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Le présent modèle doit être utilisé pour UNE TRACE D’APPRENTISSAGE AU FORMAT WORD. Les données du formulaire ci-dessous doivent être remplies, puis la trace sera collée à la suite du formulaire
Nom et prénom de l’étudiant auteur de la présente trace : COHEN Eléna

Nom et prénom du tuteur : NOUGAIREDE Michel

Numéro du semestre du DES  au cours duquel cette trace a été produite : 3

Date de réalisation de la trace: Nov à Mai 2012

Le maître de stage  du stage concerné par cette trace a-t-il évalué cette trace ? : 	Oui	

COMPETENCES VISEES PAR CETTE TRACE (effacer les compétences sans rapport avec ce document)

· Compétence 1 : Prendre en charge un problème de santé en soins de premier recours
· Compétence 2 : Communiquer de façon efficiente avec le patient et/ou son entourage
· Compétence 3 : Prendre une décision adaptée en situation d'urgence (potentielle/vraie)
· Compétence 4 : Eduquer le sujet à la gestion de sa santé et de sa maladie	
· Compétence 6 : Assurer la continuité des soins pour tous les sujets
· Compétence 10 : Actualiser et développer ses compétences

Si votre tuteur estime que cette trace mérite d’être publiée sur le site en tant que trace remarquable, acceptez vous qu’elle le soit ( Ne laissez que la réponse adaptée) :
· Oui
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· Compétence 1 : Prendre en charge un problème de santé en soins de premier recours => Angine, Pneumopathie, Bronchiolite, OMA, sinusites
· Compétence 2 : Communiquer de façon efficiente avec le patient et/ou son entourage =>Hemoccult, Règles hydiéno-diététiques, obésité de l’enfant, DIU, roséole, Médecins du Monde, Alcool
· Compétence 3 : Prendre une décision adaptée en situation d'urgence (potentielle/vraie) => GEA, Paresthésies
· Compétence 4 : Eduquer le sujet à la gestion de sa santé et de sa maladie=> Prophylaxie anti palustre, ventoline, AVK, conseils aux voyageurs
· Compétence 5 : Travailler en équipe au sein du système de santé, Médecins du monde, PMI
· Compétence 6 : Assurer la continuité des soins pour tous les sujets => orthophonie, traumatisme de doigt
· Compétence 7 : Prendre des décisions fondées sur les données actuelles de la science, adaptées aux besoins et au contexte => Enurésie, toux chronique, Vomissements gravidiques
· Compétence 8 : Entreprendre et participer à des actions de santé publique
· Compétence 9 : Se préparer à l'exercice professionnel => tous les cas
· Compétence 10 : Actualiser et développer ses compétences => Vaccination, colique néphrétique 
· Compétence 11 : Exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus fréquents en soins de première ligne : FCV, vaccination
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Semaine du 2 novembre

[bookmark: _Toc313301305]Irène 15 jours : examen du nouveau-né
La mère d’Irène avait pris une consultation pour se faire vacciner contre la grippe, elle en profite pour nous montrer la petite dernière de la famille de 3 enfants qui est sortie de la maternité il y a une semaine.
Après le vaccin de la mère, nous examinons donc Irène.
Je n’aie pas encore fait mon stage en pédiatrie et les seuls nouveau-nés que j’avais pu examiner c’était pendant mon externat en gynécologie, donc il y a plus de 2 ans, il fallait donc tout reprendre.

Les points principaux, sur un enfant déshabillé : 
· Taille, périmètre crânien et poids à comparer au poids de sortie et non au poids de naissance, car perte de poids durant les premiers jours après la naissance
· Examen cardio-pulmonaire : FR aux alentours de 40/min, FC entre 120 et 160 bpm, palpation des pouls fémoraux, recherche de souffle 
· Examen des membres : longueurs similaires, bon fonctionnement des articulations, dépister une luxation congénitale de hanche (si on sent un ressaut, une radiographie du bassin est nécessaire, et une échographie à 4 mois)  avec les manœuvres de Barlow et d’Ortolani, examen des pieds à la recherche de malformation ou de malposition non réductible
· Examen du rachis
· Examen cutané : recherche d’un ictère physiologique (jusqu’à 3 semaines)
· Examen abdominal à la recherche d’hernie
· Examen génital : palpation des testicules, visualisation des petites lèvres et du clitoris, une hypertrophie mammaire est normale à cet âge, ou un écoulement de lait (appelé « lait de sorcière »)
· Examen buccal à la recherche de muguet ou d’un frein de la langue
· Palpation des 2 fontanelles
· Examen du tonus : bébé en quadri flexion lors du tonus passif
· Réflexes primaires : succion, grasping, reflexe de Moro, allongement croisé, marche automatique
· Examen des sens : poursuite oculaire avec cible noir blanc, réaction au bruit.
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J’avais examiné des nouveau-nés avec le pédiatre du service de gynécologie où j’avais effectué mon stage d’externe. L’examen était quasi-similaire, on faisait plus attention à l’émission du méconium ainsi qu’au cordon qui n’est pas encore tombé lorsque la mère est encore à la maternité vu qu’il tombe dans les 10 premiers jours.
http://facmed.univ-rennes1.fr/resped//nvne.html#exa
Djenebou 10 ans : Varicelle chez une patiente asthmatique :
Djenebou vient avec son frère car elle présente depuis 2-3 jours des « boutons » faisant fortement penser à la varicelle. En effet quand nous la voyions, cette éruption est caractéristique : association d’éléments maculo-papuleux, surmontés de vésicules, sur le tronc mais aussi sur le palais. Ceux sont des lésions prurigineuses. L’érythème n’est pas mis en évidence chez cette patiente d’origine d’Afrique noire. Il coexiste des lésions d’âge différent.
L’asthme étant un risque d’infection sévère, nous auscultons ses poumons qui sont claires, elle n’a pas fait plus d’inhalation de Ventoline que d’habitude.
Nous lui avons donc prescrit de l’éosine et du Primalan afin qu’elle évite de se démanger, ainsi qu’une dispense scolaire de 7 jours.





Mise au point varicelle : 
600 000 à 700 000 cas par an, 95% chez les enfants ou les moins de 20 ans. Cette pathologie est la plupart du temps bénigne mais certaines complications peuvent être graves et entrainer des séjours en réanimation comme des surinfections bactériennes, des complications neurologiques (cérébellite, encéphalite..) et des complications pulmonaires chez les immunodéprimés.

Les facteurs de risques sont :
· les nourrissons de moins de 1 an (taux de mortalité 4 fois plus élevé que chez les 1-14 ans, mais incidence faible)
· les adolescents et les adultes (risque de décès multiplié par 25 par rapport à l’enfant)
· l’asthme : risque d’infection invasive par le streptocoques indépendamment de l’utilisation des corticoïdes
· traitement par corticothérapie et AINS
· utilisation de talc
Traitement : principalement symptomatique de la fièvre par du Paracétamol, éviction de l’aspirine, antihistaminiques si prurit, douches ou bains à l’eau tiède, la chlorexidine est utile pour la prévention des surinfections, ongles propres et courts. Pas de traitement antiviral dans les formes bénignes.
L’éviction scolaire n’est pas obligatoire pour la varicelle, mais la fréquentation de l’école n’est pas souhaitable lors de la phase aigüe.
Que donnes tu comme certificat à la mère, si c’est plus de 3 jours et que son entreprise ne lui paye pas les jours enfant malade et qu’elle n’a personne pour garder l’enfant lui donnes tu un certificat d’arrêt de travail pour elle ? et si elle a 3 enfants qui n’ont pas encore fait la varicelle ?Je lui donne un certificat signifiant qu’elle doit rester à la maison car son enfant est malade. Si cela devait durer plus de 3 jours sans jours enfants malade, je me limiterais à un arrêt de 5 jours maximum.

http://www.pediatre-online.fr/infections/la-varicelle-pas-toujours-une-maladie-benigne/
http://www.sante.gouv.fr/varicelle.html
Conférence de consensus en thérapeutique anti infectieuse de la SPILF, Prise en charge des infections à VZV Méd Mal Infect 1998 ; 28 : 1-8


Semaine du 7 novembre

Florent 11 ans : énurésie primaire
Florent vient un matin avec son père qui nous explique qu’il y a un problème de « pipi au lit ». Il n’a pas été vu depuis un certain temps par le médecin avec qui je fais la consultation, nous reprenons donc un peu son parcours, en quelle classe est-il ? Il est rentré en 6ème, son meilleur ami est dans le même collège, A-t-il de bonnes notes ? Moyen, il a du mal en français et en anglais. A-t-il des activités extra scolaires ? Il fait du judo depuis le CP et du scoutisme depuis 3ans. Il semble plutôt réservé comme garçon. Nous poursuivons avec le problème principal, on lui demande s’il y a un jour en particulier ou ce problème arrive, il nous explique que c’est généralement le mercredi soir, il pense que c’est parce qu’il a beaucoup de devoirs pour le jeudi et qu’il les bâcle  et du coup cela le stress. Apparemment, il en a parlé avec sa famille car lorsque nous lui demandons s’il y a des antécédents familiaux il nous dit que sa tante et son oncle ont eu le même problème.
Ses symptômes sont améliorés pendant les vacances. Il présente, en outre, des troubles de l’endormissement, il ne se réveille pas toutes les nuits pour aller aux toilettes.
Cet enfant a comme antécédents un asthme et un eczéma, de plus le divorce des parents date d’un peu plus d’un an. En regardant dans son carnet de santé, on trouve qu‘il avait été traité en 2007 par du minirin mais qui n’avait pas été efficace d’après le père.
Un ECBU avait été fait qui était stérile. 
L’examen clinique ne retrouve rien de particulier, nous décidons de lui prescrire une échographie vesico-rénale et du ditropan car il présente quand même quelques troubles d’instabilité vésicale (il a besoin d’aller rapidement aux toilettes la journée à chaque récréation). Nous le reverrons dans un mois pour évaluer l’efficacité du traitement et discuter si échec d’une consultation avec un psychologue.

Enurésie :
10 à 15% à 5 ans, 7% à 8 ans et 1% à 15 ans, grande majorité de garçons. L’énurésie n’est pas une maladie.
On parle d’énurésie nocturne isolée lorsque l’enfant ne présente aucun trouble diurne associé. 
Avant de penser à une cause psychologique, il faut éliminer une cause physiologique : 
· Une immaturité vésicale qui se manifeste par des troubles mictionnelles diurnes et nocturnes de type impériosité, pollakiurie et de petites fuites d’urine. Ces symptômes sont accessibles à un traitement anticholinergique  (ditropan dont les effets secondaires sont des effets atropiniques : sécheresse de la bouche, troubles visuels, diminution de la sécrétion lacrymale, tachycardie, céphalées, constipation, nausées)
· Un dérèglement hormonal dû à l’hormone antidiurétique qui est sécrétée la nuit et permet de ralentir la production d’urine et qui est déficient dans ce cas. Un traitement par Desmopressine serait adapté.
L’énurésie ne doit pas être traitée avant l’âge de 6 ans. La prise en charge doit fortement impliquer l’enfant et repose sur les mesures éducatives et hygiéniques en priorité et avant tout traitement médicamenteux : calendrier des nuits sèches qui permet à l’enfant de participer à sa propre prise en charge, ne pas trop boire en fin de journée, protéger le drap avec une alèse que l’enfant peut facilement nettoyer. 
Si ces mesures s’avèrent insuffisantes, on peut mettre en place un système d’alarme qui sont déclenchées lorsque l’enfant fat pipi. Ces systèmes peuvent être loués, achetés en pharmacie ou directement au fabricant. Ils ne sont pas remboursés par la sécurité sociale et ils sont souvent assez chers.
Ensuite il faut rechercher un facteur déclenchant même s’il s’agit d’une énurésie primaire, et si aucun traitement n’a fonctionné une prise en charge par un pédopsychiatre ou d’un psychologue est peut-être utile
Pour cette consultation nous avons bien vu qu’il s’agissait probablement d’un problème psychologique qui était au premier plan, même si nous avons tenté un traitement par anticholinergique. Nous leur avons proposé de les revoir rapidement pour ne pas attendre plus qu’il n’en faut (11 ans c’est déjà beaucoup) pour une prise en charge psychologique en cas d’échec du traitement. 
Quels sont les effets de Minirin® ? 
Une diminution du nombre de nuits mouillées de plus de 90% est observée chez environ 30% des enfants pendant le traitement. Et à l’arrêt on n’en dit rien…
Les effets indésirables de Minirin® les plus fréquents sont : des maux de tête, nausées, douleurs abdominales. Ils peuvent être les premiers signes de complications plus graves. S'ils surviennent, il faut prévenir votre médecin. 
Il est recommandé de bien respecter les précautions d'emploi qui sont mentionnées sur la notice de Minirin®.
En faisant les recherches pour ce cas j’ai remarqué qu’il y a très peu de documentations sur ce sujet et que souvent il s’agit d’une prise en charge psychologique et de l’enfant plus ou moins de sa famille dont le médecin traitant peut se charger.
Mon praticien l’a revu, il avait eu seulement 2 « accidents » sur le mois et demi, elle a represcrit le traitement pour un mois et lui a dit de tenir un agenda.
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/3c0bbc2c551f24192b7b98222ac52b64.pdf
vidal 2011
http://www.psychologies.com/Famille/Enfants/Epanouissement-de-l-enfant/Articles-et-Dossiers/Pourquoi-les-enfants-font-ils-pipi-au-lit/L-enuresie/7En-savoir-plus
Quelle validité pour cette référence à ta connaissance ? Très peu mais cela montre le peu d’informations valident que nous pouvons trouver.
Evaluation des systèmes d’alarme dans le traitement de l’énurésie nocturne primaire mono symptomatique, ANAES, Mars 2003.


Vaccination de Mr B, 40 ans :

Mr B vient en consultation pour sa vaccination de rappel de DTPolio en regardant son carnet de santé nous remarquons qu’il n’a pas été vacciné depuis plus de 20ans. Le maitre de stage avec qui je suis lui fait un rappel simple. La veille nous avions eu un cas similaire mais le maitre de stage avec lequel j’étais, avait fait le vaccin et en avait prescrit un autre dans 6 mois. Voyant 2 méthodes différentes pour un même problème, j’ai aussi interrogé un autre médecin généraliste du cabinet qui avait aussi une autre méthode, elle faisait une vaccination simple si cela faisait moins de 15 ans par contre elle faisait un rappel à 1 mois si cela était plus de 15 ans.
Devant cela j’ai donc décidé de me faire ma propre opinion et de me renseigner.
Que faire comme vaccination si le patient n’a pas eu de rappel du DTPolio depuis de 10 ans ?
Faut-il le considérer comme une personne n’ayant jamais eu de vaccin et faire une vaccination de rattrapage ?  (Soit une vaccination à 0, 2 mois puis 8-12 mois puis tous les 10ans)
Le calendrier vaccinal n’est pas clair sur ces cas-là j’ai donc décidé de joindre l’institut pasteur qui est la référence en matière de vaccination et leur poser directement la question : 
Pour un patient qui n’a pas été vacciné entre 10 et 20 ans, une seule injection suffit.
Par contre, si cela fait plus de 20ans, il y a 2 injections à 1 mois d’intervalle et un rappel à 1 an puis tous les 10 ans.
http://www.invs.sante.fr/beh/2011/10_11/beh_10_11_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Tableau_des_vaccinations_recommandees_chez_les_adultes.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Tableau_de_rattrapage_des_vaccinations_chez_les_personnes_qui_n_ont_jamais_ete_vaccinees.pdf
Institut Pasteur 0140613862

Semaine du 15 novembre
Mr O, 54 ans : test hemoccult
Mr 0 se présente à la consultation à la fois pour nous montrer des résultats biologiques et ensuite pour nous demander un test hemoccult car il vient de recevoir la feuille de la sécurité sociale. Il en avait déjà fait un il y a 2 ans mais il ne se rappelle pas comment on fait. On reprend donc avec lui la manière de prélever les selles en nous aidant du dessin explicatif, en lui expliquant qu’il faut le faire sur 3 selles consécutives, de mettre les étiquettes sur les prélèvements et d’envoyer sans timbrer dans l’enveloppe remise. Les résultats seront délivrés 3 à 4 semaines après l’envoi.
Nous profitons de ce test pour parler de son bénéfice. Il permet de diagnostiquer des cancers colorectaux en recherchant du sang dans les selles. Si ce test est positif, une coloscopie devra être effectuée. Nous lui indiquons, de plus, que la plupart du temps on retrouve à la coloscopie des polypes qui à long terme peuvent dégénérer en cancer d’où l’importance du dépistage.

Test Hémoccult :
1/ Pourquoi ? 
Troisième cancer le plus fréquent, avec 40 000 cas annuels en 2010 (53% chez l’homme), deuxième cause de mortalité par cancer après celui du poumon, soit 17 400 décès en 2010.
Age moyen du diagnostic en 2005 : 70 ans chez l’homme, 73 ans, chez la femme.
La maladie est donc fréquente, grave, un stade précoce est plus facilement traitable (une chirurgie suffit la plupart du temps). 
L’hemoccult est un test de dépistage, sensibilité de 50% et spécificité de 98%, il est peu couteux (moins de 10 euros) et assez simple à faire chez soi.
2/ Pour qui ?
Pour les hommes et les femmes entre 50 et 74 ans, qui n’ont pas d’antécédents personnels ou familiaux de cancer colorectal, de maladie inflammatoire chronique de l’intestin, de maladies génétiques telles que le syndrome de lynch ou une polypose adénomateuse familiale, ou qui ont des saignements macroscopiques ou qui ont eu une coloscopie depuis moins de 5 ans.
Cet examen est à faire tous les 2 ans.
3/ Comment ?
Il faut prélever 2 échantillons de selles (taille d’une lentille ou d’un grain de riz), sur 3 selles consécutives, avec à chaque fois 2 spatules différentes pour 2 échantillons d’une même selle.
La lecture est faite en périphérie du prélèvement, si celui-ci est trop large, la lecture est impossible.
Le délai entre la première et la 3eme selle est au maximum de 9 jours.
Toujours écrire les dates des prélèvements.
Envoyer le tout à l’adresse indiquée sur l’enveloppe.
Les résultats parviendront directement au domicile
Quel est le taux de réalisation de l’hémoccult dans le département et pour ton praticien ?
- le taux de participation se basant sur le nombre d'invitations envoyées:   23% pour l'année 2011
- le taux se basant sur la population INSEE 50-74 ans: 19% 
- Quant à  la participation au dépistage organisé dans le 19ème, arrondissement de mon praticien : 9.2% pour 2010. Pour mon praticien, nous n’avons pas trouvé la valeur sur le site Améli.

Vérifiez vous chez tous les patient de 50 à 74 ans qu’ils l’ont fait ou vous reposez vous sur la SS ? On vérifie chez tous les patients.

Situation du cancer en France en 2010 par l’institut national du cancer.
http://www.e-cancer.fr/les-cancers/cancers-du-colon/points-cles
http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/201-depistage-gratuit-du-cancer-colo-rectal
http://www.adk92.org/cancer-colon-test-hemoccult.asp

L’enfant P, 8 ans : angine
Première consultation seule, un peu à l’improviste, car la mère de l’enfant pensait que les consultations étaient sans RDV. Je vois donc son fils, qui vient pour une dysphagie depuis 3 jours associée à une toux grasse. La mère ne parle pas très bien français mais l’enfant est assez grand pour bien m’expliquer le problème. Il a eu de la fièvre la veille au soir à 38.5°, pas d’autre signe associé, il arrive quand même à s’alimenter, son état général n’est pas altéré, pas de rhinorrhée.
Je commence donc à l’examiner : auscultation cardio-pulmonaire sans anomalie, tympans sains et je découvre une angine érythémato-pultacée bilatérale. Je décide de faire un TDR en expliquant à l’enfant que je vais « gratter » un peu au fond de sa gorge avec un petit coton tige, que cela ne fait pas mal mais que ce n’est pas très agréable. Pendant que je lui explique je prépare la solution.
Le test était négatif, j’explique alors à sa mère qu’il s’agit d’un virus qu’il n’y a pas de nécessité de prendre des antibiotiques, que la toux est aussi secondaire à ce virus et que les poumons « sont biens ». Je lui prescrits simplement du Paracétamol, tout en cherchant la posologie exact pour cet enfant de 18kg, car c’est la première fois que je prescrivais en sachet.
La mère m’a demandé s’il pourrait aller à l’école le lundi (nous étions le vendredi), je lui ai dit qu’avec le WE cela devrait aller mieux et que si lundi la situation ne s’était pas améliorée, il faudrait qu’elle revienne.
Le Test de Diagnostic Rapide (TDR) d’une angine streptococcique :
Le TDR est à faire à tout enfant avec une angine ou à toute personne de plus de 15 ans qui présente un score de Mc Isaac >= 2.
Score de Mc Isaac :                       Température > 38 ° : 1 pt
Absence de toux : 1 pt
Adénopathie(s) cervicale antérieure douloureuse(s) :1 pt
Augmentation de volume ou exsudat amygdalien : 1 pt
Age : 3 à 14 ans : 1 pt
15 à 44 ans : 0pt
≥ 45 ans : -1 pt
Il permet de différencier angine non streptococcique à une streptococcique qui nécessite une antibiothérapie. Ce test est simple à réaliser, il prend peu de temps, moins de 10min, il a une sensibilité supérieure à 90%, une spécificité supérieure à 95%, une valeur prédictive négative supérieure à 96% et positive à 90%.
Mon ressenti : pour cette première consultation seule, je n’étais pas trop stressée car j’avais rencontré le même motif avec mon maitre de stage et j’avais déjà fait un TDR. Le moment le plus gênant était au moment de devoir prescrire, sachant que je ne connaissais pas la posologie des sachets pédiatriques de paracétamol, j’ai dû d’abord calculer sa dose soit 15mg/kg toutes les 4h, chez lui cela faisait pratiquement 280mg, j’ai ensuite cherché dans le vidal les différentes posologies et j’ai trouvé 300mg. Cela m’a pris un peu de temps et devant les parents c’est toujours un peu plus embêtant car ils peuvent penser qu’on ne sait pas ce qu’on fait. Heureusement, la mère a été très gentille et n’a pas posé de question sur le pourquoi je cherchais.
Paracétamol sachet : (Vidal) Paracétamol suppo : 
100mg pour enfant de 6 à 8kg (3-9 mois)                         100mg pour 3 à 8kg (naissance à 9m)
150mg pour 8 à 12kg (6 à 24 mois)                                  150mg pour 8 à 12kg (6 à 24m)
200mg pour 12 à 16kg (2 à 5 ans)                                     200mg pour 12 à 16kg (2 à 5 ans)
300mg pour 16 à 30kg (4 à 11 ans)                                   300mg pour 16 à 24kg (4 à 9 ans)
perso je pense que pour pouvoir ne pas prescrire sur une angine purulente il faut expliquer aux patients et sa famille si c’est un enfant : si le test est négatif c’est un virus, vous échappez à l’AB qui serait inefficace + effets II, s’il est + il est conseillé de prendre des AB efficaces contre le strepto et montrer les barres rouges sur la boite des TDR=> En effet, c’est ce que je fais habituellement, je leur montre avec la boite les 3 cas possible. Dans ce cas-là, c’était plus difficile car la mère avait plus de mal à comprendre, mais l’aide du schéma facilite la communication. Je ne reparle pas de l’étude PAAIR car j’en parle dans une autre trace.
http://www.infectio-lille.com/diaporamas/NV/angines-duacai09-viget.pdf
http://www.infectiologie.com/site/medias/JNI/JNI06/CP/cp8-Schweckler.pdf
http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/votre-caisse-eure/nos-services-et-imprimes/test-de-diagnostic-rapide-de-l-8217-angine_eure.php


Mme F, 31 ans : accident de travail 
2ème consultation seule dans la même journée, elle a eu un AVP plus tôt dans la matinée alors qu’elle allait chez un client. Cliniquement, elle présentait simplement des contractures musculaires. 
Nous avons remplis ensemble 2 documents : 
· Certificat initial descriptif : date et entête

Je soussignée Dr Cohen Elena déclare avec examiner Mme F, née le, qui déclare avoir eu un AVP ce jour. Cliniquement elle présente des contractures para vertébrales dorsales bilatérales et du trapèze droit. Il n’y pas de limitation des amplitudes articulaires, ni de douleur à la palpation osseuse.
Il s’agit d’un accident de travail.
Il n’y a pas d’interruption temporaire de travail.
Je prescris des antalgiques, Paracétamol.
Signature + tampon

· Déclaration d’accident de travail : cocher initial, nom et prénom de la patiente, constatations médicales, ici pas d’arrêt de travail mais soins pendant 10 jours, date et signature.
Le plus compliqué a été d’expliquer la suite à la patiente, c’est-à-dire qu’elle devait voir son employeur afin qu’il puisse déclarer l’accident à la sécurité sociale et lui remette la feuille d’accident de travail afin qu’elle n’avance pas les soins. Mais elle avait peur car son employeur parle très peu français et qu’il n’est pas habitué à ce système, du coup elle me redemandé à chaque fois comment faire, à la fin je me suis demandée si je lui expliquée bien et si je ne racontais pas n’importe quoi. Heureusement, mon maitre de stage est venu à la fin de la consultation pour lui réexpliquer ce que je venais de dire (finalement ce que je disais été juste). Il aurait fallu que j’ai plus confiance en moi et elle aurait peut être compris plus rapidement.
http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/feuilles-de-soins/l-accident-du-travail.php
http://www.travail-emploi-sante.gouv.fr/informations-pratiques,89/fiches-pratiques,91/sante-conditions-de-travail,115/l-accident-du-travail-l-accident,1055.html



Semaine du 21 Novembre

Adrien 12 mois : supplémentation vitaminique
Adrien est amené par son papa pour un vaccin, qui en profite à la fin de la consultation pour nous demander de la vitamine D qu’il n’a plus.
Vitamine D chez l’enfant :
Les préparations pour nourrissons et le lait maternel ne sont pas assez riche en vitamine D par rapport au besoin de l’enfant qui sont de : 
· peau claire 1000 UI/j
· peau exposée au soleil 1500 UI/j
· peau pigmentée 2500 UI/j
Cette supplémentation se fait jusqu’à l’âge de 24 mois.
Plusieurs possibilités : Zyma D (vitamine D3) 4 gouttes pour des enfants à peau claire, 6 gouttes pour les peaux pigmentées, ou Uvestérol (vitamines ADEC) dose n°1 pour les peaux claires, dose n°2 pour les autres.

udsmed.u-strasbg.fr/emed/courses/MODULE03A/.../ITEM_34.pdf?...
Cours santé de l’enfant, alimentation de l’enfant 1 à 18 mois, dmg paris 7

Mr D, 34 ans : règles hydiéno-diététiques
Mr D se présente avec ses analyses de sang. On retrouve des triglycérides à 1,89 g/l, un LDL à 1,89 g/l et un HDL à 0,45 g/l. Nous lui expliquons les règles hygiéno-diététiques qu’il faudra faire dans un premiers temps et on fera un contrôle de la biologie dans 3 mois
Règles hygiéno-diététiques : 
Elles sont le premier traitement pour la dyslipidémie en prévention primaire.
Il faut : 
· limiter les apports d’acides gras saturés (graisses d’origine animale) donc préférer des huiles végétales comme l’huile d’olive, de colza…
· augmenter l’apport d’acides gras polyinsaturés oméga 3 donc consommer du poisson
· augmenter la consommation de fibres et de micronutriments donc manger des fruits, des légumes et des produits céréaliers
· limitation de cholestérol alimentaire donc éviter de manger trop d’œufs, charcuterie…
· limitation de la quantité d’alcool, 3 verres maximum par jour pour les hommes, 2 pour les femmes, avec au moins un jour par semaine sans alcool.
· Corriger une sédentarité excessive, marche de 30min trois fois par semaine.
Nous lui avons remis en plus de ces conseils donnés à l’oral, un livret La santé vient en mangeant par le programme nationale nutrition santé
Prise en charge thérapeutique des dyslipidémies, recommandations Afssaps, mars 2005
Cours dyslipidémie régime, dmg paris 7
	
Inaya 5 mois : prophylaxie antipalustre
Inaya vient amenée par sa mère pour sa 3ème injection de DTPolio + HiB. Ils partent aux Comores la semaine suivante, on prescrit donc une prophylaxie pour Inaya. Elle pèse environ 6kg  et habituellement ce qu’on donne aux nourrissons comme prophylaxie est de la nivaquine + paludrine hors la paludrine ne se prescrit pas en dessous de 9kg. Nous étions donc embêtées car nous ne savions pas ce qu’il fallait donner à cet enfant qui pesait moins de 9 kg. Nous avons cherché sur internet et nous avons trouvé que la Malarone pouvait être donnée pour les enfants de 5 à 11kg, en l’absence de formes pharmaceutiques adaptées disponibles, elle peut être utilisée hors AMM en coupant les comprimés.
Nous avons donc prescrit un demi comprimé de 62.5mg de Malarone à commencer la veille du départ et à continuer 7 jours après le retour, et nous avons écrit hors AMM sur l’ordonnance. Nous avons aussi rappelé les autres mesures à la mère : anti moustiques, vêtements longs…
Prophylaxie anti palustre nourrissons et enfants : 
1/ La Chloroquine (Nivaquine) pour une personne de moins de 50 kg, la dose est de 1.5mg/kg/j. Elle est à poursuivre pendant 4 semaines après le retour. Pour les pays du groupe 1 et en association avec le Proguanil pour le groupe 2.
2/ Le Proguanil (Paludrine) à partir de 9kg à la dose de 3mg/kg/j. Il sera poursuivi pendant 4 semaines après le retour. En association avec la chloroquine pour les pays du groupe 2.
3/ L’association Atovaquone-Proguanil (Malarone) : 
- Pour les enfants de 5 à 11kg, prescription hors AMM. 
- Pour les enfants de 11 à 40kg, Malarone enfant
A poursuivre pendant 7 jours après l’arrivée. Pour les pays du groupe 3.
4/ La Méfloquine (Lariam) : pour les enfants de moins de 45kg, la dose est de 5mg/kg/semaine. Le comprimé est quadriséquable, donc il est difficile de donner ce traitement pour les enfants de moins de 15Kg. La prise se fait une fois par semaine, il faut commencer le traitement 10 jours avant le départ et être poursuivie pendant 3 semaines après le retour. Pour les pays du groupe 3.

5/ La Doxycycline est contre indiquée chez les enfants de moins de 8 ans. La dose est de 50 mg/j pour les enfants de moins de 40kg et de 100 mg/j pour les autres. Le traitement sera poursuivi jusqu’à 4 semaines après le retour. Pour les pays du groupe 3.

Recommandation voyageur 2010, BEH, InVS :http://www.invs.sante.fr/beh/2010/21_22/beh_21_22_2010.pdf


Mme V, 42 ans : pneumopathie et allergie à l’augmentin
Cette patiente se présente alors qu’elle a vu SOS médecin la veille car elle toussait depuis plusieurs semaines et qu’elle avait désormais de la fièvre. Il lui a prescrit de la Pyostacine 2g/j et une radiographie du thorax. Je la vois donc avec le résultat de cette radio qui montre un foyer pulmonaire de la base droite. Je décide donc de la mettre sous amoxicilline et elle me dit qu’elle est allergique à l’Augmentin (chose qui n’était pas notifiée dans son dossier, je le rajoute) et là je savais que je devais lui mettre de la Pyostacine mais je n’étais pas sur de la dose. J’ai donc cherché rapidement sur le site AntibioClic  et j’ai vu que la dose était de 3g/j pendant 10jours, ce que je lui ai donc prescrit tout en lui disant que si elle avait toujours de la fièvre 48-72h après la prise d’antibiotiques qu’elle n’hésite pas à nous rappeler.
Peux-tu me dire quel est le spectre de la pyostacine, de l’amoxicilline et à quoi sert de rajouter de l’acide clavulanique ?
Le spectre de l’amoxicilline comprend les cocci gram + et -, les bacilles gram + et certains gram -, mais est inactivée par les penicillinases d’où la nécessité d’ajouter de l’acide clavulanique qui permet de les inactiver.
Celui de la pyostacine comprend les cocci gram + (principalement contre le staph) et -, et les bacilles gram +.

Antibiogarde édition 2006
http://antibioclic.com/


Apolline, 6ans : orthophoniste
Apolline se présente à la consultation avec sa mère car la maitresse a demandé un bilan orthophonique car elle trouvait qu’elle zozotait. Ne sachant plus ce que je devais prescrire comme ordonnance je demande à mon maitre de stage.
J’ai donc prescrits : Bilan orthophonique et rééducation si nécessaire.
J’ai donné un numéro d’orthophoniste à la mère pour qu’elle puisse prendre RDV. 
Durant la consultation, Apolline a beaucoup parlé, j’ai trouvé ce trouble très léger, mais j’ai expliqué à la mère que c’était l’orthophoniste qui déciderait du nombre de séances qu’il faudrait après le bilan.
L’orthophonie dans les troubles spécifiques du langage oral chez les enfants de  3 à 6 ans, HAS Mai 2001

Mme P, 36ans : Traumatisme du doigt
Mme P consulte en urgences car elle vient de se coincer le doigt entre 2 portes. Elle présente une plaie de l’ongle du 5eme doigt de la main gauche avec une probable fracture de P3. J’essaie d’évaluer la sensibilité et la motricité mais la patiente est trop douloureuse. Elle présente de plus un hématome important de la pulpe. Je décide donc de l’adresser aux urgences pour qu’elle ait une prise en charge adaptée. 
Voici le courrier que je lui ai remis : 
Cher confrère,
Merci de prendre en charge Mme P qui présente un traumatisme du 5eme doigt de la main gauche avec une plaie de l'ongle +/- fracture de P3. La sensibilité et la motricité n'ont pu être évaluées devant la douleur importante.
Merci de ce que vous ferez pour elle.
Cordialement.
Dr COHEN
=> Je l’ai revu le lundi (consultation le vendredi) en fait elle avait bien une fracture ouverte de P3, avec une plaie de l’ongle qu’ils ont recousu. Je lui ai prolongé son arrêt de travail d’une semaine, sachant qu’elle était serveuse dans un restaurant.
Ça sera insuffisant probablement =>Apparemment pas car elle n’est pas revenue.
Sais-tu évacuer un hématome sous unguéal (quand il n’y a pas de fracture ou de grosse plaie ?) =>Je connais la théorie mais je n’aie pas encore eu l’occasion de le faire.


Mathieu 13 mois : GEA
Les parents de Mathieu avaient initialement appelé au cabinet pour nous expliquer que leur fils avait des selles très liquides et qu’il vomissait depuis 48h, il avait en plus perdu une taille de pantalon. Nous leur avons conseillé d’aller directement aux urgences pédiatriques devant la suspicion de déshydratation importante. 1h plus tard, ils nous rappellent, les urgences sont bondées, ils leur ont dit d’aller voir leur médecin. Je le vois donc en urgence. Son état m’inquiète moins en le voyant, en effet, Mathieu joue tranquillement dans la salle d’attente, il sourit. Je l’examine, son ventre est souple, indolore, il joue avec moi, son état général est rassurant. Je le pèse, il a en effet perdu 400g en 6 jours. Les parents avaient essayé le Racécadotril mais Mathieu ne le prenait pas. 
Je leur prescrit donc des solutés de réhydratation orale en leur expliquant comment faire : diluer un sachet dans 200ml d’eau, à garder au réfrigérateur pendant une durée maximum de 24h, à donner systématiquement toutes les 15-20min, afin de fractionner la prise.
Pour l’alimentation, je leur dis de lui donner des compotes de pommes, de la purée de carottes et du riz. Mais que le plus important dans un premier temps ce sont les SROs.
Je leur ai dit de nous rappeler le lendemain si Mathieu refuse les SROs et de nous rappeler le lundi (J3 post consultation) pour nous donner des nouvelles, même si tout va bien.
Finalement, ils n’ont pas appelé le lendemain.
Mais lundi, ils nous ont appris qu’ils avaient été aux urgences pédiatriques le dimanche car cela n’allait pas mieux, et ils ont repris RDV pour le mardi afin de peser Mathieu, mais ils l’ont annulé dans la matinée.





Semaine du 28 Novembre

Yvan, 8 mois : bronchiolite
Yvan vient avec sa mère au cabinet pour la première fois. Il est suivi habituellement à la PMI. Depuis 3-4 jours, il tousse et il est enrhumé. Il est en bon état général, il joue, sourit, cliniquement, je retrouve des sibilants à l’auscultation pulmonaire, il n’y a pas de signe de lutte respiratoire. Le reste est sans particularité mis à part un jetage postérieur, le poids est stable (il avait été pesé 72h auparavant). Il s’agit d’un premier épisode de bronchiolite.
Première bronchiolite que je vois au cabinet. Je réexplique à la mère comment faire pour bien laver le nez au sérum physiologique. Je lui ai prescris aussi de la kiné respiratoire s’il est plus encombré dans les jours qui suivent.


Bronchiolite :
Infection virale le plus souvent secondaire au virus respiratoire syncitial VRS, fréquente, chez les nourrissons de 1 mois à 2 ans. 
Cliniquement, l’enfant présente une rhinopharyngite initiale puis une dyspnée avec un freinage expiratoire. L’auscultation retrouve des crépitants chez les jeunes nourrissons puis après un an, des sibilants expiratoires.
Evolution favorable dans la plupart des cas avec disparition de l’obstruction en 8-10 jours, la toux peut persister plus de 15 jours.
Critères d’hospitalisation : 
· altération importante de l’état général (aspect « toxique »)
· apnée, cyanose
· fréquence respiratoire > 60/min
· âge < 6 semaines
· prématuré < 34 SA, âge corrigé < 3mois
· pathologie cardiaque ou pulmonaire sous-jacente
· Sat < 94%
· Déshydratation avec perte de poids > 5%, troubles digestifs (diarrhée, vomissement)
· Difficultés psychosociales
· Troubles ventilatoires détecté par la radio

Traitement symptomatique avec désobstruction nasopharyngée avant les repas, fractionnement des repas, +/- épaississement des biberons. Le bébé doit être couché en position proclive dorsal à 30°, arrêt du tabagisme passif. La prescription de kiné respiratoire n’est pas automatique, elle dépend de l’état clinque de l’enfant, elle consiste en une désobstruction bronchique.
Il faut bien expliquer aux parents l’importance du lavage des mains pour éviter la transmission.

Heureusement, cette consultation a été faite en supervision indirecte, car la mère, très inquiète, me posait pleins de questions auxquelles je n’avais pas toujours les réponses mais mon maitre de stage a pu m’aider lorsque je ne savais pas. Nous avons aussi expliqué à la mère les signes qui devaient la faire reconsulter (l’enfant ne joue plus, grognon, geignement, malaise, gêne respiratoire importante…).

Conférence de consensus, Prise en charge de la bronchiolite du nourrisson, septembre 2000, ANAES
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/bronchio.pdf

Mme F, 30 ans : toux chronique 
Elle se présente à la consultation car depuis 4-5 ans, elle a tous les ans 1 ou 2 épisodes de toux durant plus 3 semaines. Son ancien médecin l’avait adressé à un allergologue-pneumologue qui ne trouvait pas nécessaire de faire des tests allergiques car « ça n’y ressemblait pas ». Les EFR n’ont pas retrouvé de trouble ventilatoire. Elle a été vue aussi par un ORL qui n’a rien retrouvé. 
Et donc elle revient ce jour car elle tousse depuis plus de 2 semaines, cela la réveille la nuit.
Elle n’a pas d’antécédent particulier et ne prend aucun médicament. L’examen clinique est strictement normal.
Devant cette toux chronique, nous décidons de prescrire une radio de thorax qui n’avait jamais été faite et nous lui prescrivons un traitement contre le reflux gastro-oesophagien.

Toux chronique :
Il s’agit d’une toux de plus de 8 semaines. La radio de thorax doit être systématique. Si celle-ci est normale et qu’il n’y a pas d’autre symptôme, ou de prise de médicament ou de tabagisme passif ou actif, on fait tout d’abord un traitement d’épreuve d’un jetage postérieur par décongestionnant nasal. Si échec de ce traitement, il faut prévoir des EFR à la recherche de trouble ventilatoire (asthme principalement). S’ils sont normaux, on suspecte un RGO et soit on organise une pH-métrie des 24h soit on démarre directement un traitement d’épreuve à double dose. Si cela ne marche toujours pas, on adresse le patient à un pneumologue.
Toux chronique, polycopié national de pneumologie, item 336
Toux chronique de l’adulte : la radiographie de thorax oriente vers 3 diagnostics, Paul LÉOPHONTE, Laurent LACASSAGNE, Service de pneumologie, hôpital Rangueil, 31403 Toulouse cedex 04

Semaine du 5 Décembre

Rachid 18 mois : OMA
Ce petit garçon vient accompagné de sa maman car depuis 4 jours il a de la fièvre sans autres signes associés mis à part une rhinorrhée. En l’examinant, je découvre un tympan gauche bombé, avec une disparition des reliefs, de couleur jaune purulent. Le droit est sans anomalie on voit bien le triangle lumineux.
On l’a traité par orelox une dose poids 2 fois par jour pendant 8 jours.
Les otites moyennes aigues : 
L’examen des oreilles se fait chez tout enfant de moins de 4 ans qui présente :
· une fièvre
· une infection des voies aériennes supérieures
· agitation, pleurs ou cris douloureux la nuit
· symptômes digestifs
Et chez l’enfant de plus de 4 ans devant toute fièvre, otalgie ou otorrhée.
Le diagnostic se fait à l’otoscope. On retrouve une perte de relief des osselets et du triangle lumineux, ainsi qu’un tympan opaque ou jaune au stade pré-perforatif. Ceci signe une otite moyenne aigue.
Le germe le plus fréquemment en cause est l’haemophilus influenzae puis le pneumocoque. 
Une antibiothérapie est systématique chez les enfants de moins de 2 ans pendant 8 jours. Chez les enfants de plus de 2ans, une antibiothérapie pendant 5 jours est recommandée si la symptomatologie est bruyante, sinon une réévaluation se fera dans les 48-72h.
Si on s’oriente vers un pneumocoque (otalgie intense, fièvre > 38,5°), on prescrira de l’amoxicilline-acide clavulanique en 1ere intention ou du cefpodoxime-proxetil. Si on s’oriente vers un haemophilus (association avec conjonctivite) se sera le cefpodoxime-proxetil en 1ere intention puis l’amoxicilline-acide clavulanique.

Ah les tympans, c’est le plus dur en pédiatrie, de bien les visualiser, la plupart du temps on voit la moitié ou on ne voit rien, l’enfant s’agite, on voit encore moins. Plus on en visualise mieux c’est. Ce cas était vraiment typique, un « cas d ‘école » d ‘après mon maitre de stage, et je suis bien contente d’avoir trouvé cette OMA, comme sur les photos.
=> De nouvelles recommandations sont sur le point de sortir qui préconisent comme traitement de première intention de l’amoxicilline à 100mg/kg en 2 fois par jour pendant 5 jours.

http://www.uvp5.univ-paris5.fr/campus-pediatrie/cycle2/poly/2400fra.asp

Mme H, 50 ans : Paresthésies
Mme H s’est présentée au cabinet en fin d’après-midi en urgences car ce midi, elle a présenté brutalement une sensation vertigineuse associé à des paresthésies de l’hémicrane gauche, de la face et du bras du même côté. Lorsque je la vois 4h après il persiste seulement des paresthésies de l’hémiface. Son examen clinique est strictement normal, principalement l’examen neurologique, il n’y a pas de déficit sensitivo-moteur, pas de syndrome cérébelleux statique ou cinétique, ROT présents bilatéraux et symétriques et RCP indifférents. Cette patiente a pour seule ATCD un cancer du sein traité par tumorectomie et radiothérapie en rémission depuis 2004.
Devant ce tableau atypique, je ne me voyais pas lui dire « ce n’est rien ». Je lui explique les différentes hypothèses : migraine avec aura mais il n’y a pas de céphalées, un AVC pour lequel il faudrait une imagerie, ou autre. Je lui raconte une histoire similaire d’une patiente que j’avais en hospitalisation lors de mon ancien stage qui avait présenté le même type de symptômes pour lequel nous n’avions rien retrouvé. 
Dans ce cas on peut difficilement se passer d’une imagerie cérébrale pour éliminer le plus urgent, l’AVC, j’en discute donc avec mon maitre de stage qui est d’accord avec moi et elle m’explique, en plus que cette patiente vient rarement pour « de petites choses, elle vient quand ça ne va pas vraiment ».
Je l’ai donc adressé aux urgences. Elle m’a rappelé le lendemain pour me dire qu’ils l’avaient hospitalisée, qu’elle avait eu un ECG et un scanner cérébral qui étaient normaux et qu’elle allait avoir une IRM cérébrale et peut-être un EEG. Finalement, je me suis dis que nous avions bien fait. 



Paul 10 ans : obésité
Paul est accompagné de sa mère pour une otalgie qui est finalement secondaire à une rhinopharyngite. Je profite de cette consultation pour reparler du poids de Paul, en effet, il avait été vu pour la dernière fois en mars mais il n’y avait pas eu de discussion sur le poids. La dernière consultation où le poids avait été discuté été en juin 2010 il faisait à cet époque 49,78 kg pour 140 cm à 9 ans.
Il fait désormais 62 kg pour 150,5 cm, soit un BMI à 26,8. Sa mère me dit que cet été, il avait un BMI à 29. Il est suivi au REPOP de Robert Debré, mais il ne veut pas y retourner car une gastro entérologue lui a fait des remarques qu’il n’a pas appréciées. Sa mère me dit qu’elle va peut-être aller avec lui plutôt à Necker car ils ont un ami qui est suivi là bas. Il me dit qu’il fait du sport, tennis et foot, avec des amis à l’école. Il est en CM1, ça se passe bien. 
Ensuite, on parle de ce qu’il mange. Il aime beaucoup les légumes verts mais c’est toujours avec de l’huile d’olive, « syndrome méditerranéen » dixit sa mère. Mais elle me dit aussi qu’elle ne retrouve plus de papiers de gâteaux  sous le lit, qu’ils ont arrêté le fromage le soir et qu’il en prend désormais le matin. 
Je lui explique que le but n’est pas qu’il fasse un régime, mais qu’il ait une alimentation équilibrée, qu’il grandisse sans plus trop prendre de poids.

L’obésité de l’enfant :
On parle d’obésité infantile pour un IMC supérieur au 97ème percentile, et d’un surpoids pour un IMC entre 90 et 97.


L’excès de poids touche 16% des jeunes de 2 à 17 ans et l’obésité concerne 5% d’entre eux.
Il existe de nombreux facteurs de risque : 
· La susceptibilité génétique : risque d’obésité x3 si un des parents est obèse et par 5 si les deux le sont
·  Les facteurs environnementaux : l’alimentation et la sédentarisation
· Les facteurs socio-économiques

Cet obésité entraine de nombreuses complications similaires à celles des adultes : pathologies cardio-vasculaires, anomalies du métabolisme lipidique et diabète, respiratoire, ostéo-articulaire, morphologique. Mais aussi des conséquences psychologiques d’ordre social.


Il faut alors jouer sur 3 tableaux : 
· L’alimentation avec une modification du comportement alimentaire à l’aide d’une diététicienne sans réelle restriction alimentaire. Il faut responsabiliser l’enfant face à l’alimentation.
· L’activité physique en l’augmentant et en luttant contre la sédentarité 
· Prise en charge psychologique avec thérapies familiales ou thérapies comportementales.
Quand j’ai reparlé de la consultation avec mon maitre de stage, je me suis rendu compte qu’il y a certains points que je n’ai pas abordé avec Paul. Je ne lui ai pas demandé ce qu’il ressentait par rapport à son poids, est-ce qu’il a envie d’en perdre ou pas. Mais j’ai essayé d’abordé tous les thèmes : l’école, le sport et l’alimentation.
Et je n’ai pas « osé » reprendre tous les points (comme l’histoire de son obésité, rechercher les signes de complications…) car il est déjà dans une structure qui s’occupe de cela (REPOP).

Prise en charge de l’obésité de l’enfant et de l’adolescent, HAS, septembre 2003
www.insee.fr/fr/insee_regions/idf/themes/dossiers/sante/.../sante_chap7.pdf
http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/corpus/disciplines/pedia/nutricroiss/267b/lecon267b.htm



Semaine du 12 décembre

Mme P, 26 ans : explication DIU
Mme P vient pour la première fois au cabinet. Elle souhaiterait qu’on lui parle des autres moyens de contraception que la pilule et principalement du stérilet qui lui a été refusé par sa gynécologue. Son dernier frottis date de moins de 2 ans et était normal, elle a un ami régulier, avec lequel il utilise simplement la pilule comme moyen de contraception. Nous lui expliquons qu’il n’y a pas de contre-indication au stérilet chez la nullipare et nous lui expliquons le mécanisme.


Les Dispositifs intra-utérins : 
Indice de pearl entre 0,3 et 2, soit un risque maximum que 2 femmes sur 100 soient enceintes sur une durée de 1 an.

2 types de DIU : 
· au cuivre, le plus fréquent. Nova T, UT 380, TT 380. Utilisation pendant 5 ans. Actions multiples : au niveau de l’endomètre (réaction inflammatoire) et de la glaire cervicale (diminution de la mobilité des spermatozoïdes) 
· au progestatif, Mirena, principalement pour les patientes présentant des ménorragies ou une dysménorrhée. Utilisation pendant 5 ans. Ce DIU entraine une atrophie endométriale et une raréfaction de la glaire.
Contre-indications : 
· absolues : grossesse, infection génitale haute, trouble de la crase sanguine pour ceux en cuivre, cardiopathie valvulaire
· relatives : anomalies de la cavité utérine, traitement anticoagulants, ATCD de GEU, partenaires multiples, maladie de Wilson pour ceux en cuivre.
Avant la pose : 
Principalement, pour les nullipares, il faut prévoir une échographie utérine à la recherche de malformations.
La pose se fait dans les 7 jours après les règles, car le col est plus ouvert à cette période.
Les ennuis mineurs : 
· ménorragies, spotting ou métrorragies
· leucorrhées
· dysménorrhée pour les DIU en cuivre
Les complications : 
· l’expulsion dans les 3 premiers mois après la pose, peu fréquent moins de 5%
· perforation très rare 1,2 pour mille
· infections génitales, principalement dans les jours après la pose, 3 à 9%
· risque de grossesse intra et extra-utérine
Cette patiente est donc repartie avec une ordonnance pour faire l’échographie utérine, une pour le DIU et elle nous rappellera pour prendre RDV pour la pose en fonction de son cycle.


Elle avait plusieurs questions à nous poser : 
· Est-ce que nous sommes protégés dès la pose ou il faut une autre protection les premiers jours ? Non vous n’en avez pas besoin vous êtes protégés dès la pose comme il s’agit d’une protection mécanique.
· Comment cela se passe si je veux tomber enceinte ? Il suffit simplement d’enlever le dispositif et vous pourrez tomber enceinte par la suite.
· Comment savoir si j’ai une infection ? Vous surveillez, principalement dans les jours qui suivent la pose, s’il y a de la fièvre, des pertes anormales, malodorantes. Dans ce cas-là, vous nous consultez rapidement.
=> Nous l’avons revu un mois après pour lui mettre, il n’y a eu aucun souci à la pose ni dans les jours suivants. Nous la reverrons dans un mois pour un frottis.
CNGOF, contraception, item 27, oct 2007


Semaine du 19 décembre

Mme K, 56ans : explications Ventoline
C’est la 3ème fois que nous voyons en consultation Mme K, qui se plaint d’une toux qui est principalement irritative. Nous lui avions prescrit un antihistaminique mais sans effet. 
Elle revient donc nous voir et nous explique qu’il y avait un médecin au Congo, d’où elle vient, qui lui avait prescrit de la Ventoline, mais elle nous dit que ça ne marche pas. 
Par chance elle a l’inhalateur avec elle, on lui demande donc de nous montrer comment elle fait. Et là nous comprenons tout de suite pourquoi ça ne fait pas d’effet. En effet, nous voyons tout le produit ressortir par sa bouche, en fait, elle n’inhale rien. 
Nous commençons par lui expliquer comment bien respirer. On expire profondément tout l’air des poumons, puis on inspire de même. Déjà cette première étape n’était pas facile à lui faire comprendre.
Ensuite, on lui explique que la bouche doit être tout autour de l’embout, pour qu’il n’y ait pas de produit qui ressorte et au moment où elle appuie il faut inspirer.
Elle s’est entrainée plusieurs fois dans le cabinet, et finalement elle a réussi.

Mon avis : Je venais d’avoir le cours sur l’asthme et la BPCO avec comment expliquer au patient l’inhalation et en effet, en pratique, ce n’est pas si facile. Dans ce cas, c’était une chance qu’elle ait son inhalateur sur elle car on aurait pu penser que le traitement était inefficace alors que probablement pas.

Semaine du 26 décembre


Mr H, 33 ans : sinusite frontale  et maxillaire.
Mr H se présente ce jour, car il a des céphalées importantes, surtout au changement de position depuis 24h associées à une rhinorrhée. Cela lui fait extrêmement mal, il se tient la tête durant tout l’interrogatoire. Il n’y a pas de nausée, ni de vomissement, ni de photophonophobie.
Il faut savoir de plus qu’il était venu il y a 48h pour découverte d’un zona intercostal pour lequel il est sous Aciclovir.
A l’examen clinique, je ne retrouve pas de syndrome méningé, la nuque est souple. Par contre, il existe une douleur vive à la pression des sinus frontaux et maxillaires.
Nous décidons de le mettre sous Amoxicilline-acide clavulanique 1g trois fois par jour pendant 10 jours, sans corticothérapie à cause de son zona ni d’aspirine mais du paracétamol.

Quand traiter une sinusite par antibiotiques ? 
On pensera à une origine bactérienne par la présence d’au moins 2 critères parmi les 3 suivants :
· La persistance ou l’augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un traitement symptomatique depuis 48h
· Le type de douleur : son caractère unilatéral, son augmentation lorsque la tête est penchée en avant, son caractère pulsatile, son acmé en fin d’après-midi ou la nuit.
· L’augmentation de la rhinorrhée et l’augmentation de la purulence de celle-ci. Surtout si unilatéral.


Indication de l’antibiothérapie : 
Elle n’est pas indiquée d’emblée pour les sinusites maxillaires aigues purulentes, quand les symptômes sont diffus, bilatéraux, d’intensité modérée, dominés par une congestion. Il faudra réévaluer le patient si les symptômes persistent ou s’ils s’aggravent.
Par contre, l’antibiothérapie est recommandée si le diagnostic de sinusite aigue maxillaire purulente est établi sur les critères ci-dessus, ou en cas d’échec d’un traitement symptomatique ou de complications, mais aussi dans le cas particulier d’une sinusite unilatérale à point de départ dentaire.
Pour le cas des sinusites frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale, l’antibiothérapie est toujours indiquée.

Pour une sinusite maxillaire, on choisira soit l’amoxicilline-acide clavulanique 1g 3 fois par jour pendant 7 jours, soit cefuroxime-axetil 500mg par jour en 2 prises pendant 5 jours.
Pour une sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale, on prendra de l’amoxicilline-acide clavulanique aux mêmes doses.
Si le patient est allergique à la pénicilline, on choisira la Lévofloxacine à 500mg/j en 1 prise pendant 7 jours.

Antibiothérapie par voie générale en pratique courante des infections respiratoires hautes, recommandations, Afssaps, oct 2005
Antibioclic.com 



Mme R, 33 ans : Vomissements gravidiques
Cette patiente est à 10 SA, il s’agit de sa deuxième grossesse, et elle consulte ce jour car depuis 10 jours, tous les aliments qu’elle prend, elle les vomit par la suite mis à part l’eau. Elle a perdu 3 kgs. De plus, elle présente de temps en temps, à force de vomir, de légères céphalées mais elle ne sait pas si elle a droit de prendre du paracétamol.
Je l’examine, je lui prends la tension artérielle, elle se pèse. Tout l’examen est normal et en effet elle a perdu 3kgs mais elle ne présente pas de signes de déshydratation. 
Je lui dis qu’elle peut prendre du paracétamol quand elle en a besoin, qu’il n’y a pas de risque avec la grossesse, c’est un médicament que nous connaissons bien.
Pour l’antiémétique, je vérifie sur le site du Crat que le métoclopramide peut se prendre durant une grossesse et en effet, ils mettent que les données publiées chez les femmes exposées en cours de grossesse sont très nombreuses et rassurantes. Il est aussi écrit qu’il préfère donner la doxylamine mais en France, ce médicament n’a pas l’AMM dans les nausées et les vomissements. 
Je lui ai donc prescrit du paracétamol et du métoclopramide, en la rassurant. Elle revoyait son gynéco dans moins de 7 jours, son poids pourra donc être recontrôler.
www.lecrat.org

Aurel, 15 mois : roséole
Je vois Aurel 2 fois dans la semaine. Tout d’abord le jeudi, il est accompagné par ses 2 parents. Ils m’expliquent qu’il a eu de la fièvre le 20 décembre, ils ont consulté un médecin là où ils étaient 48h plus tard qui leur a dit que c’était simplement une rhinopharyngite et il leur a donné un traitement symptomatique. De nouveau 2 jours plus tard, il avait toujours de la fièvre, ils ont donc consulté de nouveau un médecin (différent de la première fois car il n’avait pas de place) qui lui, a prescrit de l’amoxicilline pendant 5 jours.
Je le vois donc le 29 décembre, il est toujours encombré mais il est moins fébrile, cela oscille entre 37.5° et 38°. Les parents m’expliquent que depuis 48h, est apparu des boutons sur le visage et sur le tronc et ils se demandent si ce n’est pas une allergie.
J’examine Aurel, qui est par ailleurs en pleine forme, l’auscultation cardio-pulmonaire est normale, les tympans aussi, la gorge est un peu rouge avec un léger jetage postérieur. Sur le plan cutané, il présente des macules du  centre du visage et quelques une sur  le tronc. Cela ne le démange pas.
Je pense plutôt à une éruption virale et je l’explique aux parents. On poursuit simplement un traitement symptomatique, et l’amoxicilline est arrêtée car cela fait 5 jours. 
Le lendemain, le père revient avec Aurel car il a maintenant des boutons sur tout le corps et ils ont passé une mauvaise nuit car il s’est réveillé plusieurs fois.
En effet, quand je vois Aurel, il a les mêmes macules rosées sur tout le corps, il n’a plus du tout de fièvre, et est toujours en pleine forme. Je le rééxamine, l’examen est similaire à la veille, mis à part l’étendue des papules.
Mon praticien vient vérifier le diagnostic de roséole car je n’en avais jamais vue. Je peux donc rassurer le père, je lui explique qu’il s’agit de la roséole, que c’est une maladie bénigne causée par un virus où il y a d’abord de la fièvre puis quand celle-ci disparait les boutons apparaissent. Il n’y a pas de traitement spécifique et cela va passer en 2-3 jours.
Il me demande si c’est contagieux car ils ont une femme enceinte à la maison. Je le rassure de nouveau en lui disant que c’est très peu contagieux et qu’il n’y a pas de risque pour la grossesse si la femme l’attrape.

La roséole : 
Egalement appelé exanthème subit ou sixième maladie, c’est une maladie virale très courant jusqu’à 2 ans (90% des cas) avec un pic entre 7 et 13 mois. Elle est due à 2 virus du groupe herpès : HHV6 et HHV7. La transmission est directe, mais imparfaitement connue.
Son incubation est de 5 à 15 jours.
La maladie début par une fièvre élevée aux alentours de 39-40° pendant 72h puis au début du 4ème jour la fièvre disparaît et laisse place à l’éruption faite de macules ou de maculo-papules, rosées, pâles, inférieures à 5mm de diamètre. Elle disparaît dans les 12 à 24h.
Le traitement est symptomatique.


http://www.uvp5.univ-paris5.fr/campus-pediatrie/cycle2/poly/2100faq.asp

Semaine du 2 janvier

Mme M, 44 ans : gonarthrose
Elle se présente au cabinet parce que depuis quelques mois elle a une gonalgie droite. Elle me raconte qu’il y a plusieurs années, elle s’était fait une entorse de ce même genou qui avait été traité avec une attelle antalgique associée à de la kinésithérapie de renforcement musculaire du quadriceps, ce qui lui avait fait beaucoup de bien.
En apprenant cela, j’essaie de décrire plus précisément sa douleur. Il s’agit d’une douleur mécanique, qui ne la réveille pas quand elle dort et il n’y a pas de déverrouillage matinal. Elle a surtout mal lorsqu’elle descend une pente et à la descente des escaliers. La position assise prolongée ne lui ait pas particulièrement douloureuse. 
Je lui explique que tout ce qu’elle me dit me fait penser à une arthrose débutante probablement plus précoce que la normale due à son antécédent d’entorse du genou qui aurait pu aussi toucher légèrement son ménisque.
Je passe à l’examen clinique. Elle pèse 71kg pour 1.80m, ce qui lui fait un IMC à 21.5. L’axe de ses genoux n’est pas dévié. Je retrouve un signe du rabot à droite, pas de choc rotulien, pas de limitation des amplitudes articulaires. Le reste est sans anomalie.
Elle me demande quels sont les traitements si, en effet, il s’agit d’arthrose. Je lui réponds que le traitement principal est la kinésithérapie motrice de renforcement musculaire, des antalgiques si besoin et lors d’une poussée majeure on peut avoir recours à des anti-inflammatoires. Je lui explique en plus, qu’il existe des anti-arthrosiques mais qu’ils sont très peu efficaces. Elle me parle aussi de chirurgie, je lui dis que c’est pour des arthroses très évoluées et que c’est à évaluer au cas par cas. 
On parle ensuite de sport, quels sont ceux qu’elle n’a pas le droit de pratiquer ? En effet, en Février, elle a prévu d’aller au ski avec ses enfants, je lui explique que c’est fortement contre-indiqué, mais qu’elle peut faire des raquettes quand elle y sera. Elle peut aussi faire de la piscine et éviter les marches longues.
Je lui dis que pour commencer nous allions faire une radio des 2 genoux pour confirmer l’arthrose et je la reverrais par la suite avec les résultats et on prescrira probablement de la kiné. 




Traitement de la gonarthrose :
Pour l’arthrose fémoro-patellaire (probablement celle de la patiente) : traitement avant tout médical avec de la kinésithérapie motrice qui consiste en une rééducation isométrique du muscle vaste interne de façon à réaxer la rotule. Interdiction de la pratique du ski, de la bicyclette et de la marche prolongée.
Dans un second temps, on peut pratiquer des infiltrations de corticoïdes, mais il permet principalement de contrôler la douleur pendant une courte durée d’environ une semaine, donc à réserver pour les cas où la douleur n’est pas contrôlée par les mesures habituelles.
Ce n’est ensuite qu’en cas d’impotence fonctionnelle majeure qu’on envisage la chirurgie.


Pour l’arthrose fémoro-tibiale : 
· Mesures de ménagement du genou : éviter les marches et les stations debout prolongées au moment des poussés. En dehors de celles-ci, favoriser la marche de façon quotidienne, corriger un excès de poids, éviter le port de charges lourdes et prendre une canne.
· Traitement médicamenteux par antalgiques simples, prescription d’AINS en cas de poussées douloureuses de type congestive. Les anti arthrosiques d’action lente sont très peu efficace mais ils peuvent être utilisés en 2 ou 3 cures de 3 mois par an pour une action retardée.
· Infiltrations locales de corticoïdes lors de poussées douloureuses mais effet à court terme.
· Infiltrations à base d’acide hyaluronique, qui ont montré un effet rémanent.
· La crénothérapie.
· En dernier recours, sauf chez les patients qui ont une déviation axiale importante, la chirurgie.


www.lecofer.org
Gonarthrose et corticoïdes intra-articulaires, la Revue Prescrire, juillet/aout 2006, tome 26 N°274


Mardi 10 janvier

Une matinée en PMI
Une de mes praticiens travaille en PMI une matinée par semaine, j’ai décidé d’y aller avec elle ce jour-là.
Cette PMI est consacrée à la protection infantile, elle fait partie des 69 centres, et permet un suivi médical préventif et gratuit pour les enfants de moins de 6 ans. Elle offre aussi des actions de dépistage et d’éducation pour la santé, ainsi que des activités d’éveil pour les enfants.
Les consultations commencent à 9h, et les RDV sont pris tous les quarts d’heure. Le 2ème mardi de chaque mois, il s’agit d’une consultation spéciale, dite « chinoise » faite avec une interprète chinoise, car il y a beaucoup de famille chinoise là où est située la PMI (19-20ème près de Belleville).
Les enfants et leurs parents sont accueillis par la puéricultrice, ils sont déshabillés dans la salle d’attente - salle de jeux, ils attendent en body. Ils sont ensuite pesés et mesurés quand ils sont assez grand pour que ce soit fait à la l’aide d’une toise murale sinon c’est fait pendant la consultation. La puéricultrice pose ensuite des questions principalement sur l’école et sur l’alimentation. Nous voyons ensuite les enfants dans le box de consultation avec l’interprète.


Laura 3 ans et 3 mois : 
Elle est accompagnée par sa mère qui ne parle pas du tout français, mais qui le comprend légèrement. Dans les consultations précédentes, il est noté qu’il faut surveiller le poids car elle a un IMC aux alentours de 20. Ce jour, elle pèse 16.6 kg pour 92.3 cm, soit un IMC à 20 qui est toujours limite. On reprend donc l’alimentation avec la mère qui explique, à l’interprète, qu’elle mange très peu de légumes, mais beaucoup de sucreries, cela serait semblable à l’école. Ma praticien lui explique que ce serait bien de discuter avec les personnes de la cantine pour être sûr qu’elle ne mange que du pain, ce que dit Laura, car des fois les parents ont des surprises car les enfants mangent mieux à l’école, pour faire comme les copains, qu’à la maison. On parle ensuite de l’expression en Français, la mère nous dit qu’elle dit surtout des mots simples comme « eau, oui, non… » par contre en mandarin, elle fait des phrases complètes ce que constate aussi l’interprète. On l’examine ensuite, on reparle un peu de l’alimentation puis on lui dit qu’on la revoit dans 6 mois, car il n’y a pas de soucis particuliers, elle est à jour dans ses vaccins.

Lucie 4 ans et 5 mois : 
Elle aussi est accompagnée de sa mère qui comme la mère précédente ne parle pas Français. Ses mensurations sont biens, elle mesure 101.4 cm et elle pèse 15.325 kg. Elle est en 2ème section de maternelle. Lors de la consultation, on s’est beaucoup adressé à Lucie directement pour voir si elle comprenait le Français, et nous avons constaté que ce n’était pas évident car elle se retournait toujours vers sa mère pour qu’elle lui traduise. Pourtant la mère nous disait qu’à l’école il n’y avait pas de soucis particuliers mais il était dur de nous faire notre propre opinion. A l’examen clinique, on retrouve 2 caries, elles avaient déjà été constatées la dernière fois la mère devait aller voir un dentiste mais cela n’a pas été fait. On donne alors une adresse de dentiste à la mère directement. Lucie aura droit en plus, à son vaccin contre le méningocoque. A la fin de  la consultation, la puéricultrice fait un test  visuel à Lucie, auquel j’assiste. Ce test se fait en 2 parties, l’enfant a une plaque avec différentes lettres et la puéricultrice un livre avec ses mêmes lettres mais de plus en plus petites et l’enfant doit montrer sur sa plaque celle que nous lui montrons dans le livret de près puis de loin avec sur le nez des lunettes sans verres qui permettent de cacher un œil puis l’autre. 
En faisant ce test, nous avons pu remarquer que Lucie comprend très bien la consigne toute seule. Elle a réussie parfaitement le test. Elle sera revue aussi dans 6 mois.

Karine 15 mois :
Le problème en ce moment de Karine, ce sont des réveils nocturnes avec des pleurs plusieurs fois par nuit, rapidement calmés par la maman, depuis une semaine. Elle nous explique ensuite qu’elle va partir avec la petite en chine chez ses parents dans 5 jours, pendant une durée encore indéterminée mais probablement d’environ 6 mois. On lui demande si elle a l’air douloureuse au moment des réveils, apparemment pas, on explique que sur cette courte période il est difficile de savoir pourquoi elle se réveille toutes les nuits.
En l’examinant, on découvre un souffle systolique d’allure fonctionnelle qu’il faudra surveiller s’il persiste au cours des années. Lors des autres consultations, Karine pleurait beaucoup et l’auscultation cardio-pulmonaire avait été plus compliquée et le souffle avait donc pu passer inaperçu. Ma praticienne m’explique que s’il persiste vers 6 ans, il faudra faire une échographie cardiaque.
On explique à la mère que si elle reste plus de 6 mois en Chine il faudra faire le rappel du DTPolio à Karine là-bas sinon on le fera à leur retour. On lui écrit donc sur un post-it le nom du vaccin en Français et en Chinois.




Wikito 2 ans + 4 mois :
Ce petit garçon est suivi plus régulièrement que les autres à la PMI car l’équipe est un peu inquiète pour lui. En effet, depuis sa naissance, il fait énormément de colères, les médecins peuvent rarement l’examiner sans qu’il hurle, la puéricultrice a beaucoup de mal à le peser et le mesurer, et à la maison c’est pareil. Il est donc revu ce jour avec sa mère un mois seulement après la dernière consultation, celle-ci avait permis de comprendre que la grossesse de la mère n’était pas désirée et du coup elle a été très difficile.
Toute la consultation se passe aussi avec l’interprète car la mère ne comprend pas du tout le Français.
On lui demande comment elle le calme quand il fait ses colères à la maison ?  Elle lui dit que dès fois elle peut lui donner des fessées, ou elle lui dit que s’il ne se calme pas « elle ne veut plus de lui » et du coup il lui fait un câlin. L’enfant est gardé par une nourrice qui garde d’autres enfants en même temps, on demande alors comment cela se passe avec la nourrice car il fait des colères avec elle aussi, la mère nous dit qu’elle pense que ne fait pas attention à lui à ce moment-là et qu’elle s’occupe des autres enfants mais elle n’est pas sûr elle n’en a jamais discuté réellement avec elle, elle n’a pas le temps. Par contre quand le père est là, et que Wikito fait une colère, le père lève le ton et il s’arrête car il a peur de lui.
On questionne ensuite la mère pour savoir s’il va des fois au parc avec elle ou la nounou. La mère va avec lui au parc mais il ne joue pas, il reste dans son coin. Se pose alors le problème de l’année prochaine car Wikito rentrera à l’école et il faut commencer à l’y préparer, on propose donc à la mère de venir avec lui à la halte-garderie à la PMI pour qu’il s’habitue à jouer avec d’autres enfants, même si ce n’est qu’une heure pour commencer. La mère nous dit qu’elle va essayer de l’amener cet après-midi.
C’est difficile de parle de tout cela en 15 min, en passant par l’intermédiaire de l’interprète qui est indispensable, heureusement on peut prendre notre temps sur la longueur et Wikito sera revu tous les mois au moins jusqu’à la rentrée scolaire.
Il faut savoir que durant toute la consultation Wikito était blotti contre sa mère et je n’aie vu son visage que lorsque sa mère s’est levée pour partir.


Simon 18 mois : 
Ce petit garçon vient pour sa 3ème injection de DTPolio que nous faisons associés à la coqueluche, l’haemophilus et pour cette injection à l’hépatite B, soit un Infanrix hexa.
On le supplémente en plus en vitamine D avec une ampoule  ZD 80 000 à prendre tous les 2-3 mois jusqu’à l’âge de 3 ans puis une ampoule par an au moment de l’hiver suffira jusqu’à ses 5 ans. 
On prévoit de le revoir dans 2 mois pour faire sa 2ème injection pour l’hépatite B
Après cette consultation, nous reprenons des consultations sans l’interprète car il n’y avait plus d’enfant chinois.


Elias 28 jours : 
Il s’agit de sa 1ère consultation, nous parlons donc avec la mère du déroulement de la grossesse, qui a été fatigante avec d’importante baisse de tension. Il s’agit du 3ème enfant de la famille. La mère l’allaite exclusivement toutes les 3 heures. 
Dans les dossiers de la PMI, il y a pour la première consultation, une page avec tous les appareils (cœur, poumon, peau, neurologique…) à remplir, ce qui permet d’être systématique dans notre examen clinique.
Cet enfant était en parfaite santé il présentait simplement un angiome plan du front et de la nuque, nous expliquons à la mère qu’il disparaitra avec l’âge. Nous vérifions que la mère donne bien la vitamine K une fois par semaine et elle nous demande jusqu’à quand ?  Normalement, la vitamine K est à poursuivre jusqu’à la fin de l’allaitement exclusif mais mes praticiens en donnent seulement jusqu’à la 6eme semaine où le risque hémorragique est le plus important.
On prévoit de le revoir dans moins d’un mois pour faire le BCG.


Enora 5 mois : 
Elle est en allaitement mixte. A l’examen clinique, on retrouve simplement une xérose du visage, on conseille à la mère de laver simplement avec de l’eau et de mettre du Dexeryl. Elle nous dit aussi qu’Enora présente pas mal de régurgitations, on lui conseille donc des laits AR (anti-reflux).


Inaya 22 jours :
Ses parents sont présents pour cette consultation, il s’agit de leur premier enfant. La mère allaite exclusivement. Ils n’ont pas de soucis particuliers mis à part le fait qu’Inaya présente des coliques qui ont l’air très douloureuses, ils ont donc essayé Calmosine qui marche partiellement. Après l’examen clinique, on leur propose d’essayer la trimébutine en suspension trois fois par jour et du Polysilane en gel à donner à la fin des repas si elle ne s’est pas endormie ou au moment des pleurs en mettant une noisette sur le bout du doigt.
La mère ayant des antécédents de malformation de hanche dans sa famille (chez sa mère et sa grand-mère), Inaya a une échographie de hanche le mois prochain qui a été prévu par la maternité
Vous donnez des explications sur les tire lait et lapossibilité de préparer des biberons de lait de la mère pour avois des temps libres ?
Nous avons déjà donné des explications sur les tire-lait mais pas sur la préparation des biberons, nous n’avons jamais eu l’occasion. A la PMI, les puéricultrices sont très disponibles au besoin, et il y a aussi une salle pour l’allaitement afin de leur donner quelques conseils.

Héloïse 5 mois : 
Il n’y a pas de soucis particuliers pour cet enfant, on en profite pour parler de l’alimentation diversifiée. On conseille de le débuter aux environs de 6 mois, de commencer par les légumes le midi, en en choisissant un seul à la fois au début, puis de les mélanger par 2. Une fois que les légumes sont introduits, des compotes de fruits peuvent rajouter au goûter. 
Au début, il faudra garder un biberon de lait le midi car elle ne prendra seulement quelques cuillères probablement, puis au fur et à mesure il faudra diminuer la quantité du biberon.
Mais il faudra conserver une bonne partie de laitage assez longtemps.

Assiatou 7 mois : 
A 7 mois, elle se tient déjà assise toute seule, elle se déplace, et tient un objet en utilisant la pince pouce-index. Toutes ces acquisitions sont normalement présentes vers le 9ème mois, mais ma praticienne m’explique que chez les enfants africains ils ont un développement moteur très précoce.


Matinée très intéressante qui a permis de revoir plusieurs points de la pédiatrie et les questions les plus fréquemment posées par les parents et comment y répondre. 



Lundi 16 janvier

Ce lundi matin, j’ai été avec un des médecins du cabinet à médecins du monde à Saint Denis où elle travaille tous les lundis matin.
Ce centre est ouvert les lundi, mardi et jeudi de 10h à 13h et de 14h à 17h, le mercredi de 14h à 17h et le vendredi de 10h à 13h. Les gens inscrivent leurs noms sur la liste accrochée à l’entrée soit pour une consultation médicale soit un entretient social. Il y a 18 places pour les consultations médicales soit 6 par médecins en comptant 30 min par consultation en moyenne.
Il existe 3 activités principales pour ce centre : 
· Centre d’accueil de soins et d’orientation (CASO) : permet l’accès aux soins et la prise en charge médico-sociale globale des populations exclues des soins en apportant des soins immédiats et en favorisant leur intégration et leur prise en charge dans les structures de droit commun. A part les consultations de médecine générale, il y a des consultations spécialisées d’ophtalmologie, de psychiatrie et de gynécologie ainsi qu’un bus dentaire. Le centre réalise aussi des domiciliations pour les personnes demandant une AME, il a aussi une activité de prévention VIH et hépatite B réalisée au centre ainsi que des dépistages tuberculose à l’aide d’un camion radio pour des radiographies pulmonaires une demi journée par semaine sur inscription par les médecins ou infirmières. Les patients sont aussi adressés à la CPAM du 93 pour réaliser une prise de sang comprenant une NFS, une créatinine, des ALAT et GGT et des EAL si besoin. On leur donne aussi l’adresse du CDAG de l’hôpital Delafontaine pour réaliser les sérologies VIH et VHB et s’ils ne sont pas immunisés pour l’hépatite B on leur remet aussi l’adresse de centre de vaccination gratuite du 93.
· Pour les soins sont ils ré dirigés vers des MG « de ville » ? ils sont redirigés dès qu’ils sont régularisés, c’est à dire dès qu’ils ont l’AME.
· il n’y a pas de suivi dans ce centre ? On oriente ? Ce n’est pas un centre de suivi, il permet aux personnes d’être aidées pour la constitution du dossier d’AME, ils voient des médecins du centre qui peuvent être parfois des spécialistes le temps de l’obtenir.

· Mission RROMS, avec 2 R pour rappeler l’écriture tsigane où ce mot s’écrit avec 2 R,  pour promouvoir l’accès aux soins des populations rroms présentes dans les bidonvilles de Seine Saint-Denis et du val d’Oise avec comme objectifs spécifiques d’identifier et répondre aux problèmes de santé immédiats, et accompagner leur prise en charge et leur suivi médical. Mais aussi de promouvoir et accompagner l’accès aux messages et prestation de prévention, de participer au repérage, au dépistage et accompagner la prise en charge des pathologies à potentiel épidémique notamment la tuberculose, et de témoigner de la situation sanitaire et générale des populations Rroms d’Ile-de-France suivies par la mission.
· Mission santé logement  qui a pour objectif de favoriser le recours au dépistage du saturnisme infantile et qui étudie l’impact de logement indigne sur l’état de santé des habitants.


Parmi les différentes consultations que nous avons eues, nous avons vu Mr G pour la 1ere fois.
Il s’agit d’un homme de 31 ans, qui ne parle que ourdou, nous avons donc appelé une interprète. Il nous explique qu’il vient car il tousse depuis 3 jours associée à de la fièvre, il se plaint également d’un prurit des mains et de la plante des pieds depuis plus d’un mois quand il fait froid.
Avant de passer à l’examen clinique, on revoit ses antécédents, il n’en a pas, il fume 1 paquet par jour et il boit de l’alcool le WE qu’il n’arrive pas à chiffrer. On lui demande s’il a des rapports à risque, il répond alors qu’il ne met pas de préservatifs mais qu’il n’a pas de rapport à risque… On lui dit qu’il ne faut pas qu’il hésite à prendre des préservatifs, qui sont présents sur le bureau.
Il n’a jamais fait de test de dépistage ni pour le VIH ni pour l’hépatite B, et il n’a jamais été vacciné d’après lui. 
D’un point de vu social, il a l’AME car cela fait 5 mois qu’il est en France, il était agriculteur au Pakistan et en France, il travaille, parfois, dans le bâtiment, il n’a pas d’enfant et il n’est pas marié.
Cliniquement, l’auscultation est claire, la gorge est légèrement érythémateuse, sa tension artérielle est normale et on retrouve un intertrigo des orteils. 
On lui remet du paracétamol, de l’econazole, et un spray pour la gorge. 
On lui explique que nous l’avons inscrit pour qu’il vienne faire le lendemain une radiographie du thorax pour le dépistage de la tuberculose. On lui remet aussi l’adresse du CDAG de l’hôpital Delafontaine pour qu’il ait un test de dépistage VIH et hépatite B ainsi que l’adresse des centres de vaccination gratuite s’il n’est pas immunisé pour l’hépatite B. 
On demande à l’interprète de répéter plusieurs fois ses informations pour être sur qu’il a bien compris. On lui demande s’il a des questions,  il n’en avait pas. 
Nous voyons par la suite Mme M, 27 ans, arrivée des Comores il y a 1 mois en passant par l’Egypte. Elle est accompagnée de sa grande sœur. Elle consulte car elle n’a pas ses règles depuis plusieurs mois. Elle a été réglé à l’âge de 16 ans et depuis elles ont toujours été irrégulières. Lorsqu’elle est passée en Egypte, elle a vu un médecin qui lui a prescrit une pilule avec du valérate d’estradiol + norgestrel. Maintenant qu’elle n’en a plus, ses règles sont redevenues irrégulières et elles voulaient savoir si on pouvait la lui prescrire de nouveau. On lui explique que ce serait mieux d’attendre afin de pouvoir doser les hormones et faire une échographie pelvienne pour rechercher s’il n’y a pas de kystes sur les ovaires. Elle aura normalement l’AME dans 2 mois, à ce moment-là, on la reverra pour lui prescrire ses examens. On lui explique qu’il faudra qu’elle ait un examen gynécologique, pour cela nous avons besoin de savoir si elle a déjà eu des rapports, parce que si elle est toujours vierge, nous prendrons des instruments différents. On lui demande donc si elle est vierge, elle ne répond pas réellement, on a donc pensé qu’elle ne devait pas être vierge mais que sa sœur ne devait pas le savoir.
Nous avons vu durant cette matinée 8 patients, qui sont semblables sur certains points à des consultations en cabinet, en mettant le point sur le dépistage de la tuberculose, reprendre le calendrier vaccinal et bien insister sur le dépistage du VIH et de l’hépatite B.


http://www.medecinsdumonde.org/En-France/La-Plaine-St-Denis



Semaine du 23 Janvier

Adrien 12 mois : syndrome pieds-mains-bouche.
Il présente depuis la veille, des « boutons » au niveau des genoux, en péribuccal  et sur les mains. La mère nous explique que sa cousine avait les mêmes symptômes la semaine dernière quand ils l’ont vue. On lui avait dit que c’était le « syndrome pieds-mains-bouche ».
On examine Adrien, qui n’a pas de fièvre et qui présente des macules des 2 genoux +/- vésiculeuse, des papules de la plante des pieds, des macules péribuccales et des vésicules des doigts principalement du pouce gauche, de même sur les fesses. Le reste de l’examen est sans particularité, il ne présente pas d’ulcération dans la bouche. 
On explique à la mère qu’il s’agit bien du syndrome pieds-mains-bouche causé par un virus. Il n’y a pas de traitement particulier, elle peut mettre de l’éosine pour assécher les vésicules au niveau des fesses et essayer de protéger par une « poupée » le pouce gauche qu’Adrien met tout le temps dans sa bouche.
Syndrome pieds-mains-bouche : infection virale bénigne causée le plus souvent par le coxsackie A16. La transmission se fait par voie directe digestive ou aérienne, avec une incubation de moins de 6 jours.
La lésion élémentaire est une petite macule érythémateuse centrée par une vésicule de petite taille présente près de la bouche, sur les mains et les pieds.
La guérison est spontanée en 5 à 7 jours. 


http://dermatologie.free.fr/cas92rep.htm
Photographies wikipédia


Mr H, 35 ans : alcool.
Ce patient vient nous voir pour la première fois pour un prurit fessier. On reprend d’abord ses antécédents, il nous explique qu’il était dépendant à l’alcool mais qu’il est abstinent depuis 2-3 ans. Il nous confesse qu’il a pris 2-3 coupes de champagne pendant les fêtes, seul, mais qu’il s’est très mal senti et qu’il a jeté la bouteille directement. Il est suivi au CMP une fois par mois par un médecin chef qui prend peu de temps lors de la consultation et  c’est difficile parfois pour lui. On l’examine, il a en effet des petites ulcérations sur les fesses secondaires au prurit.
Par la suite, il nous demande si on peut lui renouveler son Imovane que son psychiatre lui prescrit d’habitude comme il est en vacances en ce moment. Il  nous confie ensuite que lorsqu’il était plus jeune, il était toxicomane aux médicaments principalement au lexomil. Et il nous raconte comment il a commencé à boire :  il était coursier à moto et c’était un travail très stressant, il a commencé à boire quelques verres en rentrant, puis le matin avant d’aller travailler, il était parfois bien alcoolisé alors qu’il conduisait, par chance il n’a jamais eu d’accident, il a ensuite été licencié, sa copine est partie et il a perdu son appartement. Il vit désormais chez sa mère, il est au chômage, il avait essayé un nouvel emploi récemment mais cela ne lui correspondait pas il a donc arrêté. Il est content de ne plus boire d’alcool, il se rend bien compte comment cela a gâché sa vie.
On l’a beaucoup laissé parler durant la consultation, on sentait qu’il avait besoin d’en parler. Quand il a fini, on lui a demandé s’il avait une psychologue, il en avait eu une a un moment, mais là il sentait qu’il n’en avait pas besoin, mais qu’il y retournerait sans problème si ça allait de nouveau moins bien.
Il nous a remercié de notre écoute, cela lui a fait du bien, nous a-t-il dit.
En effet, nous en avons reparlé par la suite avec mon praticien, ce monsieur était très touchant. Et cela était intéressant de l’écouter nous expliquer sa « descente aux enfers ».
NB est ce que vous avez rediscuté en fin de Cion de l’intérêt ou du risque des médoc ? Non pas spécialement après cette consultation.

Melle V, 25 ans : FCV
Elle consulte ce jour pour me montrer des analyses de sang que ma collègue lui avait prescrit. Elles étaient sans anomalie. Je profite du coup de la consultation pour parler d’examen gynécologique et elle me dit qu’il faudrait qu’elle prenne RDV pour cela avec une gynécologue, je lui explique que nous faisons de la gynéco dans le cabinet aussi. Son dernier frottis date de plus d’un an et demi, elle n’a plus la date exacte, je lui propose si elle veut de le faire maintenant, elle accepte.
La fréquence recommandée des frottis est un à partir de 25 ans puis un autre un an après puis si les 2 sont normaux alors tous les 3 ans. La plupart du temps, le premier frottis est réalisé dans l’année qui suit les premiers rapports sexuels même si ce n’est pas selon les recommandations.
Il s’agissait de mon premier frottis toute seule. Voilà le résultat : 



FEVRIER

Dans le cabinet où je fais mon stage, il y a peu de patients sous AVK, en gros une dizaine pour 4 médecins. Avec un de mes maîtres de stage, on s’est dit que malgré qu’ils soient peu nombreux, il faudrait que nous mettions en place une feuille rappelant les conseils lors d’une prise d’AVK, principalement sur l’alimentation et sur les traitements à côté.
J’ai donc décidé de faire cette feuille moi-même afin de la remettre au patient par la suite : 




Patients sous AVK
(Previscan, Coumadine, Sintrom)
(Fluidione, Warfarine, Acénocoumarol)

Vous prenez un traitement anticoagulant pour une durée déterminée ou à vie. La prise de ce traitement entraîne des précautions particulières, qui vont vous être rappelées dans cette fiche.

Surveillance : 
Une prise de sang doit être effectuée une fois par mois (prise de sang plus fréquente au début du traitement), afin de  vérifier l’INR, qui doit être compris entre 2 et 3 ou 2,5 et 3,5 selon les patients. Dès que le résultat vous est remis, notez le dans votre carnet.
Ce résultat doit être communiqué à votre médecin traitant afin qu’il puisse modifier votre traitement si cela est nécessaire.


Autres médicaments :
Il ne faut pas prendre de médicaments si votre médecin ne vous les a pas prescrits, de même pour les médicaments vendus sans ordonnance.
N’hésitez pas à appeler votre médecin traitant avant de prendre un nouveau médicament car beaucoup de médicaments vont modifier votre traitement par AVK, principalement l’aspirine, les anti-inflammatoires comme l’Ibuprofène (Advil), certains antimycosiques et des médicaments de phytothérapie (médicaments à base de plantes).


Alimentation : 
Certains aliments sont riches en vitamine K, et peuvent entrainer une diminution de l’efficacité de votre traitement, il faut donc en consommer avec modération, et de façon étalée dans le temps (ne pas concentrer sur quelques jours un aliment qui interfère).
La principale source de vitamine K dans les aliments se trouve dans les feuilles des légumes verts.  
Il faut donc consommer en quantité restreinte : 
· Les différents choux 
· Les tomates
· Les brocolis
· La laitue
· Les épinards
· La roquette


Le Personnel médical et paramédical : 
Il faut que vous préveniez chaque personnel médical (infirmière, Kiné, dentiste, autres spécialistes) que vous rencontrez de votre traitement par AVK. 
En effet, les injections dans les muscles sont contre-indiquées.

Les autres interdits : 
L’acupuncture, les piercings, les sports violents ou collectifs.

Portez toujours sur vous une carte ou un carnet précisant que vous êtes sous ce traitement.

Cette fiche fait une page normalement donc plus pratique pour les patients.
N’est il pas recommandé de parler de valeur cible ? pour les valves mécaniques la valeur cible est 3.5 non pas 3. Nous avons décidé d’écrire la valeur cible pour chacun sur leur feuille directement.

Semaine du 12 mars

Mr M, 42 ans et Mme I, 34 ans : conseils voyageurs.
Ils se présentent en consultation car dans un mois, ils partent faire un tour d’Asie pendant 4 mois en passant par le Bangladesh, l’Inde, le Népal, la Russie…
On fait d’abord le point sur les vaccins. 
Mr a pour antécédents une SEP, il n’a pas fait de crise depuis plus de 15 ans et il n’a pas de traitement. Il n’a pas fait de DTPolio depuis plus de 10 ans et il a été vacciné il y a plus de 3 ans pour la fièvre typhoïde. Je lui prescris donc un Repevax (possibilité de grossesse chez la compagne dans les prochaines années) et un Typhym VI en lui disant que j’allais me renseigner sur les effets secondaires par rapport à sa SEP.
Mme n’a pas d’antécédent particulier. Elle est à jour pour le DTPolio, par contre elle n’a jamais de vaccination pour le ROR. Elle est sous pilule OP. Je décide de lui faire une sérologie rubéole et des Béta HCG sanguin et selon le résultat, je lui prescrirais soit un Priorix soit un Rouvax. Elle n’est pas vaccinée contre la fièvre typhoïde ni l’hépatite A je lui prescris en plus un Tyavax. A noter : c’est cher,  non remboursé, Havrix est remboursé maintenant. Havrix est remboursée seulement dans certaines indications : pour les patients atteints de mucoviscidose et d’autres hépatopathie virale B ou C sinon il n’est pas remboursé.
Ensuite nous parlons de la trousse d’urgence. Je leur prescris un anti diarrhéique, du paracétamol, des anti spasmodiques, des ovules anti fongiques, un traitement antibiotique minute de fosfomycine trométamol, de l’amoxicilline – acide clavulanique, ainsi qu’un antiseptique, des compresses, du sérum physiologique ainsi qu’un stylo Anapen adulte car Mme a déjà fait un œdème de Quincke lors de la prise d’Oflocet. moi je me  serais contenter de lui dire de ne pas en prendre. Je ne lui ai pas dit de prendre de l’Oflocet, je lui ai prescris l’Anapen au cas où elle fasse un oedeme de quincke à une autre substance.
On parle rapidement de la prophylaxie anti palustre sachant qu’on en reparlera la semaine prochaine lors de la vaccination. Il faudra en tout cas, une prophylaxie pour une zone 3 car il passe par le Bangladesh. Je leur explique qu’il faudra quand même les moustiquaires imprégnées et les répulsifs car le traitement ne protège pas contre les autres moustiques et qu’il ne permet pas d’éviter de se faire piquer. 
Je leur conseille d’acheter aussi des Micro pur  pour purifier l’eau. 
On prend RDV pour la semaine suivante pour faire les vaccins et prescrire la prophylaxie anti palustre. 
Durant la semaine, j’ai appelé Sanofi Pasteur pour vérifier la vaccination chez un patient qui a une SEP avec à la fois le Typhym et le Repevax. Ils m’ont dit qu’il ne l’avait pas étudié spécifiquement mais qu’il n’y a jamais eu de réactions à la suite de ces vaccins, qui sont inactifs, sachant qu’en plus le patient ne prend pas de traitement. Mais comme tj tu as un très faible risque de Guilain Barré. Tél au labo est-ce le plus pertinent ? Essaye de tél ou écrire dans un centre de vaccination. Sinon fais un e mail à Alain Eddi. En fait, il s’est rendu aussi au centre pasteur pour le vaccin contre la rage et ils ont confirmé ce qu’on m’avait dit.
J’ai pensé qu’il faudra que je pense à prescrire le Levonorgestrel 1,5mg car il ne faut pas qu’elle tombe enceinte après une vaccination contre la rubéole donc elle risque d‘être embêtée si elle oublie sa pilule un jour lors de son voyage, sans oublié les préservatifs.
Semaine du 19 mars

Mr M, 42 ans et Mme I, 34 ans : conseils voyageurs (suite)
Je revois d’abord Mr, il était passé le matin au centre pasteur pour se faire vacciner contre la rage (1 seule injection car schéma vaccinal fait il y a quelques années). Je lui fais les 2 autres vaccins comme prévu, Repevax + Typhym VI.
Puis on reparle de la prophylaxie anti palustre  et il est d’accord pour le Doxypalu pendant toute la durée du voyage (3 mois en tout car il fini par la Russie et la Chine où il n’y a pas de risque).
Ensuite je vois Mme, qui me montre sa sérologie rubéole qui est positive et les Béta HCG négatifs. Je lui prescrits donc seulement un Rouvax, une seule injection suffira par rapport à son âge. Je lui prescrits aussi la prophylaxie anti palustre et la contraception d’urgence même si je ne la vaccine pas contre la rubéole, elle me dit qu’elle n’envisage pas de grossesse pour le moment. 
Je la vaccine donc à la fois avec le Rouvax et le Tyavax. 

Sanofi Pasteur 0825.822.246
www.astrium.com


Semaine du 26 Mars

Mr V, 41 ans : colique néphrétique
Mr V consulte le lundi car le mercredi de la semaine passé, soit il y a 5 jours, il a eu un épisode de colique néphrétique pour lequel il a appelé SOS médecins.
Il s’agit de son 3ème épisode, toujours du côté droit, la dernière date de l’an 2000. SOS médecins lui a prescrit du Ketoprofène 100 x 3 par jour et de l’Ixprim. 
Il a fait une biologie qui retrouve une fonction rénale normale et un ECBU compatible avec une colique néphrétique sans germe.
Il a fait aussi une échographie qui retrouve une dilatation des cavités du rein droit de moyenne importance de 16mm, l’ASP n’étant pas contributif, un  uro-TDM a été effectué qui retrouve une lithiase de 3 mm de diamètre au niveau de l’uretère proximal droite non totalement obstructive.
Il consulte ce jour car il a toujours un peu mal. Il n’a pas eu de fièvre et il n’a pas de problème pour uriner. 
A l’examen clinique, je retrouve simplement une légère douleur à la percussion de la fosse lombaire droite, la tension et la fréquence cardiaque sont normales.
Je décide de lui mettre du Bi Profenid LP  2 fois par jour et en poursuivant l’Ixprim qui le soulage associés à un IPP et je lui dis que je vais me renseigner auprès d’un urologue sur la suite.
A la fin de la consultation, j’appelle à St louis, j’ai un urologue au téléphone qui m’explique qu’il faut rajouter un alpha-bloquant nouvelle génération pour permettre l’expulsion de calcul de manière plus rapide car le calcul est très haut placé.
Il me dit qu’il faut se laisser une semaine avec ce traitement pour voir son efficacité et que si dans 7 jours il est toujours douloureux, il faudra qu’il aille aux urgences et une pose de sonde JJ sera effectuée mais normalement avec un calcul de cette taille, il y a 86% de chance qu’il passe spontanément.
Si par contre le traitement est bénéfique, il faudra qu’il prenne RDV dans un mois avec un urologue et qu’il fasse un TDM abdomino-pelvien de contrôle avant la consultation.
J’ai donc rappelé le patient pour lui expliquer et lui donner la nouvelle ordonnance, ainsi que les noms des médecins avec qui prendre RDV avec la lettre qui leur ai adressé et l’ordonnance pour le TDM de contrôle.
Par la suite, le patient n’a plus eu de douleurs, son RDV en urologie a été maintenu.

Prise en charge des coliques néphrétiques en urgence, Revue médicale suisse, 2 décembre 2009
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