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			Préface

			Salut à tous ! 

			Nous sommes 2 étudiants de la faculté de médecine de Reims. 

			En tant que rédacteurs, nous allons vous accompagner tout au long de la lecture ! 

			On a décidé d’écrire ce livre à la fin de notre D4. L’idée nous est venue car nous trouvions le choix en termes d’ouvrage de dossiers transversaux maigre. De plus, leurs corrections ne nous convenaient pas. En effet, beaucoup de réponses restaient injustifiées, beaucoup de points abordés sont souvent trop précis sans explication associée.

			Nous avons eu envie de partager notre expérience acquise à travers les centaines de cas que nous avons réalisés tout au long de notre externat et nous y voilà !

			Le but de ce livre est simple : vous fournir des cas indispensables, transversaux reprenant des questions qui sont tombées, qui tombent et qui tomberont ! 

			On veut arriver le jour J avec des connaissances discriminantes que les autres n’ont pas. Mais qu’en est-il des connaissances basiques que tout le monde pensent avoir ? 

			Parfois des chapitres tels que la cirrhose, l’embolie pulmonaire ou encore le cancer de la prostate ne sont pas assez compris et travaillés par les étudiants. Ainsi au concours, ces derniers perdent des points faciles sur des dossiers plus qu’abordables. 

			Ce livre est fait pour ça, maîtriser vos fondamentaux et aller un peu plus loin.

			Ce livre vous fournit des cas à connaître absolument, avec des corrections extrêmement détaillées permettant de revoir la plupart du cours sans votre référentiel. 

			Cet ouvrage s’adresse à n’importe quel externe de médecine en France. 

			En effet les D2 et D3 pourront commencer à comprendre les logiques et les bases de certaines pathologies abordées à l’ECNi. 

			Les D4 pourront valider et renforcer leurs connaissances. Ils pourront apprendre et comprendre de nouvelles notion à travers les astuces qu’on vous fournit sans retenue ! 

			Plus que des connaissances théoriques pures, on essaie tout au long de ce livre de vous fournir des explications, des astuces, des moyens mnémotechniques. En clair, d’autre façons de retenir la tonne d’informations que vous demande l’ECNi.

			Avant de se lancer, que vous soyez en D2,en D3 ou en D4 on voulait vous transmettre un message important : 

			Ne perdez jamais foi en vous à cause du concours.

			Vous entrez (surtout pour les D4) dans une année difficile où il va falloir travailler énormément.  Vous allez passer des moments pénibles, mais appropriez-les vous autant que vous pouvez pour devenir plus fort. Vous ferez dans tous les cas un magnifique métier. 

			Même si cela peut paraître lointain et douloureux pour certains, vous vous en sortirez, croyez en vous. 

			Dans ce livre, aucune correction moralisatrice, on est là pour vous aider pas vous enfoncer.

			Ne prenez pas vos mauvaises réponses trop à cœur. C’est important pour votre santé mentale tout au long de l’année mais aussi pour le jour J ! 

			Retenez que la meilleure méthode pour apprendre, c’est de vous tromper en faisant des cas. C’est dans ce genre de situation que l’on retient le mieux les différents chapitres. 

			On a vécu l’ECNi et on s’est trompé plus d’une fois. Même le major n’a pas tout bon ! Sachez  prendre vos erreurs avec du recul et avancez. 

			On a beaucoup travaillé pour que les items soient les moins confusiogènes possible. Chacun d’entre nous a rédigé la moitié des dossiers et a vérifié la moitié de l’autre. Des amis ayant passé l’ECN en même temps que nous ont relu les cas. Nous avons, de plus, discuté de l’ensemble de nos dossiers avec des médecins qualifiés dans les spécialités nécessaires pour éviter ces situations.

			Pour toutes questions, remarques, critiques nous sommes disponibles à l’adresse mail suivante : 

			cascliniquelamartingale@gmail.com

			On espère vraiment que ces cas cliniques vous plairont.

			Bon courage à tous ! 

			Amicalement, 

			Guillaume et Baptiste

		


		
			Notice des dossiers transversaux

			On a essayé de vous simplifier la tâche pour rechercher des informations dans le livre :

			[image: ]	Les traitements sont surlignés en bleu.

			[image: ]	Les examens complémentaires importants sont surlignés en violet.

			[image: ]	Les scores sont surlignés en rose. 

			[image: ]	Les informations indispensables sont surlignées en rouge. 

			[image: ]	Les contre-indications sont surlignées en orange.

			Bien sûr les autres informations sont aussi en gras ou soulignées ou surlignées en jaune pour les faire ressortir !
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			[image: ]	Dr. SARBU POP Alexandre
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			Nous voulons remercier nos partenaires et amis qui, même si ce n’était pas toujours facile (si dur de s’y remettre après l’ECNi…), nous ont aidés à la relecture des dossiers et toujours soutenus dans nos projets ! Merci Maxime, merci Antoine !

			Guillaume SILVA

			Une grande pensée pour ma famille qui m’a toujours soutenue dans ces études longues et éprouvantes. 

			Je tiens à remercier du fond du cœur Priscillia DURDON, la correctrice orthographique de mes dossiers progressifs et relectrice attentionnée mais aussi et surtout ma moitié. 

			Enfin, je te remercie toi, mon partenaire d’externat, mon partenaire de D4, mon ami et même mon frère sans qui ce livre et ce parcours n’auraient pas été possibles. Merci Baptiste.

			Baptiste LABETOWIEZ

			Je tiens à remercier tout mon entourage et toute ma famille pour leur soutien indéfectible au cours de toutes ces années et plus particulièrement : 

			Floriane PICHON pour sa patience, sa gentillesse depuis bientôt 6 ans. 

			Ma maman pour sa relecture et sa correction orthographique.

			Clément NICKELS pour sa relecture et ses conseils. 

			Et enfin, un grand merci à Guillaume. Ces 3 années n’ont clairement pas été les plus simples, je n’imagine pas ce qu’elles auraient été sans toi. Merci encore mon frère.

		


		
			Cas clinique n° 1

			Neurologie

			
Un patient de 69 ans, Monsieur G., se présente aux urgences à 9 h 00 pour apparition brutale d’un déficit brachio-facial droit.

			Le patient est droitier, et traité par Pantoprazole 40 mg le matin pour un antécédent d’ulcère gastrique.

			Le patient et sa femme ont constaté le déficit au réveil, vers 8 h 00 environ.

			À l’examen, Monsieur G. ne présente pas de déficit sensitif.



				Question 1 : Parmi les examens suivants, lequel faites-vous en première intention ?

			A.	ECG.

			B.	Un scanner cérébral.

			C.	Un protocole IRM.

			D.	Une glycémie capillaire.

			E.	Un EEG.

			
La glycémie capillaire est à 1,9 g/L. Le patient sature à 98 % en AA. Quand vous demandez au patient de vous serrer les mains, il n’y arrive que du côté gauche. Il ouvre les yeux à la demande et parle normalement.



				Question 2 : Quel est le score de Glasgow de ce patient ?

			A.	14.

			B.	12.

			C.	10.

			D.	8.

			E.	6.

				Question 3 : Quel territoire vous semble le plus probablement atteint ?

			A.	Sylvien superficiel.

			B.	Sylvien profond.

			C.	Choroïdien antérieur.

			D.	Cérébral postérieur profond.

			E.	Cérébral antérieur.

				Question 4 : Quel(s) autre(s) symptôme(s) vous attendez-vous à retrouver chez ce patient ?

			A.	Une héminégligence.

			B.	Une aphasie de Broca.

			C.	Un syndrome frontal.

			D.	Une aphasie de Wernicke.

			E.	Une anosognosie.

				Question 5 : Concernant la paralysie faciale présentée par le patient, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Le patient présente sûrement un signe de Charles Bell.

			B.	La bouche sera déviée du côté gauche.

			C.	On pourra observer un effacement du sillon naso-génien droit.

			D.	On pourra observer un effacement des rides du front.

			E.	On pourra observer une dissociation automatico-volontaire.

			
Au vu de l’état du patient, vous décidez de réaliser une IRM cérébrale.



				Question 6 : Quelle(s) est (sont) la (les) séquence(s) obligatoire(s) à demander ?

			A.	Diffusion avec ADC.

			B.	Flair.

			C.	T2*.

			D.	TOF injecté.

			E.	T1.

				Question 7 : Si cela fait moins de 4 h 30 que le déficit a commencé, que montrera le plus probablement l’IRM ?

			A.	Hypersignal FLAIR au niveau sylvien superficiel gauche.

			B.	Une hémorragie en T2*.

			C.	Hyperdensité en diffusion au niveau du territoire sylvien superficiel gauche.

			D.	Absence de signal FLAIR.

			E.	Un TOF montrant un arrêt du flux de l’artère sylvienne droite et donc probablement une obstruction.

			
Le patient présente bien un hypersignal sur la séquence de diffusion dans le territoire sylvien superficiel gauche avec une baisse de l'ADC, absence d'hypersignal sur la séquence FLAIR. La séquence T2* met en évidence un thrombus proximal de l'artère sylvienne gauche. La séquence TOF montre une absence de flux dans l'artère sylvienne gauche.



				Question 8 : Quelle prise en charge vous semble adaptée ?

			A.	Respect de la tension artérielle jusqu’à 220/120 mmHg.

			B.	Introduction d’un traitement antiagrégant-plaquettaire.

			C.	Insulinothérapie.

			D.	Thrombolyse.

			E.	Oxygénothérapie.

			
Après bilan étiologique, la cause athéromateuse est mise en avant. Vous réalisez un bilan clinique et paraclinique qui retrouve une hypertension chez notre patient. Le bilan biologique montre un cholestérol total à 2 g/L, des HDL-c à 0,3 g/L ainsi que des triglycérides à 1 g/L. La glycémie à jeun est de 1,05 g/L.



				Question 9 : Quel(s) traitement(s) au long cours proposez-vous à ce patient ?

			A.	IEC.

			B.	Thiazidique.

			C.	Statine.

			D.	Kardegic au long cours en prévention secondaire.

			E.	Metformine.

				Question 10 : Concernant l’épidémiologie de l’accident vasculaire cérébral, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Il y en a 50 000 par an.

			B.	C’est la deuxième cause de trouble cognitif.

			C.	Dans 80 % des cas, c’est un AVC ischémique.

			D.	C’est la première cause de mortalité chez l’homme.

			E.	20 % des AVC sont représentés par les hémorragies sous arachnoïdiennes.

			
Après 6 mois de rééducation, le patient a récupéré toutes ses fonctions. Content de votre prise en charge, il conseille à sa fille de venir vous voir. Elle a 30 ans et présente depuis plusieurs mois un ptosis fluctuant.



				Question 11 : Quel(s) élément(s) serai(ent) en faveur d’une myasthénie ?

			A.	Une atteinte de la musculature intrinsèque de l’œil.

			B.	Une diplopie fluctuante.

			C.	Une atteinte des muscles distaux.

			D.	Un test au glaçon négatif.

			E.	Un déficit moteur qui prédomine le matin.

			
La patiente présente en effet un ptosis à bascule à prédominance vespérale. Elle n’a pas d’atteinte des muscles proximaux ni des muscles de la phonation. Elle n’a pas de trouble de la déglutition ni de détresse respiratoire aiguë.



				Question 12 : Quel(s) examen(s) permet(tent) de vous aider au diagnostic en première intention ?

			A.	Un test aux anticholinestérasiques.

			B.	Un électromyogramme.

			C.	Le dosage des anticorps anti-RACh.

			D.	Un scanner thoracique à la recherche d’un thymome.

			E.	Le dosage des anticorps anti-Musk.

			
Le diagnostic est confirmé par le faisceau d’arguments. Aucune pathologie thymique n’a été trouvée.



				Question 13 : Quelle prise en charge envisagez-vous en première intention ?

			A.	Anticholinestérasiques.

			B.	Corticothérapie.

			C.	Azathioprine.

			D.	Une contre-indication à vie des bêtabloquants.

			E.	Une contre-indication à vie des aminosides.

			
La patiente est satisfaite de votre prise en charge. C’était la dernière de vos consultations. L’externe qui est avec vous depuis le début de la consultation est passionné de sémiologie neurologique et souhaite que vous preniez 5 minutes pour l’interroger.



				Question 14 : Votre première question est : De quoi est composé le syndrome de Wallenberg ?

			A.	Une atteinte du nerf trijumeau homolatéral.

			B.	Un syndrome vestibulaire homolatéral.

			C.	Un myosis homolatéral.

			D.	Une atteinte cordonale postérieure controlatérale.

			E.	Une dysmétrie homolatérale.

			
Votre deuxième question porte sur le nerf facial.



				Question 15 : Concernant le nerf facial, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Le nerf facial est moteur pour tous les muscles de la face.

			B.	Il innerve le 1/3 postérieur de la langue.

			C.	Une atteinte au niveau du ganglion géniculé provoque une atteinte des glandes salivaires.

			D.	Une atteinte au niveau du foramen stylo-mastoïdien provoque une abolition du réflexe stapédien.

			E.	Le syndrome de Melkersson Rosenthal provoque des PF bilatérales.

			CORRECTION CAS CLINIQUE N° 1

		


		
			Corrigé du cas clinique n° 1

			
Un patient de 69 ans, Monsieur G., se présente aux urgences à 9 h 00 pour apparition brutale d’un déficit brachio-facial droit.

			Le patient est droitier, et traité par Pantoprazole 40 mg le matin pour un antécédent d’ulcère gastrique.

			Le patient et sa femme ont constaté le déficit au réveil vers 8 h 00 environ.

			À l’examen, Monsieur G. ne présente pas de déficit sensitif.



				Question 1 : Parmi les examens suivant lequel faites-vous en première intention ?

			A.	ECG.

			B.	Un scanner cérébral.

			C.	Un protocole IRM.

			D.	Une glycémie capillaire.

			E.	Un EEG.

			u	Correction : D (PMZ)

			Devant tout déficit neurologique brutal, on pratique en premier lieu, une glycémie capillaire. Une hypoglycémie peut expliquer ce tableau clinique, auquel cas un resucrage est indispensable pour la récupération.

			
La glycémie capillaire est à 1,9 g/L. Le patient sature à 98 % en AA. Quand vous demandez au patient de vous serrer les mains, il n’y arrive que du côté gauche, il ouvre les yeux à la demande et parle normalement.



				Question 2 : Quel est le score de Glasgow de ce patient ?

			A.	14.

			B.	12.

			C.	10.

			D.	8.

			E.	6.

			u	Correction : A

			Cette question a pour seule vocation de vous faire comprendre que :

			[image: ]	Le score de Glasgow tombe TOUT LE TEMPS : prenez cinq minutes pour le revoir maintenant.

			[image: ]	Lors du calcul du score moteur : SEUL LE CÔTÉ NON DÉFICITAIRE EST PRIS EN COMPTE.

			
				
					[image: ]
				

			

			Score de Glasgow :

			Mouvement des yeux : 4 spontané, 3 à la demande, 2 à la douleur, 1 nul.

			Réponse verbale : 5 orientée, 4 confuse, 3 inappropriée, 2 incompréhensible, 1 nulle.

			Réponse motrice : 6 à la demande, 5 orientée vers la douleur, 4 évitement non adapté, 3 décortication flexion, 2 décérébration extension, 1 nulle.

			
				
					[image: ]
				

			

			NB : Comment faire la différence entre confuse et inappropriée :

			À la question comment vous appelez-vous ? Si la réponse est confuse il vous dira Michel alors qu’il s’appelle Robert, si la réponse est inappropriée il vous dira qu’il a 56 ans.

			
				
					[image: ]
				

			

			NB 2 : Comment différencier réponse orientée à la douleur et évitement :

			Si vous pincez le patient à l’épaule, la réponse est orientée si le patient vous pousse avec son autre main, la réponse est un évitement non adapté si le patient essaie de retirer son épaule.

				Question 3 : Quel territoire vous semble le plus probablement atteint ?

			A.	Sylvien superficiel.

			B.	Sylvien profond.

			C.	Choroïdien antérieur.

			D.	Cérébral postérieur profond.

			E.	Cérébral antérieur.

			u	Correction : A

			Résumons la situation : nous savons pour le moment que le patient a :

			[image: ] Une hémiplégie droite à prédominance brachio-faciale : évoque une atteinte du territoire sylvien superficiel. Une atteinte profonde serait proportionnelle et une atteinte de l’artère cérébrale antérieure serait à prédominance crurale.

			[image: ] Pas de trouble sensitif : ce qui n’est pas en faveur d’une atteinte de du territoire cérébral postérieur profond dans lequel on retrouve une atteinte thalamique et donc un trouble sensitif (même si ce n’est pas dans 100 % des cas vrai en pratique) ni d'une atteinte choroïdienne antérieure dans laquelle on retrouve : hémiplégie, hémianesthésie et HLH.

			[image: ] Hémianopsie latérale homonyme : compatible avec cette atteinte.

			L’ensemble du tableau évoque en premier lieu une atteinte du territoire sylvien superficiel.

				Question 4 : Quel(s) autre(s) symptôme(s) vous attendez-vous à retrouver chez ce patient ?

			A.	Une héminégligence.

			B.	Une aphasie de Broca.

			C.	Un syndrome frontal.

			D.	Une aphasie de Wernicke.

			E.	Une anosognosie.

			u	Correction : B D

			
				
					[image: ]
				

			

			EXPLICATION DU CORRECTEUR

			Pour répondre à cette question il est indispensable de connaître le principe d’hémisphère dominant. L’hémisphère dominant est déterminé en fonction de la latéralité du patient. Ici le patient est droitier donc son hémisphère dominant sera le gauche. De plus, nous savons ici qu’il présente une hémiplégie droite : donc on peut en conclure que c’est son hémisphère gauche qui est atteint, donc son hémisphère dominant.

			Il faut ensuite connaître la différence de symptomatologie.

			En cas d’AVC sylvien de l’hémisphère majeur :

			[image: ]	Aphasie de Broca.

			[image: ]	Aphasie de Wernicke.

			[image: ]	Apraxie idéatoire.

			En cas d’AVC sylvien de l’hémisphère mineur :

			[image: ]	Syndrome d’Anton Babinski :

			–	Anosognosie.

			–	Hémiasomatognosie.

			–	Héminégligence.

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, hémisphère mineur.

			B.	VRAI.

			C.	FAUX, sera retrouvé dans une atteinte de l’artère cérébrale antérieure.

			D.	VRAI.

			E.	FAUX, hémisphère mineur.

				Question 5 : Concernant la paralysie faciale présentée par le patient, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Le patient présente sûrement un signe de Charles Bell.

			B.	La bouche sera déviée du côté gauche.

			C.	On pourra observer un effacement du sillon naso-génien droit.

			D.	On pourra observer un effacement des rides du front.

			E.	On pourra observer une dissociation automatico-volontaire.

			u	Correction : B C E

			Il s’agit ici de bien différencier la paralysie faciale centrale de la paralysie faciale périphérique.

			Dans la paralysie faciale centrale, nous avons une atteinte seulement inférieure. En effet, les noyaux supérieurs sont innervés par les deux hémisphères, autrement dit, quand un hémisphère est déficient le second est présent pour assurer l’innervation.

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, c’est un signe retrouvé en cas de paralysie faciale périphérique (atteinte des 3 étages).

			B.	VRAI, la bouche tombera du côté atteint (droit) mais sera attirée du côté gauche. Pourquoi ? Car les muscles à gauche sont toujours contractés alors qu’à droite il y a une paralysie. Ces muscles vont donc « tirer » sur la bouche et cette traction ne sera pas compensée par le côté droit comme à l’habitude.

			C.	VRAI, signe que l’on retrouve en cas de paralysie faciale centrale.

			D.	FAUX, même justification que l’item A.

			E.	VRAI, on retrouve cela dans la paralysie centrale et pas périphérique. Mais qu’est-ce que c’est ? Cela veut dire que la paralysie sera plus marquée lors de mouvements volontaires que lors de mouvements automatiques (type mimique, rire etc.)

			
Au vu de l’état du patient, vous décidez de réaliser une IRM cérébrale.



				Question 6 : Quelle(s) est (sont) la (les) séquence(s) obligatoire(s) à demander ?

			A.	Diffusion avec ADC.

			B.	Flair.

			C.	T2 *.

			D.	TOF injecté.

			E.	T1.

			u	Correction : A B C 

			
				
					[image: ]
				

			

			EXPLICATION DU CORRECTEUR

			Les 4 séquences obligatoires sont : Diffusion avec ADC, T2 FLAIR, T2*, TOF (qui ne nécessite pas d’injection).

			À quoi servent ces séquences ?

			[image: ]	Diffusion : permet de voir très précocement l’AVC et son territoire. Comment la reconnaître ? L’AVC apparaît en hypersignal très facilement reconnaissable sur la séquence de diffusion et on observe une diminution de l'ADC.

			[image: ]	FLAIR : sert à dater l’AIC : on parle de mismatch diffusion-flair : c'est-à-dire que si l'on a un hypersignal sur la séquence de diffusion sans traduction sur la séquence FLAIR, l’AVC date de moins de 4 h 30 et on peut donc thrombolyser. À l’inverse, si on a un hypersignal sur la séquence FLAIR dans le territoire ischémié, cela veut dire que cela fait plus de 4 h 30 et la thrombolyse ne sera donc pas indiquée.

			[image: ]	T2* : permet de visualiser les saignements et les thrombus dans les artères cérébrales qui apparaissent en hyposignal (noir).

			[image: ]	TOF ou time on flight : reconstitution du polygone de Willis par des images de flux : un arrêt du flux nous laisse deviner une artère obstruée sous-jacente.

				Question 7 : Si cela fait moins de 4 h 30 que le déficit a commencé, que montrera le plus probablement l’IRM ?

			A.	Hypersignal FLAIR au niveau sylvien superficiel gauche.

			B.	Une hémorragie en T2*.

			C.	Hyperdensité en diffusion au niveau du territoire sylvien superficiel gauche.

			D.	Absence de signal FLAIR.

			E.	Un TOF montrant un arrêt du flux de l’artère sylvienne droite et donc probablement une obstruction.

			u	Correction : D

			
				
					[image: ]
				

			

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, en effet, avant 4 h 30 nous n’avons pas d'hypersignal sur la séquence FLAIR. Quand on ne sait pas depuis combien de temps un patient présente un déficit (comme dans ce cas par exemple), on peut se fier au signal sur la séquence FLAIR. Si nous n'avons pas d'hypersignal dans le territoire ischémié, cela fait donc moins de 4 h 30.

			B.	FAUX, on parle ici de ce qui est le plus probable. Au vu du tableau clinique typique évoquant une atteinte systématisée au territoire sylvien superficiel et par argument de fréquence on retrouvera sur l'IRM le plus probablement une lésion ischémique.

			C.	FAUX, hypersignal aurait cependant été correct. Piège qui tombe assez régulièrement. RETENEZ : signal = IRM, densité = scanner.

			D.	VRAI, car moins de 4 h 30.

			E.	FAUX, le patient présente un déficit à droite donc on s’attend à une occlusion à gauche.

			
Le patient présente bien un hypersignal sur la séquence de diffusion dans le territoire sylvien superficiel gauche avec une baisse de l'ADC, absence d'hypersignal sur la séquence FLAIR. La séquence T2* met en évidence un thrombus proximal de l'artère sylvienne gauche. La séquence TOF montre une absence de flux dans l'artère sylvienne gauche.



				Question 8 : Quelle prise en charge vous semble adaptée ?

			A.	Respect de la tension artérielle jusqu’à 220/120 mmHg.

			B.	Introduction d’un traitement antiagrégant-plaquettaires.

			C.	Insulinothérapie.

			D.	Thrombolyse.

			E.	Oxygénothérapie.

			u	Correction : C D

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, au vu de la thrombolyse envisagée, on respecte la tension jusqu’à 185/110 mmHg.

			B.	FAUX, en cas de thrombolyse, on introduit l’anti-agrégant après l’imagerie de contrôle à 24 h de la thrombolyse.

			C.	VRAI, la glycémie est à 1,9 g/L, on respecte la glycémie entre 0,5 g/L et 1,8 g/L.

			[image: ]	au-dessus : insulinothérapie ;

			[image: ]	en dessous : sérum glucosé.

			D.	VRAI, moins de 4 h 30 après le début du déficit, donc thrombolyse possible.

			E.	FAUX, patient qui sature à 98 %, on introduira une oxygénothérapie en dessous de 95 %.

			
Après bilan étiologique, la cause athéromateuse est mise en avant. Vous réalisez un bilan clinique et paraclinique qui retrouve une hypertension chez notre patient. Le bilan biologique montre un cholestérol total à 2 g/L, des HDL-c à 0,3 g/L ainsi que des triglycérides à 1 g/L. La glycémie à jeun est de 1,05 g/L.



				Question 9 : Quel(s) traitement(s) au long cours proposez-vous à ce patient ?

			A.	IEC.

			B.	Thiazidique.

			C.	Statine.

			D.	Kardégic au long cours en prévention secondaire.

			E.	Metformine.

			u	Correction : A B C D

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	VRAI, pour contrôler la tension.

			B.	VRAI, pour contrôler la tension.

			
				
					[image: ]
				

			

			C.	VRAI, avec objectif LDL selon le collège de neurologie < 0,7 g/L. Il faut donc ici utiliser la formule de Friedwald : LDL = CT – HDL – TG/5 = 1,5 g/L. Donc, on a bien une indication à traiter le patient par statine.

			D.	VRAI.

			E.	FAUX, pas de diabète chez notre patient.

				Question 10 : Concernant l’épidémiologie de l’accident vasculaire cérébral, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Il y en a 50 000 par an.

			B.	C’est la deuxième cause de trouble cognitif.

			C.	Dans 80 % des cas c’est un AVC ischémique.

			D.	C’est la première cause de mortalité chez l’homme.

			E.	20 % des AVC sont représentés par les hémorragies sous arachnoïdiennes.

			u	Correction : B C

			Point épidémiologique à bien connaître et que l’on retrouve dans le collège de neurologie :

			[image: ]	150 000 cas par an environ.

			[image: ] 1re cause de mortalité chez la femme et 3e cause chez l’homme.

			[image: ] 1re cause de handicap moteur.

			[image: ] 2e cause de trouble cognitif majeur.

			Les AVC :

			[image: ] 80 % accidents ischémiques.

			[image: ] 20 % accidents hémorragiques.

			ATTENTION : AVC hémorragique n’est pas la même chose que hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA), les HSA représentent 25 % des accidents hémorragiques soit, 5 % des AVC.

			[image: ] Thrombose veineuse cérébrale.

			
Après 6 mois de rééducation, le patient a récupéré toutes ses fonctions. Content de votre prise en charge, il conseille à sa fille de venir vous voir. Elle a 30 ans et présente depuis plusieurs mois un ptosis fluctuant.



				Question 11 : Quel(s) élément(s) serai(ent) en faveur d’une myasthénie ?

			A.	Une atteinte de la musculature intrinsèque de l’œil.

			B.	Une diplopie fluctuante.

			C.	Une atteinte des muscles distaux.

			D.	Un test au glaçon négatif.

			E.	Un déficit moteur qui prédomine le matin.

			u	Correction : B

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, seulement une atteinte de la musculature extrinsèque de l’œil dans la myasthénie.

			B.	VRAI, en effet on aura une paralysie des muscles oculomoteurs et donc potentiellement deux yeux qui ne seront plus alignés, ce qui provoquera une diplopie binoculaire.

			C.	FAUX, ce sont plus les muscles proximaux dans la myasthénie

			D.	FAUX, test au glaçon positif = quand on applique un glaçon sur la paupière, le ptosis régresse.

			E.	FAUX, prédominance vespérale et à l’effort.

			
La patiente présente en effet, un ptosis à bascule à prédominance vespérale. Elle n’a pas d’atteinte des muscles proximaux ni des muscles de la phonation. Elle n’a pas de trouble de la déglutition ni de détresse respiratoire aiguë.



				Question 12 : Quel(s) examen(s) permet(tent) de vous aider au diagnostic en première intention ?

			A.	Un test aux anticholinestérasiques.

			B.	Un électromyogramme.

			C.	Le dosage des anticorps anti-RACh.

			D.	Un scanner thoracique à la recherche d’un thymome.

			E.	Le dosage des anticorps anti-Musk.

			u	Correction : A B C D

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	VRAI, s’il fait régresser les symptômes, cela sera en faveur du diagnostic.

			B.	VRAI, il doit montrer un décrément de plus de 10 % à basse fréquence (3 Hz) lors de la stimulation répétée.

			
				
					[image: ]
				

			

			ASTUCE DU CORRECTEUR

			Vu que le patient est stable et n’a pas de critère de traitement en urgence, on le réalisera avant les anticholinestérasiques, car ces derniers risquent de fausser l’examen.

			C.	VRAI, à rechercher en première intention.

			D.	VRAI, il faut bien le réaliser car il apporte des éléments qui peuvent être en faveur d’une myasthénie. Mais, retenez tout de même que si l’on vous demande les examens qui confirment la myasthénie, cette proposition sera fausse. En effet, cet examen participe au faisceau d’arguments mais ne confirme pas la myasthénie.

			E.	FAUX, en deuxième intention selon la HAS si anti-RACh négatif (même si en pratique il est dosé). C’est la HAS qui prime le jour des ECNi.

			
Le diagnostic est confirmé par le faisceau d’arguments. Aucune pathologie thymique n’a été trouvée.



				Question 13 : Quelle prise en charge envisagez-vous en première intention ?

			A.	Anticholinestérasiques.

			B.	Corticothérapie.

			C.	Azathioprine.

			D.	Une contre-indication à vie des bêtabloquants.

			E.	Une contre-indication à vie des aminosides.

			u	Correction : A D E

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	VRAI, c’est en effet le traitement de première intention.

			2 traitements disponibles : Pyridostigmine et Ambenonium.

			B.	FAUX, seulement en cas d’inefficacité des anticholinestérasiques ou de critères de gravité.

			C.	FAUX, même justification que la réponse précédente.

			D.	VRAI, retenir que les bêtabloquants et les aminosides sont les deux traitements principaux qui sont contre-indiqués.

			E.	VRAI, même justification que la réponse précédente.

			
La patiente est satisfaite de votre prise en charge. C’était la dernière de vos consultations. L’externe qui est avec vous depuis le début de la consultation est passionné de sémiologie neurologique et souhaite que vous preniez 5 minutes pour l’interroger.



				Question 14 : Votre première question est : De quoi est composé le syndrome de Wallenberg ?

			A.	Une atteinte du nerf trijumeau homolatéral.

			B.	Un syndrome vestibulaire homolatéral.

			C.	Un myosis homolatéral.

			D.	Une atteinte cordonale postérieure controlatérale.

			E.	Une dysmétrie homolatérale.

			u	Correction : A B C E

			
				
					[image: ]
				

			

			ASTUCE DU CORRECTEUR

			Moyen mnémotechnique : 5 belles pines crachent des bulles.

			[image: ]	5 : atteinte du trijumeau homolatéral.

			[image: ]	belles : hémisyndrome cérébelleux homolatéral.

			[image: ]	pines : spinothalamique controlatéral.

			[image: ]	crachent : Claude Bernard Horner : myosis, ptosis, énophtalmie homolatéral.

			[image: ]	des : troubles de la déglutition par atteinte du nerf IX et X.

			[image: ]	bulles : syndrome vestibulaire homolatéral.

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	VRAI.

			B.	VRAI.

			C.	VRAI, dans le CBH.

			D.	FAUX, spinothalamique.

			E.	VRAI, fait partie du syndrome cérébelleux.

			
				
					[image: ]
				

			

			EXPLICATION DU CORRECTEUR

			Les syndromes cérébelleux.

			On distingue deux syndromes cérébelleux :

			[image: ] Statique : correspond à une atteinte du vermis principalement, c’est-à-dire la partie centrale du cervelet. Ce syndrome est en relation avec l’ataxie cérébelleuse. On retrouvera donc principalement : élargissement du polygone de sustentation, une marche ébrieuse et une danse des tendons. On ne note pas d’aggravation à la fermeture des yeux.

			[image: ] Cinétique : correspond à une atteinte des hémisphères cérébelleux principalement. On y retrouve une hypermétrie, une dysarthrie, une hypotonie avec des réflexes ostéo-tendineux pendulaires, un nystagmus ou encore une adiadococinésie. À noter qu’une asynergie et un tremblement d’action peuvent être également retrouvés.

			
Votre deuxième question porte sur le nerf facial.



				Question 15 : Concernant le nerf facial, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ?

			A.	Le nerf facial est moteur pour tous les muscles de la face.

			B.	Il innerve le 1/3 postérieur de la langue.

			C.	Une atteinte au niveau du ganglion géniculé provoque une atteinte des glandes salivaires.

			D.	Une atteinte au niveau du foramen stylo-mastoïdien provoque une abolition du réflexe stapédien.

			E.	Le syndrome de Melkersson Rosenthal provoque des PF bilatérales.

			u	Correction : C E

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	FAUX, pas pour les muscles masticateurs innervés par le V.

			B.	FAUX, il innerve les 2/3 antérieurs pour la gustation.

			C.	VRAI, en effet nous reverrons le trajet après et les différentes atteintes.

			D.	FAUX, le muscle stapédien se trouve en amont du foramen.

			E.	VRAI, dans ce syndrome on retrouve notamment un aspect de langue plicaturée.

			
				
					[image: ]
				

			

			EXPLICATION DU CORRECTEUR

			Trajet du nerf facial :

			[image: ]	Première portion : le nerf rentre par le méat acoustique interne jusqu’au genou qui abrite le ganglion géniculé, au niveau de ce dernier, il donne l’innervation par l’intermédiaire des nerfs pétreux pour :

			–	Glandes lacrymales.

			–	Glandes muco-nasales.

			[image: ]	Deuxième portion : jusqu’au coude ne donne aucun nerf.

			[image: ]	Troisième portion : après le coude donne :

			–	Le nerf pour l’innervation du muscle de l’étrier : responsable du réflexe stapédien.

			–	Via la corde du tympan les nerfs pour :

			[image: ]	L’innervation des 2/3 antérieurs de la langue.

			[image: ]	L’innervation des glandes salivaires (glandes submandibulaires et sublinguales).

			ATTENTION : le VII n’innerve pas la glande parotide, il la traverse seulement.

			[image: ]	Sortie du nerf par le foramen stylo-mastoïdien qui donne l’innervation :

			–	Motrice de la face.

			–	Sensitive de la zone de Ramsay Hunt.

			
				
					[image: ]
				

			

			ASTUCE DU CORRECTEUR

			7 causes de paralysie faciale bilatérale :

			[image: ]	Sarcoïdose.

			[image: ]	SEP.

			[image: ]	VIH.

			[image: ]	Maladie de Lyme.

			[image: ]	Diabète.

			[image: ]	Syndrome de Guillain-Barré.

			[image: ]	Syndrome de Melkersson-Rosenthal.

			Items abordés et références

			
Item 101. Paralysie faciale.

			[image: ]	Référence : Neurologie, par Masson.

			Item 98. Myasthénie

			[image: ]	Référence : Neurologie, par Masson.

			Item 340. Accidents vasculaires cérébraux.

			[image: ]	Référence : Neurologie, par Masson.
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			CAS CLINIQUE N° 2

			Oncologie

			
Vous êtes médecin traitant et vous accueillez Monsieur P., un nouveau patient caucasien de 52 ans qui vient de déménager.

			Ce patient a pour antécédents une hypertension artérielle sous Périndopril ainsi qu’un diabète sous Metformine.

			Le patient ne présente aucune allergie.

			Il s’interroge sur le cancer en général et le dépistage. En effet, sa grande sœur vient d’avoir un cancer de l’ovaire à 65 ans. Sa mère est morte d’un cancer du sein à 83 ans et son père est mort d’un cancer du poumon à 86 ans.



				Question 1 : Concernant l’épidémiologie des cancers en France, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme.

			B.	Le cancer du poumon est le cancer le plus meurtrier tout sexe confondu.

			C.	Le cancer du poumon est le cancer le plus meurtrier chez l’homme et chez la femme.

			D.	Le cancer de la prostate est le cancer le plus meurtrier chez l’homme.

			E.	Les 5e cancers les plus fréquents sont les cancers des voies aéro-digestives supérieures, tout sexe confondus.

				Question 2 : Concernant le dépistage des cancers en France, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Le cancer du côlon et le cancer du sein sont les deux seuls cancers à dépistage organisé.

			B.	Le cancer de la prostate bénéficie d’un dépistage individuel.

			C.	Un test de dépistage nécessite une bonne sensibilité.

			D.	Dans ce cas, le patient aurait pu prétendre à un dépistage du cancer de la prostate depuis ses 45 ans.

			E.	Le dépistage du cancer de la prostate se fait sur le dosage du PSA et le toucher rectal.

			
Vous faites un toucher rectal qui est sans particularité. Vous demandez au patient de doser les PSA avant sa prochaine consultation de renouvellement dans 3 mois.

			Lors de son retour, la prise de sang montre des PSA à 12 ng/mL. Le toucher rectal est toujours normal.



				Question 3 : Concernant le cancer de la prostate, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Dans ce cas, vous organisez immédiatement un rendez-vous chez l’urologue pour réaliser des biopsies de la prostate.

			B.	Dans ce cas, vous contrôlez le PSA à 3 mois car le toucher rectal est normal.

			C.	Anatomiquement, le cancer de la prostate est situé dans le lobe médian.

			D.	Au toucher rectal, vous rechercher un effacement du sillon médian.

			E.	Une IRM prostatique est utile pour réaliser des biopsies prostatiques.

			
Vous envoyez bien votre patient chez l’urologue afin de réaliser des biopsies prostatiques et pour convenir de la suite de la prise en charge. Vous avez décidé de demander une IRM prostatique dans ce cas car l’urologue avec lequel vous travaillez s’aide de celui-ci pour ses biopsies.



				Question 4 : Concernant les biopsies prostatiques, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Seules les biopsies prostatiques permettent le diagnostic de cancer de la prostate.

			B.	On fait au moins 6 biopsies par lobe prostatique.

			C.	Elles sont toujours faites sous couvert d’une antibioprophylaxie.

			D.	Elles sont faites par voie transcutanée.

			E.	Elles sont indispensables à la classification ISUP de la tumeur.

			
L’IRM retrouve une lésion en hyposignal de plus de la moitié du lobe droit située en périphérie. Les biopsies prostatiques ne trouvent rien dans le lobe gauche et un adénocarcinome ISUP 3 à droite.



				Question 5 : Quel est le stade d’Amico de ce cancer de la prostate ?

			A.	Amico faible.

			B.	Amico intermédiaire.

			C.	Amico élevé.

			D.	Amico très élevé.

			E.	Il manque des informations pour établir le stade d’Amico de cette tumeur.

			
L’urologue présente Monsieur P. en réunion de concertation multidisciplinaire (RCP) prostate.



				Question 6 : Concernant les RCP, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Elles sont spécifiques à l’oncologie.

			B.	Elles réunissent au moins 3 médecins de spécialités différentes.

			C.	Elles sont obligatoires pour discuter des prises en charge en oncologie.

			D.	La participation à des RCP régulièrement valide le développement professionnel continu.

			E.	En oncologie, il y a un minimum de 2 RCP par mois.

				Question 7 : Dans ce cas, quel est le bilan d’extension à mettre en place ?

			A.	Scintigraphie osseuse.

			B.	Scanner thoraco-abdomino-pelvien.

			C.	IRM cérébrale.

			D.	TEP-TDM à la choline.

			E.	Échographie prostatique.

			
Le bilan d’extension ne retrouve aucune métastase.



				Question 8 : Dans ce cas, quel(s) est (sont) (le)les traitement(s) possible(s) pour ce patient ?

			A.	Curiethérapie.

			B.	Radiothérapie seule.

			C.	Radiothérapie + hormonothérapie de courte durée.

			D.	Surveillance seule.

			E.	Résection transurétrale de prostate.

			
La RCP valide la mise en place d’une prostatectomie totale chez ce patient. Le patient accepte et est opéré sans complication.



				Question 9 : Concernant les traitements du cancer de la prostate, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	L’anéjaculation est systématique après prostatectomie.

			B.	Il est possible d’éviter les troubles de l’érection en conservant les bandelettes vasculo-nerveuses lors d’une prostatectomie.

			C.	Il y a moins de risques de troubles de l’érection avec la curiethérapie qu’avec la radiothérapie.

			D.	La curiethérapie est un traitement ambulatoire.

			E.	La surveillance active n’est possible que si le patient a moins de 10 ans d’espérance de vie.

			
Après l’opération du patient, le PSA diminue jusqu'à 0 ng/mL. Vous le revoyez tous les ans en consultation depuis. Lors de votre dernière consultation de contrôle, Monsieur P. vous montre sur sa prise de sang un PSA à 2,4 ng/mL. Depuis quelques jours il présente aussi des douleurs au niveau du genou droit. Une scintigraphie de contrôle confirme l’évolution métastatique du cancer de Monsieur P. Vous décidez de mettre en place le traitement de seconde ligne.



				Question 10 : Concernant les traitements du cancer de la prostate métastatique, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Il existe deux types de castration : la castration chimique et chirurgicale.

			B.	Une hormonothérapie par antagoniste de LHRH doit être associée à un anti-androgène pendant au moins 1 mois.

			C.	On considère une castration comme efficace ou non selon le taux de testostérone du patient.

			D.	Une chimiothérapie par Docétaxel est un traitement indiqué en première intention pour notre patient.

			E.	L’hormonothérapie est à l’origine d’effets indésirables comme des bouffées de chaleur ou la diminution de la libido.

			
Vous mettez en place un traitement par antagoniste de la LHRH pour la castration.

			Le PSA nadir du patient est à 1,7 ng/mL sans évolution clinique pendant 2 ans.

			Au bout de 2 ans, le patient présente une nouvelle douleur osseuse au niveau du dos. Le PSA il y a 3 mois était à 4,7 ng/mL et, aujourd’hui, il est à 7,5 ng/mL. La testostérone est inférieure à la norme exigée pour la castration. Vous concluez à un cancer de la prostate métastatique résistant à la castration.



				Question 11 : Concernant les cancers de la prostate métastatiques résistants à la castration, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	L’enzalutamide et l’acétate d’abiratérone ont prouvé leur efficacité dans cette situation.

			B.	Il y a une indication à un traitement par biphosphonate ou denosumab.

			C.	Si on décide de mettre en place une hormonothérapie de seconde intention, on arrêtera les antagonistes de la LHRH.

			D.	Il y a une indication à un traitement par Docétaxel.

			E.	On peut proposer au patient une consultation en soins palliatifs. 

			
Le patient est mis sous enzalutamide en plus de son antagoniste de la LHRH. Il est orienté vers une équipe de soins palliatifs.



				Question 12 : Concernant les soins palliatifs de manière générale, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Ils sont réservés aux patients mourants.

			B.	Ils sont possibles chez l’enfant.

			C.	Une prise en charge curative est incompatible avec une prise en charge palliative.

			D.	Il existe des services de soins palliatifs ainsi que des équipes mobiles de soins palliatifs.

			E.	Ce sont des soins qui ont pour but d’améliorer la qualité de vie d’une personne gravement malade.

			
Dans les mois qui suivent, le patient est multimétastatique avec apparition de métastases cérébrales notamment.

			Monsieur P. est maintenant hospitalisé pour une dégradation importante de l’état général. Il est déshydraté. Il ne présente aucun signe de choc. Le patient est G14, désorienté dans le temps et dans l’espace. Il présente une dyspnée avec une fréquence respiratoire à 29. La respiration est bruyante, comme encombré. Le patient semble anxieux et douloureux.



				Question 13 : Concernant les thérapeutiques que vous pouvez mettre en place dans cette situation, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Morphine.

			B.	Scopolamine.

			C.	Anxiolytique.

			D.	Paracétamol.

			E.	Bain de bouche.

			
Dans les suites, le patient devient inconscient. Vous contrôlez la douleur et le patient ne semble plus anxieux. Conformément aux attentes de la famille ainsi qu’aux directives anticipées du patient vous décidez de réfléchir à la mise en place d’une limitation ou arrêt des thérapeutiques actives (LATA) avec l’équipe de soins présente.



				Question 14 : Quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	La LATA permet d’éviter l’acharnement thérapeutique.

			B.	Les directives anticipées s’imposent au médecin.

			C.	Les directives anticipées sont valables 3 ans à compter de leur rédaction.

			D.	La LATA peut accélérer la survenue du décès du patient.

			E.	Dans cette situation, il y a une indication à une sédation profonde et continue.

			
Monsieur P. est mort. Sa famille veut accéder à son dossier médical.



				Question 15 : Quelles sont les autorisations à l’accès au dossier médical pour les ayants droit ?

			A.	Pour faire valoir leur droit.

			B.	Pour vendre un livre sur la vie de M. P.

			C.	Pour défendre la mémoire du défunt.

			D.	Pour connaître les causes de la mort.

			E.	Le patient peut s’y être opposé de son vivant.

			CORRECTION CAS CLINIQUE N° 2

		


		
			Corrigé du cas clinique n° 2

			
Vous êtes médecin traitant et vous accueillez Monsieur P., un nouveau patient caucasien de 52 ans qui vient de déménager.

			Ce patient a pour antécédents une hypertension artérielle sous Périndopril ainsi qu’un diabète sous Metformine.

			Le patient ne présente aucune allergie.

			Il s’interroge sur le cancer en général et le dépistage. En effet, sa grande sœur vient d’avoir un cancer de l’ovaire à 65 ans. Sa mère est morte d’un cancer du sein à 83 ans et son père est mort d’un cancer du poumon à 86 ans.



				Question 1 : Concernant l’épidémiologie des cancers en France, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme.

			B.	Le cancer du poumon est le cancer le plus meurtrier tout sexe confondu.

			C.	Le cancer du poumon est le cancer le plus meurtrier chez l’homme et chez la femme.

			D.	Le cancer de la prostate est le cancer le plus meurtrier chez l’homme.

			E.	Les 5e cancers les plus fréquents sont les cancers des voies aéro-digestives supérieures, tout sexe confondus.

			u	Correction : A B E

			Il faut connaître l’épidémiologie en oncologie. Il faut savoir au minimum celle des 5 cancers les plus fréquents :

			1.	Tout sexe confondu :

			1.1.	Sein

			1.2.	Prostate

			1.3.	Poumon

			1.4.	CCR

			1.5.	VADS

			2.	Femme :

			2.1.	Sein

			2.2.	CCR

			2.3.	Poumon

			3.	Homme :

			3.1.	Prostate

			3.2.	Poumon

			3.3.	CCR

			Et les plus meurtriers :

			1.	Homme :

			1.1.	Poumon

			1.2.	CCR

			1.3.	Prostate

			2.	Femme :

			2.1.	Sein

			2.2.	Poumon

			2.3.	CCR

			
				
					[image: ]
				

			

			A.	VRAI, voir justification ci-dessus.

			B.	VRAI, voir justification ci-dessus.

			C.	FAUX, voir justification ci-dessus.

			D.	FAUX, voir justification ci-dessus.

			E.	VRAI, voir justification ci-dessus.

				Question 2 : Concernant le dépistage des cancers en France, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Le cancer du côlon et le cancer du sein sont les deux seuls cancers à dépistage organisé.

			B.	Le cancer de la prostate bénéficie d’un dépistage individuel.

			C.	Un test de dépistage nécessite une bonne sensibilité.

			D.	Dans ce cas, le patient aurait pu prétendre à un dépistage du cancer de la prostate depuis ses 45 ans.

			E.	Le dépistage du cancer de la prostate se fait sur le dosage du PSA et le toucher rectal.

			u	Correction : B C E
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			A.	FAUX, depuis 2018 le dépistage du cancer du col de l’utérus est lui aussi un dépistage organisé.

			B.	VRAI, c’est un dépistage individuel à partir de 50 ans généralement, non obligatoire.

			C.	VRAI, la sensibilité est une propriété d’un test diagnostic à « trouver » la maladie chez un patient. Ainsi plus la sensibilité est haute, moins il y aura de faux négatifs et plus il y aura de vrais positifs ! On veut détecter tout le monde.

			Leur point faible est en général le grand nombre de faux positifs, rattrapé par le test diagnostic qui est lui très spécifique et permet de diminuer les faux positifs !

			D.	FAUX, on ne dépiste le cancer de la prostate à partir de 45 ans que lorsqu’il existe l’un de ces facteurs de risque :

			[image: ] Origine afro-antillaise.

			[image: ] Cancer de la prostate au premier degré.

			E.	VRAI, c’est la façon dont on dépiste le cancer de la prostate. Il faut toujours essayer de faire des PSA à distance du toucher rectal pour éviter un faux positif à l’origine d’examens invasifs et de stress pour le patient.

			
Vous faites un toucher rectal qui est sans particularité. Vous demandez au patient de doser les PSA avant sa prochaine consultation de renouvellement dans 3 mois.

			Lors de son retour, la prise de sang montre des PSA à 12 ng/mL. Le toucher rectal est toujours normal.



				Question 3 : Concernant le cancer de la prostate, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) juste(s) ?

			A.	Dans ce cas, vous organisez immédiatement un rendez-vous chez l’urologue pour réaliser des biopsies de la prostate.

			B.	Dans ce cas, vous contrôlez le PSA à 3 mois car le toucher rectal est normal.

			C.	Anatomiquement, le cancer de la prostate est situé dans le lobe médian.

			D.	Au toucher rectal, vous rechercher un effacement du sillon médian.

			E.	Une IRM prostatique est utile pour réaliser des biopsies prostatiques.

			u	Correction : A E
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			A.	VRAI, ne tenez pas compte du toucher rectal normal !

			En effet il existe des tumeurs microscopiques dans le cancer de la prostate classées T1a/b/c.

			Dans cette situation de PSA qui augmente (a fortiori à plus de 10 ng/mL) à distance du toucher rectal, il faut prendre rapidement rendez-vous chez l’urologue pour faire des biopsies de la prostate !

			B.	FAUX, voir ci-dessus.

			C.	FAUX, le lobe médian de la prostate est un lobe pathologique de la prostate présent dans l’hypertrophie de la prostate à l’origine de symptômes urinaires. L’hypertrophie bénigne de la prostate concerne la partie centrale de la prostate dont le lobe médian.

			Le cancer de la prostate concerne la partie périphérique de la prostate.

			D.	FAUX, cela peut être un signe d’HBP. Il n’y a pas de lien entre cancer de la prostate et effacement du sillon médian. Lors d’un TR on recherche plutôt des nodules durs, pierreux, indolores au niveau des lobes de la prostate.

			E.	VRAI, les biopsies avec l’aide de l’IRM se développent et il faut l’avoir dans un coin de sa tête !
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			ASTUCE DU CORRECTEUR

			Pour l’AFU il est même systématique avant les biopsies. Je cocherais donc aussi si la formulation était « obligatoire », « recommandé », « systématique » avant les biopsies car il y a peu de chance qu’on vous piège sur ce genre d’item.
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