DCEM4 - Examen blanc n°4  (Samedi 24 octobre 2009)

INSTITUT LA CONFERENCE HIPPOCRATE

CORRIGE DOSSIER N° 1

Une femme de 35 ans (1,65m, 93 Kg) consulte dans votre cabinet accompagnée de son mari car elle se trouve de plus en plus fatiguée depuis six mois, entraînant des endormissements fréquents au cours de la journée, et donc une gêne conséquente dans la vie de tous les jours. 

Son mari vous rapporte surtout un ronflement très important, qui s’est aggravé depuis peu…

QUESTION 1

Quel diagnostic évoquez-vous ? 

Que recherchez-vous d’autre en faveur de ce diagnostic a l’interrogatoire ?
10

a) Syndrome d’apnée obstructif du sommeil
5

b) On recherche : 

    Diagnostique positif : 

Céphalées matinales
1

Somnolence diurne
1

Nycturie
1

Réveils nocturnes en sursaut
1

Interrogatoire du mari : pauses respiratoires nocturnes
1

En reprenant l’interrogatoire, vous apprenez que cette patiente est diabétique depuis l’âge de 9 ans (insulinotraitée et très bien équilibrée)
Elle a pris 9 kg ces six derniers mois. Elle se plaint également d’une constipation rebelle,  et d’une frilosité permanente. 

Elle n’a plus ses règles depuis trois mois, ce qui l’inquiète énormément : ils veulent absolument consacrer leur union par un premier enfant.

Vous remarquez entre autre des taches dépigmentées sur ses mains pendant qu’elle vous explique tout ceci.

Votre examen clinique objective seulement un goitre volumineux. 

Constantes : pouls 80 bpm, TA 100/60, température 36°1

QUESTION 2

Quel diagnostic complet pouvez-vous maintenant évoquer pour expliquer l’ensemble du tableau ?
14

Hypothyroïdie
5

Périphérique
3

Compliquée d’un SAOS
3

Probablement de type thyroïdite de Hashimoto 
3

Pouvant s’intégrer dans une polyendocrinopathie auto-immune de type 2
NC

Chez une femme de 35 ans

QUESTION 3

Quel bilan para-clinique réalisez-vous chez cette patiente ?
15

Diagnostique positif et étiologique
TSH

3

Bilan auto-immun : AC anti TPO,  anti TG
3

Echographie cervicale

NC

Bilan des complications de l’hypothyroïdie :

ECG
3

NFS, Bilan lipidique, CPK, ionogramme sanguin 
NC

Enregistrement polysomnographique (ou oxymétrie nocturne) pour le SAOS
3

Bilan aménorrhée : 

Examen gynécologique complet
NC

Beta HCG 
3

Votre diagnostic est confirmé. 

Le bilan prescrit retrouve entre autre : 

Hb 13g/dl, Hématocrite 0.60,

protidémie 85 g/dl, K+ 5.2 mmol/l,

Na+ 132 mmol/l, 

QUESTION 4

Quelle pathologie associée devez-vous évoquer à la lecture de ces données ? Comment l’éliminez-vous ?
13
* Recherche d’une maladie d’Addison associée 
7

(ou Insuffisance surrénalienne chronique ou lente), 

réalisant un syndrome de Schmidt
NC

* Devant : 

- Clinique : terrain d’auto-immunité, aménorrhée, hypotension artérielle, troubles digestifs
NC

- Biologie : hyperkaliémie, hyponatrémie, hémoconcentration
NC

* Diagnostic de certitude : 

   Test statique : cortisolémie à 8h
6
· Effondrée
NC

· ACTH normale ou élevée

· Si forme fruste Test dynamique : test au synacthène

QUESTION 5

Finalement vous ne retrouvez pas cette pathologie. Quelles sont donc les grandes lignes de votre attitude thérapeutique ?
19

Traitement ambulatoire
NC

Médical 
NC

HoRmonothérapie substitutive
NC

A VIE
3 (PMZ)
Par hormones thyroïdiennes
4

Avec augmentation progressive des doses 
3

Education
3

- Signes du coma myxoedémateux, contre indication à l’automédication, port d’une carte

- Possibilité de survenue d’autres pathologies auto-immunes

Surveillance 
- Efficacité du traitement :

  Clinique : poids, TA, poul

  Para-clinique : TSHus
3

              Après chaque modification de dose, puis 2 mois après traitement optimal,

         Puis 2 fois par an A VIE
NC

- Tolérance du traitement : ECG 
3

NB : régression spontanée du SAOS attendu, sinon appareillage nocturne

Vous traitez finalement de façon appropriée votre patiente. 
Elle revient vous voir deux ans après, en pleine forme, avec son fils, un petit garçon de un an. Tout va bien, sauf qu’elle a parfois l’impression qu’il louche.
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QUESTION 6 

Quel diagnostic évoquez-vous ? 

Quelle en est l’étiologie la plus fréquente ?
11

Strabisme
2

Convergeant
2

Unilatéral de l’œil G
2

Hypermétropie
5

QUESTION 7

Quel examen clinique réalisez-vous  pour confirmer votre diagnostic ?

Quelle complication fréquente recherchez-vous, et comment ?
18

Examen ophtalmologique bilatéral et comparatif
2 si complet, sinon 0 
Avec examen des annexes, paupières, conjonctives

Globes oculaires, tonus intra-oculaire

Segment antérieur avec examen de cornée, conjonctives, pupilles, cristallin

Examen à la lampe a fente

Evaluation de l’oculomotricité, du tonus oculaire

Analyse du réflexe photo-moteur

Fond d’œil (éliminer une cause organique)
3

Diagnostic positif : 

- Reflets cornéens


ou 

-Test de l’écran (avec recherche d’un mouvement de re-fixation)
3 pour l’un des 2

- Evaluation de la motilité oculaire : convergence
NC

  Poursuite/fixation

Diagnostic étiologique : 

Skiascopie
3

Sous cycloplégique, pour l’hypermétropie
NC

Complication fréquente : 

Amblyopie
3
Fonctionnelle
2
Recherchée par le cover test
2

(ou test de l’écran) : réaction de défense a l’occlusion de l’œil sain

TOTAL
100

ITEMS TRAITEES

N°186 
Asthénie et fatigabilité

N°248 
Hypothyroïdie

N°255 
Insuffisance surrénale (Aménorrhées secondaire, hypoglycémie)

N°33 

Dépistage troubles visuels de l’enfant

N°333 
Strabisme

CORRIGE DOSSIER N° 2

Un homme de 22 ans se présente aux urgences pour une hématurie apparue ce matin. A l’interrogatoire vous apprenez qu’il s’agit d’une hématurie macroscopique totale, sans caillot. Par ailleurs le patient a déjà présenté un épisode d’hématurie spontanément régressif il y a plusieurs mois précédé d’une angine quelques jours auparavant.

Le patient n’a pas d’autres antécédents personnels et ne prend aucun traitement. Il fume dix cigarettes par jour. 

QUESTION 1

Quels éléments plus précis recherchez-vous dans votre examen clinique ?
14 pts 

Constantes (PA, température, FC)
2

Fausse hématurie : alimentation (betteraves…), traitement (rifampicine…)
2

Organomégalie (néphromégalie)
NC

Œdème des membres inférieurs
NC

Signes extra-rénaux (AEG, éruption, arthralgies)
4

Antécédents : 
NC

Familiaux de néphropathie, de surdité (Alport)
2

Personnels :
NC

Prise de médicaments néphrotoxiques
NC

Infections urinaires 
NC

lithiases
NC

- Bandelette  urinaire 
4
QUESTION 2

Votre examen clinique est sans particularité. Vers quel diagnostic vous orientez-vous ? Quel examen effectuez-vous pour le confirmer ? Justifiez 
15 pts

Maladie de BERGER (ou néphropathie glomérulaire à dépôts d’IgA)
5

Terrain : 
NC

homme jeune 
1

Argument de fréquence 
NC

Clinique : 
NC

hématurie macroscopique récidivante 
2

Hématurie d’origine glomérulaire : totale, sans caillot
NC

infection ORL quelques jours avant le 1er épisode d’hématurie (intervalle libre compatible)
1

Ponction biopsie rénale par voie per cutanée
5

en l’absence de contre indication
NC

à la recherche de dépôts mésangiaux diffus d’IgA (diagnostic positif)
1

QUESTION 3

Quels sont les facteurs de mauvais pronostic d'évolution de cette maladie ? 
12 pts 

Sexe masculin
2

HTA
2

Protéinurie > 1 g/j.
2

Insuffisance rénale
2

Tabagisme actif
2

Importance des lésions rénales histologiques (importance des lésions glomérulaires, extension avec une atteinte tubulaire, degré de fibrose interstitielle)
2

QUESTION 4 

Vous perdez de vue votre patient. Huit ans plus tard, il vous est adressé par son médecin traitant devant la découverte d’une insuffisance rénale associée à une HTA à 160/95mmHg. Les résultats des premières explorations retrouvent une créatininémie à 350µmol/L pour un poids de 80kg et une protéinurie à 2g/24h. Par quels critères différenciez-vous une insuffisance rénale aiguë d’une insuffisance rénale chronique ? Quel est le stade de l’insuffisance rénale de votre patient ?
13 pts

Critères en faveur d'une IR  chronique : 
NC

Anamnèse :
NC

Chiffre de créatininémie antérieure
1

Antécédents de maladie rénale
1

- Echographie rénale : 
NC

Diminution de la taille des reins
2

Biologique :
NC

Anémie normochrome normocytaire, arégenérative 
2

Hypocalcémie
2

Stade de l'IRC: 
NC

Formule de cockcroft : (140-âge)poids*1,23/créatininémie =  25 ml/min/1.73m²
2

Stade4  : IRC sévère 
3

QUESTION 5

Au vu de ces résultats, un traitement de suppléance (transplantation ou dialyse) va être envisagé. Comment annoncez-vous votre conclusion au patient ?
7 pts

* Au cours d’une consultation d’annonce de diagnostic
NC

Programmée
1

Environnement favorable (ou adapté)
1

Au calme, annonce progressive,
NC

* Information CLAIRE LOYALE ET APPROPRIEE
2

Dans un langage simple et adapté, vérifier la compréhension, répondre aux questions : 

Sur le diagnostic, le traitement (ici essentiellement symptomatique), le pronostic (évolution très Lente vers une insuffisance rénale terminale), le suivi, les complications
NC

* Projet thérapeutique générateur d’espoir,
1

100%, soutien psychologique association de patient
NC

* Avertir la personne de confiance, respecter la confidentialité
NC

* Consigner dans le dossier
2

* Rester disponible
NC

QUESTION 6

Quelle prise en charge au long cours envisagez-vous ?
29 pts

Ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique : 
NC

Baisser la pression artérielle : IEC (une monothérapie étant exceptionnellement suffisante, Envisager d’emblée l’association à un diurétique choisi selon la valeur du DFG) pour ramener à la Cible PA<130/80 mmHg (<125/75 si protéinurie > 1g/j)
2

Baisser l’apport alimentaire de protéines (0.8 g/kg par jour)
2

Eviter médicaments néphrotoxiques ( AINS) 
3

Adapter doses des médicaments à la clairance
3

Traitement étiologique : 
NC

Si la protéinurie reste abondante et l’IR progresse rapidement après normalisation tensionnelle et contrôle de la protéinurie, discuter une corticothérapie, éventuellement en association à des omégas 3
NC

L’amygdalectomie si angines à répétitions favorisant les signes urinaires
NC

Dépister et traiter les troubles induits par l’Insuffisance rénale chronique : 
NC

Apport nutritif correct
NC

Régime pauvre en sel (4 à 6 g par jour)
2

Lutter contre l’hyperkaliémie : limiter les aliments riches en potassium (chocolat, banane….) +/- résine d’échange d’ions type Kayexalate si besoin
2

Corriger l’acidose métabolique : apport de bicarbonate (cible à 22mmol/l)
NC

Traiter une anémie : supplémentation en fer et EPO si besoin
2

Lutter contre l'ostéodystrophie rénale (accepté : lutte contre l’hyperparathyroïdie secondaire) (carbonate de calcium +/- vitamine D)
2

Lutter contre les facteurs de risques cardio-vasculaires (dyslipidémie, tabac, obésité)
2

Lutter contre l’hyperuricémie (allopurinol si besoin)
NC

Soutien et information
NC

Association de patients
NC

Prise en charge à 100 %
2

Carte d’insuffisant rénal
NC

Préparer traitement de suppléance
3

Vacciner contre le VHB
2

Préserver le bras non dominant
2

Education et information des différents traitements de suppléance
NC

QUESTION 7

Dix ans plus tard le patient est en au stade d’insuffisance rénale chronique terminale, vous envisagez une transplantation rénale, son frère est compatible.

Quels sont les conditions médico-légales à remplir dans le cadre d’une transplantation rénale avec donneur vivant ?
10 pts

Après information du risque physique et psychologique du prélèvement du rein
2

Avec son Consentement libre et éclairé auprès du tribunal de grande Instance révocable à tout moment
2

Après passage devant un comité d’experts (informations des risques et autorisation finale)
NC

Gratuité du don
2

Compatibilité ABO
2

Pas de contre indication au prélèvement (2 reins, pas de néphropathie sous jacente, angio IRM ou arterio normales)
2

Respect des règles de sécurité sanitaire (tests sérologiques virales en particulier)
NC

Pas de publicité  en faveur d’un don au profit d’une personne ou d’un établissement particulier
NC

Si frère  majeur et  jouissant de son intégrité
NC

TOTAL
100

ITEMS TRAITES :

N°253

Insuffisance rénale chronique.
N°127
Transplantation d’organes : aspects épidémiologiques et immunologiques, principes de traitement et surveillance, complications et pronostic, aspects éthiques et légaux.
N°264

Néphropathie glomérulaire.
N°310

Élévation de la créatininémie.
N°315

Hématurie

CORRIGE DOSSIER N° 3
Mr F., 60 ans est amené aux urgences par sa femme pour des vomissements associés à des troubles de la conscience.

En effet, à l’examen vous retrouvez un patient désorienté dans le temps et dans l’espace. Il présente des douleurs épigastriques intenses associées à des épisodes de vomissement. La température est à 37.5°C, la tension artérielle est mesurée à 120/82mmHg avec un pouls à 75/min. Le poids est mesuré à 70kg.

L’interrogatoire de Mme F vous ramène les informations suivantes :

HTA traitée par COVERSYL®
dépression suite au décès de leur fils traitée par PROZAC®
lombalgie invalidante évoluant depuis deux mois (suite à une chute de sa hauteur avec traumatisme crânien sans perte de connaissance), traitée par VOLTARENE®, rebelle et l’empêchant de dormir ce qui explique sa fatigue persistante. De plus il aurait perdu 5kg en quelques mois.

Vous réalisez un bilan biologique minimal qui vous ramène les résultats suivants :

- NFS :

Hb : 115g/l ; Ht : 45% ; VGM : 95fl ; plaquette : 450G/L ; leucocyte : 6500G/L

- Ionogramme sanguin :

Na2+ : 140mmol/l ; K+ : 4.5mmol/l ; Cl- : 105mmol/l ; créatinine : 120µmol/l ; urée : 8mmol/l ; calcémie : 3.5mmol/l ; albuminémie : 43g/l ; protidémie : 84g/l ; HCO3- : 27mmol/l

- CRP : <5 ; VS : 110

QUESTION 1

Faites l’analyse du bilan ci-dessus.
10 pts

- NFS sans particularité

- K+, Na2+, Cl-, HCO3- normaux

- Insuffisance rénale d’origine probablement organique
2

(rapport 1000 *urée/créat <100)

Cokcroft : 57.4 : modérée 
2

- Hyperprotidémie (par hypergammaglobulinémie probable)
2

- Calcémie corrigée : Ca+(40-alb/40)=3.425mmol/l, hypercalcémie symptomatique
1+2

- CRP normale, VS élevée par hypergammaglobulinémie probable
1

QUESTION 2

Quelle prise en charge thérapeutique devez-vous entreprendre aux urgences ?
13 pts

- En urgence 
1

- ECG PMZ 
4

- Conditionnement : VVP, SNG si besoin, monitorage cardio-tensionnel

- Traitement de l’hypercalcémie :

Hyperhydratation au sérum salé isotonique : 3L à 6L/24h 
3

BIPHOSPHONATE IV posologie adaptée à la fonction rénale
2

CALCITONINE SC pendant 24h

CORTICOTHERAPIE discutée

- Gestion des traitements en cours :

Arrêt du VOLTARENE PMZ et du COVERSYL (insuffisance rénale)
2

Arrêt du PROZAC (confusion)

- Traitement symptomatique : 
1

Antalgique IV non antipyrétique

PRIMPERAN IV 10mg 

-Surveillance efficacité et tolérance du traitement

QUESTION 3

Votre externe prescrit les examens suivants. Interprétez-les. Quel est votre diagnostic le plus probable ?
15 pts

- Radiographie du rachis lombaire face et profil : tassement vertébral en L2 d’allure pathologique (ou malin) car asymétrique
2+2+2

- Radiographie du crâne de profil : multiples lacunes d’ostéolyse (géode) à l’emporte pièce sans ostéocondensation périphérique. 
2+2

- Diagnostic le plus probable : Myélome Multiple des os stade IIIA de la classification de Salmon et Durie, compliqué d’une hypercalcémie symptomatique 
4+1

QUESTION 4 

Votre traitement a permis une bonne amélioration de l’état clinique de votre patient. Vous décidez alors de l’hospitaliser afin de compléter votre bilan diagnostic. 

Quels examens complémentaires prescrivez-vous ? Pourquoi ? Et qu’en attendez-vous ?
20 pts

- Diagnostic positif : 

Myélogramme : infiltrat plasmocytaire >10% avec plasmocytes dysmorphiques, BOM 


si besoin
4+2+1

EPP, immunofixation et dosage pondérale Ig : pic monoclonal
2

Idem dans les urines à la recherche d’une protéinurie de BJ
2

- Bilan d’extension :

Radiographie osseuse du squelette : bassin, os longs, grill costal, rachis total, crâne de face
2

IRM du rachis à la recherche d’une épidurite
2

- Bilan des complications :

Echo rénal
2

Protéinurie des 24h, ECBU, CUQ, CUF

Frottis sanguin,

Uricémie

Cryoglobuline 

- Pronostique : 
1

CRP

LDH, béta2microglobuline 

Caryotype (délétion du chromosome 13)
2

Chaînes légères sanguines et urinaires

QUESTION 5

Vous confirmez votre diagnostic. Malgré le début d’un traitement étiologique et symptomatique adapté les lombalgies persistent avec une EVA estimée à 8/10. Quelle est votre prise en charge de la douleur pour ce patient ?
12 pts

- Prise en charge multidisciplinaire et personnalisée 

- Traitement antalgique à heure fixe :

Antalgique de palier 3 : titration morphinique sur EVA, fréquence respiratoire et score de Somnolence : 2 à 3 mg/5’ en IV puis calcul de la dose minimale efficace avec adaptation des Interdoses (1/10)
2+2+1

Adapter la posologie à l’insuffisance rénale
1

Traitement des effets secondaires : antiémétique (motilium) et laxatif (duphalac) 
1
- Coanalgésique : corticothérapie, biphosphonate IV, RT osseuse sur les lésions osseuses, corset Si besoin
2+2

- Soutien psychologique

- Poursuite du traitement étiologique

- Surveillance de l’efficacité et de la tolérance avec la même échelle (EVA)
1

QUESTION 6

Sept mois plus tard, alors que votre patient est toujours traité par chimiothérapie sur PAC, il est adressé aux urgences devant une altération de l’état général. Il frissonne, la température est à 40°C. La tension artérielle est à 90/60 mmHg avec un pouls à 110/minute et une saturation à 80%.

L’hémogramme demandé en urgence retrouve :

GR : 3.6T/l, Hb : 120g/l, plaquettes : 350G/l, GB : 1.9G/l

PNN : 0.3G/l, PNE : 0G/l, PNB : 0.1G/l, lymphocytes : 1G/l, monocytes : 0.5G/l

Que suspectez-vous ? Détaillez votre prise en charge aux urgences.
22 pts

Tableau de sepsis sévère sur agranulocytose fébrile
3

- En urgence, pronostic vital engagé
2 PMZ
- Hospitalisation en soins intensifs

- Conditionnement :

2VVP de bon calibre , monitorage cardiotensionnel, oxygénothérapie pour saturation >94%, si besoin ventilation mécanique, isolement protecteur 
1

- Bilan ne retardant pas la mise en route du traitement symptomatique :

NFS, CRP, ionogramme sanguin, créatininémie, urée, bilan hépatique

Hémocultures en milieu aérobiques et anaérobiques sur voie périphérique et sur le PAC avant toutes antibiothérapie
4

ECBU
2

RP, ECG, 

Recherche clinique d’une porte d’entrée infectieuse

- Traitement symptomatique :

Expansion volémique par du sérum salé isotonique 500cc en 20minutes
2

Si besoin amine vasoactive

Antalgique antipyrétique 

- Traitement étiologique :

Antibiothérapie double, synergique, bactéricide, de large spectre, probabiliste, secondairement adaptée au germe et à l’antibiogramme, après les hémocultures, sans attendre les résultats, IV, de posologie adaptée à la fonction rénale
4+1+1

Béta lactamine antipyocianique : pipéracilline-tazobactam (TAZOCILLINE®) ou ceftazidine (FORTUM®) 

Aminoside : gentamycine 

Discuter des facteurs de croissance hématopoïétique

Et traitement de la porte d’entrée (si retrouvée)
2

- Déclaration à la pharmaco vigilance
- Surveillance de l’efficacité et de la tolérance du traitement

QUESTION 7

Malgré vos soins adaptés, votre patient décède. Rédigez le certificat de décès.
8 pts

Ne se remplit pas sur papier libre, établit par un médecin senior

- Partie supérieure nominative :

Identité du médecin, date, lieu, cachet et signature du médecin
2

1. Commune de décès

2. Etat civil du défunt

3. Date et heure du décès

4. Caractère réel et constant de la mort 

5. Rubriques pouvant modifier la décision d’inhumation : 
2

Pas d’obstacle médico-légal

Pas d’obligation de la mise en bière immédiate

Obstacle au don du corps

Prélèvement en vue de rechercher la cause du décès

Pas de prothèse fonctionnant avec pile

- Partie inférieure anonyme : 
2

1. Commune du décès et du domicile

2. Date du décès, date de naissance, sexe

3. Cause du décès : 
2

Choc sur sepsis sévère sur agranulocytose sur myélome multiple des os traité par chimiothérapie

TOTAL
100

ITEMS TRAITES :

N°8. 

Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d’organes et législation.

N°66. 

Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses.

N°81. 

Fièvre aiguë chez un malade immunodéprimé.

N°143. 
Agranulocytose médicamenteuse : conduite à tenir.

N°166. 
Myélome multiple des os.

N°319. 
Hypercalcémie (avec le traitement).
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