CBD4 n° 3-26 septembre 2009-CORRIGE


INSTITUT LA CONFERENCE HIPPOCRATE

CORRIGE DES DOSSIERS

DOSSIER N°1

ENONCE

Madame G. âgée de 85 ans, vous est adressée aux urgences par l’un de vos confrères généralistes qui s’est rendu chez elle suite à un appel de son petit fils. En effet, en rentrant de son travail, Monsieur G a retrouvé sa grand-mère au sol, encore en chemise de nuit. Elle lui a dit avoir glissé sur le sol humide de la salle de bain, elle n’a pas perdu connaissance. 

A l’interrogatoire, vous apprenez que son petit-fils vit habituellement avec elle, qu’il est parti ce matin avant qu’elle ne soit levée.

Vous interrogez Mr G. sur sa grand-mère : il ne connaît pas bien ses antécédents et vous dit simplement qu’elle a souvent des difficultés à respirer, qu’elle a beaucoup fumé et qu’elle met une machine la nuit pour l’aider à respirer. 

Par ailleurs, depuis qu’il vit chez elle, il ne l’a vu tomber qu’une seule fois en se prenant les pieds dans le tapis de sa salle à manger. Il vous explique qu’habituellement elle marche difficilement avec une canne (à cause de « ses vieilles douleurs »), et ne sort plus de chez elle du fait de ses difficultés respiratoires et de ses difficultés à la marche. Elle bénéficie d’une aide ménagère pour le ménage 2h/ semaine. C’est le petit fils qui fait les courses.

Mr G. vous fournit l’ordonnance qu’il vient de rapporter de la pharmacie, vous y retrouvez : 

Citalopram 20 mg 1/j, Bromazépam 1/4X3/j, Zopiclone 7.5 mg 1 au coucher, Salmétérol/Fluticasone 250 : 2 bouffées X2/j, Nicardipine 50LP X2/j, Ramipril 5 1/j, Aspirine 75 1/j, Indapamide LP 1/j, Atorvastatine 10 1/j, Salbutamol 2 bouffées si besoin, Trimétazidine LP35 X2/j et Contramal 50mg x 4/j introduit récemment pour ses douleurs diffuses

A l’examen d’entrée aux urgences, Madame G. est somnolente, mais facilement éveillable ; elle répond de manière évasive à vos questions, mais vous demande à plusieurs reprises si vous avez bien fermé la porte du garage. Son petit-fils explique que lorsqu’il a appelé le médecin traitant elle était très agitée, et agressive envers lui. La Pression Artérielle est à 140/80 mmHg, le pouls à 90/min et la Température à 37°C. Il n’y a pas de déficit neurologique ou de signe de focalisation. Par contre, il existe une déformation de la jambe droite en rotation externe, toute mobilisation est impossible, la sensibilité est difficilement testable, mais les pouls sont présents. L’auscultation cardiaque est sans particularité. L’auscultation pulmonaire retrouve quelques ronchi et des sibilants bilatéraux. La palpation abdominale est sans particularité et le toucher rectal retrouve une ampoule rectale vide.

Le bilan biologique montre : 

NFS : leucocytes 5200/mm3 ; Hb : 12,2g/dL, VGM à 85, Plaquettes à 200 000/mm3,

Ionogramme : Na+ :  125 mmol/l, K+ : 4,5 mmol/l, Cl- : 100 mmol/l, HCO3- : 25 mmol/l,

Urée : 8.3mmol/l, créatinine 80μmol/l, 

CRP à 5 mg/l, 

CPK à 2000 UI/L

L’ECG est normal.

Question n° 1

Pour le bilan traumatologique, vous faites réaliser des radiographies de hanche droite de face (ci-dessous).

Quel est votre diagnostic précis ?

Comment complétez-vous le bilan d’imagerie ?
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Question n° 2

Une fois l’ensemble des examens obtenus, vous informez le petit-fils de cette fracture et de la nécessité d’une intervention chirurgicale. Néanmoins le petit-fils de Madame G. semble rester très inquiet par le comportement de sa grand-mère. Quels éléments de l’observation vous font retenir le diagnostic de syndrome confusionnel ? 

Question n° 3

Quelles causes évoquez-vous ici devant le syndrome confusionnel ? 

Question n° 4

Détaillez la prise en charge clinique de ce syndrome confusionnel ? 

Question n° 5

La fracture du col fémoral a finalement été traitée par Prothèse Totale de Hanche. Madame G, encore un peu confuse est très réticente à se lever, préférant rester dans son lit. L’une des complications du décubitus est le risque d’escarres, décrivez les moyens de prévention à mettre en œuvre chez cette patiente.

Question n° 6

Après quelques jours, Madame G. a repris un appui rapide et a pu bénéficier d’une rééducation de remise à la marche. A sa sortie, elle nécessite encore une aide partielle pour la toilette et l’habillage ainsi que pour les changes dans la mesure où elle présente une incontinence urinaire sans incontinence fécale. Elle mange seule des repas préparés. Elle présente des troubles cognitifs modérés découverts au cours de l’hospitalisation, effectue seule ses transferts et marche difficilement avec un déambulateur – GIR 4

Le petit-fils de la patiente souhaite organiser le retour à domicile de sa grand-mère. Il a entendu parler de l’APA, et vous demande des précisions sur les modalités de son obtention. Que lui répondez vous ? 

Question n° 7

Quels sont les mesures à prendre en vue du retour à domicile, chez cette patiente dont l’autonomie est désormais moindre. 

CORRIGE DU DOSSIER N° 1

Question n° 1 (/10)

· Fracture cervicale vraie
4

· Garden IV
3

· Radiographies : 

· de Hanche de profil
1

· de bassin de face
1

· et radiographie pulmonaire
1

Question n° 2 (/10)

· Caractère brutal de l’épisode
2

· Troubles de la vigilance
2

· Fluctuation de la symptomatologie
2

· Désorientation temporo-spatiale
2

· Agitation psycho-motrice et troubles de l’attention
2

Question n° 3 (/20)

· Douleur
10

· Etiologie iatrogène (Introduction du Topalgic) 
5

· Hyponatrémie
5

Question n° 4 (/20)

· Calmer et rassurer le patient
5

· PAS DE CONTENTION
5

· Traitement ETIOLOGIQUE
2

· Arrêt du Topalgic
2

· Prise en charge de la douleur Palier 3 de l’OMS (Morphiniques) 
2

· (caractère souvent très douloureux de la fracture), avec évaluation de l’efficacité 
et de la tolérance

· Bilan et Traitement l’hyponatrémie
2

· Prise en charge chirurgicale de la fracture
2

Question n° 5 (/20)

· Evaluation du risque d’escarre
3

· Utilisation d’une grille d’évaluation type Norton (ou autre : échelle de Waterlow, de Braden)

· Utilisation de supports adaptés au patient et à son environnement
3

· (Matelas anti-escarres, surmatelas, coussins de siège)

· Inspection régulière des points d’appuis
3

· Réalisation d’effleurages cutanés des zones à risque

· Changements réguliers de position en décubitus
3

· et installation précoce au fauteuil après l’intervention

· Alimentation normo ou hyper-protidique en fonction de l’état nutritionnel initial
3

· Maintenir l’Hygiène de la peau et éviter la macération
3

· Education du patient et de son entourage
2
Question n° 6 (/5)

· APA =Allocation Personnalisée Autonomie
2

· Demande à faire auprès du conseil général (département) 
2

· Le versement de l’APA est fonction du niveau d’autonomie et de dépendance
1

· évalué par la grille AGGIR (et désormais new AGGIR) 
NC

· et des revenus
NC

Dans la situation présente (hospitalisation avec perte d’autonomie), la demande d’APA peut-être faite en urgence par le service hospitalier prenant en charge la patiente 

Question n° 7 (/15)

· Avertir le médecin traitant du diagnostic et du retour a domicile
3

· celui-ci doit avoir un rôle de coordonnateur des soins
3

· Demande d’APA
3

· Mise en places d’aides à domicile : 

· humaines : aide à la toilette, augmentation du nombre d’heure d’aide ménagère  portage des repas à domicile si nécessaire
2

· matérielles : aménagement du domicile avec lit médicalisé, déambulateur, chaise percée
2

· Discuter le signalement à un réseau de soins gérontologiques ou à un CLIC
2

· programmer une consultation de suivi gérontologique
NC

Total : 100 points

Items traités

N° 50 - Complications de l’immobilité et du décubitus. Prévention et prise en charge.

N° 62 - Troubles de la marche et de l’équilibre. Chutes chez le sujet âgé.

N° 63 - Confusion, dépression, démences chez le sujet âgé.

N° 64 - Autonomie et dépendance chez le sujet âgé.

N° 239 - Fracture de l’extrémité supérieure du fémur chez l’adulte.

DOSSIER N° 2

ENONCE

Vous êtes médecin du SMUR et vous êtes appelé à 7h pour une jeune fille de 17 ans retrouvée inconsciente dans son lit par sa mère. A votre arrivée, vous trouvez une patiente pâle, en sueurs, qui n’ouvre pas les yeux à la stimulation douloureuse, bouge légèrement sa main au stimulus douloureux et grogne de temps à autre. Il y a des traces de vomissements sur l’oreiller. Vous interrogez la mère qui vous informe que « sa fille n’a pas d’antécédents médico-chirurgicaux mais sort d’une cure de désintoxication pour une dépendance à l’héroïne, substituée sous méthadone ». Elle serait « rentrée tard dans la nuit, après une violente rixe » selon les propos échangés entre la mère et la fille à son retour au domicile, vers 3 h, « visiblement alcoolisée ». 

A première vue il n’y a pas de blessure crânio-faciale.

Question n° 1

Quelle est votre prise en charge dans les premières minutes ? 

Question n° 2

a) Quels sont les signes d’une intoxication aiguë à l’héroïne ?

b) Quel antidote utiliseriez-vous le cas échéant ?

Votre patiente a une fréquence cardiaque à 122 bpm, le pouls est filant, TA 92/ 55 mmHg symétrique aux deux bras, FR= 29/min, les pupilles sont intermédiaires, symétriques et réactives, vous ne retrouvez pas de déficit neurologique focal ni de raideur méningée. L’auscultation cardiologique est sans particularité, l‘auscultation pulmonaire retrouve des crépitants de base droite. Vous retrouvez de multiples traces ecchymotiques d’empoignade aux deux bras, et un hématome de flanc gauche. La température est à 37,6°C,. L’abdomen est tendu mais dépressible et la palpation provoque une mimique douloureuse chez la patiente. Celle-ci est marbrée, les extrémités sont froides, la saturation est à 91 % en air ambiant. Vous sondez la patiente et ramenez 50 ml d’urines. 

Vous stabilisez la patiente après remplissage de 1000 ml de SSI + 500 ml de macromolécules et la transférez au déchocage.

A son arrivée, un bilan d’imagerie est réalisé, comportant l’image ci-jointe.

Question n° 3

a) Interprétez l’imagerie.

b) Quel est finalement votre diagnostic complet ?
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Question n° 4

Quel est votre bilan biologique à l’arrivée de la patiente ?

Question n° 5

a) Dans ce bilan, quel marqueur de gravité vous intéresse particulièrement ?

Les gaz du sang montrent: pH = 7,33 Pa02 = 156mmHg, PaCO2 = 31 mmHg, bicarbonates = 17mmol/l

Le ionogramme montre: Na+ = 138 mM, K+ = 5,1 mM, Cl- = 100 mM.

Urée = 24 mmol/l, créatininémie = 115 micromol/l. Glycémie = 7mmol/l.

b) A la vue de ces résultats, quels sont les indices qui vous permettent de penser que ce marqueur sera élevé ?

Question n° 6

Malgré votre prise en charge réanimatoire, l’état hémodynamique de la patiente se dégrade.
Vous devez transfuser cette patiente en urgence vitale immédiate.

Le groupe sanguin de la patiente est : O + 1 - 2 - 3 + 4 + 5 Kell-1

Votre stock d’urgence vitale contient :

- des CG O +1 + 2 – 3 – 4 + 5 Kell -1

- des CG O -1 – 2 – 3 + 4 + 5 Kell -1

a) A quoi correspondent les chiffres 1, [2;4] et [3;5] et les signes qui les précèdent ?

b) Avec quels CG allez-vous transfuser cette jeune femme ? Justifiez.

Question n° 7

Est-il alors nécessaire de réaliser une carte PTU avant la transfusion ?

En admettant que le sang de la poche que vous avez choisie est conforme à son étiquetage, où vous attendez-vous à voir une précipitation : a, b, c ou d ?

CARTE PTU :

	
	Patient
	Poche

	Anti-A
	a
	b

	Anti-B
	c
	d


Question n° 8

Quelle conduite thérapeutique devez vous désormais adopter ? 

Quelle est le principal risque à long terme et ses moyens de prévention ?

Question n° 9

Rédigez le certificat de coups et blessures pour cette patiente.

A qui le remettez-vous ?

CORRIGE DU DOSSIER N° 2

Question n° 1 (/12)


Mise en condition : monitorage par scope cardio-tensionnel, saturation en oxygène 
et prise des constantes vitales
2


Interrogatoire de la mère (Antécédent, allergie, habitus, traitement)
NC


Examen clinique rapide appareil par appareil (évaluation hémodynamique, respiratoire, neurologique, examen cutané et des membres dans un contexte traumatique) 
NC


Pose d’une VVP de gros calibre
2


Liberté des voies aériennes supérieures (vomissement, ablation de corps étrangers)
2


Protection des VA: intubation oro-trachéale
2
car GCS= 7 , risque d’inhalation, dé saturation et polypnée
NC


Hémocue 
2


Dextro (glycémie capillaire)
2
(zéro à la question si oubli)


2 ampoules de G30% IVD selon dextro
NC


Température
NC


Coquille, minerve dans un contexte traumatique
NC


Recherche de boite de médicament à proximité, trace de piqûre
NC

Question n° 2 (/10)

a)


Neurologique :
Trouble de la conscience jusqu’au coma hypotonique, hyporeflexique, sans signe de localisation
2
Myosis serré aréactif
2

Hémodynamique :
Bradycardie, hypotension ou collapsus cardio-tensionnel
2


Respiratoire :
Bradypnée ou apnée
2


Cutané :
Traces de piqûre, peuvent être absentes si intoxication à la méthadone (per os, pilée et sniffée, ou injectée

b)


Antidote : naloxone IV
2
(1 ampoule de 1 ml = 0,4 mg dans 10 ml, titration 2 ml (= 0,08mg) par 2 ml jusqu’à FR>12, puis entretien IVS

Question n° 3(/17)

a)

Scanner abdominal avec injection 
2

Au temps portal
2

Hématome sous capsulaire de rate
3

b)


Etat de choc hémorragique
4


sur rupture de rate d’origine traumatique
2


associé à une intoxication éthylique aiguë
1


compliqué d’une probable pneumopathie d’inhalation
3

Question n° 4 (/16)


Groupe 2 déterminations, Rhésus RAI
4
(zéro à la question si oubli)


NFS (taux d’hémoglobine, hématocrite, plaquettes)
2


Coagulation (TP,TCA)
2


Alcoolémie et toxiques
2

Béta HCG
2

CRP


Sérologies VIH, VHB, VHC (toxicomanie)
2


Gaz du sang


Lactates
2

Ionogramme sanguin


Urée, créatinine


Bilan hépatique TGO, TGP
NC


Bilan pancréatique lipase, amylase
NC


Troponine, CPK
NC


Glycémie veineuse
NC


Diurèse des 24 heures
NC

Question n° 5 (/8)


Lactatémie
2
reflète la souffrance cellulaire suite à l’hypoxie


Acidose métabolique non compensée
2

À trou anionique élevé
2

Chute des bicarbonates
2
Question n° 6 (/10)

a)

· Les chiffres correspondent aux principaux antigènes du système rhésus des globules rouges (ou phénotype des GR)
2
· 1: rhésus D = antigène D 

· 2 et 4 = rhésus ou antigène C et c, 

· 3 et 5 = E et e 

· Cc, Ee sont des antigènes issus de 2 gènes allèles 

· Les signes représentent l’expression de l’Ag rhésus à la surface du GR
2
(+: Ag exprimé, - : Ag non exprimé)

b)


O-  3
3

Prévention de l’allo-immunisation contre le rhésus 2
1


Femme jeune en âge de procréer
2
Question n° 7 (/6)


OUI systématiquement pour toute transfusion
3
(zéro à la question si oubli)


Pas de précipitation
3
Les 2 poches sont de groupe O donc les GR ne possèdent ni l’Ag A ni l’Ag B à leur surface, donc pas de précipitation avec les Anti corps anti-A et anti-B présents dans les cases de la carte PTU.

Question n° 8 (/11)

Traitement étiologique :

Chirurgie d’hémostase : splénectomie totale
3
En urgence
1

Autorisation parentale de soins si possible
1

Principal risque à long terme :

Infections à germes encapsulés
2

Vaccination anti-pneumococcique et anti- haemophilus influenza
2

Antibioprophylaxie  par Oracilline (minimum 2 ans) 
2

Question n° 9 (/10)


Date et lieu de rédaction

Certificat rédigé à la demande de…(tuteur légal)


Je soussigné…déclare avoir examiné Melle…, née à…, habitant…  


Identification du médecin et du demandeur


Déclarant « propos du patient rapportés entre guillemets…  »
2

On constate:… description des lésions après examen clinique
2

Résultats des bilans biologiques et d’imagerie
2

Nombre d’ITT
2

Jours d’arrêt de travail


Estimation de la durée des soins


Remis en main propre pour faire valoir ce que de droit
Signature du rédacteur


Remis en main propre au tuteur légal car patiente mineure
2
Total : 100 points

Items traités

N° 8 - Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d’organes et législation.

N° 178 - Transfusion sanguine et produits dérivés du sang : indications, complications. Hémovigilance.

N° 200 - Etat de choc.

N° 219 - Troubles de l’équilibre acido-basique et désordres hydro-électrolytique.

DOSSIER N° 3

ENONCE

Vous êtes de garde ce samedi de septembre 2009. M. R., 67 ans, vous consulte pour une douleur inguinale gauche évoluant depuis 48 heures et d'aggravation progressive. Initialement limitée au creux inguinal, la douleur gagne désormais la face antérieure de la cuisse jusqu'au genou gauche. L'EVA est chiffrée à 8/10 et le retentissement fonctionnel majeur puisqu'il marche difficilement et a du abandonner ses travaux de jardinage commencés la veille de l'apparition de la douleur. Son épouse lui donne du diclofenac et du paracétamol, habituellement efficace chez elle « contre ses poussées de rhumatisme », mais cela le soulage bien peu. Tout ceci le rend irritable et il vous demande de lui prescrire « quelque chose de plus fort », d'autant plus que, demain, il reçoit ses enfants car « c'est son anniversaire ».

Vous l'interrogez sur ses antécédents: « Comme tout le monde Docteur! », l'appendicite, un peu de cholestérol traité par simvastatine, une arythmie cardiaque découverte récemment, pour laquelle il prend un comprimé de fluindione chaque soir, et puis l'arthrose, avec une prothèse de hanche gauche pour coxarthrose posée il y a 3 ans. Il n'a présenté aucun syndrome infectieux récent, ne fait pas de fièvre et reste en bon état général (poids 83kg pour 1m75).

Constantes : Température 37°8, fréquence cardiaque 82/min, Tension artérielle 143/88.

Question n° 1

Cette douleur peut avoir pour origine deux tableaux cliniques différents. Lesquels ?

Question n° 2

Vous constatez à l'examen clinique une attitude antalgique en flessum de hanche gauche de 20°, une hypoesthésie de la face antérieure de la cuisse gauche et une diminution du réflexe rotulien gauche. Un examen tomodensitométrique a été demandé. 

La réalisation d'examens morphologiques vous paraît-elle indiquée chez ce patient ? Justifiez votre réponse.

Question n° 3

Si une hernie discale était mise en évidence sur le scanner, quelles sont les deux localisations où elle pourrait être qualifiée de concordante avec la clinique ?

Question n° 4

Les résultats du scanner vous parviennent. Quatre coupes vous sont présentées ci-dessous : Annotez les structures anatomiques indiquées (A, B, C, D, E)
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Question n° 5

Quel diagnostic complet posez-vous devant l’ensemble du tableau clinico-radiologique ?

Question n° 6

Quels examens biologiques demandez-vous en urgence devant ces résultats ?

Question n° 7

Quels seront les grands points de votre prise en charge thérapeutique immédiate ? Précisez les éléments pertinents de la surveillance clinique associée.

Question n° 8

Après une prise en charge adaptée, le retour du patient à domicile est envisagé mais le traitement antalgique nécessite un traitement morphinique sur la base de 60 mg par jour de sulfate de morphine per os, avec inter-doses à la demande et du paracétamol en association. Rédigez l’ordonnance de sortie.

CORRIGE DU DOSSIER N° 3

Question n° 1 (/10)

· Une douleur de hanche
2

· Complication de l'arthropastie de hanche
3

· Une cruralgie
3

· L4 gauche
2

Question n° 2 (/10)

· OUI
2

· patient de plus de 65 ans

· prise d’AVK
8

Toute cruralgie survenue sous AVK doit faire évoquer l’hypothèse d’un hématome du psoas

L’hypoesthésie et la diminution des réflexes ostéotendineux ne constituent pas des signes de gravité motivant une imagerie complémentaire au cours des radiculalgies aiguës.

Question n° 3 (/10)

· Hernie L3L4 médiane ou paramédiane (postéro-latérale) gauche
5

· Hernie foraminale L4L5 gauche
5

Question n° 4 (/10)

· A : canal lombaire ou fourreau dural (si moelle épinière = 0)
2

· B : disque intervertébral
2

· C : racine L4 gauche
2

· D : muscle psoas droit
2

· E : muscle iliaque droit
2

Question n° 5 (/12)

· Cruralgie extrarachidienne L4 gauche
· Tronculaires
2

· par hématome du muscle ilio-psoas gauche
6

· révélant un probable surdosage en AVK
4

Question n° 6 (/14)

· INR
5

· NFS
3

· Groupe, rhésus, RAI
3

· Plaquettes
1

· Créatininémie
1

· Ionogramme sanguin
1

Question n° 7 (/16)

· Hospitalisation
1

· Mise au repos
1

· Glace
1

· Arrêt des AVK et gestion du surdosage (vitamine K) selon INR
2

· Arrêt des AINS
2

· Antalgiques
2

· surveillance:

· Neurologique : testing moteur psoas et quadriceps
2

· Signes hémorragiques
2

· EVA
2

· Régression du psoïtis
1

Remarque : pas de drainage de l’hématome sauf  cas particuliers

Question n° 8 (/18)

· Ordonnance sécurisée
2

· Date, mise en page, signature
1

· Posologies et durées en toutes lettres
3

· SKENAN: trente milligrammes deux fois par jour (matin et soir)
2

· ACTISKENAN: dix milligrammes quatre à six fois par jour maximum, à la demande, en cas d'accès douloureux paroxystiques
2

· espacés de quatre heures minimum.
2

· PARACETAMOL: 1g 3 à 4 fois par jours
2

· FORLAX: 3 sachets par jour (ou équivalent)
2

· Durée précisée (<14 jours)
2

Si AINS : 0 à la question

Total : 100 points

Items Traités

N° 4 - Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions utiles et inutiles.

N° 5 - Indications et stratégies d'utilisation des principaux examens d'imagerie.

N° 66 - Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 

N° 182 - Accidents des anticoagulants.

N° 279 - Radiculalgie et syndrome canalaire.

N° 306 - Douleur des membres et des extrémités.
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