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SEMAINE DU 8 NOVEMBRE 2010

Mme K. : contraception et frottis 

Première consultation en stage de niveau 1.  

Mme K 46 ans est adressée par un autre médecin généraliste du cabinet médical pour la réalisation d’un frottis.

Cette patiente n’a pas de suivi gynécologique, elle a eu trois enfants.

La patiente a des cycles réguliers, elle n’a pas de contraception et dit « faire attention »  en comptant les jours du cycle pour ne pas être enceinte car elle ne veut pas d’autres enfants. 

Elle a déjà utilisée à plusieurs reprises la pilule du lendemain.

Nous lui expliquons qu’il existe plusieurs moyens de contraception qui pourrait lui permettre d’éviter une grossesse qu’elle ne désire pas. 

Elle précise avoir déjà pris une contraception oestroprogestative il y a longtemps qui lui faisait prendre du poids, elle a une hypertryglycéridémie et une hypercholestérolémie. Elle ne veut pas d’Implanon ni de DIU car elle ne veut pas de corps étranger.

On lui explique que le DIU lui permettrait de ne plus se préoccuper de sa contraception pendant 5 ans ce qui, pour elle, serait à peu près l’âge de la ménopause. Nous lui montrons la taille d’un stérilet ce qui la surprend. En effet, elle pensait qu’un DIU était beaucoup plus grand. Elle nous demande si pendant les rapports sexuels le partenaire peut sentir le stérilet quand nous lui répondons qu’il ne s’en apercevra pas elle accepte la mise en place du stérilet.

Nous l’adressons donc à un gynécologue pour la pose du stérilet.

Lors de cette consultation, mon maitre de stage me montre comment réaliser un frottis car je n’en n’ai fait que sur des mannequins.

On prépare d’abord tout le matériel pour que la patiente n’ait pas à attendre quand elle sera sur la table d’examen.

Lorsque la patiente est installée, on met en place un speculum puis on prélève l’endocol grâce à une brosse puis l’exocol grâce à une spatule  d’Ayre en déposant à chaque fois le prélèvement dans un pot en milieu liquide. En même temps, on examine le col de l’utérus et les parois du vagin.

Ensuite, nous remplissons un formulaire précisant l’âge de la patiente, la période du  cycle, l’absence de contraception…La patiente repart avec le formulaire et le pot de prélèvement qu’elle emmène au laboratoire. Le résultat du frottis sera envoyé en double à la patiente et au médecin, nous précisons à la patiente que si il y a une anomalie nous la contacterons pour qu’elle consulte à nouveau.

Grace à cette patiente j’ai pu voir qu’en prenant le temps d’expliquer et de demander les raisons d’un refus on peut convaincre le patient, de plus j’ai aidé mon maitre de stage pour la réalisation du frottis et je pourrai ainsi faire seule les prochains.

MR S. : critères d’Ottawa 

Mr S. 19 ans se présente pour une douleur à la cheville gauche survenue après qu’il se soit tordu le pied en jouant au football.

Faut-il prescrire une radio ?

Il a une douleur de la malléole externe gauche, pas de douleur du 5ème métatarsien ni de l’os naviculaire, pas d’impotence fonctionnelle. Nous décidons donc de lui prescrire une radio de la cheville. Nous lui prescrivons aussi une dispense de sport, des antalgiques et une attelle de cheville.

En examinant sa cheville nous remarquons que ses pieds sont légèrement déformés  vers l’extérieur et ses chaussures sont usées au niveau des bords externes nous lui conseillons donc d’aller voir un podologue pour qu’il réalise un examen des pieds et décide en fonction de son examen de la réalisation ou non de semelles orthopédiques.

Rappel des critères d’Ottawa :

En appliquant les règles d'Ottawa, la demande de clichés radiographiques est motivée sur les critères cliniques suivants : 

· douleurs à la palpation osseuse du bord postérieur du péroné ou du tibia sur une hauteur de 6 centimètres ou au niveau de la pointe d'une des deux malléoles 

· douleurs à la palpation du scaphoïde tarsien (os naviculaire) ou de la base du 5ème métatarsien 

· impossibilité pour le patient de se mettre en appui et de faire 4 pas 

· patients âgés de plus de 55 ans.

www.chups.jussieu.fr/.../orthopedie/.../POLY.Chp.
J’aimerais bien avoir le résultat du podologue ; à insérer d’un autre couleur pour que je puisse parcourir plus vite
Le patient n’a pas reconsulté pour le moment et je n’ai pas réussi à le joindre par téléphone 
Mme S. : dépistage gratuit du cancer colorectal

Mme S. 60 ans a reçu chez elle une feuille pour le dépistage gratuit du cancer colorectal. Elle vient consulter pour savoir si il faut le faire et pour avoir les éléments nécessaires à sa réalisation. Elle n’a pas d’antécédent personnel ni familiaux particuliers. 

Nous lui remettons donc le matériel nécessaire pour réaliser le test en lui expliquant comment faire : prélever sur 3 selles consécutives à chaque fois à deux endroits différents un peu de selles de la taille d’une lentille et l’appliquer sur les plaques remises à cet effet puis envoyer les 3 plaques avec l’enveloppe pré timbrée. 

A quoi sert le dépistage du cancer colorectal ? 

RECOMMANDATIONS HAS DECEMBRE 2008 PLACE DES TESTS IMMUNOLOGIQUES DE RECHERCHE DE SANG OCCULTE DANS LES SELLES (iFOBT) DANS LE PROGRAMME DE DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER COLORECTAL EN FRANCE 

En 2005, en France, on estimait à 37 413 le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal (CCR) et à 16 865 le nombre de décès par CCR. Il s’agissait de la 3e localisation la plus fréquente chez l’homme et de la 2ème chez la femme. Entre 1980 et 2005, l’incidence a augmenté en moyenne de 0,5 % par an chez les hommes et de 0,3 % chez les femmes.

Ce cancer est rare avant 50 ans, la médiane d’âge de survenue étant située à 72 ans chez l’homme et 75 ans chez la femme.

Malgré les progrès des thérapeutiques, la détection précoce de la maladie reste le meilleur moyen de réduire la mortalité par CCR. Le dépistage constitue à ce titre un enjeu important. Il permet de dépister à la fois des lésions précancéreuses-les adénomes- et des cancers.
Le programme de dépistage organisé du cancer colorectal est en cours de généralisation en France en 2008. La méthode de dépistage utilisée consiste à rechercher la présence de sang occulte dans les selles par l’utilisation d’un test au gaïac type Hemoccult® puis à proposer une coloscopie totale aux individus dépistés positifs pour rechercher un cancer ou un polype (généralement résécable au cours de la coloscopie). Le test est proposé tous les 2 ans chez les individus âgés de 50 à 74 ans n’ayant pas de facteur de risque.
Pouquoi ton MdS n’a pas proposé COLIVILLE ? Mon maitre de stage a oublié de le proposer. 
Il s’agit d’une étude épidémiologique prospective de type cas témoin : Projet Coliville qui a pour objectifs :

· Comparer les souches commensales et les souches invasives
· Affirmer l’hypothèse d’une différentiation des souches virulentes par rapport aux souches commensales 

· Identifier les souches invasives chez les patients à risque 

· Définir les déterminants bactériens conservés chez les souches bactériémiques, non retrouvés chez les souches commensales, amenant à une éventuelle stratégie vaccinale 
BEBE ALEX : bronchiolite

Bébé de 9 mois amené par sa mère, médecin, pour bronchiolite.

C’est le premier bébé que je prends en charge comment le tenir sans lui faire mal, il pleure que dois je faire ?  et en plus sa maman est médecin !

A l’examen clinique il présente un frein expiratoire, pas de signe de lutte, pas d’altération de l’état général.

Il ne présente pas de critère d’hospitalisation ni de signe de surinfection.

Un traitement symptomatique (désobstruction nasale, fractionnement des biberons) avec de la kinésithérapie respiratoire est prescrit. ALEX retourne chez lui avec sa maman à laquelle sont réexpliqués les symptômes devant amener à reconsulter.

Je n’ai pas encore fait mon stage de pédiatrie et j’ai fait de la réanimation néo natale quand j’étais externe. C’est le premier bébé et la première bronchiolite que je vois, heureusement en supervision directe. Une petite mise au point sur les critères d’hospitalisation et de surinfection est donc nécessaire. 
CONFERENCE DE CONSENSUS : PRISE EN CHARGE DE LA BRONCHIOLITE DU NOURISSON 21 SEPTEMBRE 2000

La bronchiolite aiguë est une infection virale respiratoire épidémique saisonnière du nourrisson liée le plus souvent au virus respiratoire syncytial humain (VRS).
CRITERES DE SURINFECTION :

Dans 40 à 50 % des cas dans les études récentes, une colonisation bactérienne est associée à l’infection à VRS (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis).

Les critères habituellement retenus comme marqueurs d’une infection bactérienne sont :

- une fièvre élevée, supérieure ou égale à 38,5 °C ;

- une otite moyenne aiguë ;

- des sécrétions bronchiques mucopurulentes dans un contexte fébrile ;

- un foyer pulmonaire radiologique ;

- une élévation de la C Reactive Protein (CRP) et/ou du taux de polynucléaires neutrophiles à la numération formule sanguine.

La présence d’un de ces critères justifie une nouvelle évaluation clinique de l’enfant.
CRITERES D’HOSPITALISATION :

L’hospitalisation s’impose en présence d’un des critères de gravité suivants (grade C) :

- aspect « toxique » (altération importante de l’état général) ;

- survenue d’apnée, présence d’une cyanose ;

- fréquence respiratoire > 60/minute ;

- âge < 6 semaines ;

- prématurité < 34 SA, âge corrigé < à 3 mois ;

- cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire chronique grave ;

- saturation artérielle transcutanée en oxygène (SpO2tc) < 94 % sous air et au repos ou lors de la prise des biberons
- troubles digestifs compromettant l’hydratation, déshydratation avec perte de poids >

5 % ;
- difficultés psychosociales ;

- présence d’un trouble de ventilation confirmé par une radiographie thoracique,

pratiquée d’après des arguments cliniques.
Y a-t-il des choses récentes sur l’intérêt de la kiné et ses dangers ? Je rappelle que nous sommes le seul pays du monde à faire ça ! Au moins promet de ne jamais prescrire la kiné dans la rhino.

Article de PRESCRIRE de novembre 2010 « bronchiolite un essai négatif pour la kinésithérapie respiratoire » qui conclut qu’il n’est pas démontré que la kinésithérapie respiratoire soit efficace pour accélérer la guérison des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite aigue. Mais cet article ne précise pas l’intérêt ou non de la kinésithérapie en ville chez un nourrisson ne présentant pas de critères d’hospitalisation. 
Un point sur cette première semaine : 
- la pédiatrie quand on n’en a jamais fait c’est difficile ! Comment tenir les bébés sans leur faire mal ? Que faire quand il pleure ? 

- je suis soulagée par cette première semaine : l’activité est variée, les patients très agréables, et ça correspond vraiment à ce que je veux faire.

SEMAINE DU 15 NOVEMBRE 2010
Mme L. : motif secondaire ?
Une jeune femme de 24 ans consulte pour des douleurs lombaires. L’examen clinique est normal. Nous lui prescrivons un traitement symptomatique.

Au moment de partir elle nous dit « au fait je voulais vous demander : ma mère a un cancer du sein elle a 50 ans, elle a été opéré, est ce qu’il faut que je fasse des examens ? »

La patiente avait la main sur la poignée de la porte lorsqu’elle nous a dit ça. On l’a rassuré en lui précisant qu’elle était encore jeune mais qu’effectivement elle aurait une surveillance particulière à faire compte tenu de la maladie de sa mère, nous lui avons proposé de revenir à une autre consultation où nous pourrions en discuter plus longuement et reprendre ses antécédents familiaux. 

La question posée au moment de partir était sans doute celle qui angoissait le plus la patiente, j’ai trouvé difficile de lui répondre alors que nous étions sur le pas de la porte. La salle d’attente était pleine, il n’y avait pas d’urgence médicale, nous lui avons proposé de reprendre une consultation. 

Aurions nous du la faire revenir dans le cabinet afin qu’elle puisse nous parler ?

Mais aussi que vas-tu dire la prochaine fois ? Quel niveau de preuves ?
Lors de la prochaine consultation on évaluera le risque familial (grade A) afin de décider si une consultation d’oncogénétique est nécessaire ou non et pour décider si une surveillance particulière est requise.  
Si cette jeune femme n’a pas d’autres antécédent familiaux et sa mère ayant eu un cancer du sein après 40 ans elle bénéficiera d’une surveillance classique ( cf arbre décisionnel ci-dessous ).Il faudra donc à la prochaine consultation la rassurer et lui expliquer qu’une surveillance annuelle par un examen gynécologique avec palpation des seins est suffisant à son âge. 
[image: image1.emf]
http://dmg.medecine.univ-paris7.fr/
GUIDE ALD CANCER DU SEIN JANVIER 2010

Melle S. : première consultation contraception  
Une jeune femme de 18 ans consulte pour avoir une contraception par pilule oestroprogestative.

Elle n’a pas d’antécédents familiaux ni personnel. Elle est vierge.

1. Nous lui demandons tout d’abord ce qu’elle sait sur la pilule. Elle répond qu’elle sait comment ça marche. Nous lui expliquons quand même le fonctionnement de la pilule mais aussi des autres moyens de contraception. Nous lui expliquons la conduite à tenir en cas d’oubli. 

2. Nous lui rappelons les IST et la nécessité d’utiliser le préservatif. La pilule ne protège pas des IST!

3. A-t-elle des questions ?

Elle n’a pas de questions, a tout compris, repart avec son ordonnance de pilule. Si elle a un problème nous lui précisons qu’elle peut nous appeler.

La première consultation pour une contraception m’a semblé délicate : beaucoup de questions à poser, beaucoup d’informations à donner (IST, préservatifs, fonctionnement pilule, CAT en cas oubli…), pas de questions de la jeune femme (sait elle déjà tout ou n’ose-t-elle pas poser de questions ?)   

Avez-vous donné des conseils écrits ? Tu peux télécharger le fichier sur le site de la fac en panne ce jour dans doc santé de la femme, frottis.
Nous n’avons pas donné de conseils écrits mais j’ai cherché dans l’ordinateur du cabinet pour la prochaine consultation. En effet, compte tenu du nombre d’informations donnés pendant la consultation je pense que la patiente apprécierait de retrouver ses informations par écrit. 

Dans l’ordinateur du cabinet médical nous disposons d’une fiche conseil en cas d’oubli :
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J’ai proposé à mon maitre de stage de rajouter dans l’ordinateur du cabinet la fiche de conseils téléchargés sur le site de la faculté pour pouvoir la donner aux patientes.

Fiche ajoutée :

Pilule oestro-progestative
· Comment prendre la pilule ?


Selon les pilules, les plaquettes contiennent 21 comprimés ou 28 comprimés.

Lorsque l’on prend la pilule pour la première fois, il faut commencer le 1er jour des règles, puis on prend un comprimé par jour.

Il faut prendre sa pilule toujours au même moment de la journée (soit tous les matins, soit tous les soirs).


-  Si votre plaquette comporte 21 comprimés : prendre 1 comprimé par jour tous les jours pendant 21 jours (=terminer une plaquette). Puis interrompre la prise pendant 7 jours entiers. Commencer la plaquette suivante le 8ème jour, et prendre 1 comprimé tous les jours à nouveau pendant 21 jours (= terminer la deuxième plaquette), et ainsi de suite. Ainsi toutes les plaquettes commencent le même jour (si vous avez commencé votre 1ère plaquette un mardi, toutes les plaquettes suivantes commenceront un mardi).

Les règles arrivent pendant les 7 jours d’arrêt de la pilule. Vous êtes bien sûr protégée pendant cette période (à condition de reprendre correctement la plaquette suivante comme prévu le 8ème jour).

Ne pas attendre la fin des règles pour commencer la plaquette suivante. Les règles servent simplement de « repère » pour commencer la 1ère plaquette.


- Si votre plaquette comporte 28 comprimés : prendre 1 comprimé par jour tous les jours sans interruption entre deux plaquettes. 

Les règles arrivent tous les 25 à 28 jours.
La pilule empêche l’ovulation, si vous ne prenez pas la pilule tous les jours, l’ovulation se déclenche (un ovule sort de l’ovaire), et vous pouvez donc être enceinte en cas de rapport sexuel non protégé.

Si à l’arrêt de la pilule vous n’avez pas de règles, vous n’êtes pas forcément enceinte. Il y a quelquefois diminution ou même disparition des règles quand on prend la pilule. Vérifiez qu’il n’y a pas eu d’oubli et de toute façon commencez la nouvelle plaquette, comme prévu. Vous pouvez faire un test de grossesse pour vous rassurer. En cas de doute, consultez votre médecin.

De petits saignements, en dehors des règles, peuvent survenir pendant les 2 ou 3 premières plaquettes. Si vous n’avez aucun signe (ni fièvre, ni douleur abdominale), continuez la pilule sans vous inquiéter. Sinon prenez rendez-vous avec votre médecin, tout en continuant la pilule.  Au delà de 3 mois de saignements, il faut peut-être envisager un changement de pilule.
Que faire en cas d’oubli?


¤ Si vous prenez une "mini pilule" (Adépal, Cilest, Cycléane, Daily Gé, Diane 35, Effiprev, Harmonet, Jasmine, Jasminelle, Ludéal, Méliane, Mélodia, Mercilon, Minesse, Minidril, Miniphase, Minulet, Monéva, Orthonovum, Phaeva, Tricilest, Triella, Triminulet, Trinordiol, Varnoline) : la pilule reste efficace si on ne l’oublie pas plus de 12 heures.

- En cas d’oubli de moins de 12 heures : prendre la pilule oubliée et continuer la plaquette normalement.
- En cas d’oubli de plus de 12 heures : prendre la pilule oubliée, continuer la plaquette comme d’habitude et utilisez alors un moyen de contraception locale (préservatif, crème et ovule spermicides) pendant les 7 jours suivants.

¤ Si vous prenez une pilule "normalement dosée" (Stédiril, Milli Anovlar, Planor) : votre pilule reste efficace si on ne l’oublie pas plus de 24 heures.

En cas d’oubli prendre la pilule oubliée le plus tôt possible. Au plus tard prendre 2 pilules ensemble le lendemain à l’heure habituelle.

Si vous oubliez votre pilule plus de 24 heures, continuez de prendre une pilule tous les jours et utilisez une méthode de contraception locale (préservatif, crème spermicide) pendant les 7 jours suivants.

En cas d’oubli même de 2 ou 3 jours, n’arrêtez pas votre pilule.

· Ce qu’il ne faut pas faire :


- Arrêter en cours de plaquette, parce qu’on a oublié la pilule 1 ou 2 fois.
- Attendre que les règles soient terminées pour recommencer la plaquette.
- Arrêter la pilule à cause de saignements ou parce qu’on a l’impression de mal la supporter.
- Arrêter en cours de plaquette parce qu’on ne veut plus prendre la pilule. Le mieux est de terminer normalement la plaquette, et d’en parler avec votre médecin.


· Ce qu’il faut savoir :

- En cas de vomissement ou de diarrhée dans les 3 heures suivant la prise de la pilule, reprendre un comprimé (il est utile d’avoir une plaquette de « dépannage »). En effet il est à peu près certain que le comprimé avalé avant les troubles digestifs, a été « éliminé ».

Si vous n’avez pas de « plaquette de dépannage », utilisez des moyens de contraception locale (préservatifs), pendant 7 jours.


· Information:

- Si vous avez eu un rapport sans précaution (pas de préservatif ni de spermicide, oubli de pilule), sachez qu’il existe la pilule d’urgence=pilule du lendemain= lévonorgestrel (Norlévo®) pour diminuer le risque d’être enceinte. 

=> La pilule ne protège pas des infections sexuellement transmissibles.

En cas de questions ou de problème, n’hésitez pas à appeler votre médecin ou le centre de planning le plus proche de chez vous.

 Melle V. 16 ans : vaccination GARDASIL
Jeune fille de 16 ans qui consulte pour avoir le vaccin « qui empêche d’avoir un cancer ». Elle est vierge.

A quoi sert le vaccin, quel est le schéma vaccinal ? 

HAS AOUT 2007 BON USAGE DU MEDICAMENT QUELLE PLACE POUR LE VACCIN PAPILLOMAVIRUS HUMAIN (GARDASIL) DANS LA PREVENTION DU CANCER DU COL ?

Gardasil® est le premier vaccin destiné à la prévention des infections par les

papillomavirus humains (HPV). Il protège contre les maladies dues aux HPV

des types 6, 11, 16 et 18 : dysplasies de haut grade du col de l'utérus (CIN 2/3),

dysplasies de haut grade de la vulve (VIN 2/3) et verrues génitales externes

(condylomes acuminés).

Il n’est recommandé que chez les jeunes filles de 14 ans et, en « rattrapage », 
chez les jeunes filles et jeunes femmes de 15 à 23 ans n’ayant pas eu de rapports sexuels, ou au plus tard dans l’année suivant leur premier rapport.
Le schéma de primovaccination comporte trois doses de 0,5 ml administrées à 0, 2 et 6 mois. Le vaccin doit être administré par voie intramusculaire (deltoïde ou région antérolatérale supérieure de la cuisse).
Il reste nécessaire de prévoir des frottis à partir de 25 ans tout les 3 ans.  

Il reste nécessaire de prévoir des frottis à partir de 25 ans tous les 3 ans

Mr D. : tuméfaction de la paupière
Jeune homme de 19 ans qui vient consulter pour tuméfaction de la paupière supérieure qui dure depuis deux semaines et qui est en voie de régression.

Est-ce un orgelet ou un chalazion ? 

ORGELET    [image: image3.jpg]LILM} H\ll /BW




 

Il s’agit d’une infection généralement à staphyloccus aureus du follicule pilo-sébacé du cil, sorte de furoncle du cil.

CHALAZION 
C’est l’infection, en général à staphylocoque doré aussi, d’une des glandes de Meibomius du cartilage tarse des paupières supérieures ou inférieures. Compte tenu d’une centaine de glandes de Maeibomius, on peut en faire plusieurs dans sa vie… tuméfaction chaude, rouge, douloureuse située soit à l’intérieur même de la paupière sur le versant conjonctival ou le versant cutané alors facile à observer. 
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www.univ-st-etienne.fr/saintoph/.../orge.html
Il s’agissait d’un chalazion en voie d’enkystement, nous avons adressé le patient à un ophtalmologiste.

SEMAINE DU 22 NOVEMBRE 2010

Melle R. 20 ans : vaccination
Une jeune femme de 20 ans consulte pour voir si tout ses vaccins sont à jour.

J’ai beaucoup de difficulté à retenir toutes les dates des vaccins, donc je me suis imprimé le calendrier vaccinal que je garde toujours à côté de moi. 
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[image: image32.png]En cas d'oubli de pilule :

* si 'oubli date de moins de 12 h : prendre la pilule oubliée, et continuer la plaquette

normalement. La contraception reste efficace.

* si l'oubli date de plus de 12 h :
- leére semaine du cycle (pilule 1 7) : prendre la pilule oubliée, et continuer la plaquette.

Mettre des préservatifs pendant 1 semaine.
En cas de rapports non protégés dans les 72h avant, prendre la pilule du lendemain (Norlevo).

- 2éme semaine du cylce (pilule 8 4 14) : prendre la pilule oubliée, et continuer la plaquette.
La contraception reste efficace.

- 3éme semaine du cycle (pilule 15 & 21) : prendre la pilule oubliée, et finir la plaquette. Puis
débuter la plaquette suivante sans |'arrét de 7 jours. En cas de rapports non protégés dans
les 72h avant, prendre la pilule du lendemain (Norlevo).
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Je crois que le tableau sur les rattrapages est très utile aussi. J’ ai ajouté le tableau ci dessus
Mme L. 62 ans : poussée hypertensive ?
Mme L. appelle au cabinet médical. Ce matin elle ne s’est pas sentit bien, elle a pris sa tension avec son appareil d’auto mesure et a trouvé une pression artérielle à 220/110 à deux reprises aux 2 bras. Son mari a appelé le SAMU qui lui a dit de prendre son traitement habituel contre la tension, la PA est redescendu à 18/8, le SAMU a alors conseillé à la patiente de voir avec son médecin traitant. Elle appelle donc pour prendre rendez-vous. Heureusement une place de consultation s’est libérée une heure plus tard. 

La patiente est amenée par son mari au cabinet, elle a des céphalées diffuses avec une irradiation dans la nuque. Elle a comme antécédent une HTA bien équilibrée par son traitement. L’examen neurologique est normal sans syndrome méningé ni signe de localisation, l’examen cardio-pulmonaire est normal. La PA est à 220/120 aux deux bras.

Compte tenu de ses céphalées diffuses avec irradiation dans la nuque et de sa PA  nous décidons de l’adresser aux urgences pour éliminer une hémorragie méningée.

La patiente rappelle le lendemain pour nous dire qu’elle n’a pas été hospitalisée et qu’aux urgences ils n’ont rien trouvé.

Cette patiente m’a montré les difficultés :

· de la prise en charge en ville d’une urgence

· la gestion des autres rendez vous qui attendent en salle d’attente 

· de la décision d’adresser  la patiente aux urgences alors que le SAMU n’avait pas retenu d’indication pour la prendre en charge.

Sinon c’est quoi le TT de la poussée HTA ?
POUSSEES HYPERTENSIVES DE L’ADULTE : ELEVATION TENSIONNELLE SANS SOUFFRANCE VISCERALE IMMEDIATE ET URGENCES HYPERTENSIVES

RECOMMANDATIONS ET ARGUMENTAIRE AFFSAPS 2002
[image: image10.emf]
Mme C. 36 ans : certificat final 
Mme C. consulte car il y a deux semaines elle était tombé dans la maison de retraite dans laquelle elle travaille et avait ressentit des douleurs du genou droit. Le certificat médical initial d’accident du travail avait été établit, elle vient ce jour pour faire remplir le certificat final car les douleurs ont disparu.

J’ai rempli beaucoup de certificat initial mais jamais de certificat final : alors guérison ou consolidation ?

www.ameli.fr/...accident/...accident...travail/consolidation-rechute-ou-guerison.php -
Consolidation ou guérison : vos démarches 

À l'issue de la période de soins et, éventuellement, de votre arrêt de travail, votre médecin doit établir un certificat médical, le certificat médical final, indiquant les conséquences de l'accident.

· le certificat médical final de guérison, lorsqu'il y a disparition apparente des lésions ; 

· le certificat médical final de consolidation, lorsque les lésions se fixent et prennent un caractère permanent, sinon définitif, tel qu'un traitement n'est plus en principe nécessaire, et avec des séquelles entraînant une incapacité permanente.

Dans les deux cas, une rechute est toujours possible. 
Adressez les volets 1 et 2 de ce certificat médical à votre caisse d'Assurance Maladie, et conservez le volet 3.
En cas de reprise du travail, votre médecin vous remettra également le volet 4 « Certificat d'arrêt de travail » qui mentionne la date de reprise de votre travail. Vous pouvez l'adresser à votre employeur.
En cas de rechute : 

Après votre guérison ou votre consolidation, une rechute peut entraîner un traitement médical et, éventuellement, un arrêt de travail.
La rechute suppose un fait nouveau : soit une aggravation de la lésion initiale, soit l'apparition d'une nouvelle lésion résultant de votre accident du travail.
Elle ne peut intervenir qu'après une guérison ou une consolidation.
En cas de rechute, votre médecin établit un certificat médical de rechute indiquant la nature des lésions constatées, et mentionnant la date de votre accident de travail.

Dès réception du certificat médical de rechute, votre caisse d'Assurance Maladie vous adressera une « feuille d'accident du travail ou de maladie professionnelle ». Après avis du médecin conseil, elle adressera une notification de sa décision de prendre en charge ou non la rechute au titre de votre accident du travail.
Donc la rechute peut être refusée longtemps après vue les délais de convocation, ne faire qu’à « coups surs »

Soins post consolidations :

Après la consolidation la victime peut en bénéficier si les soins sont :

-médicalement justifiés

-en rapport avec les séquelles imputables à l’accident ou à la maladie professionnelle 

En sont exclus :

-les soins relatifs à une affection sans rapport avec l’accident ou la maladie professionnelle,

- les soins relatifs à un état antérieur temporairement aggravé par l’accident ou la maladie mais qui évolue ensuite pour son propre compte 
Là c’est incomplet
Tu expliques au patient : il n’y a plus de soins actifs, capable de vous améliorer, vous êtes aussi mal qu’avant l’AT on va guérir avec la possibilité de faire une rechute en cas d’aggravation… Et en bon Jésuite tu ajoutes, cependant il est toujours plus simple de déclarer un nouvel AT (c’est à la caisse de prouver que ce n’est pas un AT) que de faire une rechute (c’est au patient d’apporter la preuve de la causalité)
SEMAINE DU 29 NOVEMBRE 2010
Mme D. 36 ans : consultation gynéco
Mme D. est adressée par un autre médecin du cabinet pour la réalisation d’un frottis. Après avoir vu un frottis fait par mon maitre de stage et après l’entrainement sur le mannequin lors du cours « frottis » à la faculté : premier frottis réalisé !! 
Nous profitons de cette consultation pour réaliser une palpation mammaire chez cette patiente sans antécédent particulier. 
Quel est l’intérêt de la palpation mammaire ? L’autopalpation est elle recommandée ?
· Sensibilité pour le dépistage :

54% de diagnostic de cancers

Dépend de la profondeur de la tumeur

Dépend de la consistance des seins

10% des cancers ne sont pas dépistés par l’imagerie mais par la clinique
· Spécificité 
94% environ 
Tu as trouvé ça où dans quelles circonstances, qui est alarmé par quoi ??
Je ne crois pas à ce chiffre, il y a beaucoup d’anomalies qui ne sont pas des K.

J’ai trouvé ces chiffres sur le diaporama santé de la femme examen clinique du dmg paris 7. 

C’est ta parenthèse qui est fausse (donc 6% de femmes indemnes de cancer ont un examen alarmant)

· la spécificité, ou la probabilité d'obtenir un test négatif chez les non-malades,
Patiente en position couchée, un bras sous la tête :
Utiliser la pulpe des 3 doigts médians, avec 3 niveaux de pression pour chaque mouvement (superficiel, intermédiaire et profond), petits mouvements circulaires

Méthodique, par quadrant, ou en spirale à partir du mamelon, ou par bandes = toute la surface de chaque sein

Patiente en position assise, main posée sur l’épaule du médecin : 

palpation axillaire et sus claviculaire 
Patiente de dos : pour la face antérieure du creux axillaire
· L’autopalpation :

Non recommandée en  dépistage systématique (recommandation de grade D)

Anxiogène

Génère des examens complémentaires inutiles (x 1,5 à 2 les biopsies à résultat bénin)

80% des récidives de cancers sont diagnostiquées par les patientes
http://dmg.medecine.univ-paris7.fr/
J’ajoute le résultat du frottis que j’ai réalisé chez cette patiente. 
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Mme F. 65ans : zona 

Mme F. consulte pour une éruption survenue 5 jours auparavant sur son bras gauche à la face interne. Elle n’a pas consulté avant car c’était le week-end et a soulagée la douleur avec du doliprane.
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   L’éruption était caractéristique d’un zona. 

Faut-il prescrire du Valaciclovir chez une patiente de plus de 50 ans avec une éruption évoluant depuis 5 jours ?

VIDAL 2009 : INDICATIONS VALACICLOVIR

Infection à VZV : prévention des douleurs associées au zona (réduction de leur durée et de leur fréquence) chez le sujet immunocompétent de plus de 50 ans. Le traitement doit être administré précocement au plus tard avant la 72ème heure suivant l’apparition des premières manifestations cutanées.


La patiente a consulté après 72 heures donc nous ne lui avons pas prescrit de Valaciclovir. Nous lui avons prescrit des antalgiques et des soins locaux par chlorexidine.  Peut être si elle a mal du LAROXYL ?
Nous ne lui avons pas prescrit de Laroxyl car elle était totalement soulagée par le paracétamol qu’elle prenait à la dose de 1 à 2 g par jour.
MR W. 82ans  : crise de goutte 

Appel de la maison de retraite car Mr W. a une douleur du pied droit. Il a comme antécédent une sigmoïdite compliquée pour laquelle il a été opéré récemment. A l’examen clinique, il a un gros orteil droit rouge chaud douloureux évoquant une crise de goutte. Nous décidons de le traiter par colchicine.

Quels sont les contre indications de la colchicine et quels sont les effets secondaires ? 

VIDAL 2010 : contre indications et effets indésirables

Contre indications : insuffisance rénale grave, insuffisance hépatique sévère 
Effets indésirables : 

- troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées, ce sont les premiers signes d’un surdosage réduire les doses ou arrêter le traitement. 

- urticaire et éruptions morbiliforme

- troubles hématologiques exceptionnels 

- azoospermie 

- troubles neuromyopathiques réversibles à l’arrêt du traitement  
Cherche dans PRESCRIRE les AINS seraient peut être un meilleur choix ?
Nous ne lui avons pas prescrit d’AINS compte tenu de son antécédent de sigmoïdite compliquée opérée récemment que j’avais oublié de remettre dans l’énoncé du cas.
OK mais ça ne répond pas complètement à ma demande de recherche sur Prescrire

PRESCRIRE FEVRIER 2010 : LA GOUTTE COMMENT TRAITER LES CRISES DOULOUREUSES

La goutte est due à la formation de cristaux d’acide urique dans une articulation provoquant une inflammation douloureuse. La crise de goutte touche en général une seule articulation le plus souvent à la base du gros orteil.  
Traitement de la crise :
· selon un essai comparatif l’application de glace sur la zone douloureuse pendant 30 minutes, 4 fois par jour, diminue la douleur

· le paracétamol est le médicament anti douleur de référence, ses effets indésirables sont très rares

· les anti-inflammatoires semblent efficaces sur la douleur sans différence de l’un à l’autre. Chez certaines personnes les anti- inflammatoires ne doivent pas être utilisés (par exemple chez les femmes enceintes, en cas d’ulcère d’estomac, lors de certains traitements…) 
· La colchicine semble un traitement efficace contre la douleur mais elle provoque souvent des diarrhées, des vomissements, ou les deux. Et surtout, elle entraine parfois une atteinte des cellules sanguines (pancytopénie) rare mais pouvant être mortelle. Mieux vaut la réserver au cas où le paracétamol ou l’ibuprofène sont insuffisants ou contre indiqués  

· réduite la consommation de viandes et augmenter les boissons non alcoolisées diminue le risque d’une nouvelle crise de goutte et aussi le risque de calcul rénal dû à l’acide urique       

PRESCRIRE AVRIL 2008 COLCHICINE INTERACTION GRAVE
· en pratique, dans la crise de goutte mieux vaut n’utiliser la colchicine qu’après échec du traitement symptomatique par glace, anti inflammatoire (sauf contre indications), paracétamol

· si la colchicine est néanmoins utilisée le risque encouru justifie de minimiser la posologie et d’assurer une surveillance clinique renforcée afin de repérer les symptômes annonçant des effets indésirables notamment la diarrhée qui est le plus précoce en particuliers chez les insuffisants rénaux et les personnes âgées 
SEMAINE DU 6 DECEMBRE 2010 
Mme M. 68 ans : diabète type 2 biologie

Mme M. consulte pour sa visite trimestrielle de surveillance de son diabète de type 2 et pour le renouvellement de ses médicaments. Son diabète est bien équilibré. Son examen clinique est sans particularité. Elle nous demande si elle doit refaire une prise de sang, la dernière datant de trois mois.

Quelles sont les recommandations pour le suivi biologique du diabète de type 2 ?

ION DE LONGUE DURÉE

HAS JUILLET 2007 GUIDE ALD 8 DIABETE DE TYPE 2

Suivi biologique : 

- HbA1c, suivi systématique, 4 fois par an.

- Glycémie veineuse à jeun (contrôle de l’autosurveillance glycémique, chez les patients concernés), 1 fois par an.

- Bilan lipidique (CT, HDL-C TG, calcul du LDL-C), 1 fois par an.

- Microalbuminurie, 1 fois par an.

- Créatininémie à jeun, 1 fois par an.

- Calcul de la clairance de la créatinine (formule de Cockroft), 1 fois par an.

- TSH, en présence de signes cliniques. C’est  sûr pour toutes le spatientes de plus de 40 ans, mais c’est dans les reco du diabète ? oui c’est dans la recommandation du diabète de type 2 pour le suivi biologique
Mr H. 35ans : formulaire médecin traitant
Mr H. consulte pour une rhinopharyngite, il était suivi auparavant par un des médecins du cabinet qui a pris sa retraite. Au cours de la consultation, en supervision indirecte il demande si nous pouvons remplir le formulaire médecin traitant de la sécurité sociale. 
C’est la première fois que je remplis ce formulaire comment le compléter ?
[image: image13.emf][image: image14.emf]
www.ameli.fr/.../medecins/.../liste-des-formulaires.php?...Médecin%20traitant...
SEMAINE DU 13 DECEMBRE 2010
Mme C. 28 ans : grossesse et douleur 
Mme C enceinte de 7 mois consulte pour un lumbago. Elle a pris du doliprane à la dose maximale qui ne l’a pas soulagé et elle ne sait pas ce qu’elle peut prendre d’autres compte tenu de sa grossesse.

Que peut on prescrire comme antalgiques pendant la grossesse ?

www.lecrat.org :
DOULEUR ET INFLAMMATION
	L’utilisation ponctuelle ou chronique de tous les AINS (y compris l’aspirine ≥ 500 mg/j et les inhibiteurs de cox-2) est formellement contre-indiquée à partir du début du 6ème mois de grossesse (24 SA), quelle que soit leur voie d’administration 


· Antalgiques non opiacés (palier 1) 
· On préférera le paracétamol, quel que soit le terme de la grossesse. 

· L’aspirine peut être utilisée ponctuellement pendant les cinq premiers mois de grossesse (24 semaines d’aménorrhée). Au-delà de 24 SA, l’aspirine ≥ 500 mg/j est formellement contre-indiquée jusqu’à l’accouchement. 

· Tous les AINS sont formellement contre-indiqués à partir de 24 SA (5 mois de grossesse révolus). Avant 24 SA, on les évitera si possible, même en traitement ponctuel.

· Antalgiques opioïdes faibles (palier 2) 

· On préférera le dextropropoxyphène (Di-antalvic®) ou la codéine (Codoliprane®), quel que soit le terme de la grossesse. 

· En cas d’inefficacité de ces options, on pourra avoir recours au tramadol quel que soit le terme de la grossesse.

· Antalgiques opioïdes mixtes ou forts (palier 3) 

· On préférera la morphine, quel que soit le terme de la grossesse.

· Corticoïdes 

· Les corticoïdes peuvent être utilisés chez la femme enceinte quels que soient leurs voies d’administration, leurs posologies et le terme de la grossesse.
Nous avons prescrit à cette patiente de l’Efferalgan Codeiné. 
Mr F. 55ans : LDL 1.9g/l

Mr F. 55 ans consulte avec les résultats de son bilan sanguin. 

Son bilan sanguin est normal (nfs, glycémie, ionogramme, créatinine) hormis un LDL à 1.9g/l. Ce patient a deux facteurs de risque cardio-vasculaire, l’objectif pour son LDL est donc de 1.6g/l. 

Je lui explique que son mauvais cholestérol est trop élevé, qu’il va falloir faire un régime puis recontrôler son bilan lipidique dans 3 mois. Je lui explique qu’il faudra éviter les charcuteries, beurre,viande en sauce…Mon maitre de stage passe alors dans le bureau, m’entend donner les conseils hygiéno-diététiques et me dit que dans l’ordinateur il y a une fiche de conseils déjà prête. Je l’imprime et le patient me dit alors « c’est bien cette feuille parce que je ne me rappelais plus de tout ce que vous m’aviez dit ce que je pouvais ou non manger » !!! J’ai eu l’impression que ce que je lui avais dit n’avait servit à rien mais je me suis aussi rendu compte de l’intérêt de la fiche écrite pour le patient !!

FICHE DE CONSEILS DISPONIBLE AU CABINET MEDICAL 
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SEMAINE DU 20 DECEMBRE 2010
Mme H. 35ans : pilule et HTA 
Mme H. consulte pour son renouvellement de pilule contraceptive habituellement prescrite par son gynécologue. Elle a une contraception par pilule oestroprogestative minidril A l’examen clinique elle a une PA à 15/10, à la consultation précédente sa PA était déjà élevée à 16/10.

Quelles sont les recommandations pour la contraception oestroprogestative chez une femme de 35 ans avec une PA élevée ?
RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE 

STRATEGIES DE CHOIX DES METHODES CONTRACEPTIVES CHEZ LA FEMME 

DECEMBRE 2004 
ANAES – AFSSAPS – INPES / SERVICE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES DE L’ANAES 
Il  est  possible  d’indiquer  qu’un  âge supérieur à 35  ans  ou  une  obésité  ou  une 

consommation  excessive  de  cigarettes  (plus de 15/j)  ou  un  antécédent  de migraine  sans signe neurologique focal ne constituent pas individuellement (en l’absence de cumul des facteurs de risque) une CI à une contraception oestroprogestative. 

En revanche, constituent une CI à la contraception oestroprogestative : 

-  l’association  des  facteurs  précédents  entre  eux  (notamment  « âge supérieur à 35  ans  + consommation de cigarettes ») ;
La présence, même isolée, d’un facteur de risque parmi les suivants : 

–  migraine  avec  signes  neurologiques  focaux, ou  lorsqu’elle  apparaît  ou s’aggrave sous traitement (antécédent ou épisode en cours), 

–  HTA (antécédent ou épisode en cours), 

–  diabète  avec  complications  vasculaires  éventuellement  associées 

(rétinopathie, néphropathie, neuropathie, etc.), 

–  dyslipidémie 

Dans  ces  situations,  l’utilisation  d’une  contraception  oestroprogestative  est  en  effet associée  à  un  risque  cardio-vasculaire  combiné  supérieur  au  simple  cumul  des  risques individuels  (niveau  de  preuve  3). L’apparition  de  ces  facteurs  de  risque  en  cours  de contraception doit conduire à interrompre le traitement. 
La patiente est repartit avec une ordonnance pour une pilule microprogestative.

BEBE EDGAR : vaccination BCG 

Edgar, un mois, est amené par sa mère pour la vaccination du BCG.

L’examen clinique est normal. 

Comment réaliser la vaccination du bcg ? A quels enfants ?

AFFSAPS DECEMBRE 2007 PRISE EN CHARGE DES ABCES LOCAUX ET DES ADENOPATHIES  CONSECUTIF A LA VACCINATION BCG 
La disparition effective du BCG applicateur multipuncture (Monovax®) depuis décembre 2005 contraint les vaccinateurs à pratiquer la vaccination BCG exclusivement par voie intradermique (BCG SSI®). Le BCG (bacille de Calmette et Guérin) est le seul vaccin utilisé pour protéger contre la tuberculose. C’est un vaccin bactérien vivant atténué dérivé de la souche Mycobacterium bovis.

Un à trois mois après la vaccination, il est habituel de retrouver au niveau du site d’injection une induration suivie d’une lésion locale pouvant s’ulcérer quelques semaines plus tard et cicatriser après quelques mois. L’adénopathie régionale de taille inférieure à 1 cm, même en l’absence de lésion locale, est également une réaction prévisible de la vaccination.

L’obligation de vaccination des enfants et des adolescents par le BCG a été suspendue par décret du 17 juillet 2007 (décret n°2007-1111 ) et remplacée par une recommandation forte de vaccination BCG des enfants appartenant à des groupes à risque élevé de tuberculose dès le premier mois de la vie ( enfants résidants en Guyane ou en Ile de France, appartenance à certains groupes de personnes originaires de pays à forte incidence, les populations en situation de précarité (SDF, personnes vivant en collectivité,…). 

Le vaccin  se présente dans un flacon multi dose sous forme lyophilisée à reconstituer au moment de l’utilisation avec 1 ml du solvant fourni. La quantité de produit reconstitué à injecter par voie strictement intradermique est de 0,05 ml avant l’âge de 12 mois et de 0,1 ml à l’âge d’un an et au-delà. Le site recommandé est la région deltoïdienne, à la jonction des tiers moyen et supérieur du bras.
SEMAINE DU 3 JANVIER 2011
Mme H. 32 ans : première consultation grossesse 
Une jeune femme de 32 ans consulte car elle a fait un test de grossesse urinaire qui est positif. D’après la date de ses dernières règles elle est à 8 SA. Elle est contente, c’est sa troisième grossesse. L’examen clinique est sans particularités.

Quelles sont les recommandations pour la prescription des examens biologiques lors de la première consultation grossesse ?R
OFESSIONNELLES

HAS RECOMMANDATION MAI 2007 SUIVI ET ORIENTATION DES FEMMES ENCEINTES EN FONCTION DES SITUATIONS A RISQUE IDENTIFIEES 
[image: image16.emf]
Les examens ci dessus ont été prescrit à la patiente hormis le FCV car elle en avait fait un l’année précédente.  
Mme P. 32 ans : sinusite maxillaire aigue
Cette patiente consulte pour une douleur sous orbitaire gauche apparue il y a deux jours. Elle n’a pas d’antécédent particulier ni d’allergie.
Elle a eu une rhinopharyngite traitée par paracétamol la semaine dernière. 

Depuis deux jours, elle présente un écoulement  nasal gauche purulent, une douleur sous orbitaire gauche pulsatile, augmentée lorsqu’elle penche la tête en avant, non soulagée par le paracétamol.

A l’examen clinique température 38.2°C, pas foyer dentaire, douleur à la palpation du sinus maxillaire gauche. 
La patiente a une sinusite maxillaire gauche. 

Faut-il prescrire des antibiotiques à cette patiente et si oui lesquels ?

ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE

DANS LES INFECTIONS RESPIRATOIRES HAUTES DE L’ADULTE ET L’ENFANT ARGUMENTAIRE AFSSAPS OCTOBRE 2005
Le principal problème est d’éviter de porter le diagnostic par excès devant une rhino sinusite aiguë virale congestive contemporaine d’une rhinopharyngite. Au cours d’une rhinopharyngite banale, l’aspect puriforme de la rhinorrhée est habituel pendant quelques jours, et ne correspond pas forcément à une surinfection bactérienne.

Les arguments en faveur d’une surinfection bactérienne cause de sinusite aiguë purulente sont constitués par la présence de deux au moins des trois critères majeurs suivants :

1- la persistance ou l’augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un traitement symptomatique (antalgique, antipyrétique, décongestionnant) prescrit pendant au moins 48 heures 
2- le type de la douleur :

- son caractère unilatéral,

- et/ou son augmentation quand la tête est penchée en avant,

- et/ou son caractère pulsatile,

- et/ou son acmé en fin d’après-midi et la nuit 
3- l’augmentation de la rhinorrhée et l’augmentation de la purulence de la rhinorrhée Ce signe a d’autant plus de valeur qu’il devient unilatéral.
Antibiothérapie en première intention dans les sinusites aiguës maxillaires de l’adulte :

- l’association amoxicilline-acide clavulanique,

- les céphalosporines orales de deuxième génération (céfuroxime-axétil) et certaines céphalosporines orales de troisième génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil).
Antibiothérapie en première intention dans les sinusites aiguës maxillaires de l’adulte lors d’une allergie aux bêta-lactamines 

- Allergie aux pénicillines sans contre-indication des céphalosporines :

- céphalosporines par voie orale : céfuroxime-axétil, cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil ;

- Notamment en cas de contre-indication aux bêta-lactamines :

- pristinamycine,

- télithromycine.
La patiente est repartie avec une prescription d’Augmentin et de paracétamol. 

SEMAINE DU 10 JANVIER 2011
Melle P. 28 ans : migraine  
Une jeune femme de 28 ans consulte pour le renouvellement de son traitement contre les migraines. Elle a une à deux migraines par mois soulagées par le paracétamol ou les AINS. Ses migraines sont indépendantes des cycles menstruels.

Quand prescrire un traitement de fond dans la migraine ? 

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA MIGRAINE CHEZ L’ADULTE ET CHEZ L’ENFANT : ASPECTS CLINIQUES ET ECONOMIQUES

ANAES RECOMMANDATIONS OCTOBRE 2002
Il est recommandé de mettre en place un traitement de fond :

- en fonction de la fréquence, de l’intensité des crises, mais aussi du handicap familial, social et professionnel généré par les crises ;

- dès que le patient consomme, depuis 3 mois, 6 à 8 prises de traitement de crise par mois et cela même en cas d’efficacité, afin d’éviter l’abus médicamenteux par une sur utilisation d’antimigraineux de crise (non spécifiques et/ou spécifiques).
L’instauration d’un traitement de fond doit s’associer à une démarche d’éducation du patient à qui il faut expliquer que le traitement de fond ne supprime pas les crises mais réduit leur fréquence et leur intensité. La tenue d’un agenda des crises permet de mieux apprécier l’efficacité du traitement de fond.
Molécules à utiliser lors du traitement prophylactique :

- Aucune molécule n’a démontré de supériorité d’efficacité par rapport aux autres (grade A).

Le choix du traitement repose donc sur les effets indésirables, les contre-indications, les interactions et les éventuelles pathologies associées du patient.
-Compte tenu du rapport bénéfice/risque, il est proposé d’utiliser :

• en première intention, l’un des 4 médicaments suivants : propranolol, métoprolol,

oxétorone et amitryptiline ;

• en deuxième intention, l’un des 5 médicaments suivants : pizotiféne, flunarizine,

valproate de sodium, gabapentine et indoramine.

Début du traitement :

Il est recommandé de débuter en monothérapie, à faible dose progressivement croissante en tenant compte des effets indésirables pour atteindre une posologie optimale.
Evaluation du traitement de fond :

Le traitement est jugé efficace lorsqu’il réduit la fréquence des crises d’au moins 50 %. Il est important de tenir compte également de la diminution de la consommation des traitements de la crise, de l’intensité et de la durée des crises.

L’évaluation se fait au terme de 3 mois.
Nous n’avons pas prescrit de traitement de fond à cette patiente compte tenu de la fréquence peu importante des crises et de l’efficacité des AINS et du paracétamol dont nous avons renouvelé la prescription.  

Mr V. 72 ans : visite à domicile et fracture

Vendredi matin, la femme de Mr V. appelle au cabinet médical pour une visite à domicile. Ce patient de 72 ans qui a de nombreux antécédents dont un lupus se déplace habituellement au cabinet médical pour son suivi. Lorsque nous arrivons à son domicile Mr V. est allongé dans son lit et sa femme nous explique que la veille il est tombé de sa hauteur. Ils ont alors appelés les pompiers qui les ont amenés aux urgences. Aux urgences le patient a eu une radio de la hanche et du rachis qui d’après sa femme était normale. Il est donc rentré chez lui.

Ce jour, Mr V. ressent une douleur intense de la hanche gauche et présente une impotence fonctionnelle. 

A l’examen clinique, la mobilisation de la hanche gauche est impossible car très douloureuse. Nous sommes alors convaincues, mon maitre de stage et moi, que le patient a une fracture et nous commençons à préparer une lettre pour le ré adresser aux urgences afin qu’il passe à nouveau une radio. 

Cependant, le patient et sa femme qui sont restés la veille huit heures aux urgences ne sont pas vraiment d’accord pour y retourner. Mr V. ne pouvant pas du tout se mobiliser nous réexpliquons au couple qu’il ne peut pas rester au domicile et que les radios permettront, si il y a une fracture, de décider si une intervention chirurgicale est nécessaire. Nous emportons d’abord l’adhésion de sa femme qui a beaucoup de difficultés à s’occuper de lui puis celle-ci réussi à convaincre son mari. 

Nous avons réussis à convaincre, après de longues discussions, le patient et sa femme de retourner aux urgences, nous leurs donnons une lettre pour les urgences, appelons les ambulanciers qui sont d’accord pour faire le trajet, et leurs demandons de nous tenir au courant.  

La femme de Mr V. nous rappelle dans l’après midi pour nous dire qu’il y a effectivement une fracture du cotyle gauche mais qu’il n’y a pas d’indication chirurgicale : le patient sera donc hospitalisé au service « portes » en attendant qu’une place se libère en médecine interne où il est suivi par le chef de service pour son lupus.

Cette visite à domicile m’a montré la difficulté de la négociation avec le patient et sa femme ainsi que l’importance des visites à domicile. 

Peut-être aussi qu’il faut savoir laisser du temps au patient pour accepter ce qui leur parait insupportable dans un premier temps. Ils comprennent très bien les arguments logiques, mais il faut expliquer notre raisonnement, calmement point par point en leur laissant le temps de les assimiler.

SEMAINE DU 17 JANVIER 2011
Mr V. 72 ans : visite à domicile et fracture (suite)

La femme de Mr V. nous rappelle le lundi matin pour une nouvelle visite à domicile car le patient est sorti contre avis médical pendant le week-end. Il nous explique être resté hospitalisé au service « portes » tout le week-end sans que l’on prenne en charge ses douleurs : il a donc décidé de rentrer chez lui.

Au domicile, la situation reste identique le patient ne peut pas se mobiliser et sa femme, elle-même âgée, n’a pas la force de s’occuper de lui.

Nous lui prescrivons des antalgiques et proposons d’appeler le chef de service de médecine interne  qui le suit habituellement en consultation pour essayer d’obtenir une place d’hospitalisation sans passer par les urgences ou le service « portes ».

Le chef de service de médecine interne nous rappelle dans l’après midi pour proposer une place dans son service le lendemain.

Nous contactons le patient et sa femme qui sont ravis de cette décision.

Cette expérience m’a confirmée l’importance de prendre le temps d’appeler les autres médecins qui s’occupent du patient. Ainsi nous avons pu en expliquant la situation au chef de service de médecine interne obtenir rapidement une place d’hospitalisation ce qui convenait au patient, qui ne voulait surtout pas repasser par les urgences, et à sa femme qui n’arrivait plus à s’occuper de lui. 

Melle B. 13 ans : scoliose

Une jeune fille de 13 ans consulte pour une rhinopharyngite, elle est accompagnée par son père qui demande si sa fille n’aurait pas une scoliose et dans ce cas s’il ne faudrait pas lui faire des radios.

A l’examen clinique, lors de la flexion antérieure du tronc la jeune fille présente effectivement une gibbosité droite.

Quels examens faut-il prescrire ? Quel est le suivi de la scoliose ? – AFFECTION DE LONGUE DURÉE

SCOLIOSE STRUCTURALE EVOLUTIVE JUSQU'A MATURATION RACHIDIENNE GUIDE ALD HAS FEVRIER  2008

LA SCOLIOSE FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG
La scoliose est diagnostiquée cliniquement devant la présence d’une asymétrie du tronc (gibbosité) et confirmée par une radiographie du rachis en totalité debout de face (de la base du crâne au bassin complet inclus), montrant un angle de courbure (angle de Cobb) supérieur ou égal à 10° et une rotation des vertèbres participant à la courbure. Elle est susceptible de s’aggraver tout au long de la croissance et même après maturité osseuse, avec une évolutivité maximale pendant la poussée pubertaire.

La fréquence de la scoliose idiopathique, avec un angle de Cobb par définition supérieur à 10°, est comprise entre 0,5 et 2 % chez les 8 – 15 ans.

Elle concerne huit fois plus les filles que les garçons. Toute scoliose est susceptible de s’aggraver, ce qui impose un suivi régulier.

Examens complémentaires : radiographies du rachis en totalité (de la base du crâne au bassin complet inclus) de face et de profil en position debout (après compensation d’une éventuelle inégalité de longueur des membres inférieurs) permettant de préciser siège(s) et sens de(s) courbure(s), son importance par le calcul de l’angle de Cobb, la rotation vertébrale, les mesures de l’équilibre sagittal et le degré de maturité osseuse (stade de Risser : l'indice de Risser est souvent mesuré sur le bassin pour déterminer la maturité squelettique (ce qu'il reste de croissance), ce qui est en corrélation avec la croissance résiduelle de la colonne. Le système de gradation de Risser détermine la maturité squelettique d'un enfant sur une échelle de 0 à 5. Les patients qui sont à Risser 0 et 1 grandissent rapidement, alors que les patients à Risser 4 et 5 ont terminé leur croissance.).

Evolutivité chez l’enfant :

Le caractère évolutif de la scoliose guide la prise en charge thérapeutique. 
L’établissement du caractère évolutif peut nécessiter 2 à 3 consultations comparatives.

Une scoliose est considérée comme évolutive pour une aggravation de 5° sur 2 radiographies à 4 ou 6 mois d’intervalle. Une courbure supérieure à 30° est réputée d’emblée évolutive.
En période de croissance, consultations tous les 6 mois pour adapter la stratégie thérapeutique. 
Traitement :
-Corset, plâtre : chez l’enfant : son objectif est d’amener la scoliose en fin de croissance à une angulation qui ne sera pas supérieure à l’angulation initiale ;

Habituellement il concerne les scolioses d’au moins 20°, dont l’évolutivité est documentée ou les scolioses de plus de 30° sans preuve évolutive, dont il constitue le plus souvent le premier sinon l’exclusif temps thérapeutique. 
-Chirurgie : son objectif est de réduire et de fixer la déformation dans les trois plans de l’espace. 

Il est réservé aux échecs du traitement orthopédique ou aux scolioses qui poursuivent leur évolution ; les indications sont posées au cas par cas.

-Kinésithérapie : elle est habituellement prescrite en association au traitement orthopédique et chirurgical. 
Elle a pour buts :

- d’entretenir les amplitudes articulaires vertébrales et costo vertébrales,

- de renforcer les muscles érecteurs du rachis,

- d’entretenir la fonction respiratoire,

- de travailler la statique vertébrale
Cette patiente est repartit avec une ordonnance de radiographie du rachis en totalité avec mesure de l’angle de Cobb, je lui ai proposé de reconsulter avec les résultats ce à quoi son père m’a répondu que ce ne serait pas forcément nécessaire. Je n’avais pas vraiment compris sa réponse mais en en reparlant avec mon maitre de stage elle m’a dit que son père était kinésithérapeute. 

SEMAINE DU 24 JANVIER 2011
Yanis :13 mois crise convulsive hyperthermique
Un petit garçon de 13 mois est amené par ses parents car il a de la fièvre depuis la veille au soir et il tousse. De plus, en venant au cabinet médical il a fait un malaise dans la voiture avec les yeux révulsés car d’après ses parents « il n’arrivait pas bien à respirer à cause de la toux ».

A l’interrogatoire sa mère me dit que cette nuit il a eu de la fièvre à 38.5°C et quand elle l’a pris dans son berceau son bras gauche tremblait puis ça s’est calmé tout seul.

A l’examen clinique Yanis a une fièvre a 38.2°C, il n’a pas d’anomalie de l’examen neurologique et présente quelques râles bronchiques aux bases pulmonaires.

Nous décidons donc compte tenu de la crise focale de la nuit et de la récidive dans la voiture d’adresser Yanis aux urgences pédiatriques.

Nous expliquons aux parents que les tremblements de cette nuit et le malaise sont probablement secondaires à la fièvre et qu’il faut qu’ils aillent aux urgences pour faire quelques examens complémentaires et qu’en fonction des résultats Yanis sera peut-être hospitalisé. 

J’ai eu beaucoup de difficultés à expliquer aux parents et surtout à la maman, qui était très angoissée, qu’il fallait aller aux urgences mais sans les inquiéter encore plus et en essayant de les rassurer et de me rassurer moi-même.

Quels sont les critères de gravités et d’hospitalisation des crises convulsives hyperthermiques ?
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Signes de gravités :

- âge inférieur à un an 

- convulsion prolongée supérieure à quinze minutes ( la somnolence post critique ne fait pas partie de la convulsion ) ou répétée lors du même épisode fébrile

- convulsion focalisée et /ou suivi d’un déficit post critique

- antécédent personnel neurologique 

- antécédent familiaux d’épilepsie

Critères d’hospitalisation :

- signe de gravités

- doute sur une infection neuroméningée 

- cause de la fièvre non élucidée

Traitement de la crise :

- Au cours de la crise 
Le plus souvent la crise s’arrête d’elle-même.
Il faut : 
1. Découvrir l’enfant. 

2. Le mettre en position latérale de sécurité. 

Si la crise dure plus de 3 minutes, l’administration intra rectale de diazépam (Valium®) (0,5mg/kg soit 5 mg pour un enfant de 18 mois) (sans dépasser 10 mg par administration) est préconisée. En cas d’échec, la même dose doit être de nouveau administrée par voie intraveineuse lente en milieu hospitalier. 
- Au décours immédiat de la crise 
Traiter la fièvre et sa cause. 
Rassurer les parents et les informer du caractère bénin des crises convulsives hyperthermiques tant sur le plan vital que cérébral et intellectuel. 
Sa mère nous a donné de ses nouvelles par téléphone : il a été hospitalisé pour surveillance en pédiatrie quelques jours puis est rentré chez lui.

En définitive : fallait-il ou pas l’envoyer aux urgences ?

Je pense qu’il fallait l’envoyer aux urgences car il avait un des signes de gravité qui justifie l’hospitalisation qui est la crise convulsive focalisée (bras gauche qui tremblait).
Mme B. 45 ans : frottis  
Mme B. est adressé par un des autres médecins du cabinet pour un FCV.

Elle avait réalisé son précédent frottis il y a 3 ans qui était normal.

Je réalise donc son FCV sans l’aide de mon maitre de stage.

[image: image17.emf]
L’absence de cellules endocervicales empêchent elle l’interprétation du FCV ?
ANAES 2002 RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

CONDUITE A TENIR DEVANT UNE PATIENTE AYANT UN FCV ANORMAL

L’absence de cellules endocervicales doit être signalée dans le compte rendu, mais

ne constitue pas à elle seule un critère de non-interprétabilité.

Certains refont plus tôt le prochain frottis car le risque est de ne pas avoir frotté au bon endroit

Mathis 8 ans : appendicite ?
Ce petit garçon de 8 ans est amené par sa maman car il a très mal au ventre depuis 4 jours, ses douleurs le réveillent la nuit et ne sont pas soulagées par du paracétamol.

Il a eu en même temps que ses douleurs plusieurs épisodes de diarrhées ne cédant pas sous Tiorfan, de la fièvre à 38,5°C et personne n’est malade autour de lui. 

A l’examen il a une forte sensibilité en FID et hypogastre.

C’est vendredi soir il me semble difficile d’avoir un bilan sanguin et une échographie abdominale dans la soirée : je propose donc à la maman d’aller aux urgences pour éliminer une appendicite ce qu’elle accepte.

Lettre pour les urgences pédiatriques

[image: image18.emf]
Le lendemain matin sa maman me donne des nouvelles car elle vient consulter pour la petite sœur qui a des vomissements et des diarrhées depuis la nuit.

Aux urgences Mathis a eu un bilan sanguin, un examen d’urine et une échographie abdominale qui était normale donc c’est probablement une gastroentérite et pas une appendicite.

Ai-je eu raison de l’envoyer aux urgences ?

PRESCRIRE DECEMBRE 2009

Le diagnostic d’appendicite est souvent difficile chez les enfants car les douleurs abdominales sont fréquentes et de causes multiples. Mais l’appendicite expose à de graves complications. 

Elle survient en général entre 10 et 20 ans, mais peut survenir à tout âge. 

Dans un contexte de douleur abdominale aigue certains signes cliniques sont très spécifiques d’appendicite et évoquent une complication :

- contracture abdominale : péritonite 

- masse abdominale : plastron appendiculaire 

- météorisme abdominal et diminution des bruits hydro-aériques : arrêt du péristaltisme. 

Arguments qui contribuent au diagnostic d’appendicite aigue : 

- déplacement de la douleur vers la FID 

- douleur à la palpation de la FID 

- rebond  douloureux 

- défense abdominale 

- douleur réveillée par les à-coups (toux, saut, percussion) 

- douleur à la mobilisation des muscles pelviens (signe du psoas, signe de l’obturateur, gène à la marche) 

- fièvre supérieure à 38° 

- leucocytes supérieurs à 10 000  

Arguments qui contribuent peu au diagnostic : 
- localisation de la douleur en FID 

- douleur de la FID par la compression de la FIG 

- douleur au TR (pas de justification à le faire) 

- douleur abrupte, localisée, caractère continue, douleur de la fosse lombaire 

- vomissement ou absence, diarrhée, constipation, nausée, altération de l’état général, existence de symptômes urinaires 

- symptômes présents depuis moins de 24h 
Arguments qui diminuent la probabilité du diagnostic : 

- absence de déplacement de la douleur vers FID 

- absence de douleur a la palpation de la FID, de rebond douloureux, défense abdominale 

- absence de douleur réveillée par les à coups 

- absence de fièvre supérieure à 38° 

- leucocytes inférieurs à 10 000 

Lorsque le diagnostic clinique reste incertain, en ambulatoire ou à l’hôpital, une numération des leucocytes sanguins, une réévaluation de l’enfant dans les heures qui suivent le premier examen et éventuellement une imagerie viennent en complément pour aider à la décision.
OK mais discute maintenant par rapport à ton patient

Mathis avait les signes ci-dessus mis en vert. 

Donc Mathis n’avait pas de signes spécifiques, il avait 2 arguments contribuants au diagnostic d’appendicite, 1 argument qui contribue peu au diagnostic et 2 arguments qui diminuent la probabilité du diagnostic.

Les arguments étaient donc partagés, l’envoyer aux urgences n’était donc peut-être pas inutile même si finalement il s’agissait probablement d’une gastroentérite.  
Je pense que si il était venu à un autre moment qu’un vendredi soir un bilan sanguin avec une échographie en ville aurait été suffisant.
SEMAINE DU 31 JANVIER 2011

Amandine 17 ans : urticaire  
Amandine consulte car depuis 3 semaines elle a des plaques qui apparaissent sur tout son corps puis disparaissent. Cette nuit sont apparus un œdème de la lèvre supérieure et de la paupière sans facteurs déclenchant retrouvés. 
A l’examen elle présente des plaques d’urticaire sur le bras droit et les jambes ainsi qu’un œdème de la lèvre supérieure et de la paupière sans œdème de la luette ni dyspnée.

Je prépare donc mon ordonnance en lui demandant si elle n’est allergique à aucun médicament. Elle me répond qu’elle est allergique au Céléstene, elle fait un œdème de Quincke quand elle en prend.

Puis-je alors prescrire des corticoïdes ?

Je pose la question à mon maître de stage qui me propose d’appeler un allergologue à l’hôpital qui est proche du cabinet.

J’appelle donc l’allergologue en expliquant à la patiente notre doute. Celui ci me répond que l’allergie aux corticoides est très rare et que c’est probablement une allergie à un excipient ou un conservateur du Celestene et que l’on peut donc prescrire du Cortancyl. Par ailleurs, il verra la patiente en consultation la semaine suivante pour réaliser des tests allergologiques.

Je revois la patiente le lendemain car elle consulte pour son petit frère, l’œdème a disparu, les plaques d’urticaire ont régressées et la prise de Cortancyl s’est bien passée.  

Lettre pour l’allergologue :

[image: image19.emf]
Réponse de l’allergologue :  
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Je pense qu’il n’y a pas lieu de donner de la cortisone en première intention pour l’urticaire. Par ailleurs l’urticaire « chronique «  est souvent idiopathique

Il nous avait conseillé les corticoïdes pour l’œdème de la lèvre et de la paupière qui étaient apparu brutalement dans un contexte d’urticaire évoluant depuis 3 semaines.

Nous n’avions pas retrouvés de facteurs déclenchants à cet œdème aigue mais lors de la consultation chez l’allergologue celui-ci a noté la prise d’AINS.  

Mme C. 55 ans : cystite
Mme C. consulte pour des brûlures mictionnelles qui ont commencées dans la nuit et qui se poursuivent ce jour. Elle n’a pas de fièvre ni de douleur lombaire. Elle n’a pas de démangeaisons ni de pertes vaginales. Cette patiente n’a pas d’antécédents particuliers.

La BU retrouve leucocytes++ nitrites ++

Je lui prescris un traitement mono dose (monuril).

Quels sont les examens recommandés dans la cystite aigue simple et quelle antibiothérapie prescrire ?

PRESCRIRE JUILLET 2010 INFECTION URINAIRE AIGUE CHEZ LES FEMMES

Chez les femmes les infections urinaires sont fréquentes et souvent sans gravité, mais il est préférable de les traiter rapidement.

On parle de cystite aigue simple lorsque :

-depuis moins de trois jours les urines sont anormalement fréquentes et uriner est difficile ou douloureux 

-chez une femme de plus de 15 ans (jamais un enfant ou un homme) qui n’est pas enceinte, qui n’a pas eu d’autres infection urinaire depuis 3 mois, et qui n’est pas atteinte d’une autre maladie augmentant les risques (diabète, insuffisance rénale, dépression immunitaire, anomalie de l’appareil urinaire…)

-il n’y a pas de démangeaisons de la vulve ou du vagin, pas de pertes vaginales anormales, pas de signes faisant craindre une infection du rein (fièvre, frissons, nausées, vomissements, mal au ventre ou au dos )

-lorsque tous ces critères sont réunis le diagnostic est certain à 95%.

Un traitement antibiotique sur un à trois jours est généralement suffisant à condition qu’il s’agisse vraiment d’une cystite simple datant de moins de trois jours.  

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE DIAGNOSTIC ET ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS URINAIRES BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES CHEZ L’ADULTE AFSSAPS JUIN 2008 :  

• Examens recommandés :
Aucun examen complémentaire, hormis le test par bandelette urinaire (BU), n’est recommandé (Grade A).

Une BU négative (LE Θ et Ni Θ) permet d’exclure le diagnostic de cystite avec une probabilité > 95% (Grade A).
• Traitement des cystites aiguës simples :

Le traitement probabiliste recommandé est (Accord professionnel) :

- en 1ère intention : fosfomycine trométamol, en dose unique (Grade A) ;

- en 2ème intention:

. nitrofurantoïne, pendant 5 jours (Grade A),

. ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine, ofloxacine), en dose unique ou pendant 3 jours (Grade A).
La fosfomycine trométamol est privilégiée en 1ère intention afin de préserver la classe des fluoroquinolones, tandis que la nitrofurantoïne ne se prête pas aux traitements courts.
Le traitement par fosfomycine trométamol peut être prescrit chez une femme de moins de 65 ans (jamais un enfant ou un homme) qui n’est pas enceinte, qui n’a pas eu d’autre infection urinaire depuis 3 mois, et qui n’est pas atteinte d’une autre maladie augmentant les risques (diabète, insuffisance rénale, dépression immunitaire, anomalie de l’appareil urinaire…)

Pour la 2ème intention, le choix entre nitrofurantoïne et fluoroquinolone peut être guidé par les antécédents d'exposition aux antibiotiques du sujet (risque aggravé de résistance aux fluoroquinolones en cas de prise d’une molécule de la famille des quinolones dans les 6 mois précédents, quelle qu'en ait été l'indication) et les

possibilités d’observance thérapeutique.

La fosfomycine trométamol et les fluoroquinolones en monodose étant peu actives vis-à-vis de Staphylococcus saprophyticus, il est proposé en cas de suspicion d'infection à cette bactérie (femme de moins de 30 ans et recherche de nitrites négative à la BU) de privilégier soit la nitrofurantoïne pendant 5 jours, soit une

fluoroquinolone pendant 3 jours (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine, ofloxacine) (Accord professionnel).

• Surveillance :
-Une consultation systématique avec réalisation d’un ECBU ou d’une BU post-traitement n’est pas recommandée (Accord professionnel).

-Une réévaluation est nécessaire en cas d’évolution défavorable (persistance des signes cliniques après 3 jours ou récidive). Dans ces situations, un ECBU avec antibiogramme doit être réalisé (Grade B).

-La patiente doit être informée que les symptômes peuvent persister pendant 2 à 3 jours après le début du traitement, notamment en cas de traitement mono dose.
Par rapport à ta patiente :

Tu dois faire ici un commentaire : Tu avais oublié dans la description clinique les pertes 

Dans la biblio tu n’as pas donné toutes les conditions pour être éligible au TT minute (age <65ans, pas de grossesse , pas d’épisode de cystite dans les 3 mois précédents)

La patiente avait 55 ans, elle n’avait pas de risque de grossesse, pas d’antécédents d’infection urinaire ni d’antécédent particulier elle présentait donc les critères pour avoir le traitement minute. Elle n’a pas reconsulté depuis. 

SEMAINE DU 7 FEVRIER 2011
Mr B. 33 ans : Osgood Schlatter

Un nouveau patient consulte au cabinet pour une angine, lors du recueil de ses antécédents il me dit avoir eu une maladie d’Osgood Schlatter. 

Je ne connais pas cette maladie ! Je vais voir mon maitre de stage qui m’explique et me conseille de faire une recherche car c’est une pathologie qu’elle a souvent vue. 

Qu’est ce que la maladie d’Osgood Schlatter ?
www.genou.com/osgood/osgood.htm 
www.med.univ-rennes1.fr/
www.orthopedie-et-readaptation.com/.../osteochondroses.htm

C'est la souffrance de l’insertion basse du tendon rotulien, au niveau  de la tubérosité tibiale antérieure,  chez le jeune sportif en période de croissance.

Cette maladie survient préférentiellement chez le garçon, au moment de la puberté. Elle touche plus volontiers les enfants sportifs qui pratiquent des sports où les impulsions sont importantes : football, basket, tennis, gymnastique… 
La douleur est située au niveau de la partie basse du tendon, à l’endroit où il s’attache sur l’os. Il existe parfois des douleurs qui diffusent, à partir de cette zone, vers la rotule, ou vers le bas, sur le tibia.
L’enfant est gêné lors de la pratique du sport, de façon plus ou moins intense, parfois le sport peut être impossible à pratiquer.
Il peut également exister un retentissement dans la vie courante : montée des escaliers, accroupissements ... La position à genoux est très souvent pénible, en particulier, s’il existe un appui direct sur la tubérosité tibiale antérieure. 
Le médecin recherche des douleurs à la palpation de cette zone qui est souvent gonflée. Parfois les deux genoux sont atteints.
Lorsque l’enfant est en appui sur le membre touché, la flexion du genou est douloureuse, voire impossible. 
Il est important pour le médecin de contrôler la souplesse des muscles situés devant et derrière la cuisse, car, plus l’enfant est raide, plus la traction sur le tendon rotulien est forte, majorant ainsi des risques de déclenchement ou d’entretien de cette maladie.

La radiographie est indispensable.  Ça ce n’est pas vrai, le diagnostic est clinique, quels seraient les dg différentiels ?  Si tu envisages une attelle alors là oui. La radiographie n’est effectivement pas indispensable mais elle est souvent prescrite dans une douleur unilatérale pour éliminer un diagnostic différentiel (tumeur, fracture). Comparative, elle permet de voir précisément l’état de cette tubérosité tibiale, qui correspond à la zone précise de l’attache du tendon rotulien sur le tibia. L’aspect de cette tubérosité tibiale est souvent morcelé, irrégulier. Parfois, il existe un petit fragment osseux. 
[image: image22.jpg]Genou droil vu en profi externe




 


[image: image23.jpg]


 
Le traitement est fonction de l’importance des signes cliniques et radiologiques. 
Le plus souvent, il s’agit d’un repos simple de 4 à 6 semaines. La douleur reste un excellent signe pour juger de l’évolution. 
Tant que le genou est douloureux en appui et flexion sur une seule jambe, il faut rester prudent. On diffère alors la reprise sportive.
Pour les cas très douloureux, on peut être amené à effectuer la mise en place d’une attelle qui autorisera l’appui, le genou étant maintenu en extension complète. Cette immobilisation est habituellement maintenue pour une durée de 4 à 6 semaines.

Dans quelques cas exceptionnels, lors d’une impulsion violente, le jeune sportif peut être victime d’un arrachement brutal de la tubérosité tibiale antérieure. La radiographie comparative est indispensable, elle confirme cet arrachement qui nécessite un traitement chirurgical de fixation de la tubérosité. Une immobilisation est nécessaire pour permettre la consolidation. Ensuite la rééducation permet de récupérer une fonction normale. La reprise du sport est effectuée à partir du quatrième mois.
Florian 3 ans : otites
Florian consulte pour des otites moyennes aigues purulentes à trois reprises chaque fois à un mois d’intervalle. Lors de la consultation pour la troisième otite en trois mois je lui prescris du cefpodoxime et demande à son papa de reconsulter à la fin du traitement antibiotique pour vérifier que ces tympans sont redevenus normaux.
Nous revoyons ce petit garçon avec mon maitre de stage à la fin du traitement antibiotique. Ses tympans restent séreux et nous décidons de l’adresser à un ORL.

Lettre pour l’ORL :
[image: image24.emf]
Réponse de l’ORL : 
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Quelle antibiothérapie prescrire dans l’OMA purulente?  
ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE DANS LES INFECTIONS RESPIRATOIRES HAUTES DE L’ADULTE ET L’ENFANT
AFSSAPS OCTOBRE 2005
[image: image26.emf]
SEMAINE DU 14 FEVRIER 2011
EXTERIEUR : Kiné pédiatrique 
Lorsque nous avons parlé des extérieurs une de mes demandes a été la kinésithérapie pédiatrique. 
En effet, nous prescrivons de la kinésithérapie pédiatrique ce qui engendre de nombreuses questions des parents angoissés qui souhaitent savoir comment vont se passer ces séances. Il m’est difficile de leur répondre car je n’ai jamais vu de kiné pédiatrique.

J’en discute donc avec mon maitre de stage qui me conseille un cabinet proche du cabinet médical.

Ce cabinet est constitué de cinq kinésithérapeutes spécialisés en pédiatrie. Ils m’accueillent tous très agréablement et sont contents que les internes s’intéressent à leurs métiers. 
Pendant cette matinée, où les rendez-vous s’enchainaient sans répit toutes les vingt minutes, j’ai pu assister à de la kinésithérapie respiratoire pour des bronchiolites et une mucoviscidose. J’ai constaté  que cette kinésithérapie était impressionnante mais peut être pas autant que je l’imaginais. 

J’ai également pu voir de la rééducation pour des déformations du pied par exemple pour des pieds bots, des troubles de l’équilibre secondaire à une pathologie du cervelet, des troubles de la marche.Les séances de kinésithérapie ont lieu dans une grande salle équipées de jeux, de miroirs, de peluches afin que les enfants jouent tout en se rééduquant. 

Les kinésithérapeutes m’ont également appris qu’il fallait conseiller aux parents l’achat de chaussures rigides, montantes, à lacets pour le bien être des pieds de leurs enfants. 

Cet extérieur m’a beaucoup intéressé. Je pense maintenant pouvoir expliquer aux parents en quoi consistent les séances de kinésithérapie que l’on prescrit et je pense que je ferai beaucoup plus attention aux déformations des pieds des bébés.

Attention on n’adresse au kiné que des malformations irréductibles réductibles ?

Perso je crois que c’est bien de prendre l’avis d’un orthopédiste  pédiatre qui aura la compétence nécessaire pour dire : c’est physiologique, à surveiller quand  l’anomalie est réductible et prendre en charge s’il y a une pathologie. C’est lourd pour les parents de leur dire ce pied de votre bb est anormal … on commence par de la rééducation…

EXTERIEUR : Sage femme
Lorsque je serai installée, je souhaiterai faire de la gynécologie et suivre des femmes enceintes, un extérieur chez une sage femme me paraissait donc indispensable.

Nous avons passé la journée ensemble : une journée très variée et très chargée…

Le matin nous sommes restées à son cabinet. 
Nous avons d’abord vu une dame qui consultait pour le début de sa sixième grossesse puis nous avons fait un cours de préparation à l’accouchement avec deux futures mamans qui étaient environ à 8 mois de grossesse.
Le cours de préparation à l’accouchement m’a paru indispensable pour les futures mamans. Je n’étais d’ailleurs plus à ma place de médecin mais je m’identifiais plutôt à ces mamans en écoutant avec attention les réponses de la sage femme aux différentes questions ! La sage femme a répondu à toutes les questions des mamans, leur a appris à « pousser », leur a montré des positions d’allaitement. 

Je pense que l’on n’apprend pas « ces techniques » dans notre formation et qu’il est difficile de répondre aux interrogations des futurs parents sur ce sujet. 

Je pense pouvoir maintenant donner quelques conseils aux jeunes parents.
Tu peux réviser en faisant unn bb cela augmentera tes compétences…
Ensuite nous avons vu de la rééducation périnéale chez des jeunes femmes après un accouchement mais aussi chez une personne plus âgée qui était adressée par son médecin traitant pour des « fuites urinaires ». Toutes ces femmes étaient très satisfaites de leur prise en charge et je n’hésiterai pas à prescrire une rééducation périnéale ayant pu constater son effet bénéfique.

Puis nous avons été en visite à domicile.

Nous avons d’abord vu une patiente enceinte de 37 SA pour la surveillance du rythme cardio-fœtale avec la réalisation d’un monitoring.
Ensuite nous avons été au domicile d’une jeune maman et de son nouveau né de 4 jours. En effet, grâce à une hospitalisation à domicile la patiente a pu rentrer chez elle le jour de l’accouchement avec un suivi journalier par une sage femme pour  l’évolution du bébé et l’état de santé de la maman.

J’ignorais qu’il était possible d’écourter le séjour à la maternité et d’avoir une surveillance quotidienne.

La sortie précoce des maternités se fait souvent à 3 jours et les MG dans le futur devront être capable de faire face avec l’aide du réseau (maternité, sages femmes, assistantes sociales…
Il est pratique pour certaines femmes chez qui tout se passe bien de rentrer rapidement à domicile. En effet, cette patiente souhaitait rentrer le plus vite possible afin de s’occuper de ses quatre autres enfants. 
Nous avons terminé  par une surveillance du rythme cardio-fœtale chez une jeune femme enceinte de 29 SA qui a eu une rupture prématurée des membranes à 26 SA et qui a un diabète gestationnel traité par insuline.
Cette journée a été très enrichissante j’ai appris beaucoup d’un point de vue médical mais aussi d’un point de vue personnel.     

          SEMAINE DU 21 FEVRIER 2011
Mme H. 22 ans : IVG médicamenteuse 

Cette patiente de 22 ans consulte pour une IVG médicamenteuse. La patiente est à  8 et demi SA. Nous expliquons donc à la patiente qu’elle ne peut pas faire d’IVG par la technique des médicaments car on ne peut réaliser cette méthode qu’avant 7SA.

Nous l’adressons donc à un centre hospitalier proche du cabinet pour une IVG par aspiration.

Comment se déroule l’IVG médicamenteuse en ville ? 

OK mais pour ta patiente comment cela s’est passé ? Votre Cion et la suite ?
Nous lui avons expliqué que nous ne pouvions pas la prendre en charge car pour faire une IVG médicamenteuse il était trop tard car cette méthode n’était utilisable que jusqu’à 7SA. Elle avait déjà fait une échographie et des Bhcg qui confirmaient une grossesse évolutive à 8SA et demi.

Nous avons proposé de lui prendre rendez-vous à l’hôpital pour faire une IVG par technique chirurgicale. Elle a accepté cette proposition et nous avons appelé devant elle l’hôpital où nous avons obtenu un rendez-vous pour le lendemain.
Nous lui avons également parlé de sa contraception : elle prenait une pilule oestro-progestative qu’elle a oublié deux fois à l’occasion d’un déménagement sans autres oublis. Elle souhaitait continuer sa pilule nous lui avons donc renouvelé son ordonnance de contraception avec en plus la prescription d’une pilule du lendemain.  La patiente avait son médecin traitant dans un autre cabinet et elle n’est pas revenue après cette consultation.  
SEMINAIRE CIVG HOPITAL LOUIS MOURIER
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EXTERIEUR : pharmacie
Je ne sais pas trop ce que cette matinée va m’apporter…

Nous commençons cette matinée avec la pharmacienne en découvrant le matériel et les produits  disponibles : attelle, ceinture lombaire, bas de contention, béquilles…

Elle me précise que la pharmacie étant de taille moyenne, les livraisons sont assurées deux fois par jour donc si je fais une prescription le matin le patient peut obtenir ses médicaments dans l’après-midi. 

Puis nous restons un peu à la caisse : les patients viennent à la fois pour avoir les médicaments prescrits par leur médecin mais aussi pour acheter par eux même des médicaments non remboursés et il demande alors les conseils du pharmacien. Certains viennent aussi pour faire contrôler leur pression artérielle sur la demande de leur médecin.

Malgré mes doutes du départ cette matinée est passée très vite, elle m’a permis de connaitre le matériel disponible à la pharmacie et le délai d’obtention des médicaments. La pharmacienne était très contente qu’une interne s’intéresse à leur métier et au fonctionnement de la pharmacie.

Et tu n’as pas entendu des réactions des patients sur les ordonnances ou sur les prises en charge ? Penses tu que 3-4 heures suffisent ?
J’ai surtout entendu des demandes de confirmations par rapport aux traitements prescrits « c’est efficace ce que m’a prescrit le docteur ?», ils voulaient surtout être rassurés. Je n’ai pas vraiment entendu de remarques sur la prise en charge.

J’ai trouvé qu’une matinée était suffisante pour avoir quelques notions sur la pharmacie.  
Arthur 3 ans : varicelle
Arthur est amené par sa maman pour une éruption cutanée sur tout le corps avec prurit depuis la veille.

A l’examen je constate une éruption vésiculeuse qui m’évoque une varicelle : je demande confirmation à mon maître de stage car je n’en ai jamais vu « en vrai ». Donc première varicelle vue « en vrai ». Là je suis contente d’être vaccinée car je n’ai jamais eu la varicelle !
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Après avoir noté sur son carnet de santé la date de sa varicelle, je prescris à Arthur un antihistaminique et un antiseptique et explique à sa maman qu’il ne faut utiliser que du paracétamol et surtout pas d’AINS ni d’aspirine qui peuvent entrainer de graves réactions avec une varicelle. 
Après cette consultation un petit rappel sur la varicelle me semble nécessaire.

POLYCOPIE NATIONAL DE PEDIATRIE  2006
La varicelle est une pathologie infectieuse de l’enfant (90 % < 10 ans) susceptible d’être sévère chez l’adulte. 

· Transmission : 
· chez l’enfant : contact direct avec sujet infecté, par sécrétions respiratoires ou lésions infectées 
· contagion : au moins 2 jours avant la survenue des vésicules, jusqu’à formation des croûtes (5 jours) 

· Principales caractéristiques chez l’enfant immunocompétent : 
· fréquence : jeune enfant : 90 % < 10 ans (âge moyen : 4 ans ; saison : souvent printemps) 

· grande contagiosité 
· le plus souvent bénigne mais complications à tous âges y compris chez les enfants immunocompétents. 
· Diagnostic :

· incubation silencieuse fixe (14-16 jours), puis période d’invasion brève (fébricule modéré), le diagnostic est avant tout clinique et le plus souvent facile devant un exanthème typique. 
· exanthème : éruption maculo-papuleuse devenant rapidement vésiculeuse, à contenu liquidien, poussées successives (chacune de 2 à 4 jours), avec coexistence possible d’éléments d’âges différents, durée globale de l’éruption : 10 à 12 jours 

· prurit souvent associé 

· signes associés : énanthème buccal souvent érosif (inconstant), fièvre modérée (qui peut être élevée), micropoly-adénopathies. 
· Complications de la varicelle :
· Les surinfections cutanées bactériennes sont les complications les plus fréquentes et constituent la première cause d’hospitalisation chez l’enfant. Elles sont liées principalement à Staphylococcus aureus et au streptocoque hémolytique du groupe A. Les principales manifestations cliniques en sont l’impétigo et les abcès sous-cutanés. Les dermohypodermites bactériennes non nécrosantes et surtout les fasciites nécrosantes (streptocoque du groupe A) sont plus rares mais redoutables. 

· Les complications pulmonaires sont de deux types : surinfections bactériennes (pneumocoque, streptocoque) et pneumopathies varicelleuses. Elles concernent surtout l’enfant de moins de 6 mois et les enfants immunodéprimés et représenteraient 25 % des décès liés à la varicelle.  

· Les complications neurologiques : ataxie cérébelleuse (complication neurologique la plus fréquente), méningo-encéphalite (sévère mais plus rare), exceptionnellement : méningites lymphocytaires, myélites, syndrome de Guillain Barré 
· Le Syndrome de Reye est devenu exceptionnel depuis la recommandation de non–utilisation d’acide acétylsalicylique au cours d’une varicelle. 
· Traitement d’une varicelle constituée :

· traitement symptomatique simple : ongles coupés courts et brossés au savon, solution antiseptique sur les éléments prurigineux (mais pas de poudres ou talc !)
· traitement antipyrétique excluant tout anti-inflammatoire non stéroïdien : Aspirine et ibuprofène sont contre-indiqués 
· antihistaminique si prurit 

· forme surinfectée : antibiotique systémique. 

· formes sévères ou à risques de sévérité (immunodéprimés, nouveau-né ou formes graves du nourrisson < 1 an) antiviral : aciclovir par voie intraveineuse à 20 mg/kg/8 h (pendant 8 à 10 jours). Aucune indication de traitement oral dans les autres cas.
SEMAINE DU 28 FEVRIER 2011
Mme V. 40 ans : pyélonéphrite 
Patiente de 40 ans qui consulte pour brulures mictionnelles et douleur lombaire.

Elle n’a pas d’antécédent particulier, pas d’allergie, et n’ a jamais eu d’infection urinaire. 

Elle n’a pas de fièvre. La BU est positive.

A l’examen clinique, la patiente a une douleur en fosse lombaire gauche, elle n’a pas de signes de mauvaise tolérance. Devant la suspicion de pyélonéphrite gauche, je lui prescris un ECBU à faire en urgence avant de commencer les antibiotiques, une échographie rénale à faire dans les 48 heures et les antibiotiques (oflocet) à débuter le soir même. Je lui demande de prendre rendez-vous dans trois jours pour voir si les symptômes ont disparu.
Comment prendre en charge une pyélonéphrite en ville ?

DIAGNOSTIC ET ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS URINAIRES BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES CHEZ L’ADULTE AFSSAPS JUIN 2008
Les situations conduisant à l’hospitalisation d’une pyélonéphrite sont : 
- signes de gravité (mauvaise tolérance du sepsis notamment),

- forme hyperalgique,

- doute diagnostique,

- impossibilité de réaliser le bilan (ECBU, échographie) en ambulatoire,

- vomissements rendant impossible un traitement par voie orale,

- conditions socio-économiques médiocres,

- doute concernant l’observance du traitement. 

Examens recommandés :

Il est recommandé de pratiquer en urgence une BU (afin de conforter l’orientation diagnostique, une bandelette négative faisant rechercher en priorité une autre étiologie) et un ECBU avec antibiogramme.

Une échographie rénale et vésicale dans les 24 heures (recherche d’obstacle sur les voies urinaires) est recommandée (Grade C).
Traitement antibiotique des PNA simples :

Le traitement probabiliste recommandé est une monothérapie :

 - céphalosporine de 3ème génération par voie parentérale (Grade A) : ceftriaxone (IV/IM /SC) ou céfotaxime (IV/IM) ;

- ou fluoroquinolone (Grade A) per os (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine), ou par voie IV si la voie orale est impossible.

La prescription d’une molécule de la famille des quinolones dans les 6 mois précédents (quel qu'en ait été le motif) expose au risque de sélection de souches moins sensibles et constitue une limite à l’utilisation des fluoroquinolones.

En cas de sepsis grave ou de choc septique, l’hospitalisation est indispensable et l'ajout initial d'un aminoside (gentamicine ou nétilmicine ou tobramycine) pendant 1 à 3 jours est recommandé (Accord professionnel).

La suite du traitement doit tenir compte du résultat de l’antibiogramme.

La durée totale de traitement recommandée est de 10 à 14 jours (Accord professionnel), sauf pour les fluoroquinolones pour lesquels elle est de 7 jours (Grade A).
Suivi :

Le suivi est clinique. Un ECBU de contrôle systématique est inutile pendant et après traitement (risque très faible d'échec microbiologique) (Accord professionnel).

Une évolution défavorable sous traitement (notamment persistance de la fièvre après 72 heures) fait poser les indications : 
- d’un ECBU de contrôle avec antibiogramme,

- d’un uro-TDM (sauf contre-indication).
La patiente est revenue trois jours plus tard pour la réévaluer. Les symptômes avaient régressés, l’échographie rénale était normale et l’ECBU retrouvait un E.COLI sensible à tous les antibiotiques testés. Nous avons donc prolongé son traitement antibiotique par fluoroquinolone pour une durée totale de 7 jours.  
Melle V. 14 ans : insomnie 
Au cours d’une consultation pour une virose cette jeune fille me demande des médicaments pour mieux dormir. Elle me dit qu’on lui en a déjà prescrit à plusieurs reprises car elle n’arrive pas à s’endormir. 

Je regarde son dossier je ne trouve pas de prescription de somnifères ou d’anxiolytiques. Mon maitre de stage est le médecin traitant de la patiente, celle-ci n’a pas d’antécédents particuliers.

J’essaie donc de voir avec elle son mode de vie, ses habitudes avant de se coucher et je lui explique qu’à son âge je ne pense pas qu’il soit nécessaire de lui prescrire un médicament. Je lui propose de faire du sport dans la journée, d’éviter le coca le soir   et de se coucher à la même heure tous les jours en se détendant avant de s’endormir sans télévision, ordinateur ou téléphone portable !!

Je lui propose donc d’essayer ces quelques conseils et si elle n’arrive pas à dormir que nous en reparlerons.

En en reparlant avec mon maitre de stage, elle me confirme ne jamais lui avoir prescrit de somnifères. La patiente a-t-elle voulu me tester parce que je suis l’interne ?
PRESCRIRE NOVEMBRE 2009 MIEUX DORMIR

L’insomnie correspond à un sommeil non satisfaisant mais pas toujours à une diminution de la durée de sommeil.

Le sommeil qui convient est celui qui permet de réparer la fatigue et de se sentir bien dans la journée. 
Quelques règles simples aident à mieux dormir :
-limiter la consommation de stimulants (café, thé, boisson à la caféine) en particulier dans les 4 à 6 heures qui précèdent le coucher.

-limiter la consommation d’alcool qui peut aider à s’endormir mais provoque des réveils en cours de nuit

-éviter les gros repas avant le coucher

-avoir une activité physique mais pas dans les heures qui précédent le coucher

-si possible se lever et se coucher à horaire régulier

-avoir une chambre favorable au sommeil, réduire la lumière ou les bruits, régler le chauffage à un niveau agréable, vérifier la qualité du matelas

Sauf dans des cas particuliers c’est seulement en cas d’échec qu’on peut envisager l’utilisation de somnifères pour une courte période.
SEMAINE DU 7 MARS 2011
Mme E. 61 ans : érysipèle de la face 
Une patiente de 61 ans vient en consultation avec sa fille ce lundi matin.

Depuis trois jours elle a une douleur de l’hémiface droite partant des molaires et remontant au niveau de la joue et du front avec un œdème.

Elle a pris des AINS la semaine précédente et les a arrêtés d’elle-même le dimanche matin.  

A l’examen clinique, la patiente présente effectivement un œdème avec érythème et chaleur de l’hémiface droite avec une fièvre à 38.8°C. L’examen neurologique est sans particularités.

J’hésite sur la prise en charge et le diagnostic Je vais voir mon maitre de stage dans le bureau voisin pour lui demander son avis.

Elle voit la patiente avec moi et me dit que c’est probablement un érysipèle du visage. Nous décidons d’adresser la patiente aux urgences devant l’évolution depuis 3 jours, sans porte d’entrée évidente, et avec une prise d’AINS la semaine précédente.
Quelle est la prise en charge d’un érysipèle du visage ?

Et vous qu’avez-vous fait ? comme TT et examen complémentaires
Compte tenu de l’évolution de l’érysipèle depuis 3 jours avec une prise d’AINS, des signes locaux et généraux importants nous avons adressé la patiente aux urgences.

Et que feras tu à l’avenir ?
A l’avenir en première intention et en fonction du contexte, j’essaierai de traiter les patients par antibiothérapie per os (amoxicilline)  à leur domicile. 
POLYCOPIE NATIONAL D’INFECTIOLOGIE COLLEGE NATIONAL DES ENSEIGNANTS EN INFECTIOLOGIE 
ITEM 87 INFECTIONS CUTANEO MUQUEUSE BACTERIENNES ET MYCOSIQUES
Diagnostic : 
· Terrain favorisant : obésité, lymphoedème, antécédent d’érysipèle.
· Porte d’entrée locale 

· Début brusque : frissons, fièvre à 39/40°C, malaise général rapidement suivis de douleurs locales et au niveau de l’adénopathie satellite

· Placard œdémateux rouge, chaud, induré, douloureux, d’extension rapide, bien limité (bourrelet périphérique typique des érysipèles de la face) pouvant être le siège de vésicules, bulles, parfois purpurique.

· Siège variable :

· membres, surtout membres inférieurs (porte d’entrée intertrigo)

· visage
Complications :
· locales : extension
· générales : bactériémie ; peu fréquente : GNA
· fasciite nécrosante

Traitements : 

1. Traitement symptomatique : antalgiques
2. Traitement étiologique :
· Hospitalisation nécessaire si :

· Signes généraux importants

· Doute diagnostique

· Comorbidités (éthylisme, diabète…..)

· Contexte social défavorable

· Evolution défavorable > 72 heures

· Fièvre 

· Extension des signes locaux

· Appariton de signes de nécrose

· Décompensation d’une comorbidité

· Antibiothérapie

· Antibiotiques de choix : pénicilline G ou amoxicilline IV, pendant les premiers jours, puis amoxiciline per os
· Durée du traitement : de 10 à 20 jours

· En cas d’allergie : pristinamycine per os
· En cas de maintien à domicile : amoxicilline per os en première intention

Mme B. 31 ans : coups et blessures
Une jeune femme se présente au secrétariat du cabinet médical pour prendre rendez-vous rapidement. Il me reste un rendez-vous libre 10 minutes plus tard, la secrétaire le propose à la patiente.

La patiente s’installe puis me dit « Hier matin mon mari m’a planté un couteau de cuisine dans le ventre. »

Là je reste bloquée quelques secondes. Puis j’approfondis un peu l’histoire de la patiente.

Cette patiente est déjà venue au cabinet médical pour un certificat de coups et blessures. Son mari est violent avec elle depuis 2 ans (depuis qu’ils sont mariés, elle le connait depuis 7ans), elle a deux enfants d’un mariage précédent qui vivent avec leur père .Elle a déjà fait des mains courantes au commissariat mais n’a jamais porté plainte.

La veille elle dit que son mari lui a planté un couteau de cuisine dans le ventre.

Cette fois elle « a eu peur » et souhaite porter plainte, elle me demande un certificat médical. 

A l’examen la patiente a une plaie de 1cm de long en périombilical droit et d’environ 1 cm de profondeur. Elle ne présente pas de signe de gravité.

Je vais alors demander son avis à mon maître de stage pour savoir comment rédiger ce certificat.

Nous lui prescrivons une échographie abdominale pour laquelle nous obtenons un rendez-vous le jour même puis nous revoyons la patiente avec mon maitre de stage et nous rédigeons ensemble le certificat.

Comment rédiger un certificat de coups et blessures ?

CONSEIL NATIONAL DE L’ORDRE DES MEDECINS
- « L'exercice de la médecine comporte normalement l'établissement par le médecin, conformément aux constatations médicales qu'il est en mesure de faire, des certificats, attestations et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires ».article 76 code de déontologie
Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin doit être rédigé lisiblement en langue française et daté, permettre l'identification du praticien dont il émane et être signé par lui. 

- L'établissement des certificats médicaux est une des fonctions du médecin. Il ne peut s'y soustraire que pour des raisons précises.

-Il en a l'obligation pour les certificats exigés par les lois et règlements (accident du travail, application des lois sociales, etc.). Quand ce n'est pas le cas, le médecin apprécie s'il y a lieu ou non de délivrer le certificat qui lui est demandé et rejettera les demandes abusives.

-Le médecin est libre de la rédaction du certificat, mais celui-ci doit être parfaitement objectif. Il relate les constatations faites par le médecin. Il ne doit pas affirmer ce qui n'est que probable, il ne doit pas comporter d'omissions dénaturant les faits.

-Un médecin ne doit jamais délivrer un certificat sans avoir vu et examiné la personne dont il s'agit.

-Le signataire du certificat exprime à l'indicatif présent (ou passé) les constatations qu'il a faites et ce dont il est sûr. S'il rapporte des indications fournies par le patient ou l'entourage, il emploie le mode conditionnel ou il écrit : "X me dit que... ".
La patiente repasse nous voir dans l’après-midi pour nous dire que l’échographie est normale et qu’elle a été au commissariat.

L’idéale aurait été que tu crées un modèle de certificat qui te servira toute ta carrière

(outils pour la consultation).
En fait j’ai récupéré un modèle à partir du certificat que j’ai fait pour cette patiente :
[image: image30.emf]
SEMAINE DU 14 MARS 2011
Mr K. 32 ans : traitement migraine
Mr K. consulte pour une migraine. Nous lui prescrivons du Zomigoro. A mon avis, il ne peut prendre qu’un comprimé pendant une même crise.
Peut-il reprendre du Zomigoro pendant une même crise de migraine?
ZOMIGORO VIDAL 2009 :
INDICATIONS : 
Traitement de la phase céphalalgique de la crise de migraine 

POSOLOGIE MODE D’ADMINISTRATION :
Il est recommandé de prendre le comprimé le plus tôt possible dès l’apparition de la céphalée migraineuse.

Il est déconseillé de l’administrer au stade de l’aura.

La dose recommandée pour le traitement de la crise de migraine est de un comprimé à 2.5mg. 
Si un patient n’est pas soulagé après la première dose, une seconde dose ne doit pas être prise au cours de la même crise. Il pourra être utilisé pour la crise suivante.

Si un patient a été soulagé après la première dose mais que les symptômes de la migraine réapparaissent un deuxième comprimé peut être pris dans les 24h suivantes à condition de respecter un intervalle d’au moins deux heures entre les deux prises. 
Donc il est possible de reprendre du Zomigoro pendant une même crise de migraine si il y a eu un effet antalgique du premier comprimé.  
EXTERIEUR : podologue

Je suis un peu sceptique au départ sur l’intérêt de cet extérieur qui m’a été recommandé par l’interne qui me précédait.

Ce podologue exerce à environ 2km du cabinet dans lequel je travaille. 

Ce matin il est prévu qu’il reçoive 4 personnes pour des soins et un enfant pour une remise de semelles.

La première personne qui a 80 ans vient pour des cors aux pieds qui la font extrêmement souffrir et qui limite sa marche, elle consulte tous les deux mois Mr Z. Lors de la consultation le podologue enlève les cors de la patiente à l’aide d’un scalpel, lui coupe les ongles car elle commence à avoir des difficultés pour le faire seule. La patiente me précise que les soins accomplis par Mr Z la soulage, lui permettent de poursuivre la marche et d’aller faire ses courses tous les jours, de plus cette consultation reste l’occasion de discuter avec le podologue pour cette personne qui vit seule. La patiente paiera 33 euros qui ne sont pas remboursés par la sécurité sociale.

Le deuxième patient vient pour se faire couper les ongles et pour une surveillance de ses pieds. Ce patient de 83 ans est diabétique de type 2 depuis environ 20 ans.

Mr Z examine donc ses pieds, vérifie que des plaies ne sont pas apparu, qu’il n’y a pas de signes d’infection puis réalise un soin des pieds. 

Le troisième patient est un enfant de 8 ans qui vient pour un genu valgum, il avait déjà consulté trois semaines auparavant, adressé  par un orthopédiste, pour la réalisation de semelles orthopédiques.

Il revient ce jour pour récupérer ses semelles. Je suis surprise par ses semelles qui sont très fines, réalisées avec un matériau très esthétique. J’avais déjà vu des semelles orthopédiques mais pour lesquelles les patients se plaignaient souvent de

leur épaisseur ou de la difficulté de trouver des chaussures dans lesquelles les semelles pouvaient se mettre. 

Je vois donc que des semelles orthopédiques peuvent être esthétiques et pratiques. 

Lors de cette matinée j’ai vu un enfant et des personnes d’environ 80ans mais Mr Z. me précise qu’il a une patientèle très variée : des enfants, des sportifs surtout pour la fabrication de semelles orthopédiques, beaucoup de femmes jeunes qui ont des douleurs aux pieds, des patients diabétiques pour les soins et la surveillance de leurs pieds et des personnes âgées qui viennent surtout pour des soins.

Cette matinée m’a donc été utile, elle m’a permis de savoir dans quelle situation je pouvais conseiller ou prescrire l’intervention d’un podologue (patient diabétique, patient âgés ayant des difficultés à prendre soins de leur pieds, cors aux pieds, malformation des pieds, semelles orthopédiques…) et expliquer aux patients ce que le podologue pourrait faire lors de la consultation.

De plus, je prescrirai plus facilement des semelles orthopédiques car celles que j’avais pu voir auparavant ne m’incitait pas à en prescrire.

   Pour la prescription de soins podologiques au diabétiques as-tu des précisions, il t’a dit quoi ?
Il m’a dit que dans certaines conditions les soins podologiques aux patients diabétiques pouvaient être remboursés avec une prescription médicale. De plus, il fallait que le podologue ait suivi une formation. Mais ses explications étaient assez complexes donc j’ai consulté le site www.amelie.fr.
Depuis le 24 mai 2008, l’Assurance Maladie rembourse les séances de soins et de prévention pour les patients diabétiques dont les pieds présentent des risques élevés de lésions ou des blessures importantes.

Quels sont les patients concernés ?

L'Assurance Maladie rembourse désormais les soins et actes de prévention des patients diabétiques de grades 2 et 3 (gradation du groupe international de travail sur le pied diabétique) comprenant : 

· 4 séances par an au maximum pour les patients présentant des lésions de grade 2 (neuropathie sensitive associée à une artériopathie des membres inférieurs et/ou à une déformation du pied) ;

· 6 séances par an au maximum pour les patients présentant des lésions de grade 3 (antécédent d'ulcération du pied ou d'amputation de membres inférieurs).

Ces séances doivent être prescrites par le médecin du patient diabétique. 

Les conditions requises pour la réalisation de ces séances

Pour que le remboursement de ces actes soit assuré, le suivi d'une formation continue conventionnelle est nécessaire. Dans l'attente de son déploiement, vous pouvez réaliser ces séances sous réserve de : 

· disposer d'un diplôme universitaire (DU) de diabétologie ;

· ou d'attester d'un exercice professionnel dans le cadre des réseaux (attestation validée par l'Association nationale de recherche et d'évaluation en pédicurie podologie - ANREP) ;

· ou d'attester d'une formation qualifiante théorique et pratique en milieu hospitalier d'au moins 4 jours au cours des 5 dernières années (attestation validée par l'ANREP).

Les formalités nécessaires au remboursement

Chaque séance de soins comporte : 

· un examen des pieds et la gradation du risque podologique si nécessaire ;

· des soins de pédicurie-podologie ;

· une éducation du patient ;

· une évaluation du chaussage ;

· un conseil sur un chaussage adapté, si nécessaire. 

SEMAINE DU 21 MARS 2011

Owen 33 mois : scarlatine 
Ce petit garçon est amené par sa maman car depuis deux jours il a de la fièvre à 38.5°C et il se plaint de douleur de gorge, il a également vomit une fois il y a deux jours et s’est plaint de douleurs abdominales diffuses.

Je demande à la maman de le déshabiller et elle me dit alors qu’en plus depuis ce matin il a des sortes de boutons sur le torse et le dos. 
A l’examen la température est à 38 degrés après la prise de doliprane, il a une angine et une éruption érythémateuse sans intervalle de peau saine granité au toucher sur le torse, le dos et l’abdomen.

Le strepto-test est impossible à faire car Owen est très peu coopérant et m’ a déjà vomit dessus quand j’ai regardé sa gorge !

Je pense donc à une scarlatine mais n’en ayant jamais vu je demande à mon maitre de stage son avis.

Elle me confirme qu’il s’agit bien d’une scarlatine.

Owen n’ayant pas d’allergie nous le traitons par amoxicilline.    
Rappel sur la scarlatine :

POLYCOPIE NATIONAL DE PEDIATRIE ITEM 94 MALADIES ERUPTIVES DE L’ENFANT 2005

SCARLATINE 
Elle est due au streptocoque ß hémolytique du groupe A.

La contamination est en règle directe et se fait par voie aérienne.
L'incubation est de 2 à 5 jours.
CLINIQUE :

Le début est brutal marqué par une fièvre élevée, des vomissements, parfois des douleurs abdominales et surtout une dysphagie. 
L'examen retrouve une rougeur diffuse de toute la gorge avec amygdales tuméfiées et des adénopathies sous-angulo-maxillaires. 
L'éruption s'installe en une seule poussée. Elle débute et prédomine aux plis de flexion (plis inguinaux, plis du coude, aisselles) puis s'étend à la partie supérieure du thorax, à la partie inférieure de l'abdomen ("en caleçon"), inconstamment au visage en respectant les orifices et aux extrémités en respectant les paumes et les plantes. Elle est faite d'une rougeur diffuse parsemée de points rouges plus intenses, sans intervalle de peau saine et donnant à la palpation une sensation de granité (peau de chagrin).
Elle atteint son acmé au 2e, 3e jour et décroît rapidement vers le 6e jour. La desquamation survient entre le 7e et le 15e jour, là où l'éruption est apparue en premier. Elle atteint en dernier les paumes et les plantes où elle se fait en larges lambeaux. 
L'éruption s'associe à un énanthème : la pharyngite persiste ; l'aspect de la langue est caractéristique : d'abord saburrale, elle perd son enduit blanchâtre de la périphérie vers le centre pour prendre un aspect rouge framboisé vers le 6e, 8e jour. 

Les formes atténuées sont fréquentes. La fièvre est moins importante. L'éruption est plus rose que rouge, souvent localisée aux plis de flexion. Par contre l'aspect de la gorge et de la langue reste souvent caractéristique. Les scarlatines malignes sont rarissimes. 
COMPLICATIONS :

Rares, survenant surtout lors des scarlatines frustes, méconnues ou négligées sont: 
- O.R.L. : adénite cervicale, otite ;
- rénales : néphrite précoce, glomérulonéphrite aiguë post-streptococcique tardive ;
- articulaires : rhumatisme scalartin précoce, contemporain de l'éruption purement arthralgique et sans gravité ; rhumatisme articulaire aigu post-streptococcique survenant vers le 21e jour. 
DIAGNOSTIC :

Il repose avant tout sur la clinique.
L'hémogramme peut montrer une hyperleucocytose avec polynucléose neutrophile et souvent éosinophilie à 3-6 %. 
Le prélèvement de gorge, effectué avant toute antibiothérapie, retrouve le streptocoque mais sa présence n'est ni indispensable au diagnostic, ni suffisante (il existe des porteurs sains). 
TRAITEMENT :

Antibiothérapie : En raison de la persistance de la sensibilité des SGA vis-à-vis de l’amoxicilline, de l’évolution des résistances bactériennes et de la possibilité d’un traitement raccourci de 6 jours facilitant l’observance, l’amoxicilline est le traitement recommandé.
Mme B. 26 ans : consultation post natale
Mme B. 26 ans sage-femme consulte pour sa consultation post natale. Elle est à 8 semaines de l’accouchement qui s’est bien passé.

Je ne suis pas très à l’aise pour cette consultation que doit on aborder dans cette consultation, la patiente est sage-femme et elle réalise elle-même des consultations post natale.

Lors de la consultation nous avons parlé de l’accouchement puis de l’allaitement qui était un allaitement maternel exclusif qui se passait bien puis du moral et de la fatigue de la patiente qui se sentait bien. Nous avons ensuite évoqué la contraception la patiente avait eu une prescription de cerazette à la maternité.

Nous avons réalisé un examen clinique général puis gynécologique et proposer une rééducation périnéale que nous avons prescrite. 

Que doit-on aborder dans la consultation post natale ?

www.amelie.fr guide maternité après la naissance 

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE B.COURBIERE-X.CARCOPINO 2006 2007

-Elle doit avoir lieu dans les huit semaines suivant l’accouchement.

-Elle est prise en charge à 100%.

-Etat psychologique, relation dans le couple, relation avec le bébé

-Elle comporte un examen clinique général et plus particulièrement un examen du périnée (cicatrisation de l’épisiotomie, évaluation du périnée) et des seins (bon déroulement d’un éventuel allaitement.

-Prescription de séances de rééducation abdominale et périnéale 

-Prescription d’une contraception 

-Déroulement de l’allaitement

-Durée du congé maternité et reprise du travail

C’était ma première consultation post natale en plus avec une sage-femme je pense que nous avons abordé la plupart des sujets mais ça a été une consultation assez longue. 
La rééducation abdominale seule c’est bien après la rééducation périnéale qui elle doit être globale (périné, lombo abdominale).
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