la surdité, décrivez I’examen vestibulaire calorique.

9) Alavidéonystagmographie, quel(s) syndrome(s) avez-vous de forte chance de
rencontrer ?

10) En cas de Schwannome du nerf vestibulaire homolatéral & 1a sémiologie clinique,
décrivez les images apportées par la séquence T1, 1a séquence T1 avec injection
intraveineuse de gadolinium, la séquence T2.
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M., 3 ans présente une rhinopharyngité avec fiévre a 39°C, ainsi qu’une |
tuméfaction a ’angle interne de Peeil droit. Il est en grande section de maternelle et
Penseignante a alerté les parents sur le fait que M a une parole peu intelligible. Il a

été traité il y a un mois pour une otite moyenne aigué.

E £
(]

1. Quel complication de la rhinopharyngite su:sprevctvez‘-vousr ?

| 2. Quels signes de gravité recherchez-vdus a l’exalhen ’cliniqu'e, comment ?

v3.'Quel examen rhdiologique demandez—vons ? Pourquoi ? L

4 Quelles deux bactérles sont plus probablement lmpllquees ?

5 Quelle est la cause la plus probable de la parole peu mtelhglble 7
Comment la rechercher cliniquement ? « : o
- Si votre hypothese se confirme, quel examen chmque permettra de confirmer le llen 8
-avec le trouble de parole ? B S o .
Quel traltement chlrurglcal envnsagez-vous ?
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ENONCE

Madame S, gée de 36 ans, Caucasienne, sans antécédent particulier, est hospitalisée
pour une fiévre au retour de Guinée Conakry. Le séjour a duré trois semaines
pendant lesquelles la patiente a voyagé dans le pays. Trois semaines aprés le retour,
la patiente se plaint d’une poussée de fiévre supérieure ou égale a 38,5° C
accompagnée de céphalées et de diarrhée. Aprés quelques jours d’automédication
par du paracétamol, la persistance des troubles améne la patiente a consulter aux

" urgences. L’examen clinique retrouve alors une température a 38,9° C et une

splénomégalie a 3 travers de doigts. Le reste de ’examen clinique est normal. Sur le
plan biologique on note : 7,4 g/dl d’hémoglobine, 64000 plaquettes/mm3 et des
ASAT et ALAT a 2 fois la limite supérieure de 1a normale.

QUESTION n° 1
Quels sont les 4 principaux diagnostics a évoquer, les hiérarchiser et quelles sont les
questions que vous posez pour étayer votre diagnostic ?

QUESTION n° 2

Le biologiste de garde vous appelle car il a observé des hématozoaires sur le frottis
sanguin. Quelles indications importantes attendez-vous du biologiste ? Quel est
votre diagnostic ?

QUESTION n° 3
Vous décidez de débuter un traitement. Quels sont les modalités spécifiques du
traitement que vous instituez : DCI, durée, voie d’administration ?

QUESTION n° 4
Quels sont les principes de surveillance clinique et biologique 2 organiser ?
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Zo¢ Pilly, 25 ans est trés inquiete ce matin, au service des urgences Médicales ou vous
Note : étes de garde, car depuis 48 heures, sont apparues des 1ésions trés douloureuses au
niveau de la région périnéale. Elle est peu fébrile (38.2° ce matin) et son état général est
bien conservé.
Parmi les antécédents significatifs:
e Tabagisme a 1 paquet/année,
e célibataire sans enfant. Le méme partenaire sexuel depuis 8 mois. Nombreuses
relations épisodiques par le passé.
e Un épisode de salpingite a chlamydia a 18 ans. Deux IVG.
Fréquents épisodes de cystites (n’a jamais eu de contrble bactériologique) ;
¢ Survenue d’une symptomatologie identique, a 5 reprises au cours des 3 dernicres
années. Elle n’a consulté que pour le premier épisode, et le diagnostic posé avait
été celui de candidose au vu du résultat des prélévements vaginaux réalisés. Pour
chacun des épisodes, la symptomatologie, bien que trés douloureuse a été
régressive en une semaine environ.

Lors de ’examen, vous découvrez, effectivement, une dizaine de grosses vésicules dont
quelques-unes sont déja ulcérées, recouvertes d’un enduit jaunatre. Ces 1ésions reposent
sur une muqueuse souple et siégent sur les grandes et les petites l€vres, le capuchon du
clitoris, l'orifice vaginal. Vous vous abstenez de faire un T.V. ainsi qu’un examen au
spéculum, 1’un et I’autre trés douloureux. Quelques vésicules plus petites débordent le
périnée, vers la face interne des cuisses et la région pubienne. Vous notez la présence
d'adénopathies inguinales nombreuses et sensibles au palper. L’examen général n’est
pas informatif.

QUESTIONS : pages suivantes. Répondre directement sur le cahier




1 - Quel diagnostic évoquez-vous ? Sur quels arguments ?




2) Quel est(sont) 1'(les) agent(s) étiologique(s) de cette affection ? Quelle en est
I'épidémiologie ?




3) Zoé vous demande si elle peut avoir, en dehors des poussées, des relations
sexuelles sans risque de contaminer son partenaire. Que pouvez-vous répondre ?

v




4) Pensez-vous qu’il soit nécessaire de demander un bilan complémentaire ? Si
oui, lequel ?

L v




5) Rédigez I’ordonnance du traitement que vous donner 3 Zoé.




6) Expliquez a Zoé comment va évoluer 1’épisode actuel sous traitement ? Quelles
pourraient étre les risques et complications de cette pathologie?




7) Zoé vous demande si un traitement pourrait empécher ces manifestations trés
génantes de revenir ? Argumentez votre réponse.

Lo




8) Zoé aborde enfin le probléme de ces cystites trés pénibles, souvent mais pas
toujours liées a son activité sexuelle. Comment peut-elle les éviter ?
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Un nouveau né de 1 mois est amené aux urgences pour fiévre.

La grossesse s’est passée sans probléme. Les échographies anténatales n’ont pas
révélé d’anomalies. Il est né a terme au poids de 3200g. L’accouchement s’est
fait par voie basse sans probléme. Le poids de naissance a été repris au 8° jour.
Il est alimenté au sein complet sans difficultés.

Depuis 48 heures, I'enfant téte moins bien. Il a présenté un vomissement la
veille. La fievre a été trouvée a 39° le jour méme.

A lTexamen, l'enfant est alerte avec une bonne coloration. L’examen
neurologique est normal, la fontanelle normo tendue. Le pouls est 2 110/mn, le
rythme respiratoire a8 30/mn, la TA a 70/40, le temps de recoloration immédiat.
La palpation abdominale révele un abdomen globalement sensible. Il n’y a pas
d’hépato ni splénomégalie. L'examen physique du thorax ne révele aucune
anomalie. Il na pas de foyer infectieux ORL. Le poids est de 4,2 kg.



Question n°1
Décrire la situation. Quelles hypothéses évoquez vous ?



Question n°2
Pratiquez vous des examens? Si oui lesquels. Justifiez les.



Question n°3

L’examen d’urine a la bandelette pratiquée aux urgences révele leucocytes +++,
albumine+, sang+. Nitrites -.

Quelle est votre conduite ? Quel traitement instaurez vous ?



Question n°4

L’enfant s’améliore rapidement, devient apyrétique a la 48° heure.

L’examen bactériologique des urines revient a la 48° heure est donne de
résultat suivant : compte de germes 106 Escherichia coli, sensible a cefotaxime,
gentamycine, trimétoprime, amoxicilline/ acide clavulanique, résistant a
amoxicilline.

Comment envisagez vous la suite du traitement ?



Question n°5
Pratiquez vous des examens d’imagerie ? Lesquels ? Que pensez vous trouver
et pourquoi ?



Question n°6
Envisagez vous un suivi particulier ? Justifier



Keserve au secretariat

NOM et Prénoms :

(en caractére d’imprimerie)

DCEM 2 - Module LCA [ de PLACE

Epreuve de : Pr GUEYFFIER - Mai 2008 - 1ére session

UFR LYON GRANGE BLANCHE - DCEM 2 - 2007 - 2008
MODULE L.C.A - Mercredi 21 mai 2008 - 13h30
Pr Frangois Gueyffier
Réservé au

Secrétariat

Comparaison en double aveugle des effets de I’eprosartan et de 1’énalapril sur la toux et
la pression artérielle chez des hypertendus non sélectionnés.

A) proposer un résumé de I’article en utilisant la grille du CNCI fournie ci-apres
B) Répondre aux questions suivantes, de la facon la plus concise possible.

* 1) Quels sont les avantages du plan expérimental mis en ceuvre ?
2) Quelle est la justification des effectifs inclus ? Qu’en penser ?

3) Comment interpréter la discordance entre ’incidence de la toux avérée et les

Note
fréquences attendues d’aprés le paragraphe introductif de 1’étude ?

4) Comment était réalisée la randomisation ? Quelle conséquence cela a-t-il sur le
jugement de fiabilité de I’étude ?

5) Quel est le but recherché par les résultats dans le tableau 1 ?

6) Interpréter I’intervalle de confiance et le degré de signification pour le critére de
jugement principal.

7) Quelle conclusion tirer de cette étude pour la prescription dans 1’hypertension
artérielle ?
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fle tableau comporte 254 cases, les tetes de paragraphe doivent figurer chacune dans une case}.
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ARTICLE ORIGINAL

Comparaison en double aveugle des
effets de I’éprosartan et de I’énalapril
sur la toux et la pression artérielle chez
des hypertendus non sélectionnés

W] Elliott, pour I Eprosartan Study Group

Introduction

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de Pangioten-
sinc (IEC) son utiles daas le traitement de 'hypertension
arcérielle, de Pinsuffisance cardiaque et de linsuffisance
ténalc, mais le traitement doir 2ere le plus souvent arréeé en
raison de Papparition d’une toux stche et permanente donre

Cotrespondance : William J Ellior, Rush Presbyterian-St. Luke's
Medical Center, Department of Proventive Medicine, 1725
Harrison Sreer, # 117, Chicago, 1L 60612, USA.

Regu le 21 juiller 1998 ; manuscrit révisé regu le 8 janvier 1999 ;
accepré fe 4 février 1999.

la prévalence varie entre 25 et 69 %.16 A la différence des
IEC, les antagonistes des récepreurs de I'angiotensine 1l
n'inhibenr pas fa dégradation de la bradykinine #n vitro; il
a été montré que, prescrits chez des patients soigneuse-
ment sélectionnés pour avoir présenté une toux sous 1EC,
ils étaient associés & une incidence réduite de la toux.”-10
Léprosartan est un nouvel antagoniste des récepreurs de
I'angiotensine 11, bautement sélectif, non peptidique, non
biphényl, non térrazole, présentant peu deffets sur le
systtme du cytochrome Pg54.11 Cerarticle présente les résul-
tats d'une vaste éude clinique congue pour ‘comparer Ies
effers de 'éprosartan et de I'énalapril sur la toux et la pres-
sion arcérielle (PA) chez des hypertendus non sélectionnés.
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Patients et méthodes

Schéma de Péwude

Certe érude internationale conduite en double aveugle,
avec double placebo, sur groupes paralleles, dans 41
centres comportait trois périodes de traitement : une
période de 3 4 5 semaines sous placebo en simple aveugle
(“érat basal”), une période d'ajustement posologique en
double aveugle de 18 semaines et une période de 8
semaines de traitement d’encretien. Initialement les
patients ont été randomisés pour recevoir soit I'éprosartan
(200 mg 2 fois par jour) soit de I'énalapril (5 mg 1 fois par
jour). La pression artérielle érait mesurée toutes les 3
semaines au cabiner du médecin et la dose ajustée selon les
besoins, la posologie maximale autorisée étant de 300 mg
2 fois par jour pour I'éprosartan et de 20 mg 1 fois par jour
pour énalapril. A la fin de la 12¢ semaine, 12,5 mg par
jour d’hydrochlorothiazide étaient associés aux doses maxi-
males atteintes pendant la période de double aveugle ; en
cas de besoin, cette dose pouvait étre augmentée jusqu'a un
maximum de 25 mg par jour.

Lérude a été conduite conformément i la version
révisée de la Déclaration d’Helsinki. Le protocole et le
consentement éclairé signé par tous les patients ont été
approuvés par le Comité Institutionnel ou le Comité
d’Ethique de chacun des centres participants.

Patients

Les patients 4gés d’au moins 18 ans et atceints d’hyperten-
sion essentielle pouvaient étre inclus. Les femmes non
ménopausées et en ige de procréer devaient uriliser une
contraception hormonale, mécanique ou intra-utérine.
Les patients présentant les caractéristiques suivantes
¢raient exclus : hypertension secondaire, rétinopathie
hypertensive avancée, pression artérielle systolique
moyenne en position assise (PASass) > 200 mmHg,
troubles aigus de la conduction auriculo-ventriculaire,
tachyarythmies ventriculaires nécessitant un traitement,
bradycardie, antécédents d’infarctus du myocarde ou d’ac-
cident vasculaire cérébral dans les 90 jours précédents,
insuffisance cardiaque congestive traitée par IEC ou diuré-
tiques, angor traité par dérivés nicrés, -bloquants ou inhi-
biteurs calciques, diabéte instable, existence d’une maladie
rénale ou hépatique cliniquement significative ou d’une
maladie sévére concomitante. Les patients étajent égale-
ment exclus s'ils présentaient 'une des affections suivantes
pouvant interférer avec I'évaluation de la toux : emphy-
séme, asthme ou bronchite chronique, ou infection des
voies aériennes supérieures dans les 2 semaines suivant I'in-
clusion. Les traitements suivants n'étaient pas aurorisés :
prise d’anticoagulants ou d’un autre médicament nouveau
en cours d’évaluation dans les 30 jours précédant linclu-
sion, traitement au long cours par une amine sympatho-
mimétique, prise d’anti-inflammaroires non stéroidiens

(a Texception de I'aspirine i faible dose) dans les 7 jours
précédant linclusion, et traitement concomitant par anti-
dépresscurs ou médicaments connus pour agir sur la pres-
sion artérielle ou la toux.

Evaluations de la toux et de la pression artérielle

Une évaluation pulmonaire (examen physique du thorax
par le médecin, recourant a I'auscultation et 4 la percussion
en cas d’auscultation anormale) était effectuée i linclusion
et 3 la randomisation, aux 6¢ et 12¢ semaines de la période
d’ajustement posologique et 2 I'issue de la phase de traite-
ment d'entretien. Aucune épreuve fonctionnelle respira-
toire n'a été effectuée. La présence et les caractéristiques de
la toux étaient évaluées par l'investigateur en termes de
type, durée, sévérité, fréquence et cause probable. La toux
érait classée selon I'ordre décroissant de sévérité suivant :
avérée, probable, possible, ou “picotements laryngés™. Lors
de chaque visite, le patient remplissait un questionnaire
d’évaluation de qualité de vie, comportant une échelle de
cotation 2 cinq points de la fréquence (jamais, rarement,
quelquefois, fréquemment, constamment) et de la sévérité
de 10 effets secondaires fréquents des antihypertenseurs
(P'un d’entre eux érant la toux). Une toux apparaissant a
n'importe quel moment de I'étude éait consignée comme
événement indésirable. La pression artérielle et la
fréquence cardiaque étaient mesurées i trois reprises lors de
chaque visite des quatre périodes de I'étude, en utilisant les
techniques conventionnelles.

Analyse statistique

Le principal crittre d’évaluation érait I'apparition d'une
toux avérée présentant les caractéristiques recherchées,
c’est-a-dire I'incidence de la toux permanente, non
productive (séche) associée au traitement et sans relation
avec une infection des voies aériennes supérieures, selon le
jugement de Pinvestigateur. Cette toux devait s'étre mani-
festée depuis au moins 2 semaines, 3 moins que le patient
n'ait volontaitement arréeé le traitement pour cette raison.
La toux maximale était définie comme la somme des toux
avérées, probables et possibles et des picotements laryngés. .
Lefficacité antihypertensive érait évaluée A la vallée, en
calculant les variations moyennes, par rapport 2 leurs
valeurs initiales, de la pression artérielle systolique (PAS) et
de la pression artérielle diastolique (PAD) mesurées en
position assise. Eraient considérés comme répondeurs les
patients dont la PADass érait inféricure soit 2 90 mmHg,
soit 4 100 mmHg et avec diminution d’au moins 10
mmHg par rapport 2 la valeur initiale.

Les valeurs initiales ont été mesurées lors de la dernitre
visite de la période d’abstention thérapeutique sous
placebo, avant la randomisation. Pour la pression artérielle
uniquement, la valeur initiale était la moyenne des mesures
effectuées lors des deux dernitres visites précédant la
randomisation. Les comparaisons des caractéristiques




démographiques et cliniques  'étac basal ont été effectudes
4 l'aide du test du %2, ajusté pour tenir compre des fluc-
tuations d’échantillonnage entre les centres. Pour les
variables continues, les différences initiales onc été évaluées
par analyse de variance (PROC GLM sous SAS) tenant
compte du centre, du traitement adminiseré ec de Pincer-
action avec le centre. La collecte et I'analyse statiscique
centralisées des données ont été effectuées par des collabo-
rateurs 4 temps plein du promoteur de I'étude.

Pour les variables catégorielles, représentées par l'inci-
dence de la toux, sa sévérité et le taux de réponse, les
comparaisons entre I'éprosartan et I'énalapril effectuées
lors des périodes en double aveugle ont fait appel au test de
Cochran-Mantel-Haenszel (CMH), avec ajustement pour
Pinteraction centre-traitement, cette dernitre érant évaluée
par le test de Breslow-Day (PROC FREQ sous SAS). Les
signes vitaux ont fait 'objer d’une analyse de variance pour
chaque visite, dans laquelle étaient inclus le centre, le trai-
tement et Vinteraction traitement-centre. Cette derniére
éuaic rerirée du modtle si elle n'éuait pas significative
(P > 0,10). Les sous-groupes constitués en foncrion de
I'age, du sexe, de lorigine ethnique, de l'utilisation anté-
rieure d’antihypertenseurs et de la sévérité de I'hyperten-
sion 4 |'étar basal ont été comparés en utilisant ces mémes
techniques pour la toux, la pression artérielle et le taux de
réponse.

Résultats

Caractéristiques démographiques des patients et traite-
ment

Le Tableau 1 montre les caractéristiques démographiques
et cliniques des patients : aucune différence significative
concernant 'un de ces parametres n'a été observée entre les
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groupes. Dans le groupe éprosartan, la dose maximale
(300 mg 2 fois par jour) a été atteinte chez 138 patients,
tandis que 151 patients du groupe énalapril ont regu la
dose maximale de 20 mg 1 fois par jour. Dans chaque
groupe, 81 patients ont initialement requ I'hydrochloro-
thiazide 4 raison de 12,5 mg 1 fois par jour ; 51 patients
du groupe éprosartan er 50 patients du groupe énalapril
ont ensuite recu la dose maximale d’hydrochlorothiazide,
soit 25 mg 1 fois par jour.

Incidence de la toux

Avan l'introduction de I'hydrochlorothiazide (2 la fin de la
période de monothérapie), 'incidence de la toux avérée a
été significativement plus élevée dans le groupe énalapril
que dans le groupe éprosartan (Figure 1). Une toux avérée
s’est manifestée chez 14 (5,4 %) patients randomisés dans
le groupe énalapril et quatre (1,5 %) des patients du
groupe éprosartan : l'incidence de la toux avérée lors de la
période sous placebo érait de 1,9 % er 0,8 % dans les
groupes qui devaient respectivement recevoir par la suite
I'éprosartan et I'énalapril. Chez les patients randomisés
dans le groupe énalapril, le risque d’apparition d’une toux
avérée a été 3,45 fois (IC 95 % : 1,26-10,0) plus élevé que
chez les patients recevant 'éprosartan. Durant la totalicé de
la période de 26 semaines de traitement en double aveugle,
la probabilité d’apparition d’une toux avérée a été 3,85 fois
(IC 95 % : 1,48-10,3) plus élevée chez les patients du
groupe énalapril que chez les patients du groupe épro-
sartan : lincidence de la toux avérée a été de 6,1 % et
1,5 %, respectivement, dans le groupe énalapril et dans le
groupe éprosartan. Des résultats similaires ont été obtenus
en analysant la “toux maximale” au cours de la période de
monothérapie, le risque pour ce paramertre érant alors 1,41
(IC 95 % : 1,06-1,89) fois plus élevé avec I'énalapril

Tableau 1 Caractéristiques démographiques et cliniques initiales des patients

Paramétre Eprosartan Enalapril
(n = 264) (n = 264)
Age (années : moyenne ¢ e.t.m.) 55,6 + 0,7 56,0 £ 0,7
Sexe (hommes/femmes ; %) 57143 56/44
Race (Noirs ; Blancs ; Asiatiques ; Autres) 21/22512116 19/231/4/10
Poids (kg ; moyenne x e.t.m.) 82,8 1,1 84,1z 1,1
Taille (cm ; moyenne 2 e..m.) 168,1 £ 0,6 168,5 £ 0,6
PASass moyenne (mmHg ; moyenne ¢ e.t.m.) 156,4 £ 0,9 156,2 + 0,9
PADass moyenne (mmHg ; moyenne # e.t.m.) 100,7 £+ 0,3 101,21 0,3
Traitement antihypertenseur antérieur
{Oui/Non) 223/41 215/49
Traitement antérieur par IEC
(Oui/Non ou non renseigné) 157/107 140/124
Toux liée aux IEC antéricure 1/263 3/261
Tabagisme actuel (n, %) 36 (14 %) 31 (12 %)

c.t.m. = écart rype moyen
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Figure 1 Incidence de la “toux avérée” lors des 12 semaines de
traitement en double aveugle chez les patients randomisés dans le
groupe éprosartan (3 gauche) ou dans le groupe énalapril (2
draite).

quavec ['éprosartan. Les résultats des questionnaires-
patients ont également montré un taux plus éevé de la
toux rapporcée de fagon subjective, qu'il s'agisse de la “roux
avérée” ou de la “roux maximale” (22 % vs 13 %, %2 =
8,15 ; P = 0,01). Sept patients randomisés dans le
groupe énalapril ont arrété prématurément leur traitement
en raison d’une toux, contre seulement deux patients du
groupe éprosartan ; la toux a disparu dans tous les cas aprés
I'arrét du traitement 2 Iétude.

Il dexistait aucune différence significative en ce qui
concerne les caractéristiques démographiques des parients
chez lesquels la toux s'est manifestée et les autres patients,
2 P'exception du sexe et des antécédents tabagiques. En
effe, les femmes ont été significativement plus
nombreuses que les hommes 2 faire état d’une toux (“roux
maximale”) au cours de la période de traitement en mono-
thérapie (risque relatif = 1,86 ; IC 95 % : 1,15-3,0) ; une
tendance analogue a été observée pour la “toux avérée”. De
méme, les fumeurs ont eu tendance 4 rapporter plus de
“toux maximale” que les non-fumeurs (risque relatif =
1,72 ; IC 95 % : 0,95-3,12), la méme tendance étant
observée pour la “toux avérée”.

Des données ont également été recueillies concernant
les événements indésirables susceptibles d’avoir contribué 2
I'apparition d’une toux mais ne pouvant étre attribués &
une “roux avérée”, notamment les infections virales des
voies aériennes supérieures et les pharyngites. Dans tous les
cas, l'incidence des symptdmes ayant pu constituer des
facteurs confondants vis-a-vis de la “toux avérée” a été plus
faible dans le groupe éprosartan, qu'il s’agisse de 'ensemble
de ces événements indésirables (76 % vs 81 %), des
pharyngites (17 % vs 24 %), des rhinites (12 % vs 16 %),
des infections des voies aériennes supérieures (12 % vs 16 %)
ou des infections virales (3 % vs 6 %).

Tableau 2 Taux de réponse de la pression artérielle” aprés 12
semaines et 26 semaines sous éprosartan ou sous énalapril (£

hydrochlorothiazide)

Eprosartan Enalapril p

(n = 264} (n = 264)
Taux de réponse 70.3 % 62,6 % < 0,05
a 12 semaines
Taux de réponse 81,7 % 734 % <0,018

3 26 semaines

*Les patients présentant une pression artérielle diastolique en
position assise < 90 mmHg OU < 100 mmHg ayant diminué
d’au moins 10 mmHg par rapport & sa valeur initiale éraient
définis comme “répondeuts”.

Analyses de la pression artérielle

Léprosartan et I'énalapril ont induit des variations
moyennes comparables, par rapport aux valeurs initiales,
de la PADass, de la PASass, de la PADdeb et de 1a PASdeb,
tant 2 la fin de la période d'ajustement posologique qu' fa
fin de la période de traitement d’entretien ou 4 Pissue de
Iétude. Lors de ce dernier temps d’évaluation, la PADass
et la PASass avaient diminué respectivement de
12,9 mmHg et de 15,5 mmHg dans le groupe éprosartan,
les diminutions correspondantes étant respectivement de
11,9 mmHg et de 14,7 mmHg dans le groupe énalapril.
Lanalyse de variance n'a révélé aucune différence significa-
tive entre les deux traitements pour ce qui concerne les
signes vitaux évalués en position assise ou debout 2 la fin
de I'étude.

Taux de réponse

Le pourcentage de patients répondant au traitement a été
plus élevé dans le groupe éprosartan 2 la fin des périodes
d’ajustement posologique et de traitement d’entretien
(Tableau 2). A la fin de I'étude, le taux de réponse érait
significativement plus élevé dans le groupe éprosartan, oi1 -
les répondeurs représentaient 81,7 % du total contre
73,4 % des patients du groupe énalapril (P < 0,05).
Aucune différence significative n'a été observée entre
les deux groupes en termes de modifications des para-
metres de la qualité de vie (Index de Bien-Etre Général), de
parametres biologiques, d’événements indésirables graves
ou de modifications prédéfinies des signes vitaux d’intéréc.

Discussion
Les résultats de la présente étude montrent que, chez les

patients atteints d’hypertension artériclle essentielle,
P'éprosartan provoque une plus faible incidence de roux




permanente non productive que I'énalapril. Ce type de
toux s'est révélé éwre un important effer secondaire des
IEC, limitant leur utilisation chez de nombreux patients.
Au cours de cer essai en double aveugle de 26 semaines,
mené chez des patients non sélectionnés en fonction de
Pexistence d'une toux apparue antérieurement sous IEC,
I'incidence de la toux avérée permanente et non productive
a éé de 1,5 % chez les patients traités par éprosartan
contre 5,4 % chez ceux traités par énalapril ; une différence
analogue a été observée lors des analyses secondaires de la
“toux maximale”. La prévalence de la toux associée aux
IEC, qui ateine ici 5,4 %, est trés inférieure 3 celle
rapportée dans les érudes non contrdlées, mais n'est guere
éloignée des 7,7 % observés dans une série ’hypertendus
consécutifs non sélectionnés, soumis 4 une méthodologie
d’exposition/réexposition au traitement destinée 4 s'assurer
que la toux érait bien en relation avec le traitement par
IEC.}2 Yeo et Ramsay? ont clairement montré que la
prévalence de la toux liée aux IEC est inversement propor-
tionnelle 4 la quantité de travail consacrée 4 la recherche et
4 Paceribution d’une cause de la toux. Dans notre étude, la
“toux avérée” rapportée par les patients n'a pas changé par
rapport i ses niveaux d’origine, avant le début du traite-
ment par I'éprosartan, et lincidence de la “toux maximale”
rapportée par les patients a en fait diminué par rapporc 2
ses niveaux initiaux au cours du traitement,

Léprosartan et I'énalapril ont induit des réductions
comparables de la PAD et de la PAS. Toutefois, les patients
du groupe éprosartan ont été plus nombreux 2 répondre au
traitement. Cette différence observée peut étre due 2 la
demi-vie d’élimination relativement courte de I'énalapril,
au rapporr vallée/pic relativement faible de cet IEC, 4 I'ad-
ministration en deux prises quotidiennes de I'éprosartan
ou a I'association de ces facteurs. La probabilité de réponse
au traitement a été plus élevée, d’environ 13 %, dans le
groupe éprosartan que dans le groupe énalapril.

Les analyses des sous-groupes constitués en fonction de
Pige, du sexe, de l'origine ethnique, de l'utilisation anté-
rieure d'antihypertenseurs ou de la sévérité de hyperten-
sion ont confirmé que l'incidence de la toux était plus
élevée sous énalapril et suggéré que I'éprosartan avait un
effer plus uniforme sur la pression artérielle dans I'en-
semble de la population de patients, la différence entre les
deux traitements restant constante dans ces différents sous-
groupes. Le regroupement des patients en fonction de leur
origine ethnique a montré que les Noirs hypertendus
avaient un taux de réponse plus éevé lorsqu'ils éraient
traités par I'éprosartan que lorsqu'ils éraient traités par
I'énalapril : 2 1a fin de la période d'ajustement posologique,
le taux de réponse A Iénalapril érait de 57,9 % chez les
Noirs hypertendus et de 85,3 % chez les hypertendus de
race blanche, tandis que pour I'éprosartan, les taux de
téponse éraient de 81,0 % et 87,5 %, respectivement, chez
les Noirs et chez les Blancs.

Dans cette étude, I'énalapril a donc moins abaissé la
pression arcérielle chez les Noirs que dans les autres

Toux : éprosartan vs énalapril
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groupes ethniques ; de tels résultats ont déja été observés
avec plusieurs IEC, dont celui-ci.! 314 A titre d’exemple, le
captopril administré en monothérapie pendant 1 an et
comparé 2 des médicaments appartenant a cinq autres
classes d’antihypertenseurs s'est révélé écre le moins efficace
de tous.!3 Le captopril n'a permis de contrdler la pression
artérielle que chez seulement 32 % des Noirs hypertendus
dgés de moins de 60 ans, tandis qu'il n'était pas plus effi-
cace qu'un placebo chez les Noirs hypertendus 4gés de plus
de 60 ans.!5 En plus de cette efficacité réduite, le risque de
toux liée aux IEC est majoré de 2 4 6 fois et celui d’an-
gicedeéme de 4 3 5 fois chez le Noir hypertendu, parfois
indépendamment de la dose administrée.1215 Les raisons
pour lesquelles les Noirs hypertendus répondent moins
bien aux IEC et encourent un plus grand risque d’événe-
ments indésirables liés 2 ce type de traitement ne sont pas
élucidées.

En résumé, le risque de roux a été significativement
moins élevé chez les patients traités par I'éprosartan que
chez ceux traités par I'énalapril, ce qui est confirmé par les
résultats de I'auto-évaluation de la toux par les patients et
par les arréts prématurés de traitement dus 2 la toux. Les
deux ancihypertenseurs ont entrainé un méme degré de
réduction de la pression artérielle ; toutefois, le taux de
réponse a été plus élevé chez les patients traités par I'épro-
sartan. Si I'on excepte la toux et la pharyngite (symptome
ayant pu étre interprété par les patients comme la présence
de “picotements dans la gorge”), survenues plus fréquem-
ment dans le groupe énalapril, les deux antihypertenseurs
ont eu des profils d'effers secondaires et d’innocuité
comparables. Léprosartan représente donc une alternative
intéressante 3 I'énalapril dans le traitement de hyperten-
sion essentielle.
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La patiente que vous suivez pour sa deuxiéme grossesse, alors qu'elle est au terme de 33
semaines d'aménorrhée (SA) révolues, vous consulte en raison d'une prise de poids
excessive en 1 mois, ainsi que de brillures vaginales. Elle est dgée de 28 ans, mesure 168
cm pour un poids habituel de 62 kg. Son groupe sanguin est A Rhésus négatif. Elle est
immunisée contre la rubéole, mais pas contre la toxoplasmose, et les sérologies syphilis,
hépatites B et C, VIH sont négatives. La premiere grossesse s'était déroulée normalement,

* mais I'accouchement s'était déclenché spontanément prématurément a 34 SA, sans raison

particuliére, donnant naissance a une petite fille pesant 2300 g, de groupe sanguin O
Rhésus positif, hospitalisée 6 jours dans un service de néonatologie pour prématurité
simple. Votre patiente exerce la profession d'employée de banque, y compris actuellement.

Question 1 : Quels sont les facteurs de risque pour cette fin de grossesse? Quelle est votre
attitude vis-a-vis de chacun d'eux?

Lors de 'examen au spéculum vous découvrez des petites vésicules.

Question 2 : Quel est le diagnostic le plus probable et comment le validez-vous? Quel est
le risque pour l'enfant 3 venir?

Malgré le repos prescrit et observé, la pression artérielle reste élevée (150/95 mm Hg).
Vous proposez une hospitalisation en obstétrique et vous démarrez un traitement
antihypertenseur. La patiente vous indique qu'elle a allaité sa fille pendant 6 mois.

Question 3 : Comment justifiez-vous la décision d'hospitalisation? Quelle précaution
devez-vous prendre pour choisir le traitement médicamenteux?

Finalement la situation se stabilise et I'accouchement se déclenche spontanément a 38 SA.
A l'admission en salle de travail 'examen au spéculum est normal et 'échographie montre
que le feetus, qui était jusqu'alors toujours en présentation du siége, s'est retourné pour se
présenter en présentation céphalique.

Question 4 : Quels prélevements faudra-t-il envisager a la naissance chez le nouveau-né?
Que pensez-vous du changement de présentation?



SIS

Apres un travail de 8 heures, une ouverture de la poche des eaux de 3 heures, nait un lundi a 5
heures du matin un petit gargon criant immédiatement, bien rose et tonique, pesant 3245 g, pour
une taille de 50.5 cm et un périmétre crianien de 34 cm.

Question 5 : Pouvez-vous évaluer le coefficient ' APGAR? Que pensez-vous des parametres

anthropométriques?

Le mardi a 15 heures, on vous demande d'examiner ce nouveau-né qui n'a encore émis ni urines
ni méconium. Il est calme, non ictérique, ne présente pas de ballonnement abdominal, est

réguliérement allaité et pése 3115 g.

Question 6 : Quelles sont vos hypothéses? Comment les vérifier?
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Un homme de 47 ans, d’origine Tunisienne, en France depuis 8 ans, consulte pour des
douleurs de I’hypochondre droit. Cés_ douleurs, & type de pesanteur, sont présentent depuis
‘deux ans mais survenaient jusqu’alors au cours d’effort importants dans son activité de-
- jardinier. Depuis 1 ans, elles sont plus fréquentes et surviennent au repos; surtout la nuit

lorsqu’il est couché sur le coté droit. Pas d’autres signes fonctionnels ni généraux.

~ Examen clinique normal

Quels sont les examens complémentaires indispensables pour compléter ce dossier ?

" ‘C‘h’aqne réponse doit étre justifiée pour étre prise en compte.

Quel est I'examen complémentaire 2 demander en priorité ? Quelle réponse en attendez-

vous ?
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| Quelles sont les hypothéses diagnostiques & envisager ? Justifiez chacune des réponses.

l?on‘n»ervun numéro d'ordre depuis la plus probable 4 lIa moins probable.




? Précisez et justifiez.
Indiquez la surveillance post-thérapeutique, ses fmddavlit‘és,,‘saydurég.j y '

Quels _sont les_traitements pour-votre diagnostic numéro un
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Mme G... présente un diabéte insulino dépendant depuis 10 ans. Elle a 33 ans et
souhaite un enfant. Elle vous demande conseil.
1 question
Quels sont les risques pour elle et son feetus ?
Note

2éme question

Quel bilan faut-il faire avant le début de la grossesse ?




X0

999999,

3éme question

E .
lle est actuellement enceinte : comment faut-il organiser la surveillance de sa grossesse
du fait de son diabéte ?

4°™ question
Elle est maintenant au début du 9° mois avec une hauteur utérine 3 39 cm, une tension
artérielle 2 140/90 mm de Hg. Elle vous signale une diminution des mouvements feetaux

de son feetus. Que faut-il faire ?




G XK X XXX

Seéme question
Elle entre en travail a 37 SA. Quels sont les risques pour I’enfant & ’accouchement et

dans la période néonatale ?
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Un homme de 63 ans, sans antécédents particuliers, est adressé a 1'hdpital par son médecin
traitant pour une asthénie, une dyspnée d’effort et des lombalgies d’horaire inflammatoire.
Cette symptomatologie évolue depuis plusieurs semaines.

Le bilan biologique de débrouillage effectué par le médecin traitant, retrouve une
bicytopénie avec des globules rouges (Hb a 97g/l, VGM a 82fl) et des plaquettes

(110 G/1). Le ionogramme sanguin retrouve une hyperprotidémie a 92 g/l

(albumine 4 28 g/1) et la créatinine est élevée a 150 pmol/l. La calcémie est a 2.85 mmol/l.
La CRP est a 40 mg/l. La bandelette urinaire est négative.

1-Vous suspectez un myélome multiple. Quels sont les examens supplémentaires qui vous
permettent de confirmer ce diagnostic et de le stadifier (selon Durie et Salmon) (4 points)?

2-Quelles sont les causes possibles de ’anémie chez ce patient (3 causes principales)
(3 points)?

3-Que pensez vous de la valeur de la calcémie ? Comment mieux I’évaluer ? Quelle est
votre prise en charge thérapeutique de cette modification de la calcémie (6 points au total)?

4-Au cours du séjour, les dorsalgies s’intensifient avec apparition d’une névralgie en
ceinture au niveau de D10 associée a une hypoesthésie de ce méme territoire et une
fatigabilité a la marche accentuée et des difficultés a uriner.

Quelle complication urgente craignez-vous(1 point) ?

Comment confirmez- vous le diagnostic de cette complication (1 point)?

5-Quels sont les principes (au nombre de 3) de la prise en charge thérapeutique de cette
derniere complication en cas de confirmation diagnostique (3 points) ?

6- Le bilan osseux met en évidence de mutiples lacunes a 1’emporte piéce au niveau du
crane. Votre patient, passionné par la médecine, souhaite comprendre d’ou proviennent ces
lésions ostéolytiques. Expliquez brievement la physiopathologie de ce type de 1ésions

(2 points).
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Dossier : Insuffisance rénale aigué

Vous devez prendre en charge un homme de 68 ans qui présente une insuffisance rénale
aigue. Ses antécédents médicaux sont marqués par une hypertension artérielle traitée par un
diurétique thiazidique, un tabagisme a 40 paquets année et une arthrose traitée
épisodiquement par AINS. II a eu quatre jours auparavant une artériographie des membres
inférieurs du fait d’une artériopathie des membres inférieurs stade III.

*Il a uriné 450 ml/j les deux derniers jours, a une PA a 150/85 mm Hg. La créatinine

plasmatique était a 80 umol/l avant I’examen. Biologiquement ; au niveau sanguin, urée : 18
mmol/l, créatinine : 370 pmol/l, Na : 138 mmoV/], K : 5,2 mmol/l, RA : 21 mmol/l, Ca: 2,3
mmol/], P : 1,4 mmol/l, protéines : 70 g/l ; Hb a 12,5 g/d], plaquettes 4 225 G/l et GB a
6500/mm * (PN a 4100/mm?, L a 2000/mm?) ; CPK a 50. Biologie urinaire, urée : 130
mmol/l, créatinine : 8 mmol/l, Na : 90 mmol/l et K : 25 mmol/l. Absence d’hématurie et de
leucocyturie sur la cytologie urinaire quantitative, protéinurie a 0,25 g/j.

L’échographie rénale retrouve des reins de 11 cm, bien différenciés, sans dilatation des
cavités pyélocalicielles, ni obstacle sur les voies urinaires

QUESTIONS :

1) Quels sont les arguments dans cette observation en faveur du caractére aigu de
I’insuffisance rénale ?

2) S’agit-il d’une insuffisance rénale aigué fonctionnelle ? Justifiez
3) De quel type d’insuffisance rénale aigué s’agit-il ? Argumentez

4) Selon vous quelle est la cause de cette insuffisance rénale aigue ? Comment aurait-on pu
la prévenir ?

5) Quels traitements mettez-vous en place concernant cette insuffisance rénale aigué ?
6) 15 jours plus tard, alors que vous constatiez une amélioration de la fonction rénale, vous

assistez a une nouvelle augmentation de la créatinine sanguine avec apparition d’un livedo
reticularis aux membres inférieurs. Quelle est votre principale hypothése diagnostique ?
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Madame F, adgée de 52 ans, vient en consultation pour déséquilibre du diabete
découvert il y a 3 ans. Sa mére dgée de 80 ans présente également un diabéte. Elle est
traitée par régime seul. Examen clinique : T°: 39 ° C, douleur lombaire bilatérale
majorée a I’ébranlement des 2 fosses lombaires.
TA :140 /90 mmHg , Pds : 92 kgs Taille : 1 m 60, tour de taille : 100 cm. Le reste de
I' examen clinique normal .
Biologie : Glycémie capillaire : 4 g/

< BU : Protéinurie +++ , Leucocyturie +++, Glycosurie +++ , Acétonurie : 0,
Hématurie : 0

1) De quel type de diabéte souffre Madame F, argumentez ?

N
ote 2) Quel en est le mécanisme physiopathologique ?

3) Quelle est l1a cause probable du déséquilibre du diabéte ?

4) Quels examens biologiques de premiére intention réalisez-vous ?
5) Quels traitements envisagez-vous dans I’ immédiat ?

6) Quels traitements envisagez-vous a long terme ?
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La mucoviscidose est une des maladies génétiques autosomique récessive la
plus fréquente et posant des problémes de prise en charge au long cours.

A son propos :

. 1. Rappelez brievement le nom (référence internationale), la structure et la

fonction du géne impliqué

2. Décrivez les 6 classes fonctionnelles de mutation en vous aidant d'un
schéma de la fonction cellulaire de la protéine codée par ce géne

3. Tentez, dans la mesure du possible d'indiquer ou de suggérer le type de
traitement ou d'agent thérapeutique qui pourrait tre adapté a chacune de
ces classes de mutation, y compris ceux déja connus dans des protocoles
existants

4. Indiquez, siily alieu, l'existence et la nature des corrélations génotype -
phénotype dans la mucoviscidose
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1) Read the following paper and sum up the content (maximum 2 pages)
2) Give your personal opinion about the topic (maximum 2 pages)

3) Please explain in english language the meanings of words, idioms or concept

* oftenly used in hospital :

answer in maximum 2 sentences)

- Evidence based medicine
- Reference to hospital

- Discharge

- Surgery (UK)

- Wards (UK)

- Duty service

- Clinical outcome

- Welfare benefits (UK)

- Out-patients

- Bone screw purchase
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Education and debate

For and against

Doctors should not discuss resuscitation with terminally

ill patients

Doctors in Britain are expected to attempt resuscitation unless patients have agreed do not
resuscitate orders. If patients are terminally ill, is discussion of such orders harrnful or helpful?

Patients increasingly want to participate
in decisions about their medical treat-

ment. Although this is appropriate in most circum-
stances, discussing cardiopulmonary resuscitation. with
terminally ill patients is not practical, sensible, or in the
patient’s best interests. In these special situations,
patient involvement is tokenism and entirely of
negative value.

The UK guidelines on cardiopulmonary resuscita-
tion require doctors to attempt resuscitation in all
patients who have a cardiac or respiratory arrest unless
a do not resuscitate order exists.” Doctors are required
to discuss the value of resuscitation with their patients
before making a do not resuscitate order (box).
However, discussion about cardiopulmonary resuscita-
don forces the patient to confront the inevitability of
their fate, with negative consequences. Patients need to
maintain some hope—if not for a cure then at least for
some comfort. It is not appropriate that all comfort is
lost as a result of the inappropriate blanket application
of a facile rule. This is partcularly cue when the rule
forces patients to make a choice, when in reality they
have no choice.

HORACIO SORMANLSTL

Medical futility

Another argument for not discussing resuscitation
with terminally ill patients is medical futility. This term
is applied to justify withholding treatments in patients
who are likely to gain minimal benefit. Nowhere is the
futlity of medicine so clearly embodied as in
resuscitation procedures for terminally ill patients. In
a study of 243 patdents who experenced a cardiac
arrest and received cardiopulmonary resuscitation, 16
survived to be discharged from hospital. All of these
patients were within a group of 73 who had had unex-
pected cardiac events. None of the 17] patients with
terminal cancer who had cardiopulmonary resuscita-
tion survived.” In a smaller series of 83 cancer patients
who bad had a cardiac arrest, eight left hospital, of
whom three died within six weeks and two within six
months? The survivors were not terminally ill at the
time of their arrest.

Much emphasis has been placed on patients’ feelings
with regard to clinical decision making, but we should
also be concerned about the feelings of doctors and
their views of procedures that they may not consider to
be in patents’ best interests. Resuscitation is traumatic,
and failed resuscitadon awfully traumatic. So why should
clinicians be expected to carry out cardiopulmonary
resuscitation on a patient dying from cancer?

Patients’ views

The Study 10 Understand Prognoses and Preferences
for OQuicomes and Risks of Treament found that
33-50% of patients with metastatic cancer wanted do
notresuscitate orders in the 3-6 months before death.*
Our experience indicates that demand for autonomy
and informed choice from patient groups has notbeen
matched by a parallel appreciation of the Ekely conse-
quences of resuscitation. Television drama has contrib-
uted o an optimistic lay view of the potential success of
cardiopulmonary resuscitation.

There can be dignity in death and dying, but surely
this is not the case when Cheyne-Stokes breathing
stops and a team of doctors starts cardiopulmonary
resuscitation. Let us leave patients who are expected to
die to do so in peace and allow doctors to uphold the

BMJ VOLUME 327 13 SEFTEMBER 2008 bmj.com



Downloaded from bmj.com on 30 May 2006

Educaton and debate

tenet, “first do no harm.” When people are dying, it is
entively ethical not to discuss resuscitation with them.—
Charlotte Manisty, Jonathan Waxman
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AGAINST Patients wir_.h chronic illnes§ and cancer
have special needs. Their trearment
options are complex, are offered over longer periods of
time because of improved survival, and have benefits
and risks that are difficult to weigh. Terminally iil
patients often have to make decisions about their final
treatment after a protracted period of illness, investiga-
tion, and treatment. But this does not mean they don’t
want to be involved. Poor communication and
information leads to poor patient sadsfaction, symp-
tors managemend, and compliance.™ New guidance
on effective models of supportive and palliative cancer
care suggests that effective oraining in communication
can improve patient satisfaction and some outcomes.”
Discussion about cardiopulmonary resuscitation is
as important as discussion about any other treatnent
in terminally ill patients. Some doctors may avoid talk-
ing about do not resuscitate orders because they feel it
is important to offer a positve outlook. However,
silence or incorvect information has been shown to
heighten the fear, anxiety, and confusion experienced
by patients and families.’ * Uncertainty and anxiety can
be worse if patients receive mixed messages. Therefore,
everybody caring for the patient and family needs to be
kept fully informed of important decisions and wishes.
Doctors have been shown to be inaccurate at
predicting the views and wishes of patients and may
thus be unlikely to guess patients’ desire for
resuscitation. A recent study of 255 patients who were
designated do not resuscitate in the nurses’ files (inves-
tigators were unaware of patient wishes, or the extent
they were involved in discussions) found that 48% of
patients rated their quality of life as good, whereas phy-
sicians rated it good for only 9%; 71% of physicians
relied on their assumptions about patients’ quality of
life when making a decision about resuscitation." These
results show the importance of involving patients in
decisions about resuscitation.

Making decisions
Nevertheless, discussing resuscitation is more cornplex

when patients are terminally ill. Time is limited, and
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some patients have poor concentration or are
unconscious. Decisions should therefore be made
before patients reach this stage. Delaying discussions
may mean they begin too late because doctors more
often overestimate than underestimate survival.” Clini-
cians need to determine how much patients want to be
given full information and make decisions. Aithough
many patients value involvernent, individual wishes
vary.!® We need to determine how each patient
perceives the situation and what is important for him
or her. :

Patients cannot make decisions unless they under-
stand the different treatment options and the trade-offs
between potential nisks and benefits. This requires
time, support for the professionals involved, and infor-
mation about effective treatments in an easily
understandable form (box). A study of chemotherapy
preferences among patients with advanced lung cancer
found that although all had received chemotherapy,
only one quarter would make the same decision agaio
had they been more fully informed.® Similar shifts in
weatment choice after fuller information have been
found for other conditgons.” When patienis became
aware of the low probability of success of cardiopul-
monary resuscitation, many (but not all) were less likely
to request it.”

Research in end of life care has been neglected, and
only 0.18% of UK research funding for cancer is dedi-
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cated to end of life care.”” Unsurprisingly, therefore,
our understanding of the effective treatments, patient
preferences, and best ways to include padents in
decisions remains patchy. The best way to answer the
practical difficuldes of effectively including terminally
ill patients in treatment decisions is through more
appropriate training, suitable care infrastructure,
public debate, and research rather than by profession-
als making decisions unilaterally —Irene J Higginson
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Teleoanalysis: combining data from different types

Qf study

Niciwlas ] Wald, Joan K Morris

'
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<y
Teleoanals can provide the answer to questions that would be obtained from géidies that have not
been done ard often, for ethical and financial reasons, could never be done

Once a causal link has b¥n established between a risk
factor and a disease it is ofteg difficult, and sometimes
impossible, to determine diréfly the dose-response
relation. For example, although wé§now that saturated
fat intake increases the risk of ischaeMgjc heart disease,
the exact size of the effect cannot Be, established
experimentally because long term wials's@f major
dietary changes are impractical. One way to ov
the problem is to produce a summary estimate of
size of the relation by combining data from differgs
types of study using an underused method that w#'call
teleoanalysis. This summary estimate can be #ed to
determine the extent to which the disease ¢z#h be pre-
vented and thus the most effectivg/ means of
prevention. We describe the basis of te}¢banalysis, sug-
gest a simple one-step approach,g#nd validate the
results with a worked example. &

4

What is teleoanalysis?/

Teleoanalysis can be de ;/ ed as the synthesis of differ-
ent categories of evid ;.f’ to obtain a quantitative gen-
eral summary of (@/the relation between a cause of a
disease and the y#k of the disease and () the extent to
which the diggfise can be prevented. Teleoanalysis is
different {gfim meta-analysis because it relies on
combinig€ data from different classes of evidence
ratheghan one type of study.
andomised trials with disease end points are often
t enough to determine dose-response relatons;
# their results tend to be limited by factors such as dose,
duration of reatmeng, and a limited age range of sub-
jects. We also need data from observational epidemio-

4

the

logical studies (p;;}fularly large cobort studies) and
often knowledg# of the mechanism of action. Short
term mials s g drugs or vitamins are also helpful
because afrug can have a large specific effect thatis
not othgfwise achievable.

nay also be necessary to quantify the individual
efffcts that relate to separate steps in a causal

_FPathway—that is, the effect of factor A on disease C is

determined from the estimate of the effect of A on an
intermediate factor B and the estimate of the effect of
R,on C, rather than by directly measuring the effect of

Teleoanalysis can provide the answer to public health problems such
as the most effective dose of folic acid to prevent fetal neural tube
defects
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Vincent J., 24 ans, étudiant en sciences ayant récemment soutenu avec succés une these
de biologie, inquiéte ses parents depuis quelques jours. Malgré son opposition, ils 1’ont
accompagné aux urgences. Nerveux, irritable et dormant mal depuis 8 jours, il tient '
depuis la veille des propos étranges et sans grande logique : Il parle d’un « réseau visant a
répandre des OGM, depuis qu’il a découvert la clé des écosystémes ». Aussitot apres, il
enchaine sur ’amour universel dont il est une émanation avant de s’effondrer en larmes.
Puis il se bouche les oreilles, 1’air effrayé, tout en regardant fixement un point sur le mur.
Dans le box de consultation, il semble perdu, lointain, et dit : « Tout est étrange ici »

* avant d’exprimer le besoin pressant de quitter les lieux. Son pére met cet état sur le
‘compte des « joints » qu’il a retrouvé dans sa chambre. Sa mére a peur qu’il ne finisse

comme 1’oncle qui prend du lithium depuis vingt ans, ou, pire encore, comme la grand-
mére morte suicidée par noyade. Il n "existe aucun antécédent psyclnatnque personnel ;
L examen clinique est sans partlculante

Questlon n°l
- Quel d1agnost1c évoquez-vous a propos de I’ eplsode actuel ? Justlﬁez votre réponse par

une analyse de la sémiologie.

Question n° 2 :
Quelles sont les mesures thérapeutiques immédiates ?

Question n° 3 }
A P’issue de cette phase d’urgence, quel traitement spécifique préconisez-vous ?

Question n° 4
Discutez I’évolution possible  long terme et les principes thérapeutiques ultérieurs
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Un enfant de 8 ans sans antécédent particulier arrive aux urgences pour des douleurs
abdominales fébriles.

L’histoire a débuté de maniére brutale par des frissons, un malaise général et des douleurs
abdominales diffuses mais plus marquées a droite.

A T'admission, I’enfant est abattu mais conscient. La température est a 40°, le pouls a 110/mn, le
rythme respiratoire a 45/mn, la TA a 115/60. Il présente par intermittence une toux discréte.
L’examen clinique est sans particularité : pas de signes méningés, pas d’éruption cutanée,
examen ORL normal. L’examen thoracique est normal. La palpation abdominale est
globalement douloureuse mais sans défense ni contracture. Le transit est conservé.

Question n°1
Comment analysez vous la situation ? Quelles hypothéses diagnostiques envisagez vous ?

Question n°2
Quels examens proposez vous pour avancer dans le diagnostic et dans quel ordre ?

Question n°3
La radiographie thoracique montre I’image suivante. Décrivez la. Quel est désormais votre
diagnostic ?

Question n°4
Quelles sont les étiologies possibles. Quelle est la plus probable ?
Question n°5

Quelle thérapeutique proposez vous ? Argumentez votre choix de modalité de prise en charge
(hospitaliére ou ambulatoire).



Question n°6 -

Le traitement a entrainé une chute de la fiévre en 24 heures. Par contre, 24 heures plus tard,
la fiévre réapparait accompagnée d’une recrudescence de la toux et d’une douleur de la base
thoracique droite. A 1’examen, vous constatez la présence d’une matité de la base droite et
d’une diminution du murmure vésiculaire.

Que soupgonnez vous ? Comment allez vous le prouver ? Quelle est votre conduite ?
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Un homme agé de 29 ans est amené menotté par les forces de l'ordre au service des
urgences, suite a des troubles du comportement présenté pendant sa garde a vue. Selon les
policiers, aprés s'étre agité violemment et avoir menacé de se pendre dans sa cellule, il se
serait déshabillé, aurait uriné en direction des agents de la force publique ; puis par caméra

- interposée les policiers auraient remarqué « un comportement étrange, une démarche

saccadée de robot, il parlait tout seul ».

Les agents de police présentent une réquisition, rédigée par un officier de police judiciaire,
a l'attention du psychiatre de garde.

11 est demandé a celui-ci de produire un certificat répondant aux questions suivantes :

- dire si I'état mental de l'intéressé est compatible avec la poursuite de la garde a vue ;

- dire si I'état mental de l'intéressé reléve ou non d'une hospitalisation d'office.

Par ailleurs, la police vous précise les conditions de son interpellation : il aurait été surpris
par la police en train de tenter de forcer la porte d'une église.

Question 1 : La remise d'un certificat médical & un tiers non médical, en l'occurence la
police, constitue-t-elle une dérogation au secret médical (répondre par OUI ou NON) ?

Question 2 : Citez les principes constitutifs du secret médical.

Lors de l'entretien, le patient dit avoir voulu entrer une église pour "prévenir l'arrivée de
I'antechrist, en appelant Jésus a le faire descendre de sa croix”. Il parle rapidement,
proteste contre son interpellation, et accuse les policiers d'étre des suppots de Satan
voulant I'empécher de sauver le monde.

La mére du patient se présente dans le service d'urgence, et explique au psychiatre qu'elle
veut que son fils soit hospitalisé & la demande d'un tiers ; elle se dit préte a rédiger la
demande d'hospitalisation.

Question 3 : Quelle procédure d'hospitalisation sous contrainte faut-il mettre en oeuvre ?
Pourquoi ?
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Question 4 : Rédigez le certificat d'hospitalisation sous contrainte.

Question 5 : Le patient s'agite et se montre agressif lorsqu'on lui explique qu'il va étre
hospitalisé a I'hdpital psychiatrique. Il demande quelles sont les démarches a effectuer pour
demander un recours a la procédure d'hospitalisation sous contrainte. Que faut-il lui dire ?

Question 6 : Un mois plus tard, I'hospitalisation sous contrainte est levée sur décision
médicale. Quelles sont les conditions médico-légales de cette levée ?
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Mme M. se présente aux urgences pour prise en charge d'un syndrome anxio-dépressif
réactionnel a la fin de vie de son pére de 96 ans. Elle demande au cours de son entretien
des conseils médico-1égaux car elle aimerait entreprendre des démarches a I'encontre de
I'hopital o1 son pére a été transféré, hopital qu'elle tient pour responsable de la dégradation
physique de son pére.

Elle pense en effet que son pére a été victime d'une erreur médicale.

Question 1 :
La patiente veut avoir accés au dossier médical de son pére. Dans quels cas un ayant droit
peut avoir accés au dossier médical d'un défunt ? Quel sera le motif retenu ici ?

Question 2 :

Si Mme M. avait souhaité avoir accés au dossier médical du vivant de son pére, alors que
celui-ci était encore hospitalisé, selon quelles modalités aurait-elle pu avoir acces au
dossier médical ?

Question 3 :
Une fois que la patiente a obtenu toutes les piéces justificatives, a qui doit-elle s'adresser

dans un premier temps pour se retourner contre I'hopital ?

Question 4 :
En cas de litige persistant et de solution non satisfaisante pour la patiente, quel tribunal

sera compétent pour statuer sur cette affaire ?

Question 5 :
En cas de faute médicale non détachable de la fonction hospitaliére d'un médecin, quelle
type de responsabilité est mise en cause ?

Question 6 :
En cas de faute médicale détachable de la fonction hospitaliére d'un médecin, quelles sont

les responsabilités mises en cause ?
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Vous recevez en consultation une femme de 82 ans qui présente un oubli & mesure et des
difficultés pour assumer ses activités domestiques alors qu’elle vit seule. Elle est veuve. Elle
est accompagnée par son fils car elle est plutdt réticente a la consultation. Son fils signale
qu’elle a du mal & s’exprimer depuis environ une année, mais que les troubles ont débuté par
’oubli des faits récents, alors qu’elle conserve bien les souvenirs trés anciens. Elle a
également du mal & comprendre les phrases complexes, elle se perd facilement dans son
quartier, elle ne peut plus gérer ses comptes, ni méme régler correctement ses courses. Son
fils signale enfin qu’elle commence a se négliger, son domicile est sale, elle grignote toute la
journée mais ne prépare plus ses repas. Elle ne sait plus prendre le bus pour aller faire ses
courses. La patiente prétend que tout va trés bien, et veut rentrer chez elle.

Ses antécédents sont marqués par une hypertension artérielle traitée par diurétique

thiazidique, un diabéte de type 2 traité par metformine, une dépression ayant nécessité une
hospitalisation il y a 5 ans au moment du déces de son époux.

1- Qu’allez-vous rechercher plus précisément & 1’interrogatoire de la patiente et de
’entourage ?

2- Que recherchez-vous a I’examen clinique ?

3- Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ? Pourquoi ?

4- Votre examen clinique confirme votre premiére impression. Quel(s) examen(s) de biologie
demandez-vous ?

5- D’autres examens complémentaires sont-ils nécessaires ?

6- Quelle est votre prise en charge non médicamenteuse si ces examens confirment votre
diagnostic ?
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Un patient, 4gé de 60 ans, consulte a votre cabinet pour des douleurs d’apparition progressive
de I’hypochondre droit. Le bilan étiologique met en évidence une métastase hépatique
synchrone d’une localisation initiale digestive de la jonction recto sigmoidienne. 11 est
envisagé une résection chirurgicale et une consultation d’anesthésiologie est programmeée.

Question n° 1
Le patient inquiet vous interroge sur le but de cette consultatlon d’anesthésiologie. Que

. pouvez-vous lui répondre concernant la prise en charge anesthésiologique périopératoire ?

Question n°2 :

Le bilan d’extension de la tumeur cohque ne met pas en évidence d’autres localisations
tumorales en dehors du foie. Le bilan général retrouve les antécédents de diabéte non insulino
dépendant, une insuffisance rénale modérée, et une hypertension traitée par inhibiteurs de

T’enzyme de conversion.. Il vous consulte | pour ses douleurs de l’hypochondre dr01t qu 11

qualifie de faibles mais génantes. :
De fagon générale, présenter les dlfferents traitements 3 dlsposmon pour tralter des douleurs
de cette intensité ? ‘ :

Questlon n°3 :
Dans le cas de ce patlent quel est votre ch01x en c1tant les arguments de votre decmon ?

.Questlon n°4

En période postopératoire des premiéres 48 heures, il est prescnt un traltement a.ntalg1que
Rédiger la feuille de prescription de I’interne de ’unité de chirurgie dans lequel ce patient est
hospitalisé.

Question n°S ‘ : _ :

Douze mois apres I’intervention initiale, le patient vous signale des douleurs plus
importantes, non calmées par le traitement prescrit avant 1’intervention. Argumenter le choix
de votre proposition antalgique, et rédiger I’ordonnance correspondante.
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Une patiente de 67 ans revient vous consulter 24 mois aprés votre premiére consultation avec
elle. Il y a 2 ans, elle a été opérée d’une néoplasie colique droite. Dans les suites, s’est
installée progressivement une douleur de ’hypocondre droit, le bilan d’extension a mis en
évidence un foie métastatique dont la dissémination ne permet pas le traitement chirurgical.

La douleur qui justifie la consultation actuelle est initialement modérée.

.Question 1

Comment évaluez-vous cette douleur ?

Question 2
Quelles sont les propositions thérapeutiques a ce stade actuel d’évolution ?

Question 3

Assez rapidement, en 2 mois, le traitement initial que vous avez proposé devient insuffisant
pour traiter la douleur.

Quelles sont les nouvelles propositions thérapeutiques possibles, en terme de prescription,
surveillance, traitement associé et conseils a la malade et a son entourage ?
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Une jeune femme de 25 ans sans antécédent particulier personnel vient vous consulter
car, depuis ’accouchement de son premier enfant, elle présente une baisse de 1’audition
du coté droit avec un acouphéne de tonalit€ grave. L’examen des tympans est normal. Le
conduit est libre. L’examen du nez, de la gorge et du cou est normal. Il n’y a pas de déficit
vestibulaire ; d’ailleurs, la patiente ne se plaint pas de vertige.

Question 1 :
Comment affirmez-vous par un simple examen clinique qu’il s’agit d’une surdité de

transmission unilatérale droite ?

Question 2 :
Le déficit transmissionnel est en moyenne de 15 décibels. Tracez I’audiogramme tonal
liminaire.

Question 3 :
Quel diagnostic évoquez-vous devant une surdité de transmission unilatérale droite a

tympan normal ?

Question 4 :

Chez cette patiente qui a présenté cette majoration de son hypoacousie au décours d’une
grossesse, quel est le diagnostic le plus probable ?

Comment I’affirmez-vous ? Par quels examens paracliniques ?

Question 5 :
Si vous demandez un scanner a ce stade 13, quelle image pouvez-vous voir ?

Question 6 :
Que conseillez-vous, en terme de prise en charge concernant cette patiente, a ce stade 1a ?

Question 7 :

Cinq ans apres, vous revoyez cette patiente. Depuis elle a présenté 2 grossesses et se
plaint d’hypoacousie bilatérale. L.’audiogramme tonal liminaire montre une hypoacousie
de transmission droite de 47 décibels en moyenne, et une hypoacousie de transmission
gauche de 17 décibels en moyenne avec une encoche de Carrhart. Tracez 1’audiogramme
tonal liminaire.

Question 8 :
La patiente est trés demandeuse d’une réhabilitation auditive. Quels sont les moyens
thérapeutiques que vous lui proposez ? Argumentez.
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Un enfant de 18 mois présente une rhino-pharyngite depuis deux jours, une fiévre a 38°
ce matin. L enfant était dans sa chambre et s’est mis 4 tousser brutalement sous la forme

d’une quinte.

1. Quels sont les deux principaux diagnostics positifs a évoquer ?

*2. Comment caractérisez-vous sémiologiquement la dyspnée laryngée chez cet enfant ?

3. L’état de I’enfant s’est aggravé depuis 1’aprés midi. Citez les signes de gravité que vous
recherchez cliniquement.

4. Demandez-vous des clichés radiologiques et lesquels ?

5. Malgré une corticothérapie par voie générale réalisée, la toux se majore; il apparait un
tirage xyphoidien. Quelle attitude thérapeutique préconisez-vous ?

6. Quels trois principaux signes accompagnant la dyspnée laryngée manquent dans le
tableau pour évoquer une épiglottite aigué?

7. Pourquoi 1’épiglottite aigué est-elle devenue exceptionnelle chez I’enfant en France ?
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L’intradermo réaction (IDR) a la tuberculine consiste a injecter en intra-dermique un
antigéne de Mycobacterium tuberculosis, agent de la tuberculose. Cet examen est tres
généralement positif chez les patients atteints de tuberculose mais aussi chez les sujets
ayant été en contact avec Mycobacterium tuberculosis sans pour autant étre malades ou
chez les sujets vaccinés par le BCG.

1. Que diriez-vous de la sensibilité et de la spécificité de I’IDR a la tuberculine pour le
diagnostic de tuberculose évolutive ? (Donner au préalable les définitions de ces deux
indices)

L’utiliseriez-vous pour affirmer le diagnostic de tuberculose ? Justifier.votre réponse.
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Mycobacterium tuberculosis peut étre recherché a I’examen direct microscopique des crachats
grice 3 la coloration de Ziehl. D’autres mycobactéries, habituellement des souillures peuvent
également &tre mises en évidence par cette coloration mais cette éventualité est rare. Chez les
patients atteints de tuberculose pulmonaire, Mycobacterium tuberculosis est présent en nombre
plus ou moins élevé dans les crachats, mais il peut étre absent.

2. Que diriez-vous de la sensibilité et de la spécificité de la recherche directe de Mycobacterium
tuberculosis par la coloration de Ziehl pour le diagnostic de tuberculose pulmonaire évolutive ?

L’utiliseriez-vous pour affirmer le diagnostic de tuberculose ? Justifier.

3. En s’appuyant sur les réponses aux questions précédentes, dans quel objectif conseilleriez-
vous I’utilisation de I'IDR ? et celle de la coloration de Ziehl ?
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Kaabachi O. La rachianesthésie chez ’enfant : étude comparative de la bupivacaine
hyperbare avec et sans clonidine ; Annales francaises d’anesthésie et de réanimation
21 (2002) 617-621

A] Etablir un résumé sur la grille du CNCI10/07/2008
* B] Questions.

Chaque réponse doit étre limitée a 3 lignes. Les mots au-dela ne seront pas pris en
compte dans la libération.

1. Calculer la puissance espérée a priori de 1’étude. Est-clle satisfaisante ? Définir ce
terme.
2. Le résultat de 1’étude sur le critére principal est-il en accord avec ce qui a été planifié ?

3. Les intervalles de confiance du tableau 2 permettent-ils de déduire le degré de
signification du résultat ?

4. Définissez le « double insu ». Comment a-t-il été possible ici ?

5. Apres avoir défini ce terme et le biais qu’elle permet de réduire, indiquez si I’analyse a
ét¢ faite en intention de traitement.

6. Quelle conclusion porteriez-vous sur les effets secondaires ?
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D3 Résumé en 250 mots maximum comportant : Objectif, Matériel et Méthodes, Résultats, Discussion
(le tableau comporte 254 cases, les tétes de paragraphe doivent figurer chacune dans une case).
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La rachianesthésie est une pratique plus courante en
anesthésie adulte qu’en pédiatrie. Elle était initialement
indiquée dans I’anesthésie de 1’ancien prématuré pour cure
de hemie inguinale [1]. Sa pratique s’est progressivement
élargie a toute la population pédiatrique. De nombreuses
séries suggérent [Pefficacité et [I’innocuité de 1Ia
rachianesthésie chez 1’enfant quel que soit son age [2-8].
La bupivacaine est le principal anesthésique local
recommandé, elle procure un bloc, surtout sensitif, d’une
durée souvent plus courte que chez I’adulte [3]. Afin de
renforcer et de prolonger I’analgésie postopératoire,
plusieurs adjuvants ont été proposés dans la rachianesthésie
de ’adulte, la clonidine a été utilisée dans ce cas avec des
résultats probants [9,10]. Aucune expérience n’a été
rapportée chez ['enfant. Le but de cette étude a été
d’évaluer I’apport de ’adjonction de la clonidine i 1a dose
de 2 pg-kg-1 sur la prolongation du bloc sensitif de la
rachianesthésie chez I’enfant.

1. Patients et méthodes

Cette étude prospective randomisée en double aveugle a
été réalisée entre janvier et décembre 1999. Des enfants de
plus de 5 ans, programmés pour une chirurgie des membres
inférieurs et ne présentant ni hypertension intracranienne,
ni désordre cardiaque, respiratoire ou de I’hémostase ont
¢té inclus. L’échec de la ponction lombaire et la conversion
en anesthésie générale du fait d’un bloc moteur absent ont
été retenus comme les critéres d’exclusion. L’étude était
soumise et approuvée par le comité d’éthique de
I’institution et conduite selon les recommandations de la
déclaration de Helsinki. Les grands enfants et les parents
ont été informés de la procédure anesthésique. Ainsi, 45
enfants, ASA 1-2, dgés de 6 4 15 ans, ont été randomisés
en deux groupes paralléles. Le groupe B recevait
uniquement la bupivacaine & 0,5 % hyperbare (glucosé 10
%) a la dose de 0,3 mgkg-1 sans dépasser 15 mg. Le
groupe B + C recevait 0,3 ug-kg-1 de bupivacaine 32 0,5 %
hyperbare associée a 2 pig-kg-1 de clonidine, soit une dose
maximale injectée en intrathécale inférieure 4 3,5 ml. Nous
expliquions a P’enfant quand il était coopérant la technique
de ponction et les signes cliniques, en particulier ceux en
rapport avec le bloc moteur.

Un remplissage a base de Ringer lactate 4 la dose de 10
mlkg—1 était réalisé avant la ponction lombaire. Aucune
prémédication n’a été prescrite au préalable, mais une
sédation au propofol i la dose unique de 0,5-1 mg-kg-1 était
associée pour la réalisation de la ponction chez les enfants
agités. La ponction était réalisée en décubitus latéral, au
niveau de I’espace L3~L4 ou L4-L5, avec une aiguille 25 G
(Pencan, 0,53-0,50 mm-Braun). Le monitorage associait une
pression artérielle non invasive, la fréquence cardiaque, la
fréquence respiratoire et la saturation en oxygeéne. Les
mesures étaient faites juste avant la ponction, puis toutes les
minutes aprés la ponction jusqu’a Dinstallation du bloc
sensitif et moteur, puis toutes les dix minutes durant la
procédure chirurgicale, puis toutes les 30 minutes en période
postopératoire jusqu’a la 12¢ heure postopératoire.

Une sédation continue au propofol, 0,3-0,5 mgkeg-1, était
nécessaire chez les enfants qui restaient agités en dépit d’un
bloc sensitivomoteur adéquat. La supplémentation en fentanyl
(1 pg-kg-1) était indiquée en cas de chirurgie prolongée et
d’un bloc sensitif devenu insuffisant. Le niveau du bloc
sensitif était apprécié par le test du chaud ou froid et la qualité
du bloc moteur était cotée sur I’échelle de Bromage modifiée
[3]; de 0 & 3 selon la capacité de I’enfant 4 fléchir la cheville :
1, le genou : 2 ou la hanche : 3. Tous les enfants ont séjourné
par la suite en salle de surveillance postinterventionnelle
jusqu’a la levée du bloc moteur. La qualité d’analgésie
postopératoire était cotée sur 1’échelle visuelle analogique
EVA. Une supplémentation par du propacétamol était
indiquée devant une EVA €40. L’apport de la clonidine
intrathécale était jugé sur la durée d’analgésie postopératoire :
délai de 1la premiére supplémentation analgésique
postopératoire. La qualité de 1'analgésie peropératoire : délai
d’installation, extension du bloc sensitif et la durée du bloc
moteur ont été évalués parallélement. Les principaux effets
secondaires recherchés étaient ’installation d’une
hypotension artérielle définie par une pression artérielle
systolique inférieure 4 20 % par rapport a la pression artérielle
systolique avant la ponction, la survenue d’une bradycardie
avec une fréquence cardiaque inférieure & 20 % par rapport a
la fréquence cardiaque préopératoire, la survenue d’une
sédation per- et postopératoire en dehors de toute adjonction
de sédatif préopératoire cotée sur une échelle de sédation (0 =
réveillé, 1 = calme, 2 = endormi), ainsi que la fréquence des
vomissements, des troubles neurologiques et des céphalées.
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Tableau 1 Tableau 2

Caractéristiques démographiques de 1a population Caractéristiques des blocs sensitifs et moteurs dans les deux groupes
Groupe B+C Groupe B Groupe B +C Groupe B p
(bupivacaine + clonidine) (bupivacaine) (bupivacaine + clonidine) (bupivacaine)

; (n=22) (n=20)

Patients (n) 23 22

Age (ans) 83+23 9,6£3,5 Délai (s) 180 £ 12 180 £25 NS

Poids (kg) 3013 3615 Niveau bloc > T10 7 6 NS

ASA 12 18/5 16/6 Délai régression 190 £ 42 150 £40 NS

Fracture du fémur 9 9 bloc moteur (min)  [150-240] [70-200j

Chirurgie réglée 14 13 Délai 490 £35 200+ 50 < 0,001

supplémentation
moyenne * DS ; pas de différence significative entre les deux groupes. analgésique (min)  [360-720] [150-300]

Le nombre de malades, nécessaires pour multiplier par
deux la durée d’analgésie postopératoire, pour un risque
alpha de 5 % et un risque béta de 10 %, était de 23 par
groupe. Les variables continues : données démographiques,
délai et durée du bloc, étaient exprimées en moyenne £ DS,
extrémes et comparées par le test de Kruskall-Wallis. Les
variables discontinues : extension du bloc et effets secon-
daires étajent exprimés en pourcentage et comparés par le
test de x* corrigé ou le test exact de Fischer. Une valeur de
p < 0,05 a ét8 prise comme seuil de signification.

2. Résultats

Quarante cinq enfants ont été inclus dans I’étude. Les
caractéristiques générales étaient comparables dans les deux
groupes (Tableau 1). Il s’agissait dans 40 % des cas d’une
chirurgie pour fracture du fémur (Tableau 1). Trois enfants
ont été exclus de I’étude du fait d’un repérage de I’espace
lombaire impossible, soit une difficulté de ponction de 6 %.
Chez les 42 enfants restants, seuls deux (un dans chaque
groupe) avaient nécessité une supplémentation analgésique
peropératoire ; réalisant un taux de succés de la rachianes-
thésie de 95,5 %. Une sédation au propofol, en dose unique
lors de la ponction était nécessaire chez 50 % des enfants et
en continue en période peropératoire chez 13 enfants.

La durée d’analgésie postopératoire était significative-
ment prolongée dans le groupe clonidine, 490 35 min
(720-360 min) vs 200+ 50 min (150-300 min) dans le
groupe sans clonidine, p < 0,001 (Tableau 2). L adjonction
de la clonidine ne modifiait ni la qualité ni la durée du bloc
moteur, bien qu’il était prolongé dans le groupe B +C,
190 + 42 min (150-240 min) vs 150 £ 40 min (70-200 min)
dans le groupe B, mais la différence n’était pas significative
(Tableau 2).

Le délai d’installation du bloc et le niveau métamérique
maximal atteint étaient comparables dans les deux groupes
(Tableau 2).

La principale complication rapportée était la survenue
d’hypotension artérielle chez 19 enfants (44 %). Elle était
aussi bien notée dans le groupe B, soit chez sept enfants
(36 %), que dans le groupe B + C, 12 enfants (54 %) (NS)

moyenne * DS ; [extrémes].

(Tableau 3). Cinq enfants dans le groupe clonidine ont
nécessité le recours a I’éphédrine (un bolus unique de 3 mg)
pour une hypotension résistant a4 un remplissage de
20 ml'kg  de Ringer lactate au total (10 ml'kg™' avant la
ponction suivi de 10 ml'kg™! en cas de chute de la pression
artérielle). La bradycardie n’a été signalée que dans le
groupe clonidine (30 % des cas), mais la comparaison entre
les deux groupes était non significative (Tableau 3). Les
tremblements étaient rares, chez seulement deux enfants.
Par ailleurs, aucun épisode de sédation (coté 2), de nausées-
vomissements, de radiculalgies ou de céphalées posturales
postopératoires n’a été rapporté dans cette série (Tableau 3).

3. Discussion

L utilisation de la rachianesthésie chez ’enfant est asso-
ciée a une efficacité clinique et une sécurité d’emploi quelle
que soit la tranche 4ge. La bupivacaine, a 0,5 % hyperbare
a la dose de 0,3 2 0,5 mg-kg™!, est ’anesthésique local qui
assure un taux de succés supérieur dans 90 % des cas dans
plusieurs séries [3,5-8,11,12] et 95,5 % dans notre étude.
Bien que la bupivacaine a 0,5 % isobare soit recommandée
depuis 1997 par la conférence d’experts de la Société
frangaise d’anesthésie et de réanimation [13] ; la supériorité
de la bupivacaine hyperbare n’a été mise a défaut que dans
une série plus récente [2]. Dans la plupart des séries
pédiatriques [2-4], la durée du bloc, particuliérement le bloc

Tableau 3
Complications per- et postopératoires dans les deux groupes
Groupe B+ C Groupe B
(bupivacaine + clonidine) (bupivacaine)
(n=22) (1 =20)
Hypotension (%) 12 (54) 7 (36)
Bradycardie (%) 6 (30) 0
Tremblements 0 2
Sédation (score = 2) 0 0
Radiculalgie 0 0
Céphalée 0 0

Pas de différence significative entre les deux groupes.



620 O. Kaabachi et al. / Annales frangaises d’anesthésie et de réanimation 21 (2002) 617-621

sensitif, est plus courte par rapport a celle notée chez
I’adulte. Dans cette étude nous avons évalué, Ieffet de la
clonidine sur le délai, la qualité et la durée du bloc sensitif
et moteur, en tant qu’adjuvant de la bupivacaine a 0,5 %
hyperbare. Le taux de succés, le délai d’installation du bloc
et I'extension métamérique n’étaient pas influencés par
I’adjonction de la clonidine. Les durées des blocs sensitif et
moteur étaient plus prolongées dans le groupe clonidine. La
différence des durées du bloc moteur n’était pas significa-
tive entre les deux groupes. En revanche, la durée du bloc
sensitif, estimée par rapport 4 la premiére demande d’antal-
gique, était plus prolongée dans le groupe clonidine, 490 vs
200 min. Nos résultats ne peuvent pas étre confrontés aux
séries pédiatriques car la clonidine n’a pas été utilisée pour
la rachianesthésie de 'enfant. Le délai moyen de la pre-
miére prise antalgique aprés rachianesthésie chez Perifant
(en dehors de I’ancien prématuré) se situe entre 120 et
200 minutes dans les différentes séries pédiatriques
2.3,5,6], ce qui correspond & la durée moyenne du bloc
sensitif dans le groupe sans clonidine de notre étude. Dans
le modéle animal, ’adjonction de la clonidine intrathécale
est associée a un bloc sensitif dont la durée varie suivant la
dose de clonidine [14]. Cette derniére est surtout associée 4
la rachianesthésie de P’adulte, avec une prolongation signi-
ficative de la durée du bloc et particuliérement le bloc
sensitif, aux doses variant entre 75 et 150 pg (1 22 pg'kg™")
[10,15.16]. Chez Venfant, la clonidine est surtout utilisée
avec succés comme adjuvant dans ’anesthésie péridurale et
caudale. Les doses de 1 4 3 pg-kg™! sont associées 4 une
prolongation significative de I’analgésie postopératoire [17-
20].

L’hypotension artérielle était I’événement secondaire le
plus notable chez 19 enfants (44 %), aussi bien dans le
groupe recevant la clonidine (54 %) que dans le groupe
témoin (36 %). La mauvaise tolérance hémodynamique de
la rachianesthésie reste exceptionnelle chez Penfant
[2-5.8,11.12]. Les épisodes hypotensifs modérés sont sur-
tout rapportés chez I’enfant de plus de 5 ans [4], c’était le
cas de tous les enfants qui ont fait une hypotension dans
notre série. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour
expliquer la fréquence de cette survenue d’hypotension. Un
retentissement hémodynamique secondaire 2 la bupivacaine
hyperbare ne peut étre retenu, étant 1’anesthésique local le
plus utilisé dans les séries pédiatriques ne signalant pas
d’hypotension [2-5,11,12]. Un effet propre de la clonidine
pourrait étre avancé. La survenue plus fréquente des épiso-
des hypotensifs et exclusive de bradycardie dans le groupe
clonidine serait probablement le stigmate de la mauvaise
tolérance de la clonidine a la dose de 2 ugkg™' dans notre
série. L’absence de différence entre les deux groupes serait
en rapport avec un nombre insuffisant de malades. La
mauvaise tolérance hémodynamique de la clonidine intra-
thécale a déja été rapportée chez I’adulte {10,15,16]. En

revanche, les doses péridurales de 1 a 3 pgkg™ chez
I’enfant sont souvent bien tolérées sur le plan hémodyna-
mique [17-20]. D’ailleurs, la posologie de clonidine pour
I’anesthésie locorégionale de I’enfant est de 1 & 2 pg-kg™
[13]. Sept enfants (36 %) dans le groupe sans clonidine
avaient également fait une hypotension artérielle. Le reten-
tissement hémodynamique propre au propofol pourrait éga-
lement expliquer la fréquence de I'hypotension artérielle
dans notre série. En effet, tous les enfants ayant nécessité
une sédation continue au propofol (n = 13) avaient fait une
hypotension (68 % des épisodes d’hypotension). Un effet
cumulatif de la clonidine et du propofol était d’autant plus
probable que les épisodes d’hypotension les plus séveres (n
= 5) étaient rapportés chez les enfants du groupe clonidine
ayant été sédatés au propofol. Mais, le nombre réduit de
malades par groupe rendait difficile la mise en évidence
d’une implication significative de la clonidine et/ou du
propofol dans la mauvaise tolérance de la rachianesthésie
dans notre série.

La sédation, souvent associée a I’utilisation de la cloni-
dine chez I’adulte était rare dans notre série [16]. Les
principaux événements peropératoires rapportés dans les
séries de rachianesthésie de ’enfant sont la survenue de
nausées—vomissements (< 10 %) [3,5.6] et les frissons
(5-15 %) [3.5]. Les douleurs radiculaires et les céphalées
aprés rachianesthésie étaient des complications décrites
dans les mémes proportions que dans les séries adultes. En
effet, jusqu’a 5 % des enfants décrivaient des céphalées
posturales souvent modérées ne nécessitant qu’exception-
nellement un blood patch {3-8,11,12]. L’age et le type
d’aiguille de rachianesthésie ne semblaient pas influencer la
fréquence de céphalées posturales [7.8]. Les céphalées aprés
rachianesthésie n’ont pas été décrites dans notre série.

4. Conclusion

L’adjonction de la clonidine a la dose de 2 pg'kg™ ala
bupivacaine a 0,5 % hyperbare dans la rachianesthésie de
Penfant est associée & une prolongation significative du bloc
sensitif. La fréquence de survenue d’épisodes hypotensifs
modérés dans notre série peut résulter de 1’effet conjoint de
la clonidine et de la sédation au propofol. La facilité et la
fiabilité de la rachianesthésie chez I’enfant doivent inciter &
tester dans I’avenir, la clonidine i la dose de 1 pgkg™.
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DOSSIER N° 1

Thomas, un adolescent 4gé de 14 ans, porteur d'un syndrome néphrotique bien équilibré
par un traitement immunosuppresseur, a été en contact avec un enfant qui vient de
développer une varicelle.

Quinze jours plus tard apparaissent chez Thomas les premiers éléments éruptifs trés
évocateurs de la maladie. La fiévre est modérée. Vous étes son médecin généraliste et
le voyez en consultation le premier jour de 1'éruption.

(Répondre directement sur ce cahier)

Note :




1

Précisez les limites de contagiosité de la varicelle.



D Chez Thomas, I'éruption est encore discréte. Ou allez-vous rechercher les
¢léments éruptifs caractéristiques de la maladie ?




3

Décrivez 1'évolution de I'éruption dans les S premiers jours, aprés son apparition.



4 Rédigez 1'ordonnance que vous laissez a Thomas lors de cette premiere
consultation.




Au 4°™ jour d'une évolution jusque 13 assez banale, le tableau

s'aggrave brutalement par l'apparition d'un syndrome respiratoire sévere

avec toux séche incessante, polypnée a 35/min, fievre a 40°C et abattement.
Vous notez une cyanose modérée, des rales crépitants diffus. De quoi s'agit-il
dans ce contexte ? Comment gérer cette nouvelle situation ?



6 A quelles autres complications doit s’attendre dans ce contexte ?




7 Le jeune fréere Thomas, gé de 4 mois, est atteint d'eczéma atopique. Quels sont les
risques chez cet enfant ? Que faire pour éviter qu’il se contamine ?






