	date
	situation clinique
	ce qui a été fait
	recherche
	lettre

	11/05/13
	nouveau patient de 91 ans venu pour oedèmes des MI, bilatéraux, froids, prenant le godet, évoluant depuis 3 semaines. antécédents: HTA, HBP.


	Bilan clinique, pas de point d'appel cardiaque, rénal, hépatique ou autre. prescription bio: bnp, creatinine et BHC.


	CAT au cabinet: BU à la recherche d'une protéinurie, poids à chaque cs, recherche d'autres épanchements (urgences) OAP, épanchements pleuraux, péricardiques... 

https://facmed.univ-rennes1.fr/wkf/stock/RENNES20081028042642cvigneaupoly_semio_nephro.pdf


	A

	18/05/13
	patient de 91 ans revenant avec ses OMI, et bilan bio: BNP normal, Créatinine 146 micromoles/L et urée 9 mmol/L. BHC normal., pas d'hypoprotidémie.


	arrêt des traitements CI: diurétiques thiazidiques., contrôle biologique de la créatinine et recherche de protéinurie. régime peu sodé.


	Pas d'argument clinico biologique pour une insuffisance cardiaque, ou hépatique; faible probabilité pour que l'insuffisance rénale soit responsable de ses oedèmes. 

hypothèse: insuffisance veineuse: bas de contention +/- spironolactone 25 mg 


	A

	15/05/13
	Patient de 31 ans venant pour malaises sans perte de connaissance, depuis une semaine. douleur thoracique, sueurs profuses, perte de 2-3 kg en qqs semaines. retour du Mali 2 mois auparavant. 


	bilan clinique: crépitants LM. température 38,4°C. prescription Radio de thorax F+P, bio avec NFS CRP 


	suspicion de BK en ville: 

-poser le diagnostic rapidement: RxT+ IDR, pas d'interêt du quantiféron (formes latentes ou extrapulmonaires)

bio: NFS, VS, CRP, BHC, uricémie, sérologies VIH, VHB, VHC, +/- BHCG

- évaluer les cas contact: > 8h cumulées, à moins de 3m, pendant la période de contagiosité (env 3 mois avant le diagnostic)

- signaler au CLAT dans les 48h (fax, tel,...) et notifier dans les 12 mois

 (sources: invs, ars, has, inpes, splf)
	

	13/05/13
	Otalgie droite fébrile chez un enfant de 18 mois. tympan congestif. rhinite associée.


	?
	amoxicilline 80-90mg/kg/j en 3prises, mais si 1prise /8h impossible, privilégier 2 prises/jr pendant 8 jours

si allergie: cefpodoxime (orelox) 8mg/kg en 2 prises 

si allergie vraie: pediazole : érythromycine 50mg/kg/jr sulfafurazole 150mg/kg/jr (1 dose poidsx3/jr pendant 10 jours)

ou bactrim: sulfaméthoxazole 30 mg/kg/jr trimetoprime 6mg/kg/jr pendant 8 jours

si échec: augmentin 1 dose poids x3/jr pendant 8 jours
	

	20/05/13
	douleur abdominale aiguë intense brutale chez une enfant de 3 ans. durée 2h. accalmie secondaire


	Bilan clinique, pas de défense abdominale. adressée aux urgences pédiatriques pour asp/echographie abdominale avec pour hypothèse une IIA. diagnostic auquel je n'aurais jamais pensé.


	concerne dans 90% des cas des enfants de mois de 2 ans (idiopathique, post virose ORL), et dans 10% des cas des enfants de >2 ans (secondaire: diverticule, tumeur, ...)

Suspicion clinique face à une douleur abdominale paroxystique: ASP + échographie, si doute lavement diagnostique, si confirmation lavement thérapeutique en radiopédiatrie spécialisée, si échec intervention chirurgicale.

http://www.med.univ-montp1.fr/enseignement/cycle_2/MIB/Ressources_locales/App-Digest/MIB_195_invagination_intestinale_aigue.pdf


	

	27/05/13
	Lumbago chez la femme allaitant sans ATCD


	échec du doliprane, 

prescription d'une ceinture lombaire
	ibuprofène possible 

CRAT, prescrire
	

	11/06/13
	Sinusite aigue maxillaire chez un patient de 36 ans


	
	amoxicilline 1gx2 ou 3 par jour pendant 7 jours.
	

	11/06/13
	Boiterie d'esquive chez un enfant de 3 ans. apyrexie. contexte infectieux 1 semaine auparavant avec fièvre à 39°C


	examen clinique: pas de fièvre, boiterie d'esquive du MID. douleur à la palpation inguinale, attitude en flessum de genou dt. marche impossible. radios faites en ville normale. transfert aux urgences pédiatriques  pour IRM ou scintigraphie de hanche.


	diagnostic d'une boiterie chez l'enfant

la première cause de boiterie chez l'enfant est une cause traumatique (fracture en cheveu); la synovite aiguë transitoire reste un diagnostic d'élimination.

interrogatoire: antécédents rhumatologiques, neurologiques ou musculaires familiaux, activité sportive de l'enfant, caractère inflammatoire (tumeur +++) ou mécanique. état général.

examen clinique: examen de la marche, examen de la statique, examen en décubitus (palpation de tous les reliefs osseux, examen cutané, examen clinique de toutes les articulations du MI: orteils → hanche. une hanche non douloureuse à la mobilisation (RI, et abduction en premier) n'a pas d'épanchement intra articulaire.)

examens complémentaires: non obligatoires. recherche de sd inflammatoire biologique, radio/échographie.

en seconde intention: IRM/TDM et si pas d'élément de localisation: scintigraphie au technétium 99

si pas d'orientation(boiterie non fébrile): ne pas hésiter à revoir l'enfant (5 à 7 jours) après repos + traitement antalgique

toute boiterie transitoire doit être revue 6 à 8 semaines plus tard

étiologies:

moins de 2 ans: traumatisme ++ fracture en cheveu du tibia

entre 2-7 ans: synovite aiguë transitoire

entre 5-10 ans: ostéochondrite primitive de hanche, nécrose plus ou moins partielle du noyau épiphysaire fémoral supérieur visible à 6-8 semaines sur des radios de hanche (incidence de lauenstein)

entre 10-15 ans: épiphysiolyse chronique de hanche, radio de bassin face et profil. traitement chirurgical.


	

	05/06/13
	Patient de 22 ans venant pour deuil. décès de sa tante vivant aux USA. 
	discussion au sujet de l'être perdu

prescription d'anxiolytiques en cas de besoin car départ à l'étranger
	PEC d'un deuil:

-qui était le défunt pour le patient? que représentait le défunt pour lui? quels sont ses antécédents vis-à-vis de la mort? regrette-t-il de ne pas avoir eu le temps de lui dire qqch? 


	

	12/06/13
	douleur à la mastication avec gonflement rétro mandibulaire gauche chez une femme de 39 ans lors des repas.


	diagnostic de parotidite, traitement par antibiotiques


	pour moi lithiase salivaire, traitement AINS +spasfon. recherche: Tabac = FdR. examen clinique endobuccal et exobuccal: gonflement de la glande, rougeur de la crète salivaire, issue de pus à l'ostium turgescent. palpation bidigitale de l'arrière vers l'avant, à la recherche du calcul. examen de la glande controlatérale. ttt: extraction du calcul par sialendoscpie, antispasmodiques et antalgiques. si infection: + amoxicilline ou macrolides. diagnostics différentiels: VIH, sarcoïdose, LED, Gougerot Sjogren, hémopathies...


	

	13/06/13
	toux chronique chez le jeune tabagique chronique


	radio de thorax 
	bilan d'une toux chronique: rxt systématique. recherche de coqueluche, BK, avis ORL si symptômes nasosinusiens associés, EFR, traitement empirique par IPP pour 4 semaines. si échec traitement symptomatique par antitussifs, voire traitement psy...
	

	26/07/13
	patient de 24 ans, retour depuis 1 semaine de camp scout pendant 3 semaines. éruption cutanée du torse, avec lésions érythémateuses, légèrement squameuses, non prurigineuses.


	pityriasis rosé de gibert. prescrition de daktarin. 


	origine? douteuse, virale ou post virale. évolution spontanément favorable. éviter les corps gras. si prurit, traitement par anti histaminiques voir corticoïdes locaux (betneval). effet positif des UVB, mais risque de cicatrices hyperpigmentées, majorées si personne de peau noire. 


	

	02/08/13
	patiente de 45 ans venant pour troubles digestifs à type de gonflement d'estomac et d'abdomen en post prandial. Gaz ++, anorexie secondaire. Colopathie fonctionnelle connue


	la règle des 3 D: débridat (trimébutine) duspatalin (mébévérine) dicetel (pinaverium bromure)


	flatulences et ballonnements: règles hygiéno diététiques: éliminer les édulcorants, massage de l'abdomen, se présenter à la selle régulièrement, certains traitements les provoquent comme le macrogol. pas de traitement efficace prouvé. si douleurs associées, préférer phloroglucinol. s'il y a un traitement à utiliser pour les ballonnements, essayer le pinaverium (dicetel) 

(prescrire)
	

	02/08/13
	patiente de 55 ans traitée par THS, présentant des bouffées de chaleur. Syndrome climatérique


	élimination à l'interrogatoire, d'une tuberculose, brucellose et d'un lymphome
	• THM 

• SERM 

• Tibolone (activité progestative, à débuter 12 mois après les derniers saignements)

• Phyto-hormone 

• Tt non hormonaux 

• Tt locaux 

• Autres : sport, 

alimentation ...

alternatives au THS:

* Phytohormones 

* SSRI (EFFEXOR*…) 

* Clonidine 

* Abufène 

* Acupuncture 

* Homéopathie 

* Hygiène de vie -nutrition 

-alcool -tabac 

-sports..
	

	02/08/13
	patient de 18 ans venant pour sensation d'oreille bouchée droite, suite à de multiples vols en avion et voyage en altitude (Chili). à l'examen clinique, pas de bouchon de cérumen, mais troubles mécaniques de compression/décompression. 


	traitement par 5 jours de CTC 0,5-1 mg/kg/jr +/- N acétyl cystéine.


	
	

	02/08/13
	réalisation systématique d'EFR chez les patients tabagiques chroniques. intérêt de l'âge pulmonaire. 


	
	Age du poumon : aspects physiologiques Y a-t-il un âge pulmonaire ? Parler d’âge pulmonaire, un impact médiatique prouvé (sur le sevrage tabagique), mais une réalité physiologique ? Les mécanismes moléculaires du vieillissement sont multiples et complexes, des modèles animaux objectivent un déséquilibre (dans le LBA et le parenchyme pulmonaire) en faveur de produits oxydés. Les modifications fonctionnelles sont nombreuses : diminution de l’élasticité pulmonaire, de la compliance, des débits et de la diffusion alvéolo-capillaire ; modification de la conformation diaphragmatique, élévation de la CRF, de la pression artérielle pulmonaire à l’exercice, des index d’apnées/hypopnées au cours du sommeil. 

Rédaction : Fabrice Piégay (Lyon) d’après la communication de session de Bruno Housset (Créteil) Session A39 L’auteur déclare ne pas avoir de conflit d’intérêt relatif à l’exposé présenté, Février 2011. 

http://splf.org/s/spip.php?article1590

« l’utilisation de la spirométrie a sans doute des effets à court terme, mais ils diminuent au court de la première année de l’initiation du sevrage ». 

Pourtant une autre étude récente (Parkes et al.) semblait indiquer qu’en montrant au fumeur « l’âge de leurs poumons » on augmentait le taux de succès (+7% par rapport au groupe contrôle) à un an. 

(Kotz et al. Eur Respir J. 2009 Jan 7. [Epub ahead of print] Parkes et al. BMJ. 2008 : 336(7644) : 598-600) School for Public Health and Primary Care (CAPHRI), Maastricht University Medical Centre, Maastricht, the Netherlands  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19129277  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18326503

Une étude anglaise publiée en 2008(561 patients de 53 ans d’âge moyen, 

fumeurs, recrutés dans 5 structures de médecine générale en Angleterre) a 

permis de valider l’utilisation du concept d’age pulmonairedans 

l’amélioration des taux de sevrage tabagique. La spirométrie était effectuée 

pour tous les participants puis attribution aléatoire : 

• soitdans un groupe intervention recevant immédiatement le résultat 

pour leur âge pulmonaire sur un graphique de Fletcher. 

• soitdans un groupe contrôle ne recevant pas cette information 

précise (seulement mention du VEMS). 

• Cette procédure permet de doubler le taux de sevrage à1 an (13,6% 

dans le groupe intervention / 6,4% dans le groupe contrôle) et ceci quel 

que soit le résultat en terme d’age pulmonaire + + + + 

• Les auteurs attribuent en grande partie ce résultat àla qualitépédagogique de 

l’informationfournie sur la nocivitédes comportements grâce àla fourniture de 

messages ou de graphiques individuels. 

ParkesG et al.; Effect on smoking quit rate of telling patients theirlung age: the Step2quit randomised 

controlled trial. BMJ 2008; 336 : 598-600.
	

	06/08/13
	patient de 18 mois, 3 épisodes de furonculose diffuse en 3 semaines. 


	suspicion de déficit immunitaire; bilan


	
	

	06/08/13
	patiente de 83 ans, prurit généralisé depuis 3 jours


	
	Causes de prurit généralisé:

- dermatoses (gale +++), toxique, cholestase, maladie de hodgkin, maladie de Vaquez, Insuffisance rénale chronique, dysthyroïdie, SIDA, carence martiale, carence vitaminique, ascaridiose, toxocarose, grossesse, sine materia

bilan:

NFS GGT transaminases, créatinine, TSH, 

selon contexte: VIH, BHCG, ...

radio de thorax, écho abdominale, 

http://lmm.univ-lyon1.fr/internat/download/item329b.pdf
	

	06/08/13
	patiente de 32 ans, accouchement par voie basse il y a 6 jours, consultant pour fièvre et douleur abdominale. suspicion d'appendicite. par ailleurs douleur de la hanche droite depuis 10 jours, avec boiterie d'esquive. 


	pas de signe d'arthrite septique. suspicion d'ostéonécrose aseptique;


	
	

	20/08/13
	patiente de 54 ans, pleurs et prostration. idées suicidaires, notion de problèmes au travail (harcèlement)


	HDT
	HDT => SDT= Soins à la demande d'un tiers

HO => SDRE= soins à la demande d'un représentant de l'état

Pour l’HDT, la loi se réfère à : 

• la présence de troubles mentaux ;  

• l’impossibilité de consentir à l’hospitalisation ;  

• la nécessité de soins immédiats et d’une surveillance constante en 

milieu hospitalier. 

Pour l’HDT d’urgence, elle introduit la notion de péril imminent, c’est-à-dire de risque 

de dégradation grave de l’état de la personne en l’absence d’hospitalisation. 

Pour l’HO, elle se réfère à : 

• la présence de troubles mentaux ;  

• la nécessité de soins ;  

• l’atteinte à la sûreté des personnes ou, de façon grave, à l’ordre public. 

Rédiger un certificat de placement SDT (Soins à la Demande d'un Tiers, ex HDT) : 

Exemple : Je soussigné, Z Y , Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour X , né le -- à -- , domicilié --- . 

Le patient présente : description circonstanciée. 

Les troubles mentaux de ce patient rendent impossible  son consentement à l'hospitalisation et son état impose des soins immédiats  en milieu 

hospitalier psychiatrique. 

Il nécessite en conséquence des soins  sur demande d'un tiers ( ou dans le cadre d'un péril imminent ) dans un établissement psychiatrique 

conformément à l'Article L.3212.1 de la loi de 5 juillet 2011. 

Rédiger un certificat de placement SDRE (Soins à la Demande d'un Représentant de l'Etat, ex HO): 

Exemple : Je soussigné, Z Y , Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour X , né le -- à -- , domicilié --- . 

Le patient présente : description circonstanciée. 

Cette personne présente de troubles mentaux qui nécessitent des soins psychiatriques  . Son consentement est impossible . 

Tous les éléments sus décrits sont liés à une affection mentale dont les manifestations compromettent de façon grave l'ordre public et/ou la sûreté 

des personnes. 

En conséquence, je conclus que AAABBB doit être hospitalisé sans son consentement  dans un établissement hospitalier habilité conformément à 

l'article L3213-1 de la loi du 5 juillet 2011.

http://www.snjmg.org/infos/page_nomenclature/nomenclature_des_actes_medicaux_snjmg.html

http://www.sfmu.org/documents/consensus/rpc_hospit_psy.pdf

http://antiseche.wordpress.com/2012/10/03/la-reforme-de-la-loi-psychiatrie-de-1990-loi-du-05072011-hdt-sdt-ho-sdre/

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Tableau_exHDT_.pdf
	

	20/08/13
	patient de 59 ans, origine marocaine, pas de suivi en france, coliques néphrétiques à répétition. 


	bio: urée créat, tamisage des urines sur 24h 


	interrogatoire:

- rechercher antécédents familiaux

- uropathie

-iléopathie (trouble de l'absorption => hyperoxalurie), iléostomie (calcul acide urique)

- médicaments: vit D, acétalozamide, laxatifs, sulfadiazine, indinavir)

- infections urinaires à répétition: Klebsielles, Proteus (=> germes uréasiques)

- maladies systémiques: mucoviscidose, Sjögren

- oligodipsie

- enquête alimentaire: chocolat, produits laitiers, viande, 

bilan (à un mois minimum) de coliques néphrétiques à répétition:

- sang: créatinémie, calcémie 

- urines des 24h: urée, créatinine, acide urique, calcium, sodium, volume

- urines du lever: pH, densité, BU

imagerie: uro TDM

=> urologue

http://www.cuen.fr/umvf/spip.php?rubrique198
	

	20/08/13
	patient de 59 ans, origine marocaine, pas de suivi en france, coliques néphrétiques à répétition. 


	BU: sang +, nit -, leuco -

bio: urée, créatinine, CRP

échographie rénale, ASP
	Bio: ionogramme sanguin, urée créatinine, CRP

L'ASP permet de distinguer les calculs radio opaques (calciques, cystiniques, phospho ammoniacomagnésiens), des radio transparents (acides uriques, médicamenteux).

d'évaluer le nombre (calculs rénaux multiples => uropathie, maladie de cacci ricchi?) 

Les calculs de moins de 5 mm ne sont généralement pas visibles sur l'ASP (les plus fréquents) 

ttt: seul le kétoprofène a l'AMM dans cette indication. voie IV >> IM, PO

en cas de CI (ulcère, grossesse, AVK, IRC) : soit morphiniques, soit CTC (grossesse) 0,5 mg/kg/j pendant max 48h.

les antispasmodiques peuvent être prescrits mais n'ont jamais fait la preuve de leur efficacité.

Les α-bloquants uro-sélectifs (tamsulosine) sont utilisés depuis quelques années comme thérapeutiques expulsives. En effet, ils induisent, par leur action sur les récepteurs α-1D adrénergique, une relaxation de la musculature lisse urétérale facilitant le passage des calculs au niveau de la jonction urétérovésicale. Leur utilisation est donc indiquée en cas d’obstacle urétéral lithiasique de moins de 10mm, puisqu’ils améliorent significativement le taux mais aussi le délai d’expulsion des calculs. De plus, cette myorelaxation diminue de manière significative le nombre et l’intensité des épisodes douloureux. La tamsulosine n’a cependant pas d’AMM dans cette indication en France. Les inhibiteurs calciques ont aussi démontré un intérêt dans l’expulsion du calcul au prix cependant d’effets secondaires plus importants que la tamsulosine 

http://www.urofrance.org/science-et-recherche/base-bibliographique/article/html/prise-en-charge-des-coliques-nephretiques-aigues.html

http://www.cuen.fr/umvf/spip.php?rubrique198
	

	06/09/13
	patient de 53 ans, en arrêt maladie depuis 9 mois, décision de reprise du travail en mi-temps thérapeutique

ATCD: cirrhose OH, AIT
	
	en pratique, que dire que faire? 

Après évaluation médicale Dans le régime général, le temps partiel thérapeutique est une disposition temporaire permettant de favoriser une réadaptation progressive au travail. Cette disposition législative permet au salarié de cumuler une rémunération en fonction du temps travaillé et des indemnités journalières. La décision de reprise du travail à temps partiel repose sur une évaluation médicale préalable qui apporte la justification de l'impossibilité pour le patient de poursuivre son activité professionnelle à temps complet et la nécessité d'une reprise progressive. Le médecin traitant Durant la reprise à temps partiel, il doit continuer à remplir des certificats d'arrêt de travail et ajouter la mention « reprise à temps partiel... ». Après un accident du travail ou une maladie professionnelle (AT/MP), sur le certificat médical de prolongation, le médecin doit cocher « reprise de travail » et ajouter « temps partiel thérapeutique ». On ne peut pas prescrire une reprise à temps partiel après la date de consolidation, qui met fin au versement des indemnités journalières au titre AT/MP. Le rôle de l'employeur En principe, l'employeur doit soumettre le salarié à une visite médicale de reprise du travail, par le médecin du travail. Sur production de l'autorisation du contrôle médical de la sécurité sociale et de la fiche d'aptitude à la reprise du travail à temps partiel établie par le médecin du travail, l'employeur doit occuper le salarié à temps partiel, sauf impossibilité liée au fonctionnement de l'entreprise. Dans la fonction publique La reprise du travail à temps partiel s'effectue sous forme d'un mi-temps thérapeutique (50 % uniquement) et ne peut pas succéder à un congé ordinaire de maladie. Son attribution dépend de l'avis du comité médical après un congé longue maladie ou un congé longue durée, ou de l'avis de la commission de réforme après un accident de service ou une maladie professionnelle

S'il n'y a pas de travail à temps plein prévu à court terme, il vaut mieux prévoir une mise en invalidité de 1ere catégorie associée à un travail à temps partiel.

La réglementation n'est pas précise sur le sujet. La décision de reprise du travail à temps partiel nécessite un accord entre l'employeur, le médecin du travail, le service administratif de la CPAM, le médecin-conseil et le médecin traitant.

L'employeur doit soumettre le salarié à une visite médicale de reprise du travail. En effet, seul le médecin du travail peut se prononcer sur l'aptitude du salarié à sonson poste de travail.

Afin de bénéficier de cette mesure de reprise du travail à « mi-temps thérapeutique », le patient doit s'adresser au centre de paiement de la sécurité sociale dont il dépend. Il doit fournir une attestation de sonson médecin traitant justifiant du caractère thérapeutique de la reprise envisagée.

Il doit également obtenir l'autorisation préalable du contrôle médical de la sécurité sociale.

https://ehis-ebscohost-com.frodon.univ-paris5.fr/eds/detail?sid=750d428f-e0ce-4ff9-9ca3-bfd831d4139d%40sessionmgr112&vid=1&hid=102&bdata=Jmxhbmc9ZnImc2l0ZT1lZHMtbGl2ZSZzY29wZT1zaXRl#db=pcl&AN=14958304

https://www-em--premium-com.frodon.univ-paris5.fr/article/101434/resultatrecherche/1
	

	06/09/13
	patient de 60 ans, statut invalidité 100% → statut de retraité, avec un revenu estimé à 400 euros (1400 euros auparavant)


	
	Quelles aides disponibles?


	

	09/09/13
	patient de 72 ans, pollakiurie, dysurie, ECBU: leucocyturie aseptique, PSA 13.


	causes d'une leucocyturie aseptique... 


	étiologies:

- prostatite

- IU nécessitant des milieux spéciaux: tuberculose urogénitale, Chlamydiae, Gonocoque, Herpes virus, mycoplasme, 

- UI décapitée par une antibiothérapie

- leucorrhées

- fièvre aiguë

- calcul des voies urinaires

- tumeur des voies urinaires

- néphrite interstitielle chronique
	

	09/09/13
	patient de 81 ans, syncope d'effort. pas de traumatisme, pas de prodrome. pas d'ATCD.


	ECG normal, holter ECG programmé avec avis cardiologique;
	Etiologies:

- causes cardiaques: 25%

obstacle ventriculaire, insuffisance coronaire, troubles de la conduction ou du rythme

- causes vasovagales: les plus fréquentes

- autres causes neurocardiogéniques: syncopes réflexes et hypersensibilité du sinus carotidien

- hypotension orthostatique

- hypoglycémie

- épilepsie

- troubles psy

Bilan immédiat: ECG, glycémie capillaire chez le diabétique, massage du sinus carotidien (> 40 ans, absence de souffle carotidien, absence d'ATCD d'AIT ou AVC), dosage de l'HbCO, OH selon contexte...

Bilan dans un second temps: holter ECG 24h, ETT si cause cardiaque évoquée; TDM cérébrale si première crise d'épilepsie, suspicion de processus expansif, terrain à risque, EEG. 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-07/syncopes_-_recommandations.pdf
	

	09/09/13
	patient de 82 ans, poussée HTA 210/110. recontrôlée plusieurs fois. asymptomatique. refus d'hospitalisation. PEC à domicile. antécédents HTA


	loxen PO


	L’urgence hypertensive se définit par une situation clinique où la baisse rapide de la pression artérielle est indispensable à l’évolution favorable du patient. Cette terminologie inclut deux conditions : une élévation des chiffres tensionnels (PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg) et une souffrance viscérale.

La poussée tensionnelle simple se caractérise par l’absence de souffrance viscérale immédiate. C’est la forme la plus fréquente de crise hypertensive. Il s’agit de la constatation d’une hypertension sévère de consultation chez un patient asymptomatique, de la poussée tensionnelle post-opératoire ou de la poussée tensionnelle classique du patient consultant aux urgences. La présence de symptômes comme des céphalées d’intensité modérée, une épistaxis, des sensations pseudo-vertigineuses, des bourdonnements d’oreille, s’il n’y a pas de signe objectif de souffrance viscérale, n’est pas un signe de gravité et n’est pas associée à une évolution défavorable. L’administration d’hypotenseurs d’action rapide dans la poussée tensionnelle simple est inutile, voire dangereuse.

En pratique, donc il s'agit de:

1) vérifier l'absence de signes de gravité, complications: examen neuro, TA symétrique aux deux bras, pas de douleur thoracique, absence d'OAP... (encéphalopathie hypertensive, OAP, IDM, dissection de l'aorte, éclampsie, insuffisance rénale aiguë, microangiopathie thrombotique)

ECG systématique.

2) recontrôler à distance les chiffres tensionnels

3) recherche d'une étiologie:

- arrêt des traitements anti HTA déjà prescrits: 

La réascension des chiffres tensionnels après suspension thérapeutique est très variable et peut atteindre quelques semaines: les effets rebond sont essentiellement observés dans les traitements anti-hypertenseurs centraux à forte dose.

Par contre, l'arrêt des beta-bloquants n'expose pas à une poussée tensionnelle. Les autres ttt ne connaissent pas d'effet-rebond à l'arrêt.

- pathologie associée: la tachycardie liée à la fièvre, une douleur aiguë ou chronique, la prise de médicaments ou de toxique sympathomimétique (cocaïne),la prise d'un médicament interférant avec l'efficacité d'un traitement anti HTA (AINS, pansements gastriques)

4)Après s'être assuré l'absence de SDG et une fois ces causes éliminées, le traitement d'une poussée d'HTA ASYMPTOMATIQUE et donc bien tolérée n'est jamais une urgence. 

http://www.jle.com/e-docs/00/04/07/32/article.phtml

http://www.medinfos.com/principales/fichiers/pm-car-hyperartmal4.shtml
	

	30/09/13
	Patiente de 48 ans, rectorragies de sang rouge 4 cc. 


	PEC urgente? ou cs


	les causes:

- diverticule (25%)

- angiodysplasie (20%)

- cancer colorectal (17%)

- hémorroïdes (12%)

- polypes recto coliques (9%)

les signes de gravité: (faisant prendre en charge le patient en urgence)

• Pouls >110 (attention aux patients sous béta-bloquants), 

• PA pincée ou PAS inférieure ou égale à 80 mmHg, 

• Hématémèse ou rectorragies en « flots », 

• Troubles de la conscience, coma, confusion, 

• Polypnée, sueurs, marbrures, 

• Terrain fragile, patient âgé, anticoagulants.

idéalement: avoir un hémocue

souvent les patients surestiment leur saignement. 

sfge, sfed

http://www-sante.ujf-grenoble.fr/sante/corpus/disciplines/urgences/module1/205b/leconimprim.pdf


	

	01/10/13
	Patient de 48 ans, onychomycoses résistantes au vernis


	traitement par lamisil

surveillance hépatique
	prélèvement mycologique systematique

supprimer le maximum d'ongle pathologique (pédicure)

topique local seul quand il n'y a pas d'atteinte de la matrice (Mycoster, ciclopirox Gé)

en cas d'atteinte de la matrice: preuve mycologique obligatoire, traitement par terbinafine (Lamisil) 250 mg/jr au cours des repas pendant 3 à 6 mois, avec surveillance hépatique. traitement des intertrigos indispensables en parallèle.


	

	01/10/13
	patiente de 49 ans, mise sous déroxat pour dépression. labilité de l'humeur, idées suicidaires. 3 enfants mineures à charge. isolement social, parents décédés, père parti. HL. quid des enfants?


	
	possibilités:

1) contacter un parent, un voisin, un ami+++

2) service d'aide à la personne: garde d'enfants à domicile, possible sur plusieurs jours

3) aides par la mairie

4) certaines mutuelles proposent des aides pour les gardes à domicile

5) Placement temporaire de l'enfant

Enfants concernés

Dans certains cas, l'enfant peut être placé hors du domicile familial, dans son intérêt, notamment lorsque ses parents (ou l'un d'eux) ne sont pas en mesure de s'occuper de lui (par exemple en cas de maladie ou d'hospitalisation), ou lorsque ses parents (ou l'un d'eux) sont absents. 

Enfant placé à l'Ase

Les parents peuvent confier l'enfant temporairement au service de l'Ase. L'enfant est alors placé soit dans une famille d'accueil, soit dans un établissement proche du domicile des parents. Les parents peuvent saisir le juge aux affaires familiales pour déléguer tout ou partie de l'exercice de leur autorité parentale.

Enfant confié à un tiers

Le juge aux affaires familiales peut, à titre exceptionnel et si l'intérêt de l'enfant l'exige, décider de confier l'enfant à un tiers , choisi de préférence dans sa parenté, ou à un tiers digne de confiance, après avoir été saisi soit par les parents (ou l'un d'eux), soit par le ministère public (éventuellement saisi par un tiers).

Dans ce cas, les parents continuent d'exercer l'autorité parentale. Toutefois, la personne à qui l'enfant a été confié accomplit tous les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son éducation.

http://www.servicesalapersonne.gouv.fr/garde-d-enfants-a-domicile-(1488).cml

http://www.paris.fr/pratique/faire-garder-mon-enfant/garde-d-enfant-a-domicile/p10301

http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F959.xhtml
	

	02/10/13
	patient de 84 ans, HTA, Diabétique type 2 non insulinodpt. traitement par lercan, acebutolol, spironolactone, glucophage, onglyza. découverte d'une insuffisance rénale chronique à 29mL/min


	
	ralentir la progression de la MRC: 

- IEC/ARA II avec PA<130/80 

- diurétiques hypokaliémiants (réduction PA et protéinurie)

+ diurétique de l'anse lorsque DFG<30ml/min

puis Inhibiteur Ca si objectif de PA non atteint

- restriction protidique entre 1 et 0,8mg/kg/jr (sauf si dénutrition)

- éviction des médicaments néphrotoxiques

 bilan des complications quand DFG<45ml/min: à rechercher 2-3 fois /an

- hyperkaliémie

- hypocalcémie

- hyperphosphorémie

- hyperparathyroïdie

=> apport de Ca à chaque fin de repas, vit D.

Quand référer au néphrologue?

- enquête étiologique

- optimiser ponctuellement le traitement néphroprotecteur

- pour informer et préparer le traitement de suppléance

- en alternance pour dépister et traiter les complications de la MRC


	

	03/10/13
	nausées vomissements chez la femme enceinte au premier trimestre de grossesse
	Traitement par métoclopramide que je croyais contre indiqué pendant la grossesse. 
	1) RHD: adapter les prises alimentaires, fragmenter les repas,  repas petits, riches en sucres lents ou rapides, pauvres en graisses, favoriser les aliments appétissants. gingembre? (pas d'étude)

2) ttt: doxylamine (anti H1), métoclopramide, éviter dompéridone (risque de mort subite)
	

	25/10/13
	patient de 61 ans, consultant pour syndrome des jambes sans repos, avec aggravation progressive. altération de la qualité de vie avec insomnie induite par le trouble.
	traitement par Sifrol
	1)Eliminer une cause iatrogène:

Lorsqu’un médicament est impliqué, les symptômes des jambes sans repos surviennent rapidement (quelques jours ou quelques semaines) après le début de la prise régulière du médicament. Dans quelques cas, l’intensité des symptômes est corrélée à la dose, mais des cas surviennent même à faible dose.

exemples de traitements impliqués: neuroleptiques, psychotropes, tramadol(?),stimulants centraux, antidépresseurs tricycliques, diurétiques, antagonistes du calcium, phénytoïne).

2) corriger une éventuelle carence en fer

3) traitement

Actuellement, deux médicaments, la rotigotine (Neupro°) et le pramipexole (Silfrol°), sont autorisés dans l’indication de syndrome de jambes sans repos, malgré une balance bénéfices-risques défavorable. Ces médicaments ont des effets indésirables parfois graves : nausées, maux de tête, accès de sommeil, sensations vertigineuses, hallucinations, etc. Ils ont au mieux un effet bénéfique minime, mais, en plus de ces effets indésirables, ils aggravent le syndrome de jambes sans repos au fil du temps. La rotigotine entraîne en plus des réactions au site d'application et elle est d'un maniement délicat. De plus, le patch présente des défauts de qualité. Autant éviter ces traitements médicamenteux pour ne pas exposer les patients à des effets indésirables surpassant un éventuel bénéfice, et en rester aux moyens non médicamenteux.

Le ropinirole (Adartrel°) a une balance bénéfices-risques défavorable dans le syndrome des jambes sans repos, un syndrome désagréable sans complication physique grave, mais parfois difficile à supporter, et qui peut perturber le sommeil.

Pour un bénéfice au mieux modeste, le ropinirole expose notamment à un risque d'augmentation des symptômes et à des effets indésirables inconfortables et parfois graves : nausées, somnolence excessive et accès soudains de sommeil, hypotensions, hallucinations, délire, jeu pathologique, hypersexualité, etc.

En pratique, pour améliorer le confort des patients atteints de ce trouble sans gravité, mieux vaut en rester aux moyens non médicamenteux, les médicaments actuellement proposés ayant une balance bénéfices-risques défavorable, même chez les patients pour lesquels la gêne est majeure.

éviter les benzodiazépines au long cours. les opiacés et les antiépileptiques ne sont pas justifiés.

4) mesures générales: visant à rassurer le patient, à améliorer le sommeil, à éviter les positions statiques prolongées. Certaines données anecdotiques suggèrent un effet bénéfique dans les accès de RLS de méthodes comme la marche, le stretching, la relaxation, les massages, mais celles-ci n’ont fait l’objet d’aucune étude rigoureuse. 
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