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– 4 –PRÉFACE

La parution du livre intitulé « Téléconsultation ; de l’interrogatoire à la décisionclinique », écrit par deux expertes de la téléconsultation, Marion Lagneau et Anne-SylviePoisson-Salomon, est une étape essentielle dans le déploiement de la télémédecine enFrance. Avec une vision pratico-pratique les auteures montrent, à partir de 150 motifs detéléconsultation les plus fréquents dans leur expérience, comment la téléconsultationpeut répondre aux attentes des citoyens, tout en intégrant dans certaines situations lanécessité d’une consultation présentielle. C’est le mariage du virtuel et du présentiel,que certains auteurs appellent désormais « la médecine hybride du 21e siècle ». Il ne faut pas opposer la téléconsultation et la consultation en présentiel. Les deux approches sont complémentaires et ce livre le démontre. Cette complémentarité du virtuel et du présentiel répond aux attentes de nos concitoyens qui vivent dans une société où l’immédiateté s’est développée depuis l’arrivée des premiers smartphones en 2007. La téléconsultation permet très souvent d’orienter l’usager dans un parcours de soins au sein du territoire où il vit. Le compte rendu de cet acte virtuel peut désormais être partagé avec tout professionnel médical auquel s’adresse l’usager, dont bien évidemment le médecin traitant, grâce à une nouvelle application publique « Mon Espace Santé » (MES) mise à la disposition de chaque citoyen par l’Etat français depuis février 2022. Ainsi, l’obligation réglementaire d’accéder aux données personnelles du patient lors d’une téléconsultation est devenue plus facile lorsque le médecin qui réalise la téléconsultation n’est pas le médecin traitant.Dans ce livre, chaque motif de téléconsultation, souvent à l’initiative du citoyen,est traité de la même façon : l’anamnèse, l’analyse sémiologique, l’observation dupatient à travers l’écran, aidée si nécessaire de l’usage de photos ou d’objets connectéspour compléter l’examen clinique virtuel, et enfin l’orientation du patient dans leparcours de soins territorial en fin de téléconsultation si une consultation présentielleimmédiate ou différée est nécessaire. Le médecin qui réalise la téléconsultation a laresponsabilité de sa pertinence et il peut l’interrompre à tout moment s’il juge que laconsultation présentielle est préférable. C’est la principale raison de la territorialisationde la téléconsultation demandée par les autorités sanitaires afin que le médecin quiréalise la téléconsultation puisse accomplir son devoir déontologique, c’est-à-direréaliser lui-même la consultation présentielle ou la faire réaliser par un autre médecindu territoire. Aujourd’hui, l’adressage dans les services d’urgences ne devrait se faireque si la sévérité des symptômes le justifie. C’est parfaitement bien indiqué dans lelivre. Les auteures ont également ajouté des informations sur les étiologies à évoquerdevant chaque motif de téléconsultation, ce qui fait de ce livre un véritable outil deformation médicale continue. Les auteures montrent ainsi que la téléconsultationn’est pas une forme dégradée de la consultation médicale en présentiel. Un tel ouvrage ne peut laisser indifférent dans une période où l’intérêt de la télémédecine en général et de la téléconsultation en particulier est débattu par une partie de la communauté médicale à cause de l’absence d’examen clinique tel qu’il est réalisé lors d’une consultation présentielle. Ce fut notamment le reproche exprimé par des médecins qui ont découvert la télémédecine au moment de la pandémie 
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– 5 –PréfaceCovid-19. Ces critiques peuvent être comprises puisque la majorité a été contrainte de se débrouiller pour maintenir l’accès aux soins pendant les confinements en utilisant le téléphone ou des outils numériques qui ne garantissaient pas la confidentialité des échanges (les applications Visio grand public des GAFAM). Cette pratique de la téléconsultation pendant la pandémie fut compliquée pour tous ceux qui n’avaient pas été formés ou sensibilisés aux bonnes pratiques recommandées par la Haute autorité de santé en mai 2019. La place de l’examen clinique en consultation médicale présentielle est un sujet sensible en France car notre pays a marqué l’histoire de la médecine universelle par cette médecine clinique qui fit école au 19eet 20esiècle, fondée sur l’apprentissage au lit du malade, et qui donna de grands noms de médecins internistes, reconnus mondialement. Certains pensent encore aujourd’hui qu’un examen clinique complet lors de toute consultation médicale, quel que soit le motif, représente l’étalon-or d’une bonne pratique médicale, comme cela est toujours enseigné dans la plupart des facultés de médecine à travers le monde. D’autres, sur la base de données scientifiques régulièrement publiées depuis le début des années 70, pensent que l’anamnèse est la partie essentielle de la consultation médicale puisqu’elle permet d’évoquer le diagnostic dans 70 % des cas, alors que l’examen physique ne l’évoque que dans 5 % et les examens complémentaires dans 25 %1.L’interrogatoire d’un patient à travers un écran peut être réalisé aujourd’hui dans de bonnes conditions technologiques et de sécurité avec une solution de vidéotransmission dédiée à la téléconsultation, laquelle peut être gérée par le médecin lui-même (logiciel Saas)ou un opérateur de téléconsultation qui organise cet acte, programmé le plus souvent par le médecin traitant, et qui assure la connexion numérique entre le patient et le médecin. La plupart des solutions assurent un niveau de qualité proche de la Visio présence, c’est-à-dire une qualité de l’environnement à la fois chez le patient et le médecin, et la possibilité de recueillir non seulement les indicateurs verbaux de l’anamnèse en toute confidentialité, mais également les indicateurs non-verbaux, ces derniers permettant d’enrichir l’examen clinique virtuel2. Pour obtenir les indicateurs non-verbaux, la surface des écrans doit être suffisante (tablette ou écran d’ordinateur pour l’usager).Les auteures du livre ont particulièrement travaillé la télésémiologie pour chaque motif de téléconsultation. Cette approche de la sémiologie médicale à distance doit faire partie, désormais, de l’enseignement délivré aux futurs médecins qui exerceront cette médecine mixte ou hybride qui associe des soins virtuels et des soins présentiels, caractéristique de la médecine du 21esiècle. Il faut féliciter Marion Lagneau et Anne-Sylvie Poisson-Salomon de partager dans ce livre, pour la communauté médicale française, leur grande expérience de la téléconsultation.Pierre SimonAncien Président-Fondateur de la Société Française de TélémédecineLe 19 juin 20231. Madelon A., Étude sur l’apport de l’interrogatoire et de l’examen physique soigneux, dans le diagnostic final d’une pathologie en consultation de médecine interne : INPHYDIA. Médecine humaine et pathologie, 2019, ffdumas-02117820f. https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02117820/document.2. Duane J.-N., Blanch-Hartigan D., Sanders J.-J., Caponigro E., Robicheaux E., Bernard B., Podolski M., Ericson J., Telemed J.-E., Health Environmental Considerations for Effective Telehealth Encounters : a Narrative Review and Implications for Best Practice, mars 2022.
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– 15 –INTRODUCTION

Pourquoi ce livre qui relie la décision 

clinique aux informations recueillies 

au terme d’un interrogatoire détaillé ?

La pratique de la télémédecine se développe et la téléconsultation (TLC) est dans une dynamique de progression et s’inscrit en complémentarité de l’offre de soin présentielle en médecine de ville ou en structures de soins, publiques et privées.Cette TLC peut être effectuée par le médecin traitant ; le plus souvent en alternance avec des consultations présentielles. Les difficultés actuelles d’accès aux médecins conduisent aussi de nombreux patients à des demandes directes de téléconsultations hors parcours de soins. En ce cas, les antécédents médicaux du patient ne sont pas connus du praticien.En TLC, le propos sera de mener une investigation clinique uniquement avec l’aide, en vidéo-consultation, d’observations physiques complémentaires, mais sans le toucher ni la palpation. Un interrogatoire clinique approfondi est alors indispensable ; certaines informations retrouvées lors de l’examen clinique en consultation présentielle sont aussi recueillies par l’interrogatoire et l’auto-examen demandé au patient. En procédant ainsi, le médecin pourra repérer les situations nécessitant un examen présentiel et/ou une prise en charge rapide.L’interrogatoire du patient est, de plus en plus, fréquemment délégué à un professionnel paramédical, ou un pharmacien. Le médecin intervient alors pour la synthèse des informations cliniques et la prise de décisions. Ce livre sera un guide pour les médecins, et également les professionnels médicaux effectuant des téléconsultations : infirmier(ères) de pratique avancée, infirmier(ères) coordinateurs (trices), pharmaciens(ciennes) d’officine qui sont, et seront, de plus en plus en première ligne pour le recueil des symptômes des patients et la régulation des demandes en urgence vers les modalités de prise en charge appropriées.1. Structure du questionnement cliniqueLes médecins estiment souvent que l’examen clinique est indispensable et, il est vrai, que dans certaines spécialités, il est impossible de s’en passer. Néanmoins, de 
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– 16 –Introductionnombreuses études indiquent que l’interrogatoire permet à lui seul de suspecter le bon diagnostic dans environ 70 % des cas, et ceci quel que soit le type de pathologie ou la qualification du praticien dirigeant la consultation1.En télémédecine, réaliser un diagnostic précis (mettre une étiquette) est souvent, mais pas toujours, possible. Même si un diagnostic n’est pas établi, le plus important est de réussir à appréhender formellement les notions de gravité et d’urgence. En situation de non gravité et non urgence, le médecin peut alors prescrire en téléconsultation un traitement et/ou un bilan de débrouillage et conseiller une orientation adaptée dans le respect du parcours de soins.Si la conclusion d’une téléconsultation est de proposer une consultation physique rapide, ce n’est pas une perte de temps ni une perte de chance pour les patients !Une anamnèse performante, analytique et syndromique, permet de mener une investigation clinique en l’absence de possibilités d’un examen clinique complet.Il est important de ne pas confondre motif de consultation et diagnostic, et nécessaire de conduire un interrogatoire systématique. Si le temps d’interrogatoire est trop abrégé, ou quand la posture strictement clinique ou trop technique du médecin lui fait négliger ce temps, alors la subjectivité du médecin risque d’aboutir à une orientation diagnostique et thérapeutique erronée. Les questions posées doivent balayer le champ des étiologies possibles, et la décision se base alors sur la synthèse des questions.La systématisation des questions a été rédigée dans le but de :• porter un diagnostic d’urgence et de gravité ;• évoquer un diagnostic si possible (en l’absence de gravité, le patient est alors traité exclusivement en TLC) ;• prendre une décision d’orientation adaptée : –examen en présentiel avec retour vers le médecin généraliste ; –recours à une consultation spécialisée ; –identification d’une situation grave (le symptôme et/ou la présence de signes associés requiert le recours aux urgences voire à la régulation SAMU).Pour compléter les questionnaires, la vignette étiologique proposée à la fin de chaque chapitre rappelle au médecin le spectre des étiologies possibles du symptôme exploré.1. DUMAS, Aurélie Madelon, Étude sur l’apport de l’interrogatoire et de l’examen physique soigneux, dans le diagnostic final d’une pathologie en consultation de médecine interne, 2019, INPHYDIAhttps://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02117820
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– 17 –Introduction2. Cadre réglementaireLe cadre juridique de la télémédecine a été posé pour la première fois, en France, en 2009, par le biais de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 (article 78) et du décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010. Selon le Code de la santé publique (L. 6316-1), la télémédecine se définit comme « une pratique médicale [effectuée par un médecin] à distance [en mobilisant des technologies de l’information et de la communication ou TIC] ».À partir du 15 septembre 2018 (via la loi de financement de la Sécurité sociale 2018), la téléconsultation devient accessible sur l’ensemble du territoire en France : tout médecin, quelle que soit sa spécialité, peut désormais proposer à ses patients de réaliser une consultation à distance au lieu d’une consultation en présentiel, pour toute situation médicale qu’il jugera adaptée.Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient et éventuellement assister le professionnel médical1. Sa place est également précisée dans un engagement du ministère de la Santé et de la solidarité2.Dans un premier temps, seuls les médecins connus du patient peuvent réaliser de tels actes à distance, dans le cadre du parcours de soins coordonné. Cette disposition va être élargie3 :« L’inscription dans le parcours de soins n’est pas exigée : –pour les patients âgés de moins de 16 ans ; –pour les spécialités en accès direct (psychiatrie, gynécologie, odontologie, pédiatrie...) ; –si le patient n’a pas de médecin traitant ; –si le médecin traitant n’est pas disponible dans un délai compatible avec l’état de santé du patient ; –en cas de situation d’urgence (situation non prévue 8 heures à l’avance, suspicion d’une affection mettant en jeu la vie du patient ou l’intégrité de son organisme et nécessitant l’intervention rapide du médecin) ; –pour les résidents en EHPAD ou en établissements accueillant ou accompagnant les personnes handicapées ; –pour les détenus.Dans ces situations, la mise en œuvre de la téléconsultation doit s’appuyer sur des organisations territoriales (CPTS, MSP, centres de santé,  ) qui doivent proposer d’organiser une réponse en télémédecine de manière coordonnée et ouverte à 1. Code de Santé Publique, version en vigueur le 3 mai 2021, articles R.6316-1 à R6316-10.2. Loi Ma santé 2022, promulguée le 26 juillet 20203. CNOM, « document sur le mésusage de la télémédecine », 4 février 2022.
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– 18 –Introductiontous les professionnels de santé du territoire dans une logique d’ancrage territorial de proximité afin de pouvoir permettre l’orientation vers une consultation en présentiel lorsque la situation le nécessite […] »3. Conditions de la téléconsultation – bonnes pratiquesLes réponses médicales (conseils, diagnostics, prescriptions) apportées au patient en TLC constituent un véritable acte médical et doivent respecter les bonnes pratiques médicales, les recommandations, et, dans la mesure du possible, le parcours de soins.La responsabilité médicale est identique à celle d’une consultation traditionnelle quant aux actes, conseils médicaux et prescriptions.Le CNOM rappelle notamment dans un document du 4 février 2022 que :« […] indépendamment de ce que permet la convention nationale, il appartient toujours au médecin qui accepte de prendre en charge un patient sans le connaître au préalable de lui donner « des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science » (article R.4127-32 du Code de la santé publique) et de renoncer à la téléconsultation si tel ne peut être le cas. À défaut, sa responsabilité pourrait être engagée […] »En janvier 2022, la Commission européenne a adopté 16 principes pour l’éthique du numérique en santé. Deux premiers principes ont vocation à inscrire le numérique en santé dans un cadre de valeurs humanistes. Le premier principe affirme que le numérique en santé complète et optimise les pratiques de santé effectuées en présentiel. Suivant le deuxième principe, les personnes sont informées des bénéfices et des limites du numérique en santé.La Haute Autorité de Santé (HAS) précise les bonnes pratiques de téléconsultation1 dans une monographie mise en ligne 20 juin 2019.• Une consultation de télémédecine doit respecter le cadre légal d’une consultation, et du fait de la technologie s’assurer des critères suivants : –la confidentialité des échanges ; –l’obtention du consentement du patient à une téléconsultation (ou celui de son représentant légal) doit être obtenue et archivé ; –le droit concernant l’échange et le partage d’information : « IV.- La personne est dûment informée de son droit d’exercer une opposition à l’échange et au partage d’informations la concernant. Elle peut exercer ce droit à tout moment.2 »1. https://www.has-sante.fr/jcms/c_2971632/fr/teleconsultation-et-teleexpertise-guide-de-bonnes- pratiques2. Code de la Santé publique, article L.1110-4 IV.
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– 19 –Introduction• Les conditions dans lesquelles se trouvent le patient et le médecin pour une téléconsultation à prendre en compte : –le médecin aura vérifié que le patient est en capacité cognitive de mener une téléconsultation, qu’il ne présente pas d’obstacle sensoriel (cécité, surdité ), ou que, par défaut, il soit accompagné de son aidant ou représentant légal ou d’un professionnel de santé ; –tout au long de la consultation, le praticien doit s’assurer de la bonne compréhension du patient, a fortiori s’il s’agit d’une personne âgée ; –la condition de réalisation de la consultation est à considérer. Le médecin, tout comme le patient, s’oblige à refuser, sauf urgence, d’effectuer une téléconsultation dans un lieu public, dans une voiture, dans tout espace ne garantissant pas la sérénité d’une consultation.• La sécurité des échanges et des données médicales doit être assurée –L’usage de la technologie informatique impose des règles de sécurité, de manière à garantir la confidentialité des données de santé. Le règlement européen sur la protection des données (RGPD) et l’hébergement sécurisé des données de santé sont applicables pour tous les échanges. –Il faut, avant d’engager une téléconsultation, s’être assuré de la qualité des flux, ascendant et descendant, par un test de connectivité. Le matériel utilisé doit être vérifié (micro, webcam). –Le médecin, comme le patient, a l’obligation d’être authentifié. –Les échanges (écrits, visio ou audio) sont tracés par la plateforme et sont conservés durant la durée légale de conservation des dossiers médicaux. –Le compte-rendu de la téléconsultation peut être transmis au patient sur son espace sécurisé (Mon espace Santé1), et éventuellement adressé par messagerie sécurisée au médecin traitant et aux professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient.• La pratique en cabine connectéeCe développement technologique en rapide évolution permet au patient de bénéficier d’explorations via des instruments connectés. Le dispositif réunit des instruments de mesures et des capteurs ainsi que des écrans et un système de communication permettant la capture et le partage de données de santé fiables et reproductibles.Dans ce cadre, un assistant professionnel de santé peut être présent. Le médecin généraliste, ou spécialiste, guide le patient en visioconférence pour effectuer les prises de constantes physiologiques et examens médicaux jugés nécessaires.1. https://www.monespacesante.fr/authenticate
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– 20 –IntroductionLes matériels connectés sont en particulier : tensiomètre, cardiofréquencemètre, oxymètre, toise et balance, thermomètre, stéthoscope, otoscope, test visuel, test auditif, ECG, rétinographe (fond d’œil), dermatoscope, glucomètre, échelle visuelle analogique. Il est également possible d’utiliser une ceinture à capteurs connectée pour étude du rythme cardiaque fœtal.À la fin de la téléconsultation, les données sont transmises et le médecin peut délivrer une ordonnance et un compte rendu au médecin traitant. Le patient peut également effectuer un auto-bilan qui est transmis à son médecin.LE MÉDECIN EN TÉLÉCONSULTATION1.  Se présenter par son nom et expliquer rapidement comment se passe cette consultation.2.  Avoir une attitude bienveillance et empathique.3.  Évaluer rapidement l’état émotionnel, l’environnement, les compétences de compréhension, d’expression et de conceptualisation.4.  Proposer, dès le début, une libre expression sur le motif de consultation.5.  Adapter la forme de l’interrogatoire aux compétences de l’interlocuteur.6.  Reformuler pour s’assurer que l’on a bien compris.7.  Rassurer le patient.8.  Suspendre la téléconsultation si les conditions obligatoires de qualité et de sécurité ne sont pas remplies (recommandations HAS et CNOM).9. Évaluer rapidement la dangerosité de la situation.10.  Adapter la forme et le contenu à la dangerosité immédiate : appel immédiat à la régulation par le 15 et poursuite de l’interrogatoire clinique en attendant les secours (ex : signes de choc ou sepsis ; détresse respiratoire aiguë ; troubles de conscience ; convulsions ; agitation majeure avec troubles du comportement etc.).11.  Se situer, toujours, en complémentarité avec les autres professionnels du soin connus du patient. Y faire allusion (renvoyer pour une prise en charge ou un suivi) et les contacter si besoin.
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– 21 –BCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

1. Acouphènes

ANAMNÈSEÂge : Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois que survient ce symptôme (récidive ou rechute) ?Si ce n’est pas la première fois : description des épisodes.Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Traumatisme sonore : concert rock, exposition aiguë à un bruit violent, une explosion, etc. ?• Barotraumatisme : accident de plongée ?• Traumatisme récent de la tête ou du cou ?• Maladie ORL aiguë en cours ?• Chirurgie récente de l’oreille moyenne ?Prise même ancienne de médicaments ototoxiques ? –acide acétylsalicylique à fortes doses ; –anti-inflammatoires non stéroïdiens ; –antibiotiques : aminosides (p. ex. : gentamicine) ; –diurétiques de l’anse (p. ex. : furosémide) ; –agents chimiothérapeutiques (p. ex. : cisplatine, acide valproïque, quinine).Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• ATCD ORL : OMA à répétition, otite chronique, otospongiose, cholestéatome, maladie de Ménière• ATCD cardiovasculaires : infarctus du myocarde, artérite, etc.• ATCD SADAM :dysfonctionnement de l’articulation temporo-mandibulaire et de l’articulé dentaire• ATCD rhumatologiques : arthrose• ATCD neurologiques : migraine, AVC• ATCD familiaux : neurinome, otospongiose, surditéUn terrain particulier ?Facteurs de risque : HTA, diabète, obésité, dyslipidémie, etc.Un mode de vie particulier ?• Tabac, alcool, drogues• Métier à risque : exposition répétée aux bruits intenses (ex. : plongée, décompressions brusques)• Exposition à des facteurs environnementaux : bruit, par exemple lors de loisirs (concerts, etc.)Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?AINS, diurétiques, etc.Motif de consultation : bruits sans cause extérieure perçus dans une oreille oudans les deux, de façon permanente ou intermittente.NeurologieORL
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– 22 –AcouphènesBCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptômeLocalisation : unilatérale ou bilatérale ?Caractéristiques : –bruits aigus (sifflements) ou graves (bourdonnements) ? –bruits complexes : grésillements, chuintements ?• Sensation pulsatile : battement, rythme dans l’oreille ?• Caractère :  –bruits constants, permanents ou intermittents ? –par crises : si oui, comment cela commence ? Comment cela se calme ? –Combien de temps dure une crise ? Combien de temps s’écoule entre 2 crises ?• Variabilité (acouphènes fluctuants) : si intensité ou type d’acouphène variables selon les moments plus intenses : matin, après-midi, soirée ?• Disparition en position allongée (béance tubaire) ?• Périodicité : journée, nuit – si nocturne : insomniant ou non ?• Signes associés ORL : –otalgie irradiant vers la mastoïde ? –douleurs cervicales  ? –otorrhée : purulente – fétide  ? –oreille bouchée : sensation de pression dans l’oreille ou de plénitude d’oreille –rhinorrhée – obstruction nasale : aiguë ou chronique ? –perte auditive   : impression d’entendre moins bien depuis l’apparition de ces acouphènes. Si oui, est-ce unilatéral ou bilatéral ? –hyperacousie : le moindre son paraît intolérable (bruit de vaisselle, rire, sonnerie, etc.) –vertiges   : impression que les murs tournent autour de soiFacteurs influençant le symptômeStress, fatigue, sommeil, période du jour, médicament, environnement sonore, alcool, mouvement du cou et/ou de la tête, caféineSignes générauxFièvre : depuis quand ? Constante ou fluctuante ?Signes associés inhabituelsSignes neurologiques :    –troubles de l’équilibre : marche difficile, chutes ; –déficit moteur : diminution de force, faiblesse d’un bras ou d’une jambe ; –visage : hémiparésie faciale, asymétrie du visage, difficulté à serrer la mâchoire ; –perte de sensibilité  : hémivisage.Signes autres organesDouleurs, craquement ou blocages de l’articulation temporo-mandibulaire (SADAM)Retentissement fonctionnelImpact des acouphènes sur la qualité de vie : problème de concentration, dépression, irritabilité, fatigue, troubles du sommeil
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– 23 –AcouphènesBCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeObservation médicale directe. Demander une photo de la gorge.• Gorge : inflammation chronique• Oreille : otorrhée• Mobilité : visage, membres, yeux, marche, asymétrie faciale, déficit moteur, instabilité à la marche, etc.• Oculomotricité• Syndrome vestibulaire et cérébelleux : nystagmus, déviation segmentaire (déviation des index, signes de Romberg), élargissement du polygone de sustentation, épreuve doigt-nezExamen idem consultation visio• Pouls, TA, température, SpO2•Auscultation vaisseaux du cou et crâne : souffle• Parfois, acouphène audible lors de l’auscultation de la mastoïde : acouphène objectif• Otoscopie et examen de la gorge : recherche d’une perforation tympanique, bouchon de cérumen, corps étranger, etc.). • Muqueuse nasale : inflammation, etc. • Test auditif de débrouillage (voix chuchotée)• Mâchoire ; recherche d’un ressaut ou craquement à la fermeture de la boucheQuelques règlesTout patient souffrant d’acouphènes et n’ayant jamais eu de bilan otologique doit être orienté vers une consultation ORL pour recherche étiologique.Acouphène pulsatile : doppler vasculaire tête et cou à prévoir rapidement ; adresser en consultation neurovasculaire.Signes neurologiques : consultation rapide en neurologie.ORIENTATIONUrgencesUrgences ORL : 6 situations➟Acouphènes aigus➟Traumatisme du rocher➟Barotraumatisme➟Traumatisme sonore➟Perte d’audition brutale➟Vertiges aigus➟Douleurs cervicalesUrgences avec possibilité d’exploration vasculaire➟Acouphènes pulsatiles synchrones au pouls (urgence vasculaire, HTIC, malformation artérioveineuse)➟Signes neurologiques (tumeurs, infarctus du tronc cérébral)Situation nécessitant un examen clinique : consultationSituation à voir rapidement : ORLSituation à voir en différé : ORL• perte d’audition récente• otalgie• otorrhée purulente ou fétide• retentissement important sur la vie quotidienne• Acouphènes chroniques• Sensation de plénitude d’oreille, acouphènes fluctuants (Ménière)• Dysfonctionnement de l’articulation  temporo-mandibulaire et de l’articulé dentaire (syndrome de Costen)Diagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationNon. Examen ORL indispensable.
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESLésions de tout élément de la chaîne de l’audition : oreille externe, moyenne, interne, nerf auditif, centre nerveux auditifÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesAcouphènes pulsatilesSynchrones au pouls : vasculaire• Hypertension intracrânienne idiopathique• Hypertension artérielle• Sténose carotidienne ou de l’artère vertébrale• Tumeur vasculaire cérébrale• Paragangliome de l’oreille moyenne• Tumeur du glomus jugulaire•Malformation artérioveineuse cérébrale ou fistule artérioveineuseAsynchrones au pouls : mécaniques• Contraction du muscle palatin• Contraction de la trompe d’EustacheAcouphènes rythmés par respirationDisparaissent en position allongéeBéance tubaireAcouphènes non pulsatilesObjectifsEx : myoclonies des muscles du marteau ou de l’étrierFluctuants• Maladie de Ménière (hydrops) – troubles de l’équilibre• MigraineSans perte auditive• AVC• Tumeur de la fosse postérieurePerte auditive unilatérale• Tumeur du nerf auditif (neurinome, schwannome) :  –acouphène unilatéral associé à une hypoacousie ;  –asymétrique ou unilatérale.• Causes otologiques : oreille externe : –bouchon de cérumen ou un corps étranger intra-auriculaire ; –tumeur du CAE.• Causes otologiques : oreille moyenne : –otites moyennes aiguës ou chroniques, séromuqueuses ; –cholestéatome ; –otospongiose.Avec signes neurologiques : infarctus du tronc cérébral ; tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ; sclérose en plaques.Hypoacousie bilatérale• Presbyacousie, surtout chez les hommes (acouphène bilatéral) • Exposition chronique au bruit (métier)• Traumatisme labyrinthique ; sonore ou barométrique• Traumatisme crânien• Prise (même ancienne) de médicament ototoxiqueSADAMDysfonctionnement de l’articulation temporo-mandibulaire  et de l’articulé dentaire (syndrome de Costen)Maladies infectieuses• Méningite• Maladie de Lyme• Neurosyphilis• Fibromyalgie
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2. Acrosyndrome paroxystique

ANAMNÈSEÂge :  Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois que survient ce symptôme (récidive ou rechute) ?Si ce n’est pas la première fois : description des épisodesCombien de temps s’écoule entre 2 crises ?Comment cela évolue-t-il dans le temps ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Exposition au froid ou au chaud ?• Effort ?• Changements de température, humidité ?• Émotions, stress ?Une prise médicamenteuse ?• vasoconstricteurs (Raynaud), dont : dérivés de l’ergot de seigle, triptans ;• vasodilatateurs (érythromélalgie).Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Hypersensibilité au froid, engelures• Migraines• Anorexie mentale• Cancer et ses traitements • Hémopathies, syndrome myéloprolifératif• Coagulopathies• Dysthyroïdie• Collagénoses : sclérodermie • Maladies vasculaires, artériopathies, athérome• Syndrome du défilé costoclaviculaire Un terrain particulier ?• Facteurs de risque d’athérome : –HTA ; –diabète ; –dyslipidémie ; –syndrome métabolique ; –obésité.•Antécédents familiaux de phénomène de Raynaud.Un mode de vie particulier ?• Tabagisme intensif, cannabis, cocaïne• Métiers à risques : –profession soumise aux vibrations des membres supérieurs ; –manipulation de silice, arsenic, trichloréthylène, chlorure de polyvinyle.Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?Dérivés de l’ergot de seigle, triptans, bétabloquants, amphétaminesBléomycine, interféron alpha, bromocriptine, ciclosporine et vinblastine.Motif de consultation : changements de couleur de peau et variations detempérature brutales au niveau des extrémités, accompagnées de douleur.Médecine interneDermatologie






[image: background image]


– 26 –Acrosyndrome paroxystiqueBCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Phénomène par crises ? • Unilatéral ou bilatéral ? Syndrome unilatéral 1. Crises déclenchées par le froid : phénomène de RaynaudCrise en 3 phases (peut être limitée à la phase blanche)• Phase blanche syncopale : doigts blancs morts, perte de sensibilité (quelques minutes à 1 heure). Tous les doigts sont touchés, ou certains seulement.• Phase bleue asphyxique : doigts bleus et douloureux (quelques minutes à 1 heure).• Phase rouge : doigts tuméfiés, rouges et douloureux.2. Crise déclenchée par le chaud ou les efforts : érythromélalgieToute la main est rouge, chaude, très douloureuse.• Évolution : –stable ; –amélioration ; –aggravation.Facteurs influençant le symptôme• Froid• Chaud• Effort• ExerciceSignes généraux• Fièvre de longue durée• Amaigrissement  (néoplasies)Signes associés inhabituels• Claudication d’effort des membres supérieurs • Troubles trophiques : peau sèche et cyanosée, ulcérations, nécrose Signes autres organes• Douleurs articulaires ou musculaires • Syndrome sec buccal et oculaire • Atteintes cutanées : télangiectasies, sclérodactylie  Retentissement fonctionnelRetentissement socioprofessionnel et vie quotidienneOBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Observation médicale directe• Demander au patient d’envoyer une photo• Troubles trophiques : ulcérations pulpaires, cicatrices• Lésions cutanées : sclérodactylie, doigts boudinés, télangiectasies, érythème périunguéal, lésions nécrotiquesExamen idem consultation visio• Poids, IMC• Mesures du pouls, TA, fréquence respiratoire, température• Palpation de tous les pouls, en particulier radiaux et cubitaux • Recherche d’adénopathies cervicalesQuelques règlesUn examen complet est indispensable. Cette pathologie ne peut pas être prise en charge exclusivement en TLC.Les étiologies possibles sont nombreuses. Toutefois, la quantité des diagnostics possibles ne doit pas inciter à la réalisation de bilans exhaustifs d’emblée. Un phénomène de Raynaud unilatéral oriente vers une cause locorégionale.
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ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultation4 situations à voir rapidementSituation à voir en différé➟Artérite digitale avec abolition des pouls radiaux et cubitaux, terrain athéromateux➟Troubles trophiques majeurs permanents : peau sèche et cyanosée, ulcérations, nécrose➟Syndrome unilatéral avec claudication du membre supérieur➟Signes multifocaux associés : cutanés, oculaires, adénopathies, signes généraux, etc.➟Absence des signes précédemment évoqués et pas d’étiologie retrouvée à l’interrogatoireDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationPas de prise en charge exclusive en TLC : nécessité d’un examen clinique complet.Il est possible d’informer le patient sur :➟les médicaments inducteurs à éviter ;➟la nécessité de l’arrêt absolu et définitif du tabac ;➟la protection contre le froid et l’humidité (port de gants de soie associé au port de moufles) ;➟la nécessité d’éviter tout contact avec les objets froids et tout changement brusque de température (baignade, etc.) ;➟l’éviction des traumatismes locaux. PRINCIPALES ÉTIOLOGIESDiagnostic différentielAcrosyndromes vasculaires permanents • Acrocyanose : extrémités froides et cyaniques de façon permanente, symptôme parfois associé à une hyperhidrose palmoplantaire• Acrosyndromes dits « trophiques » : engelures, gelures, ischémies digitales, hématome digital spontané ou encore œdème bleu de Charcot• Érythrose palmoplantaire permanente ou syndrome de Lane ; dystrophie capillaire et veinulairePhénomène de RaynaudAcrosyndrome paroxystique, décrit par Maurice Raynaud en 1862, déclenché par le froid, une variation de température ou parfois une émotion : trouble vasomoteur caractérisé par une ischémie paroxystique des extrémités traduisant l’arrêt brutal mais transitoire de la circulation artérielle digitale. On distingue la maladie de Raynaud où le phénomène de Raynaud est isolé et non compliqué, des phénomènes de Raynaud dits secondaires qui sont associés à une autre pathologie (Raynaud plus sévères pouvant se compliquer de troubles trophiques). Quand il s’accompagne de troubles trophiques permanents, on parle de syndrome de Raynaud.Il s’agit d’un diagnostic d’interrogatoire. Il est rare que la crise soit constatée lors de la consultation.La crise se déroule habituellement en trois phases :• la phase ischémique dite syncopale : blanche et froide (elle dure quelques minutes mais est parfois plus prolongée). Elle est parfois totalement isolée. C’est la phase importante pour le diagnostic positif ;• la phase dite asphyxique : aspect bleu avec dysesthésies le plus souvent douloureuses ;• la phase de récupération : doigts tuméfiés, rouges et douloureux.Parfois, ces deux dernières phases manquent.Cette crise est favorisée par : une exposition au froid, les changements de température, l’humidité, les émotions, le stress.Le phénomène de Raynaud peut être limité à un doigt, voire à une phalange.
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3 contextes étiologiques1. La maladie de Raynaud, phénomène de Raynaud idiopathique Dans la maladie de Raynaud, correspondant aux formes primitives, les atteintes sont plutôt bilatérales, intéressant plutôt les doigts médians dans un premier temps et pouvant exclure le pouce. Les premières manifestations sont plutôt dans les trois premières décades. L’évolution est stable.• Habituellement bilatéral• Survenue chez une femme jeune le plus souvent• Dans un contexte familial fréquent• Phénomène de Raynaud, non compliqué, respectant le plus souvent les pouces• Absence de cicatrice distale, d’ulcérations• Présence d’un pouls normal et artères palpables aux membres supérieurs• Absence de syndrome inflammatoire• Absence d’anticorps antinucléaires• Recul évolutif depuis plus de 2 ans• Absence d’étiologie précise retrouvée• Absence de cause professionnelle ou de médicament inducteur• Capillaroscopie normale2. Phénomène de Raynaud par cause locorégionale artérielle ou traumatique Syndrome du défilé thoraco-brachialFacteurs locaux ou microtraumatiquesUn phénomène de Raynaud unilatéral doit systématiquement faire évoquer une cause locorégionale artérielle ou traumatique :• palpation du creux sus-claviculaire, des pouls distaux ;• radiographie du rachis cervical (recherche d’une côte cervicale) et échodoppler artériel pour rechercher un obstacle sur les vaisseaux axillo-sous-claviers.3. Syndrome de Raynaud secondaire : maladies générales, iatrogénieUn début tardif (après la troisième décade), une aggravation rapide ne cédant pas aux températures ambiantes, le caractère unilatéral et des troubles trophiques permanents.• Collagénoses (sclérodermie systémique en particulier) : –femme de plus de 35 ans –syndrome sec buccal et oculaire –télangiectasies –sclérodactylie –troubles trophiques –arthralgies –dysfonction de l’œsophage• Iatrogénie : chimiothérapie (érythème acral) ; bléomycine, vincristine, ciclosporine, imipramine, amphétamines, bromocriptine, œstroprogestatifs, clonidine, bêtabloquants, dérivés de l’ergot de seigle• Toxiques : silice, arsenic, trichloréthylène, chlorure de polyvinyle• Causes artérielles : –maladie de Buerger : sujet jeune grand fumeur, claudication intermittente du membre supérieur, thrombose veineuse superficielle ; –artérite digitale : homme d’âge moyen tabagique, facteurs de risque cardiovasculaires, parfois abolition des pouls radiaux et cubitaux ; –maladie de Takayasu : femme entre 20 et 30 ans, claudication d’effort ; –maladie des engins vibrants.
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• Autres causes : –cryoglobulinémie, maladie des agglutinines froides ; –hypothroïdie ; –néoplasies, syndromes myéloprolifératifs.Érythromélalgie ou érythermalgieAcrosyndrome paroxystique déclenché par la chaleur, calmé par le froid, avec une incidence de 1 à 2 pour 100 000. Les extrémités deviennent rouge vif, chaudes, avec des sensations douloureuses à type de brûlures. Tout comme le phénomène de Raynaud, elle est soit primitive, soit secondaire.Rechercher au premier plan un syndrome myéloprolifératif.• Critères :  –évolue par crises –rougeur pendant la crise –douleurs très intenses –déclenché par la chaleur ou l’exercice –chaleur pendant la crise –sensibilité à l’aspirine• Étiologies secondaires : –hémopathies : polyglobulie, polycythémies, leucémie myéloïde chronique, anémie de Biermer, purpura thrombotique thrombocytopénique ; –syndrome paranéoplasique (Hodgkin) ; –maladies de système : Sharp, LED, Gougerot-Sjögren, polyarthrite rhumatoïde ; –collagénose : sclérodermie ; –maladies neurologiques : SEP, névrites ; –maladies métaboliques : goutte.• Iatrogénie : inhibiteurs calciques, bromocryptine, noréphédrine, pergolide, ticlopidine, produits de contraste iodés.
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3. Adénopathie superficielle 

isolée

Motif de consultation :le patient a constaté une masse ou une boule : aisselle,aine, coude, creux poplité, etc. (la région cervicale est traitée dans la fiche 94).ANAMNÈSEÂge : Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Évolution aiguë, subaiguë ou chronique ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Notion de contage infectieux ?• Blessure récente ou ancienne, plaie, piqûre, morsure, griffure ?• Voyage en zones d’endémie ?• Tuberculose récente dans l’entourage ?Prise médicamenteuse récente pouvant provoquer des adénopathies ? Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Tuberculose• Infection a virus récentes (EBV, CMV etc.)• Immunodépression, VIH• Maladie systémique : –lupus érythémateux ; –polyarthrite ; –sarcoïdose.• Cancer connu et traité : lymphome• Maladie de peau : –mélanome ; –dermatoses chroniques.• AllergiesUn terrain particulier ?Absence de vaccins (BCG)Un mode de vie particulier ?• Alcool, tabac • Sexualité à risque :rapports sexuels non protégés, partenaires multiples • Environnement : animaux de compagnie (chien, chat) ; loisirs (chasse, pêche, bain en eaux douces)• Métier à risques : contact avec des animaux • Précarité, promiscuité contrainteQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Hydantoïne, carbamazépine, antibiotiques, antirétrovirauxMédecine interne
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Boule/masse• Siège, localisation : aisselle, aine, coude, creux poplité• Taille : moins de 1 cm (noisette) ; plus de 1 cm (olive-noix-œuf : grande taille  : lymphomes, métastases)• Consistance : molle, ferme, élastique, dure  (métastase ganglionnaire)• Mobilité : roule sous le doigt ou bien paraît fixée (métastase ganglionnaire)• Peau à cet endroit : normale, rouge ou douloureuse • Fistulisation avec un écoulement (griffes du chat, tuberculeuse, chancre mou)• Douleur : spontanée ou à la pressionSignes associés ?• Anomalies dans le territoire de drainage : –dermatose, blessure locale ou plaie, trace de piqûre, de morsure ; –nævus qui s’est modifié récemment  ; –plaie douloureuse avec lymphangite ; –organes génitaux externes : ulcérations, lésion plaie chronique, écoulements ; –masse palpable (sein)Signes généraux• Fièvre : aiguë ou de longue durée : depuis quand ? Continue ou par cycles ? Intensité – pics – frissons• Syndrome grippal : fièvre, céphalées, myalgies, écoulement nasal, larmoiement • Asthénie , anorexie • Amaigrissement  (quantifier – vitesse)• Sueurs diurnes et nocturnes • Prurit généralisé  (lymphomes)Signes associés inhabituels• Douleurs d’apparition récente    : thoraciques, abdominales, pelviennes, lombaires, rachidiennes, etc.• Douleur à l’ingestion d’alcool (Hodgkin) • Signes cutanés : éruption, nodules, érosion (gland et vulve) ; purpura, ecchymoses  ;érythème noueux (mycobactéries)• Ongles : taches noires ; déformation récente ; anomalie de couleur• Organes génitaux externes : –ulcérations ; –lésion plaie chronique ; –écoulements ; –augmentation du volume des bourses. Signes autres organes• Signes respiratoires  : toux, dyspnée• Signes ORL  : douleur de la gorge, des oreilles ; voix modifiée récemment ; épistaxis• Signes digestifs  : –dysphagie ; –troubles du transit, constipation ; –épreintes ténesme ; –saignements : rectorragies.•Signes urinaires  : douleurs ou pesanteur lombaires (adénopathies rétropéritonéales)• Sein  : perception d’une masse
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OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Photos si lésions cutanées et muqueuses• Photographie de la gorge• Observation clinique : –aspect général : nutrition, coloration, etc. ; –intégralité peau et ongles : exanthème, pâleur, purpura, ecchymoses, etc.Examen idem consultation visio :• Poids et IMC, pouls, TA, température• Examen ORL gorge et pharynx, bouche, peau, examen du cou • Examens OGE si signes d’appel • Auscultation cardiopulmonaire dirigée• Langue et muqueuse buccale : recherche de plaie chronique, ulcération, etc.• Gorge : hypertrophie amygdalienne, aspect ulcéronécrotique Signes de compression (indirects d’adénopathies profondes)  • Œdèmes membres inférieurs (adénopathies iliaques et rétropéritonéales)• Œdème palpébral, facial, sus-claviculaire, circulation collatérale thoracique (adénopathies médiastinales) Quelques règlesToujours penser en premier aux étiologies graves : cancers solides, hémopathies, certaines infections (tuberculose, VIH).Toute adénopathie isolée persistante depuis plus d’un mois doit être biopsiée.Cette situation demande un examen physique complet et détaillé rapide.ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultation9 situations à voir rapidementSituation à voir en différé➟Adénopathie persistante depuis plus d’un mois de plus de 1 cm. Frottis ou, mieux, biopsie➟Signes généraux (fièvre, sueurs nocturnes, perte de poids)➟Lésion suspecte dans le territoire de drainage : cutanée, perception d’une masse (sein au premier plan pour l’axillaire)➟Signes de compression médiastinale, rétropéritonéale, iliaque)➟Bilan biologique positif : primo infection VIH, LLC, etc.➟Contage – signes généraux évolutifs évocateurs de tuberculose➟Adénopathie douloureuse et signes locaux inflammatoires ; lésion cutanée, lymphangite, etc. (adénite à pyogènes)➟Ulcération vénérienne visible et/ou douloureuse (syphilis, chancre mou, herpès, etc.)➟Adénopathie satellite d’une plaie très douloureuse récente avec écoulement séreux (maladie aiguë d’inoculation) ou 4 à 8 jours après une morsure de rongeur (tularémie)Pas de contextes ou signes d’appel évoquant néoplasie ou infection grave.Adresser le patient pour un examen clinique complet avec les résultats du bilan biologique de première intention.
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Diagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationPrescription biologieRéévaluation en présentielCette situation ne peut pas être exclusivement prise en charge en téléconsultation car elle demande un examen clinique complet.Il est recommandé de prescrire un bilan à visée étiologique de première intention (NFS, VS, CRP, bilan hépatique, LDH, électrophorèse des protides, sérologie et ARN, VIH et autres sérologies selon contexte, radiographie de thorax)Éventuellement : prélèvement local en cas de tableau d’adénite aiguë à pyogènes (foyer infectieux dans le territoire de drainage)PRINCIPALES ÉTIOLOGIESDiagnostic différentielTuméfaction axillaire • Hidrosadénite• LipomeTuméfaction inguinale superficielle • Nodules sous-cutanés• Hématome• LymphocèleTuméfaction inguinale plan moyen• Hernies : impulsives à la toux (directe, indirecte, etc.)Tuméfaction inguinale profonde• Anomalies d’origine vasculaire ; phlébite de la crosse de la saphène (cordon induré) ; anévrysmes artériels (battant expansif)• Hématome profond, abcès, kystes, tumeurs tendineuses et musculairesDiagnosticArgumentsAdénopathies inflammatoires aiguës• Infections à pyogènes, phlegmon• Dermatites, plaies, lymphangiteApparition récente, fièvre, ganglion douloureux, rougeur• Syphilis, chancre mou • Herpès génital• Lymphogranulomatose vénérienne• Ulcération et lésions génitale• Sexualité à risqueAdénopathies inflammatoires subaiguës ou chroniques• Tuberculose • Mycobactérie atypique• (Tuberculose : plutôt cervicale)• Contage et contexte• Fièvre, sueurs nocturnesPrimo infection VIH• Fièvre• Pharyngite• Ulcérations buccales• RashMononucléose • Angine• Fièvre• ExanthèmeSyphilis secondaire• Antécédents• Exanthème roséoliforme
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CMV, adénovirus, toxoplasmose, rubéoleDivers signes dont rashLymphogranulomatose bénigne d’inoculation, Nicolas Favre (Chlamydia trachomatis)• Lymphangite, histoire de morsure ou griffure (jusqu’à 2 mois), plaie récente par morsure et très douloureuse• Exposition aux animauxPasteurellose, bartonellose, tularémieMétiers à risquesAdénopathies non inflammatoiresÉtiologies malignes• Métastase ganglionnaire dans le territoire de drainage d’un carcinome• Adénopathies cervicales :  –adénopathie sus-claviculaire : à gauche, ganglion de Troisier : tube digestif, reins, testicules, pelvis, abdomen ; à droite : poumon, médiastin ; –adénopathies axillaires : seins, membres supérieurs, paroi thoracique ; –adénopathies inguinales : membres inférieurs, organes génitaux externes, anus.• Signes d’appel en fonction  de la localisation• Signes d’atteinte ou de compression d’organes : –douleurs, dyspnée, dysphagie ; –œdème, grosse bourse ; –colique néphrétique ; –etc. Leucémie aiguëAltération rapide de l’état général, syndrome infectieux, purpuraLeucémie lymphoïde chroniqueÉvolution chronique, polyadénopathies symétriquesLymphome non hodgkinien (LNH)Signes généraux : fièvre inexpliquée, syndromes compressifs (thorax, abdomen, cave supérieur, etc.)Maladie de HodgkinSignes de compression, en particulier médiastinale, prurit, douleur à l’ingestion d’alcoolMaladies systémiquesSarcoïdoseAdénopathies cervicoaxillaires, épitrochléenne, signes pulmonairesMaladie de Still, Gougerot Sjögren, lupus, dermatomyosite, polyarthrite rhumatoïde, Kawasaki, Whipple, etc.Arthralgies, signes cutanésMaladies dysimmunitaires
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4. Agueusie

Motif de consultation : perte du goût. L’agueusie est une absence de goût :pertedes saveurs par les papilles gustatives de la bouche, mais non des odeurs perçuespar le nez (olfaction).ANAMNÈSEÂge :  Si femme : grossesse en cours ?Si oui : terme – DDR – date d’accouchement prévueHistorique du symptômeQue s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ? (Facteur déclenchant)Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Contage infectieux (Covid)• Affection buccale (inflammation, mycose)• Pose récente de prothèse dentaire ou matériel d’obturation de carieUn médicament susceptible d’induire des troubles du goût ?•Inhibiteurs de l’enzyme de conversion, antithyroïdiensde synthèse, certains antibiotiques (pénicilline, métronidazole), certains AINS, antihistaminiques, amitriptyline, certaines chimiothérapies• Tout médicament induisant une sécheresse buccaleSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Antécédent de Covid • Diabète• Hypothyroïdie • Syndrome de Raynaud (contexte de syndrome de Sjögren) • État dépressif ou dépression traitée• Neuro :  –maladie de Parkinson ; –antécédent d’AVC ; –antécédent de chirurgie cérébrale.• Atteinte faciale : –antécédent de radiothérapie faciale (bouche, pharynx) ; –antécédent de zona facial.Un mode de vie particulier ?• Alcoolisme• Tabac : quantité fumée• PipeQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Notamment un médicament susceptible d’induire un trouble du goûtORLNeurologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptômeAgueusie, anosmie ou les 2 ? Le test discriminant entre anosmie et agueusie peut être fait à domicile.Le patient doit déterminer s’il détecte : le goût/l’odeur/ni le goût ni l’odeur.4 verres non identifiables sont remplis avec de l’eau :• sucrée (eau+ sirop de fraise) ;• salée (eau + sel) ;• amère (eau + pamplemousse) ;• acide (eau + citron).Résultat :  Si le patient sent les odeurs mais ne détecte pas le goût, il s’agit alors très probablement d’une agueusie. Symptômes inhabituelsBouche sècheSignes généraux• Fièvre : depuis quand ? Constante ou fluctuante ? Température maximale, frissons• Amaigrissement (quantifier) lié à l’agueusie ou à la pathologie causaleSignes autres organesToux, céphalées (Covid ?)Retentissement fonctionnelSur l’alimentation : la gêne ressentie empêche-t-elle de s’alimenter correctement ?OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeSignes de dénutrition Recherche d’une paralysie facialeExamen de la bouche à la recherche d’une mycose, d’une gingivite2 tests de confirmation d’agueusie qui peuvent être fait seuls1Test du carré de chocolat : avec un ou plusieurs carrés de chocolat (72 % de cacao minimum). Protocole du test : • Pincez votre nez (comme à la piscine) pour atténuer l’odorat.• Mettez le carré de chocolat dans votre bouche (toujours avec le nez pincé).• Mastiquez le chocolat jusqu’à ce qu’il soit totalement liquide dans votre bouche (toujours avec le nez pincé).• Ensuite, « libérez » votre nez pour récupérer l’odorat par la voie rétronasale.• À ce moment du test vous devez récupérer l’odeur du « cacao ».• Pouls (bradycardie de l’hypothyroïdie) • Examen de la bouche (recherche d’une inflammation des gencives et état de la langue, notamment dépapillation, candidose)• Dents : caries, parodontites• Macroglossie (hypothyroïdie, amylose)1. https//www.association anosmie.org
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➟Si je détecte le sucré lors de la mastication du carré de chocolat, ce sont les papilles gustatives qui fonctionnent, reçoivent ces informations et les transmettent à mon cerveau : ce n’est pas une agueusie.➟Si je détecte l’odeur du cacao, c’est que le bulbe olfactif fonctionne, reçoit ces informations et les transmet à mon cerveau.Test de la moutarde ou du piment sur la langue : si je détecte le piquant de la moutarde ou du piment sur la langue, c’est que le nerf lingual, qui est un nerf sensitif du système trigéminal fonctionne, reçoit les informations et les transmet à mon cerveau : ce n’est pas une agueusie.Quelques règlesLes troubles du goût sont soit quantitatifs (hypogueusie, agueusie) ou qualitatifs (dysgueusie). L’agueusie stricte (non associée à une anosmie) est rare. En réalité, l’odorat participe à hauteur de 80 % à la construction du goût par l’olfaction rétronasale, et donc dans la majorité des cas, les troubles du goût découlent de troubles de l’odorat.ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultation0 situation à voir rapidementSituation à voir en différéSelon les symptômes pour avancer dans le diagnostic étiologique : orientation du patient selon l’interrogatoire : consultation d’un dentiste, d’un ORL, du médecin traitant, d’un neurologueDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationRéévaluation en TLC ou en présentiel sous 24-48 hUrgences si aggravationSituationsSi la perception des saveurs reste partielle ou s’il s’agit d’une anosmie partielle avec retentissement  sur la sensation de goût :• donner une fiche de rééducation olfactive ;• prescrire de lavages de nez au sérum physiologique.
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESAgueusie sans anosmieÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesCovid évolutif et séquelles de CovidNeurologique• Paralysie faciale• Crises convulsives• Antécédent d’AVC • DépressionORL• Gingivite et infections de la sphère ORL • Mycose buccale• Sécheresse buccale notamment d’origine médicamenteuse ou dans le cadre d’un syndrome de Sjögren• Radiothérapie de la tête et du couDiabèteAmyloseMacroglossie Tabac Alcoolisme chroniqueParticulièrement la pipeCertaines carences nutritionnellesDiminution des taux de nickel, de zinc, de cuivreLe vieillissementPeut induire une altération des récepteurs sensorielsMédicaments (effet secondaire possible)Inhibiteurs de l’enzyme de conversion, antithyroïdiens de synthèse, certains antibiotiques (pénicilline, métronidazole), certains AINS, et tout médicament induisant une sécheresse buccale. Antihistaminiques, amitriptyline
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5. Algie faciale

Motif de consultation : douleur faciale ou orofaciale – tout type de douleur dansla zone délimitée par les yeux et les mandibules inférieures, y compris la cavitébuccale. Ce n’est pas une céphalée.NT : névralgie du trijumeau – NF : névralgie facialeANAMNÈSEÂge  Grossesse en cours Si oui : terme – DDR – date d’accouchement prévueHistorique du symptômeQue s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• Traitements, notamment ostéopathieUn événement ?• Infection dentaire • Soins dentaires • SinusiteSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Chirurgie faciale ou ORL• Blessure faciale• Zona• AVCUn terrain particulier ?• Alcool (algie vasculaire de la face)• Problèmes dentairesQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Antalgiques ?ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Siège de la douleur : –unilatérale ou bilatérale ; –périorbitaire (algie vasculaire) ; –mandibulaire remontant vers la tempe (névralgie du V) ; –région occipitale remontant vers orbite et cuir chevelu (nerf d’Arnold) ; –face antérieure du cou (thyroïdite) ; –hémicrânie ; –pointe de la langue ou bouche.Neurologie
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• Type et intensité : brûlures et palpitations intenses ; impression de choc électrique, de décharge, de coup de couteau, de coup de feu ; Quelle intensité ? • Durée : –Quelle durée de la douleur aiguë ? Très brève, quelques secondes ou minutes à 3 heures ; –Quelle fréquence de répétition des crises douloureuses ? –Fond douloureux continu après les crises ?Facteurs influençant le symptôme• Déclenchement spontané par un facteur externe banal, comme effleurer une zone « gâchette » ou activité spécifique banale (toucher son visage, parler, manger, se brosser les dents) (NT)• Horaire : seulement le jour (NF) ; crises nocturnes (algie vasculaire) ; alcool (AV) ; mouvements de la tête et du cou (atteinte du rachis) ; mastication, déglutition, bâillement (NT) ; ouverture de bouche (temporomandibulaire).Signes générauxFièvre Signes associés inhabituels• Œil : conjonctive rouge, larmoiements, œdème palpébral, ptosis, myosis (NF)• Nez/oreilles : rhinorrhée ou narine bouchée, sensation de plénitude oreille• Face : hypersudation front/face, rougeur de l’hémiface, hyperesthésie cutanée• Éruption cutanée (zona)Retentissement fonctionnelDouleur décrite comme suicidaire ?OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeLe patient montre le siège de sa douleur.Patient très agité : évoque algie vasculaire.• Signes végétatifs visibles : conjonctive rouge, larmoiements, œdème palpébral, ptosis, myosis, rhinorrhée, hypersudation front face, rougeur de l’hémiface• Faire ouvrir la bouche : articulation temporo-mandibulaire ; état dentaire.• Oreilles, nez, gorge• Gonflement partie antérieure du cou• Syndrome de Claude Bernard Horner (myosis unilatéral dans la névralgie faciale)• Mesure des constantes : pouls, TA, FR, Sp02• Auscultation vaisseaux du cou (souffle)• Otoscopie (zona)Quelques règlesPenser à la maladie de Horton devant des atypies et après 50 ans.
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ORIENTATIONUrgences4 situations à adresser aux urgences➟Première crise même si typique d’algie faciale ou de névralgie du trijumeau : IRM systématique (pour diagnostic différentiel d’une dissection de l’artère carotide)➟Caractères atypiques chez un patient de plus de 50 ans (Horton)➟Patient de moins de 40 ans➟Douleur bilatéraleSituation nécessitant un examen clinique : consultation3 situations à voir rapidement➟Consultation dentiste ou stomato si orientation vers étiologie dentaire ou buccale (après IRM si douleur inaugurale)➟Gonflement de la face antérieure du cou : bilan thyroïdien➟Signes d’atteinte musculosquelettique (type névralgie d’Arnold ou problème d’articulation temporomaxillaire)Diagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultation1 situationAlgie connue (plus de 5 crises)Rassurer : pas de rapport entre l’atrocité de la douleur et un risque vitalTraitement antalgiquePRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesOrigine neurologique : NévralgiesToujours unilatérale et avec symptômes du système nerveux autonome  associés du côté de la douleur (œil, nez)Névralgie du trijumeau • Épisodes récurrents de douleur faciale unilatérale limitée à la distribution d’une ou deux branches du nerf trijumeau, sans douleur irradiant ailleurs• Douleur unilatérale dans 1 ou plusieurs territoires du V• Douleur très brève d’une fraction de seconde à 2 min. mais épouvantable :  « à se suicider ! ». Fait grimacer : « tic douloureux »• Semblable à un choc électrique, coup de feu, coup de couteau• Se répète par salves pendant quelques heures. Entre les douleurs, le malade ne souffre pas (si NT prolongée, fond douloureux possible). C’est difficile à mettre en évidence à l’interrogatoire, car le malade dit souffrir pendant des heures : insister patiemment avec délicatesse• Ne réveille pas la nuit• Parfois déclenchée par stimulation d’une zone « gâchette » ou le fait de manger, bâiller, se raserAlgie vasculaire de la face• Douleur périorbitaire, sévère, comme un broiement, une brûlure, souvent atroce. Patient qui trépigne en se comprimant l’œil ou la tempe• Signes végétatifs associés• Syndrome de Claude Bernard-Horner présent une fois sur 3, peut persister entre les crises• Souvent la nuit• Dure de 15 à 180 minutes et peut survenir jusqu’à 8 fois par jour
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• Plus souvent homme jeune, rôle favorisant de l’alcool• Peut se reproduire pendant des périodes de plusieurs semaines (cluster headache), voire toute l’annéeHémicrânies paroxystiques• Sujet jeune, souvent femme, crises plus courtes que dans l’AVF mais fréquence plus importante, de 2 à 30 min., avec 1 à 20 crises par jour • Sensible à l’indométacineSyndrome SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiformheadache attacks with Conjunctival injection and Tearing) • Exceptionnel, dure quelques secondes (5 à 240 s) plutôt que des minutes, très fréquent, avec jusqu’à 200 crises par jour (5 à 30 par heure), manifestations végétatives associées. Sensible à l’indométacine• Peut être continu ou discontinuNévralgie glossopharyngéeQuelques secondes, vers oreille base de langue et mâchoire, généralement déclenchée par la déglutitionOrigine non neurologiqueMusculosquelettique Névralgie essentielle occipitale : nerf d’Arnold (branche postérieure de C2), innervant le cuir chevelu depuis l’occiput jusqu’au vertex (n. grand occipital)  et la région rétroauriculaire (n. petit occipital) • Topographie : région occipitale unilatérale (plus rarement bilatérale), irradiant vers le vertex, parfois jusqu’à la région orbitaire• Durée : permanente• Élancements sur fond de brûlures, évoluant par crises, volontiers déclenchées par des mouvements de la tête et du cou• Pulsatile : à type de migraine• Examen clinique : déclenchement de la douleur en appuyant sur la zone d’émergence du nerf (base du crâne, au niveau de la naissance des cheveux)• Troubles squelettiques articulation temporomaxillaireSéquelles • Blessures du visage• Intervention chirurgicale• Ponction de sinus• Extraction dentaire• Algie post zona • AVC (douleur en général non limitée au visage)Origine dentaire ou stomatologique• Douleur dentaire • Sinusite • Infection glande salivaireMaladie générale• Horton • Maladie oculaire infectieuse ou inflammatoireIdiopathiqueFace ou pointe de la langue (syndrome de la bouche brûlante) : sourde, lancinante, dure plus de 2 h/jour depuis plus de 3 mois
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6. Alopécie

Motif de consultation :perte de cheveux plus abondante que la normale ; ou bienapparition de plaques de cuir chevelu clairsemées ou glabres.ANAMNÈSEÂge :Si femme : grossesse en cours (DDR - terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas (récidive ou rechute) ? Si ce n’est pas la 1è fois : Description des épisodesY a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Stress événement choc émotionnel traumatique• Accouchement• Anesthésie générale•Notion de contage infectieux (teigne, syphilis, VIH)• Tressage serré récent• Brûlure du cuir chevelu• Maladie fébrile récenteUn médicament (voir infra) : très nombreuxSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Antécédents dermatologiques :  –terrain atopique, vitiligo ; –teigne ; –lichen ; –lupus érythémateux discoïde ; –traumatismes capillaires (tressage, etc.).• Endocrinopathie : –dysthyroïdie ; –hypopituitarisme ; –hyperandrogénie ; –dysménorrhée ; –métrorragies.• Maladies infectieuses connues : –syphilis secondaire ; –VIH.• Dénutrition ou malnutrition : –anorexie mentale ; –régimes sévères ; –régimes d’exclusion ; –chirurgie bariatrique.• Cancer en cours de traitement• Diabète• Maladie de système ; lupus systémique• Troubles psychiques (troubles anxieux, TOC : trichotillomanie, troubles de l’humeur)Un terrain particulier ?ATCD familiaux d’alopécieUn mode de vie particulier ?• Habitus : alcool, tabac, drogue, excitants, sexualité à risque (MST)… • Métier : salons de coiffure• Traumatismes capillaires (tressage, etc.)Dermatologie
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Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?Corticoïdes, AINSHormones de synthèse, testostérone, anabolisants stéroïdiensInhibiteurs de l’aromatase, oestroprogestatifs, progestatifs androgéniquesAntithyroïdiensAnticonvulsivants, neuroleptiques, IPP, antidépresseursBêtabloquantsAntimitotiques, interféronsRétinoïdes, anticoagulants, hypocholestérolémiants, et de nombreux autresANALYSE SÉMIOLOGIQUE Description du symptômeChute de cheveux • Temporalité : permanente et quotidienne (peigne, brosse, etc.) ; intermittente par périodes.• Topographie/distribution : perte de cheveux diffuse sur l’ensemble du cuir chevelu ; par plaques : nombre, taille ; certaines zones plus touchées : golfes frontaux, vertex.• Ailleurs sur la peau : plaques, éruptions, acné, hirsutisme• Ongles : anomalies de structure, de couleur, cassure, chuteFacteurs influençant le symptômeFacteurs qui augmentent ou diminuent cette pertePériode de stress, cycles menstruels, période de l’annéeSignes généraux• Asthénie• Perte ou prise de poids  Signes associés inhabituels• Prurit• Gonflement thyroïdienRetentissement fonctionnelPeut être sévère sur le plan psychologique et esthétique (relations sociales, etc.)OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeObservation médicale directe Demander d’envoyer une photo globale  et en gros planExamen idem consultation visio• Poids, IMC, mesure du pouls, TA, fréquence respiratoire, température•Inspection de l’ensemble de la peau, des ongles• Recherche de goitre• Topographie : diffuse ou par plaques• Aspect du cuir chevelu : cicatriciel : absence d’orifice pilaire, la zone est lisse, la peau est fine, atrophique, pigmentée• Aspect des cheveux : cassés, dystrophiques • Squames et pustules : perte localisée : squames en périphérie de la zone glabre, pustules• Ailleurs sur la peau : plaques, éruptions, acné, hirsutisme (signes d’hyperandrogénie)• Autres aires pileuses, sourcils• Ongles : anomalies de structure, de couleur, cassure, chute
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• Test de traction : demander au patient de tirer sur un cheveu au bord de la plaque : vient-il facilement ?• Retentissement psychologique : Événement traumatique, troubles anxieux : proposer une échelle d’anxiété et dépression  Voir page 811Quelques règlesLa prise en charge psychologique est essentielle, ces chutes de cheveux ayant souvent un retentissement psychologique majeur. Il est important de rassurer les patients sur le caractère généralement transitoire  de la symptomatologie.ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultation2 situations à voir rapidement3 situations à voir en différé➟Plaque squameuse avec cheveux cassés (teigne) : prélèvement de cheveux (orienté par l’examen en lumière de Wood) avec demande d’examen direct et de mise en culture sur milieu de Sabouraud➟Troubles anxieux majeurs ou syndrome dépressif, TOC (trichotillomanie)➟Nécessité de biopsie : alopécie cicatricielle➟Pelade étendue ➟Hyperandrogénie sévèreDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationPrescription d’un traitement ou bilan biologiqueRéévaluation  Les traitements de l’alopécie androgénique peuvent être proposés.Bilan en TLC devant une alopécie diffuse : rechercher une carence martiale, un diabète, une dysthyroïdie, une hyperandrogénie, etc. en attendant la consultation d’endocrinologie.PRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieArguments sémiologiquesPerte de cheveux diffuseFausse alopécieChute physiologique, âgeRechercher un terrain anxieux ou dépressif• Densité normale ou hypodensité• Cheveux fins• Test à la traction normalChute aiguëChute importante de cheveux sans plaque alopéciqueEffluvium :• télogène aigu réactionnel : post-partum, forte fièvre, diverses infections, maladies inflammatoires (lupus érythémateux) ou choc opératoire, médicaments ;• physiologique (automne et printemps)• Test à la traction très positif• Densité faible ou normale• Chute aiguë ou subaiguë dans les 2 mois suivant une de ces causes 
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•Alopécie toxique ou iatrogène• Syphilis secondaire, VIH• Maladie systémique (lupus)• Maladies générales (anémie, dysthyroïdie, carence aiguë)• Test à la traction très positif• Densité faible ou normale• Autres atteintes cutanées• Signes généraux• Prise de médicamentsChute chronique avec cuir chevelu normalEffluvium télogène chronique• Femme• Densité presque normale• Diamètre cheveux normal• Effluviums diffus répétésAlopécie androgénétique masculineTopographie androgéniqueCaractère héréditaire. Successivement les zones frontotemporales (golfes temporaux), le vertex, puis la tonsure. Test à la traction positif ou normal densité faibleAlopécie androgénétique féminineTopographie androgénique• L’évolution est lente. Respecte la lisière frontale du cuir chevelu avec une raréfaction ovale du vertex.• Test à la traction positif ou normal• Densité faibleAlopécie androgénétique féminine avec hyperandrogénieTopographie non androgénique• Test à la traction positif ou normal • Densité faible• Alopécie diffuse• Association à un hirsutisme, une dysménorrhée et une acné (SOPK)Perte de cheveux localiséeNon cicatricielleCuir chevelu normalnon squameux non atrophiquePeladeLa pelade est considérée comme une maladie auto-immune dirigée contre les follicules pileux en raison des possibilités d’association à d’autres maladies auto-immunes (thyroïdite, vitiligo…). L’évolution spontanée de la plaque peladique est une repousse au bout de plusieurs mois, débutant par des duvets blancs qui se repigmentent progressivement. Les récidives sont fréquentes.• Alopécie en aires (alopecia areata) peut se généraliser (pelade décalvante) et/ou atteindre l’ensemble des zones pileuses (pelade universelle). Elle survient chez un sujet en bon état général. En périphérie des plaques circonscrites, on voit des cheveux en point d’exclamation ou très courts prenant l’aspect de pseudo-comédons.• Possible atteinte des ongles (microabrasions et stries longitudinales de la tablette unguéale).Trichotillomanie• Cheveux cassés, de taille irrégulière ou retrouvés le matin sur l’oreiller. 
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Cuir chevelu squameux ou léséTeignes dermatophytiquesPrélèvement mycologique des squames et des cheveux (orienté par l’examen en lumière de Wood) avec demande d’examen direct et de mise en culture sur milieu de Sabouraud à la recherche d’une dermatophytie (4 semaines de culture). Un examen de la famille est nécessaire, en particulier en cas de dermatophyte anthropophile, avec un traitement de tous les sujets atteints.Un agent zoophile doit faire rechercher et traiter l’animal (chat, chien) à l’origine de la contamination. Au niveau des plaques alopéciques, le cuir chevelu est habituellement squameux et/ou les cheveux sont cassés plus ou moins près du cuir chevelu.• Teigne microsporique allant jusqu’à de grandes plaques peu nombreuses, le plus souvent dues à Microsporum canis d’origine animale (chien, chat)• Teigne trichophytique à Trichophyton violaceum ou Trichophyton soudanense d’origine humaine donnant de nombreuses et plus petites plaquesCicatriciellePseudo pelade : • lupus érythémateux ;• lichen plan ;• sarcoïdose ;• sclérodermie en plaques (morphée) à un stade précoce ;• certaines métastases (sein) ; idiopathique.Aspect cicatriciel.Pas de repousse. 
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7. Amaigrissement

Motif de consultation :perte de poids supérieure à 2 % du poids habituel en unesemaine, 5 % en 1 mois, 10 % en 6 mois.ANAMNÈSEÂgeSi femme : grossesse en cours ?Si oui : terme – DDR – date d’accouchement prévueHistorique du symptômeQue s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ? (Facteur déclenchant)Date de début du symptôme :Amaigrissement brutal ou lent ? Sur combien de temps ? Est-ce la première fois ou pas ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?•Découverte récente d’une HTA (phéochromocytome)• Instauration récente d’un régime (sans sel ou sans sucre)Un médicament ? Prise continue de compléments alimentaires contenant de la vitamine A (hépatopathie de surcharge)Sur quel terrain se produit ce symptôme ? Des antécédents particuliers ?• Parasitose, notamment ténia• Tuberculose• Gastrectomie ou chirurgie bariatrique• Antécédent de cancer Un terrain particulier ?• VIH • Peur de prendre du poids, désir de faible poids (anorexie)Un mode de vie particulier ?• Tabagisme, drogues inhalées (cancer bronchopulmonaire et ORL, urinaire, BPCO)• Consommation de drogues (cancers)• Consommation d’alcool (cirrhose)• Exercice physique intensif contemporain de l’amaigrissement (anorexie)• Choc psychologique récent, décès, situation psychosociale détériorée, problèmes financiers (état dépressif)• Conduites à risque (IST, VIH)Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?• Automédication par hormones thyroïdiennes, ou par médicaments faisant perdre du poids (mode actuelle : incrétinomimétiques, analogues du GLP1)• Antiépileptiques• Psychotropes • Antidiabétiques, notamment analogues GLP1 et inhibiteurs du SGLT-2Médecine Interne
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Bilan pondéral : –poids antérieurs (mariage et différents événements de vie) ; –poids actuel ; –Les proches ont-ils noté une perte de poids ? –signe de la ceinture si pas de poids antérieur (changement de cran de ceinture) ; –calcul de l’IMC.• Point sur l’alimentation : –anorexie ; –anorexie élective à la viande (cancer gastrique) ; –appétit augmenté (hyperthyroïdie, diabète, malabsorption) ; –enquête alimentaire (qui prépare les repas, régularité des repas, composition des derniers repas).•État dentaire (personne âgée) : état des dents, pertes de dents, douleurs, dentier inadapté.Signes généraux• Fièvre (endocardite, tuberculose, maladie infectieuse, cancer profond)• Sueurs (hyperthyroïdie)• Flush (phéochromocytome)• Fatigue (hyperthyroïdie) Recherche de symptômes d’organe orientant le bilan étiologique• Digestif : –douleur abdominale (ulcères, infections, tumeurs, maladies inflammatoires) ; –douleurs épigastriques ou abdominales post-prandiales immédiates ou d’apparition rapide (artérite mésentérique) ; –vomissements (obstruction digestive) ; –vomissements provoqués (anorexie) ; –dysphagie (œsophage, VADS) ; –diarrhée (malabsorption, maladie inflammatoire, maladie céliaque) ; –constipation (cancer colique) ; –couleur des selles (noires, claires, graisseuses), rectorragies de sang rouge (cancer colique) ; –présence d’anneaux dans les selles (ténia).• Cardio-pulmonaire : –toux, dyspnée (cancer, insuffisance cardiaque, sarcoïdose, tuberculose) ; –dyspnée de repos ; –dyspnée d’effort (insuffisance cardiaque) ; –œdèmes (faisant craindre un amaigrissement plus important qu’il n’y paraît) ; –tachycardie, palpitations (hyperthyroïdie).• Urinaire : hématurie (tumeur urinaire) ; polyuro-polydypsie (diabète).• Gynécologique : arrêt des règles (anorexie) • Endocrino : goitre visible• Neurologique : fourmillements, crises de tétanie (déficit vitaminique de dénutrition) ; faiblesse musculaire (hyperthyroïdie) ; céphalées, douleur temporale unilatérale augmentée par le passage du peigne (Horton) ; négligence vis-à-vis du symptôme (trouble de mémoire).• Dermatologique : pigmentation cutanée (insuffisance surrénalienne) ; ictère, selles décolorées (tumeur du pancréas, du foie) ; pâleur (saignement occulte...) ; dépigmentation (pan-hypopituitarisme) ; ecchymoses (cirrhoses, thrombopénie, cancer).• Douleurs : osseuses (métastases, myélome, hypercalcémie) ; articulaires (pathologie auto-immune).• Psychiatrie : hyperactivité (anorexie) ; état dépressif
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OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Pli cutané (déshydratation)• État buccal (dents, sécheresse buccale)• Goitre• Coloration anormale de la peau• Essoufflement de repos• Négligence physique, autodépréciation, tristesse (état dépressif), agitation• Mesure des constantes : poids, température, pouls, TA, FR, Sp02• Auscultation dirigée : souffle (endocardite)• Tachycardie (thyroïde)• Tester les fonctions supérieures Voir page 815Quelques règlesCe n’est pas normal de maigrir sans raison, même quand on est âgé ou très âgé.ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultationSituation à voir rapidementTout amaigrissement inexpliqué sans symptôme d’accompagnement évident doit bénéficier d’un bilan < 1 mois  Tout amaigrissement accompagné d’au moins un symptôme clinique nécessite une consultation rapide < quelques jours• Polyuro-polydypsie ➟ diabète• Tachycardie, palpitations, fatigue musculaire ➟ thyroïde• Douleurs osseuses diffuses ➟ métastases ou myélome• Céphalées uni ou bilatérales ➟ Horton• Ictère, selles décolorées ➟ obstacle biliopancréatique• Rectorragies (cancer colique)• Douleurs épigastriques post-prandiales et terrain vasculaire, ou consommation de drogues ➟ ischémie mésentériqueDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationSituations• En téléconsultation, peuvent être faits le bilan alimentaire, l’évaluation de l’état dentaire ; une orientation selon la symptomatologie.• Réévaluation en présentiel rapidement
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesDigestive• Maladie inflammatoire• Malabsorption, maladie de Whipple• Parasitoses : ténia, giardiase • Maladie cœliaque• Ulcère gastro-duodénal• Pancréatite parfois paucisymptomatique chez le sujet âgé• Ischémie du grêle ou du côlon• Maladies hépatiques : hépatite chronique virale ou alcooliqueEndocrinienne• Diabète, hyperthyroïdie• Insuffisance surrénalienne• Hyperparathyroïdie• Hypercalcémie Tumeurs malignes Toujours évoquer un cancerInfectieuseSouvent avec fièvre : tuberculose, VIHToxique Alcoolisme chronique, iatrogéniePsychiatriqueAnorexie, dépressionInflammatoireHorton, sarcoïdose, lupusDéfaillance d’organeInsuffisance cardiaque, rénale, hépatiqueNeurologiqueAlzheimer, ParkinsonAutre Pathologies buccales Médicaments (effet secondaire possible)Analogues GLP1 et inhibiteurs du SGLT-2
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8. Aménorrhée primaire

Motif de consultation : aménorrhée primaire : absence d’écoulement menstruelchez une femme de plus de 16 ans ayant par ailleurs une croissance normale etdes caractères sexuels secondaires. Ou absence de tout développement mammaireà l’âge de 13 ans (secondaire : arrêt des règles pendant plus de 3 mois chez unefemme antérieurement réglée).ANAMNÈSEÂge > 16 ansQuel est l’historique de ce symptôme ?Que s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Y a-t-il déjà eu des règles ? Non : aménorrhée primaire Y a-t-il une activité sexuelle ?Oui : 1re hypothèse : grossesseY a-t-il déjà eu une prise en charge antérieure ? • Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Stress familial• Choc affectif• Détresse psychosocialeSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Médicaux : traumatisme crânien, méningite, tuberculose, diabète, endocrinopathie, cancer• Chirurgicaux : appendicite ± compliquée, cure de hernie inguinale • Thérapeutiques antérieures ou en cours : chimiothérapie, corticothérapie, radiothérapie pelvienneUn terrain particulier ? Antécédents familiaux :• Âge de la puberté chez la mère et les sœurs • Autres membres de la famille atteints d’hypogonadisme, de retard pubertaire ou d’aménorrhée (cause génétique)• Circonstances de la grossesse et de l’accouchement de la mère (traitement hormonal, traumatisme obstétrical, souffrance néonatale) Un mode de vie particulier ?• Troubles du comportement alimentaire (anorexie)• Importante variation de poids (perte ou prise de poids)• Sport de haut niveau• Exercices excessifs• Toxicomanie• Prise d’opioïdesQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Rechercher particulièrement :  contraception orale, antidépresseur, antipsychotiqueEndocrinologieGynécologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Étape du développement pubertaire spontané :  –développement mammaire et de la pilosité ; –courbe de croissance ; –rapport poids/taille.• Signes de virilisation (évoque tumeur ovarienne ou surrénalienne, hyperplasie congénitale des surrénales, syndrome de Cushing) : pilosité pubienne losangique descendant sur les cuisses, hypertrophie clitoridienne• Galactorrhée (tumeur hypophysaire, médicaments)• Douleurs pelviennes cycliques ou non (cause utérine) • Signes de carence estrogénique (bouffées de chaleur, troubles trophiques cutanéomuqueux) • Signes d’hyperandrogénie : acné, hirsutisme modéré (syndrome des ovaires polykystiques SOPK)• Céphalées, troubles de vision (tumeur cérébrale, syndrome de selle turcique vide)• Intolérance à la chaleur, palpitations, diarrhée ou constipation, tremblements (thyroïde)Signes associés inhabituels• Absence d’odorat : syndrome de Kallman, de Morsier• Dermato : Acanthosis nigrans, acrochordons (fibromes mous) : hyperinsulinémie• Syndrome dysmorphique (Pterygium colli) : syndrome de TurnerOBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Taille, poids et rapport staturopondéral (maigreur, obésité ?)• Développement de la pilosité, des seins (stades pubertaires)• Dysmorphie (syndrome génétique)• Signes d’hyperandrogénie (acné, séborrhée, hirsutisme, signes de virilisation tels que golfes frontaux, voix rauque)Mesure des constantes : poids, pouls,TAQuelques règlesLe bilan commence par un test de grossesse, même si la jeune fille dit n’avoir jamais eu de rapports.
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ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultationSituation à voir en différéConsultation systématique pour bilan spécialiséDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultation1 situationToujours prescrire un test de grossesse, même si la jeune fille assure qu’elle n’a jamais eu de rapportPRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesLa première cause d’aménorrhée est la grossesseCause la plus fréquente chez la femme en âge de fertilitéAménorrhée avec développement pubertaire normal (augmentation des seins, des hanches, de la pilosité)• Imperforation de l’hymen• Aplasie génitale• Syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser (aplasie utérovaginale)• Synéchie utérine totale tuberculeuse• Testicule féminisant (syndrome d’insensibilité aux androgènes)• Prise ou abus de médicaments (contraceptifs oraux, progestérone, antidépresseurs, antipsychotiques)Aménorrhée associée à une virilisation de la jeune fille (apparition de caractères sexuels masculins, en particulier de poils) • Hyperplasie congénitale des surrénales• Tumeur virilisante ovarienne ou surrénale• Syndrome des ovaires polykystiquesAménorrhée sans développement de caractères sexuels secondaires • Retard pubertaire • Anovulation fonctionnelle : due à la pratique d’un sport intensif, des exercices excessifs, des troubles du comportement alimentaire (anorexie ou obésité) ou au stress• Anomalies chromosomiques : syndrome de Turner, syndrome de Kallman-Morsier• Anomalie anatomique congénitale• Tumeur hypothalamohypophysaire• Hypothyroïdie
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9. Aménorrhée secondaire

Motif de consultation :absence de règles chez une femme antérieurement réglée.ANAMNÈSEÂgeGrossesse en cours ?(DDR – terme – date d’accouchement prévue)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Y a-t-il déjà eu des règles ? Oui : aménorrhée secondaireDate de début du symptôme :•Si cycles précédents réguliers ➟ absence de règles pendant ≥ 3 mois •Si cycles précédents irréguliers ➟ 3 cycles sans règles, ou absence de règles pendant ≥ 6 moisApparition brutale ou progressive ? Y a-t-il eu une période de règles irrégulières avant l’arrêt de règles ?Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Accouchement, allaitement (est-il toujours en cours ?) • Intervention chirurgicale • Choc affectif• Stress familial ou professionnelSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Gynéco-obstétricaux : IVG, curetage, accouchements, suites de couches, conisation, myomectomie, césarienne• Thérapeutiques antérieures ou en cours : chimiothérapie, corticothérapie, immunosuppresseurs, radiothérapie pelvienneUn mode de vie particulier ?• Troubles du comportement alimentaire (anorexie)• Importante variation de poids (perte ou prise de poids)• Sport de haut niveau • Exercices excessifs• Toxicomanie• Prise d’opioïdesQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Rechercher particulièrement : contraceptif oraux, stérilet, neuroleptiques, antidépresseurs, antipsychotiquesEndocrinologieGynécologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Nature des cycles antérieurs : irrégularité, longueur, abondance des règles ; un test de grossesse a-t-il été pratiqué ? Quand ? • Signes de ménopause : bouffées de chaleur, mastodyniesSignes associés inhabituels• Signes de virilisation (évoque tumeur ovarienne ou surrénalienne, hyperplasie congénitale des surrénales, syndrome de Cushing) : pilosité pubienne losangique descendant sur les cuisses, hypertrophie clitoridienne• Galactorrhée (tumeur hypophysaire, médicaments)• Douleurs pelviennes cycliques ou non (cause utérine) • Signes d’hyperandrogénie : acné, hirsutisme modéré (syndrome des ovaires polykystiques, SOPK)• Céphalées, troubles de vision (tumeur cérébrale, syndrome de selle turcique vide)• Intolérance à la chaleur, palpitations, diarrhée ou constipation, tremblements (thyroïde)OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Taille, poids et rapport staturopondéral (maigreur, obésité ?)• Signes d’hyperandrogénie (acné, séborrhée, hirsutisme, signes de virilisation tels que golfes frontaux, voix rauque)Mesure des constantes : poids, pouls, TAQuelques règlesLe bilan commence par un test de grossesse, même si la femme dit ne pas avoir de rapports.ORIENTATIONSituation nécessitant un examen clinique : consultationSituation à voir en différéConsultation systématique pour bilan spécialisé Diagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultation0 situation Prescrire systématiquement un test de grossesse avant tout bilan approfondi
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieDescription ou arguments sémiologiquesLa première cause d’aménorrhée est la grossesseCause la plus fréquente chez la femme en âge de fertilitéLa seconde cause d’aménorrhée est l’allaitementCauses utérines• Adhérence dans la cavité utérine après gestes chirurgicaux, notamment curetage ou manœuvres instrumentales lors d’un accouchement• Sténose du col de l’utérus secondaire à une conisation  Causes ovariennes• Ménopause précoce (avant 40 ans) • Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)• Hypoplasie ovarienne (dans le cadre d’une hormonothérapie) Causes hypothalamohypophysaires et pathologies endocriniennes• Adénome hypophysaire • Insuffisance hypophysaire ou nécrose de l’hypophyse après accouchement• Diabète, hypo et hyperthyroïdie, insuffisance rénaleCauses médicamenteuses • Neuroleptiques • Pilule contraceptive et après arrêt de pilule • Port de stérilet hormonal• Contraceptifs macroprogestatifs• Corticoïdes oraux• Chimiothérapie• Radiothérapie pelvienneCauses fonctionnelles• Choc affectif (stress, dépression chronique...)• Pratique d’un sport intensif• Anorexie• Obésité• Variation de poids importante
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10. Anisocorie

Motif de consultation :constatation par le patient que ses deux pupilles sont detaille inégale.ANAMNÈSEÂge : Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il produit d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Anomalie ancienne ? Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas (récidive ou rechute) Si ce n’est pas la première fois : description des épisodesY a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Traumatisme oculaire ?• Traumatisme cervical ?• Intervention récente ? –sympathectomie ; –pontage.Utilisation récente de médicaments ? –collyres mydriatiques ; –spray nasal vasoconstricteur ; –patch scopolamine ;  –utilisation récente de médicaments• Manipulation d’insecticidesSur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Chirurgie : sympathectomie, pontage• Antécédents de traumatisme cervical, oculaire• Maladies oculaires chroniques connues et suivies : glaucome traité par pilocarpine • Anomalies connues personnelles ou familiales de la paroi artérielle• Cancer (pulmonaire) Un terrain particulier ?• Facteurs de risque vasculaire• DiabèteUn mode de vie particulier ?• Alcool, tabac, cocaïne, héroïne, morphine et ses dérivés• Profession paramédicale (automédication)Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?Mydriase : atropiniques, sympathomimétiques, anticholinergiques, antipsychotiques, neuroleptiquesMyosis : agonistes parasympathiques, morphineOphtalmologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptômeUne pupille est plus grande que l’autre : mydriase ou myosis ? (Voir examen)Autres signes oculaires :• Perte de vision  : vision brouillée, trouble ou cécité complète rapide• Œil rouge  (glaucome aigu, uvéite)• Diplopie  : verticalement ou horizontalement (compression du III, anévrisme)• Ptosis  : impossibilité de relever la paupière supérieure• Paralysie oculomotrice  : divergence oculaire Signes générauxFièvreSignes associés inhabituels• Douleur   : : intensité de 0 à 10 • Douleur brutale atroce insomniante   • Localisation : –orbite, globe oculaire (glaucome aigu, uvéite) ; –céphalée temporale (compression du III, anévrisme) ; –cou, nuque (dissection carotidienne) ; –épaule et bras C8-D1 (syndrome de Pancoast Tobias) ; –hémicorps (syndrome de Wallenberg).Signes autres organesSignes neurologiques     : –perte de force dans un membre ; –troubles de la vigilance ; –vertiges ; –nystagmus ; –dysarthrie ; –syndrome cérébelleux ; –amyotrophie de la main (syndrome de Pancoast Tobias).• Nausées • VomissementsOBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeObservation médicale directe Demander d’envoyer une photo du visage de faceÉliminer les étiologies graves en repérant les signes d’alerte.• Aspect général : vigilant, somnolent, confus, algique, agité, angoissé• Examen neurologique : parole, symétrie faciale, motricité globale, marche, membres, équilibre, etc.Examen ophtalmologique• Observation de l’œil : rougeur (hyperhémie conjonctivale, cercle périkératique)• Ptosis : impossibilité de relever la paupière• Motilité oculaire : strabisme divergent ; demander au patient de bouger l’œil dans tous les axes•Réflexe photo moteur difficile à examiner en TLCExamen idem consultation visioPoids, IMC, mesure du pouls, TA, fréquence respiratoire, température.Examen ophtalmologique plus précis : étude du reflexe photomoteur et réactivité de la pupille : faire l’examen dans l’obscurité puis dans la lumière : faire un éclairement alterné. La pupille atteinte est celle la moins variable à l’éclairement.• Augmentation de l’anisocorie dans la pénombre : la plus petite des pupilles ne se dilate pas ou mal : myosis • Augmentation de l’anisocorie à la lumière : la plus grande pupille ne se resserre pas : mydriase• Recherche d’un nystagmusAuscultation des carotides à la recherche d’un souffle
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Situation difficile en TLC. Un examen neurologique précis n’est pas possible. Cela ne doit pas retarder l’orientation. Toujours évoquer en premier les pathologies les plus graves. Repérer des indices de gravité.Quelques règlesÉliminer d’emblée l’instillation d’un collyre mydriatique. En dehors de ce cas, une anisocorie d’installation récente est une urgence.Urgences ophtalmologiques : toute anisocorie dans le contexte d’un œil rouge douloureux est une urgence ophtalmologique : glaucome aigu par fermeture de l’angle et uvéite aiguë.Urgences neuro-ophtalmologiques : anisocorie aiguë avec œil blanc et douleurs.Deux situations : –myosis dans le cadre d’un syndrome de Claude Bernard Horner douloureux : dissection carotidienne ; –mydriase syndrome du III douloureux : fissuration d’un anévrisme de l’artère communicante postérieure.ORIENTATIONUrgencesAdresser aux urgences ophtalmologiques➟Anisocorie, œil rouge, douleur oculaire intense et perte de vision : –l’anisocorie n’est pas au premier plan, dominé par la douleur et la perte de vision ; –mydriase et douleur intense : glaucome aigu par fermeture de l’angle ; –myosis et cercle rouge périkératique : uvéite aiguë.➟Œil blanc sans douleur Mydriase isolée sans douleurs : pupille d’AdieAppel régulation pour transport urgent médicalisé en neurochirurgieAnisocorie, œil blanc plus douleurs : 2 urgences neurologiques➟1. Tableau de paralysie du III aiguë : Mydriase, diplopie, paralysie de l’abduction, de l’élévation et abaissement de l’œil, divergence, ptosis et douleurs homolatérales (céphalée temporale, orbite) : compression du III, fissuration imminente d’un anévrisme de l’artère communicante postérieure.Appel régulation pour transport urgent médicaliséUrgences neurovasculaires ➟2. Syndrome de Claude Bernard Horner aigu (CBH) : Myosis, ptosis, pseudo-enophtalmie, larmoiement, obstruction nasale, anhidrose et douleurs homolatérales (cervicalgie, céphalée) : dissection carotidienne homolatérale.➟CBH avec divers signes neurologiques : autres atteintes tumorales ou vasculaires. Situation nécessitant un examen clinique : consultationSituation à voir rapidementImagerie – pneumologie– ophtalmologieSyndrome de Claude Bernard Horner dans un autre contexte : • syndrome de Pancoast-Tobias : douleur dans le territoire C8-D1, amyotrophie de la main (causes tumorales (apex pulmonaire))➟Anisocorie dans un contexte médicamenteux ou toxique.
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologieArguments sémiologiquesCauses oculairesAnisocorie physiologiqueDiagnostic d’élimination : chronicité, absence de symptômes ou d’autres signes associés, différence < 1mm ; anisocorie stable, la différence de taille entre les pupilles ne se modifie pas en fonction de l’éclairage. Mais réponses pupillaires normales à la lumière.Causes oculaires aiguës• Douleurs oculaires et œil rouge – baisse de vision• Myosis : uvéite aiguë• Mydriase : glaucome par fermeture de l’angle iridocornéenMaladies rares oculaires • Syndrome de pupille d’Adie vieillie et Argyll Robertson (diabète) : myosis• Pupille tonique d’Adie : mydriase unilatérale photomoteur aboli ou diminuéMydriase unilatérale avec gêne à la lumière (photophobie), et difficulté d’accommodation. Diagnostic d’élimination : réaliser un scanner ou une IRM pour écarter toute cause neurologique cérébrale.• Anomalies congénitales de l’iris• Maladies oculaires, troubles chromosomiques, malformations extra oculaires, maladies chroniques, synéchies iridocristalliniennesCauses neurologiquesParalysie du IIIIII compressif aiguTableau d’atteinte du III à la fois extrinsèque et intrinsèque* : • mydriase aréflexique, ptosis, diplopie, parésie ou paralysie de l’adduction, de l’élévation et l’abaissement du regard (anévrisme en cours de fissuration (en particulier de l’artère communicante postérieure))Syndrome de Claude Bernard Horner•Ptosis, myosis, augmentation de l’anisocorie à l’obscurité, pseudo-enophtalmie, anhidrose, hyperhémie conjonctivale, larmoiement et obstruction nasale• Atteinte de la voie oculosympathique qui va de l’hypothalamus à l’œil. 1er neurone Étiologies tumorales, vasculaires, traumatiques ; syndromes complexes. Par exemple, syndrome de Wallenberg, infarctus latéral de la moelle (vertige rotatoire, nausées, vomissements, syndrome cérébelleux, hypo ou anesthésie faciale, douleurs de l’hémicorps).2e neurone Lésions cervicales basses et thoraciques hautes : traumatiques, chirurgicales (sympathectomie, pontage) ou tumorales.Syndrome de Pancoast Tobias (douleur dans le territoire C8-D1, amyotrophie de la main et CBH : cancer pulmonaire, tumeur de l’apex).3e neurone Claude Bernard Horner avec douleur, céphalée ou cervicalgie : dissection carotidienne à éliminer en urgence :• algies vasculaires de la face (homme > 50) ;• pathologies du sinus caverneux avec atteinte du VI et quelquefois du III ;• CBH associé à une paralysie du VI homolatérale (atteinte du sinus caverneux ipsilatéral, dont les causes peuvent être nombreuses (infections graves, et en particulier mucormycose, métastases, inflammation).Post-traumatiqueSyndrome de CBH survenu après un traumatisme cervical : explorer l’ensemble de la voie oculosympathique (du premier au troisième neurone) par une IRM et une angio-IRM, du milieu du thorax jusqu’à la base du crâne.* Le III innerve la musculature extrinsèque (muscles droit médial, droit supérieur, droit inférieur, oblique inférieur et releveur de la paupière supérieure) et assure l’innervation parasympathique de la musculature intrinsèque : muscles sphincter de l’iris et ciliaire.






[image: background image]


– 62 –BCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

11. Anomalie cutanée : 

 

analyse sémiologique

Motif de consultation : toute atteinte cutanée aiguë ou chronique.ANAMNÈSEÂge : Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme :Apparition brutale ou progressive ?Décrire la progression de l’éruption : localisation et aspect initial, mode d’extension (centrifuge, en plaques, etc.) Est-ce la première fois ou pas ? Évolution aiguë, chronique ou par pousséesSi récidive :• Description des épisodes, poussées, guérison • Récidive de la lésion aux zones soumises à traumatisme, au même endroit.Y a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens•Diagnostics•TraitementsUn événement ?• Contage infectieux (homme, animal) • Manipulation de produits toxiques, irritants, etc.• Changement de cosmétique, lessive, etc.• Jardinage (produits, plantes toxiques ou allergisantes)• Séjour en zone agricole ou forestière• Voyage en zone d’endémie • Exposition solaireUn médicament dans le mois précédent ?• À effet secondaire cutané possible (voir fiche 12)• Amoxicilline le plus fréquemmentSur quel terrain se produit ce symptômeDes antécédents particuliers ?•Allergies : eczéma, rhinite, conjonctivite, asthme• Allergies médicamenteuses• Allergies alimentaires• ATCD de varicelle, zona, rubéole, CMV, hépatites etc.•Maladies chroniques pouvant donner des atteintes cutanées ; maladies auto immunes ; maladies systémiques ; lupus ; dermatomyosites, etc.• Diabète• Cancer• Toutes dermatoses chroniques, par exemple : eczéma ; psoriasis ; lichen ; rosacée, etc.ATCD IST syphilis, gonococcieUn terrain particulier ?• ATCD personnels ou familiaux d’atopie• Facteurs de risque infectieux : diabète, immunodépression• Facteur de risque mélanome (voir fiche 145)Un mode de vie particulier ?• Alcool, tabac, cocaïne, toxicomanie IV• Sexualité à risque : partenaires multiples, rapports non protégés• Profession à risque : contact avec des produits irritants, des animaux, etc.• Loisirs : zones agricoles ou forestières, contact avec animaux, exposition solaire intense répétée• Situation de précarité, isolementQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Barbituriques, antalgiques, sulfamides, ampicilline, trimethoprime, sulfaméthoxazole, isoniazide, rifampicine, glycopeptides, quinolonesDermatologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUE Description du symptômeLésion unique ou lésions multiplesTopographie et distribution • Visage, nez • Cou• Cuir chevelu• Sillon rétroauriculaire• Régions périorificielles (bouche, yeux, anus)• Creux axillaires• Dos des mains, paumes• Tronc (poitrine, ventre, dos)• Membres supérieurs, extension des coudes• Face externe des bras, poignets• Espaces interdigitaux et inter orteils• Membres inférieurs, flexion des genoux• Plantes des pieds• Zones génitales• Plis enfouisEn particulier :  –plis de flexion (creux poplité, coudes) (eczéma) ; –faces d’extension (coude, genou) (zones soumises à microtraumatismes, psoriasis) ;  –plis enfouis avec humidité (sous-mammaires, inguinaux et inter orteils) (mycoses). –éruption généralisée ou limitée aux zones exposées (soleil, phototoxicité)• Polymorphisme des lésions• Arrangement : façon dont sont disposées les différentes lésions les unes par rapport aux autres (arrangement linéaire, regroupement en bouquet, etc.)• Configuration : forme de la lésion (annulaire, cocarde, etc.)Première étape : repérer la lésion initiale (dernière lésion apparue si poussées)Lésion(s) élémentaire(s) initiale(s)• Macules, lésions planes (lésion non palpable) : localisées (roses, rouges, bleutés, vasculaires, achromiques, etc.) ; purpura (voir fiche 118) ; généralisées.• Érythèmes (voir fiche 72) : simple rougeur localisée ou diffuse ; érythrodermie : peau intégralement rouge, desquamation fine.• Papules (lésion palpable en relief) : pilaire ou non pilaire• Exanthème généralisé d’apparition aiguë ; association macules et papules : scarlatiniformes ; morbilliformes ; roséoliformes.• Lésions liquidiennes : vésicules, bulles, pustules (voir fiche 71)• Nouures et nodules• Kératose et végétations• Tumeurs cutanées, tumeurs noires (voir fiche 145)• Aspects particuliers des lésions : annulaires ou circinées (en anneaux) ; arciformes (en arcs de cercle) ; en cocardes (cercles concentriques) ; urticariennes (voir fiche 148) ; érythémato-squameuses.Lésions secondaires (lésions remaniées ou évolution spontanée de la lésion initiale)• Eczématisation secondaire• Croûtes (résultats de la dessication d’une bulle, vésicule ou pustule)• Impétiginisation (exsudat jaunâtre et croûtes mélicériques)• Cicatrices•Atrophie•Lichénification• Perte de substance : érosions, ulcérations, excoriation en stries linéairesSignes associés• Prurit  : localisé ou généralisé ; intermittent, tolérable ; permanent, durable mais résistible, surtout diurne ; incoercible, irrésistible, insomniant.• Douleurs de la zone atteinte  : sensation de brûlures ; douleur à la pression de la lésion.• Anesthésie/hypoesthésie ou hyperesthésie de la zone • Évolution : stable ; amélioration ; aggravation.
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Facteurs influençant le symptômeFacteur saisonnierTopiques, médicaments par voie générale, cosmétiquesExposition spécifique Signes généraux• Fièvre, frissons • Syndrome grippal : fièvre, toux, conjonctivite, myalgies, arthralgies, céphalées et écoulement nasal• AEG, asthénie, anorexie, amaigrissement Signes associés inhabituels• Lésions muqueuses  orales, génitales, oculaires • Œdèmes  Visage, lèvres, langue, extrémitésSignes autres organes• Douleur  (intensité de 0 à 10) : douleur de gorge, thoracique, abdominale.• Myalgies, douleurs articulaires.• Signes respiratoires  : toux, dyspnée, polypnée• Signes digestifs  : nausées, vomissements, diarrhée• Signes cardiovasculaires    : malaise, tachycardie, hypotension, marbrures, cyanose, sueursRetentissement fonctionnelEsthétique, psychologique, etc.OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeObservation médicale directe et sur photographiesDemander d’envoyer une photo de toutes les zones ; vue d’ensemble et gros plans bien éclairésSignes de gravité de l’éruption• Purpura étendu, voire nécrotique• Bulles extensives, hémorragiques, décollement cutané rapidement évolutif, spontanément et à la pression (signe de Nikolski, syndrome de Lyell, etc.)Signes de sepsis ou de chocFièvre élevée, polypnée (> 22c/mn), hypotension TAS < 100 mm Hg), tachycardie, sueurs, cyanose, marbrures, extrémités froidesSignes d’anaphylaxie• Signes laryngés, dyspnée, bronchospasme• Signes cardiovasculaires, tachycardie, hypotension, irrégularité du rythme cardiaqueExamen idem consultation visioConstantes : prise de température, pouls, tension artérielle SpO2Selon assistance et compétences sur place : • examen des grands plis (axillaires, inguinaux, génitaux, sous-mammaires) et petits plis : inter orteils, rétroauriculaires, ombilic ;• examen des paumes et plantes ;• examen des muqueuses : buccale (face interne des joues, palais, plancher, gencives, lèvres, sillons gingivojugaux, langue) et génitale ;• examen des phanères : ongles des pieds et des mains (anomalies de forme, de couleur), cheveux, poils, sourcils ;• examen oculaire : rougeur conjonctivale, sécrétions, hémorragies conjonctivales ;• recherche d’adénopathies.
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Actions qui peuvent être demandées au patient :• S’assurer que la macule disparait à la vitropression• Apprécier l’épaisseur (le relief) de la lésion, la consistance• Procéder à un grattage pour vérifier la sensibilité cutanée et l’existence de squames (psoriasis)• Friction d’une zone de peau saine : –recherche d’un dermographisme (papule œdémateuse provoquée par la friction d’une peau saine), urticaire physique ; –recherche du signe de Nikolski (décollement bulleux provoqué par la friction), syndrome de Lyell et pemphigus.• Friction d’une macule pigmentée : obtention d’une papule œdémateuse, signe de Darier (mastocytose cutanée)• Examen de la bouche : aphtes, ulcérations, pétéchies. Énanthème : langue saburrale ou rouge framboisée (scarlatine)• Examen des cheveux et ongles• Examen des conjonctivesQuelques règlesFaire une anamnèse complète sans laquelle le diagnostic n’est pas possible. Repérer les urgences.ORIENTATIONUrgencesAppel régulation pour transport urgent médicaliséUrgencesSignes de gravité de l’éruption• Purpura étendu, voire nécrotique• Bulles extensives, hémorragiques, décollement cutané rapidement évolutif spontanément et à la pression (signe de Nikolsky, syndrome de Lyell, etc.)Signes de sepsis ou de choc• Fièvre élevée, polypnée (> 22 c/mn), hypotension TAS < 100 mm Hg), tachycardie, sueurs, cyanose, marbrures, extrémités froidesSignes d’anaphylaxie• Signes laryngés ; dyspnée, bronchospasme•Signes cardiovasculaires ; tachycardie, hypotension• Revêtement cutané intégralement rouge (érythrodermie)• Éruptions liquidiennes d’évolution rapide et extensive• Atteintes muqueuses associéesSituation nécessitant un examen clinique : consultationSituations à voir rapidementSituations à voir en différé• Tumeurs, lésions noires, nodules, nouures, bulles : biopsie• Ulcères, escarres• Chancres (bilan biologique éventuel prescrit en TLC)• Déformation évolutive ou dystrophie des ongles• Complications locales (surinfection) sur un terrain fragile (immunodépression, diabète, personne âgée, etc.)• Signes généraux ou associés évoquant une maladie générale ou systémiqueSituations chroniques ou récidivantes
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Diagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationPrescription d’un traitement ou bilan biologique• Éruptions dans le cadre d’une maladie infectieuse aiguë : exanthèmes, éruptions liquidiennes sans critères de gravité• Lésions maculeuses, papuleuses, verruqueuses, hyperkératosiques, squameuses : –récentes, uniques ou peu nombreuses ; –dont l’aspect ne nécessite pas d’investigations ou de prise en charge spécialiséesRéévaluation : aller aux urgences si aggravationPRINCIPALES ÉTIOLOGIESSémiologies ÉtiologiesLésions non palpablesMacules coloréesÉrythème – lésions arrondies ou larges plaques uniques ou multiples – disparaît à la vitropressionExanthème : érythème diffus d’apparition rapide pouvant associer papules et macules : • scarlatiniforme : érythème rouge vif, diffus, en placards qui confluent sans intervalles de peau saine, granité à la palpation ;• morbilliforme (ressemble à la rougeole) : érythème rouge étendu faisant des macules de petite taille (≤ 1 cm de diamètre) qui tendent à confluer avec intervalles de peau saine ;• roséoliforme (ressemble à la roséole syphilitique) : érythème faisant des taches roses ou rouges de moins de 2 cm, mal délimitées avec de larges intervalles de peau saine. • Scarlatine• Primo-infection VIH• COVID• Syphilis primaire et secondaire• Rougeole – Rubéole• Typhoïde• Mégalérythème épidémique, parvovirus B19• Entérovirus : hépatites virus Coksackie, ECHO• Mononucléose infectieuse EBV• Cytomégalovirus (CMV)• Rickettsioses arboviroses• Toxoplasmose• Médicamenteuses : exanthème maculo-papuleux 4 à 14 jours après le début du traitement : érythème du 9e jour• Sulfamides, ampicilline, trimethoprime-sulfamétoxazole, isoniazide, rifampicine, glycopeptides, quinolones• Physique (coup de soleil) Macule purpuriquePétéchial ou en nappe (ecchymotique) - vibicesNe disparaît pas à la vitropressionPurpura de diverses origines :• infectieuses virales (COVID) et bactériennes (méningococcies)• hématologiques : thrombopénie, thrombopathieMacules vasculairesS’effacent à la vitropression• Télangiectasies• AngiomesMacules bleutées ou violacéesDisparaissent à la vitropression • Engelures• Cyanose• Livedo réticulé ou ramifié• MarbruresMacules décolorées achromiques (dépigmentée)• Vitiligo• Eczématides (terrain atopique)• Sclérose tubéreuse
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Macules pigmentées (le plus souvent mélaniques)• Taches café au lait• Éphélides• Érythème pigmenté fixe (taches ardoisées)Macules jaunes• Dermite ocre• Xanthomes et pseudo-xanthomesLésions érythémato-squameuses : macules rouges congestives, recouvertes d’emblée par des squames • Psoriasis• Pityriasis rosé de Gibert• Pityriasis versicolorLésions dépigmentées squameuses• Pityriasis versicolor• Eczématides• Lèpre tuberculoïdeDyschromiesAltération de la teinte normale de la peau • Anomalies de la pigmentation mélanique :  –hypo- ou achromie : défauts de mélanine ou leucodermies : dépigmentation diffuse ; –congénitale (albinisme) ; –ou acquise (vitiligo).• Hyperchromie (du marron clair au noir) :  –circonscrites : éphélides (taches de rousseur, chloasma, nævi) ; –généralisées : mélanodermies, brunissement diffus des téguments prédominant aux régions découvertes et aux régions normalement pigmentées et taches ardoisées au niveau des muqueuses (maladie d’Addison).• Dyschromies mixtes : leuco-mélanodermies où les taches hyperpigmentées voisinent avec des taches dépigmentées, vitiligo. • Présence d’un pigment anormal :  –exogène : caroténodermie, médicaments (coloration grisâtre après ingestion prolongée de médicaments à base d’argent, d’or ou de bismuth) ; –endogène : métallique (fer dans les hémochromatoses).Lésions palpablesPapules : élevures saillantes circonscrites < 1 cm, sans contenu liquidien : • épidermiques : folliculaires et non folliculaires• dermiques : augmentation de la masse du derme par accumulation séreuse, sang, œdème ou dépôt de substances… ou prolifération cellulaire • Verrue plane• Pityriasis rubra pilaire• Hyperkératose folliculaire
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• Urticaire : papules œdémateuses rosées bien limitées, plus ou moins confluentes en plaques avec contours polycycliques mobiles et fugaces• COVID• Vascularites• Amylose• Syphilis secondaire• Lupus tuberculeux, sarcoïdose• Lymphome, carcinome basocellulaire• Dermo-épidermiques• LichenPlaques ou placard (lésion en relief non arrondie > 1 cm)Augmentation de la masse épidermique  et/ou dermique par œdème, hyperplasie, infiltrat cellulaire ou dépôt de substances• Érythème polymorphe• COVID• Vascularites• Syndrome de SweetNodules élevures rondes saillantes < 1 cmAugmentation de la masse dermique et/ou hypodermique par prolifération cellulaire• Fibromes• Lymphomes• MétastasesNouure > 1 cm élevures fermes consistantes érythémateuses ou nonInfiltrat cellulaire dermo-hypodermique d’évolution aiguë (érythème noueux), subaiguë  (3 à 6 mois) ou chronique• Érythème noueux• Sarcoïdes hypodermiques• Hypodermite, placard infiltréTumeursC’est une néoformation acquise non inflammatoire, de nature soit bénigne, soit maligne, prenant des aspects très variables.Les tumeurs cutanées peuvent être développées : • à partir de l’épiderme (carcinomes, mélanome) ;• à partir des éléments constitutifs du derme (fibroblastes, vaisseaux, nerfs, annexes, etc.) ;• à partir de cellules anormalement présentes dans la peau (métastases, lymphomes).Végétation : excroissance papillomateuseProlifération épidermique et infiltrat cellulaire dermiqueLésion proliférative circonscrite, d’allure exophytique à la surface de la peau, d’aspect digitiforme ou mamelonné en chou-fleur.Molles, leur surface est : • soit formée d’un épiderme aminci et rosé ;• soit érodée, ulcérée, suintante, hémorragique ;• soit croûteuse.Verrucosités : végétations dont la surface est cornée, kératosique, jaune grisâtre • Molluscum contagiosum• Verrue vulgaire• Condylome• Kératose séborrhéique
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Lésions palpables avec contenu liquidienVésicule translucide de 1 à 2 mmSur peau saine ou peau érythémateuse• Herpès (en bouquet)• Varicelle – zona (fond érythémateux, couleur grise, ombilication)• COVID• Syndrome pied/mains/bouche (oblongues et grises)• Eczéma (multiples vésicules translucides confluentes sur un érythème)• Dyshidrose (vésicules multiloculaires confluentes et bulles très prurigineuses - paume de mains)Pustule ; non translucide jaunâtre ou hémorragique < 1 cmFolliculaire ou non• Acné• Folliculite• Psoriasis pustuleux• Pustules primitives infectieuses microbiennes = impétigo• Pustules primitives infectieuses virales : variole, monkeypox• Maladies auto-immunes, inflammatoires, Behçet, Crohn• MédicamentsBulle : translucide jaunâtre ou hémorragique et > 1 cm• Toxidermies médicamenteuses• Pemphigoïde• Pemphigus érythémateux• PorphyriesKératoses et desquamationsKératose (épiderme) : lésion sèche épaisse en relief sur la peauHyperplasie de la couche cornée donnant des lésions sèches, rugueuses à la palpation, très adhérentes. Extension variable.• Diffuse et congénitale : ichtyose• Diffuse et acquise : –pityriasis versicolor –pityriasis rosé de Gibert• Localisée ; psoriasis, Cors, durillons• Régionale : kératose palmo-plantaireSquames et desquamations :• exagération du processus physiologique d’élimination des cellules cornées• frotter pour savoir si ce sont des squamesDiagnostic différentiel : CROÛTE.Son aspect est variable. La croûte est un signe secondaire qui doit faire rechercher la lésion préexistante qui lui a donné naissance : vésicule, bulle, pustule, érosion, ulcération, végétation.• Squames pityriasiformes (pityriasis versicolor) : fines, blanchâtres, peu adhérentes et de petite taille ; sèches (« dartres ») ou grasses (sur le visage ou le cuir chevelu)• Squames scarlatiniformes (scarlatine) : en grands lambeaux, homogènes et peu épaisses• Squames ichtyosiformes (ichtyose) : de taille et de forme régulières, polygonales, ressemblant à des écailles de poissons, souvent très sèches• Squames psoriasiformes (psoriasis) : blanches, brillantes, épaisses, souvent larges et adhérentes ; effritement en lamelles blanchesLésions érythémato-squameuses : taches rouges congestives, recouvertes d’emblée par des squames.• Psoriasis• Érythrodermies
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Scléroses et atrophiesSclérosesInduration de la peau, due à une condensation des éléments conjonctifs du derme.La peau est dure, cartonnée ; elle ne se laisse plus plisser ; elle a perdu son élasticité ; elle adhère au plan profond ; coloration ivoirine ou pigmentée.• Sclérose primitive : sclérodermie• Sclérose secondaire Perte de substanceÉtiologies des pertes de substance : traumatique, infectieuse, néoplasique, trophique : vasculaire (artérielle ou veineuse) ou nerveuse (mal perforant plantaire).Érosion : perte de substance superficielle (épiderme et papilles dermiques)Chancre : érosion ou ulcération localisée au point d’inoculation d’une infection contagieuse• Chancre syphilitique• Chancre mouUlcération : perte de substance plus profonde (derme ou au-delà).Laisse une cicatrice indélébile.• Surface rouge : bourgeonnante• Surface jaunâtre : fibrineuse• Surface croûteuse ou noire : nécroseUlcère : ulcération chronique (> 1 mois), prédominant sur les jambesInsuffisance veineuse chronique, varices ou thromboses veineuses profondes, insuffisance artérielleGangrène (ou nécrose ischémique) : nécrose tissulaire noirâtre d’origine vasculaire ou infectieuse, souvent précédée d’un érythème• Gangrène sèche : tissus noirs et desséchés• Gangrène humide : phénomènes de putréfactionEscarre : nécrose secondairement ulcérée au point de pression (sacrum, talon +++). Elle peut dépasser l’épaisseur de la peau et atteindre les muscles, les tendons, les os et articulations. La gangrène et l’escarre sont associées à une perte de la sensibilité, une coloration noire, puis une élimination de la nécrose entourée d’un sillon d’élimination.Mal perforant : ulcération indolore, d’extension lente en profondeur, à tendance destructrice des os et des articulations, engendrée généralement par un déficit neurologique sensitif. Il prédomine aux points d’appui plantaire (exemple : diabète, lèpre) 
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12. Anomalie cutanée 

au cours et décours 

d’une prise médicamenteuse

Motif de consultation :éruption ou lésion apparaissant au cours ou au décoursd’un traitement.ANAMNÈSEÂge : Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme : Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas (récidive ou rechute) ?Si ce n’est pas la première fois : description des épisodes• Poussées avec guérison • Notion de récidive au même endroitY a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics (allergologue)• TraitementsUn médicament en cours ou dans le mois précédent ? –antibiotiques : amoxicilline le plus fréquemment ; –AINS, chimiothérapie, etc.• Date de début et date de fin de traitement• Notion d’exposition au soleil (phototoxicité)• Notion de contact récent avec des plantes• Pour le diagnostic différentiel (exanthèmes) ; notion de maladie fébrile en cours.Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Allergies : eczéma, rhinite, conjonctivite, asthme• Allergies médicamenteuses• Allergies alimentaires• ATCD urticaire• ATCD de réaction cutanée lors de la prise d’un médicament• ATCD maladies chroniques : maladies  auto-immunes ou systématique : –lupus ; –dermatomyosites, etc.• Cancer en cours de chimiothérapieUn terrain particulier ?ATCD personnels et familiaux d’atopieUn mode de vie particulier ? –Alcool, tabac, cocaïne, toxicomanie IV –Sexualité à risque –Exposition solaire répétée et intenseQuel est le traitement habituel pris tous les jours ?Traitements photosensibilisants, etc. voir infra.Dermatologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptômeDécrire la progression de l’éruption : zone et aspect initial, progression, extension et évolution des lésions• Topographie et distribution –visage, cou ; –régions péri-orificielles (bouche, yeux, périanales) ; –cuir chevelu ; –membres supérieurs ;  –dos et paumes des mains ; –tronc (poitrine, ventre, dos) ; –face externe des bras, poignets ; –membres inférieurs ; –plantes des pieds ; –zones génitales ; –plis.• Éruption généralisée ou limitée aux zones exposées (soleil)• Polymorphisme des lésions• Arrangement : linéaire, regroupement en bouquet, etc.• Aspect des lésions par ordre de gravité :  –érythrodermie (revêtement cutané intégralement rouge avec desquamation fine)  ; –décollement cutané rapide spontané et à la pression  (signe de Nikolsky)    ; –nécrose    : lésions hémorragiques ou érythémateuses délimitées et douloureuses qui progressent en bulles hémorragiques puis nécrose ; –éruption liquidienne : vésicules  sur fond érythémateux, pustule jaunâtre ou hémorragique , bulle translucide jaunâtre ou hémorragique   ; –chéilite : croûtes et ulcérations hémorragiques des lèvres   ; –urticaire (papules œdémateuses) ; –purpura palpable ; –éruptions morbilliformes ou maculopapuleuses (exanthèmes) ; –nouures (nodules rouges douloureux, érythème noueux) ; –éruption acnéiforme ; –éruption fixe (récidive au même endroit avec une nouvelle prise médicamenteuse).• évolution : –stable ; –amélioration ; –aggravation avec extension rapide de bulles, décollement cutané, etc.   Signes générauxFièvre, frissons  Signes associés inhabituels• Douleurs de la zone atteinte : sensation de brûlure • Prurit • Œdèmes  : visage, extrémités (œdème de Quincke) • Polyarthralgies, myalgies  (atteintes articulaires et musculaires)• Paresthésies  (névrite)Signes autres organes• Signes respiratoires    : –dyspnée laryngée ; –polypnée.• Signes cardiovasculaires    : –malaise ; –tachycardie ; –hypotension ; –marbrures.






[image: background image]


– 73 –Anomalie cutanée au cours et décours d’une prise médicamenteuseBCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZA

OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeObservation médicale directe Demander d’envoyer une photo de toutes les zones ; et bouche (lèvres, muqueuses, langue)Mesurer si possible la tension artérielle en automesure, fréquence respiratoire par observationSignes de choc    : prostration, cyanose, marbrures, extrémités froidesSignes de gravité de l’éruption    : bulles extensives, hémorragiques, nécrose, douleurDécollement cutané spontané et à la pression Examen idem consultation visio• Constantes : prise de température, pouls, tension artérielle, SpO2• Auscultation dirigée cardiaque (recherche d’un galop) • Examen des muqueuses, de la gorge, des conjonctives• Muqueuse buccale : aphtes, ulcérations, pétéchies, etc.• Recherches d’adénopathiesActions qui peuvent être demandées au patient :• s’assurer que cela disparaît à la vitropression ;• apprécier l’épaisseur (le relief) de la lésion, la consistance ;• recherche du signe de Nikolsky (décollement bulleux provoqué par la friction) ;• examen de la bouche : aphtes, ulcérations, pétéchies ;• observer les lèvres : chéilite, ulcérations, décollement.Quelques règlesRechercher des signes de gravité. Penser à une érythrodermie devant une peau intégralement rouge.ORIENTATIONUrgencesAppel régulation pour transport urgent médicaliséSituations à adresser aux urgences➟Signes de gravité de l’éruption : purpura, bulles extensives, hémorragiques, décollement cutané à la pression (signe de Nikolsky), nécrose, douleur➟Signes de choc : polypnée (> 22 c/mn), hypotension PAS < 100 mm Hg), tachycardie, sueurs, cyanose, marbrures, extrémités froides➟Dyspnée laryngée➟Revêtement cutané intégralement rouge (érythrodermie)➟Œdème du visage ➟DRESS syndromeSituation nécessitant un examen clinique : consultationSituations à voir rapidementSituations à voir en différé➟Doute clinique sur l’étiologie de l’éruption et besoin d’un examen complet➟Signes généraux, articulaires, musculaires, neurologiques, etc.➟Bilan allergologique à faire pour confirmer une allergie, si urticaire, œdème de Quincke (antibiotiques)➟Situations récidivantesDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationAller aux urgences si aggravationAucun signe de gravité : exanthèmes, urticaire
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PRINCIPALES ÉTIOLOGIESType d’éruptionMédicamentsDescription et arguments sémiologiquesFausses allergies Intolérance ≠ allergie  Exanthème à l’amoxicilline et infection virale à EBV/CMV Pas de récidive en dehors de l’exposition virale• Diarrhées • Nausées, vomissements • Exanthème  Éruptions morbilliformes ou maculopapuleuses (exanthèmes)Réaction la plus fréquente d’hypersensibilité médicamenteusePresque tous les médicaments, en particulier :• les barbituriques• les antalgiques• les sulfamides, l’ampicilline et d’autres antibiotiquesAntibiotiques à risque élevé > 3 % Amoxicilline, triméthoprime-sulfamétoxazole, isoniazide, rifampicine, glycopeptides, quinolones• Toxidermie érythémateuse • Exanthème maculo-papuleux 4 à 14 jours après le début du traitement « érythème du 9e jour » • Début sur le tronc ou la racine des membres. Extension à tout le corps en quelques jours • ± fièvre et prurit • Guérison en moins d’1 semaine (desquamation fine) • Polymorphisme +++• Signes de gravité : étendue et infiltration des lésions, œdème du visage, fièvre élevée, polyadénopathies • Sévérité des signes fonctionnels : prurit, brûlures cutanées, lésions muqueuses • Décollement cutané • Signe de Nikolsky UrticaireLes AINS peuvent aggraver l’urticaire et l’urticaire peut être un signe de nombreuses autres réactions médicamenteuses (bêtalactamines, insuline, curares, bupropion)Contre-indication de l’emploi ultérieur du médicament sans précautions Risque de réactions anaphylactiques gravesSoit dans les minutes à heures après la prise, soit au 7e jour• Papules œdémateuses rosées, bien limitées, ± confluentes en plaques avec contours polycycliques • Mobiles et fugaces - prurigineuses • Disparition sans traces en < 24 h• Peut être accompagné par un angio-œdème  ou des manifestations d’anaphylaxieAngioœdème aigu(œdème de Quincke)L’angioœdème aigu est médié par les mastocytes dans > 90 % des cas. Implication ou non des IgE. L’œdème de Quincke médié par les IgE est généralement accompagné d’un urticaire aigu et d’un prurit. Opiacés, produits de contraste radio-opaques, aspirine (AINS). Inhibiteurs de l’ECA (enzyme de conversion de l’angiotensine)• Tuméfaction ferme, pâle, blanc-rosée et mal limitée ± associée à une urticaire • Généralisé au visage ou localisé (œdème des paupières, lèvres) • Pas de prurit • Atteinte des muqueuses, œdème de la glotte, difficulté respiratoire  
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Réaction médicamenteuse de type maladie sériquePénicilline, insuline, protéines étrangères• Urticaire aiguë et œdème de Quincke plus fréquents que les éruptions morbilliformes ou scarlatiniformes• Éventuellement polyarthrite, myalgies, polysynovite, fièvre et névriteSyndrome d’hypersensibilité médicamenteuse Réaction médicamenteuse avec éosinophilie et symptômes systémiquesDRESS syndromeAntiépileptiques, allopurinol, sulfamides, minocycline, vancomycine2-6 semaines après la 1re dose d’un médicament• Fièvre, œdème du visage, et éruption cutanée• Hyperéosinophilie• Hépatite, pneumonie, lymphadénopathie et myocardite• ThyroïditeÉrythème pigmenté fixeAntibiotiques : cyclines cotrimazole, AINS, paracétamol, Barbituriques, Antipaludéens, Antiépileptiques< 48 h suivant la prise – début brutal• Plaques ovalaires érythémateuses ou brunes, bien circonscrites, douloureuses et infiltrées au niveau de la peau ou des muqueuses (en particulier des organes génitaux) et réapparaissent sur les mêmes sites à chaque fois que le médicament est administré• Pas de signes systémiques • Disparition en quelques jours avec séquelle pigmentée Éruptions de type lichénoïdes ou similaires au lichen planInhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, bêtabloqueurs, méthyldopa, quinidine, thiazides, pénicillamine, quinacrinePapules qui confluent en plaques squameuses Éruptions acnéiformesCorticostéroïdes, iodures, bromures, hydantoïnes, stéroïdes androgènes, lithium, isoniazide, phénytoïne, rifampicine, phénobarbital, vitamines B2, B6 et B12Ressemblent à l’acné, mais sans comédons, et apparaissant soudainementÉrythème noueuxSulfamides, contraceptifs oraux, pénicilline, bromures, ioduresNodules rouges douloureux, principalement de la région prétibiale, mais parfois impliquant les bras ou d’autres régionsPurpura vasculaire palpableAntibiotiques : sulfamides et bêtalactamines, céphalosporines hydralazine, propylthiouracile, phénylhydantoïne, allopurinol7 – 21 jours après introduction antibiotique •Papules purpuriques ± nécrose ou bulles • Fièvre, myalgies, arthralgies, œdème, douleurs abdominales 
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PhotosensibilitéÀ type de brulures ou eczémaMédicaments qui peuvent provoquer des réactions phototoxiques ou photoallergiques : AINS, chlorpromazine, phénothiazines et sulfamidesMédicaments qui ont tendance à ne provoquer que des réactions phototoxiques : antibiotiques (exemples : tétracyclines, fluoroquinolones)• Réactions phototoxiques : « super coup de soleil », bulles mains, jambes. Les éruptions sont limitées à la peau exposée au soleil• Réactions photoallergiques : à médiation cellulaire, elles peuvent survenir plus tard, souvent avec des anomalies cutanées similaires à celles de l’eczéma débutant sur la zone exposée, pouvant se propager à la peau non exposée
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13. Anomalies brutales de la vision

 

 

Déformations – phosphènes – 

myiodésopsies – scotomes

Motif de consultation : le patient voit apparaître ou s’aggraver des éclairslumineux, des mouches volantes, une déformation des lignes, etc. Le cas où le symptôme principalest une perte de vision est traité au chapitre Baissebrutale de l’acuité visuelle (voir fiche 23).ANAMNÈSEÂge :  Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel  avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme : Apparition brutale ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas (récidive ou rechute) ? Si ce n’est pas la première fois : description des épisodesY a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsUn événement ?• Traumatisme oculaire ?• Intervention récente : cataracte ?• Injection intra-oculaire récente ?Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Antécédents oculaires : rétinopathie diabétique connue et traitée ; DMLA connue et traitée ; ATCD de photocoagulation rétinienne ; ATCD hémorragie vitréenne ; myopie forte, pseudophakie, aphakie, glaucome.• Maladie chronique : diabète ; HTA ; drépanocytose ; thalassémie ; acromégalie ; Ehlers-Danlos ; Paget.• ATCD de migraine avec aura ophtalmique•Grossesse en cours : HTA gravidique et prééclampsieUn terrain particulier ?Facteurs de risque de décollement de rétine : –myopie forte ; –antécédents familiaux de décollement de la rétine.Un mode de vie particulier ? –Alcool, tabac, cannabis, précarité –Profession à risque oculaire (projections, chocs)Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?Anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, antidiabétiques, antihypertenseurs Ophtalmologie
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ANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Scotome mobile  : petits points noirs qui bougent en même temps que les mouvements de la tête• Phosphènes  :  apparition d’une lumière ou irruption de taches lumineuses dans le champ visuel ; flash, éclair ou étincelle perceptible même les yeux fermés• Mouches volantes (myiodésopsies)  : petits points noirs mobiles qui se superposent à l’image observée et se déplacent dans le champ de vision• Métamorphopsies  : déformations des images, dans leur forme ou dans leur taille• Micropsies  : impression de voir les objets plus petits qu’ils ne le sont réellement• Altération de la vision des couleurs et des contrastes • Chromatopsie  : impression subjective de voir colorés des objets incolores ou perception de couleurs différentes des couleurs réelles• Diminution de la luminosité de l’image Scotome scintillant : perceptions lumineuses entourant une tache sombre ou une frange lumineuse en zigzag et mobile) pendant une trentaine de minutes suivi de céphaléeSignes associés inhabituels• Perte de vision  • Flou visuel, impression de vision trouble• Impression de voile ou de rideau descendant devant l’œil (décollement de rétine)• Scotome central (perte de vision centrale) (macula)OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectée• Observation médicale directe. Demander une photo centrée sur les yeux.• Observation clinique : inspection de l’œil.• Pupille : aspect, anisocorie, étude du réflexe photomoteur Examen idem consultation visio• Mesure directe pouls, TA, FR, SpO2, poids•Observation clinique : inspection et audition idem visio• Selon disponibilité sur place, FO et OCT• Si grossesse : BU (protéinurie, glycosurie)Quelques règlesToute anomalie brutale dans le champ visuel, accompagnée ou non de baisse de vision, doit faire l’objet d’un examen ophtalmologique rapide.ORIENTATIONUrgencesAdresser en urgence en ophtalmologie ➟Anomalies visuelles associées à toute perte de vision (totale, partielle, centrale ou périphérique)➟Mouches volantes et phosphènes avec impression de rideau ou voile devant les yeux : suspicion de décollement de rétine ➟Scotome central brutal, déformations : urgence maculaire➟ATCD : traumatisme oculaire, chirurgie ou injection transvitréenne récente –FdR décollement de rétine ; –rétinopathie diabétique connue.Adresser aux urgences gynéco-obstétricalesGrossesse : phosphènes, mouches volantes au cours d’une grossesse avec HTA et protéinurie : prééclampsie
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Situation nécessitant un examen clinique : consultationSituations à voir rapidement en ophtalmologieSituation à voir en différéSans perte de vision :• phosphènes et mouches volantes : décollement ou hémorragie du vitré. Peuvent être inauguraux d’un décollement de rétine ;• déformations, micropsie, chromatopsie : suspicion de lésions maculaires.• Scotome scintillant (migraine avec aura ophtalmique)• Si premier épisode, conseiller une consultation OPHDiagnostic établi sans critères de gravité : téléconsultationRéévaluation systématiqueScotome scintillant en général bilatéral suivi une demi-heure plus tard de céphalée : • migraine avec aura ophtalmique ;• si épisode antérieur déjà exploré : peut être pris en charge en TLC.PRINCIPALES ÉTIOLOGIESÉtiologiesArguments sémiologiquesMigraine avec aura ophtalmique• Scotome scintillant en général bilatéral suivi une demi-heure plus tard de céphalée• Flou visuel avec scotome scintillant, qui s’étend en quelques minutes du centre vers la périphérie (ou inversement), en affectant l’un des deux hémichamps homonymes (hémianopsie latérale homonyme) ou l’ensemble du champ visuel (flou visuel global)• L’évolution est régressive en 15 à 20 minutes, laissant la place à une céphalée pulsatile, volontiers hémicrânienne et controlatérale• Caractère récidivant des épisodes depuis l’enfance ou l’adolescence, normalité de l’examen neurologique et ophtalmologique après la crise• Parfois, le scotome scintillant est isolé, sans céphaléeDécollement de rétine• Myiodésopsies• Phosphènes• Métamorphopsies, rideau ou voile altérant le champ visuel• Perte soudaine de vision• Traumatisme oculaire• Myopie forte• ATCD familiauxHémorragie du vitréPhosphènes plus myiodésopsiesTerrain : traumatisme oculaire myopie, HTA, rétinopathie diabétiqueUrgences maculaires• Association baisse acuité visuelle et métamorphopsies, scotome, chromatopsies, micropsie• Rétinopathie hypertensive, rétinopathie diabétique• Néovaisseaux choroïdiens du sujet jeune, forte myopie et DMLA du sujet âgé• Choriorétinites et rétinites ou choroïdites infectieuses ou inflammatoiresGrossesse avec HTAToxémie gravidique
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14. Anorexie

Motif de consultation : baisse d’appétit, de la sensation de faim, de la motivationà s’alimenter et tendance à diminuer les apports alimentaires. Peuvent êtreassociées à de nombreux autres motifs de consultation.Pour les personnes en perte d’autonomie et/ou avec des troubles cognitifs,l’entourage peut être interrogé.L’anorexie mentale fait l’objet d’une question spécifique (fiche 128).ANAMNÈSEÂge :Si femme : grossesse en cours ? (DDR – terme)Quel est l’historique du symptôme ?Que s’est-il passé d’inhabituel avant l’apparition du symptôme ?Date de début du symptôme : Apparition brutale  ou progressive ?Est-ce la première fois ou pas (récidive ou rechute) ?Si ce n’est pas la 1re fois : Description des épisodesY a-t-il eu une prise en charge antérieure ?• Examens• Diagnostics• TraitementsÉvénement de vie : deuil, stress ?Agression physique ? Traumatisme ?Notion de contage infectieux ?Sur quel terrain se produit ce symptôme ?Des antécédents particuliers ?• Maladies chroniques neurologiques, digestives• Cancer, notamment digestif ou VADS • Tuberculose•Insuffisance rénale chronique, respiratoire, cardiaque• Pathologie endocrinienne• Diabète • VIH•Pathologie psychiatrique : dépression, psychose, TCA• Affection neurologique dégénérative avec troubles cognitifsUn terrain particulier ?• Changement récent de mode de vie d’une personne âgée (perte du conjoint, entrée en institution)• Personne âgée dépendante ou en institution• Polymédication• Régime restrictif : sans sel, diabétique, sans résidus, pauvre en sucres, etc.Un mode de vie particulier ?• Alcoolisme chronique• Grand fumeur• Toxicomanie, tabac, cocaïne• Pratique de sports intenses (endurance)• Syndrome d’épuisement professionnel (burn-out)• Oubli de préparer les repas (personnes âgées)• Risque psychosocial et de détresse psychique : –conflits et maltraitance intrafamiliale ou institutionnelle ; –isolement, faible soutien social : perte du soutien familial, séparation, divorce, perte des liens sociaux et amicaux ; –difficultés pour faire les courses (pas de voiture, etc.) ; –conditions de vie précaires, difficultés financières.Médecine interne
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Quel est le traitement habituel pris tous les jours ?Notamment médicaments entraînant sécheresse de la bouche, dysgueusie, somnolence : chimiothérapie, neuroleptiques, antidépresseurs, anxiolytiques, antiparkinsoniens, anticholinergiques, atropiniques, analgésiques, morphiniquesEt diurétiques, antihypertenseurs, digitaliques, antibiotiquesANALYSE SÉMIOLOGIQUEDescription du symptôme• Poids habituel avant l’anorexie et poids actuel• Perte de poids : combien de kilos en combien de temps ? •  Calcul de l’IMC : Poids/taille2 (calcul de pourcentage de perte de poids = (poids actuel/poids usuel) × 100)Description des situations• Absence de sensation de faim ou d’envie de manger  • Refus alimentaire complet (refuse ou crache)• Refus alimentaire sélectif pour certains aliments (viande  : cancer gastrique) • Impression de satiété précoce conduisant à l’arrêt du repas • Peur de manger en raison de douleurs en mangeant ou blocage obligeant à interrompre l’alimentation • Perte de goût, perte de l’odorat (personne âgée)Temporalité : ce manque d’appétit est-il permanent ou intermittent ? Par cycles ou périodes ?Brève analyse de l’alimentation • Moyens : qui fait les courses et choisit les aliments ? Qui prépare les repas ? Les revenus permettent-ils l’achat d’aliments variés ?• Qualité : Les aliments apportant des protéines, du calcium et des vitamines sont-ils consommés quotidiennement ?• Quantité : Combien de repas par jour ? Comptent-ils plusieurs plats ? Des fruits ou légumes crus ? Collations ? Quelle quantité quotidienne de liquides ?• Convivialité : Prise des repas seul ou en compagnie ? Repas pris en famille ? Fêtes ? • Plaisir : Le patient ressent-il le « plaisir de manger » ?Facteurs influençant le symptômeSi cette anorexie est discontinue, vient par crises ou périodes : y a-t-il des facteurs déclenchants ?Signes généraux• Fièvre, frissons • AEG, asthénie, amaigrissement (quantifier pourcentage et vitesse de perte) Signes associés inhabituels• Gêne buccale : candidose, bouche sèche, aphtose ; mauvaise hygiène buccodentaire, dentier mal adapté, édentation ; troubles de la mastication avec difficulté à mâcher ; troubles du goût et de l’odorat : dysgueusie, anosmie : changement des goûts des aliments, goût étrange ; troubles de salivation : hyper ou hyposialorrhée.• Troubles digestifs : douleurs abdominales : liées ou non à l’alimentation ; dysphagie ; fausses routes ; nausées ; vomissements ; constipation ; ictère.
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Signes autres organes• Douleurs : si oui : localisation• Signes cardiorespiratoires : –essoufflement, dyspnée, malaises ; –œdèmes périphériques ; –aménorrhée (adolescente ou femme jeune) ; –polyuro-polydypsie (diabète inaugural); –escarres (patient en perte d’autonomie).Retentissement fonctionnelAppréciation du professionnel : indice OMS0 : Capable d’une activité identique à celle précédent la maladie, sans aucune restriction.1 : Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail.2 : Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de travailler. 3 : Capable de seulement quelques soins personnels. Alité ou chaise > 50 % du temps.4 : Incapable de prendre soin de soi-même, alité ou chaise en permanence.OBSERVATION MÉDICALEConsultation visio simpleCabine connectéeAspect général• Peau sèche• Pli cutané• Maigreur, pâleur, ictère, dyspnée, polypnée, cyanose• Corpulence• Visage (émotions, douleur)Poids, pouls, pression artérielle, fréquence cardiaque en automesure par l’entourage si possible• Poids• Mesures du pouls, TA, fréquence respiratoire, température, SpO2• Examen ORL et buccal complets : statut dentition, examen de la langue (dépôts blanchâtres)• Recherche d’adénopathies ou de masse cervicale• Auscultation cardiopulmonaire dirigée, autres auscultations (carotide, abdomen, etc.)En cas de présentation dépressive : Mini GDS• Vous sentez-vous souvent découragé et triste ? Oui = 1• Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui = 1• Êtes-vous heureux (bien) la plupart du temps ? Non = 1• Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? Oui = 1SCORE/4 ; Cotation : si score total égal ou supérieur à 1, très forte probabilité de dépression  Voir page 811 Voir page 803Quelques règles Une anorexie doit être considérée comme grave si la prise alimentaire quotidienne est inférieure au tiers des besoins, soit en moyenne chez l’adulte moins de 600-700 Kcal/jour et depuis plus de 10 jours.L’évaluation nutritionnelle est en premier lieu clinique à partir du poids, de la taille (IMC) et du calcul de la perte de poids et de sa vitesse.L’anorexie est un des symptômes les plus présents au diagnostic de cancer (50 %).Un examen clinique complet est indispensable.
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