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N=> Préface du Pr Claire Le Jeunne

Publier les notes du major a 'Examen Classant National de médecine 2018, voila une idée originale qui mérite tout
notre intérét.

Les notes qui deviennent fiches sont des documents uniques. Elaborées avec beaucoup de soin et de sens pratique,
elles permettent de faire une révision d’un item en quelques dizaines de minutes.

Tout compte dans une fiche : la présentation, le jeu des couleurs, le choix des abréviations. Cest un énorme travail
original fait a partir de sources différentes, des polycopiés, des manuels, le cours de 'enseignant, un article. Tout
document jugé informatif peut contribuer a la touche finale de la fiche qui s’élabore et se compléte petit a petit pour
devenir définitive en général la derniére année.

En Poccurrence une fiche concerne un item du programme du 2° cycle des études médicales sachant qu’il y en a 362
au total.

Cette méthodologie des fiches a traversé les temps, j’ai moi-méme travaillé avec cette technique pour préparer le
concours de 1977 et ce n’est que récemment que j’ai accepté I'idée de m’en séparer, tant I'énergie mise pour les
préparer et le travail que cela symbolise sont considérables.

La taille de cet ouvrage de 2000 pages nous montre bien la somme des connaissances que nous demandons a nos
étudiants de métaboliser. Chaque année davantage, car la médecine - et les connaissances scientifiques qui s’y
rattachent - progresse a pas de géant et doit se spécialiser.

Il faut donc trouver des moyens pour pouvoir assimiler un programme aussi important sachant qu'en médecine,
il n’y a pas d’'impasse possible. C’est bien ce que nous montrent Alexis Maillard, Major aux iECN 2018, et Lina
Jeantin, 71¢ aux iECN 2018, dans ce recueil.

Ils abordent toutes les questions du programme sous forme de fiches présentées selon 'ordre du programme. Ils
ont traité tous les items. Ils ont fait des fiches synthétiques brillantes qui leur ont permis d’avoir un classement
exceptionnel.

Cet ouvrage permettra a ceux qui n’ont pas commencé le travail minutieux dés le début de DFASM de pouvoir
rattraper le temps et de sapproprier les fiches ainsi élaborées.

Elles sont complémentaires de 'enseignement a la faculté qui se veut éminemment pratique et qui ne revendique pas
Iexhaustivité surtout dans la derniére année des études.

Merci aux Editions Med-Line d’avoir voulu valoriser ce travail et ainsi reconnaitre son importance.

Nous lui souhaitons tout le succes qu’il mérite.

Pr Claire LE JEUNNE
Professeur de Thérapeutique a I'Université Paris Descartes
Ex vice doyen a la pédagogie
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% Introduction par les auteurs

La préparation de 'iECN est une épreuve complexe et de longue haleine par la masse considérable des connaissances
nécessaires et par la ténacité dont il faut faire preuve. Et cette épreuve est rendue d’autant plus ardue que les supports
de connaissances sont disparates, souvent peu synthétiques et de qualité inégale.

Avec cet ouvrage, constitué de la somme revue et actualisée de nos fiches pour la préparation au concours, nous
proposons un support homogene, synthétique et complet pour la préparation des iECN.

Ces fiches nous ont accompagnés tout au long de notre externat. Elles ont été créées et enrichies a partir de nos
cours, de nos stages, de nos conférences, et de toute la bibliographie utile tout au long de notre préparation. Elles
donnent, pour chaque item, un contenu organisé et adapté a la réponse aux questions a choix multiples. Elles ne font
pas I'impasse sur la compréhension qui est, de notre point de vue, le ciment de la mémorisation.

La présentation utilise des couleurs pour faciliter la lisibilité. Les points essentiels sont mis en valeur afin de
hiérarchiser les connaissances et rendre 'apprentissage a la fois plus agréable et plus efficace. Des schémas et
tableaux de syntheses viennent encore consolider les points importants du texte.

Enfin, nous avons souhaité intégrer a cet ouvrage une iconographie en couleurs (photographies, imagerie
radiologique, schémas explicatifs, etc.) afin de fixer les concepts et image-clés qu’il est nécessaire d’avoir en téte le
jour J.

Nous espérons que ces fiches vous aideront autant qu’elles nous ont aidés pour la préparation des iECN et vous
permettront d’atteindre la spécialité dont vous révez.

Bon courage a tous !

Alexis Maillard, Major aux iECN 2018
Lina Jeantin, 71¢ aux iECN 2018

N=> Les auteurs

Alexis Maillard est arrivé Major a I'iECN 2018. Il a débuté ses études de médecine a la faculté de médecine de
Grenoble. Aprés un master 2 en neurosciences intégratives a I'Ecole Normale Supérieure, il a poursuivi son externat
a Paris Descartes. Il choisit la spécialité de Maladies infectieuses et tropicales en Ile de France.

Lina Jeantin est classée 71¢ a 'iECN 2018. Elle integre la promotion 2013 de Iécole de I'Inserm, ou elle poursuit un
double cursus médecine-sciences. Elle est également interne en Maladies infectieuses et tropicales en Ile de France
et souhaite allier une activité de recherche fondamentale a sa pratique clinique.

Ouvrage coordonné par le Dr Sylvain Bodard, classé 7¢ a 'ECN 2013, Conférencier d'Internat.
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Accident vasculaire cérébral

Algie vasculaire de la face

Anti-vitamine K

Accident de la voie publique

Auxilliaire de vie scolaire

Biopsie de l'artere temporale

Bloc atrio-ventriculaire ou Baisse de l'acuité visuelle
Béta bloquants

Bacille Gram Négatif

Bacille de Koch, par extension tuberculose
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Bandelette urinaire

Benzodiazépines

Céphalosporine de 2¢, de 3¢ génération
Calcium

Conduit auditif externe

Conduit auditif interne

Conduite a tenir

Claude-Bernard-Horner

Cancer broncho-pulmonaire

Cancer colorectal

Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées

Corps étranger

Carcinome hépato-cellulaire
Contre-indication

CIM
CivD
a
CMUc
cMmv
CPDPN
CPK
CRIP
CTCG
cv

D

DA
DALA
DDB
DLCO
DMLA
DR
DSM

DT
DT1,DT2
EAL
EBV
EDC
EDTSA
EEG
EER
EG

El
EMG
ENMG
EP
EPP

ES
ETO
ETT

FAN

FCS

FdR

FN

FO

FP

G

GDS

GDS en AA
GEM

GEPA

GEU

GGT ou yGT
GNMP
GNRP

GPA

GPAO

Classification internationale des maladies
Coagulation intravasculaire disséminée
Chlore

Couverture universelle maladie complémentaire
Cytomégalovirus

Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal
Créatine phospho-kinase

Cellule de recueil des infomations préoccupantes
Crise tonico-clonique généralisée

Cordes vocales, cardiovasculaire, champ visuel
Droit, droite

Dopamine

Déficit androgénique lié a I'age

Dilatation des bronches

Diffusion Libre du CO

Dégénérescence maculaire liée a I'age
Décollement de rétine

Diagnostic and Statistical Manual of Mental disor-
ders

Douleur thoracique, Delirium tremens
Diabéte de type 1,2

Examen d'une anomalie lipidique
Epstein-Barr virus

Episode dépressif caractérisé

Echo-doppler des troncs supra-aortiques
Electro-encéphalogramme

Epuration extra-rénale

Etat général

Effet indésirable

Electromyogramme
Electro-neuromyogramme

Embolie pulmonaire

Electrophorése des protéines plasmatiques
Effet secondaire

Echographie trans-oesophagienne
Echographie trans-thoracique

Fille, femme

Facteur anti-nucléaire (= AAN)

Fausse couche spontanée

Facteur de risque

Faux négatifs

Fond d'oeil

Faux positifs

Gauche, Garcon

Gaz du sang

Gaz du sang en air ambiant
Glomérulonéphrite extra-membraneuse
Granulomatose éosinophilique et polyangéite
Grossesse extra-utérine
Gamma-glutamyl-transférase
Glomérulonéphrite membrano-proliférative
Glomérulonéphrite rapidement progressive
Granulomatose avec poly-angéite

Glaucome primitif a angle ouvert



GR

H

H1
HBP
HBPM
HDJ
HED
HELLP
HIA
HIV
HMG
HNF
HPN
HPN
HPV
HRP
HSA

HSD

HSM, HSMG
HSV

HTA

HTAP

HTIC
HTP
HTS
HU
HyperTG
HypoTA
IC

ICG
ICoro
ID

IDM
IDR
IHC
IMG
INF
I0A
10T

IR

IRA
IRespC
IRSNA

ISRS
IST

Globule rouge

Homme

Récepteurs histaminergiques de type 1
Hypertrophie bénigne de prostate

Héparine de bas poids moléculaire

Hopital de jour

Hématome extra-dural

Hemolysis, Elevated liver enzymes, Low platelets
Hémorragie intra-alvéolaire

Hémorragie intra-vitréenne

Hépatomégalie

Héparine non fractionnée

Hydrocéphalie a pression normale
Hémoglobinurie paroxystique nocturne

Human papilloma virus

Hématome rétro-placentaire

Hémorragie sous arachnoidienne (= hémorragie
méningée)

Hématome sous dural

Hépato-splénomégalie

Herpes Simplex virus

Hypertension artérielle

Hypertension artérielle pulmonaire, par définition
HTP de type 1

Hypertension intracranienne

Hypertension pulmonaire

hormonothérapie substitutive

Hauteur utérine

Hypertriglycéridémie

Hypotension artérielle

Insuffisance cardiaque

Insuffisance cardiaque gauche

Insuffisance coronarienne

Immunodépression

Infarctus du myocarde

Intra-dermo réaction

Insuffisance hépato-cellulaire

Interruption médicale de grossesse

Interféron

Infection ostéo-articulaire

Intubation oro-trachéale

Insuffisance rénale (IRC = chronique, IRA = aigue)
Insuffiance rénale aigué

Insuffisance respiratoire chronique

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline

LP

MAF
MAP
MAV
MCV
MDPH

MG
MHD
Mi
MID
MiG
MIN
MPP
Ms
MSD
MSG
MT
MTX

NA

Na
NFS-P
NGC
NL

NN
NOIA (ou
NOIAA)
NORB
NRS
OACR
OAP
OATF
OBACR

OBVCR

oCT
OEAP
0G/0D
OGE

OH

oM
OMA
omc

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine OMC

Infection sexuellement transmissible
Infection urinaire

Intraveineux

Interruption volontaire de grossesse
Jusqu'a preuve du contraire
Potassium

Cathéter, cathéterisme

Lampe a fente

Liquide broncho-alvéolaire

Liquide céphalo-rachidien

Liquide cérébro-spinal

Lupus érythémateux disséminé
Lésions glomérulaires minimes

OoMI
OMs
OPP
OsM
OVCR
PA
PAN
PAP
PC
PCR
PdC
PEA
PEC

Libération prolongée

Mois (3M = 3 mois)

Mouvements actifs foetaux

Menace d'accouchement prématurée
Malformation artério-veineuse

Maladie cardio-vasculaire

Maison départementale des personnes handica-
pées

Médecin généraliste

Mesures hygiéno-diététiques

Membre inférieur

Membre inférieur droit

Membre inférieur gauche

Mort inattendue du nourrisson

Mal perforant plantaire

Membre supérieur

Membre supérieur droit

Membre supérieur gauche

Médecin traitant

Méthotrexate

Normal

Noradrénaline

Sodium

Numeération Formule sanguine - Plaquettes
Noyaux gris centraux

Neuroleptiques

Nouveau-né

Neuropathie optique ischémique antérieure
(aigue)

Neuropathie optique rétrobulbaire
Nourrisson

Occlusion de I'artére centrale de la rétine
(Edeme aigu du poumon

Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale
Occlusion d'une branche de I'artére centrale de la
rétine

Occlusion d'une branche de la veine centrale de la
rétine

Tomographie par cohérence optique
Oto-émissions acoustiques provoquées
Oreillette gauche / droite

Organes génitaux externes

Alcool, alcoolisme

Oreille moyenne

Otite moyenne aigue

Oedeme maculaire cystoide

Otite moyenne chronique

Oedémes des membres inférieurs
Organisation Mondiale de la Santé
Ordonnance de placement provisoire

Otite séro-muqueuse

Occlusion de la veine centrale de la rétine
Pression artérielle

Péri-artérite noueuse

Pression artérielle pulmonaire

Perte de connaissance, Périmeétre cranien
Polymerase Chain Reaction

Produit de contraste

Potentiels évoqués auditifs

Prise en charge
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PIO
PMI
PNA
PO
POM
POP
PP
PPR
PPS
PR
PSP
PTx
PUMA
Ql
RAA
RCIU
RCV
RD
RGO
RHJ
RM
RPCA

RPM
RPM
RSA
RTx

S

SA

SAOS
SAPL
SAT-VAT
SAU
SB

SC

Sd
SdG
SEP
SG
SGS
SMG
SN
SNG
SpA
Sp02
SRAA
ssi
SSR
Staph
TA

TA
TAG
TC
TCA
TCA
TCC
TCK
TDAH
TDM AP
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Pression intra oculaire

Protection maternelle et infantile
Pyélonéphrite aigué

Per os

Paralysie oculomotrice

Pillule oestro-progestative

Post-partum

Photocoagulation pan-rétinienne

Projet personnalisé de soins

Polyarthrite rhumatoide

Paralysie supra-nucléaire progressive
Pneumothorax

Protection universelle maladie

Quotient intellectuel

Rhumatisme articulaire aigu

Retard de croissance intra-utérin

Risque cardio-vasculaire

Rétinopathie diabétique

Reflux gastro-oesophagien

Reflux hépato-jugulaire

Rétrécissement mitral

Résistance a la protéine C activée (= déficit en
facteurV)

Réflexe photomoteur

Rupture prématurée des membranes

Revenu de solidarité active

Radio de thorax

Semaine (3S = 3 semaines)

Semaines d'aménorrhée (365A = 36 semaines
d'aménorrhée)

Syndrome d'apnée obstructive du sommeil
Syndrome des antiphospholipides

Sérologie antitétanique - Vaccination antitétanique
Service d'accueil des urgences

Substance blanche (cérébrale)

Sous-cutané

Syndrome

Signe de gravité

Sclérose en plaques

Substance grise (cérébrale)

Syndrome de Goujerot-Sjogren
Splénomégalie

Syndrome néphrotique

Sonde naso-gastrique

Spondylarthrite

Saturation en oxygene de I'hémoglobine
Systéme rénine angiotensine aldostérone

Si et seulement si

Soins de suite et de réadaptation
Staphylocoque

Tension artérielle

Troubles de d'adaptation

Trouble anxieux généralisé

Tronc cérébral, Trauma cranien

Trouble du comportement alimentaire
Temps de Céphaline activée (équivalent du TCK)
Thérapie Cognitivo-comportementale
Temps de Céphaline Kaolin (équivalent du TCA)
Trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité
TDM abdomino-pelvien

TDMTAP
TDM Tx
TdR
TED
TFI
THM
THM
T

TO
TP
TR

TS
TSA
TV
TVC
TVO
TVR
Tx
TXA2
UGD
VADS
VB

Tomodensitométrie Toraco-Abdomino-Pelvienne
Tomodensitométrie du thorax

Trouble du rythme

Troubles envahissant du développement
Troubles fonctionnels intestinaux
Traitement hormonal substitutif
Traitement hormonal de la ménopause
Turgescence jugulaire

Tonus occulaire

Taux de prothrombine

Toucher rectal

Tentative de suicide

Troncs supra aortiques

Tachycardie ventriculaire

Thrombose veineuse cérébrale

Trouble ventilatoire obstructif

Trouble ventilatoire restrictif

Thorax

Thromboxane A2

Ulcere gastro-duodénal

Voies aérodigestives supérieures

Voies biliaires

VHA (VHB, C, Virus de I'hépatite A (B, C, D, E)

D, E)
VIH
VitD

Virus de l'immunodéficience humaine
Vitamine D



ITEM

Syndrome douloureux régional
complexe (ex- algodystrophie)

OBJECTIFS CNCI :

— Diagnostiquer un syndrome douloureux régional complexe.
— Connaitre les principes généraux du traitement.

Généralités
o Définition = Sd associant de maniére localisée autour de une ou plusieurs articulations
- Douleur continue avec hyperalgésie ou allodynie
- Enraidissement progressif
- Troubles vasomoteurs : hypersudation / cedéme / troubles de la coloration cutanée
- Evolution clinique en 2 phases : chaude (inflammatoire) et froide

o Epidémiologie : F > H (sex-ratio = 3) / adulte ++ (possible mais exceptionnel chez enfant et adolescent)

II'll n'est pas reconnu de facteur psychologique prédisposant (anxiété, dépression)
o Classification

O

- SDRCI: dysfonctionnement SNC et SNP associé a troubles vasomoteurs et intégration anormales de la

douleur

- SDRCII: Trouble vasculo-nerveux survenant aprées une lésion nerveuse périphérique bien identifiée

1. Etiologies

Algodystrophie secondaire (75%)
o Etiologies traumatiques : locales +++ (> 50% des cas)
> Il Pas de corrélation entre intensité traumatisme et sévérité algodystrophie
» Alasuite d’une intervention chirurgicale, d'une rééducation trop agressive ou d’une simple
immobilisation
» Délaivariable : quelques jours a quelques semaines
» Facteurs de risque de SDRC traumatique
- Douleur sous platre / Douleur persistant aprés fracture ( dont douleur post opératoire )
- Immobilisation++ ( prescription d’une attelle doit étre justifiée )
» Prévention : Vitamine C 500 mg pendant 50 jours avant opération pour fracture du poignet
o Etiologies non traumatiques : générales
- Ostéo-articulaires : rhumatismes inflammatoires / Sd du canal carpien

- Neurologiques : AVC (Sd épaule main ++) / SEP / TC / tumeur / lésion neurologique périphérique...

- Cancérologiques

- Vasculaire : TVP ++ - Infectieuses : Zona / Herpes / panaris

- latrogéniques : phénobarbital ++ / isoniazide / Crixivan® (Indinavir)

- Grossesse : algodystrophie de la hanche ++ (T3 ou post-partum)

- Causes viscérales : IDM +++ (Sd épaule-main) / tumeurs / arthrite aiglie

- Il symptomatologie anxio-dépressive n’est pas un facteur déclenchant ++ - retentissement psy +++

Algodystrophie primitive (idiopathique) = « formes essentielles » : 25% des cas
o Rechercher FdR : métaboliques / psychologiques (terrain anxio-dépressif et émotif) / localisation
o Il existe des formes récidivantes et des formes familiales

2. Diagnostic

Examen clinique
o Interrogatoire : facteur déclenchant / FdR...
o Phase chaude (inflammatoire) : quelques semaines a quelques mois (6M) / en général = 2 mois
> Tableau d’arthrite sans arthrite
» Douleur ++ : progressive / intensité variable / horaire mécanique (mais variable)
- Aggravée par la mobilisation / mouvements / stress
- Superficielle et profonde
- Troubles sensitifs associés : allodynie / hyperpathie / paresthésie
- Régionale - dépassant la zone fracturaire
- Dépassant la zone fracturaire / Aggravé par la kinésithérapie intensive
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o

» Impotence fonctionnelle majeure : Amplitudes articulaires restreintes / marche impossible
= Important retentissement fonctionnel / socio-professionnel
» Troubles vasomoteurs : !l inconstants si algodystrophie d’une articulation proximale
- (Edéme ferme / rouge / douloureux a la palpation (« peau luisante »)
- Hypersudation et hyperthermie cutanée locales fréquentes
» |l Signes négatifs : Pas signes généraux / Pas ADP / Examen neurologique normal
Phase froide (« pseudo-ischémique ») : 6 & 18 mois / inconstante / quelques semaines aprés phase chaude
Parfois d’emblée : notamment chez enfant et adolescent
Raideur articulaire +++ : Par rétraction capsulo-ligamentaire (« griffe cubitale » / « épaule gelée »...)
Douleur et impotence fonctionnelle : intensité modérée mais constante / Impotence variable
Troubles trophiques : Peau froide / pale / lisse (cf pseudo-ischémique) / acrocyanose
- Anomalies des phanéres : dépilation / ongles cassants
- Amyotrophie : installation rapide (par immobilisation)
Phase fibreuse : Phase d’atrophie pure inconstante
- Douleur aux mouvements forcés / épaississement des tissus / rétractions tendons et aponévroses
- Déformations et raideurs articulaires
Il SDRC peut se présenter de multiple facons : phase froide d’emblée ou alternance phase froide/chaude...

Y VVYVY

e Examens complémentaires de premiére intention

o

Bilan biologique : PAS D’ANOMALIE
- Bilan inflammatoire: CRP-VS = normales
- Bilan phospho-calcique (sérique / urinaire) = normal (# autres déminéralisations)
Radiographies standards : en 1% intention devant douleurs articulaires
Objectif : rechercher diagnostic différentiel / cause occulte du SDRC / + diagnostic positif
Il Peuvent étre normales : a répéter - retard radiologique de quelques semaines a mois
Siimagerie typique = on s'arréte la | / Si normale : faire scinti osseuse (puis IRM en 2" intention)
Déminéralisation = hypertransparence osseuse prédominance épiphysaire et sous-chondrale +++
- D’abord modéré : fine déminéralisation sous-chondrale évocatrice
- Puis hétérogene et mouchetée : Aspect nuageux ou pommelé trés caractéristique en distal
- Régionale ++ : habituellement sur les 2 versants de I'articulation
» Signes négatifs
- Pasde signes d’arthrite : respect de I'interligne ++ > pas de pincement / pas d’érosion +++
- Pasde signes d’arthrose : pas de pincement / ostéophytose / condensation
Scintigraphie osseuse au 99Tc (corps entier 3 temps = vasculaire-tissulaire-osseux) : asymétrie de fixation
- Temps vasculaire (< 2 min) / temps tissulaire (= 10 min) / temps osseux (= 2h)
- Anomalies plus précoce que les anomalies radiographiques ++
- Phase chaude : hyperfixation régionale aux 3 temps (Trés sensible mais non spécifique)
- Phase froide : hypofixation en précoce / + hyperfixation en tardif (peut persister rétrospectivement 3 a
15M)

Y VYV

e Examens complémentaires de seconde intention

o

(¢]

IRM de I'articulation : Examen de référence ++ / anomalies aussi précoce que scintigraphie / ++ pour la hanche
» Indications : Diagnostic précoce si radios normales / !! Non indiqué en phase froide = se normalise dés
début
» Signes positifs : oedéme régional en particulier ostéo-médullaire ++ / infiltrat inflammatoire des tissus
mous
- Touche plusieurs pieces osseuses sauf hanche (seule épiphyse fémorale concernée ++)
- Hyposignal T1 / hypersignal T2 et STIR / rehaussé par gadolinium / limites floues
» II'IRM normale n’élimine pas le diagnostic > normale si phase froide
Ponction articulaire (Seulement si épanchement) : Liquide articulaire mécanique (cellules < 1000/mm3) stérile
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Radiographie de I'arriére-pied droit de profil : Hypertransparence osseuse diffuse, hétérogene, « mouchetée »,
du calcanéus, du talus et du tarse. Notez I'importance de la raréfaction osseuse sous-chondrale (fleches).
Les interlignes articulaires sont respectés.
Source : Med-line Radiologie Imagerie
Formes cliniques
o Atteinte du Ml : 2 fois plus fréquente que MS ++ / préférentiellement distale (cheville et pied)
» Hanche (non rare mais diagnostic difficile) = « hanche douloureuse a radio initiales normales »
- Fracture de la téte fémorale ou grossesse (mais peut étre primitive)
- Diagnostics différentiels (douleur mécanique a radio normale) : OATF / fracture trabéculaire osseuse
= Examen de choix = IRM +++
o Atteinte du MS : Atteinte distales ++
» Main / poignet : algodystrophie isolée de la main + déformation en « griffe cubitale »
» Epaule : Radiographie et scintigraphie souvent normales
» Sd « épaule-main » = algodystrophie épargnant le coude
- Souvent secondaire : pathologie thoracique (IC ++) / barbituriques / traumatisme
- Apres quelques semaines ou mois : capsulite rétractile de I'épaule s’installe
- Scintigraphie (non indispensable) : hyperfixation bifocale (main et épaule)
o Formes évolutives
- Forme froide d’emblée : Il Rare chez I"adulte mais > 70% chez I’enfant / Déminéralisation souvent absente
- Forme récidivante (rare) : Si Ml ++ / épisodes séparés par des intervalles libres
- Formes multiples successives

Criteres diagnostiques (Conférence de Budapest 2004)
o Douleur continue régionale (spontanée et/ou provoquée)
- Disproportionnée en durée et/ou intensité par rapport Iésion initiale
- Non systématisée
- Habituellement périphérique
o Troubles sensitifs moteurs : Hyperesthésie / allodynie / Troubles vaso-moteur et sudo-moteur
- Somato-sensorielle : Hyperalgie / Allodynie
- Vasomotrice : asymétrie T° / modifications couleur peau / asymétrie coloration cutanée
- Sudoro-motrice et cedéme : cedéme / sudation modifiée / sudation asymétrique
- Motrice-Trophique : J, mobilité / troubles moteurs (faiblesse, tremblement, dystonie) / troubles
trophiques cutanés ou des phaneres
o Signes et symptomes pas mieux expliqués par un autre diagnostic
Sd évoluant dans le temps ++
o SDRC de type Il si Iésion nerveuse évidente

o
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e Diagnostics différentiels
o Alaphase chaude
Arthrite aigué : Septique (++) / inflammatoire / micro-cristalline
Tumeur osseuse : Devant douleur + troubles vasomoteurs / IRM ++
Ostéonécrose aseptique : douleur mécanique (# inflammatoire) / IRM si doute +++ (liseré hypoT1 hypoT2)
Fracture de fatigue (EMC)
= Terrain : militaires / sportif
= Physiopathologie : Stress mécanique excessif répété sur segment osseux sain / Souvent bilatérales
aux Ml
= Clinique : Douleur mécanique localisé / rapidement progressives
= Radio : Initialement normal/ Signes tardifs inconstants
- Fracture diaphysaire : Réaction et apposition périostée + cal
- Fractures épiphysaires : Trait de condensation (tardif - équivalent d’un cal)
=  Sidoute : Scintigraphie ou IRM ++ > cedéme médullaire
= parfois trait en hyposignal T1-T2 dans la médullaire ou hypersignal T1-T2 dans la corticale
= Il # fracture par insuffisance osseuse (0s sous jacent pathologique)
= > Fracture de fatigue et par insuffisance osseuse regroupées sous le terme de fracture de contrainte
» Thrombose veineuse profonde
o Alaphase froide
- Ostéoporose d'immobilisation : Il Parfois présence de troubles vaso-moteurs / amyotrophie
- Ischémie artérielle
- Sclérodermie

Y VVYV

o 4 grandes causes de douleurs de hanche ou genou a radio normale
- Algodystrophie 7
- Ostéonécrose aseptique :
- Arthrose d’évolution rapide (CDR et GDR)
- Fracture de fatigue

w

. Evolution
e Histoire naturelle
o Spontanément favorable (guérison 90%) mais prolongée (de 6 a 24 mois)
o Rarement (5-10%) : évolution lente - persistance de séquelles plusieurs années
o Disparition des signes cliniques puis radiologiques (puis scintigraphiques)
o Risque de récidive : récidive (2) dans 30% des cas +++

e Complications !! 10-15% des algodystrophies
o Séquelles : Douleurs ou impotence fonctionnelle / Raideur articulaire / Troubles trophiques ou vasomoteurs
o Retentissement : Psychologique / Socio-professionnel
o Récidive : Le plus souvent récidive sur la méme articulation (« réactivation »)

4. Traitement

e  Généralités : pas de traitement consensuel et spécifique du SDRC ++
o Aucun traitement médicamenteux n'a d’AMM dans cette indication en France
o Repos / kinésithérapie adaptée respectant la régle de la non-douleur et antalgiques
o Enambulatoire / Arrét et remplacement des médicaments favorisant

e REPOS : Phase chaude (controversé) / Mais jamais de repos au lit
o Repos par mise en décharge transitoire du membre en phase chaude ++
o Pour Ml : suppression position déclive et de I'appui tant que persistent les douleurs +++
o !l Immobilisation stricte proscrite

e Rééducation et kinésithérapie
o Débuter précocement la kinésithérapie dés suspicion SDRC méme si le patient est douloureux
o Rééducation précoce / progressive / douce / = 15 séances
o Respect de la régle de non-douleur (trés controversé)
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o

Objectifs : drainer 'cedéme / prévenir rétractions / préserver la fonction et prévenir exclusion du membre
Phase chaude (A visée antalgique) : Physiothérapie / balnéothérapie (bains écossais) / drainage circulatoire

Techniques de gain articulaire ou musculaire (isométriques puis libre)
Techniques de rééducation sensitive / technique de travail fonctionnel

Phase froide (kinésithérapie ++) : Lutte contre la rétraction capsulo-ligamentaire / Lutte contre trouble
trophique
Thérapie en miroir : rétablir harmonie entre influx afférent et efférent / Hypnothérapie

Ergothérapie : si atteinte du MS / main +++

Modalité : début précoce / fréquence et programme adapté aux symptdémes et besoins de réadaptation
Objectifs : Rééducation et réintégration fonctionnelle du MS (recouvrer autonomie fonctionnelle)
Techniques :

O
O
)

Gain articulaire : orthéses thermoformées du poignet et de la main

Rééducation sensitive : stimulation par différentes textures / manipulation d’objets avec ou sans la vue
Travail fonctionnel : activité artisanales / créatives / jeux vidéo sérieux / manipulation d’objets complexes...
Techniques cognitives : thérapie en miroir / techniques d’imagerie motrice

Techniques de réadaptions : compensation fonctionnelle et adaptation de I’environnement

Traitement médicamenteux : Aucun traitement a visée antalgique n'a démontré de résultats trés probants
En fonction des réponses thérapeutiques individuelles :

(¢]

O

Antalgiques (pallier 1 et 2) : souvent peu efficaces / pour permettre mobilisation et soulagement au repos
Anti-inflammatoires (AINS ou infiltration de corticoides) : souvent peu efficaces

« Blocs » régionaux : aux anesthésiques ou au buflomédil

Neurostimulation électrique transcutanée (TENS)

+ ADTC ou antiépileptique (douleurs neuropathique / anxiété)

+ Si SRDC sévere : Biphosphonates IV (hors AMM) = Pamidronate +++ en IV sur 3J

5. Ostéonécrose aseptigue

Généralités : Ostéonécrose = mort osseuse par ischémie

o Par définition: ostéonécrose concerne I’épiphyse (sinon: infarctus osseux)
o Siostéonécrose < 10 mm : on parle d'ostéochondrite disséquante (cf infra)
Etiologies
o Troubles lipidiques (emboles graisseux)
- Ethylisme +++ (aigu et chronique) / Corticoides (fortes doses) / Maladie de Cushing
- Dyslipidémie / pancréatite (!) / IRC / lupus / grossesse
o Meécaniques : Fractures / Compression mécanique (ex: gonarthrose) / Microtraumatismes répétés (os du
carpe) / / Accident de plongée (« maladie des caissons »)
o Autres étiologies
- Hémoglobinopathie : drépanocytose ++
- Infection : VIH (par virus per se et antirétroviraux)
- Maladie de surcharge (lysosomiales : M. de Gaucher)
o Pathologies associées (mais non causales) : Hyperuricémie / goutte / diabéete
Diagnostic
o Examen clinique
» Quelle que soit la localisation : Douleur mécanique / aigué voire brutale +++
- Impotence fonctionnelle / boiterie
- Limitations des mobilités articulaires
» Formes cliniques
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- Ostéonécrose de la téte fémorale (OATF) +++
- Ostéonécrose du condyle interne au genou

- Ostéonécrose de la téte humérale

- Ostéonécrose des os du carpe



Examens complémentaires
» Pour diagnostic positif

> Pour diagnostic étiologique

Radiographies :
- Initialement : normales ++
- Apres quelgues semaines :
o Nécrose osseuse avec condensation en bande en périphérie (liséré périphérique)
o Possible aspect en coquille d'ceuf (déminéralisation sous-jacente)
o Puis impaction du foyer de nécrose avec perte de sphéricité du contour (téte fémorale ++)
IRM : Il Systématique devant douleur mécanique sans arthrose a la radio
- Liseré de démarcation trés net a tous les stades a I'interface os sain / os nécrosé
(pathognomonique)
= Liseré concave vers le haut (OATF) / sinueux / de corticale a corticale
- Phase initiale : ,edéme osseux avec aspect similaire a I'algodystrophie = hypo-T1 et hyper-T2
- Phase d'état : liséré de nécrose caractéristique = hyposignal T1 et hyposignal T2
Scintigraphie osseuse : Hypofixation du foyer de nécrose / Hyperfixation périphérique

(Lo O i ¥
Ostéonécrose bilatérale des tétes fémorales
Source : Radiodiagnostic - Med-line

EAL / NFS (VGM) et BHC (GGT) (cf éthylisme)
Sérologie VIH / EP de I’'Hb / + AAN et anti-DNA (sur point d’appel) / B-HCG
Glycémie et uricémie (bilan du terrain)

Complications

Fractures : affaissement de I'épiphyse et perte de congruence articulaire

Arthrose : évolution de la déformation - arthrose de progression rapide +++

Autres : infection du segment nécrosé / ostéochondromatose / récidive sur une autre localisation

)
O
O

Traitement

o

O O O O

Mise en décharge +++ : décharge absolue du membre pendant 6 semaines

Traitement symptomatique / Traitement des facteurs étiologiques ++

Traitement chirurgical: si complication (décompression, ostéotomie, reconstruction de la téte...)
Kinésithérapie: apprentissage béquillage / rééducation au décours

Surveillance: Cs de contrdle a 6S avec radiographies
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- b Vomissements du nourrisson,
de I'enfant et de I'adulte

OBJECTIFS CNCI :

— Argumenter les principales hypothéses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
— Argumenter |'attitude thérapeutique et planifier le suivi de I'évolution.

I. Vomissements de I’adulte

e  Généralités

o Vomissements aigus si < 7 jours / vomissements chroniques si > 7 jours
o Centre du vomissement : substance réticulée du TC (coordonne phénoménes moteurs)
o Stimulation de ce centre par :

- Area postrema = mésencéphale (plancher du V4) = zone chémoréceptrice
- Cortex cérébral = pensées / odeurs / émotions
- Appareil vestibulaire (mal des transports ou syndrome de Méniere)
- Nerfvague et sympathiques provenant du TD / larynx
o Efférences motrices (nerfs vague / phrénique / rachidiens = contraction) / stimulation SNA
o Paraclinique pour retentissement +++
- lonogramme : alcalose métabolique + hypochlorémie + hypokaliémie
- NFS: Ht (DEC) / anémie (Mallory-Weiss)
- IRF : Urée / créatinine / iono urinaire
- Dénutrition : Albumine + préalbumine si chronique
o Vomissements chroniques : Idem et compléter par
- 1%%intention : EOGD 3 la recherche d’un obstacle
- 2%intention : Scintigraphie de vidange gastrique + TDM avec opacification digestive + IRM cérébrale

1. Etiologies
e Atoujours évoquer :
o Grossesse +++
IRA
ISA
HTIC
Médicamenteux ou toxique : Surdosage ou intolérance (théophylline, opiacés, digitaline)
Drogues : Consommation (cannabis) ou sevrage (héroine)

O O O O O

e Vomissements aigus
o Etiologies abdomino-pelviennes :

» Causes médicales
- Gastro-entérite aigue et toxi-infection alimentaire +++++
- Hépatite aigué
- Sténose du pylore (ulcere)
- Coligue hépatique
- Coligue néphrétique

» Causes chirurgicales
- Occlusion digestive ++ : gréle > colon
- Appendicite / péritonite
- Coligue hépatique ou cholécystite
- Pancréatite aigué ou poussée de pancréatite chronique
- Infarctus mésentérique
- Torsion de kyste de 'ovaire / GEU ++
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Bilan complémentaire :
- Bilan hépatique / lipasémie (PA) / NFS-CRP (appendicite)
- ASP (occlusion) / échographie (appendicite) / TDM (PA)

o Etiologies neurologiques

Sd vestibulo-labyrinthiques : vertiges

Migraines : céphalées + prodromes

Méningite : fievre / photophobie / raideur méningée

Trauma cranien : contusion cérébrale ou hématome (sous ou extra-dural)
HTIC : sur processus expansif (HED-HSD / tumeur / abceés)

— PL si syndrome méningé / TDM cérébrale si HTIC ou trauma

o Etiologies métaboliques et endocriniennes

ISA/IRA

Acidose métabolique / acido-cétose diabétique

Hypercalcémie

Hypoglycémie / malaise vagal

Hyponatrémie

Hyperthyroidie

Bilan : Glycémie et BU (acido-cétose) / lonogramme / calcémie (THE) ...

o latrogénie

o Toxique : OH aigu / tabac
o Autres:

ATB : érythromycine (cf utilisée pour vidange gastrique dans HD) / aminosides
Antimitotiques +++

Colchicine Lemmmmee-
Dérivés de I'ergot de seigle / de la théophylline :'
Digitaliques +++ 8
L-Dopa ’
Opiacés

Quinine

Salicylés

IDM inférieur ++

Grossesse ++ : Fonctionnels au T1 / rechercher pathologie au T2-T3
Post-opératoire / Radiothérapie

Mal des transports

GAFA

Vomissements chroniques (> 7j)
o Etiologies digestives
» TD supérieur (cesophage — estomac)

>

= QObstruction mécanique :
- UGD et cancer gastrique / Cancer du pancréas envahissant le duodénum
- Compression par pseudo-kyste pancréatique (chronicisation post pancréatite aigué)

=  Cause fonctionnelle :
- Gastroparésie : diabéte / sclérodermie / amylose
- Post chirurgie gastrique ou vagotomie

Gréle et colon

- Vomissements plutot fécaloides = occlusion basse ou fistule gastrocolique (exceptionnel)

- Obstacle incomplet : vomissements en fin de journée précédés de nausées et ballonnements / satiété
et crampes dans la journée

- Obstruction tumorale : ADK / carcinose péritonéale / lymphome

- Obstruction mécanique (non tumorale) : Crohn / AINS / Radique / Volvulus / invagination /
Adhérences / brides / hernies

- Cause fonctionnelle : POIC primitive ou secondaire / Sclérodermie / Diabéte / Amylose

» = bilan d’occlusion : TDM et entéro-TDM ou IRM / TOGD / EOGD (en absence de Cl)
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o Etiologies psychogeénes
- Vomissements psychogénes : déclenchés par anxiété / femme jeune
- Anorexie mentale / boulimie
o SNC
» HTIC : Vomissements matinaux sans nausées en jet / soulageant céphalées
- Vomissements provoqués par manoeuvres augmentant pression intra-cranienne
- > TDM cérébrale +++
> Epilepsie
o Médicaments et toxiques : cf supra
Causes métaboliques : doser natrémie / créatinine / glycémie / Ca>* / cortisol / TSH...
o Grossesse : B-HCG
» AuT1 (50 %) : physiologiques si pas AEG / disparition spontanée / le matin +++
» Hyperemesis gravidarum : 0.3% des grossesses
- Forme sévére vomissements : déshydratation / THE / dénutrition
- Cytolyse et/ou cholestase parfois ictérique
» Mole hydatiforme
» Au T3 : Cause non liée a grossesse ou stéatose aigué gravidique (0.01% grossesses) / prééclampsie
o Autres
»  Hyperemesis aux cannabinoides
- Fréquent chez le consommateur chronique
- Crises de vomissements répétées associées a une prise de bain/douche chaude compulsive
- Disparait au sevrage
» Vomissements cataméniaux
» Vomissements cycliques :
- Crises de vomissements régulieres pouvant s’accompagner d’AEG et déshydratation
- Pas d’organicité ni toxique retrouvés

(@)

Cas particulier : vomissements induits par la chimiothérapie
o Aigus: < 24h aprées début du traitement

o Retardés :>24h apres

o Anticipés : avant administration (Anxiété +++)

o Risque émétique selon chimiothérapie :
- Risque fort (>90%) : cisplatine / cyclophosphamide a forte dose
- Moyen (30-90%) : oxaliplatine et carboplatine / cyclophosphamide a faible dose / adriamycine
- Faible (10-30%) : 5FU / méthotrexate / taxanes / mitomycine
- Minime (< 10%) : bléomycine / bevacizumab / vinblastine / taxanes / mitomycine

- Bolus est plus émétisant que perfusion continue
- Sexe féminin / 4ge jeune
- Vomissements lors des chimiothérapies antérieures

2. Complications

Troubles hydro-électrolytiques +++
o Déshydratation extra-cellulaire
o Troubles ioniques : alcalose métabolique / hypokaliémie / hypochlorémie

Pneumopathie d’inhalation = Sd de Mendelson
o Pneumopathie du lobe inférieur droit
o Germes anaérobies ++ (liquide gastrique)

Syndrome de Mallory-Weiss
o =déchirure longitudinale muqueuse oesophagienne au niveau du cardia suite a vomissements répétés
o Hématémese post-vomissements initialement non sanglants

Rupture de 'oesophage (Sd de Boerhaave)
o Clinique : violente DT a la suite d’'un vomissement / dyspnée / emphyséme sous-cutané / odynophagie
o TDM : Pneumomédiastin / emphyséme SC / épanchement pleural / fuite oesophagienne PDC
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e Autres:

o Oesophagite peptique (si vomissements chroniques)
Amaigrissement + dénutrition (si vomissements chroniques)
Hémorragie sous-conjonctivale (non grave) / fracture de cotes
Impossibilité de prendre un médicament vital PO (non pris ou évacué par vomissements)
Encéphalopathie de Gayet Wernicke ( !! Urgence thérapeutique) : Femmes enceintes ++ par dénutrition +
carence B1

)
O
O
O

3. Traitement
e Indications de I'hospitalisation
o THE importants / DEC majeures
Troubles de la conscience
Empéche la prise d’'un médicament vital (AVK / traitement IS...) PO

Vomissements incoercibles : Echec du traitement anti-émétique
Patient diabétique (cf risque d’hypoglycémie, d’acido-cétose) / comorbidité importante

OO0 O O

e Traitement symptomatique : si besoin
o I110T si coma (Mise en PLS en attendant IOT)
o Mise en condition :
- Scope FC-PA / surveillance diurése
- Surveillance iono + créatinine / signes cliniques déshydratation
o Rééquilibration hydro-électrolytique PO ou IV
o Pose SNG d’aspiration
- Sivomissements abondants / déshydratation / troubles de la conscience :
- Siurgence chirurgicale (occlusion) 8
o Meédicaments anti-émétiques : En 1°° intention = PO chaque fois que possible (sinon IV) '
> Antidopaminergiques si vomissements non chimio-induits
=  Métoclopramide
- NLactive R 5HT-4 (anti-ACh et anti-DA central et périphérique) + anti 5HT-3 a forte dose
- El(forte dose) :
o Sédatif /Syndrome extra-pyramidal (dystonie et dyskinésies)
o Gynécomastie / Galactorrhée / Aménorrhée par hyperPRL ]
- Cl:
o !l ATCD dyskinésie tardive liée aux NL / phéochromocytome / OH / association a L-Dopa
o Pas d’anti-émétiques NL si vomissements d( a hépatopathie
=  Dompéridone : PO ou sublingual
- NL (famille des butyrophénones) / stimule motricité gastrique et passe peu BHE
- Elplusrares : hyperPRL
= Meétopimazine (PO / sublingual / IM / IV) : Phénothiazine anti-DA (faible passage BHE)
» Anti-émétiques dans le cadre d’une chimiothérapie
= Anti-5HT-3 : sétrons
- Elfréquents : céphalées / constipation / bouffées de chaleur / flushs
- Systématique a la phase aigué (J1) seulement
= Aprépitant : Antagoniste haute affinité des récepteur de la substance P neurokinine 1
- Elfréquents : asthénie / constipation / augmentation transaminases
- Systématique a la phase aigué (J1) et retardée (J2-J3)
=  Corticoides : systématique a la phase aigué (J1) et retardée (J2-J3)
=+ Métoclopramide : Il Non efficaces en préventif / seulement en interventionnel

e Traitement étiologique +++

e Surveillance : Clinique seulement
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Il. Vomissements de I’enfant

1. Recherche et traitement des situations d’urgence

e Recherche des signes de gravité :

O
O

Liés aux vomissements : déshydratation (en aigu) / dénutrition (chronique)

Liés a I'étiologiques : 3 grandes urgences

- Signes abdominaux : IIA / appendicite / sténose pylore / péritonite...

- Signes neurologiques : HTIC ++

- Signes d’urgence métabolique : hypoglycémie / insuffisance surrénale aigué / Toxidrome

e Gestes d’urgences :

o
O
O

Correction d’une hypovolémie : cristalloides (NaCl 20mL/kg en 20min) puis réhydratation IV
Préparation intervention : Autorisation parents / Cs anesthésique / ABO-Rh-RAI / NFS+P / TP-TCA
Traitement symptomatique des vomissements : SNG + Antiémétiques IV

2. Orientation diagnostique

e Examens complémentaires : selon le contexte clinique

O
o

o

II'Si vomissements aigus avec examen clinique normal = AUCUN

Exploration digestives : si cause mécanique suspecté

- Imagerie : échographie abdominale / ASP (ssi vomissements bilieux) / TOGD

- FOGD : si vomissements sanglants ou signes évocateur d’oesophagite

Examens biologiques :

- NFS-CRP / lonogramme sanguin - créatininémie

- Glycémie veineuse / bilan métabolique / BHC / Toxiques

- GDS :recherche alcalose hypochlorémique d’une sténose pylore / acidocétose diabétique

Autres examens : coproculture / BU - ECBU / B-HCG si adolescente / Imagerie neuroradiologique (IRM ++)

3. Principales causes

e Vomissements aigus ou occasionnels

o

o

Syndrome infectieux évident :

- 1. Gastro-entérite virale

- 2.Infections ORL : otite / rhinopharyngite / angine / stomatite

- 3. Autres : IU / Méningite / Infections respiratoires (coqueluche émétisante) / Hépatite

Absence de syndrome infectieux

» Chezle nouveau-né:
- Mécaniques : Atrésie-sténose duodénale / iléus méconial / volvulus mésentérique / Hirschsprung
- Entérocolite ulcéronécrosante (en particulier chez le prématuré)

» Chezle nourrisson et I'enfant plus grand :
- Causes chirurgicales : Hernie étranglée / volvulus / torsion de testicule ou ovaire / IIA / appendicite
- Causes neurologiques (HTIC) : Hématome sous ou extra-dural / Tumeur cérébrale
- Autres : Hypoglycémie / acidocétose diabétique / Toxique (hypervitaminose A et D) / APLV

e Vomissements chroniques ou récurrents :

O
O

600

Erreurs diététiques (a toujours éliminer) : quantité excessive / forcing alimentaire
Affection digestive :
- Sténose du pylore
- RGO : Vomissements postprandiaux tardifs souvent associés a des régurgitations
- Allergies et intolérances alimentaires : APLV / Maladie coeliaque (causes plus rare de vomissement)
Affections extra-digestives :
» Pathologies chroniques : HTIC /IC / Tubulopathie / Hépatopathie / Chimiothérapie anti-cancéreuse
» Maladie métabolique :
- Acidocétose diabétique / Hyperplasie congénitale des surrénales
- Galactosémie et fructosémie (hépatomégalie avec altération du bilan hépatique)
- Anomalie du cycle de I'urée (hyperammoniémie)



> Autres:
- Vomissements acétonémiques (grand enfant) : Favorisés par jeun / cessent au resucrage
- Vomissements cycliques : Equivalents de migraines (périodes espacées de plusieurs semaines)
- Vomissements d’origine psychogéne : Généralement isolés / trouble de la relation mére-enfant

e Sténose du pylore
o Diagnostic
» Examen clinique : Jeune nourrisson / Intervalle libre aprés naissance (2-8S)
- Vomissements postprandiaux (30-60min) : lait caillé blanc / en jet
- tolive pylorique / ondulations péristaltiques de I'estomac
- Enfants affamés +++ / Cassure pondérale / + ictére associé
» Examens complémentaires
=  Echographie pylorique +++ (examen de référence)
- Longitudinale : hypertrophie pylore avec longueur > 10 mm
- Transversal : aspect en cocarde avec épaisseur 24 mm
= lonogramme : alcalose hypochlorémique + hypokaliémie
o Complications : Hématémese et cesophagite / Déshydratation / ictére associé (maladie de Gilbert)
o Traitement
- Traitement symptomatique +++ : réhydratation / rééquilibration hydro-électrique
- PUIS traitement étiologique = chirurgical = pyloromyotomie longitudinale extra-muqueuse
4. Prise en charge thérapeutique e

e Traitement symptomatique :
o Molécules utilisables : Dompéridone / Métopimazine (Vogaléne®) / Alizapride / Ondansétron 8
o !l Métoclopramide (Primperan®) contre-indiqué chez I'enfant :
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