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ATTENTION

Le Blackbook (© 2026 Université de Calgary) est
une collection de schémas médicaux facilitant
I"apprentissage et la résolution de problemes
cliniques. Cela dit, la résolution de problemes
cliniques doit se faire sous la direction et les
conseils de professionnels en santé.

Malgré que beaucoup d’effort a été consacré pour
assurer sa preécision, le contenu du Blackbook

pourrait contenir des erreurs.
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Message des rédacteurs en chef

Bienvenue a la 16e édition du Blackbook, une initiative continue qui organise
les présentations médicales courantes en schémas cliniques. Le Blackbook est
congu pour aider les apprenants a développer une approche structurée du
raisonnement clinique, leur permettant d’étendre leurs connaissances
rapidement et avec confiance. Au fil des ans, le Blackbook est devenu une
ressource d’apprentissage reconnue et digne de confiance pour les
professionnels de la santé et les étudiants partout dans le monde.

La premiere édition du Blackbook a été publiée en 2007, il y a pres de deux
décennies. Aujourd’hui, pour cette 16e édition, nous restons profondément
reconnaissants envers les étudiants en médecine, les médecins et les
membres du corps professoral de la Cumming School of Medicine de
I"Université de Calgary qui ont contribué, par leur temps et leur expertise, a
son évolution et a son succes continu. Depuis la publication de I'édition
précédente, I'Université de Calgary a mise en place un nouveau programme
d’études en médecine, apportant de nouvelles perspectives et approches aux
présentations cliniques. Cette premiere édition francaise incorpore ces mises
a jour, en modifiant les schémas existants (et historiques) tout en introduisant
de nouveaux, afin de mieux soutenir les apprenants. Nous espérons que vous
allez apprécier cette nouvelle édition!



Message des rédacteurs en chef (2)

Ressemblant superficiellement a des organigrammes, les schémas sont un
moyen de faciliter la mémorisation des diagnostics différentiels. Les schémas
décomposent de longues listes en plus petits “blocs d’information”, et
s‘appuient sur la liste des présentations cliniques du Conseil Médical du
Canada et du programme de médecine de I'Université de Calgary.

Le Blackbook organise les présentations médicales les plus fréquentes des
patients en schémas diagnostiques. Comme outil destiné aux étudiants en
médecine, aux résidents, aux apprenants des professions de la santé et aux
éducateurs en santé, ces schémas de présentations médicales facilitent
I"apprentissage du vaste volume de diagnostics médicaux et favorisent le
rappel au moment opportun.

Le Blackbook est une production conjointe des étudiants et des membres de
la faculté de la Cumming School of Medicine de I'Université de Calgary.



Introduction aux schémas

Le contenu présenté sur ce site Web et dans cet ouvrage vise a aider les
apprenants ainsi que 'ensemble des professionnels de la santé en exercice a
regrouper leurs connaissances en blocs d'information. Ce format est
particulierement efficace pour traiter les problemes de santé rencontrés lors
de la pratique clinique aupres des patients.

Les recherches pédagogiques réalisées a I'échelle mondiale, tant dans les
domaines médicaux que non médicaux (voir la référence ci-dessous), ont
démontré de maniere constante que le véritable apprentissage passe par
trois étapes essentielles :

1) Le stockage: Faire passer de nouvelles informations de notre mémoire
de travail (limitée) a notre mémoire a long terme (illimitée). Les
contraintes liées a cette étape sont au coeur de I'importante théorie de
la charge cognitive.

2) Lencodage: Organiser I'information ou créer des indices dans la
mémoire a long terme afin de pouvoir les récupérer plus tard.

3) Larécupération: Accéder aux connaissances, aux compétences et aux
attitudes au besoin.



Introduction aux schémas (2)

Le renforcement du code ou de '« indice » dans notre mémoire a long terme offrira de
meilleures chances de récupération ultérieure (I'oubli étant, par essence, un probléeme
de récupération). Les schémas présentés dans ce livre servent a « regrouper »
I’information en ensembles cohérents, donnant ainsi plus de sens et de structure au
contenu. Ce faisant, ces schémas constituent un moyen de consolider le code ou l'indice
de notre mémoire a long terme.

Le domaine de la médecine peut étre segmenté en un nombre fini (environ 130) de
présentations cliniques, lesquelles représentent les motifs fréquents ou importants pour
lesquels un patient (ou dans certains cas, des populations) consulte des professionnels
de la santé. Pour une présentation clinique donnée, le nombre de diagnostics possibles
peut étre si élevé qu'il devient impossible de tous les considérer simultanément, voire de
s'en souvenir. En classant les diagnostics sous forme de schémas pour chaque
présentation clinique, la myriade de possibilités se transforme en ‘groupes’ de
diagnostics plus gérables. Les configurations significatives ou les réseaux
systématiquement organisés de données scientifiques fondamentales et d’informations
clinigues interconnectées présents dans ces schémas faciliteront non seulement un
apprentissage véritable, mais pourront aussi s'avérer utiles pour résoudre des problemes
cliniques.



Introduction aux schémas (3)

Aucune approche ne constitue l'unique facon d'aborder une présentation clinique.
Chacun des schémas proposés représente une approche s’étant révélée utile et
pertinente pour les auteurs, qu'ils soient étudiants ou du corps professoral. Ces schémas
peuvent servir de connaissances fondamentales sur les présentations cliniques, que
chaque étudiant ou professeur pourra ensuite enrichir afin de concevoir son propre
schéma, modifié ou personnalisé.

Avant de vous lancer dans la création d'un schéma, il importe de se rappeler les
principes fondamentaux qui ont servi a I'élaboration de cet ouvrage. Pour qu'un schéma
soit réellement utile, les réponses aux quatre questions suivantes devraient étre
positives :

1. Est-il simple et facile a retenir ? (Réduit-il la charge mnésique en « regroupant »
I'information en catégories et sous-catégories ?)
2. Offre-t-il une structure organisationnelle facile a modifier ?

Est-ce que le principe d'organisation du schéma facilite la compréhension de
I'information ?

4. Le schéma facilite-t-il la résolution de problemes ? (p. ex. permet-il de distinguer
d'abord de grandes catégories, puis de progresser vers des plus petites catégories
jusqu’a I’établissement d’un seul diagnostic ?)



Introduction aux schémas (4)

En adhérant a ces principes, les schémas présentés dans cet
ouvrage, ainsi que toute modification apportée par le lecteur,
optimiseront le stockage des connaissances et |la récupération
en mémoire a long terme, tout en faisant de la résolution de
problemes médicaux une démarche plus précise et
stimulante.

Dr Sylvain Coderre
Dr Henry Mandin

Desy J, Busche K, Cusano R, Veale P, Coderre S, McLaughlin K. How
teachers can help learners build storage and retrieval strength. Med
Teach 2018; 40: 407-13.



Cardiovasculaire

présentations du cceur et des vaisseaux sanguins, s'y rapportant ou les
impliquant



Crédit manquant? Sivous étes I'auteur d'un schéma utilisé dans la Blackbook et croyez que vous n'étes pas
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RYTHME ANORMAL

Types d’arythmie

L4 l Y

Bradyarrhythmie Tachyarythmie
Battements anormaux
(<60 bpm) (>100 bpm)
* Bradycardie sinusale * Extrasystole auriculaire (ESA)
* Syndrome du sinus malade * Extrasystole ventriculaire (ESV)
* Bloc sinoauriculaire (SA)

* Bloc auriculoventriculaire
(1er/2e/3e degré)
* Rythme d’échappement

jonctionnel v Y
* Rythme d’échappement QRS étroit (<120 msec) QRS large (>120 msec)
ventriculaire SVT TV ou TSV a conduction aberrante

I
v v

Rythme régulier

Rythme régulier TSV
(intervalle R-R

(intervalle R-R

Rythme irrégulier
(intervalle R-R variable)

Rythme irrégulier TSV
(intervalle R-R variable)

constant) constant)
* Tachycardie sinusale * FA (fibrillation * TV monomorphe *TV polymorphe (y compris
* Tachycardie atriale focale auriculaire) * TSV a rythme régulier Torsade de pointes si
* Flutter auriculaire * Flutter auriculaire avec avec conduction aberrante présence de QT long)
* Tachycardie par réentrée conduction AV variable *TSV a rythme irrégulier
nodale auriculo-ventriculaire  « Tachycardie auriculaire avec conduction aberrante
(AVNRT) multifocale

* Tachycardie par réentrée
auriculo-ventriculaire (AVRT)



RYTHME ANORMAL 2

Causes d’arythmie

Peut se présenter comme: palpitations,
étourdissement, syncope, inconfort thoracique

\4

Cardiaque
\ 4 \ 4
Anomalies de
Structurelle ., i
conduction électrique
* Maladie valvulaire * Foyers ectopiques
* Cardiomyopathie * Voie accessoire
» Tissu cicatriciel (ancien
infarctus)

A

y

Non cardiaque

\ 4
Condition a débit
élevé

* Anémie
* Fievre/infection
* Grossesse

l

Métabolique

l

* Hypoglycémie
* Thyrotoxicose
* Phéochromocytome

Drogues

* Alcool

* Caféine

* Sympathomimétiques
* Anticholinergiques

* Cocaine

\4

Psychiatrique

* Crise de panique
* Trouble anxieux
généralisé



DOULEUR THORACIQUE: cardiaque/non-cardiaque

Douleur thoracique

v

Cardiaque (Ischémique)

Caractéristiques:

o Douleur rétrosternale

o Aleffort

o Soulagée par le repos ou la nitroglycérine
Age avancé = 1 risque
+/-Antécédents de maladie cardiovasculaire
Présence d’autres facteurs de risque
cardiagues (sexe masculin, HTA, diabéte sucré
(mellitus), dyslipidémie, antécédents familiaux?)

v

Non cardiaque
Caractéristiques:
- Localisation variable de la douleur
- Non liée a I'effort
- Non soulagée par le repos
Age < 40 ans (*exceptions)
Absence de facteurs de risque cardiaque
(*exceptions)

v

Syndrome coronarien
aigu (SCA)

* Symptémes d’angor

v v

Angine stable

nouveaux ou aggravés

* Coronopathie connue
avec douleur prévisible

Causes non
menagantes

Causes menagantes,
potentiellement
mortelles

v v

STEMI NSTEMI

Angine
instable

* ECG: sus-
décalage ST ou
nouveau bloc de
branche gauche
* Troponine T

* ECG: sous-

'onde T
* Troponine T

décalage ST, inversion
ou normalisation de

* ECG: dépression ST,
inversion ou
normalisation de I'onde T
* Troponine normale

* Reflux gastro-

cesophagien (RGO)
* Costochondrite

¢ * Anxiété/panique

* Pneumonie

* Embolie pulmonaire
* Arythmie*
* Dissection aortique*

1l es antécédents familiaux ont un effet
relativement faible. Ils peuvent surestimer le
risque en raison de problemes

liés a I'autodéclaration inexacte.



DOULEUR THORACIQUE: menacante/non-menacante pour la vie

Douleur thoracique

v

Causes menagantes, potentiellement

mortelles
* Douleur récente, souvent sévere avec début
soudain
* Peut présenter des signes vitaux anormaux
(souvent multiples)

v

Causes non menacgantes
* Apparition souvent progressive ou
possible caractére chronique
* Souvent signes vitaux normaux
* Toutes les causes sont fréquentes

v

Causes courantes

|
v v v

L

Causes moins
courantes

v

v '

Svndmf_“e Embolie Arythmie Dissection Pneumothorax Tamponnade
coronarien pulmonaire Cardiaque aortique sous tension cardiaque aigué
aigu(SCA)
« Symptdmes * Dyspnée, douleur e« Palpitations, dyspnée,  Douleur thoracique * Dyspnée, douleur * Triade de Beck
d’angor nouveaux pleurétique, toux présyncope/syncope / dorsale soudaine  pleurétique * Plus fréquent lors

ou aggraveés

* Symptomes de TVP

(vive, déchirure,

* Plus fréquent lors de

de traumatisme

échirement) traumatisme majeur majeur
v y |
Douleur pariétale crs s . ;
RGO p. Anxiété/Panique Angor Stable Pneumonie
thoracique
* Douleur * Fievre, toux, dyspnée,

* Reproductible a la
palpation

* Claquage musculaire,
costochondrite

brllante, régurgitation
* Positionnelle

* Déclenchée par
I’alimentation

* Trouble d'anxiété

* Souvent un facteur
déclenchant
identifiable

* Coronopathie
connue avec douleur
prévisible

polypnée

* Condition
potentiellement
mortelle



INCONFORT THORACIQUE: cardiovasculaire

Inconfort thoracique

Y

Cardiovasculaire

Pulmonaire/Médiastinal

Y

Y

Y

Obstruction a L.
os - as Ischémique
I'éjection
* Sténose aortique * Infarctus du myocarde*

* Angine stable/instable*

Non Ischémique

* Dissection aortique*
* Anévrisme disséquant*

* Péricardite
* Myocardite

*Condition aigué potentiellement mortelle




INCONFORT THORACIQUE: pulmonaire/médiastinal

Inconfort thoracique

Y

Y \ 4
Cardiovasculaire Pulmonaire/Médiastinal Autre
\ 4 Y
Processus pleuraux Parenchymateux

Vasculaire

* Embolie pulmonaire*
(douleur thoracique
souvent absente)

* Hypertension pulmonaire

* Pneumothorax (sous
tension*)

* Pleurésie/sérosite

* Epanchement pleural
* Mésothéliome malin

* Condition aigué potentiellement mortelle

* Pneumonie avec
pleurésie*

* Tuberculose*

* Néoplasie*

* Sarcoidose




INCONFORT THORACIQUE: autre

Inconfort thoracique

Y Y Y
Cardiovasculaire Pulmonaire/Médiastinal Autre
\ 4 \ 4 72
. . . Neurologique/
Gastro-intestinal Musculosquelettique e
Psychiatrique

* Reflux gastro-
cesophagien

* Maladie biliaire

* Ulcere gastrique ou
duodénal

* Pancréatite*

* Spasme cesophagien
* Perforation
cesophagienne*

¢ Costochondrite
¢ Lésion musculaire
* Traumatisme

* Condition aigué potentiellement mortelle

* Anxiété /crise de panique
* Névralgie post-herpétique
/ herpés simplex

* Trouble somatoforme

* Radiculopathie spinale




HYPERTENSION

Hypertension

v v v

: 0
Primaire (Essentielle) (95%) Secondaire (5%) Mal étiquetd
. Apparition < 30ans ou > 55 ans al etiquetee
Apparition entre 30 et 55 ans . L . L. . .
. . o Aucun antécédent familial Pression artérielle normale a domicile,
Antécédents familiaux positifs . . .
Urgence hypertensive. Hypertension au travail ou sur MAPA

Pas de signes d’hypertension secondaire résistante. Début récent

* De longue date * Hypertension « blouse blanche »
* Non controlée * Hypertension masquée
* Sevrage médicamenteux

v v v \’

Exogéne Rénal Mécanique Endocrinien
« Corticostéroides * Maladie * Coarctation de l'aorte * Excés de glucocorticoides
« Contraceptifs oraux parenchymateuse rénale * Apnée obstructive du (syndrome ou maladie de
* Cocaine *MRC sommeil Cushing)
« Réglisse noire *IRA * Excés de catécholamines
* Maladie rénovasculaire * Excés de minéralocorticoides
(sténose artérielle rénale (hyperaldostéronisme primaire)
bilatérale ou unilatérale) « Hyperthyroidie (principalement
Définition de I’hypertension : Urgence hypertensive: TA >180/110 mmHg ou PAD > 130 hypertension systolique)
PAS > 140 mmHg ou PAD =90 mmHg mmHg avec atteinte d’organe cible présente mais sans * Hypothyroidie (principalement
Hypertension systolique isolée du sujet agé : 2 160 mmHg aggravation rapide. hypertension diastolique)
Diabéte: 2 130/80 mmHg Crise hypertensive: TA >220/140 mmHg avec aggravation * Hyperparathyroidie
Note : Chez I'enfant, la définition repose sur les évolutive de I'atteinte d’organe cible.

* Grossesse (hypertension
gravidique)

percentiles (>95e), mais la démarche reste la méme.



HYPERTENSION PENDANT LA

GROSSESSE

Hypertension pendant la
grossesse

PAD =90 mmHg, basée sur deux mesures

Perle clinique : La pression artérielle
doit toujours étre mesurée en
position assise chez une patiente
enceinte.

Hypertension préexistante

Avant la grossesse OU < 20 semaines de gestation

A

Y

Hypertension gestationnelle

Pression normale avant la grossesse,

>20 semaines de gestation

Y

Y

Aucune Protéinurie (=0.3g/24h urine) Aucune Protéinurie (20.3g/24h urine) Prééclampsie +
protéinurie OU une ou plusieurs protéinurie OU une ou plusieurs Conwvulsions/
conditions indésirables* « Hypertension conditions indésirables* coma
Y — « Hypertension préexistante avec gestationnelle * Hypertension gestationnelle s Eclampsie
Hypertension prééclampsie avec prééclampsie
chronique
* Primaire Maternelle Foetale

* Secondaire

*Conditions
indésirables
(SOGC,
2008)

*Céphalée persistante ou
nouvelle/inusuelle

*Troubles visuels

*Douleur abdominale
persistante/douleur QSD

*Nausées ou
vomissements séveres

*Douleur
thoracique/dyspnée

* Hypertension sévere

*(Edéme pulmonaire

*Décollement placentaire
suspecté

*Créatinine/AST/ALT/LDH
sériques élevées

* Plaquettes <100x10°/L

* Albumine sérique <20g/L

*Oligohydramnios

*Retard de croissance intra-utérin

*Flux télédiastolique absent/inversé dans
I'artere ombilicale

*Déces feetal intra-utérin




INSUFFISANCE CARDIAQUE

GAUCHE

Maladie valvulaire (fonction
diastolique/systolique

A

Insuffisance cardiaque
gauche

)

Fraction d’éjection = VS VTD - VTS
VTD VTD

VS =Volume d’éjection
VTD = Volume télédiastolique
VTS = Volume télésystolique

préservée)

* Sténose mitrale

* Régurgitation mitrale
* Sténose aortique

* Régurgitation aortique

Y

Myocardique

!

Dysfonction systolique
(fraction d’éjection réduite)

v

v

Altération de la contractilité

Augmentation de la
postcharge

* Hypertension sévere non
controlée
* Sténose aortique (sévere)

Y

\ }

(Eard'f’p?th'e Surcharge volumique Cardiomyopathies
|schem_|que chronique dilatées
coronarienne
* Infarctus du myocarde ~ * Régurgitation mitrale " Infiltrative

* Ischémie myocardique
transitoire

* Régurgitation
aortique

* Infectieuse
* Toxique (alcool,
cocaine)

N Présentation aigué potentiellement mortelle

* Génétique

{

Dysfonction diastolique
(fraction d’éjection préservée)

!

Altération du remplissage
diastolique

* Ischémie myocardique
transitoire

* Hypertrophie du ventricule
gauche

* Cardiomyopathie restrictive
* Constriction péricardique




INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE ISOLEE

Insuffisance cardiaque
droite isolée

gauche peut égal

droite est I'insuff

Remarque : toute insuffisance cardiaque

ement entrainer une

insuffisance cardiaque droite. La cause la
plus fréquente de l'insuffisance cardiaque

isance cardiaque gauche

Y

A

y

Cardiaque Pulmonaire
4
Exclure une insuffisance
cardiaque gauche
(Condition la plus fréquente)
\ 4 \ 2 \ 4 Y
Myocarde Valves Péricarde Parenchyme Vasculature

 Péricardite constrictive
* Tamponnade
péricardique

* Sténose pulmonaire
* Régurgitation tricuspide

* Infarctus du
ventricule droit

* Cardiomyopathie
restrictive

N Présentation aigué potentiellement mortelle

* Bronchopneumopathie
chronique obstructive
(BPCO)

* Maladie pulmonaire
diffuse

Syndrome de Détresse
Respiratoire Aigué
(SDRA)

* Infection pulmonaire
chronique

* Bronchiectasie

* Embolie pulmonaire
* Hypertension
pulmonaire primitive
* Maladie veino-
occlusive pulmonaire




ANOMALIES DU POULS

Anomalies du pouls

A 4

\ 4

\ 4

Inégal / Retardé

* Maladie artérielle obstructive
(p.ex. athérosclérose)

* Dissection aortique*

* Anévrisme aortique*

* Maladie de Takayasu

* Variante normale

Pulsus Alternans

Variation de I'amplitude du
pouls a
chague battement alternatif

Pulsus Paradoxus

Chute exagérée de la pression
artérielle a l'inspiration >10 mmHg

* Insuffisance cardiaque
gauche*

* Tamponnade cardiaque*®

* Exacerbation aigué de

la MPOC / Asthme*

* Choc hypovolémique*

* Péricardite constrictive*

* Cardiomyopathie restrictive

A\ 4

Sténose Aortique

* Anacrotique

* Pulsus parvus (amplitude faible)
* Pulsus tardus (montée lente et
retardée)

*Condition aigué potentiellement mortelle

Pouls en Coup de Bélier

Montée rapide suivie d'un
effondrement rapide

* Régurgitation aortique

* Etats a débit élevé (p. ex.:
anémie, hyperémie,
thyrotoxicose*)




CHOC

Choc

A

Extrémités chaudes
Pouls bondissants
Perfusion rapide

y

Choc distributif
PVJ Basse

PV] élevée

Y

Extrémités froides

Pouls Faibles
Perfusion lente

v

* Septicémie

* Anaphylaxie

* BrQlure

* Neurogénique

Choc cardiogénique
crépitements
pulmonaires bibasaux

* |[schémie ou infarctus du
myocarde

* Dysfonction valvulaire gauche

* Arythmie cardiaque

* Cardiomyopathie (p.ex. CMH)

O\ Pprésentation aigué potentiellement mortelle

4

PVJ basse

\ 4

Choc obstructif
Bruits pulmonaires
normaux/réduits

Choc hypovolémique
(exclure le choc distributif
décompensé )

* Embolie Pulmonaire
* Pneumothorax sous
tension

* Tamponnade
péricardique

* Hémorragie

* Déshydratation

* Vomissements

* Diarrhée

* Redistribution du
liquide interstitiel




SYNCOPE

Syncope

/ Eliminer une crise >

7\ épileptique

Y

Y

Y

Y

Neurocardiogénique

Cardiaque

* Vasovagale

* Hypotension orthostatique

* Neuropathie du
systéme autonome

VES x

Respiratoire

Autre

* Embolie pulmonaire
* Hypoxie
* Hypercapnie

* Médicaments (BCC, béta-
bloguants, diurétiques)

* Accident ischémique
transitoire (AIT)

* Situationnelle (p. ex. * AVC o
miction, toux, défécation) * Intoxication
* Migraine
* Hypoglycémie
v N * Anémie
— Fréquence Cardiaque
Volume d’éjection 9 9
/Rythme
Y Y Y Y \ 4
I Postcharge , . i
Contractilité . Précharge Tachyarythmie Bradyarrhythmie
ventriculaire

* Infarctus du
myocarde (IM)

* Cardiomyopathie
dilatée (CMD)

* Sténose aortique
* Cardiomyopathie
hypertrophique
(CMH)

* Perte de sang
* Hypovolémie
* Septicémie

* Tamponnade
cardiaque

* Péricardite
constrictive

* TV/FV

* Fibrillation auriculaire
/ Flutter auriculaire

* TPRN/TPRAV

* Syndrome du sinus
malade (nceud SA)

* Bloc auriculo-
ventriculaire

* Syndrome du pacemaker
* Syndrome tachy-brady




SOUFFLE SYSTOLIQUE: bénin & sténosant

Souffle systolique

Y A Y Y
Bénin/hyperdynamique p .
/ yperdy que/ Sténose Valve Incompétente Autre
Lié au flux
* Grossesse
* Fievre
* Anémie
A Y.
Supravalvulaire Sous-valvulaire Valvulaire

* Coarctation de l'aorte
* Sténose aortique
supravalvulaire (anneaux)

s
S, S,

* Sténose aortique/
Sténose pulmonaire

* Cardiomyopathie
obstructive hypertrophique
* Sténose aortique sous-
valvulaire (anneaux)

Y Y
Sténose
pulmonaire*

Sténose aortique®

* Uni/Bicuspide

* Dégénérative (valve
tricuspide)

* Cardiopathie rhumatismale




SOUFFLE SYSTOLIQUE: valvulaire et autre

Souffle systolique

Y Y Y Y

Bénin/Hyperdynamique/

., Sténotique Valve Incompétente Autre
Lié au flux

* Défaut ventriculaire septal

v v

Régurgitation
Tricuspidienne*

I
y v v {

Régurgitation Mitrale*

Dilatation du

. Cordages Dysfonction du .
Feuillet / Anneau di g y | illai ventricule droit/ Feuillet
tendineux muscie papiiaire Anneau
* Prolapsus* * Rupture * Ischémie * Cardiomyopathie * Prolapsus*
* Cardiomyopathie dilatée ¢ Fiévre * Infarctus dilatée * Endocardite
* Endocardite rhumatismale* * Rupture * Infarctus du * Fievre
* Cardiomyopathie * Endocardite myocarde (IM) rhumatismale*
hypertrophique * Traumatisme * Hypertension * Syndrome
* Fievre Rhumatismale* pulmonaire carcinoide
* Syndrome de Marfan* HHHH‘ HHHHH‘ * Anomalie d'Ebstein
S, S, S, 0S S,
* Régurgitation mitrale/ *Prolapsus de la valve mitrale (0S -

régurgitation tricuspidienne claquement d’ouverture valvulaire)



SOUFFLE DIASTOLIQUE

Souffle diastolique

Y

Y

Diastolique précoce

Proto-Diastolique

* Régurgitation aortique*

* Régurgitation pulmonaire
(Souffle de Graham-
Steell)*

S1
* Régurgitation
aortique/ Régurgitation
pulmonaire

|||||H|“||||Iln
S;

* Sténose mitrale*

* Sténose tricuspide*

* Régurgitation aortique
sévere (Souffle d’Austin
Flint)

* Prolapsus de myxome
auriculaire

Y

Télédiastolique

* Sténose mitrale*
* Sténose tricuspide*
* Myxome

Sq S, OS Sq

*Sténose mitrale / Sténose
tricuspide (OS — claquement
d'ouverture valvulaire)



Respiratoire

présentations liées a la respiration ou aux organes respiratoires
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MALADIES PULMONAIRES: spirométrie

Maladies Pulmonaires

v

v

Obstructives
(Voies respiratoires)

Restrictives
(Interstitium)

* Asthme

* MPOC

* Bronchiectasies
* Mucoviscidose
* Emphyseme

* Pulmonaire interstitielle

* Paroi thoracique (Obésité,
Epanchement pleural,
Scoliose)

* Condition aigué potentiellement mortelle

v

Vasculaires
(Vascularisation)

* Embolie pulmonaire*
* Hypertension pulmonaire
primitive




TROUBLE ACIDOBASIQUE

Trouble Acidobasique

¥ 7 %
pH<7.35 pH 7.35-7.45 pH > 7.45
Acidémie pH Normal Alcalémie
* Troubles
acidobasiques mixtes
Y Y
Acidose Métabolique Acidose Respiratoire Alcalose Métabolique Alcalose Respiratoire
* Diminution du volume sanguin effectif
* Hypokaliémie*
v v v v
Trou anionique Trou anionique . - . -
(s d 9 Chronique Aigué Chronique Aigué
élevé : normal :
* Méthanol * Diarrhée * MPOC * Asthme* * Grossesse * Hypoxie
' :r?dm"ft * Acidose tubulaire * Maladie * Neuromusculaire * Psychogéne * Salicylates
dia(l:)léfi:fleose rénale (ATR) pulmonaire * Obstruction * Septicémie
* Paraldéhyde * Fistules intestinales interstitielle (MPI) * Embolie pulmonaire
* Isoniazide

* Acide lactique
* Ethyléne glycol

** condition aigué potentiellement mortelle
* Salicylates

Compensation Appropriée :

Acidose Métabolique— Troubles Métaboliques Mixtes:

Trou anionique normal Acidose trou anionique normal, isolée

ATrou anionique = AHCO3;  Acidose trou anionique élevé, isolée

ATrou anionique < AHCO3~ Probléme mixte: acidose trou anionique élevé/acidose trou anionique normal
ATrou anionique> AHCO3;  Probléme mixte: acidose trou anionique élevé/alcalose métabolique.

Rapport (CO,:HCOy)

Acidose métabolique : 12:10
Alcalose métabolique : 7:10

Acidose respiratoire aigué : 10:1
Acidose respiratoire chronique : 10:3
Alcalose respiratoire aigué : 10:2
Alcalose respiratoire chronique : 10:4




GENE THORACIQUE: cardiovasculaire

Géne thoracique

Y

Cardiovasculaire

Pulmonaire/Médiastinale

y
Obstruction a
I'éjection

* Sténose aortique

l

Ischémique

* Infarctus du myocarde*
* Angine stable/instable*

*Condition aigué potentiellement mortelle

Y

Non ischémique

* Dissection aortique*
* Anévrisme dilaté*

* Tamponnade
péricardique*

* Péricardite

* Myocardite




INCONFORT THORACIQUE: pulmonaire/médiastinal

Inconfort thoracique

Y Y
Cardiovasculaire Pulmonaire/Médiastinal Autre
\ A 4 A4
Vasculaire Pleural Parenchymateux
* Embolie pulmonaire* * Pneumothorax* (Sous tension*) * Pneumonie avec pleurésie*
* Hypertension pulmonaire * Epanchement pleural * Tuberculose*
* Pleurésie/Sérosite * Néoplasie*

* Sarcoidose

* Condition aigué potentiellement mortelle



INCONFORT THORACIQUE: autre

Douleur thoracique

Y

Y

Cardiovasculaire

Pulmonaire/Médiastinale

Autre

Y

Gastro-intestinale

* RGO

* Maladie biliaire

* Ulcere gastroduodénal

* Pancréatite*

* Spasme cesophagien

* Perforation cesophagienne*

Y

Musculosquelettique

¢ Costochondrite
¢ Blessure musculaire
* Traumatisme

y

Neurologique/
Psychiatrique

* Anxiété/Panique

* Virus herpées
simplex/névralgie post-
zostérienne

* Trouble somatoforme

* Radiculopathie rachidienne



TRAUMATISME THORACIQUE

Traumatisme
Thoracique

Y

)

Cardiaque

Paroi thoracique

* Tamponnade cardiaque*
* Péricardite

* Contusion myocardique
* Rupture aortique aigué*

¢ Fractures des cotes
* \olet costal*
* Blessure diaphragmatique

* Condition aigué potentiellement mortelle

Y

Poumon

* Contusion pulmonaire
* Pneumothorax (sous tension*)
* Hémothorax




TOUX: chronique

Toux
| ) .
v v
Toux chronique ( > 3 sem. ) Toux & Dyspnée & Fievre
i
Y Y
Radiographie pulmonaire Radiographie pulmonaire
normale anormale
* MPOC
¢ i * Infection chronique
- — (p. ex. fongique, tuberculose)
Spirométrie Maladie Obstructive * Néoplasme
normale (VEMS/CVF <75%) * Insuffisance cardiaque congestive
* Maladie interstitielle
* Asthme * Corps étranger
* MPOC
Voies respiratoires i
, p ) 'Vone.s .. Autres
superieures respiratoires inférieures
* Ecoulement nasal / * Asthme * Inhibiteur de I'ECA
Rhinosinusite * Reflux gastro cesophagien

* Dysphagie neurogéne * Post-Infectieux
* Thyroidite * Toux du fumeur
* Masse médiastinale * Bronchite a éosinophiles
* Luette allongée * non asthmatique

* Corps étranger



TOUX: dyspnée et fievre

Toux chronique ( >3 sem. )

v

Toux & Dyspnée & Fievre

v

Non infectieuse

y }
Radiographie pulmonaire Radiographie pulmonaire
normale anormale
. I:%ronchite aigué
* EAMPOC
v ] )
Pneumonie dans Pneumonie dans un Murmure
un h6éte immunocompétent héte immunodéprimé nouveau/changé

* Embolie pulmonaire*

* Pneumopathie organisée
cryptogénique

* Maladie de Wegener

* Bactérien (souvent non pathogéne avec la

compétence immunitaire)

* Fongique (p. ex. Pneumocystis jirovecii)

* Viral

v

v

v

v

Nosocomiale

Communautaire

Tuberculose )
de I'endocardite

* Bacilles aérobies a
Gram négatif
* Cocci a Gram positif

* S. pneumoniae

* H. influenzae

* Viral (p. ex. grippe)
* M. pneumoniae

subaigué

Signes périphériques Consommateur de

drogues par voie
intraveineuse

* Endocardite a
gauche

* C. pneumoniae * Condition aigué potentiellement mortelle

¢ Endocardite a droite
avec des embolies
septiques




DYSPNEE: aigué

Dyspnée
|

O Présentation aigué potentiellement mortelle

v

Se présente en quelques

Aigué

minutes a quelques heures
I

__________ T

Chronique (voir dyspnée:
approches chroniques)

Cardiovasculaire

\

Respiratoire

* Infarctus du myocarde*
* Tamponnade cardiaque*
« Insuffisance cardiaque

v v v v
Pleurale Parenchyme Vasculaire Voies respiratoires
* Pneumothorax (Tension*) * Pneumonie * Embolie pulmonaire* l
Voies respiratoires Voies aériennes
inférieures supérieures
(sibilance) (stridor)
* Asthme* * Aspiration*
* MPOC aigue * Anaphylaxie*
* condition aigué potentiellement mortelle * Insuffisance

cardiaque



DYSPNEE: chronique—cardiaque

Dyspnee
[ _ )
Aigué
Se développe en quelques minutes ou Chronique
heures
Voir Dyspnée: aigue
v v v
Cardiaque Pulmonaire Autre
Voir Dyspnée: chronique — pulmonaire/autre
‘e . . . Maladie .
Péricardique Myocardique Valvulaire ) Arythmie
coronarienne
* Epanchement * Dysfonction systolique * Sténose * Angine stable * Fibrillation auriculaire

* Tamponnade cardiaque™® ¢ Dysfonction diastolique

* Restriction

* Cardiomyopathie
restrictive

* Régurgitation
* Maladies sous-
valvulaires

* Syndrome

coronarien aigu*

* Bradyarhythmie
* Tachyarythmie

* Condition aigué potentiellement mortelle




DYSPNEE: chronique—pulmonaire/autre

Aigué

Présente en quelques minutes ou heures

Voir Dyspnée: aigué

Cardiaque

Voir Dyspnée: chronique - cardiaque

Dyspnee
______ I
v
Chronique
¥ v
Pulmonaire Autre
* Anémie
* Anxiété

v

v

v

Voies respiratoires

* Asthme

* Bronchopneumopathie chronique obstructive

(BPCO) ou MPOC

Parenchymateux
(radiographie pulmonaire
anormale)

Pompe

* Déconditionnement
* Hypo/Hyperthyroidie
* Acidose métabolique

* Paroi thoracique
* Neuromusculaire

. Bronchectasie¢

Alvéole

* Plévre
v

* Pneumonie
* Syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA)

Interstitium

* Obésité

Vaisseaux

* Maladie pulmonaire interstitielle
* Fibrose pulmonaire idiopathique

* Pneumopathie d'hypersensibilité

* Insuffisance cardiaque
congestive

* Sarcoidose

* Embolie pulmonaire*
* Hypertension pulmonaire

* Condition aigué potentiellement mortelle



SOMNOLENCE DIURNE EXCESSIVE

Somnolence diurne excessive
I

chlure les autres causes de la fatiguD

Sommeil insuffisant Troubles.d u Troubles Autre
sommeil médicaux/psychiatriques

* Mauvaise hygiéne du * Apnée * Troubles neurologiques * Médicaments (p. ex.
sommeil obstructive/centrale (p. ex. maladie de benzodiazépines,

* Insomnie du sommeil Parkinson, SEP) antihistaminique,

* Privation de sommeil * Hypoventilation * Traumatisme cranien opioides,
comportementale alvéolaire * Obésité antipsychotiques)
(p. ex. travail posté) * Fatigue due au * Dépression * Abus de drogue (p.

décalage horaire * Anxiété ex. alcool, opioides)

* Syndrome des
jambes sans repos

* Mouvements
périodiques des
membres

* Narcolepsie

* Hypersomnolence
idiopathique



HEMOPTYSIE

Hémoptysie

v v
Hémoptysie massive
(>100 ml en 24 heures)

Hémoptysie non-massive

* Tumeur maligne/cancer

* Bronchectasie (RX thorax +/- TDM)

* Abcés/Mycétome
* Malformation artério-veineuse

l \, l

Normal Anomalie focale Anomalie diffuse

*ICC
* Bronchectasie
* Hémorragie intra-alvéolaire

* Hématémese
* Epistaxis
* Bronchite

v v v v

.. . ... Vascularite
Maladie infectieuse Malignité/cancer . Vasculaire
pulmonaire
* Bactérienne * Lupus érythémateux systémique * Embolie pulmonaire
* Virale * Syndrome de Goodpasture * Malformation artério-
* Tuberculose * Granulomatose avec polyangéite veineuse

* Fongique /polyangéite microscopique



HEMOPTYSIE AVEC UN RISQUE MORTEL

Hémoptysie avec un risque

mortel
' v
Vasculaire Pulmonaire
* Malformation
artério-veineuse
Voies respiratoires Parenchymateuse

* Bronchite
* Bronchectasie
* Malignité

* Maladies infectieuses




UNE APPROCHE A L'HEMOPTYSIE

Hémoptysie

y

Hémoptysie sans un
risque mortel

v

v

y

Hémoptysie avec un
risque mortel

v

v

Vasculaire

Hématologique

Drogues/

Pulmonaire || Traumatisme .
toxines

Autre

Vasculaire Pulmonaire

v v
Voi
'o es. Parenchymateuse
respiratoires

v

v

Voies
respiratoires

Parenchymateuse




HEMOPTYSIE SANS UN RISQUE MORTEL

Hémoptysie sans un
risque mortel

\ 2

Y

\ 4 Y

Y

\ 2

Vasculaire

Hématologique

Pulmonaire Traumatisme

Drogues/toxines

Autre

* Insuffisance
cardiaque
congestive

* Sténose mitrale

* Embolie
pulmonaire

* Malformation
artérioveineuse

* Pseudo-anévrisme
et anévrisme

* Vascularite

* Coagulation
intravasculaire
disséminée (CIVD)

* Troubles
plaquettaires

* La maladie de
Willebrand

* Contondant ou
pénétrant

* Interventions/

appareils médicaux

v

v

Voies respiratoires

Parenchymateuse

* Bronchite
* Bronchectasie
* Malignité
* Corps étranger

* Infection/pneumonie
* Maladies
rhumatismales

* Anticoagulants et
antiplaquettaires

* Cocaine

* Thérapies
biologiques

* Vascularite induite
par les
médicaments

* Dioxyde d’azote

* Hémosidérose
pulmonaire
idiopathigue

* Fausse hémoptysie



HYPOXEMIE

Gradient Alvéolo-Artériel = P,O, — P,0,

PAO, = FiOZ(PB'PHZO)‘(PaCOZ/O-S)

*A Calgary, Pg = 660 mmHg ;
au Niveau de la Mer, Pg = 760 mmHg

Hypoxémie
v

<PO2 Bas, O, Bas, Cyanose>

A

v

Gradient AA Elevé

Gradient AA Normal

A Y A

A

Shunt

Déséquilibre Limitation PO, Inspiré Bas

Hypoventilation

Droit-Gauche Ventilation/Perfusion de Diffusion PCO2 Augmente
* Maladies des voies respiratoires  « pneumopathie * Haute Altitude
(Asthme, BPCO) interstitielle J
* Vasculaire (EP*) * Hypertension
* Atteinte parenchymateuse (+/- Artérielle f ey s
Défaut de Diffusion) Pulmonaire Centrale Perlpherlque
* Insuffisance Cardiaque Congestive — "
) 7 \x * Médicaments * Faiblesse Neuromusculaire
* Coma * Anomalies Pleurales
. . * Hypothyroidie * Anomalies de la Paroi
Parenchymateux Intracardiaque Pulmonaire
y 9 * Syndrome Thoracique
d’hypoventilation de

* Pneumonie sévere

* Atélectasie

* Malformation
artério-veineuse
pulmonaire

* Communication
interventriculaire

* Communication
interarticulaire

I'obésité

*Condition aigué potentiellement mortelle




NODULE PULMONAIRE

* Condition aigué potentiellement mortelle

Nodule pulmonaire

y

<Lésion ronde unique diametre <3 cm

I

>3 cm = Masse
(malin jusqu'a
preuve du contraire)

Nouveau module

v

Nodule sur radiographie > 2
ans sans changement de taille

Plusieurs nodules

Nodule unique

* Néoplasie maligne
* Embolie pulmonaire*

¢ ¢ Cicatrice
* Granulome
* Malformation artério-veineuse

* Néoplasie bénigne (p. ex. Hamartome, Lipome, Fibrome)

* Granulome

* Abces

* Malformation artério-veineuse
* Kyste bronchogénique

l

Malignité

* Cancer primitif du poumon

* Métastases (“image en lacher
de ballons”; p.ex. mélanome,
téte et cou, sarcome, co6lon,
rein, sein, testicule)

l

¢ Atélectasie ronde

Infection

Inflammation

* Fongique

* Tuberculose

* Embolie septique
* Parasitaire

* Polyarthrite rhumatoide

* Granulomatose avec polyang
éite

* Sarcoidose

* Pneumoconiose

l

Vasculaire

* Embolie pulmonaire*

* Malformation artério-
veineuse

* Télangiectasie hémorragique
héréditaire



MASSE MEDIASTINALE

Masse Médiastinale

v

v

v

Postérieure

Antérieure Milieu
* Thyroide * Anévrisme
* Thymome * Lymphadénopathie
* Tératome * Cystique (Bronches,

* Lymphome “Terrible”

Péricarde, (Esophage)

* Tumeur neurogéne
* Lésion cesophagienne
* Hernie diaphragmatique




EPANCHEMENT PLEURAL

Epanchement Pleural

v

L'échographie thoracique doit étre utilisée pour
réaliser une thoracentése diagnostique

Y Y

Exsudat Transsudat
Utiliser les Critéres de Light Utiliser les Criteres de Light
. . . Augmentation de la Diminutiondela
Pulmonaire Gastrointestinale . . . .
Pression Hydrostatique Pression Oncotique
* Imfectiegse * Rupture de l'cesophage* * Insuffisance cardiaque * Cirrhose
* Néoplasique * Pancréatite congestive * Syndrome néphrotique

* Inflammatoire
(lupus érythémateux
systémique, PR)
* Embolie Pulmonaire*
* Chylothorax
* Hémothorax

* Insuffisance rénale avec
hypervolémie

* Embolie Pulmonaire
(stade précoce)

Critéres de Light

Protéines du Liquide Pleural/Protéines Sériques > 0.5

Lactate Déshydrogénase (LDH) du Liquide Pleural/LDH Sérique > 0.6
Liquide Pleural LDH > 2/3 Limite Supérieure de la Normale du LDH Sérique

* Condition aigué potentiellement mortelle



HYPERTENSION PULMONAIRE

Hypertension Pulmonaire

v

v

Hypertension
Artérielle Pulmonaire

Dysfonctionnement
Cardiaque Gauche

* Idiopathique

* Maladie du tissu
conjonctif

* Hypertension portale

* Cardiopathie congénitale

* Systoligue

* Diastolique

* Valvulaire

* Insuffisance cardiaque

v v
Maladie Pulmonaire Maladie Thromboembolique
et/ou Hypoxémie Chronique

* Maladie pulmonaire
interstitielle

* MPOC

* Apnée du sommeil

* Hypoventilation

* Altitude




Hématologique

présentations liées au pronostic, au traitement, et a la présentation des
maladies du sang
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ANEMIE: APPROCHE GENERALE

Anémie

Y Y \ 4

Diminution de la production Augmentation de la

Perte sanguine des GRs destruction des GRs
Réticulocytes normaux ou diminués (hémolyse)
Augmentation de réticulocytes,
Augmentation de bilirubine non
conjuguée, sphérocytes au frottis

e Carence en fer
* Carence en B12/folate

« Anémie aplasique sanguin
Tout binai * Anémie de la maladie chronique U I 1
oute combinaison * Infiltration médullaire
L. de: Congénitale Acquise
Diminution de
Normocytose/ sticul VGM
normochromie reticulocytes, ’ * Hémoglobinopathie * Immunitaire
au frottis TCMH, CCMH, fer * Thalassémie * Non-immunitaire
. sérique, ferritine * Anomalie de la
sanguin ] b
Augmentation de membrane
CTFF. GR érythrocytaire
h h' * Trouble du
ypochromes métabolisme
érythrocytaire

* Hémorragie aigué * Hémorragie chronique



APPROCHE POUR L'ANEMIE: volume globulaire moyen

Anémie

A

Volume Globulaire Moyen
Diminué (<80 flL)

A

* Carence en fer

* Thalassémie

* Intoxication au plomb

* Anémie des maladies chroniques
* Anémie sidéroblastique

Volume Globulaire Moyen
Normal (80-100 fL)

Volume Globulaire Moyen
Elevé (>100 fL)

* Saignement

* Hémolyse

* Insuffisance médullaire

* Anémie des maladies
chroniques (p. ex.:

maladie rénale,

maladie hépatique,
endocrinopathie chronique,
inflammation, infection
chronique, myélome multiple)

* Carence en vitamine B12
* Carence en acide folique
* Médicaments

* Réticulocytose

* Maladie hépatique

* Hypothyroidie

* Myélodysplasie




ANEMIE AVEC VGM ELEVE

Anémie avec Volume Globulaire Moyen (VGM) Elevé

Y

Exclure la Réticulocytose

Y Y Y Y Y

. Macrocytose
. . Macrocytes ovalés Globules Rouges y.
Frottis Sanguin . . . Cellules Cibles
Neutrophiles en Formation Dysplasique
Normal L Leucocytes
Hypersegmenteés Rouleaux
Normaux
* Médicaments * Myélome multiple * Syndromes myélodysplasiques
y A
Acide ;‘olique Vitamine B12 Tests de Fonction Tests de Fonction
érythrocytaire Diminuée Hépatique Hépatique
diminué Tests d'Anticorps Normaux Anormaux
_ _ * Exclure une carence * Maladie du foie
* Carence allmentalre | l en vitamine B12 et en
* Malabsorption acide folique
* Besoins accrus (p. ex. Anticorps Anti-Fl Anticorps Anti-Fl
grossesse) Présents Absents
* Anémie pernicieuse * Troubles de I'Intestin Gréle
* Maladies du pancréas
* Parasites

* Anémie pernicieuse



ANEMIE AVEC VGM NORMAL

Anémie avec Volume Globulaire Moyen (VGM) Normal

v v
Globules blancs (leucocytes) Globules blancs (leucocytes)
diminués normaux/augmentés
I I
v v v v
Réticulocytose Réticulocytose Réticulocytose

diminuée/normale élevée

L, Réticulocytose normale
élevée

* Aplasie Médullaire
* Infiltration Médullaire

* Hypersplénisme Primaire
» Secondaire (ex: PR, LES, PRV,

¢ Insuffisance rénale
* Inflammation
* Cancer

Chronique)
* Hypothyroidie
* Grossesse
* Carence en fer précoce
i Y ¢
Macrocytes Macrocytes

polychromatiques, globules
rouges normaux

* Hémorragie aigué

* Hémolyse

polychromatiques,
sphérocytes érythrocytaires,
fragments d'érythrocytes « Hémoglobinopathie

Globules rouges anormaux
drépanocytes, globules rouges cibles

* Anémies Hémolytiques

Microangiopathiques (AHMA)




ANEMIE AVEC VGM DIMINUE

Anémie avec Volume Globulaire Moyen (VGM) Diminué

-l

Y

Diminution de la synthése de I'héme ou
Diminution de la synthése de la globine

v

Ferritine diminuée,
Fer sérique diminué, Capacité
totale de fixation du fer (CTF)

Ferritine normale/élevée, Fer
sérique diminué, Capacité

D

élevée
Fe/CTF<18 %
VGM/GR > 13

totale de fixation du fer (CTF)
normale/diminuée
Fe/CTF>18 %

* Carence en fer (p. ex.

: hémorragie chronique,
saignement occulte,
malabsorption, carence

* Anémie secondaire a
I'inflammation

Ferritine normale/élevée, Fer
sérique normal, Capacité
totale de fixation du fer (CTF)
normale
VGM/GR <13
+/- Ponctuations basophiles
+/- Réticulocytes élevés

alimentaire)
\ 4 Y
s HbA2 élevée HbH élevée,
HbAZ ¢levee HbF élevée Inclusions d'HbH dans les Autre
HbA normal

Aucune HbA

globules rouges

* B-Thalassémie mineure

e a-Thalassémie 2-3
délétion du digene

* B-Thalassémie majeure

* p.ex.: HbE, HbC, etc.




APPROCHE EN CAS DE SAIGNEMENT/ECCHYMOSE:
plaquettes et systeme vasculaire

Saignhement/Ecchymose

v 2
Plaquettes Systéme vasculaire Protéines de coagulation

\ A Y y

Dysfonction
Thrombocytopénie L. .
i Congénital Acquis

Défaut quantitatif p!aquettgm_e 8 q

Défaut qualitatif

* Production diminuée

* Destruction augmentée
* Séquestration anormale
* (Voir le schéma de

* Troubles du tissu
conjonctif

* Télangiectasie
hémorragique héréditaire

thrombocytopénie)

Y

Y

Congénitale
Rare

Acquise

* Médicaments (p. ex.
AAS)
* Maladie rénale

* Stéroides
* Vasculite




APPROCHE EN CAS DE SAIGNEMENT/ECCHYMOSE:
protéines de coagulation

Saignement/Ecchymose

Plaquettes Systéme vasculaire Protéines de coagulation
\ 4
Y

Congénital Acquis
* Déficit en facteur VIII * Anticoagulation (iatrogene)
* Déficit en facteur IX * Maladie hépatique
* Maladie de Von Willebrand * Carence en vitamine K
* Autres déficits * Coagulation intravasculaire

disséminée



APPROCHE EN CAS DE TP (RNI) PROLONGE, TTP PROLONGE

TP (RNI) prolongé,

TTP prolongé
Déficit en facteurs Inhibiteur
I |
v v v v
Congénital Acquis Médicaments Autoanticorps dirigés
contre un facteur de
* Facteur X LA i
. Facteur V Héparine Icoagl-.llatlon dans
e Facteur || a voie commune
« Fibri N (rare)
ibrinogéne

v )

Coagulation .
. & . Probléme de b .
intravasculaire .. Maladie hépatique
e e g vitamine K
disséminée
| Remarques:
‘l‘ ‘l‘ * TP est plus sensible a une carence en vitamine K; par
Carence en conséquent, TP est utilisé pour surveiller le
. . . traitement avec warfarine (TTP n'est affecté que dans
vitamine K Antagoniste les cas trés graves)
(diminue les taux des * TTP est plus sensible a I'héparine ; par conséquent,
facteurs I, VII, IX, X et des TTP est utilisé pour surveiller le
protéines C+S) * warfarine traitement avec héparine (TP uniquement affecté

dans les cas trés graves)



TP PROLONGE (RIN), TTP NORMAL

TTP normal/TP prolongé

Y Y

Taux adéquat de vitamine K Vitamine K insuffisante

* Déficit congénitale en facteurs de
coagulation — voie extrinseque (déficit
en facteur VII)

Y A

Carence en vitamine K Antagoniste de la vitamine K

¢ Utilisation de warfarine

Y

Enfant/adulte Nouveau-né

* Antibiotiques et malnutrition * Maladie hémorragique du
* Malabsorption lipidique nouveau-né



TTP PROLONGE, TP NORMAL (RIN): tendance hémorragique

TTP prolongé/TP normal

Y

Tendance hémorragique

Aucune tendance
hémorragique

Y

Y

Congénitale Acquise
| I
v v v v v
Trouble Trouble
Maladie liée a I’X autosomique autosomique Auto-anticorps Médicaments
récessif dominant

* Déficit en facteur VIII
(Hémophilie A)

* Déficit en facteur IX
(Hémophilie B)

* Déficit en facteur IX

* Maladie de von
Willebrand avec taux
faible de facteur VIII

* Inhibiteur du facteur
VI
* Autres facteurs (rares)

* Héparine




TTP PROLONGE, TP NORMAL (RIN): aucune tendance hémorragique

TTP Prolongé/TP Normal

Y Y
3 ) Aucune tendance
Tendance hémorragique R .
hémorragique
7 . A
Congénitale
(Déficit en facteurs de la Acquise
voie intrinseque)
* Facteur Xl * Anticorps antiphospholipides
* Prékallicréine (facteur (AAPL)
Fletcher)

* Kininogene de haut
poids moléculaire (facteur
Fitzgerald)



SPLENOMEGALIE

Evidence
d'hypertension
portale
ou de coagulopathi

Splénomégalie

O\

3

ej Y A

Y

y

Y

A

Anomalies trouvées par
frottis sanguin
périphérique

Infectieuse

Infiltrative

Inflammatoire

* Bactérienne
* Virale (EBV)
* Parasitaire

Congestive

* Fongique

* Cirrhose
* Thrombus (p. ex.
hépatique, portale,
splénique)

* Lupus érythémateux

systémique
* Sarcoidose

* Maladie de Felty
* Maladie sérique

Y

Y

Bénigne Maligne
* Amyloidose * Lymphome
* Maladie de Gaucher * Leucémie

* Maladie de surcharge
glycogénique

* Syndromes myéloprolifératifs

(p. ex. Maladie de
Vaquez/polycythémie vraie,
thrombocytose essentielle,
myélofibrose)

Y

Maladie
hémolytique

* Drépanocytose (enfants)
* Thalassémie

* Sphérocytose héréditaire
* Causes acquises



FIEVRE CHEZ L'HOTE IMMUNODEPRIME

Fievre chez I'hote immunodéprimé

Y Y Y

Anomalie structurelle

- (. Défaut protéique
Asplénie/Hyposplénisme

Défaut cellulaire

* Bactériémie/Choc septique
* Bactéries encapsulées

A A A

Immunité a Neutropénie ou
médiation cellulaire dysfonctionnement Déficit en complément Hypogammaglobulinémie
Lymphocytes T Impliqués des neutrophiles
* Pneumonie * Ulcération aphteuse * Bactériémie encapsulée * Sinusite récurrente
*Aspergillus * Infection périrectale *Streptococcus pneumoniae * Pneumonie bronchite
*Candida * Formation d'abces *Haemophilus influenzae * Diarrhée chronique
*Pneumocystis jirovecii * Infection des tissus mous et *Neisseria spp. *Infection Giardia
* Infection du SNC viscéraux

* Maladie parodontale



LYMPHADENOPATHIE: diffuse

Lymphadénopathie diffuse

Y

Réactionnelle

Systémique

Y

Néoplasique

Y

Y

] ) Infectieuse Autre
inflammatoire

* Lupus * VEB * Acné
érythémateux * CMV * Allergie
systémique * VIH * Pigdires

* Sarcoidose * Tuberculose d'insectes

* Polyarthrite * Hépatite *Jeune age

Rhumatoide
* Pseudotumeur

Y

Y

Antécédents de
saignement,
infections, fatigue

Asymptomatique,
age> 50 ans

* Leucémie
lymphoblastique aigué
(pancytopénie,
formule leucocytaire
incluant des blastes)

* Leucémie lymphoide
chronique (FSC avec
lymphocytes)

Cellules de
Lymphocytes
L. Reed-
Leucémie monoclonaux
.. Sternberg sur
sur biopsie .
biopsie
* Lymphome non- * Lymphome
hodgkinien hodgkinien




LYMPHADENOPATHIE: localisée

Lymphadénopathie localisée

Y

Réactive

Y

Y

y

Néoplasique

Y

A

y

. . Lymphome de Stade Carcinome
Inflammatoire Infectieuse , .
I-11 Metastatique
* Allergie * Bactérienne (p. ex. * Lymphome non- * Nasopharyngé
* Acné pharyngite, cellulite, hodgkinien * Téte/cou
* Piglres d'insectes lymphadénite) * Lymphome hodgkinien * Thyroide
* Sein
* Tube digestif
* Mélanome
Epitrochléaire
Cervicale Supraclaviculaire Axillaire Inguinale
(Toujours Pathologique)
Antérieure * Tumeur maligne * Infection (bras, * Infection (avant- * Infection de laJambe

* Infection (p. ex.
mononucléose,
toxoplasmose)
Postéri

* Tuberculose

* Lymphome

thoracique (sein,
médiastin, poumons,
oesophage)

* Tumeur maligne
abdominale (nodule de
Virchow)

* Maladie de Kikuchi
* Tumeur maligne de la
téte et du cou

paroi thoracique,
sein)

* Cancer (en
I'absence d'infection
du membre
supérieur)

bras/main)

* Lymphome

* Sarcoidose

* Tularémie

* Syphilis secondaire

* Infection
Sexuellement
Transmissible
* Cancer




NEUTROPHILIE

Augmentation des

(Corps de Dohle et
Granulation toxique

observée sur frottis de * Corticostéroides
sang périphérique) * Lithium

neutrophiles
Y \4
Réactive (différentiel avec Néoplasique (différentiel
leucocytes ordonnés) avec leucocytes
(cause la plus courante) désordonnés)
Y y Y
Infection Dé
.- rdr
(cause la plus courante) Médicaments Cancer Autre ésordre

myéloprolifératif

* Epinéphrine

* Bactérienne
* Abces
* Virale

* Tumeur solide (p.
ex. poumon, vessie,
co6lon)

* Inflammation

* Nécrose des tissus
* Stimulations
physiques

ou émotionnelles

* Désordres
métaboliques

* Asplénie
*Tabagisme

* Leucémie myéloide
chronique
* Polycythémie vraie




NEUTROPENIE: seulement diminution de neutrophiles

Neutropénie

v

Diminution isolée de neutrophiles

¥

Bicytopénie/Pancytopénie
(diminution de neutrophiles et

d'autres lignées cellulaires)

Y

Y

Y

Y

Y

Congénitale

Diminution de
production de
la moelle osseuse

Idiopathique

chronique

Augmentation de la

consommation
Septicémie

Destruction
Augmentée

Y

Médicaments

Infection Virale

Anticonvulsivants
Antibiotiques
Antithyroidiens
Antihypertenseurs
Antirhumatismaux
AntiAVC
Antipsychotiques
Antinéoplasiques

Virus d'Epstein-Barr
Cytomégalovirus
Infections virales
chez les enfants
VIH

Grippe

* Bactéries a Gram
positif

* Bactéries a Gram
négatif

* Lupus érythémateux
systémique

* Polyarthrite
Rhumatoide



NEUTROPENIE: bicytopénie/pancytopénie

Neutropénie

Y
Bicytopénie/Pancytopénie (diminution
Diminution isolée de neutrophiles de neutrophiles et d'autres
lignées cellulaires)

Y

Y Y

Diminution de la production

Séquestration Destruction

* Splénomégalie

Y

Y

Y

Infiltration de la
moelle osseuse

Dommages ou
suppression des
cellules souches

Carences
nutritionnelles

Immunitaire

Y

Non-immunitaire

* Carence en vitamine * Maladies Auto-

* Infection

* Myélofibrose primitive

* Leucémie myéloide aigué
* Leucémie lymphoide aigué
* Tumeurs malignes non
hématologiques

* Chimiothérapie

* Radiothérapie

* Médicaments

* Toxines

* Anémie Aplasique

* Myélodysplasie

B12, folate !mmu nes/ .
ou combinée inflammatoires p. ex.

lupus érythémateux
systémique

* Induites par des
médicaments

* Coagulation
Intravasculaire
Disséminée (CIVD)
* Purpura
Thrombotique
Thrombocytopénique
(PTT)

* Syndrome
Hémolytique et
Urémique (SHU)

* Septicémie




POLYGLOBULIE (POLYCYTHEMIE)

Polyglobulie (Polycythémie)

(Erythrocytose)
[
v v
Relative Vraie
Masse globules rouges normale/ Masse globules rouges élevée
Diminution du volume plasmatique
* Bralures X . .. ees .
« Diarthée JAK-2 négatif JAK-2 positif (maladie de Vaquez)

Erythropoiétine faible/normale,
Saturation en 0,290 %,
Splénomégalie, augmentation des
leucocytes polymorphonucléaires

Erythropoiétine élevée
Réactive (plus commune)
Eliminer une cause exogéne d'un taux
élevé d'EPO

* Déshydratation
* Idiopathique

v

Hémoglobine de haute

Polyglobulie vraie

Y Y

affinité
Saturation en O,290%,
Augmentation dela

Agents exogénes
Saturationen O, 290%

. Tumeur sécrétrice
Hypoxie ' .
d'érythropoiétine

Saturation en O, <90%

carboxyhémoglobine
Détermination anormale de P50
Tabagisme, antécédents familiaux
positifs, début précoce

Saturationen O, >90%

] * Utilisation d'androgénes/
Echographie abdominale anormale

stéroides anabolisants
* Administration
d'érythropoiétine
recombinante

(plus commune)

* Hémoglobinopathie congénitale
* Polyglobulie familiale
* Carboxyhémoglobine

\4

Radiographie thoracique anormale
essoufflement, toux, tabagisme,
ronflement
symptomes thoraciques chroniques

\4

A

Murmure cardiaque,
cyanose sans
maladie pulmonaire

Hypoxie locale

Saturation en O,normale

* Cardiopathie cyanogene * Apnée obstructive du sommeil

) o _ : _
* Sténose de l'artere rénale + Maladie pulmonaire chronique



POLYCYTHEMIE: APPROCHE GENERALE

Polycythémie

v

Exclure I'hémoconcentration

* Déshydratation
* Erreur de laboratoire

r

Polycythémie secondaire

v

Polycythémie primitive

* Cardiopathie cyanogeéne

/

!

)

Médicaments

Tumeur sécrétant de
I’érythropoiétine

Hypoxie chronique

* Erythropoiétine * Cardiopathie cyanogéne

* Testostérone

* Cardiopathie cyanogene




SUSPICION DE THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE (TVP)

Suspicion de TVP

Calculer le score de probabilité
clinique

I
v v

Faible: < 2 points Elevé: > 2 points
| |
2 v \2 2
D-dimeére D-dimeére Echographie des Echographie des
négatif positif jambes négative jambes positive
ARRET TRAITER
Y Y Y Y Y Y
Echographie des Echographie des -Echograp’hle.des‘ -Echographl'e.des‘ Phlébographie Phlébographie
i-mb tati i-mb iti jambes négative a jambes positive a toati iti
jambes négative jambes positive 1 Semaine 1 Semaine négative positive
ARRET TRAITER ARRET TRAITER ARRET TRAITER
Critéres de Wells pour laTVP
Cancer actif (1)
Paralysie, parésie, immobilisation récente du membre inférieur (1)
Récemment alité pendant > 3 jours ou intervention chirurgicale majeure au cours des 4 derniéres semaines (1)
Douleur localisée le long de la distribution du systéeme veineux profond (1)
Jambe entiére est enflée (1)
Gonflement du mollet > 3 cm par rapport a la jambe asymptomatique (1)
(Edeme prenant le godet (plus important dans la jambe symptomatique) (1)
Veines superficielles collatérales non variqueuses (1)
Diagnostic alternatif ou plus probable que la TVP (-2)

Wells, P.S. et al. (2003). Evaluation of D-dimer in the diagnosis of suspected deep-vein thrombosis. New England Journal of Medicine; 349: 1227-1235.



SUSPICION D'EMBOLIE PULMONAIRE (EP)

Suspicion d'EP

L7

Calculer le score de probabilité

v
Faible: < 4 points
Y I Y
D-dimeére D-dimére
négatif positif
ARRET

Criteres de Wells pour L'EP

Signes et symptomes cliniques de I'EP

(3.0)

(gonflement et douleur des jambes a la palpation des veines profondes)

Diagnostic alternatif moins probable que I'EP

Fréguence cardiaque > 100 bpm

Immobilisation ou chirurgie au cours
des 4 derniéeres semaines

Antécédents de TVP ou d'EP
Hémoptysie

Tumeur maligne (en cours ou
survenue au cours des 6 derniers mois)

(3.0)

(1.5)

(1.5)
(1.5)

(1.0)

(1.0)

clinique
|
v
Elevé: > 4 points
v
TD-AP
| (tomodensitométrie)
ou Echographie de
Compression
v y v
TD-AP Non- TD-AP
négative diagnostique positive
J | TRAITER
Suspicion Suspicion Echographie de
clinique faible clinique élevée o compression
E |
ARRET v o)
Positive Négative
TRAITER * Repéter

I'échographie dans 1
semaine

Wells P.S, et al. (2000). Derivation of a simple clinical model to categorize patients probability of pulmonary embolism: increasing the models
utility with the SimpliRED D-dimer. Thromb Haemost 2003; 83: 416-20.
Writing Group for the Christopher Study Investigators. (2006). Effectiveness of managing suspected pulmonary embolism using an algorithm
combining clinical probability, D-Dimer testing, and computer tomography. JAMA;295:172-179.



THROMBOCYTOPENIE

Faible nombre de
plaquettes

A Y A

Augmentation de la

Diminution de la production Séquestration accrue .
destruction

* Splénomégalie

Y Y Y Y

Diminutiondela Mégacaryopoiéese .
. . . Immune Non-immune
mégacaryopoiese inefficace
* Anémie aplasique * Carenceen B12 * Syndrome HELLP
* Dommages toxiques (p. ex. * Carence en folate * PTT/SHU
chimiothérapie) * Antagoniste du folate * CIVD
* Déplacement (p. ex. (méthotrexate) * Vascularite
leucémie, tumeur) * Drogues * Infection
* Surface étrangere (p. ex.
valve cardiaque prothétique)
v , v
Auto-immune Alloimmune Drogues
* PTI * Anticorps anti-HLA * Quinidine
* SLE * HIT
* LLC * Autre

* APLA



THROMBOCYTOSE

A

Thrombocytose

y

A

y

A

y

Réactive
(la plus fréquente)

Thrombocytose factice

Autonome

* Artéfact (refaire la formule sanguine) * Thrombocytémie essentielle

Polycythémie vraie
Leucémie myéloide chronique (LMC)
Myélofibrose primaire

A

- Affections
. . Lésions , .
Infectieuse Inflammatoire . . hématologiques Autre
tissulaires .
non malignes
* Aigué ou Ml * Postopératoire  Effet rebond aprés Post-splénectomie

chronique Maladies * Traumatisme traitement de la TPI ou états
rhumatismales * Brilures * Effet rebond apres hypospléniques
Maladie thrombocytopénie (présence de corps
coeliaque induite par I'alcool de Howell-Jolly au

FSP)
Cancer non
hématologique



HEMOLYSE

Hémolyse
(Augmentation de la bilirubine non
conjuguée, réticulocytose et
polychromasie sur frottis
sanguin périphérique ou FSP)

A

Extravasculaire
Hémolyse médiée par la
rate et le systéme réticulo-
endothélial

A

Extrinseque
aux GR

Y

Médiation
immunitaire

* Anémie hémolytique
Auto-Immune (AHAI) a
anticorps chauds
(Sphérocytes sur FSP)

* AHAI a anticorps froids
(agglutination sur FSP)

* Réaction hémorragique
retardée par allo-
immunité

* AHAI d'origine
médicamenteuse

Y

Intravasculaire

Hémolyse intra-vasculaire

A

A

.o Médiation par le
Intrinseque . R
Infections systéeme du
aux GR complément
*Paludisme * Anémie hémolytique
*Babésiose auto-Immune a
. . anticorps froid (AHAI,
C. perfringens agglutination sur FSP)
* HFP
* HPN
* Anémie hémolytique
a complexes Immuns
Induite par un
médicament
v Y
Médiation par le L.
Infections systéeme du Clsz’uller-nent
complément Mécanique
 Déficiten

* Thalassémie

* Drépanocytose
* Hémoglobine
instable

* Sphérocytose
héréditaire
* Elliptocytose
héréditaire

G6PD (cellules avec
morsures/corps de

Heinz sur FSP)
* Déficit en PK

Cisaillement

mécanique

(Schizocytes
sur FSP)

* Anémie
hémolytique
microangiopathique
(PTT, CIVD, SHU)

* Protheéses
valvulaires
cardiaques

* Malformations
artério-veineuses



LYMPHOCYTOSE

Lymphocytes Augmentés

A 4

Réactive

prolifération polyclonale

A

Néoplasique
prolifération monoclonale de
lymphocytes matures

A 4

Infectieux
lymphocytes T Autre
polyclonaux atypiques
e Virus (EBV, CMV, Rubéole, Réactions

Oreillons, Hépatite)
*  Coqueluche a Bordetella
pertussis

d'hypersensibilité
(médicaments,
Stress)

Asplénie

Maladies auto-
Immunes (Arthrite
Rhumatoide)
Maladies
endocriniennes
(Maladie d'Addison,
hyperthyroidie)

Leucémie lymphoblastique chronique
Lymphome non-hodgkinien




LEUCOCYTOSE

Leucocytes augmentés

\ 4

A 4

Granulocytose

Lymphocytose

(voir le schéma de la

lymphocytose)

Leucémie aigué
(blastes, anémie,
thrombocytopénie)

A 4 A 4

A 4

Neutrophilie

(la plus fréquente, Basophilie

Eosinophilie

voir le schéma dela

neutrophilie) * Infection

* Allergies

* Inflammation
chronique

* Leucémie
myéloide
chronique (LMC)

A

Réactive Néoplasique

*Indique une condition aigué potentiellement
mortelle

Infection parasitaire
Allergies

Troubles auto-
immuns (p. ex. GEPA,
MII, PR, sarcoidose)
Leucémie myéloide
chronique (LMC)
Syndromes
hyperéosinophiliques
Réaction
médicamenteuse
avec éosinophilie et
symptomes
systémiques*

Leucémie
lymphoblastique aigué
Leucémie
myéloblastique aigué
(présence possible de
corps d’Auer sur le FSP)

A 4

A

Réactive

Néoplasique




Gastro-intestinal

présentations liées a l'estomac et aux intestins
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DISTENSION ABDOMINALE: ascite

Distension abdominale

Y

Ascite

Dilatation intestinale Autre

A

Gradient d'albumine élevé (GASA)*
>11 g/L gradient d'albumine sérique

Y

Gradient d'albumine faible (GASA)*
<11 g/L gradient d'albumine sérique

Y

Y A Y

* Thrombose de la veine porte
* Syndrome de Budd-Chiari

\4

Spontanée: neutrophiles
(PNN) >250

Hypertension . e
— yp Cardiaque Péritonéal Autre
portale
' Ci,rrho.se ) * Insuffisance cardiaque congestive  Carcinose * Pancréatite
* Heépatite alcoolique * Péricardite constrictive * Infection * Sérite

* Syndrome néphrotique

Péritonite Bactérienne Reégle de 97 = GASA exact a 97%.

Si GASA élevé, 97% di a I'hypertension portale (cirrhose)
Si GASA faible, 97% d( a une carcinose (cytologie sensible a 97%)

*Gradient d'albumine sérique-ascite (GASA) = [Albumine sérique] — [Albumine du
liquide péritonéal]



DISTENSION ABDOMINALE: dilatation intestinale

Distension abdominale

Y \ 4 Y
Ascite Dilatation intestinale Autre
v I v
Obstruction mécanique Pseudo-obstruction

* Adhérences 60%
* Malignité 20%
* Hernie 10%
* Volvulus 3%

Y \ 4 y

Colique aigué lléus paralytique Intestinale chronique

* Péritonite
* Postopératoire

i_ * Hypothyroidie
y A A

Syndrome d'Ogilvie Mégacdlon toxique Myopathique Neuropathique
) Traunjétlsme/lChlrurgle * Inflammatoire * Sclérodermie * Entérique (p. ex. amyloidose,
) Conditions medicales (p. ex. * Infectieux * Myopathie familiale paranéoplasique, narcotiques)
infarctus du myocarde, * Ischémique * Extrinséque (p. ex. sclérose
insuffisance cardiaque congestive) en plagues, lésion médullaire,
* Médicaments AVC)

* Hémorragie/malignité
rétropéritonéale



DISTENSION ABDOMINALE: autres causes

Distension abdominale

Y 2 Y
Ascite Dilatation intestinale Autre
\ 4 \ 4 y
Masse pelvienne Feces/Flatulence Organomégalie

* Grossesse

* Fibromes

* Masse ovarienne
* Masse vésicale

* Malignité

* Obésité

* Condition aigué potentiellement mortelle

* Constipation

* Syndrome du colon irritable

* Malabsorption des glucides

* Alimentation (intolérance au
lactose)

* Obstruction chronique

* Hépatomégalie

* Splénomégalie

* Hydronéphrose

* Kystes rénaux

* Anévrisme de l'aorte
abdominale*

Les 6 F de la distension abdominale
* Fluide

* Féces

* Flatulence

* Feetus

* Fibromes et masses bénignes

* Tumeur fatale




MASSE ABDOMINALE

Masse abdominale

A

Exclure grossesse/hernie/masse de la paroi

abdominale
Y \ Y
Organomégalie Néoplasique Autre
* Foie * Tumeurs gastro-intestinales (p.
* Rate ex. coliques, gastriques, pancréatiques)
* Reins (p. ex. kystes, carcinome rénal * Tumeurs gynécologiques (p.
kystique, hydronéphrose) ex. ovariennes, utérines)

* Lymphome / Sarcome

A Y A

Feces Pulsatile Pseudo-néoplasique

* Vasculaire (anévrisme de l'aorte * Pseudo-kyste pancréatique
abdominale)*

*Condition aigué potentiellement mortelle



DOULEUR ABDOMINALE (ADULTE): aigué-diffuse

Douleur abdominale aigué
(<72 heures)

Y
Rechercher un abdomen chirurgical
Quadrant supérieur: exclure causes cardiaques, pulmonaires, rénales,
musculosquelettiques
Quadrant inférieur: exclure causes génito-urinaires

v v
Diffuse Localisée
Y
Péritonéale* Non-péritonéale

* Pancréatite

* Occlusion intestinale

* Perforation viscérale

* Hémorragie intrapéritonéale (rupture
d’anévrisme de I'aorte abdominale)

* Gastroentérite

* Syndrome de l'intestin irritable

* Constipation

* Maladie métabolique (ex. acidocétose
diabétique)*

* Ischémie mésentérique*

* Thrombose mésentérique

* Anémie falciforme

* Musculosquelettique

* Traumatisme *Condition aigué potentiellement mortelle
* Ulcere gastroduodénal



DOULEUR ABDOMINALE (ADULTE) : aigué—localisée

Douleur abdominale aigué
(<72 heures)
v

Rechercher un abdomen chirurgical
Quadrant supérieur: exclure causes cardiaques, pulmonaires, rénales, musculosquelettiques
Quadrant inférieur: exclure causes génito-urinaires

f—— — - - .|
g v
Diffuse Localisée
\2 y
Quadrant supérieur Quadrant inférieur
)’ v
Non péritonéale Péritonéale* Non péritonéale Péritonéale

* Cholécystite

4 ] * Syndrome du cblon irritable
* Ulcere perforé

* Abcés du psoas

* Pancreatite * Infection urinaire
* Rupture splénique * Calculs rénaux

¢ ¢ ¢ Y \4

. . Hypochondre . . T
Hypochondre droit Epigastre yp Intestin* Pelvien/Surrénalien
gauche
. Coli biliai et duodénal * Infarctus splénique « Aopendicite * Grossesse ectopique*
olique biliaire Ulcere gastroduodéna « Abces splénique ppendicl « Torsion ovarienne
* Hepatite * Gastrite U * Diverticulite « Maladi
* Abces hépatique * Rupture * Rupture splénique * Hernie incarcérée aradie
. Ocdusion intestinale* P i . inflammatoire
c,c usu,)n |r.1 estinale oeso[ohag|e.n_n§ pelvienne
* Pyélonéphrite * Colique biliaire

*Condition aigué potentiellement mortelle * Salpingite




DOULEUR ABDOMINALE (ADULTE): chronique-
constante

Douleur abdominale

chronique
v

Douleur abdominale récurrente? Considérer une tumeur
Quadrant supérieur/Epigastrique? Considérer des causes
cardiaques
Quadrant inférieur? Considérer des causes génito-urinaires

v v v

Constante Crampes/Fugace Postprandiale

Y Y Y

Quadrant supérieur Quadrant inférieur Toute localisation/Diffuse

* Reflux gastro-cesophagien « Maladie de Crohn * Ascite

* Ulcere gastroduodénal « Gynécologique (p. ex. tumeur, * Paroi musculaire

* Pancréatite chronique endométriose) * Douleur neuropathique
* Tumeur pancréatique * Somatisation

* Cancer gastrique

* Distension hépatique (p.

ex. hépatomégalie, tumeur, stéatose)

* Splénique (p. ex. abces, splénomégalie) —

tres rare



DOULEUR ABDOMINALE (ADULTE) : chronique—crampes / Fugaces

Douleur abdominale
chronique

Y

Douleur abdominale récurrente? Considérer une tumeur
Quadrant supérieur/Epigastrique? Considérer des causes
cardiaques
Quadrant inférieur? Considérer des causes génito-urinaires

v v v

Constante Crampes/Fugace Postprandiale
Y Y Y
Quadrant supérieur Quadrant inférieur Toute localisation/Diffuse
« Colique biliaire/Cholélithiase * Ballonnements (p. ex. maladie cceliaque, * Occlusion intestinale (p. ex. adhérences,
* Cholédocholithiase intolérance au lactose) maladie de Crohn, volvulus, néoplasme,
« Dysfonction du sphincter d’Oddi * Colique néphrétique hernie)

» Colique néphrétique * Syndrome du colon irritable * Syndrome du cdlon irritable



DOULEUR ABDOMINALE (ADULTE) : chronique—post-prandiale

Douleur abdominale
chronique

Y

Douleur abdominale récurrente? Considérer une tumeur
Quadrant supérieur/Epigastrique? Considérer des causes
cardiaques
Quadrant inférieur? Considérer des causes génito-urinaires

A Y A

Constante Crampes/Fugace Postprandiale
Y Y Y
Quadrant supérieur Quadrant inférieur Toute localisation/Diffuse
* Colique biliaire/Cholélithiase * Cancer colique obstructif

* Occlusion intestinale (p. ex. adhérences,
maladie de Crohn, volvulus, néoplasme,
hernie)

*Angor mésentérique

* Reflux gastro-cesophagien

* Ulcére gastroduodénal/Dyspepsie
* Cancer gastrique

* Pancréatite chronique

* Cancer colique obstructif



DOULEUR ANORECTALE

Douleur anorectale

Y
Exclure: mauvaise hygiéne,
causes alimentaires,
traumatisme anal

Y Y

Y

Lésion interne Diagnostic d'exclusion Lésion externe
* Proctalgie
Y
Proctite Autre Dermatologique Maladie anorectale
* Inflammation * Malignité * Dermatite * Fissure
* Infection (y compris * Ulcere rectal solitaire * Psoriasis * Fistule/Abces (Crohn)

sexuellement transmissible)

¢ Hémorroides




DIARRHEE AIGUE

Diarrhée aigué

> 2-3 selles molles par jour, > 175-235 g/jour;
> 48 heures, < 14 jours

'

|

| !

Infectieuse

Ischémique

Inflammatoire Alimentaire

A

y

\ v

Diarrhée prédominante

Nausées/vomissements
prédominants

Non sanglante Sanglante

* Bacillus cereus
* Staphylococcus aureus

Y

v

Aqueuse/grand volume
(intestin gréle)

Sanglante/douleur/petit
volume/urgence
(colon)

* Virale

* Bactérienne (p. ex. C.
perfringens, V. cholerae, E.
coli, Salmonella, Yersinia)

* Parasitaire (p. ex. Giardia)

* Médicaments (antibiotiques,
laxatifs, antiacides)

* Toxines

* Bactérienne (p. ex. E. coli, C.
difficile, Salmonella,
Campylobacter, Shigella)

* Parasitaire (p. ex. E.
histolytica)

* Colite ulcéreuse
* Colite de Crohn

¢ ||éite de Crohn
* Colite de Crohn

**Le C. difficile est classé dans la catégorie du « célon », mais
il se manifeste généralement par une diarrhée non sanglante.

La colite ischémique est, chez la plupart des patients, une
affection autolimitée (en raison du réseau vasculaire
provenant de l'artére mésentérique supérieure, de I'artére
mésentérique inférieure et des artéres iliagues), tandis que
I'ischémie de I'intestin gréle constitue une véritable
catastrophe abdominale (puisqu’il ne possede qu’une seule
source d’approvisionnement: I'artéere mésentérique
supérieure.




DIARRHEE CHRONIQUE: intestin gréle

Diarrhée chronique

Y

> 3 selles molles/jour, > 14 jours
Exclure I'inflammation chronique

v v v
. . Gros intestin . A
Steatorrhee Petit volume/sanglante/douloureuse/ Intestin gréle
Huileuse/nauséabonde/difficile a évacuer ) & Grand volume/aqueuse
ténesme/urgence
¢ ¢ Y
Sécrétoire Motilité désordonnée Osmotique
* Syndrome du célon irritable (diagnostic * Suppléments oraux de magnésium
d’exclusion) * Malabsorption des glucides
* Neuropathie diabétique * Intolérance au lactose
* Hyperthyroidie
v v
Muqueuses Tumeurs

* Maladie de Crohn (dépistage avec FSC,
albumine, VSE, endoscopie) A v

* Maladie coeliaque (dépistage avec TTG) soolasi
* Inflammation chronique Muqueuses Neoplasiques
* Maladie de Whipple -

* Gastrinome * Adénocarcinome

* Syndrome carcinoide * Lymphome

* Mastocytose



DIARRHEE CHRONIQUE: stéatorrhée et gros intestin

Diarrhée chronique

> 3 selles molles/jour, > 14 jours
Exclure I'inflammation chronique

v

Y

Stéatorrhée
Huileuse/nauséabonde/difficile a évacuer

Gros intestin

Petit volume/sanglante/douloureuse/

ténesme/urgence

Intestin gréle
Grand volume/aqueuse

Y Y

Y

Y

Y

Maldigestion Malabsorption

Motilité

Inflammatoire

Sécrétoire

* Insuffisance
pancréatique

* Syndrome du cblon
irritable
* Hyperthyroidie

y

Malabsorption
primaire

Malabsorption
secondaire

* Maladie coeliaque
* Maladie muqueuse
* |léite de Crohn

* Surcroissance bactérienne
* Cholestase hépatique

* Ischémie mésentérique

* Gréle court/résection

* Maladie inflammatoire
de l'intestin

* Colite radique

* Colite ischémique

* Adénome villeux
e Cancer du cb6lon
* Colites microscopiques




CONSTIPATION (ADULTE): fonction intestinale altérée et

idiopathique

Constipation

Y

Selles peu fréquentes (< 3 selles/semaine)?
Sensation d’obstruction ou d’évacuation incompléte? Effort excessif?

Y

v

Fonction intestinale altérée

Idiopathique sévere

Causes secondaires

A

A

Y

A

A

Ahmentatlc?n/ mode Médicaments Inertie colique ’TroubIe: Célon irritable
de vie d’évacuation

* Fibres * Médicaments a action * Dyssynergie du

* Calories neurologique (p. ex. plancher pelvien

* Liquides opiacés,

* Exercice antihypertenseurs)

* Facteurs psychosociaux

* Liés aux cations (p. ex.
fer, aluminium, calcium,
potassium)

* Anticholinergiques (p.
ex. antispasmodiques,
antidépresseurs,
antipsychotiques)




CONSTIPATION (ADULTE): causes secondaires

Constipation

Y

Selles peu fréquentes (< 3 selles/semaine)?
Sensation d’obstruction ou d’évacuation incompléte? Effort excessif?

Y Y \ 2
Fonction intestinale altérée Idiopathique sévere Causes secondaires
Y Y
Neurogéne Non neurogéne
Y Y Y Y
Périphérique Centrale Métabolique Maladie colorectale
* Maladie de Hirschsprung * Sclérose en plaques * Hypothyroidie * Cancer du célon
* Neuropathie autonome * Maladie de Parkinson * Hypokaliémie * Sténose colique (p. ex.
* Pseudo-obstruction * Lésion de la moelle * Hypercalcémie maladie inflammatoire de
épiniére/sacrée/syndrome de I'intestin, maladie

la queue de cheval diverticulaire)



CONSTIPATION (PEDIATRIQUE)

Constipation

Y

Selles peu fréquentes? Selles dures ou petites?
Evacuation douloureuse? Encoprésie?

Y

Nouveau-né/nourrisson

Y

y

Enfant plus agé

A

Y

Diététique . Diététigue . .

. que/ Neurologique ) que/ Anatomique Neurologique
fonctionnelle fonctionnelle

* Faible apport » Maladie de * Faible apport * Obstruction intestinale » Maladie de

alimentaire (en volume
et masse)

Hirschsprung

* Anus imperforé

* Atrésie anale

* Sténose intestinale
* Atrésie intestinale

alimentaire (en volume
et masse)

* Rétention volontaire

* Douleur (p. ex. fissures
anales)

* Pseudo-obstruction

Hirschsprung

* Lésions de la moelle
épiniere

* Myéloméningocele

* Syndrome de Guillain-
Barré




DYSPHAGIE

Dysphagie

Briilure d’estomac présente:
Considérez MRGO

v

v

Dysphagie oropharyngée
Difficulté immédiate
Difficulté a initier la déglutition?
Etouffement ? Régurgitation nasale?

avalé

Dysphagie cesophagienne
Difficulté retardée
Symptémes quelques secondes apres avoir

v v v v
. . Trouble moteur Obstruction
Neuromusculaire/toxi . L.
Structurelle i . Solides et/ou mécanique
que/métabolique o .
liquides Solides seulement

* Tumeurs

* Diverticule de
Zenker

* Corps étranger

* Myasthénie Gravis
* Tumeurs du SNC

* Accident cérébro-
vasculaire

* Sclérose en plaques
* Sclérose latérale
amyotrophique

* Polymyosite

Y

Y

v

Y

Symptomes
intermittents

Symptomes
progressifs

* Spasme cesophagien

* Sclérodermie
* Achalasie
* Neuropathie diabétique

Symptomes
intermittents

Symptomes
progressifs

* Anneau de Schatzki

* Sténose causée par

* Membrane cesophagienne |e reflux

* (Esophagite éosinophile

* Cancer de |’cesophage




ENZYMES HEPATIQUES ELEVEES

Enzymes hépatiques

élevées
.|
4 v
Hépatocellulaire Cholestatique (parfois sans
ALT ou AST > ALP jaunisse) ALP > ALT ou AST
|
g y l , , *
Sévere Modérée Minimale Echographie — Voies Echographie — Voies
ALT > 15x limite ALT 5-15x limite ALT < 5x limite biliaires normales biliaires dilatées
supérieure supérieure supérieure * Cholangite biliaire primitive  * Calcul du canal biliaire
* Virale * Virale * Maladie hépatique * Cholangite sclérosante commun
* Drogues/Toxines * Drogues grasse non-alcoolique f)rm’mtw'e ool * Sténose biliaire
* Ischémie « Hépatite auto-immune * Alcool ) g‘::;:s alcoolique . thlgngite sclérosante
* Auto-immune * La maladie de Wilson * Virale * Nutrition parentérale totale primitive
* La maladie de Wilson * Hémochromatose * Hémochromatose « Septicémie . Vers/dogves .
* La grossesse * Maladie hépatique * Drogues * Cause infiltrative ’ Cholangmcarcmqme
* Foie gras aigu de  grasse non-alcoolique * Hépatite auto-immune *Sarcoide * Cancer du pancréas
la grossesse * Autre * Le déficit en alpha-1- «Amyloide * Autre
* Syndrome HELLP antitrypsine *Malignité
* La maladie de Wilson *Infection

* Maladie cholestatique
* Autre

Diagno. stéatose
hépatique
alcoolique si PRIN
et encéphalopathie
hépatique

Hépatite
alcoolique souvent
cholestatique,
avec ALT < 300

Maladie hépatique
grasse non-
alcoolique

10% du population

* Cirrhose (toutes causes)

* Causes congénitales
* Atrésie des voies
biliaires
* Syndrome d'Alagille
* Cholestase intrahépat
ique familiale
progressive

CPRE pour diagno.
et traitement

Diagno. par biopsie
+ IRM/CPRM




HEPATOMEGALIE

Hépatomégalie

A

A

Evaluer pour la splénomégalie et la jaunisse
concurrentes

Y

Y

* Carcinome primitif
* Métastases

* Lymphome

* Leucémie

* Polycythémie

* Myélome multiple

* Stéatose hépatique

* Kystes

* HEmochromatose

* La maladie de Wilson
* Amyloidose

* Myélofibrose

Infiltrative Congestive Infectieuse Inflammatoire

* Insuffisance cardiaque droite * Hépatite A, B, C * Hépatite alcoolique

* Le syndrome de Budd-Chiari * Mononucléose * Hépatite auto-immune

* Péricardite constrictive * Tuberculose * Atteinte hépatique
* Cholangite bactérienne médicamenteuse
* Abces * Sarcoidose
* La schistosomiase * Histiocytose X

¥ ¥ * Cholangite sclérosante
primitive
Malin Non malin * Cholangite biliaire primitive




JAUNISSE

Jaunisse

Y

Y

Y

Pré-hépatique
Hyperbilirubinémie non conjuguée

Hépatique

Hyperbilirubinémie conjuguée

* Hépatocellulaire
* Cholestatique
* Dubin Johnson

Post-hépatique
Hyperbilirubinémie conjuguée.
Peut mener a une dilatation des

canaux biliaires (ultrason).

\ 4
Qoir schéma d’enzymes hépatiques élevéeD

\ 4 \4 A4 \ 4 \ 4

Augmentation de la Diminution de Diminution de la Compression des Obstruction

production I’absorption conjugaison canaux biliaires intraductale

- hépatique - — —

*Hémolyse * Syndrome de Gilbert * Malignité * Calculs biliaires
* Erythropoiése * Septicémie * Syndromes de Crigler- * Métastases * Sténose biliaire
inefficace * Médicaments (p. ex. Najjar (I et II) * Pancréatite * Cholangiocarcinome
* Hématome Rifampicine) * Cholangite sclérosante

primitive




MASSE HEPATIQUE

Masse hépatique

A 4

Kystique Solide
I I
v v { )
Bénigne Maligne Bénigne Maligne
7 ' 4 * Cystadénocarcinome
Simple Complexe
* Kyste
* Polykystose
hépatigue
* Maladie de
Caroli
A Y Y 4 y Y
cgs o as . cpr e . Malignité
Proliférative Infectieuse Proliférative Infectieuse Cancer primitif gnt
secondaire
* Cystadénome * Kyste * Hémangiome * Abces * Carcinome * Métastases
hydatique * Hyperplasie hépatocellulaire (p. ex. poumon,

nodulaire focale
¢ Adénome

* Cholangiocarcinome

co6lon, sein)




TROUBLES DE LA BOUCHE: adultes et personnes agées

Troubles de la bouche

v

Considérer les manifestations orales des maladies
systémiques

v

v

Dents

Muqueuses

* RGO (Dissolution de I'émail)

* Syndrome de Sjogren (Caries dentaires)

2

Y

Ulcérantes

Non- ulcérantes

. , . . h
Gastro-intestinales Autre Claires (Blanche) Foncée (Rouge) Sans changement
de couleur

* Maladie de Crohn

* Rectocolite Ulcéro-
Hémorragique

* AINS

* Aphtes (ulceres)

* Bouton de fievre

* Anémie

* Histiocytose a cellules
de Langerhans

* Granulomatose avec
polyangéite

* Sarcoidose

* Induite par
médicaments

* Infection sexuellement
transmissible

* Gingivite

* Maladie de Kawasaki
(langue framboisée)

* Autres maladies gingivales
* Mucocele

* Réaction allergique

v

Néoplasiques

Non-Néoplasiques

e Candidose
¢ Lichen Plan
¢ Anémie

* Leucoplasie
* Carcinome épidermoide

* Maladie chronique du
foie

* Syndrome de Sjogren
* Acromégalie

* Amyloidose

* Psoriasis

* Hyperplasie gingivale
* Sécheresse buccale




NAUSEES ET VOMISSEMENTS: conditions gastro-intestinales

Nausées et Vomissements

Y

Maladie gastro-intestinale

Autres maladies systémiques

Y

Y

A

Systéme gastro-intestinal supérieur

Hépatobiliaire

Systeme gastro-intestinal

inférieur
* Hépatite aigué
* Cholécystite aigué*
* Lithiase biliaire
* Cholédocholithiase/cholangite
* Pancréatite aigué*
A Y A Y
Aigu Chronique Aigu Chronique
* Gastro-Entérite infectieuse « Reflux Gastro-CEsophagien * Gastro-entérite infectieuse * Maladie inflammatoire
* Obstruction « Ulcere gastroduodénal * Obstruction de I'Intestin chronique de I'Intestin

gastrique/duodénale*
* Volvulus gastrique*

* Gastroparésie

*Condition aigué potentiellement mortelle

gréle/gros intestin*

* Appendicite aigué*

* Ischémie mésentérique*
* Diverticulite aigué

* Néoplasme du cblon




NAUSEES ET VOMISSEMENTS: autres maladies systémiques

Nausées et Vomissements

Maladie gastro-intestinale

A

Autres maladies systémiques

Y

Y

Y

Y

Endocrinien/Métabolique

Autre

Médicaments/Toxines

Systeme nerveux central

* Grossesse

* Diabéte/ACD*

* Urémie

* Hypercalcémie

* Maladie d'Addison

* Maladie thyroidienne

* Septicémie (p. ex.
pyélonéphrite, pneumonie)*
* Maladie due aux radiations
* Infarctus aigu du myocarde*

* Chimiothérapie

* Antibiotiques

* Ethanol

* Monoxyde de Carbone
* Métaux Lourds

* Nicotine

A

A

A

Pression intracranienne
élevée

Vestibulaire
(oreille interne)

Psychiatrique

* Hémorragie*

* Méningite

* Infarctus*

* Tumeur maligne

* Traumatisme cranien

*Condition aigué potentiellement mortelle

* Infection de l'oreille

* Mal des transports/cinétose
* Migraine vestibulaire

* Maladie de Méniére

* Vomissements cycliques
* Psychogenes




INCONTINENCE FECALE

Incontinence fécale

Plancher pelvien intact

Plancher pelvien affecté

Y

A

A

Traumatisme/Chirurgie

Lésion nerveuse/
Dommages au sphincter

Malformation
congénitale anorectale

* Chirurgie: anorectale,
prostate, intestin

* Fracture pelvienne

* Inflammation pelvienne

* Accouchement vaginal
* Prolapsus rectal
* Hémorroide sévere

Y

)

v

v

Constipation chronique

Conditions neurologiques

Conditions diarrhéiques

Stress et problemes
émotionnels

* Fécalome avec débordement

* Encoprésie

* Liée al'age (p. ex. démence,
accident vasculaire cérébral)

* Neuropathie (p. ex.
diabéte sucré (mellitus),
mégacolon congénital,
maladie de Hirschsprung)

* Sclérose en plaques

* Tumeurs/traumatisme (p, ex.
cerveau, moelle épiniere,
queue de cheval)

* Maladie inflammatoire de
I'intestin

* Syndrome du colon irritable

* Utilisation chronique de
laxatifs




SAIGNEMENT GASTRO-INTESTINAL SUPERIEUR
(HEMATEMESE/MELENA)

Hématémese aigué/Méléna

v

Sang dans le vomissement?/selles noires
et sanguinolentes

Si méléna, 5-10% colorectal/intestin gréle
Exclure un trouble hémorragique

v v v
Maladie ulcéreuse gastroduodénale Hypertension portale Autre
(55%) (15%)
* Varices gastro-cesophagiennes*
y y Y.
Hypersécrétion Médicaments anti- Stress . .
d'acid . inflammatoires non de I Helicobacter pylori
acide gastrique stéroidiens (Contexte de I'USI)
* Syndrome de
Zollinger-Ellison Y
C Haut-le-cceur? )
Y Y
Fistule aorto- Déchirure de (Esophagite/
. . Tumeurs .
entérique Mallory-Weiss Gastrite
* Bénigne
* Maligne

*Condition aigué potentiellement mortelle




SAIGNEMENT GASTRO-INTESTINAL INFERIEUR

Saignement gastro-intestinal
inférieur

A

y

Saigheme

(ou anémie ferriprive)

nt occulte

¢ Cancer colorectal

* Angiodysplasie (colon ou intestin gréle)

* Saignement Gl supérieur occulte (ulcére,
cesophagite, gastrite, cancer)

* Tumeurs de l'intestin gréle

* Maladie inflammatoire
asymptomatique

de l'intestin

N

y

Saignement évident

v

Patient hospitalisé
Saignement abondant

Exclure une hémorragie
aigué Gl supérieure

\ 4

A 4

A 4

v

Patient externe

Gros intestin -
douloureux

Gros intestin-indolore

Intestin gréle

* Colite aigué (ischémie,
infectieuse, inflammatoire)

* Saignement diverticulaire
* Angiodysplasie

* Diverticule de Meckel
* Tumeurs

* Maladie périanale plus
courantes (hémorroides,
fissures, abceés)

* Maladie inflammatoire
de l'intestin

* Cancer colorectal




PRISE DE POIDS

Prise de poids

Y

Augmentation de la consommation

¢ Alimentaire
* Social/comportemental
* latrogéne

A

Réduction des dépenses

* Mode de vie sédentaire
* Arrét du tabac

A A

Neurogéne/génétique Hypothalamique/

y

A

pituitaire
* Dépression * Syndrome hypothalamique
* Démence * Déficit en hormone de
croissance

Gonadique Autre
* Syndrome des ovaires * Maladie de Cushing
polykystiques * Hypothyroidie

* Hypogonadisme




PERTE DE POIDS

Perte de poids

Y

v

Y

Diminution de la consommation

Malabsorption

Augmentation des dépenses

* Maladie gastro-intestinale (supérieure et
inférieure)

* Psychiatrique (dépression, trouble
d’alimentation)

* Pauvreté

* Maltraitance

* Démence

* Anorexie suite a un effet indésirable des
médicaments

* Maladie dentaire

* Maladie de lI'intestine gréle (p. ex. la
maladie de Crohn, maladie cceliaque)

* Insuffisance pancréatique

* Cholestase hépatique

* Entéropathie avec perte de protéines (p.
ex. maladie intestinale inflammatoire)

* Besoins accrus en protéines/énergie (p.
ex. post-opératoire, infection,
traumatisme, bralure)

* Cancer

* Hyperthyroidie

* Détresse cardiaque/respiratoire
chronique (p. ex. MPOC)

* Insuffisance rénale chronique

* Insuffisance surrénalienne

* Diabéte sucré (mellitus) mal controlé
*VIH




PERTE DE POIDS INVOLONTAIRE: adultes

Perte de poids

y

Apport normal ou élevé

v y ¥

Apport diminué Pertes accrues Besoins accrus

Causes ou facteurs non organiques: * Vomissements* (p. ex. * Insuffisance cardiaque congestive*
* Pauvreté/insécurité alimentaire hypocortisolémie) » Détresse respiratoire chronique (p.
* Trouble du « Acidose tubulaire rénale ex. fibrose kystique*, aspiration

comportement alimentaire* (p. ex. + Malabsorption (p. ex. maladie chronique)

anorexie mentale, boulimie) coeliaque*, fibrose kystique*, + Cancer
* Humeur/santé mentale maladie inflammatoire de ¢ Endocrinopathies (p.
*  Appétit diminué/fragilité (p. ex. I'intestin*, syndrome du gréle ex. hyperthyroidie)

thé et toast) court, diarrhée infectieuse ou post-

infectieuse)
Causes organiques:

* Reflux gastro-oesophagien (RGO)

/maladie de reflux*
* Dysphagie *Indique une condition clé
* Problemes dentaires

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des conditions
médicales.
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LESION RENALE AIGUE

Lésion Rénale Aigué

Y

Augmentation aigué de la créatinine d'au moins 50 %

v

A

|

Pré-rénale

(FeNa < 1%, sédiment urinaire fade)

Rénale
(FeNa > 2%)

Post-rénale

(Obstruction/hydronéphrose a I'échographie)

v

* Hyperplasie bénigne de la prostate
* Constipation

. . Analyse .
Hypoperfusion Hypotension durine et Cancer de la prostate
Rénale Systémique FSC * Lithiase urinaire
* Tumeurs malignes du col de 'utérus
* Syndrome hépatorénal * Choc
* Médicaments |
* Embolies . = Glomérulaire e
Vasculaire Interstitielle
Tubulaire (Thrombocytopénie et (cylindres érythrocytaires, (Pyurie stérile,
schizocytes au FSC et frottis globules rouges L hiluri
sanguin) dysmorphiques) éosinophilurie)
]
v L% N A 4
Nécrose Tubulaire Obstruction Glomérulonéphrite Néphrite
igué . PTT/SHU rapidement i iti icué
' Algu.e - Tubulaire / P ; interstitielle aigué
(Cylindres épithéliaux) progressive « Médicaments (AINS,

* Ischémie (hypotension
sévere)

* Toxines (produits de
contraste, aminosides,
chimiothérapie)

* Pigments

* Néphropathie
cylindrique (myélome
multiple)

* Cristaux d'urate

* Oxalate de calcium
(éthyléne glycol)

* Toxine de type Shiga (E.
coli)

* Médicaments

*VIH

* Tumeur maligne

* Anticorps anti-GBM
* Dép6t de complexes
immunitaires (IgA,
*post-strep, lupus)

* Pauci-immune
(granulomatose avec
polyangéite)

antibiotiques, allopurinol, IPP)
* Infections (CMV,
streptocoque, légionellose)

* Conditions immunitaires
(lupus, sarcoidose, syndrome
de Sjogren)



MALADIE RENALE CHRONIQUE

Maladie rénale chronique

v

DFG moins que 60 ml/min/1.73m2 pour au
moins 3 mois

v v

A 4
Rénale
(Analyse d’urine anormale:
protéinurie/pyurie)

Pré-rénale
(Preuve de maladie rénovasculaire)

Post-rénale
(Obstruction/hydronéphrose sur U/S)

* Atheroemboli * Néphropathie a reflux

* Sténose de l'artere * Hyperplasie bénigne de la
rénale prostate

* Drogues ¢ Constipation

* Hypoperfusion * Cancer de la prostate

chronique ¢ ¢ ¢ ¢

K ] Interstitielle
Tubulaire Vasculaire . . A )
L - . . Glomérulaire (Pyurie stérile, cylindres
(Antécédents familiaux, (Autre maladie des petits o .
. . . (Protéinurie) leucocytaires,
échographie) vaisseaux) L o
éosinophilurie)

* Maladie rénale
polykystique

* Maladie kystique
médullaire

* Néphronophtise

* Athérosclérose

* Diabete sucré

(mellitus)

* Hypertension

* Médicaments (AINS,
analgésiques)

* Infections (pyélonéphrite
chronique)

* Immunitaire (sarcoide,
Sjogren)

* Myélome multiple

* Hyperoxalurie

* Hypercalcémie

* Hyperphosphatémie




DYSURIE

Dysurie
Y A
Pyurie Aucune pyurie
Leucocytes sur Aucun leucocyte sur
bandelette/microscopie bandelette/microscopie
Bactériurie & Aucune bactériurie
hématurie & aucune
Bandelette positive pour hématurie Ureétrite Vaginite Non-Pathogéene
nitrites (si infecté avec Bandelette négative
entérobactéries). pour nitrites.
* Gonococcique * Candida * Candida * Hypoestrogénie
* Non gonococcique (p.ex.  *Virus Herpes simplex * Gardnerella * Cystite interstitielle
Chlamydia, Trichomonas) * Néoplasme * Cystite radique

Infection urinaire

haute/pyélonéphrite
Moulages de globules blancs

\ 4
Infection urinaire

basse/cystite
Globules blancs agrégés




CEDEME GENERALISE

(Edeme généralisé

‘Li Hypertension artérielle | ¢

(Edéme de sous-
remplissage
(Na urinaire <20 még/L)

(Edeme avec surcharge
liquidienne
(Rétention rénale
de sodium augmenté,
Na urinaire >40 méq/L)

Signes d'insuffisance
ventriculaire gauche

* AINS l

* IRA/IRC

Y

* Syndrome

néphrotique Insuffisance cardiaque

congestive
(systolique)
(Diminution relative du volume
sanguin artériel effectif)

Forces de Starling modifiées
(Diminution absolue du volume
sanguin artériel effectif)

Y

Y

1
Faible taux d'albumine sérique a cause
d'une perte ou la synthése altérée

1
Gravement malade (p.
ex.en soirf intensifs)

Augmentation de la
pression oncotique
interstitielle

Augmentation de la
pression hydrostatique
capillaire

Diminution dela
pression oncotique

capillaire

Perméabilité capillaire
augmentée

* Myxcedéme (hypothyroidie)

* Insuffisance cardiaque
droite

* Péricardite constrictive
* Hypertension portale

* Grossesse

* Syndrome néphrotique
* Cirrhose

* Inflammation

* Septicémie

* Syndrome de détresse
respiratoire aigué

* Allergies

* Br(ilures/Traumatismes




HEMATURIE

Hématurie

v

Erythrocytes observés a I'examen microscopique de I'urine. Il faut exclure les
faux positifs dus a la myoglobinurie, a la betterave, a certains médicaments
(pyridium, phénytoine, rifampicine, nitrofurantoine) ou aux menstruations

v

Extraglomérulaire

(Globules rouges isomorphes sans cylindres)

v

Infection urinaire?

Glomérulaire
(Globules rouges dysmorphiques
et/ou cylindres érythrocytaires)

Une hématurie extraglomérulaire isolée est
présumée étre secondaire a une tumeur maligne
jusqu'a preuve du contraire

|

|

Voies urinaires

supérieures
(au-dessus de la
vessie)

* Vasculaire

* Tubulo-interstitielle

* Calculs (voir schéma
pour la colique
néphrétique)

* Traumatisme

* Néoplasme/kyste
(voir schémas pour
les masses rénales)

Voies urinaires

inférieures
(vessie et parties
inférieures)

I'examen microscopique)

(Pyurie +/- nitrites avec bactéries a

Y

Y

Y

* Traumatisme
Néoplasme
* HBP

Calculs

Hématurie

dysmorphique isolée
(Iésion de la paroi épithéliale
des capillaires glomérulaires)

Hématurie
dysmorphique
et protéinurie

(Iésion de la paroi endothéliale

des capillaires glomérulaires)

Hématurie dysmorphique
et protéinurie
néphrotique (>3.5g/jour)

(Iésion de la paroi endothéliale et
épithéliale des capillaires glomérulaires)

* Néphropathie a IgA .
* Maladie des .

membranes basales minces

* Néphrite héréditaire (maladie

d'Alport)

Anticorps anti-GBM
Dépot de complexes
immuns (IgA, post-
streptococcique, lupus)
Maladie pauci-

immune (granulomatose
avec polyangéite)

* Glomérulonéphrite
membranoproliférative

* Glomérulonéphrite lupique

* Glomérulonéphrite post-
infectieuse




HYPERKALIEMIE: déplacement transcellulaire

GTTK= (KUrinaire X OsmSériques)/( KSérique X OsmUrinaires)

Hyperkaliémie

Exclure Pseudohyperkaliémie
Potassium Sérique > 5,5 mmol/L Leucocytose, thrombocytose,
hémolyse

1
1
1
\ 2 N \

Déplacement transcellulaire
Excrétion rénale appropriée
(DFG, GTTK, et flux distal adéquats)

Apport augmenté

Excrétion réduite . e
(Potassium IV avec excrétion réduite)

Y Y

Libération Augmentée
Osmoles sériques augmentées
Urates, Phosphates, et Créatine Kinase

Entrée Diminuée
Diminution de I'échangeur Na*-H*
Diminution de la Na*-K*-ATPase

augmentés
* Acidose métabolique sans trou anionique * Déficit/résistance a l'insuline
* Hyperosmolarité * Antagonisme 3,
* Lyse cellulaire (p. ex. syndrome de lyse tumorale, * Agonisme a,

rhabdomyolyse) * Digoxine



HYPERKALIEMIE: excrétion réduite

Hyperkaliémie
; Exclure Pseudohyperkaliémie
Potassium Sérique > 5,5 mmol/L Leucocytose, thrombocytose,
hémolyse

v y y

Apport augmenté

Excrétion réduite . i
(Potassium IV avec Excrétion Réduite)

Déplacement transcellulaire

Y Y Y

Probléeme de cellule Flux réduit a travers le Débit de filtration
principale néphron distal glomérulaire diminué
GTTK< 7 GTTK > 7, Sodium Urinaire < 20meq/L Créatinine augmentée
* Volume artériel effectif bas (p. ex. * Insuffisance rénale
ICC, cirrhose, hypotension) chronique
*|[RA
v Y ¥
Rénine élevée Rénine élevée, Rénine basse,
Aldostérone élevée Aldostérone basse Aldostérone basse
« Inhibiteurs ENaC * [EC/ARA-II * Néphropathie
* NIA/NIC * Insuffisance diabétique
* Obstruction surrénalienne * Antagonisme B,
* Héparine * AINS

GTTK= (KUrinaire X OsmSériques)/(KSérique X OSmUrinaires)



HYPOKALIEMIE

Hypokaliémie
Y
(Potassium sérique <3,5 mmoI/L>
Y Y
. Apports diminués Déplacement
Pertes augmentées PP o P .
(rarement une cause isolée) transcellulaire
* Insuline
) ! * Agonistes B,
P ; ) * Alcalémie
Pertes rénales Pertes gastro-intestinales | , syndrome de
Pertes urinaires >20mmol/j Pertes urinaires <20mmol/j renutrition inappropriée
l I l « Diarrhée * Hématopoiese rapide
. 2 PRV - * Vomissements * Hypothermie
[K] 2':_:?' e::eve Deblt@;ﬂ:ﬁ(talfleve « Aspiration * Paralysie périodique
> LS nasogastrique thyrotoxique/paralysie
¥ Evaluation de I'état volémique v hypokaliémique
Volume sanguin Volume sanguin artériel
artériel efficace normal ou
efficace contracté augn'llente
* Diurétiques de I'anse/ Y 2 v
syndrome de Bartter Rénine élevée Rénine basse Rénine basse

* Diurétiques thiazidiques | Aldostérone élevée || Aldostérone élevée || Aldostérone basse
/syndrome de Gitelman

* Déficit en magnésium

* Sténose de |'artére * Hyperaldostéronisme * Consommation de
rénale réglisse
* Syndrome de Liddle



HYPERNATREMIE

Hypernatrémie

Perte excessive d'eau libre

Y

Godium sérique >145 mmoI/D

' Y

Volume urinaire élevé Volume
>3L/24 heures urinaire faible <3L/24
Perte rénale d'eau heures
Y Y Y Y
Osmolalité urinaire élevée Osmolalité urinaire faibl . Hypodipsie
smolalite e faible Pertes non rénales ypodipsie
> 300 mmol/kg < 300 mmol/kg Apport en eau diminué
* Administration de solution * Diabéte insipide * Niveau de
saline hypertonique conscience diminué
* Diurese osmotique * Aucun acces a l'eau

(voir le schéma de
la Polyurie)
p. ex. mannitol, glucosurie

Y Y

Pertes gastro-intestinales Pertes insensibles
*Diarrhée aqueuse * Brhlures
* Patients en soins intensifs (USI)
* Fievre

* Apport hydrique insuffisant par
rapport aux pertes liées a
I'exercice

* Hyperventilation



HYPONATREMIE

A \ 4
OsmP normale OsmP élevée
280-295mmol/kg >295mmol/kg

* Hyperglycémie*
* Mannitol

* Hypertriglycéridémie
* Paraprotéinémie

Hyponatrémie
7 Plasma hypo-osmolaire
p < e . TN Osmolalité plasmatique (Osm
Artéfactuelle \Sodlum sérique <135 mmol/l./ P) < 280 mmol/ke

Y

Excrétion H20 altérée

Excrétion H20 intacte

* DFG réduit
* Diurétiques

Y

A

Urine hyper-osmolaire
Osmolalité urinaire > 100 mmol/kg
Expression de I'ADH

Urine hypo-osmolaire
Osmolalité urinaire < 100 mmol/kg
Suppression de |I'ADH

* Polydipsie primaire

Syndrome de sécrétion inappropriée d'ADH
Euvolémie; absence de stimulus physiologique a la
sécrétion d'ADH

* Apport osmolaire insuffisant

Y

Volume circulant effectif réduit
[Na+] urinaire < 20mmol/L

* Douleur/Post-opératoire

* Traumatisme neurologique
* Médicaments

* Pathologie pulmonaire
* Malignité

*correction de la natrémie en cas
d'hyperglycémie:
[Na+]corrigée = [Na+] + (03 * ( [gIVCémle] - 5))

¢ \ ¢
Hypovolémie Avec cedémes Changements
vraie hormonaux
* Hémorragie * Insuffisance cardiaque

* Pertes Gl

* Pertes rénales (en
particulier les
diurétiques
thiazidiques)

* Hypothyroidie

congestive : .

« Cirrhose * Insuffisance surrénalienne
* Syndrome néphrotique * Grossesse

* DFG diminué

IRA/IRC



HYPERTENSION

Hypertension

TA> 140/90 (>130/80 chez les patients diabétiques)

I'hypertension secondaire

Penser a

7

Urgence hypertensive non-compliquée

ou urgence hypertensive compliquée (toute consultation)
Hypertension avec atteinte d'organes cibles ou diabéte (consultation 2)
Diagnostic basé sur les consultations répétées, la surveillance ambulatoire de

la tension artérielle, ou lI'auto-m

asure a domicile (consultation 3+

* Débute <20 ans, >50 ans

* Pas d'antécédents familiaux
* Urgence hypertensive

* Hypertension

réfractaire (résistance a
plusieurs médicaments)

v

v

essentielle (pri

Hypertension

maire)

Hypertension secondaire

v

* De longue durée
* Non-controlée

* Sevrage médicamenteux

Mal étiquetée

* Hypertension de la blouse blanche

* Hypertension masquée

Débit cardiaque
(Dépendant du volume)

Résistance vasculaire systémique
(Vasoconstrictrice)

v

v

v

)

v

Maladies du
parenchyme rénal

Exces de
minéralocorticoides

Vasoconstricteurs

Mécanique

Causes
métaboliques

* Glomérulonéphrite
* Syndrome
néphritique

* IRA/MRC

* Syndrome de Conn

* AINS

* Réglisse

* Syndrome de Liddle

* Syndrome de sténose
bilatérale de I'artere rénale

Urgence hypertensive non-compliquée avec atteintes d'organes cibles non-
évolutives : TA généralement >180/110mmHg ou

TA diastolique asymptomatique >130mmHg avec atteintes d'organes cibles,
généralement présente mais non évolutive

Urgence hypertensive compliquée: TA généralement >220/ 140mmHg

avec atteintes d'organes cibles évolutives

* Systéme nerveux
sympathique (p. ex. cocaine,
phéochromocytome)

* Corticoides (Syndrile de
Cushing, corticoides exogénes)
* Stimulation du

systeme rénine-angiotensine
(ex. pilules contraceptives)

* Abus/sevrage d'alcool

* Sténose unilatérale de
I'artere rénale

* Pilules contraceptives

* Coarctation de
l'aorte

* Syndrome d'apnée
obstructive du
sommeil

* Sténose
unilatérale de
I'artere rénale

* Hyperthyroidie

* Hypercalcémie

* Phéochromocytome
* Hypothyroidie

* Hyperparathyroidie



MICTION FREQUENTE/POLLAKIURIE

Miction fréquente/pollakiurie

Y
Volume urinaire non augmenté

(<2mL/min)
Exclure polyurie

| {

Intrinséque aux voies urinaires Extrinséque aux voies urinaires

* Vulvovaginite
* Compression de la vessie/Grossesse

Y Y Y Y

. L Obstruction des voies . . Hyperactivité du
Infection urinaire .. Petite vessie 3
urinaires détrusor
(Voir le schéma Dysurie) * Hyperplasie bénigne de la * Vessie hyperactive
prostate * Diabeéte sucré (mellitus)
* Prostatite * Sclérose en plaques
* Cancer de la prostate * Médicaments et drogues
* Lithiase rénale irritants: diurétiques,

caféine, alcool



NEPHROLITHIASE

Néphrolithiase

Y

Y

Matériel radio-opaque
Calculs de calcium
90% des calculs

Matériel radio-transparent
Calculs non-calcium
10% des calculs

A

A A

Calculs d'oxalate de calcium

ou de phosphate de calcium
80% des calculs

Calculs de cystine
Sans calcium, mais Calculs d'acide urique

radio-opaque

Calculs de struvite
10% des calculs

* Infection urinaire * Cystinurie * Hyperuricosurie
* Régime riche en protéines animales

Hypercalciurie Hyperoxalurie Solubilité diminuée Anomalie structurelle
* Augmentation du taux * Production d'oxalate * Oligurie * Rein médullaire en éponge
de PTH augmentée * Hypocitraturie
* Régime riche en sel * Régime pauvre en calcium  *Acidose tubulaire
* Régime riche en * Régime riche en oxalate rénale de type 1
protéines * Ingestion d'éthylene glycol ~ (distale)

* Régime riche en
protéines



POLYURIE

Polyurie

Y

Production urinaire > 3 L/jour

Augmentation du volume urinaire (> 2 ml/min)

!

Diurese osmotique
Osmolalité urinaire > Osmolalité sérique

* Hyperglycémie (diabéte sucré (mellitus) non
controlé)

* Administration de mannitol

* Augmentation de la concentration d'urée (p.
ex. récupération apres une insuffisance rénale
aigué, augmentation d'alimentation en
protéines, hypercatabolisme [brdlures,
stéroides], saignement gastro-intestinal)

* Administration de NaCl

|

Diurése de I'eau

Osmolalité urinaire < Osmolalité sérique

Y

Urine hypotonique suite a un

test de privation d'eau
Perte excessive

Administration de desmopressine

Y

Urine hypertonique suite a
un test de privation d'eau

* Polydipsie primaire

Y

Y

Osmolalité urine augmentée
de >50%

Réponse rénale appropriée

* Diabéte insipide central

Osmolalité urine
inchangée ou augmentée de
<50 %

Rein insensible

* Diabéte insipide néphrogénique



PROTEINURIE

Protéinurie persistante

!

>150 mg/j de protéines présentes lors de tests
répétés, y compris tests nocturnes

Y
Protéinurie tubulaire
(Test de bandelette urinaire négatif = sans

albuminurie)
T
Electrophorése des protéines urinaires

Protéinurie
transitoire
* Exercice
* Fievre
* Infection urinaire
Exclus par
histoire/ . )
par répétition Protéinurie
des tests orthostatique

* Adolescents de
grande taille

Protéinurie glomérulaire
(Test de bandelette urinaire positif
= albuminurie)

Microscopie urinaire

Y

Y

Protéine monoclonale Négative
v \ 2
Mauvaise
Surplus . .
réabsorption

* Myélome multiple * ATR
* Gammapathie * Syndrome de Fanconi
monoclonale de * Drogues

signification indéterminée

Sédiment urinaire actif
Cylindres leucocytaires/
érythrocytaires

* Néphropathie a IgA

* Glomérulonéphrite
membranoproliférative

* Glomérulonéphrite mésangiale
proliférative

* Anticorps anti-membrane basale
glomérulaire

* Granulomatose avec polyangéite
* Lupus érythémateux systémique
* Purpura de Henoch-Schonlein

* Glomérulonéphrite post-
infectieuse

Sédiment urinaire peu
actif

* Glomérulosclérose
segmentaire focale

* Maladie a lésions
minimes

* Néphropathie
membraneuse

* Hypertension

* Diabéte sucré (mellitus)
* Dépot de protéines

(p. ex. amyloidose)



MASSE RENALE: solide

Masse rénale

Présence de graisse a la
tomodensitométrie

* Angiomyolipome (hamartome)
* Oncocytome
* Sclérose tubéreuse

Y Y
Solide Kystique
Y Y
Bénigne
Taille <3 cm Suspicieuse

Taille >3 cm

* Carcinome rénal
* Tumeur de Wilm (néphroblastome)
* Métastases rénales




MASSE RENALE: kystique

Masse rénale

v v
Solide Kystique
y y
Bénigne Suspicieuse

Anéchoique a I'échographie
Bien délimité a I'échographie/a la
tomodensitométrie
Sans rehaussement a la
tomodensitométrie avec contraste

Y Y

Cloisonné/loculé a I'échographie
Bordure irréguliére a I'échographie/a la
tomodensitométrie avec contraste

Kystes simples
Pas d’antécédents familiaux de
la polykystose rénale AD
Reins de tailles normales
Pas de kystes dans d'autres
organes

Polykystique
Multiples kystes bilatéraux
Antécédents familiaux positifs
Reins hypertrophiés
Kystes dans d'autres organes

* Polykystose rénale
* Sclérose tubéreuse
* Syndrome de Von Hippel-Lindau

Carcinome
Aucun signe d'infection

Abces

Fievre et leucocytose
Scintigraphie au gallium positive

e Carcinome rénal




MASSE SCROTALE

Masse scrotale

Y

Douloureuse

Y

Apparition soudaine

A

Y

Indolore

Y Y

* Torsion testiculaire
* Torsion de I'hydatide

* Traumatisme

Apparition graduelle
En cas de dysurie, voir le
schéma de Dysurie

Transillumine Ne transillumine pas

* Epididymite
* Orchi-épididymite

* Hernie inguinale étranglée

Y

Y

) |

Tumeur
Solide = maligne jusqu'a
preuve du contraire

Varicocele
« sacde vers »

Epididyme Cordon Hydrocél
spermatique ydrocele

* Kyste de * Spermatocele * Communiquant/
I'épididyme communiquant non communiquant

* Spermatocele

* Hernie inguinale non
étranglée

* Traumatique/réactive

* Tumeur germinale:

Séminome, Tératome, Mixte
* Tumeur non germinale:
Leydig, Sertoli



TROUBLE ACIDO-BASIQUE SOUPCONNE

Trouble acido-basique
soupgonné
v ) v
Acidémie H normal Alcalémie
(pH < 7,35) P (pH > 7,45)

* Gaz du sang artériel normal

Y

* Trouble acido-basique mixte

Y Y Y

Acidose métabolique Alcalose métabolique
(HCO3 < 24mmol/L) Acidose respiratoire (HCO;3 > 28mmol/L) Alcalose respiratoire
CO, : HCO; (pCO, > 40 mmHg) CO, : HCO; (pCO, < 35 mmHg)
12:10 7:10
Y. y y Y.
Trou Sans trou Aigué Chronique Aigué Chronique
.. . CO, : HCO; CO, : HCO; CO, : HCO, CO, : HCO;
anionique anionique 10:1 10:3 10:2 10:4
* Méthanol * Rénal
* Urémie * Gastro-intestinal
* Acidocétose (diarrhée)
diabétique Diagnostic des troubles métaboliques mixtes chez les patients présentant une
* Propyléne glycol acidose métabolique :
« [soniazide Trou anionique non augmenté Acidose sans trou anionique isolée

* Acidose lactique
* Ethyléne glycol
* Acide acétylsalicylique

Acidose a trou anionique isolé
Acidose a trou anionique + acidose sans trou anionique
Acidose a trou anionique + alcalose métabolique

Atrou anionique = AHCO;
Atrou anionique < AHCO;
Atrou anionique> AHCO;




ACIDOSE METABOLIQUE : trou anionique élevé

Acidose métabolique

v

Correction du trou anionique pour I'albumine: pour chaque
diminution de 10 g/L d'albumine (a partir de 40 g/L), ajouter 2,5

au trou anionique

v

Trou anionique élevé (>12)
(Gain de H+)

Y

Créatinine

sérique élevée

Apport excessif d'acide

Y

Diminution de la production de
NH, et de la sécrétion d'anions

Trou anionique normal (£12)
(Perte de HCO,;)

* IRA/MRC
I I I |
Salicylémie Lactatémie Cétonémie Ecart osmolaire
positive élevée positive élevé
Intoxication aux . . . Ingestion d'alcool . .
. Acidose lactique Cétose g ) Autres ingestions

salicylates toxique
* Choc * Acidocétose * Ethyléne * Paraldéhyde, fer,
* Médicaments diabétique glycol/Propyléene glycol isoniazide, toluéne,
* Erreurs innées du * Cétose de * Méthanol cyanure

métabolisme

jeline/cétose alcoolique




ACIDOSE METABOLIQUE : trou anionique normal

Acidose métabolique

v

Correction du trou anionique pour I'albumine: pour
chaque diminution de 10 g/L d'albumine (a partir de 40

g/L), ajouter 2,5 au trou anionique

Trou anionique élevé (>14)
(Gain d'acide)

Antécédent de

Y

Pertes gastro-intestinales
(Charge nette urinaire négative)

* Diarrhée
* Fistule

GTTK= (KUrinaire X OsmSérique)/(KSérique X OSmUrinaires)
Charge nette urinaire = Uy,+ Ug- U

v

Trou anionique normal (<14)
(Perte de bicarbonate)

diarrhée ?

A

Perte rénale

Y

Perte directe

Charge nette urinaire négative
Excrétion de bicarbonate élevée

* TRC de type Il
* Inhibiteur de
I'anhydrase carbonique

A

A

Charge nette u

Perte indirecte

rinaire positive

A

Y

Probléeme des

cellules principales

GTTK faible

Probléeme des cellules
intercalaires a

GTTK élevé

* TRC de type IV

* TRC de type |




ALCALOSE METABOLIQUE

Alcalose métabolique

persistante

|
Evaluation de I'état volémique
l

l

Volume artériel efficace

augmenté
Aucuns signes
de déplétion volémique

Y

Transitoire

* Bicarbonate IV
* Correction aigué de
I'hypercapnie

Ecarter

Y

ingestion

Insuffisance rénale avec

* Syndrome des buveurs

Volume artériel efficace réduit
Signes de déplétion volémique

de lait et d'alcalins
* Ingestion de
bicarbonate

* Aspiration
nasogastrique

v v
Perte gastro-intestinale Perte rénale
Cl basse Cl urinaire élevé
I
A2 v ¥ 1
Gastrique Intestin Anions non Transport tubulaire
distal A 5 Ard
» Vomissements réabsorbés altéré

* Adénome villeux
* Abus de laxatifs
* Chloridorrhée

* Pénicillines

* Diurétiques (de
I'anse/thiazidique)
* Hypomagnésémie

* Syndrome de Barrter/Gitelman

Rénine élevée
Aldostérone élevée

Rénine basse
Aldostérone élevée

* Hypertension maligne
* Hypertension rénovasculaire
* Tumeur sécrétrice de rénine

* Masse sécrétrice d'aldostérone
* Hyperplasie surrénalienne

* Hyperaldostéronisme réversible par

glucocorticoides

Rénine basse
Aldostérone basse

* Réglisse
* Syndrome de Liddle
* Déficit enzymatique




INCONTINENCE URINAIRE

Incontinence urinaire

Y Y

Transitoire Etablie
Cause facilement réversible Cause difficilement réversible

* Délire/états confusionnels

* Infection (infection urinaire)
* Urétrite/vaginite atrophique
* Médicaments

* Psychologique/psychiatrique
* Production excessive d'urine
* Mobilité réduite

* Impaction fécale

Y Y Y

Incontinence a effort Incontinence par regorgement Incontinence par impériosité
Incapacité du sphincter urétral a rester fermé Vessie distendue avec volume résiduel Hyperactivité du détrusor
Petit volume post-mictionnel élevé Urgence soudaine
Déclenchée par des manceuvres d'effort Fuites continues de faible volume Fuites urinaires modérées-larges
Plus fréquente chez les femmes multipares +/- Déclenchée par des manceuvres d'effort Déclenchée par le froid et I'eau courante

l Y

Contraction altérée du détrusor Obstruction de la sortie de la
Signes de neuropathie autonome ou de
maladie de la moelle épiniere, syndrome

de la queue de cheval, médicaments

anticholinergiques

vessie




OBSTRUCTION DES VOIES URINAIRES

Obstruction des voies urinaires

Y

Voies

urinaires hautes

Echographie démontre une vessie non distendue
Hématurie, douleur lombaire, +/- nausées et
vomissements

TDM de I'abdomen

Y

Y

Y

A l'intérieur des A I'extérieur des Anomalies
voies voies anatomiques
* Fibrose rétropéritonéale Obstruction urétro-
* Cancer pelvienne
\ 4 A
Masse Calcul
» Carcinome * Oxalate de calcium
urothélial * Phosphate de calcium
* Carcinome * Acide urigue [radio-
épidermoide transparent]
* Struvite

* Cystine

A

A

Voies urinaires basses
Vessie distendue visible a |I'échographie
Urgence, fréquence, hésitation, nycturie

Y

Y

Vessie

Ureteéres et
urétre

* Carcinome (jusqu'a
preuve du contraire)
* Calcul vésical

* Thrombus
(hématurie
macroscopique)

* HBP

* Cancer de la prostate

* Constriction de
l'uretére

* Valves urétrales
postérieures




Endocrinologie

présentations liées au systeme endocrinien, a ses maladies et a ses hormones
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BILAN LIPIDIQUE ANORMAL: combiné et HDL diminué

Bilan lipidique sérique anormal

i i
oL ] Triglycérides (TG) Cholestérol (?t TG HDL diminué
augmente augmentés augmentes
Causes génétiques Causes secondaires Causes génétiques Causes secondaires

* Hyperlipidémie familiale * Syndrome * Déficit ou variant * Mode de vie

combinée néphrotique d'Apo-Al sédentaire

familiale * Diabéte sucré * Déficit en LCAT « Androgénes
(mellitus) * Hypoalphalipoprotéi
* Hypothyroidie némie primaire

Signes physiques:

Hypertriglycéridémie: xanthomes éruptifs, lipémie rétinienne

IDL augmenté: xanthomes plans palmaires, xanthomes tubéreux

LDL augmenté: xanthomes tendineux (tendon d'Achille, articulations)



et triglycérides augmentés

BILAN LIPIDIQUE ANORMAL: LDL

Bilan lipidique sérique anormal

y

LDL augmenté

Triglycérides (TG)
augmentés

R ]
v !
holestérol et T
Cholestero ?t G HDL diminué
augmentés

v

)

Causes génétiques

Causes secondaires

* Hypercholestérolémie
polygénique

* Hypercholestérolémie
familiale

* Déficit familial en ApoB-
100

* Déficit en récepteur LDLr

* Hypothyroidie

* Maladie hépatique
obstructive

* Syndrome
néphrotique

Signes physiques:

Causes génétiques

y

* Hypertriglycéridémie
familiale

* Déficit familial en
LPL

* Déficit en Apo-ClI

Causes secondaires

*Diabéte sucré
(mellitus)

* Alcool

* (Estrogénes
augmentées (p. ex.
grossesse, traitement
hormonal substitutif,
contraceptifs oraux)

Hypertriglycéridémie: xanthomes éruptifs, lipémie rétinienne
IDL augmenté: xanthomes plans palmaires, xanthomes tubéreux
LDL augmenté: xanthomes tendineux (tendon d'Achille, articulations)




TSH SERIQUE ANORMALE

TSH sérique anormale

|

TSH diminuée

A4

v

)

TSH augmentée

\4

A4

T4 libre diminuée T4 libre normale

T4 libre augmentée

T4 libre diminuée

T4 libre normale

* Hypopituitarisme

* Thyrotoxicose

|

A

l

T3 libre diminuée T3 libre normale T3 libre augmentée
* Maladie non- * Thyrotoxicose * Toxicose T3
thyroidienne subclinique

*se référer au schéma de |'hyperthyroidie

* Hypothyroidie

* Hypothyroidie subc
linique

* Récupération apres
une maladie on-
thyroidienne

*se référer au schéma de |I'hypothyroidie




MASSE SURRENALIENNE: bénigne

Masse surrénalienne bénigne

}

C Le néoplasme le plus commun est un adénome bénin non fonctionnel >

|

Signe d’un exces d’hormone

}

Aucuns signes d’un
excés d’hormone

A4

l

A

| I

Hyperplasie

Souvent bilatérale

Hyper-

androgénie
Virilisation/hirsutisme

Exces
d’cestrogenes
Féminisation,
puberté précoce,
regles abondantes

Exces de
glucocorticoides

Syndrome
cushingoide

Exces

d’aldostérone
Hypertension +/-
hypokaliémie/alcalose

Métanéphrines +
normétanéphrines
de 24 heures
positives

Masse
silencieuse/non
fonctionnelle

* Hyperplasie
congénitale des
surrénales

* Dépendant de
I'ACTH

* Indépendant
de I'ACTH

* Hyperplasie
macronodulaire
des surrénales

* Adénome a
cestrogénes
(niveau élevé
d’cestradiol
plasmatique +
tableau clinique)

A 4 l
Taux élevé de Taux bas de
DHEA-S DHEA-S
* Adénome * Autres sources
sécrétant des (p. ex. syndrome des
androgénes ovaires polykystiques,

hyperplasie
congénitale des
surrénales)

* Adénome a
libération de
glucocorticoides
(résultat anormal
d’une épreuve de
suppression a la

* Adénome a

I'aldostérone (haut

rapport
aldostérone:
rénine)

* Phéochromocytome
(hypertension
paroxystique,
céphalée, diaphorese,
palpitations, anxiété)

dexaméthasone)
' !
Reégle des 10 pour
phéochromocytome: DHEA-S normale Autre
10% malin e Adénome non * Kyste

10% bilatéral

10% extrasurrénal

10% héréditaire

10% ne sont pas associés
avec I'hypertension

fonctionnel

* Lipome

* Myélolipome

* Ganglioneurome

* Pseudokyste

* Hématome

* Infection
(tuberculose, fongique)
amyloidose)



MASSE SURRENALIENNE: maligne

Masse surrénalienne maligne

l

Indices de malignité: densité inhomogéne, retard de clairance du produit de contraste (<50% en 10 minutes), forme
irréguliere, diameétre >4cm, calcification, >20 unités Hounsfield sur tomodensitométrie, vascularisation de la masse,
hypointense par rapport au foie sur un IRM pondérée en T1— NE PAS FAIRE de biopsie

|
i ]
. I
Signe d’un exces d’hormone AUCl{nS s:lgnes d'un
exces d’hormone

|
! ! ] ! b l

Hyper- Excés d’cestrogénes Excés de Excés Métanéphrines + Masse
-y e . . . normétanéphrines . .
androgénie Féminisation, puberté | | glucocorticoides d’aldostérone de 24 h P silencieuse/non
Virilisation/hirsutisme précoce, regles . Hypertension +/- c H 'eures fonctionnelle
abondantes Syndrome cushingoide hypokaliémie/alcalose positives
* Adénome a cestrogénes *Adénome a * Adénome 3 * Phéochromocytome  * Métastases du
(niveau élevé d’cestradiol libération de I'aldostérone (haut (hypertension lymphome
lasmatigue + tableau glucocorticoides ( rapport aldostérone: paroxystique, souvent
p q
clinique) résultat anormal rénine) céphalée, bilatérales)
d’une épreuve de diaphorese, carcinome
1 suppression a la palpitations, anxiété) ¢, ranalien
21 o rA dexaméthasone)
Taux cleve de DHEA-S normale Régle des 10 pour
DHEA-S phéochromocytome:
* Carcinome * Autres sources 10% malin

surrénalien sécrétant
des androgéenes (p.
ex. carcinome
corticosurrénalien)

(p. ex. syndrome des
ovaires polykystiques,
hyperplasie
congénitale des
surrénales)

10% bilatéral

10% extrasurrénal

10% héréditaire

10% ne sont pas associés
avec I'hypertension



L'AMENORRHEE

L'aménorrhée

( Test de grossesse négatif >

Niveau faible ou
normal de FSH

y

Saignement avec
essai de progestatifs

* Syndrome des
ovaires polykystiques

y

}

Dysfonctionnement
hypothalamique et
pituitaire

Aucun saignement avec
essai de progestatifs

* Hypothyroidie

* Hyperthyroidie

* Diabéte sucré (mellitus)

* Exces d’androgénes exogenes
* Anomalies congénitales et
causes anatomiques

l

Niveau élevé de
prolactine

* Hyperprolactinémie

Origine organique

* Insuffisance congénitale en GnRH

* Lésion infiltrante ou
inflammatoire

* Tumeurs

* Infarctus

|

Test aux
progestatifs négatif

* L'aménorrhée
hypothalamique
fonctionnelle (p. ex.
perte de poids,
troubles alimentaires,

* Syndrome de la selle turcique vide  exercices excessifs,

* Apoplexie

Saignement avec essai de progestatif = cestrogene suffisante
Aucun saignement avec essai de progestatif = cestrogene insuffisante

stress, maladie
prolongée)

}

Niveau élevé de FSH

* Insuffisance
ovarienne
primitive

* Ménopause
* Spontané




ECOULEMENT
MAMELONNAIRE

Ecoulement mamelonnaire

!

Galactorrhée

(observée au microscope)

Y

y

A4

Taux anormaux de
prolactine et de TSH

Taux normaux de
prolactine et TSH

* |diopathique

}

Autre écoulement

* Néoplasme (souvent avec
écoulement sanglant)

* Autre type d'écoulement
mamelonnaire

|

l

!

}

Taux de prolactine

élevé et TSH normale élevé et TSH normale

* Microprolactinome

Taux de prolactine

ou faible

* Hormones stéroidiennes ¢ P

rolactinome hypophysaire

exogenes * Inhibiteurs de la dopamine
* Insuffisance rénale * Compression ou lésion de la
chronique tige pituitaire

* Stress (p. ex. grossesse,
stimulation des seins,
traumatisme/chirurgie)

Sécrétion
autonome

* Cancer rénale ou
insuffisance rénale
chronique

* Adénome lactotrope
* Cancer broncho-
pulmonaire

* Contraceptifs
(pilule/patch/anneau
vaginal)

Taux de prolactine et de
TSH élevés

* Hypothyroidisme primaire




GYNECOMASTIE: niveau élevé
d'estrogénes et de HCG

Gynécomastie

} | |
Gynécomastie Pseudo-gynécomastie

réeIIe Augmentation de
la graisse du sein

Physiologique

* Nouveau-né
* Pubertaire/ adolescent
* Personnes agées

[ 1 o o .

Analyses sanguines Niveau élevé o o Taux de
hormales destrogénes Taux de HCG élevé Taux de LH élevé testostérone
diminué et LH

* Idiopathique faible ou normale

l | \

Absence de masse | | Masse testiculaire a Absence de masse Masse testiculaire a
testiculaire a I'échographie testiculaire a I'échographie
I'échographie I'échographie

* Tumeur a cellules de * Tumeur germinale
Leydig du testicule
* Tumeur a cellules de

* Néoplasme surrénalien

* Activité extra- * Tumeur germinale
glomérulaire de Sertoli extra-gonadique
['aromatase élevée * Néoplasme non-

* Maladie du foie trophoblastique

secrétant de I'HCG



GYNECOMASTIE: niveau de LH élevé
et testostérone diminuée

Gynécomastie

|

Gynécomastie

y

Pseudo-gynécomastie

Augmentation dela
graisse du sein

Physiologique

* Nouveau-né

* Pubertaire/ adolescent
* Personnes agées

¥

A 4

l

|

Analyses
sanguines
normales

Niveau de testostérone

Niveau élevé d' Niveau de Niveau de LH diminué
. , , , , iminue et
oestrogéne HCG élevé élevé LH faible/normale
Niveau de Niveau diminué de

testostérone élevé

testostérone

* Tumeur germinale

du testicule
Taux de T4 élevé, | | Taux de T4 et TSH
et TSH diminuée normaux

* Hyperthyroidie

* Insensibilité
aux androgenes

* Hypogonadisme

A 4

Y

* Syndrome de
Klinefelter
* Syndrome de Kallmann

Taux de prolactine

élevé

Taux de
prolactine normal

* Torsion testiculaire

* Traumatisme
testiculaire

* Anorchidie congénitale
* Orchite-épididymite

* Prolactinome

* L'hypogonadisme
hypogonadotrope
(sans tumeur)




L'HIRSUTISME

L'hirsutisme

C Exclurela viriIisation>

|

A début lent

A4

A 4

}

A début rapide

A4

A 4

Médicaments

Taux élevés de
testostérone

Taux élevés de
DHEAS

Regles régulieres

Regles
irréguliéres

* Stéroides

* Danazol

* Contraceptifs
progestatifs

e Cancer de l'ovaire
* L'hypertrichose

* Cancer des
glandes surrénales

* Héréditaire
* Idiopathique
* Origine ethnique

* Syndrome des
ovaires polykystiques
* Syndrome de
Cushing

* Hyperplasie
congénitale des
surrénales par déficit
en 21-hydroxylase




HIRSUTISME & VIRILISATION: exces

d'androgénes

Hirsutisme & virilisation

Y

Excés d'androgénes
Surtout avec des regles irréguliéres

L'hypertrichose

Non-androgénique

Ovarienne

Surrénalienne

y

* Syndrome des
ovaires
polykystiques

* Hyperthécose
ovarienne

* Tumeur

* Hyperplasie congénitale
des surrénales

* Syndrome de Cushing

* Tumeur

Diminution de
la globuline liant
les hormones
sexuelles (SHBG)

Hirsutisme

Médicaments idiopathique

Regles réguliéres et niveau
d'androgenes normal

* Obésité

* Maladie du foie
* Résistance a
I'insuline

* Testostérone
* DHEAS
* Danazol




L'HIRSUTISME ET VIRILISATION:

I'hypertrichose

Hirsutisme et virilisation

Exces d'androgénes
Surtout avec des regles irréguliéres

l

L'hypertrichose

Non-androgénique

!

Médicaments

* Phénytoine

* Cyclosporine
* Minoxidil

* Pénicillamine
* Diazoxide

A

Médicale/autre

* Hypothyroidisme
* Anorexie mentale
* Malnutrition

* Porphyrie

* Dermatomyosite
* Syndrome
paranéoplasique

* Familiale

* |Idiopathique




HYPERCALCEMIE: PTH basse

Hypercalcémie

Calcium total > 2,55 mmol/L ; Calcium ionisé > 1,30 mmol/L

|

Mesure a jeun

D

A4

PTH Normale/élevée

Effets secondaires
des médicaments

* Diurétiques thiazidiques
* Lithium
* Vitamine A/lsotrétinoine

}

PTH basse

|

Malignité

* Peptide apparenté a la
PTH (p. ex. sein, rein,
poumon)

* Résorption osseuse
médiée par les cytokines
(p. ex. myélome multiple,
lymphomes)

* Métastases osseuses

}

Liée a la vitamine D

* Consommation excessive
de vitamine D/calcitriol

* Conversion non régulée
du 25-OH D3 en 1,25-
(OH)2D3 (p. ex.: maladie
granulomateuse,
lymphome)

Y

Autre

* Consommation excessive
de calcium (p. ex. lait alcalin)
* Immobilisation

* Insuffisance surrénalienne
* Thyrotoxicose

* Maladie de Paget

Concentration totale de calcium sérique corrigée (mmol/L) = Concentration totale de calcium

sérique mesurée (mmol/L) + 0,02[40 g/L — albumine (g/L)]



HYPERCALCEMIE: PTH normale/élevée

Hypercalcémie

Calcium total > 2,55 mmol/L ; Calcium ionisé > 1,30 mmol/L

!

< Mesure a jeun )

L |

Effets secondaires

PTH normale/élevée Y 4
des médicaments

PTH Basse

* Diurétiques thiazidiques
* Lithium
* Vitamine A/lIsotrétinoine

! |

|

Hyperparathyroidie Hyperparathyroidie Hypercalcémie
primaire tertiaire hypocalciurique familiale

* Adénome * Hypercalcémie (dans le * Mutation autosomique

* Hyperplasie contexte d'une dominante du récepteur

* NEM 1et 2A hyperparathyroidie du calcium (CaSR)
ancienne)(p. ex. insuffisance * Autres cas
rénale, post-transplantation d'hypercalcémie familiale
rénale) (MEN des jambes)

Concentration totale de calcium sérique corrigée (mmol/L) = Concentration totale de calcium

sérique mesurée (mmol/L) + 0,02[40 g/L — albumine (g/L)]




HYPOCALCEMIE: phosphate élevé

Hypocalcémie
Calcium sérique total corrigé < 2,10 mmol/L

Phosphate bas

Y

Phosphate élevé

A

Créatinine normale

Y

PTH normale/basse PTH élevée

A4

Créatinine élevée

A4

* Résistance a la PTH
(pseudo-
hypoparathyroidie)

* Complexation du calcium
* (Perfusion de citrate,
pancréatite)

* Hypoparathyroidie (p.
ex. acquise, auto-
immune, idiopathique,
congénitale, infiltrative)
* Mutation activatrice du
récepteur sensible au
calcium (CaSR)

* Hypomagnésémie

PTH basse

PTH élevée

* Hypoparathyroidie
associée a une maladie
rénale chronique

* Hyperparathyroidie
secondaire

* Rhabdomyolyse

* Intoxication au phosphate

Concentration totale de calcium sérique corrigée (mmol/L) = Concentration totale de calcium
sérique mesurée (mmol/L) + 0,02[40 g/L — albumine (g/L)]



HYPOCALCEMIE: phosphate bas

Hypocalcémie
Calcium sérique total corrigé < 2,10 mmol/L

Y

Phosphate bas

Phosphate élevé

A4

A4

PTH Normale/basse

PTH élevée

* Malnutrition sévere avec
hypomagnésémie

* Carence en vitamine D (p.
ex. alimentation,
malabsorption, phénytoine,
syndrome néphrotique,
maladie hépatobiliaire)

* Résistance héréditaire a la
vitamine D

* Déficit en 1-a-hydroxylase

Concentration totale de calcium sérique corrigée (mmol/L) = Concentration totale de calcium
sérique mesurée (mmol/L) + 0,02[40 g/L — albumine (g/L)]




HYPOCALCEMIE: PTH élevée/basse

Hypocalcémie
Calcium sérique total corrigé < 2,10 mmol/L

PTH Basse

Hypoparathyroidie

4

Congénitale (pédiatrique)

Acquise

* Ca-S-R
* DiGeorge

* Douleurs cervicales
post-opératoires

* Radiothérapie

* Maladie infiltrative

* Polyendocrinopathie
auto-immune

* Hypomagnésémie

Y

PTH élevée

25-OH trés bas

* Malabsorption

* Syndrome de
I'intestin court

* Pontage gastrique
* Maladie
hépatique

* Augmentation de
la dégradation dela
vitamine D (p. ex.
anticonvulsivants)

N

25-OH légerement diminué

* Insuffisance rénale
chronique

* Hyperphosphatémie
sévere (p. ex.
syndrome de lyse
tumorale,
rhabdomyolyse, abus
de phosphates par
voie orale/laxatifs)

Concentration totale de calcium sérique corrigée (mmol/L) = Concentration totale de calcium

sérique mesurée (mmol/L) + 0,02[40 g/L — albumine (g/L)]



HYPERGLYCEMIE

Hyperglycémie
(> 6 mmol/L)
Diabéte sucré i
! . . Endocrinopathie Médicaments Maladle.grav?/stress
(mellitus) physiologique

* Intolérance au glucose
* Diabéte de type 1

* Diabete de type 2

* Diabéte gestationnel

* Syndrome de Cushing
* Acromégalie

Signes et symptomes de I'hyperglycémie:
Polyphagie, polydipsie, polyurie, troubles de la vision, fatigue et perte de poids

* Corticostéroides

* Diurétiques thiazidiques
* Béta-agonistes

* Autre

* Hyperglycémie de stress (p.
ex. traumatisme, chirurgie,
brilures, septicémie)

* Choc

* Pancréatite aigué

* Séquelles d’'un AVC

* Séquelles d’un infarctus du
myocarde




HYPOGLYCEMIE

Hypoglycémie
(< 4 mmol/L)

A4

Hypoglycémie a jeun

Postprandiale
(réactive)

* Excés d'insuline

* Médicaments (p. ex.
Sécrétagogues de l'insuline,
antagonistes B-adrénergiques,
quinine, salicylates, pentamidine)
* Alcool

Signes et symptomes de I'hypoglycémie:

* Troubles digestifs (p. ex. chirurgie
gastrique)

* Déficits enzymatiques
congénitaux

* Idiopathique

Autre

* Maladies graves (p. ex. insuffisance
hépatique, insuffisance rénale,
insuffisance cardiaque)

* Septicémie

* Hypopituitarisme

* Insuffisance surrénalienne

» Etats hyperinsulinémiques (p. ex.
déficit en glucagon, déficit en
catécholamines, insulinome)

* Malnutrition/Anorexie mentale

Symptdmes neurogénes : irritabilité, tremblements, anxiété, palpitations, tachycardie, transpiration, paleur, paresthésies
Symptdmes de neuroglycopénie : confusion, léthargie, comportement anormal, amnésie, faiblesse, troubles de la vision,

convulsions

N Présentation aigué potentiellement mortelle




HYPERPHOSPHATEMIE

Hyperphosphatémie
(> 1.46 mmol/L)

A 4 A4

Déplacement
transcellulaire

* Rhabdomyolyse

* Lyse tumorale

* Acidose métabolique ou
respiratoire

* Déficit en insuline

Diminution de Augmentation de
I'excrétion I'apport

fraction de PO4

excrétée < 20 %

Normalement dans un contexte
d'insuffisance rénale

Pseudo-
hyperphosphatémie

* Toxicité de la vitamine D

* Supplémentation en
phosphate

* Lavements/laxatifs
contenant du phosphate

* Maladie rénale

* Hypoparathyroidie

* Pseudo-hypoparathyroidie
* Acromégalie

* Thérapie bisphosphonates

* Myélome multiple
*Hyperbilirubinémie
* Hémolyse

* Hyperlipidémie

* Lyse tumorale




HYPOPHOSPHATEMIE

Hypophosphatémie
(< 0.8 mmol/L)

! v :
Déplacement Augmentation de Diminution de l'apport
transcellulaire I'excrétion |

» Rétablissement de |'acidocétose

diabétique Déficit nutritionnel Malabsorption
* Syndrome de réalimentation \ _

* Alcalose respiratoire aigué Gastro- Rénale * Anore).(le . * Antiacides N

* Hypokaliémie * Alcoolisme chronique  contenant aluminium/

. . i i > 59 , .
« Hypomagnésémie intestinale Fepos > 5% magnésium

* Maladie inflammatoire de
I'intestin

* Stéatorrhée

* Diarrhée chronique

* Brdlures « Diarrhée de . Hyperparalthyro'l'die o

l'intestin gréle  Carence/résistance en V|talm|ne D
« Fistule entérique * Rachitisme hypophosphatémique

* Ostéomalacie oncogénique

* Syndrome de Fanconi

* Diurese osmotique

* Expansion aigué du volume

* Acétazolamide et thiazidique

* Diurétiques



HYPERTHYROIDIE

Hyperthyroidie
Absorption Faib) b o
élevée/normale ;'_ : a s:jc?rp |o.]r:
d’iode radioactif lode radioact
Maladle auto- Tissu thyroidien . .
immune de la autonome Excés de TSH/HCG Thyroidite Hormone
thyroide subaigué exogeéne/ectopique
* Maladie de Graves * Adénome toxique * Adénome hypophysaire * Granulomateuse * Médicament excessif
* Anticorps anti- * Goitre sécrétant la TSH * Lymphocytique pour la thyroide
récepteur de la TSH multinodulaire * Tumeur trophoblastique * Post-partum * Struma Ovarii
positif toxique gestationnelle * Amiodarone

* Rayonnement



HYPOTHYROIDIE

Hypothyroidie
|
[ 1 1 |
Hypothyroidie Hypothyroidie Résistance aux Hormones latrogénique
centrale primaire Thyroidiennes

* Déficit Isolé en TSH
* Panhypopituitarisme

| l

Chronique Transitoire

* Thyroidite subaigué
lymphocytaire/
granulomateuse

* Thyroidite

* Thyroidite du post-partum
* Thyroidectomie sous-

totale
Maladie infiltrative | | ABénésie/Dégénérescence Médicaments Hypothyroidie
thyroidienne congénitale centrale
* Thyroidite fibreuse * Déficit sévere en * Thioamides * Thyroidite de
* Hémosidérose iode * Lithium Hashimoto

* Amiodarone
¢ |Interféron




HYPERURICEMIE

Hyperuricémie

)

Primaire Secondaire

Y Y Y Y

Surproduction Sous-excrétion Surproduction Sous-excrétion

* Diminution de I'élimination

* Renouvellement accru . .
de l'acide urique

des nucléotides

* JeGine
\ 4 \ 4 v \ 2 A4 \ 4
Troubles 3 Induite par les
e . émie hé i Autre Endocrinienne Rénale -
lymphoprolifératifs Anémie hémolytique médicaments

- ) , o * Médicaments
* Leucémie * Voir le schéma * Psoriasis * Hyperparathyroidie  « Insuffisance antiuricosuriques
lymphoblastique aigué  portant sur * Chimiothérapie * Acidocetose rénale chronique « Inhibiteurs de I’'ECA
(LLA) I'hémolyse * Induite par les diabétique * Sarcoidose « Ciclosporine
* Leucémie myéloide médicaments * Hypercalcémie « Diurétiques
aigué (LMA) * Régime riche en « Acides organiques
* Leucémie myéloide purines  Ethambutol

chronique (LMC) * Alcool



DYSFONCTION SEXUELLE CHEZ LES HOMMES

Dysfonction sexuelle

!

Etablir le contexte du dysfonctionnement: le désir du partenaire n'est pas diminué
Le dysfonctionnement global signifie une étiologie organique
Un dysfonctionnement situationnel signifie qu'une cause psychologique est le plus probable

|

Dysfonction érectile

!

Désir
Diminué/absent

1

{ 1 2 v ¥ v
Psychologique Physiologique ||Pharmacologique Physiologique | |Pharmacologique|| Psychologique
* Anxiété de performance * Antihypertenseurs * Déficit en * Antidépresseurs *Troubles de
* Diminution de la * Antidépresseurs testostérone * Narcotiques I'"humeur
sensorialite * Diurétiques * Hyperprolactinémie « Antipsychotiques  *Trouble anxieux
* Difficulté a se concentrer * Benzodiazépines * Hyperoestrogénie * Antiandrogenes * Sentiment de
* Troubles de I'humeur * Alcool * Hypothyroidie * Alcool culpabilité
* Trouble anxieux . * Hyperthyroidie * Benzodiazépines * Stress
* Sentiment de culpabilité Sympathomimétique  * Douleur chronique < Hallucinogénes * Difficultés
* Stress s (p. ex. cocaine, interpersonnelles (p.
* Difficultés amphétamines) ex. manque de
interpersonnelles confiance avec leur
’ v v v ' partenaire)
Maladie chronique Neurologique Endocrinienne Pelvienne Autre " Psychoses/délires
* Expériences
* Diabéte sucré * AVC * Déficit en * Traumatisme * Hypertension précédentes
(mellitus) s Lésion delamoelle  testostérone * Chirurgie pelvienne e Dyspareunie traumatiques (p. ex.,
* Athérosclérose épiniére * Hyperprolactinémie  * Chirurgie de la prostate « Djalyse abus sexuels)
* Maladie de la Peyronie . s¢j¢rose en plaques  * Hypothyroidie * Priapisme
-Trc.)uble?des tissus « Démence « Hyperthyroidie . InfeFtlon
conjonctifs * Cyclisme

* Polyneuropathie



MASSE HYPOPHYSAIRE/SELLE TURCIQUE

turclique

Masse Hypophysaire/selle

A 4

A 4

v

Adénome
Principalement hypophyse Hyperplasie ) Non- Inflammatoire
antérieure Adénomateuse
* Physiologique (p. ex. * Infectieuse
Grossesse) * Auto-immune
* De compensation (p. ex. * Granulome a cellules
hypothyroidie) géantes
* Stimulatoire (p. ex. * Cellules de Langerhans
Sécrétion ectopique de * Histiocytose
GNRH, CRH) * Sarcoidose
. Non- . , . . .
Secretant . Vasculaire Hamartome Néoplasique Metastatique
Fonctionnel
s Prolactine * Oncocytome * Anévrisme * Craniopharyngiome
*GH * Adénome a * Infarctus * Méningiome
* ACTH cellules nulles * Kyste
*TSH * Gliome
* LH/FSH * Ependymome

* Mixte




MASSE HYPOPHYSAIRE/SELLE TURCIQUE:
taille

Masse Hypophysaire/selle

turcique
Petite Grande
(<1cm) (>1cm) Autre
* Hypersécrétion * Hypersécrétion

* Hyposécrétion



PETITE TAILLE

Petite taille
!

<3e Centile
Anamnese détaillée, examen physique et taille parentale moyenne ciblée

! }
Pathologique/anormale Variante normale
[ [
¥ 3 ¥ — 3 _
Disorobortionnée p i . Initiation de puberté Initiation retardée de
prop roportionnee normale (BA=CA) puberté (BA<CA)
* Dysplasie squelettique * Petite taille familiale * Petite taille
*(p. ex. .Achondropla5|e) | N constitutionnelle (retard de
* Rachitisme ] ] ] ] maturation pubertaire « late
Absence de traits dysmorphiques Traits dysmorphiques bloomer » )
* Trisomie 21
* Syndrome de Noonan
* Syndrome de Prader-Willi
* Syndrome de Russell-Silver
* Syndrome de Turner
v ) ¥ ¥ 3
Privation Endocrinienne Traitements Maladie chronique Autre
* Malnutrition primaire * Maladie de Cushing * Glucocorticoides * Gl (p. ex. Ceeliaque, MICI) * Retard de croissance
e Psychosocial * Déficit d'hormone de  Rayonnement * Rénale (p. ex. chronique/ intra-utérin
* Privation croissance (GH) * Chimiothérapie MRQ) o * Boulimie
* Déficit d'IGF-1 (p. * Greffe de moelle * Infection (p. ex. urinaire) * Anorexie mentale
ex. nanisme de Laron) osseuse * Cardiopulmonaire (p. * Tumeurs du systéeme

« Hypothyroidie ex. Mucoyiscjdose, ICC)
* Erreurs innées

du métabolisme

* Immunologique

* Hématologique

nerveux central (p. ex.
* Hyperplasie congénitale Craniopharyngiome
des Surrénales

* Panhypopituitarisme



GRANDE TAILLE

GRANDE taille

l

> 97e Centile

Qnamnése détaillée, examen physique et taille cible parentale moyennD

2
Aucune autre anomalie

¥

Autre anomalie évidente

évidente
v ! v
Croissance normale Croissance accélérée Disproportionnée
(BA=CA) (BA>CA)
* Grande taille familiale * Syndrome de Klinefelter
* Syndrome XYY (XXY)
{ * Syndrome de Sotos
IMC non-obése IMC obése /Gigantisme cérébral

* Obésité exogene

Initiation de puberté
précoce

¥

Initiation de puberté

normale

¢ Excés d’hormone de croissance
* Hyperthyroidie

A

Puberté précoce

* Tumeur de la glande surrénale
* Tumeur ovarienne

* Testotoxicose

* Hyperplasie congénitale des
surrénales

v
Constitutionnelle

* Grande taille
constitutionnelle (maturation
pubertaire

physiologique précoce « early
bloomer »)

* Syndrome de Marfan

* Homocystinurie

* Déficit/résistance en
hormones sexuelles

* Acromégalie (rare chez les
enfants)

!

Proportionnée

* Syndrome de Bechwith-
Weidmann (croissance
normale aprées la naissance)
* Syndrome de Weaver

* Syndrome XYY

* Neurofibromatose de
Type 1 (NF1)

* Hyperthyroidie (non
traitée/sévere)



GAIN DE POIDS/OBESITE

Gain de poids/obésité

!

l

Y .
Lie a ! energie Secondaire
(primaire)
i Diminution des - ‘e
Augm'entatlon de i Neuroendocrinien Génétique
I'apport dépenses
* Mode de vie sédentaire * Syndrome des ovaires * Transmission
* Sevrage tabagique polykystiques autosomique dominante
* Hypothyroidie * Transmission
* Syndrome de Cushing autosomique récessive
* Hypogonadisme * Maladielié a I'X
* Carence en GH * Anomalie
* Obésité hypothalamique chromosomique
Alimentaire Social/comportementale latrogéne

* Progressif
* Polyphagie
* Diete riche en graisse

* Socio-économique
* Origine ethnique
* Psychologique

* Médicaments/hormones
* Alimentation par sonde
* Chirurgie hypothalamique



Neurologique

présentations liées a I'anatomie, fonctions, et troubles organiques des nerfs et
du systeme nerveux
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ETAT DE CONSCIENCE ALTEREE: approche

Etat de conscience altérée

- \ 4
Echelle de Glasgow:
12-15 = explorer

8-12 = investigation

urgente

<7 =réanimation + investigation

Détérioration rapide = réanimation + investigation

v

Examen clinique

)

Focal

* Traumatisme
* AVC

* Tumeur

* Hémorragie
* \Voir la
Section
Imagerie

!

Y

Analyses
sanguines

)

l

v

Imagerie

)

d

Non-focal

Anomalie
métabolique

* Se référer
aux sections
Analyses
Sanguines et
Imagerie

* Hypoxie

Aucune
anomalie

métabolique

Anomalie
structurelle

Non-
Structurelle

* Hypercapnie

* Hyper/Hyponatrémie
* Hyper/Hypocalcémie
* Hyper/Hypokaliémie
* Septicémie

* Etat post-ictal
* Commotion
cérébrale

* Méningite

* Encéphalite

* Hémorragie

* Etat post-ictal

épidurale * Commotion
* Hémorragie sous- cérébrale
durale * Encéphalite

* Hémorragie
intracranienne
* Ischémie

* Tumeur




ETAT DE CONSCIENCE ALTEREE:

GCS <7

ECA: GCS< 7

¥ v
Coma Autre
7 * Syndrome
d'enfermement
Atteinte cérébrale * Stupeur
I * Etat végétatif
¥ 2 .
— — ) persistant
Lésions focales Lésions diffuses
[ I
2 v 2 v v 2
e Tronc . . \ L.
Hémisphérique .. Vasculaire Infection Autre Probléeme systémique
cérébral
* Hémorragie * Hémorragie * Encéphalopathie o * Traumatisme/
. . . * Méningite .
* Traumatisme e Traumatisme hypertensive  Encéphalit commotion
* Ischémie/infarctus « Ischémie/ * Vascularite neepnaiite * Etat post-ictal
* Abcés néoplasique infarctus *PTT 7 T
* Fracture du crane « Abces * CIVD A 4
* Hématome sous- néoplasique * Hypoxémie Exces Carences Médicaments/
dural * Herniation * Embolies . Insuffi o H . toxines
* Hémorragie e Lésion du multiples ’nsu. |sanc€z ypoxem|,e ]
hépatique/rénale * Hypoglycémie e Alcool

intracranienne

tronc cérébral

O\ Présentation aigué potentiellement mortelle

* Narcose au dioxyde
de carbone

* Acidose Métabolique
Hypernatrémie
Hypercalcémie
Hypermagnésémie
Hyperthermie

Crise thyréotoxique

*NB — Doit impliquer une atteinte bi-hémisphérique directe ou indirecte.

* Carence en
B12/Thiamine

* Hyponatrémie

* Hypocalcémie

* Hypomagnésémie
* Hypothermie

* Coma
myxcedémateux

* Barbituriques
* Tranquillisants
* Autre



APHASIE: fluente

Aphasie

Y

Fluente
Grammaticalement correcte, mais incohérente
ou dénuée de sens, souvent tangente
Paraphasies phonémiques et sémantiques

Non-fluente

Agrammaticale, hésitante, mais
communication significative

Répétition altérée

A\ 4 Y

Y

Répétition intacte

\ 4

Compréhension Compréhension
altérée intacte
* Aphasie de Wernicke * Aphasie de conduction

Y

Compréhension
altérée

Compréhension
intacte

* Aphasie sensorielle * Aphasie anomique

transcorticale




APHASIE: non-fluente

Aphasie

A

4

Fluente

Grammaticalement correcte, mais incohérente
ou dénuée de sens, souvent tangente
Paraphasies phonémiques et sémantiques

Non-Fluente
Agrammaticale, hésitante, mais
communication significative

Répétition altérée

Y

Compréhension
altérée

* Aphasie globale

Y

Répétition intacte

A\ 4

Compréhension
intacte

Compréhension
altérée

* Aphasie de Broca

* Aphasie
transcorticale mixte

Y

Compréhension
intacte

* Aphasie motrice
transcorticale




MAL DE DOS

Mal de dos

Y

Toujours évaluer pour des signes d’alarme
Sans signes d’alarme, réévaluer aprés 6 semaines

Y

A

Signes d’alarme:
dysfonctionnement intestinale ou
urinaire, paresthésie (incluant en

selle), symptémes
constitutionnels, age >50 ans ou
<18 ans, usage de drogues 1V,
déficits neuromoteurs, douleur
nocturne, traumatisme a haute
énergie, histoire de néoplasme

Aigu/subaigu + Persistant aprés 6
signes d’alarme semaines (aucuns signes
< 6 semaines d’alarme)
v v v
. . Syndrome de la
Fracture Tumeur/infection Y
queue de cheval
Y Y Y
Symptomes radiculaires . . Spondylarthropathies
ympt X Myélopathie pondy R P
non-résolus ou ostéoarthrose




TROUBLE COGNITIF

Trouble cognitif

¥

Démence

Y +

Affectant plusieurs
domaines

Déclin des activités instrumentales
de la vie quotidienne

* Dépression * Troubles cognitifs |é

e Délire

gers amnésiques

* Troubles cognitifs [égers non amnésiques

Y

Démence sous-corticale

A

Démence corticale

A 2

7

¥

Cause traitable

Syndromes
extrapyramidaux précoces

Progression rapide

* Hydrocéphalie a
pression normale

* Méningite chronique
* Abus de drogues
chronique

* Tumeur

* Hématome sous-dural
* Carence en vitamine
B12

* Hypothyroidie

* Hypoglycémie

¢ La maladie de Parkinson

avec démence

* La maladie de Huntington

* La maladie de Creutzfeldt-Jakob
* Syndrome paranéoplasique

Y

Y Y

Y

Troubles précoces
de la langue et du
comportement

Début soudain,
progression
graduelle

Défaut précoce de
la mémoire
récente

Syndromes
extrapyramidaux
précoces

* Démence fronto-
temporale

* Démence vasculaire

* Maladie d’Alzheimer

* Démence a corps de
Lewy




DYSARTHRIE

Dysarthrie

Motoneurone inférieur
Lent, capacité réduite, voix voilée,
atrophie de la langue et du visage,

fasciculations

Motoneurone supérieur
Lent, étranglé, voix dure,
réflexe massétérin positif, réflexe
nauséeux hyperactif, labilité
émotionnelle

Ataxique (cérébelleuse)
Rythme et ton irrégulier

Extrapyramidale
Rapide, capacité réduite, ton
monocorde

* Accidents vasculaires * La maladie de Parkinson
lacunaires bilatéraux de la
capsule interne

* Sclérose en plaques

* Sclérose latérale

amyotrophique

* Maladie des motoneurones
* Lésions des nerfs craniens
VI, I1X, X, XII

* Myasthénie grave

* Dystrophie musculaire

* Ataxie spinocérébelleuse

* Sclérose en plaques

* Alcool

* Tumeur

* Syndrome paranéoplasique



CHUTES CHEZ LES AINES

Chutes

Généralement une combinaison de plusieurs

facteurs
Facteurs intrinséques Facteurs extrinseques
|
v v v v v
Présyncope/ Defmetnces Neuro!ogl.que/ Ca|?aates Musculosquelettique
syncope sensorielles Psychiatrique fonctionnelles

* Cardiaque * Visuelle * Accident * Faiblesse * Arthrose

* Non * Vestibulaire vasculaire * Diminution de

Cardiaque * Neuropathique cérébral I’équilibre

* Proprioceptive * Parkinsonisme * Trouble de la
* Cognition marche
* Dépression
* Autre
Y \4
Médicaments Environnement

* Polypharmacie —
spécialement >4
drogues

* Psychotropes

* Tapis
* Escaliers
* Eclairage




TROUBLES DE LA MARCHE

Troubles de la marche

¥

Trouble de mouvement

Voir le schéma: Trouble de
Mouvement

Y

Héréditaire

A

Ataxie sensorielle

* Vestibulaire
* Visuelle
* Proprioceptive

Y

Ataxie cérébelleuse

v
Sporadique
* Vasculaire
* Infection
* Toxique
* Nutrition

* Métabolique
* Inflammation
* Néoplasme

* Dégénérative

Progressive/dégénérative

|

Déficit catalytique

fragile

(enfance)
A Y Y Y i
Liées a I’X . . . . Progressive
. ./ Dominante Recessive Intermittente & .
mitochondriales chronique
* Syndrome de I'’X * Ataxie * Ataxie de Friedrich * Hyperammoniémie * Maladie de Tay-Sachs

spinocérébelleuse

* Télangiectasie

* Aminoacidurie
* Pyruvate/acide
lactique

* Maladie de Niemann-
Pick




CEPHALEE: primaire

Céphalée

Y

Primaire
Habituellement épisodique
Aucuns signes d'alarme

Secondaire
Habituellement constante

y

v

Sans patron défini

Autre

En grappes

* Céphalée primaire de

la toux ou effort
* Céphalée primaire en coup

de poignard

Unilatérale

Bilatérale

* Migraine
(battante/pulsatile)

* Céphalée de
tension/stress (serrement,
en bande, sourde)

Y

Céphalalgies
Autonomiques
Durent de quelques minutes a
plusieurs heures, séparées par
des intervalles de quelques
heures, apparition soudaine

Autre
Durent de secondes,
séparées par des intervalles
de quelques minutes a
heures

* Céphalée en grappes
(orbitale, vive, avec
dysfonction autonome)
* Hémicranie continue

* Névralgie du trijumeau
(fulgurante, en coup de
poignard)




CEPHALEE: secondaire, aucuns signes d'alarme

Céphalée
i_ .................................
A 4 v
Primaire Secondaire
Habituellement épisodique Habituellement constante
v v
Avec signes d'alarme Aucuns signes
Symptémes systémiques, d'alarme
déficits neurologiques
focaux, début soudain,
age avancé, signes
progressifs d'hypertension
intracranienne X -
. Chronique
Aigu o 9
Médicaments
* Sinusite * Céphalée induite par les
* Abcés dentaire analgésiques
* Glaucome * Sevrage de substances

* Traumatisme cranien
* Mal aigu des montagnes




CEPHALEE: secondaire, avec des signes d'alarme

Céphalée

Primaire

Habituellement épisodique

Y

Secondaire
Habituellement constante

v

Avec signes d'alarme
Symptémes systémiques,
déficits neurologiques focaux , début
soudain, age avancé, signes progressifs
d'hypertension intracranienne

Aucun signe d'alarme

Y

Y

Y

Y

Y

Y

Y

Infection

Vasculaire

* Méningite

* Encéphalite

* AVC Ischémique
* Hémorragie
intracranienne

* MAV

* Anévrisme

* Thrombose
veineuse cérébrale
(TVQ)

Traumatisme

Auto-immune

Métabolique

Néoplasique/
masse

Liquide
céphalo-
rachidien

* Hémorragie
sous-
arachnoidienne
(céphalée en
coup de
tonnerre)

* Artérite
temporale

* Pseudotumeur
cérébrale (HII)

* Hydrocéphalie
* Fuite de LCR




HEMIPLEGIE

Faiblesse des motoneurones
supérieurs

Tonus: spasmodique avec résistance en lame de couteau

("clasp-knife")
Réflexes: hyperactifs +/- clonus
Réflexes pathologiques: Babinski/Hoffman

v v v ¥
e s - Controlatérale/sous- . . .
Hémispheére cérébral . / Lésions unilatérales
corticale

(cortex moteur
controlatéral)

(couronne radiée,
capsule interne)

Tronc cérébral

de la moelle épiniére
au-dessus de ~C5

* Aphasie

* Apraxie

* Agnosie

* Agraphie

* Acalculie

* Alexie

* Anomie

* Anosognosie
Astéréognosie
econvulsions

* Changements de
personnalité

* Cognition/confusion,
démence

* +/- perte de sensation

* Peut se produire sans
une perte de sensation

* Peut étre combiné avec
une perte de sensation
controlatérale

* Diplopie

* Dysarthrie

* Dysphagie

* Ptose

* Trouble de la conscience
* Paralysies des nerfs
craniens

* Signes sensorielles
«croisées»: déficits
faciaux ipsilatéraux et
troubles des extrémités
controlatéraux

* Syndrome de Brown-
Séquard (perte de la
sensation de la douleur et
de la température du
coOté controlatéral ala
faiblesse, perte de Ia
vibration et de la
proprioception du coté
ipsilatéral a la faiblesse)




MECANISMES DE LA DOULEUR

Douleur
2 y ¥
Neuropathique
Nociceptive Mixte Bralante, fulgurante,

Dommage aux tissus

Nociceptive/Neuropathique

A\ 4

rongeante, courbaturante,
lancinante

Viscérale
(Provenant de I'organe/

Systéme nerveux

Systéme nerveux

. membrane tapissant la central périphérique
Somatique cavité)
Mal localisée, a type de - ) —
crampe, diffuse, 3 * Névralgie post-herpétique
sensation profonde * Névrome
* Neuropathie
Y Y A
Profonde Superficielle Désafférentation
Moins bien localisée, Bien localisée, vive, Perte de I'apport Sympathique
sourde, durée longue durée courte sensoriel

* Membre fantéme
* Apres un AVC

* Lésion de la moelle
épiniere

* Syndrome douloureux
régional complexe




TROUBLE DE MOUVEMENT: hyperkinétique

Trouble de mouvement

v v ¥
Hyperkinétique
Les exemples énumérés ne sont pas Tremblement Bradykinésie
exhaustifs pour toutes les causes
Y Y Y Y Y Y Y

Tics Dystonie Stéréotypies Myoclonies Chorée Athétose Ballisme
* Syndrome de * Dystonie * Epilepsie * Maladie de
Gilles de La généralisée * Toxique/ Huntington
Tourette * Crampede métabolique
*Trouble du I’écrivain
déficit de * Blépharospasme
I'attention * Dystonie cervicale
avec
hyperactivité
(TDAH)
*Trouble
obsessionnel-
compulsif

(ToQ)




TROUBLE DE MOUVEMENT: tremblement

Trouble de mouvement

Hyperkinétique

Tremblement

Bradykinésie

Y

Tremblement d’action
Se produit lors d'un
mouvement musculaire
volontaire

* Maladies cérébelleuses (p.
ex. ataxie spinocérébelleuse,
carence en vitamine E,
accident vasculaire cérébral,
sclérose en plaques)

Y

Tremblement au repos
Se produit au repos

* Maladie de Parkinson

* Tremblement du
mésencéphale

* Maladie de Wilson

* Paralysie supranucléaire
progressive

* Atrophie multisystémique
*Parkinsonisme induit par les
médicaments

Y

Tremblement postural
Se produit
lorsque maintenu
immobile contre la gravité

* Tremblement physiologique
exagéré

* Tremblements essentiels

* Dystonie

* Etiologie métabolique
(thyroide, foie, reins)

* Médicaments (lithium,
amiodarone, valproate)




TROUBLE DE MOUVEMENT: bradykinésie

Trouble de mouvement

v v
Hyperkinétique Tremblement Bradykinésie
Y Y Y Y
Maladie de Parkinson Parkinsonisme induit Paralysle. Atrophie
L ) supranucléaire . .
(TRAP) par les médicaments . multisystémique
progressive

* Tremblement de repos
* Rigidité de la roue
dentée

* Akinésie/Bradykinésie
* Instabilité_posturale

* Neuroleptiques
* Halopéridol

* Métoclopramide
* Prochlorpérazine
* Amiodarone

* Vérapamil

Caractéristiques:

* Paralysie de la verticalité
du regard

* Rigidité axiale > rigidité
des membres

* +/- Tremblements

* Bradykinésie

* Chutes vers l'arriere

Caractéristiques:

* Bradykinésie

* +/- Tremblements
* Signes cérébelleux
* Hypotension
orthostatique




FAIBLESSE PERIPHERIQUE

Faiblesse

v

Faiblesse objective

Absence de faiblesse
objective

v

12

v

* Maladies cardio-pulmonaires

Neurone moteur supérieur
Augmentation du tonus/réflexes
Réflexe de Babinski

Neurone moteur inférieur
Diminution du tonus/réflexes
Absence du réflexe de Babinski

Neurone moteur
inférieur/supérieur

* Anémie
* Infection chronique
* Tumeur maligne

....... _¢_I

Y
Changements Absence de changements
Sensoriels sensoriels

* Sclérose latérale
amyotrophique

* Myéloradiculopathie
cervicale

* Syringomyélie

Voir le schéma Faiblesse
Périphérique : Changements

* Dépression

* Déconditionnement physique
* Arthrite

* Fibromyalgie

* Maladies endocriniennes

Sensorielle

Y

Y

Y

Neurone moteur et neuropathie

motrice

Atrophie, fasciculations, hyperréflexie

Jonction neuromusculaire
Fatigabilité, variabilité, oculomoteur

Myopathie
Atteinte musculaire proximale,
élévation de la CK

* Intoxication au plomb

* Atrophie musculaire progressive
* Lymphome hodgkinien

* Poliomyélite

* Neuropathie motrice multifocale
* Amyotrophie spinale

* Myasthénie grave

* Syndrome myasthénique de

Lambert-Eaton
* Botulisme
* Congénital

* Polymyosite

* Dystrophie musculaire de Duchenne

* Toxicité des statines
* Dermatomyosite
* Infection virale




FAIBLESSE PERIPHERIQUE: changements sensoriels

Faiblesse des motoneurones inférieurs

v v
Changements sensoriels Absence de changements sensoriels
v v
. . Ne suit pas une
Suit une distribution .. P .
distribution
v v v v v
Radiculopathie Mono- Polyneuropathie Mononévrite Plexopathie Poly-
(Dun seul nerf ou neuropathie (Dépendante de la multiplex Radiculopathie
d’'une seule longueur)
racine) . Diabet , * Vascularite * Névrite * Sténose spinale
* Disque ( IaI‘I'te e)sucre * Diabéte sucré brachiale * Polyneuropathie
* Spondylose met .u's (mellitus) * Diabéte sucré inflammatoire
* Nutrition . , e
* Tumeur . Alcool (mellitus) démyélinisante
* Infection o cc?o * Tumeur chronique
Poxmes A * Polyradiculonévrite
Halralpér.ot_ememle inflammatoire
ere |ta|r§ démyélinisante aigué
* Inflammation
o hvroidi (PIDA ; syndrome de
ypothyroidie Guillain-Barré)
* Néoplasie
Compression Autre * Infection

* Syndrome du
canal carpien
* Ulnaire

* Péronier

* Radial

* Traumatisme

* Tumeur
¢ |schémie




CRISE/CONVULSION: épilepsie

Crise/convulsions

Récurrence non-provoquée
(primaire)
Crise d'épilepsie

Récurrence provoquée

(secondaire)
Crise organique non épileptique/autre

Y

Crise Focale?

Y

Y

Non classifiée

Généralisée

N Y
Non-dyscognitive’ Dyscoghitive?

Caractéristiques de

* Aura

* Moteur

Non convulsive

Convulsive

* Absence
* Atonique

\ 4

1
1
1
!
* Autonome !
1
1
1

Evolution vers une crise convulsive bilatérale3*

O\ Présentation aigué potentiellement mortelle

Anciennement appelée crise partielle simple
Anciennement appelée crise partielle complexe

A WON -

* Myoclonique
* Clonique

* Tonique

* Tonic-Clonique

Anciennement appelée crise tonico-clonique généralisée secondaire
Une crise focale peut évoluer si rapidement vers une crise convulsive

bilatérale qu'aucun signe distinctif initial n'est apparent.




CRISE/CONVULSION: organique secondaire

Crise/convulsions
v v
Récurrence non-provoquée Recurrence provoquée
(primaire) (secondaire)
Crise d'épilepsie Crise organique non
épileptique/autre
R IR IR
v
Autre Organique Secondaire
Y Y Y Y Y Y Y
Fébrile Infectieuse Métabolique Vasculaire Dégénérative Structurelle Grossesse
* Septicémie * Hypoglycémie * Hémorragie * Démence * Anomalie * Eclampsie
* Encéphalite * Hyperglycémie intracérébrale congénitale
* Méningite * Hypocalcémie * Hémorragie sous- * Néoplasme
* Hyponatrémie arachnoidienne * Malformation
* Urémie * Hémorragie sous- artérioveineuse
* Sevrage durale
alcoolique/drogue * Hémorragie
* Surdosage épidurale
médicamenteux * Accident vasculaire
* Insuffisance cérébral ischémique

hépatique * Vascularite &N Présentation aigué potentiellement mortelle




CRISE/CONVULSION: autre

Crise/convulsion
U |
v v
Récurrence non-provoquée Recurrence provoquée
(primaire) (secondaire)
Crise d'épilepsie Crise organique non
épileptique/autre
I
1
Y Y
Autre Organique Secondaire
Y Y Y
Neurologique Cardiovasculaire Psychogéne
* Migraine/Auras * Syncope * Trouble panique

* Troubles du mouvement
(dystonie, dyskinésie,
chorée)

O\ Présentation aigué potentiellement mortelle

* Trouble de conversion
* Pseudo-crises d'épilepsie




ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL: hémorragie intracérébrale

AVC
e et i
\ 4 Y
Hémorragie intracérébrale Ischémie Hémorragie sous-arachnoidienne

Y

Hypertension

* Hypertension essentielle
(anévrisme)

* Drogues (cocaine,
amphétamines)

Y

Maladie vasculaire

* Angiopathie Amyloide

* Malformation Vasculaire
* Anévrisme

* Vascularite

O\ Présentation aigué potentiellement mortelle

\ 4

Autre

* Traumatisme

* Diathése hémorragique
* Hémorragie liée a une
tumeur cancéreuse

* Infarctus hémorragique




ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL: ischémie

AVC
e i
Y Y Y
Hémorragie intracérébrale Ischémie Hémorragie sous-arachnoidienne
Y \ 4 Y
Thrombose H fusi
4 4 i i . opertusion
Athero§§lerose, dlssef:tlon Embolie yp F{ .
artérielle, dysplasie systemique
fibromusculaire
v v v v v v v
Gros Petits Aorte Défaillance Réduction du
] ] Inconnu Coeur b )
vaisseaux vaisseaux ascendante de la pompe débit cardiaque
* Lacunaire * Ventricule ¢ Arrét * Infarctus du
gauche cardiaque myocarde
* Oreillette * Arythmies * Embolie
gauche pulmonaire
* Valvulaire s Epanchement
* Fibrillation péricardique
auriculaire * Choc

N Présentation aigué potentiellement mortelle

* Endocardite
bactérienne
* Infarctus du
myocarde




ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL: hémorragie sous-arachnoidienne

AVC
v v v
Hémorragie intracérébrale Ischémie Hémorragie sous-arachnoidienne

Y

Maladie vasculaire

N Présentation aigué potentiellement mortelle

¢ Anévrisme
* Malformation Vasculaire

Y

Autre

* Diathése hémorragique
* Traumatisme

* Consommation de
drogues




SYNCOPE

Syncope

1

Cardiaque

A7

L4

Arythmie

Obstruction de
I’écoulement

v

Non cardiaque

L4

* Tachyarythmie

* Bradyarythmie

* Tachycardie
supraventriculaire

* Syndrome du sinus
malade

* Blocauriculo-
ventriculairede
deuxiéme/troisiéme
degré

* Sténose aortique
* Cardiomyopathie

obstructive hypertrophique

* Embolie pulmonaire
* Autre

Vasovagal/autonome

Orthostatique

* Déshydratation
* Hypovolémie

A

* Médicaments

Y

Centrale

Périphérique/situationnel

« Emotionnelle

* Pendant la miction

* Douleur

* Réduction du volume
sanguin artériel efficace
* Syncope du sinus
carotidien

* Tussive

» Défécation




VERTIGE/ETOURDISSEMENTS: étourdissements

Vertige/étourdissements

\2 L\ 2

Etourdissements
Sensation de téte légere, instabilité,
désorientation

Vrai vertige
[llusion de mouvement rotatoire

v Y

Maladie organique Maladie psychiatrique
* Présyncope/syncope * Dépression
vasodépressive * Anxiété
* Arythmie cardiaque * Trouble panique
* Hypotension orthostatique * Vertige phobique
* Hyperventilation * Somatisation
* Anémie

* Neuropathie périphérique
* Déficit visuel

* Probleme
musculosquelettique

* Médicaments/drogues



VERTIGE/ETOURDISSEMENTS: vertige

Vertige/étourdissements

v

Vrai vertige
[llusion de mouvement rotatoire

Sensation de téte légere, instabilité,

Etourdissements

désorientation

v

Dysfonction vestibulaire centrale
Déséquilibre, symptomes/signes
neurologiques, nystagmus bidirectionnel

Infection Traumatisme Lésion expansive Vasculaire
* Méningite * Contusion * Tumeurs * Insuffisance
* Abces cérébelleuse infratentorielles vertébrobasilaire
cérébelleux/ * Tumeurs de I'angle  « Migraine de
tronc ponto-cérébelleux I'artere basilaire
cérébral * Tumeurs glomiques ¢ Accident
J ! |schem|gue
transitoire
. . e * Infarctus
Inflammatoire Intoxication

¢ Sclérose en
plaques

* Barbituriques
s Ethanol

cérébelleux/tronc
cérébral

* Hémorragie
cérébelleuse

v

Dysfonction vestibulaire
périphérique
Nausées et vomissements, symptomes
auditifs, nystagmus unidirectionnel

* Vertige positionnel paroxystique bénin
* Labyrinthite/neuronite vestibulaire

* Maladie de Méniére

* Neurinome acoustique

* Ototoxicité (généralement

un déséquilibre et oscillopsie)

* Otite moyenne

* Fracture de I'os temporal



Obstétrique et Gynécologique
présentations liées aux soins des femmes pendant la grossesse et

I'accouchement, au diagnostic et au traitement des maladies des organes
reproductifs féminins



Crédit manquant? Sivous étes I'auteur d'un schéma utilisé dans la Blackbook et croyez que vous n'étes pas
crédité adégquatement. Faites-le-nous savoir: https://blackbook.ucalgary.ca

Anciens rédacteurs:

Dr. Heather Baxter
Dr. Dorothy Igras
Dr. Clinton Chow
Dr. Calvin Greene
Dr. Magali Robert
Dr. Maire Duggan
Dr. Barbara Walley
Vera Krejcik
Shaina Lee

Mia Steiner

Maria Wu

Danny Chao

Neha Sarna

Rédacteurs étudiants:

Neha Chadha (co-éditeur)
Angela Deane (co-éditeur)

Rédacteurs universitaires (faculté)

Dr. Ron Cusano



ANOMALIE DU RYTHME CARDIAQUE FCETAL EN INTRAPARTUM: la
variabilité et les décélérations

Anomalie du rythme cardiaque

foetal
1
v 2 2
Variabilité anormale Anomalie de base Décélérations
Y Y Y Y
Variabilité minimale \.larl.a.blllfe ] _ ) Accélérations
/absente significative Schéma sinusoidal
absentes
<5 bpm > 25bpm
* Sommeil foetal * Hypoxie légere * Anémie foetale sévere * Acidémie hypoxique
* Prématurité (Hb < 70) * Anomalie foetale
* Médicaments * Hypoxie du tissu dans
(analgésiques, sédatifs) le tronc cérébral
* Acidémie hypoxique du feetus
* Anomalies congénitales
\4 Y
Décélérations tardives Décélérations

Décélérations précoces

Décélérations variables

* Compression de la téte
foetale
(contractions miroir)

* Compression du cordon

* Acidémie foetale s'il existe
des décélérations variables et
compliquées

* Insuffisance utéroplacentaire

prolongées

* Hypotension maternelle
* Réduction de saturation
artérielle en oxygene
maternelle

* Utérus hypertonique

* Acidémie feetale

* Utérus hypertonique

* Compression non-résolue du
cordon ombilical

* Hypotension maternelle

* Convulsion maternelle

* Descente feetale rapide




FIEVRE PUERPERALE

6 causes de la fievre puerpérale

Pneumonie/atélectasie
Infection urinaire
Mastite

Utérus

Plaie: cellulite, incision vulvaire, endométrite et/ou myométrite

TVP

Fievre Puerpérale

<6 Semaines de Post-Partum

v v
Cause infectieuse Cause non-infectieuse
\4 \
Respiratoire Utérine Thrombotique
* Atélectasie * Thrombose veineuse
* Embolie Pulmonaire profonde (TVP)
(EP) * Thrombophlébite Septique
Pelvienne
\ 4 Y A Y
Respiratoire Utérine Seins Urinaire Plaie
* Pneumonie * Endométrite * Mastite * Infection urinaire (Ilvu)  * Incision Césarienne
* Produits de * Abces * Pyélonéphrite * Lacération vaginale

con ception retenus

* Episiotomie
* Abces/hématome



ANOMALIE DU RYTHME CARDIAQUE FCETAL EN INTRAPARTUM:

La base

Anomalie du rythme cardiaque
foetal

v v
Variabilité anormale Anomalie de base Décélérations
\ 4 y
Bradycardie Tachycardie
<110 bpm > 160 bpm
A A A y

Maternelle Foetale Maternelle Foetale
* Hypotension * Occlusion du cordon * Fievre * Infection
* Réaction aux médicaments ombilical ¢ Infection * Activité ou stimulation

* Position maternelle

* Maladie de tissu

conjonctif avec bloc cardiaque
congénital (par ex. lupus
érythémateux systémique)

* Hypoxie/acidose foetale

* Stimulation vagale (par ex.
compression chronique de la
téte)

* Probléme structurel ou

de conduction

du coeur feetale

* Déshydratation

* Hyperthyroidie

* Adrénaline endogene ou
anxiété

* Réaction aux médicaments
* Anémie

prolongée du foetus

* Hypoxémie chronique
* Anomalies cardiaques
* Anomalies congénitales

* Anémie




SAIGNEMENT GENITAL ANORMAL

Saignement génital

anormal

Y

Enceinte

Y

Voyez le schéma
Saignement en grossesse

Y

Non-enceinte

Y

Y

Gynécologique

Non-gynécologique

Y

Utérus

* Médical (p. ex. coagulopathie, maladie
du foie, maladie rénale)
* Médicaments

Y

Y

Y

* Anovulaire

* Atrophie

* Fibrome

* Polype

* Estrogene exogene

* Néoplasme

* Infection

* Hyperplasie endométriale

Col de l'utérus

Vagin

Vulve

* Polype

* Ectropion

* Dysplasie

* Néoplasme

* Infection

* Traumatisme

* Atrophie

* Vulvovaginite
* Néoplasme

* Infection

* Traumatisme

* Dystrophie vulvaire
* Atrophie vulvaire

* Vulvovaginite

* Néoplasme

* Infection

* Traumatisme




DOULEUR PELVIENNE AIGUE

Douleur pelvienne aigué

Y

Gynécologique

A

Non-gynécologique

* Génito-urinaire (infection, calcul)

* Gastro-intestinal (appendicite, gastroenterite,
diverticulite, maladie inflammatoire de l'intestin)
* Musculosquelettique

Y

Enceinte

Non-enceinte

Y

A

Extra-utérine Intra-utérine Utérus Ovaire Trompes utérines
* Grossesse * Décollement * Fibrome * Abceés tubo-ovariens** * Abces tubo-ovariens**
ectopique** placentaire** * Endométriose * Torsion** * Maladie inflammatoire
* Avortement spontané * Adénomyose * Kyste ovarien pelvienne
* Accouchement * Pyometre * Endométriose * Torsion
* Grossesse molaire * Hématométrie * Douleur ovulatoire * Endométriose
* Anomalie Congénitale * Hydrosalpinx

**Urgences Obstétricales

* Dysménorrhée




DOULEUR PELVIENNE CHRONIQUE

Douleur pelvienne
chronique

A

( Durée de > 6 mois >

Y Y Y

Gynécologique Non-gynécologique Comorbidités
* Endométriose * Somatisation
* Maladie inflammatoire pelvienne * Abus sexuel/physique/psychologique
chronique * Dépression/anxiété
* Dysménorrhée * Douleur de paroi abdominale

* Adénomyose
* Kyste ovarien

* Adhésions
Y Y Y
Gastro-intestinal Génito-urinaire Musculosquelettique
* Syndrome du col6n irritable * Cystite interstitielle * Myalgies du plancher pelvien
* Maladie inflammatoire de l'intestin * Rétention urinaire * Douleur myofasciale (points de
* Constipation * Néoplasme déclenchement)

* Néoplasme * Blessure



AMENORRHEE: primaire

Aménorrhée

A

Primaire

Absence de ménarche a 16 ans avec les caractéres sexuels secondaires
Ou, absence de ménarche a 14 ans sans les caractéres sexuels secondaires

Secondaire

Absence de ménarche pour 3 cycles ou 6 mois

v

v

v

v

Etiologie ovarienne
FSH élevée
Estrogene basse

* 46, XX Dysgénésie
gonadique (p. ex. X Fragile,
translocations équilibrées,
Syndrome de Turner en
mosaique )

* 46, XY Dysgénésie gonadique
(p. ex. Syndrome de Swyer)

* 45, XO Syndrome de Turner
* Syndrome de Savage
(résistance ovarienne)

* Insuffisance ovarienne
précoce (auto-immune,
iatrogene)

Anomalies
des récepteurs et
déficit en enzymes

Central

FSH basse
Estrogéne basse

Anomalies congénitales
de voie d’évacuation

* Insensibilité aux androgenes
* Déficit en 5-a réductase

* Déficit en 17-a hydroxylase
* Syndrome de régression
testiculaire

* Absence de facteur
déterminant des testicules

Y Y

* Hymen imperforé

* Septum vaginal transversal

* Agénésie vaginale (Syndrome
de Mayer-Rokitansky-Kister-
Hauser)

* Sténose cervicale (col de
['utérus)

Hypothalamique Hypophysaire
* Fonctionnel (par ex. trouble * Chirurgie
alimentaire, perte de poids, * Irradiation

stress, exercice excessif, maladie)
* Déficience congénitale en GnRH
(Syndrome de Kallmann)

* Retard constitutionnel

de puberté

* Tumeur, infiltration
* Hyperprolactinémie
* Hypothyroidie




AMENORRHEE: secondaire

Aménorrhée

Absence de ménarche a 16 ans

Primaire

v

regles

Secondaire

Absence des régles pour plus de 3 cyclesou 6
mois chez les femmes qui avaient auparavant des

v
Qxclure la grossesse (B-hCGD

v

!

!

{

. i . Obstruction de voie
Ovarlenne Essa!-cliceyp%(g);t:g‘lnaégr::i:,qF;ebasse Hypophysalre d'e’vacuation
et cestrogene basse
* Fonctionnel (p. ex. trouble * Syndrome d'Asherman
alimentaire, perte de poids, stress, * Sténose du col de 'utérus
exercice excessif, maladie)
* Lésions infiltrantes (p. ex. ¥
lymphome, histiocytose Prolactine élevée Autre
Langerhansienne, sarcoidose)
| 1 * Adénome hypophysaire * Syndrome de Sheehan
* Prolactinome * Radiation
FSH normale FSH élevée * Irritation de la paroi thoracique  * Infection
« Dommage a la tige hypothalamo- * Lésions infiltrantes,
* Syndrome des ovaires * Ménopause hypophysaire (p. ex. tumeurs, hémochromatose

polykystiques (essai de
progestatif positif, taux
normal de prolactine, histoire
de menstruation chaotique)

* Insuffisance ovarienne
précoce (<35 ans, p. ex. auto-
immune,

chromosomique, iatrogene)

traumatisme, compression)
* Hypothyroidie




SOINS PRENATAUX

Soins prénataux

v

A chaque visite

Poids, tension artérielle, dépistage psychosocial,
conseil re. indications pour se rendre a I’hopital

Premier trimestre
(0-12 semaines)

* Anamnese et examen clinique détaillés
* Date d'accouchement estimée

» Echographie de datation

* Essais laboratoires prénatals (FSC,
ABO/Rh groupe sanguin et dépistage,
dépistage des anticorps, AgHBs,
sérologie de la syphilis, Rubéole IgG,
Varicelle, VIH)

* Dépistage de Chlamydia/Gonorrhée

* Culture et sensibilité urinaire

Y

Deuxiéme trimestre
(12-28 semaines)

Y

* Rythme cardiaque foetal (commencant a
12 semaines)
* Test de dépistage génétique prénatale
* Dépistage du premier trimestre (clarté
nucale, B-hCG , PAPP-A; 11-14
semaines)
* Dépistage du sérum maternel (AFP,
uE3, B-hCG; 15-22 semaines)
* + Diagnostic prénatal
* Prélevement des villosités
choriales (11-13 semaines)
* Amniocentese (15-17 semaines)
* Echographie détaillée & 18-20 semaines
(datation, nombre de foetus,
emplacement du placenta, enquéte des
structures anatomiques)
* Dépistage du diabete en grossesse (50g
glucose par voie orale; 24-28 semaines)
* Dépistage d'anticorps Rh et
immunoglobuline Rh si indiqué (28
semaines)

Troisieme trimestre
(28-40 semaines)

* Surveillance feetale
* Décompte des
mouvements foetaux (>6 mouvements
en 2 heures)
* Hauteur utérine
* Manceuvres de Léopold
* Test de dépistage du streptocoque du
groupe B (35-37 semaines)
» + Echographie pour la croissance,
présentation, profil biophysique
* + Examen de réactivité foetale




SAIGNEMENT PENDANT LA GROSSESSE: <20 semaines

Saignement pendant la grossesse

v

Hémodynamiquement instable
Voies respiratoires, respiration, circulation

v

U

< 20 Semaines

Deuxiéme/troisieme trimestre

\4

v

Saignement de l'orifice cervical

Aucun saignement de

I'orifice cervical

A

A

*Polype cervical/Ectropion

*Tumeur cervicale/vaginale
*Lacération vaginale
*|nfection

Col de l'utérus ouvert

v

’

Evacuation des
tissus et des caillots

Pas de passage de
tissus et de caillots

* Avortement complet
* Avortement incomplet
* Grossesse extra-utérine

* Avortement manqué
* Avortement inévitable
* Insuffisance cervicale

v

Col de l'utérus fermé

I
v

v

GIU a I'échographie
transvaginale

Aucune GIU a I'échographie
transvaginale

* Y
Grossesse extra-utérine Aucune grossesse extra-
a l'échographie utérine a I'échographie
v
B-hCG < 1500 B-hCG>1500
Grossesse extra-utérine probable

v

v

B-hCG doublée en 72h

B-hCG pas doublée en 72h

Grossesse viable — surveiller la présence d'une grossesse Grossesse extra-utérine ou échec
extra-utérine ou d'une GIU (saignement d'implantation) de grossesse




SAIGNEMENT PENDANT LA GROSSESSE: 2e/3e trimestres

Saignement pendant la
grossesse

)

Hémodynamiquement instable
Voies respiratoires, respiration, circulation

Y Y

< 20 Semaines Deuxiéme/ troisieme trimestre

A

Ne PAS FAIRE d'examen digital avant de
connaitre I'emplacement du placenta

‘L Y

Aucun saignement de
I'orifice cervical

Saignement de l'orifice cervicale

* Polype cervical/ectropion
* Tumeur cervicale/vaginale
* Lacération vaginale

* Infection
v v
Douloureux Sans douleur
* Décollement placentaire * Placenta preaevia
* Rupture utérine * Vasa preaevia

* Le travail (spectacle sanglant)



PATHOLOGIES MAMMAIRES

Pathologies mammaires

y

A

y

Infection mammaire

Masse mammaire

Gynécomastie

Cause Cause non- Masse Masse . . .
) ] ) , . Physiologique Pathologique
lactationnelle lactationnelle maligne bénigne
* Mastite * Abces sous- * Nouveau-né * Drogues
* Abces aréolaire * L'adolescence * Testostérone
* Mastite aigué * Vieillissement diminuée
* Ostrogene
augmentée
* Idiopathique
Y Y Y Y
Non-invasive Invasive Nodulaire Bénigne

* Carcinome
canalaire in situ
(CclIs)

* Carcinome
lobulaire in situ
(CLIS)

* Carcinome canalaire
e Carcinome lobulaire
» Carcinome tubulaire

* Changements
fibrocystiques

* Gros kyste
* Galactocele
* Fibroadénome

* Carcinome médullaire
* Carcinome papillaire
* Carcinome mucineux



DESEQUILIBRE DE CROISSANCE: petite taille pour I'age
gestationnel/RCIU (retard de croissance intra-utérine)

Déséquilibre de croissance

Y
Grand pour I'age gestationnel
(Croissance supérieure au 90e
percentile pour I'age gestationnel)

v

Petite taille pour I'age gestationnel
(Croissance inférieure au 10e

percentile pour I'age gestationnel)
|

¥

v

¥

Facteurs maternels

Facteurs foetaux

Facteurs liés au placenta

v v v
. ] Anomalies
Infections TORCH Grossesse multiple .
chromosomiques

* Trisomie 13, 18, 21
* Syndrome de Turner, 45X

Ischémie/infarctus Décollement du Malformations Mosaicisme

placentaire placenta placentaires placentaire limité
* Placenta preevia « Vasa praevia (rare)

* Insuffisance chronique

v

v

V

v

Diminution du flux
utéro-placentaire

Mode de vie

maternel

Hypoxémie
maternelle

latrogéne

* Hypertension gravidique/
* Pré-éclampsie

* Insuffisance rénale

* Diabéte sucré (mellitus)

* Maladies auto-immunes

* Malnutrition
* Tabac

* Alcool

* Drogues

* Maladies pulmonaires
* Anémie chronique
* Altitude élevée

* Antagonistes de
I'acide folique
* Anticonvulsivants



DESEQUILIBRE DE CROISSANCE: grand pour I'dge gestationnel

Déséquilibre de croissance

|

Y
Grand pour I'age gestationnel Petite taille pour I'age gestationnel
(Croissance supérieure au (Croissance inférieure au 10epercentile
90e percentile pour I'age gestationnel) pour |'age gestationnel)

A

Y

Facteurs maternels

Facteurs foetaux

* Multiparité

* Bébé du sexe masculin

* Antécédents de macrosomie foetale * Grossesse prolongée (plus de 41
* Origines ethniques : autochtones, semaines)

hispaniques et caucasiennes

* Troubles génétiques (p. ex. syndrome de

* Maladies concomitantes chez la mére Sotos, syndrome de Beckwith-

(par exemple, diabéte, obésité)

Wiedemann, syndrome de Weaver)

* Gain de poids excessif pendant la

grossesse (plus de 18 kg)

* Accouchement prolongé

* (Césarienne

* Lésions du tractus génital
Hémorragie post-partum
Rupture utérine

COMPLICATIONS MATERNELLES

* Accouchement vaginal instrumental

COMPLICATIONS FCETALES

Dystocie de I'épaule

* Blessures a la naissance (atteinte du
plexus brachial, fracture de la clavicule)

* Paralysie cérébrale suite a une hypoxie

* Hypoglycémie

* Polycythémie

Asphyxie périnatale

Hyperbilirubinémie




INFERTILITE: féminine

Infertilité

Y

@ce de grossesse apreés plus d'un an de rapports sexuels non pr@

i.r A2 )
Male (35%) Inexpliquée (15%) Femelle (50%)
Utéerus Trompe de Fallope Ovaire
hystérosalpingographie ou sonohysterographie ou hystérosalpingographie ou sonohysterographie ou Confirmation de I'ovulation : progestérone sérique phase
hystéroscopie hystéroscopie lutéale, Réserve ovarienne : FSH +/- cestradiol (jour 3)

* Fibromes/polypes
* Syndrome d'Asherman

* Anomalies congénitales

* Adénomyose

* Muqueuse cervicale défavorable
* Sténose cervicale

* Maladie inflammatoire pelvienne
* Endométriose

* Adhésions

*Grossesse extra-utérine antérieure
* Anomalies congénitales

v

Y

Diminution de I'hormone folliculo-
stimulante (FSH)

Hormone folliculo-stimulante

(FSH) normale

Augmentation de I'hormone folliculo-
stimulante (FSH)

* Syndrome des ovaires polykystiques

\

Hypothalamique

* Obésité
v

* Perte de poids/malnutrition
* Exercice physique excessif

* Stress/psychose

* Maladie systémique

Hypopituitarisme

* Hypothyroidie
* Hyperprolactinémie
* Tumeurs (par exemple, prolactinome)

* Insuffisance ovarienne prématurée
* Changements préménophasiques
* Syndrome de Turner




INFERTILITE: masculine

Infertilité
2
Absence de grossesse apreés plus d'un an de rapports sexuels non
protégés
......................................... -
v
Male (35%) Inexpliquée (15%) Femelle (50%)
Y Y \4 Y
Production de Motiite d? X Transport des Dysfonction sexuelle
spermatozoides spermatozoides spermatozoides
(Azoospermie non obstructive) Analyse de sperme anormale
Faible taux de testostérone * Anticorps issus d'une infection * Vasectomie
* Mutation du géne de la fibrose - y
kystique C\émrfle schema pour”Ies>
* Obstruction post-infectieuse ystonctions sexuelles
* Kystes du canal éjaculateur (p.
ex. au niveau de la prostate)
} 1 Syndrome de Kartagener
Pré-testiculaire Testicules
(Hypogonadisme hypogonadotrope) (Probléme de production de sperme)
Faibles taux de FSH/LH Niveaux élevés de FSH/LH
* Syndrome de Kallmann * Anomalie génétique (p. ex., syndrome de Klinefelter)
* Déficit en gonadotropines * Cryptorchidie
(p.ex, hyperprolactinémie, hypothyroidie, * Varicocele

médicaments, tumeur, infection, traumatisme) * Orchite épidémique (oreillons)
e Stéroides anabolisants * Rayonnements, infection, médicaments, traumatisme, torsion testiculaire



FACTEURS LIES AU TRAVAIL D'ACCOUCHEMENT qui peuvent affecter
I'oxygénation du foetus

Facteurs influengant
I'oxygénation foetale

A Y A

Facteurs utéro- Facteurs
) Facteurs foetaux
placentaires maternelles
A A Y
Activité utérine Dysfonctionnement Compression du Diminution de la
excessive utéro-placentaire cordon ombilical capacité de
* Hyperstimulation * Détachement du * Oligohydramnie transport d'oxygene
* Détachement du placenta * Prolapsus du cordon foetale
placenta * Infarctus placentaire ombilical —
* Chorioamniotite * Enroulement du ) Anebmle ;‘\o,etalel b
* Grossesse post-terme cordon ombilical Carboxy emqg obine
*R etard de croissance
intra-utérin (RCIU)
* Prématurité
* Septicémie foetale
Diminution de la tension Diminution de la capacité . L. . -~
. . L. . N Diminution du flux Conditions médicales de
d'oxygene artérielle de transport d'oxygene . , . .
sanguin uterin la mére
maternelle maternelle
. _ . * Fig
* Tabagisme * Anémie maternelle * Hypotension evre . . .
s . ) .. * Vasculopathie (lupus érythémateux
* Hypoventilation * Carboxyhémoglobine * Anesthésie . s
. . . . . systémique, diabete de type 1,
* Maladie respiratoire * Positionnement de la mere ) L
. hypertension artérielle)
* Convulsion

* Hyperthyroidie

* Traumati
raumatisme * Syndrome des antiphospholipides



MASSE PELVIENNE

Masse pelvienne

-

v

échographie pelvienne

>

v

Gynécologique

v

Non gynécologique

v

Gastro-intestinale

Génito-urinaire

* Abces appendiculaire
¢ Abces diverticulaire
* Diverticulose

* Cancer du rectum/du célon

* Vessie distendue
* Cancer de la vessie

* Rein pelvien
* Cyste péritonéal

Y

v

Pas enceinte Enceinte
I |
v v v v v v
, Trompes de . , Trompes de .
Utérus P Ovaire Utérus P Ovaire
Fallope Fallope
* Fibrome * Abcés tubo-ovarien v * Grossesse intra- * Grossesse * Grossesse

* Adénomyose

* Néoplasme

* Pyométrie

* Hémato-métrie

* Cyste paratubaire

* Néoplasme

* Abces de la trompe
utérine

* Hydrosalpinx

Voir le schéma
des masses
ovariennes

utérine

extra-utérine
tubaire

extra-utérine
ovarienne




MASSE OVARIENNE

Masse ovarienne

|
v v v v

Tumeurs bénignes Hyperplasique Kyste fonctionnel Néoplasmes malins
* Ovaires polykystiques * Kyste folliculaire
* Kyste endométriomateux * Kyste du corps jaune

* Kyste de la theque lutéale

Y Y Y

Lo oy . Tissu stromal des cordons
Epithéliale Cellule germinale
sexuels
* Cystadénome séreux * Tératome mature (peut étre * Fibrome
* Cystadénome mucoide kystique) * Thécome
* Gonadoblastome (peut * Tumeur a cellules de la
devenir malin) granulosa
Y Y Y
Lo o . Tissu stromal des cordons .
Epithéliale Cellule germinale Métastase
sexuels
. Cystade,nocarc!nome Séreux . D,ysgermlr?ome * Tumeur a cellules de la « Tumeur de Krukenberg
* Cystadénocarcinome muco- * Tératome immature granulosa ,
. Y . (métastases gastro-
visqueux * Sac vitellin * Cellules de Sertoli . .
R e . . intestinales)
* Caracteres endométrioides * Cellules de Sertoli-Leydig

. . . ¢ Cancer du sein
 Caracteres a cellules claires



PROLAPSUS DES ORGANES PELVIENS

Prolapsus des organes
pelviens

A

Hernie d'un ou plusieurs organes pelviens
Facteurs de risque : prédisposition génétique, multiparité, accouchement vaginal
instrumental, obésité, age avancé, déficit en cestrogenes, lésions neurologiques du
plancher pelvien (p. ex. suite a une intervention chirurgicale), activité physique
intense (p. ex. le soulévement de charges lourdes)

v \ 2 N4 N4
Utérus Apex vaginal Vessie
Sensation d'un objet qui « sort » du Pression pelvienne, rétention o - ) Intestin/Rectum
. e oo Flux urinaire ralenti, incontinence de . N vrr s
vagin ; possibilité de douleurs urinaire, o L. Symptomes liés a la défécation
. . . L stress, hypermobilité du col vésical
lombaires incontinence urinaire de stress
* Prolapsus utérin * Prolapsus du dome vaginal * Cystocele (prolapsus * Hernie entérocele
* Prolapsus du col de 'utérus antérieur) * Rectocele (prolapsus

* Cysto-urétrocele postérieur)



HEMORRAGIE POST-PARTUM

Hémorragie

post-partum

A

y

Perte de sang: >

500 ml aprés un

accouchement par voie vaginale
OU >1000 ml apres une césarienne

Y

Atonie utérine (70 %)

Traumatisme (20%)

Tissu résiduel (10 %)

Thrombine (1%)

* Fatigue utérine (p. ex. travail
prolongé/induit, accouchement
rapide, multiparité importante)
* Distension excessive de I'utérus
(p. ex. grossesse multiple,
polyhydramnios, macrosomie
foetale)

* Distension de la vessie
*Infection utérine (p. ex.
chorioamniotite)

* Anomalie fonctionnelle ou
anatomique de l'utérus

* Médicaments — Relaxants
utérins (p. ex. nifédipine, sulfate
de magnésium, AINS)

* Lésions du périnée (p. ex.
épisiotomie)

* Lésions vaginales/hématome

* Lésions du col de |'utérus (p. ex.
suite a un accouchement par
forceps ou ventouse)

* Rupture utérine

* Inversion utérine

* Présence de caillots sanguins
résiduels

* Présence de cotylédon ou de
lobe accessoire

résiduelle du placenta

* Placenta mal positionné
(placenta accreta, increta ou
percreta)

* Thrombopénie

* Purpura thrombopénique
idiopathique (PTI)

* Purpura thrombopénique
thrombotique (PITT)

* Syndrome HELLP

* Coagulation intravasculaire
disséminée (CID)

* Anticoagulants (p. ex.
héparine)

*Trouble de la coagulation
préexistant (p. ex. maladie de
von Willebrand, hémophilie A)




PERTE DE GROSSESSE RECURRENTE

Perte de grossesse
récurrente

2

2 3 fausses couches spontanées
consécutives

v

v

Maternel

Foetal

* Anomalies génétiques

)

)

y

Environnemental Médical Anatomique
* Toxines (solvants organiques, mercure, |
plomb) l l
* Tabagisme Col de l'utérus Utérus
* Alcool
* Drogues * Insuffisance * Fibromes
* Rayonnements ionisants cervicale * Anomalie
congénitale
Y Y \4 Y * P0|ypes
] ] . * Syndrome
Autre Auto-immune Endocrine Génétique d'Asherman
* Infection maternelle * Syndrome des * Diabete sucré (mellitus) * Age maternel
* Thrombophilie antiphospholipides * Hypothyroidie/hyperthyroidie * Anomalie chromosomique
* Anticorps * Syndrome des ovaires maternelle/paternelle

anticardiolipine (lupus
anticoagulant)

polykystigues
* Déficit de la phase lutéale




ECOULEMENT VAGINAL

Ecoulement vaginal

A

y

A

Néoplasique

Syndrome de

sexuellement .
choc toxique

transmissible

Infectieux Inflammatoire
Systémique Locale
* Maladie de Crohn * Irritants chimiques
* Maladies du tissu * Douches vaginales
conjonctif * Vaginite atrophique
* Dermatologique * Corps étranger
* Lichen plan
Y \4
Infection

Vulvo-vaginite

* Chlamydia
trachomatis
* Neisseria gonorrhoeae

* Candidose vulvo-
vaginale

* Vaginose bactérienne
* Trichomonas vaginalis

*« Endometre

* Col de I'utérus
* Vulve
* Vagin




Dermatologique

présentations de la peau, des ongles, des cheveux, et des maladies associées,
s'y rapportant ou les impliquant
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BRULURES

Briilures
Y Y
Agents Physiques Agents Chimiques
* BrQlure thermique o A
e Brdlure par le froid . ﬁlcclgﬁ

* BrQlure électrique

- ) * Oxydants (agents de blanchiment, peroxydes,
* Brllure solaire

chromates, manganates)

* \/ésicants (soufre et azote, moutardes,
arsenicaux, oxime de phosgene)

* Autre (phosphore blanc, métaux, persulfates,
azoture de sodium)

Formule Parkland pour la réanimation liquidienne:
4cc x Poids (kg) x % de bralures superficie totale du corps



DERMATOSES DE LA GROSSESSE: changements physiologiques

Dermatoses de la grossesse

v

Changement cutané physiologique

v

Condition cutanée spécifique

Y

Y

Y

Pigmenté

Autre

Vasculaire

* Striae Distensae (striae gravidarum)
* Onycholyse distale

*» Kératose sous-unguéale

* Hyperhidrose

* Miliaire

* Eczéma dyshydrosiforme

* Hirsutisme (visage, membres et dos)

v

v

Y

Y

Y

Visage

Abdomen

Induit par les
hormones

Peau

Muqueuses

* Mélasma

* Linea Nigra

* Hyperpigmentation des
aréoles, aisselles et
organes génitaux

* Augmentation de la
taille et du nombre des
grains de beauté
(probable)

* Erythéme palmaire

* Angiomes stellaires
* Hémangiome cerise
(tache de Campbell de
Morgan)

* Granulome
pyogénique

* Signe de Chadwick
(décoloration bleutée
du col de
['utérus/vagin/vulve)




DERMATOSES DE LA GROSSESSE: conditions cutanées spécifiques

Dermatoses de la grossesse

Y

Changement cutané physiologiques

A

Condition cutanée spécifique

Y

Non prurigineuse

Y

* Psoriasis pustuleux de la grossesse
* Impétigo herpétiforme

Prurigineuse

Y

Lésion cutanée non-primaire

A

* Cholestase intrahépatique de la
grossesse (prurit aggravé la nuit, 3e
trimestre)

Lésion cutanée primaire

* Pemphigoide gestationis
* Papules et plaques urticariennes
prurigineuses de la grossesse (PUPPP)




TROUBLES DE LA PIGMENTATION: hyperpigmentation

Troubles de la
pigmentation

Hypopigmentation

A

Hyperpigmentation

Y

Diffuse

* Bronzage

* Eruption cutanée médicamenteuse
* Maladie d’Addison

* HéEmochromatose

* Porphyrie cutanée tardive

Localisée (zones discrétes)

Y

Congénitale

Y

* Macules café-au-lait (neurofibromatose
ou syndrome de McCune-Albright)
* Naevus mélanocytaire congénital

Acquise

* Taches de rousseur (éphélides)

* Lentigos

* Mélasma

* Tinea versicolor (plus souvent hypopigmentée)
* Hyperpigmentation post-inflammatoire



TROUBLES DE LA PIGMENTATION: hypopigmentation

Troubles de la

pigmentation
........................... -
\ 4 \ 2
Hypopigmentation Hyperpigmentation
Y Y
Localisée Diffuse
Y Y Y Y
. . Congénitale .
CONgemta'e ACQUISE hypopigmentation généralisée des AchISe
cheveux, yeux, peau
* Sclérose tubéreuse (macules * Phénylcétonurie * Vitiligo

blanches en « feuille de
fréne » (« ash leaf »)

* Albinisme
* Piébaldisme

Y

Squameuse

Non-squameuse

* Tinea versicolor (peut aussi étre
hyperpigmentée)
* Pityriasis alba

* Vitiligo
* Hypopigmentation post-inflammatoire




LESION GENITALE

Lésion génitale

v

Surélevée

Y

Y

4

Déprimée

Y

Y

Vésicules

Papules/Plaques

Erosions/Ulcérati

ons

Excoriations

* Herpeés simplex

v

y

Y

* Gale
* Poux du pubis

Infectieuse

Non infectieuse

Douloureuses

Indolores

* Molluscum contagiosum
* Verrues a papillomavirus
humain (condylomes
acuminés)

* Syphilis secondaire
(condylomes plats)

* Syndrome de Reiter (balanite

circinée)

* Herpes simplex

* Haemophilus ducreyi
(chancre mou)

* Syndrome de Behget
* Pemphigus vulgaire

* Lichen scléreux

* Lichen plan érosif

Y

Inflammatoire

* Lichen plan
* Psoriasis

Y

* Syphilis primaire (chancre)
* Granulome inguinal

* Lymphogranulomatose
vénérienne

* Tumeur maligne

Maligne

* Carcinome épidermoide (peut étre in situ)

* Mélanome




PERTE DE CHEVEUX (ALOPECIE): diffuse

Perte de

cheveux

Localisée (focale)

'

Cicatricielle (irréversible, nécessite
une biopsie)

* Lupus érythémateux
systémique
* Lichen planopilaire

Diffuse

Non-cicatricielle (réversible)

Motif Effluvium anagéne

Taches discretes

Effluvium télogene

* Chimiothérapie
*Syndrome des cheveux
anagenes laches

* Alopécie androgénétique

*Alopécie totalis (toute la pilosité
du cuir chevelu et du visage)
*Alopécie universalis (toute la
pilosité corporelle)

\ v

!

Y

Endocrinien Nutritionnel Médicaments Lié au stress
* Hypothyroidie * Carence en fer . i . .
ypothyroldie : Cont.raceptlfs oraux « Post-infectieux
* Hyperthyroidie * Carence en zinc * Médicaments pour « Post-opératoire
* Hypopituitarisme * Carence en cuivre ’ idi .
yPOP A o Phyperthyroidie * Stress psychologique
* Post-partum * Exces de vitamine A * Anticoagulants

e Lithium




PERTE DE CHEVEUX (ALOPECIE): localisée

Perte de cheveux

Y

Localisée (focale)

Diffuse

y

Cicatricielle (irréversible, nécessite

une biopsie)

y

Y

Non-cicatricielle (réversible)

A

Y

. Secondaire a une . Tiges pilaires intactes ou
Infectieuse Cheveux Cassés
dermatose absentes
* Teigne du cuir chevelu avec * Lupus érythémateux discoide « Teigne du cuir chevelu « Alopécie areata

kérion
* Folliculite décalvante

* Lichen planopilaire
*pseudopélade de brocq
* Alopécie mucineuse

* Kératose folliculaire

* Aplasie cutanée

* Trichotillomanie

* Alopécie de traction

* Anomalies congénitales de la
tige pilaire

* Syphilis secondaire




MORPHOLOGIE DES LESIONS CUTANEES: Iésions primaires

Lésions cutanées

v

Lésion primaire
Lésion initiale non modifiée par un traumatisme,
une manipulation (frottement, grattage), une
complication (infection), ou une évolution
naturelle temporelle

Lésion secondaire
Lésion qui résulte d’un traumatisme, d’une
manipulation, d’'une complication infectieuse ou
d’une évolution naturelle d’'une lésion primaire

!

Plates

Y

* Macule (€1 cm de diameétre)
* Tache (> 1 cm de diameétre)

Surélevées

!

{

|

Solide

Remplies de liquide ou semi-solides

Remplies de liquide

* Kyste

Y

Y Y

Y

Sans composante
profonde

Avec composante
profonde

Purulent

Fluide Non-Purulent

* Pustule

* Papule (£ 1 cm de diamétre)
* Plaque (> 1 cm de diameétre)

* Nodule (1-3 cm de diametre)
* Tumeur (> 3 cm de diamétre)

Ferme/cedémateuse

Transitoire/prurigineuse

* Papule urticarienne (urticaire)

* Vésicule (€1 cmde
diameétre)
* Bulle (> 1 cm de diamétre)




MORPHOLOGIE DES LESIONS CUTANEES: Iésions secondaires

Lésions cutanées

Lésion primaire
Lésion initiale non modifiée par un traumatisme,
une manipulation (frottement, grattage), une
complication (infection), ou une évolution
naturelle dans le temps

v

Lésion secondaire
Lésion qui résulte d’un traumatisme, d’une
manipulation, d’'une complication infectieuse ou
d’une évolution naturelle d’'une lésion primaire

Y

Surélevées

Y

* Crolte/escarre: sérum, sang ou pus
séchés recouvrant la Iésion

* Squame: lamelles séches, fines ou
épaisses de peau

* Lichénification: épaississement de la
peau avec accentuation des lignes
normales

* Cicatrice hypertrophique: limitée aux
bords de la |ésion initiale

* Cicatrice chéloide: dépasse les limites de
la |ésion initiale

Déprimées

* Cicatrice atrophique: remplacement
fibreux du tissu sur le site de la Iésion

* Ulcere: perte compléte de I'épiderme
atteignant le derme ou plus profond ;
cicatrisation avec cicatrice

» Erosion: perte partielle de 'épiderme ;
cicatrisation sans cicatrice

* Fissure : fente linéaire de la peau

* Excoriation/griffure: érosion linéaire
induite par le grattage




TROUBLES DES MUQUEUSES (cavité buccale)

Trouble des muqueuses

Erosions/ulcéres/vésicules

Y

Y

Lésions blanches

Y

Y

Maladies dermatologiques
primaires

Maladies systémiques

Non-néoplasiques

Néoplasiques

* Stomatite aphteuse (ulceres
récurrents, creusés, souvent
précédés d'un traumatisme ou
d'un stress émotionnel)

* Gingivostomatite herpétique
* Pemphigus vulgaire

* Pemphigoide bulleuse

* Erythéme polymorphe
*Syndrome de Stevens-Johnson
* Nécrolyse épidermique
toxique

* Lupus érythémateux
systémique

* Maladies inflammatoires de
I'intestin (rectocolite ulcéro-
hémorragique plus que maladie
de Crohn)

* Syndrome de Behget

* Leukoplasie
* Carcinome épidermoide

Y

A

Candidose
Aspect blanc/plagues comme du
fromage blanc (« cottage»)/se détache
facilement au grattage

Lichen Plan

Réticulaire (en dentelle): stries et
papules blanches




CONDITIONS DE 'ONGLE: maladie dermatologique Primaire

Condition de l'ongle

v

Maladie dermatologique primaire

v

Maladie systémique

Y

Anomalie de la plaque unguéale

L4

Anomalie du pli péri-unguéal

v v v v v v
i Inflammation
Décoloration Dépression Epaississement Onycholyse Erytheme, Télangiectasie
gonflement, douleur
* Psoriasis * Psoriasis * Psoriasis * Lupus érythémateux

* Alopécie aréata

* Onychomycose
* Onychogryphose

* Onychomycose

Y

Y

Signe de Culture
goutte d'huile fongique
* Psoriasis

Y

Y

!

systémique
* Sclérodermie
* Dermatomyosite

Y

Y

Blanc/jaune-

Vert
brun
* Onychomycose * Infection a
pseudomonas

Strie linéaire Proximale et Uniquement
brun/noir latérale latérale
« Naevus * Ongle incarné
mélanocytaire/ J )
jonctionnel Aigué
* Mélanome malin Traumatisme/ Chronique
sous-unguéal infection

* Origine
médicamenteuse

* Paronychie aigué

* Paronychie
chronique




CONDITIONS DE L'ONGLE: maladie systémique

Condition de lI'ongle

v

Maladie dermatologique primaire

v

Maladie systémique

v

v

¥

Anomalie de la plaque unguéale

Anomalie du pli péri-unguéal

Anomalie du lit de I'ongle

*LED
e Sclérodermie

* Dermatomyosite
v v v v
Koilonychie , On_ycholyse Ligne de Beau Hippocratisme
. Séparation de la plaque - . . .
En forme de cuillére ) ) , Stries horizontales digital
unguéale du lit de I'ongle

* Anémie ferriprive * Hyperthyroidie

* Toute maladie systémique
suffisamment grave pour
interrompre la croissance de I'ongle
(p. ex. choc, malnutrition)

v

y

Décoloration bleue

Décoloration blanche

Décoloration rouge
Hémorragies en éclisse (lignes fines rouges
foncées, généralement douloureuses)

* Médicaments

v

* Endocardite bactérienne
* Traumatisme

* Maladie de Wilson | 2
* Intoxication a l'argent Ongle de Terry Ongles en deux couleurs
* Cyanose 90% proximal 50%
* Cirrhose du foie -
* Insuffisance rénale

* Insuffisance cardiague congestive

* Diabéte sucré (mellitus)

chronique
* Urémie

Ligne de Muehrcke
Ligne transversale

* Syndrome néphrotique



CONDITIONS DE L'ONGLE: maladie systémique-hippocratisme

digital

Condition de l'ongle

v

Maladie dermatologique primaire

v

Maladie systémique

¥

v

¥

Anomalie de la plaque unguéale

Anomalie du pli péri-unguéale

Anomalie du lit de I'ongle

Y

Y

Y

Y
Onycholyse

Koilonychie - Ligne de Beau Hippocratisme
s Séparation de la Plaque - . . .
En forme de cuillére . . , Stries horizontales digital
unguéale du Lit de I'ongle
Y Y Y Y Y
Maladie Maladie Maladie gastro- Maladie Autre
bronchopulmonaire cardiovasculaire intestinale endocrinienne
* Bronchectasie * Cardiopathie * Maladie Inflammatoire de  « Hyperthyroidie (maladie  * Virus de

* Infection pulmonaire
chronique

* Cancer du poumon

* Asbestose

* Fibrose Kystique

* Hypoxie chronique

cyanogene

I'Intestin (maladie de Crohn,
colite ulcéreuse)
* Cancer gastro-intestinal

de Basedow)

I'immunodéficience
humaine

* Malformation
congénitale




PRURIT: absence de lésion cutanée primaire

Prurit
oo
N4 y
Lésion cutanée primaire Absence de lésion cutanée primaire
Y
Observation anormale
primaire
L. Enzymes Créatinine et FSC & formule Maladie
Glycémie R y. TSH & T4 . .
hépatiques AUS leucocytaire psychiatrique
* Diabéte sucré
(mellitus) * Maladie hépatique * Insuffisance * Hypothyroidie * Lymphome * Délire de
cholestatique rénale chronique * Hyperthyroidie * Leucémie parasitose

Jurémie

* Polyglobulie vraie
* Thrombocytémie
essentielle

* Syndrome
myélodysplasique




PRURIT: lIésion cutanée primaire

Lésion cutanée primaire

Absence de lésion cutanée primaire

A

Y

Y

Macules/papules/plaques

Vésicules/bulles

Papule cedémateuse/urticaire

* Xérose (peau séche)

* Dermatite atopique

* Dermatite nummulaire
* Dermatite séborrhéique
* Dermatite de stase

* Psoriasis

* Lichen Plan

* Infestations (gale, poux)
* PiqQres d'arthropodes

* Varicelle
* Dermatite herpétiforme
* Pemphigoide bulleuse

¢ Urticaire




ERUPTION CUTANEE: eczémateuse

Eruption cutanée

y

Eczémateuse Paful?sq?almeuse Vésiculobulleuse Pustulaire Réactive
Lésions ¢ rvih ’apu esetp aqL.Jels , Bulles contenant un liquide Bulles contenant un liquide Erythéme réactionnel avec
prurigineuses/squameuses/ erythémateuses ou violacees non-purulent purulent morphologie variable
érythémateuses avec des squames en surface
Généralement mal délimitées
|
2 ¥ v ¥ v v
Dermatite Dermatite Dermatite de
Dermatite nummdqla!:e séborrhéique Esta:e Eczéma Dermatite de
atopique (eczéma discoide) Plaques jaunatres & , cruption dyshidrosique contact
. Plaques N érythémateuse des . N .
(Eczéma) , . rougeatres avec des . el (pompholyx) Erythéme bien
o érythémateuses en jambes inférieures, L. e
Papules et vésicules N marges nettes et un o Vésicules profondes délimité avec
. . forme de pieces de secondaire a une . .
érythémateuses . . aspect gras, . . en « grains de papules, vésicules,
. monnaie (discoides) . insuffisance . .

(phase aigué) ou . touchant le cuir . tapioca » sur les érosions et squames,
P Habituellement sur . veineuse. . . N
lichénification (phase les iambes chevelu, le visage et iementation mains, les pieds et limité a la zone de

chronique) inféjrieures les plis centraux du o::)dgéme varice’s les cOtés des doigts contact
thorax ulcéres’veineux’
|
Distribution selon I'age : \ 2 v
Nourrissons : cuir .. AIIergique
chevelu, visage, faces Irritative

d’extension des
membres

Enfants : zones de flexion

Adultes : zones de
flexion, mains, visage,
mamelons

Début rapide,
nécessite des doses
élevées de I'agent.
Peut survenir chez

toute personne

Début retardé (12-72
heures). De trés faibles
concentrations suffisent
Survient uniquement
chez les personnes
sensiblesa un allergéne




ERUPTION CUTANEE: papulosquameuse

Eruption cutanée

épaisses squames
argentées sur les
coudes et les genoux
Signe d’ Auspitz
Phénomeéne de
Koebner

et prurigineuses,
touchant les poignets,
chevilles et organes
génitaux (surtout le
pénis)
Stries de Wickham.
Phénomene de
Koebner

pale ou couleur
saumon, avec
bordure squameuse
Distribution en «
arbre de Noél » sur
le tronc. Débute par
une grande lésion
initiale (plaque
héraldique)

Lésions annulaires
(en anneau) avec
squames surélevées,
bordure rouge et
éclaircissement
central

Papules et plaques
squameuses rouge-
brun ou couleur
cuivre, touchant les
paumes et les
plantes

Eczémateuse , . "
Léslons Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive
o Papules et plaques Lo - . R A
prurigineuses/squameuses/ <rvthémat iolacd Bulles contenant un liquide Bulles contenant un liquide Erythéme réactionnel avec
érythémateuses ery jma euses ouvio aiees non-purulent purulent morphologie variable
Généralement mal délimitées avec des squames en surface
Y 2 Y L 2 L 2 L 2
Dsoriasi Lichen plan Pityriasis rosé Lupus
soriasis Papules planes (a i Teigne (tinea Syphilis . .
Plaques bien sommet plat), de Gibert gne . P . érythémateux
délimitées avec polygonales, pourpres Plagues ovales, rose Corp0r|5) secondaire discoide

Plaques rouges ou
violacées cicatricielles
et/ou atrophiques
avec squames
blanches adhérentes
sur les zones exposées
au soleil




ERUPTION CUTANEE: pustuleuse

Eruption cutanée

Eczémateuse
Lésions
prurigineuses/squameuses/

érythémateuses
Généralement mal délimitées

Papulosquameuse
Papules et plaques
érythémateuses ou violacées
avec des squames en surface

Vésiculobulleuse
Bulles contenant un liquide
non-purulent

Pustuleuse

Bulles contenant un liquide
purulent

Réactive
Erythéme réactionnel avec
morphologie variable

v

Acnéiforme

Papules érythémateuses et pustules sur le visage

v

Y

Infectieuse

Y

Acné vulgaire
Comédons +/- nodules,
kystes, cicatrices au visage et
au tronc

Comédon absent

Folliculite
Pustules centrées sur les
follicules pileux

Impétigo
Pustules avec cro(tes
épaisses jaune miel

Candidose

Plaques érythémateuses
« rouge vif » dans les plis
cutanés avec pustules
satellites en périphérie

Y

}

Acnhé rosaceée

Télangiectasies, bouffées
vasomotrices épisodiques apres
exposition au soleil, alcool,
aliments épicés ou boissons
chaudes

Dermatite périorale
Distribution périorale,
périorbitaire et nasolabiale,
avec respect du bord
vermillon des levres




ERUPTION CUTANEE: réactive

Eruption cutanée

Y

Y

Eczémateuse
Lésions
prurigineuses/squameuses/
Erythémateuses
Généralement mal délimitées

Papulosquameuse
Papules et plaques
érythémateuses ou violacées
avec des squames en surface

Vésiculobulleuse
Bulles contenant un liquide
non-purulent

Pustuleuse
Bulles contenant un liquide
purulent

Réactive
Erythéme réactionnel avec
morphologie variable

Y

Y

Urticaire
Papules et plaques fermes et
ocedémateuses, transitoires
et prurigineuses
Durent habituellement < 24
heures

Erythéme noueux
Nodules rouges sensibles ou
douloureux, localisés aux
tibias

Erythéme
polymorphe
Lésions en cocarde, parfois
associées a des macules,
papules, vésicules et/ou bulles,

touchant les paumes, les
plantes etles mugueuses




ERUPTION CUTANEE: vésiculobulleuse

Eruption cutanée

Y

Y

Y

Y

Y

Eczémateuse p Vésiculobulleuse P
apulosquameuse
Lésions P q Bulles contenant un liquide Pustuleuse ) Reactive
prurigineuses/squameuses/ ) Ffapules et plaqlfes ) non-purulent Bulles contenant un liquide Erythéme réactionnel avec
Erythémateuses érythémateuses ou violacées purulent morphologie variable
Généralement mal délimitées avec des squames en surface

Y Y

Vésicules fragiles/facilement Vésicules NON fragiles/

~ rompues difficilement rompues
Bulles intra-épidermiques, parfois associées a des . . .
Bulles sous-épidermiques, tendues et intactes

crolites ou érosions

Y Y Y Y Y l
Inflammatoire Infectieuse Reaction a un Inflammatoire Métabolique Reaction a un
agent agent
* Pemphigus * Varicelle * Dermatite de ;Pﬁnuﬁugmde * Porphyrie * Eruption
vulgaire * Herpeés zoster contact u euse' ) cutanée tardive cutanée
* Pemphigus (shingles) * Pemphigoide * Bulles phototoxique
foliacé * Herpes simplex desrnqueuses diabétiques
* Impétigo * Dermatite (bullose
bulleux herpétiforme diabétique)
* Lupus
érythémateux
systémique

bulleux



ULCERE CUTANE SELON LETIOLOGIE

Ulcere cutané

Y

Y

Y

Y

Y

Y

Y

Y

Physique Vasculaire Hématologique || Néoplasique || Neurologique Infectieux || Métabolique Drogues
* Traumatisme  * Insuffisance * Carcinome < Neuropathie * Pyoderma * Warfarine
* Pression artérielle épidermoide  diabétique gangrenosum * Héparine
* Radiation * Insuffisance * Carcinome < Tabés dorsal * Dermopathie * Bleomycine
veineuse basocellulaire  (syphilis) diabétique
* Vascularite * Mélanome * Trouble factice * Nécrobiose
* Mycosis * Délire de lipoidique
fongoides parasitose
(lymphome
cutané a
cellules)
) A A2 Y
Hémoglobinopathie Autre Protozoaire Viral Bactérial Fongique

e Anémie « Cryoglobulinémie * Leishmaniose * Herpes simplex . ;'ubs'rlc':ulose « Histoplasmose

faluform(,e . . C»:I)a/;qls dia * Coccidioidomycose

* Thalassémie Y ) * Cryptococcose
trachomatis

* Klebsiella
granulomatis



ULCERE CUTANE PAR LOCALISATION : organes génitaux

Ulcere cutané

Y

\4

Y Y

Oral

Téte/cou

Tronc/région sacrée

Jambes

Organes génitaux e es . .
& g inférieures/pieds

A

Douloureux

* Herpes simplex

* Haemophilus ducreyi (chancre mou)
* Syndrome de Behget

* Pemphigus vulgaire

* Lichen scléreux

* Lichen plan érosif

A

Indolores

* Syphilis primaire (chancre)
* Granulome inguinal
* Lymphogranulome vénérien (LGV)




ULCERE CUTANE PAR LOCALISATION: téte et cou

Ulcere cutané

Y \

y

A

y

Y

Oral

Téte/cou Tronc/région sacrée Organes

génitaux

Membres
inférieurs/pieds

A

A

Néoplasique

Métabolique

Vasculaire

Autre

* Carcinome Epidermoide
» Carcinome Basocellulaire
* Mélanome

* Pyoderma Gangrenosum

* Granulomatose avec
polyangéite
* Irradiation




ULCERE CUTANE PAR LOCALISATION: bas des jambes/ pieds

Ulcere cutané

Y Y Y Y Y

A . i , . Membres
Oral Téte/cou Tronc/région sacrée Organes génitaux P .
inférieurs/pieds
\ Y A Y. Y \
Physique Vasculaire Neurologique Métabolique Néoplasique Autre
* Pression * Insuffisance * Neuropathie * Pyoderma s Carcinome
* Traumatisme artérielle diabétique gangrenosum épidermoide
* Radiation * Insuffisance * Tabés (syphilis) * Dermatopathie « Carcinome
vasculaire dorsalis diabétique basocellulaire
* \/ascularite d NéCI‘ObiOSe ° Mélanome

lipoidique




ULCERE CUTANE PAR LOCALISATION: ulcéres oraux

Ulcere cutané

Y

A

y

Y

Oral

Téte/cou

Tronc/région sacrée

Organes génitaux

Membres
inférieurs/pieds

Y

Y

A

A

Ulcére unique

Ulcéres aigus multiples

Ulcéres récurrents
multiples

Ulcéres chroniques
multiples

* Ulcére traumatique
* Ulcere angulaire

* Ulcére aphteux

* Herpes simplex

* Stomatite virale
* Erythéme polymorphe
* Gingivite ulcéro-
nécrosante aigué

* Stomatite aphteuse
* Infection a virus herpeés
simplex

* Pemphigus vulgaire

* Lichen plan

* Lupus érythémateux
systémique

* Pemphigoide bulleuse




ULCERE CUTANE PAR LOCALISATION: tronc/région sacrée

Ulcere cutané

Y Y Y Y Y

n - . L. Membres
Oral Téte/cou Tronc/région sacrée Organes génitaux . pr s .
inférieurs/pieds
A Y A
Néoplasique Physique Autre
Carcinome épidermoide * Physique
Carcinome basocellulaire * Traumatisme

*  Mélanome * Radiation

*  Mycosis fongoides (lymphome
cutanée a cellules T)



LESIONS VASCULAIRES

Lésions vasculaires

v 2
) . ] Ne blanchissent pas a la pression
Blanchissent a la pression Décolorations érythémateuses ou violacées de la

Petits vaisseaux sanguins superficiels dilatés peau dues a I’extravasation des globules rouges
dans le derme

* Télangiectasie

y
Pétéchies < 0,2 cm de diameétre
Purpura 0,2 - 1,0 cm de diamétre
Ecchymose > 1 cm de diameétre

Y Y

Congénitales Acquises

* Hémangiome * Vasculite



Musculosquelettique

présentations liées au systeme musculosquelettique
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Vasculaire

Infectieuse

Traumatisme

Auto-immune

Métabolique

latrogénique

Néoplasique

Congénitale

Dégénérative

DOULEUR ARTICULAIRE AIGUE - VITAMIN CD

- Voir douleur articulaire vasculaire

- Voir douleur articulaire infectieuse

- Plusieurs sites de blessure, fracture ouverte, douleur articulaire
infectieuse

- Voir douleur articulaire inflammatoire
- Voir fractures pathologiques

- Antécédents de chirurgie

- Voir Tumeur

- Scoliose, pied bot varus équin, métatarsus adductus, jambes arquées
(genu varum), genoux cagneux (genu valgum)

- Discopathie dégénérative, ostéoarthrose, ostéoporose



DOULEUR ARTICULAIRE CHRONIQUE

Changements chroniques/

dégénératifs

y

Périarticulaires

Intra-articulaires

L

\ 4

\ 4

\ 4

A

Os

Cartilage articulaire

Capsule articulaire

Synovial

* Fracture de fatigue
* Articulation de

e Ostéoarthrose
* Chondromalacie

* Kyste de Baker

* Kyste ganglionnaire

* Monoarthrite
* Polyarthrite

Charcot * Capsulite rétractile
(épaule gelée)
A y \ 4 y A 4
Epiphysite .
Bourse PIphy . / Tendon Os Peau/fascia Muscle
Apophysite
* Bursite * Epiphysiolyse * Enthésite * Fracture de * Fasciite (p.ex. * Douleur
aseptique * Apophysite * Tendinopathie Fatigue douleur musculaire a
(Maladie * Rupture de * Articulation de myofasciale, apparition
d’Osgood- tendon Charcot frottement de la retardée
Schlatter) * Pincement * Fracture bande llio-tibiale, * Fibromyalgie
* Ténosynovite Pathologique fasciite plantaire) * Myosite
* Kyste * Périostite ossifiante

ganglionnaire

* Epicondylite



LESION OSSEUSE

Lésion osseuse sur
radiographie

C Exclure ostéomyélite et métastases secondaires >

Non-agressive

Agressive

Exostose

Etroite, marge <1mm
Formation d’os réactive

Marges larges ou
indistinctes et/ou
invasion des tissus mous

Plusieurs lésions lytiques

e Ostéochondrome

v

*Myélome multiple

v

Asymptomatique et/ou
scintigraphie osseuse
inactive

Symptomatique et/ou
scintigraphie osseuse
active

Bénigne
Aucune minéralisation

Maligne
Minéralisation d’os,
symptomes constitutionnels,
éperon/triangle Codman,
érosion endostée et

destruction de I’os cortical

* Kyste osseux simple
(essentiel)

* Kyste osseux anévrismal
* Fibrome non ossifiant

A

y

* Enchondrome (peut se calcifier
et/ou devenir malin)

* Tumeur a cellules géantes
(apparence « boule de savon »)

Apparence inflammatoire

Aucune
apparence Inflammatoire

* Ostéome ostéoide
(apparence « nidus»)

* Chondroblastome

* Ostéoblastome (peut étre
malin ou sclérosé en apparence)

* Fibrome chondromyxoide

* Ostéosarcome (éperon
Codman)

* Chondrosarcome (apparence
de « mais soufflé» )

* Sarcome d’Ewing




DEFORMATION/BOITERIE

Déformation/boiterie

Toujours évaluer I’état neurologique
et vasculaire de I'articulation sous la

blessure

A

A

Y

A 4

y

y

. . Articulation de Articulation Colonne
Infection Inflammation Autre X .
la hanche du genou vertébrale/taille
* Arthrite * Polyarthrite * Ostéoarthrose * Dysplasie de la * Syndrome * Ostéoporose
septique rhumatoide * Ostéomalacie hanche fémoro-patellaire * Scoliose/courbure de
* Hypertrophie * Synovite * Rachitisme * Epiphysiolyse (chondromalacie la colonne vertébrale
corticale toxique fémorale patellaire) * Nanisme
* Ostéomyélite * Arthrite supérieure * Maladie
réactive * Maladie de d’Osgood-
Legg-Calvé- Schlatter
Perthes * Rotule (p.ex.
rupture de

tendon, luxation,
subluxation)




DOULEUR ARTICULAIRE INFECTIEUSE

Douleur articulaire
infectieuse

Y
Fievre/frissons/myalgie
Douleur constante
Chaleur accrue et gonflement
Signes et symptomes d’infection virale (p. Ex. rhinite/toux)

I
v v

Polyarticulaire Monoarticulaire
* Myalgie virale v
* Arthrite virale
* Infection gonococcique disséminée Articulaire Périarticulaire
(dermatite, arthralgie migratoire et
ténosynovite) * Cellulite
* Syphilis secondaire (papules rouges/couleur * Fasciite nécrosante
de cuivre et |ésions muqueuses) * Bursite septique
* Cinquieme maladie (érythéme infectieux et * Abces
éruption symétrique) * Ostéomyélite
* Rubéole (éruption semblable a la rougeole) * Lymphadénite
* Infection primaire par le VIH * Verrues
* Endocardite
Apparition aigué Apparition insidieuse
* Arthrite septique * Tuberculose, fongique

* Maladie de Lyme (érythéme migrant)



DOULEUR ARTICULAIRE INFLAMMATOIRE

Douleur articulaire
inflammatoire

v

A

y

v

Monoarticulaire

Oligoarticulaire (1-4 articulations)

Polyarticulaire (>4 articulations)

* Goutte (podagre, tophi)

* Pseudogoutte

* Maladie rhumatismale précoce

* Réactive (p. ex. infection génito-urinaire)

* Goutte

* Psoriasique (changements d’ongles, plaques)
* Entéropathique (p. ex. maladie
Inflammatoire de I'intestin)

* Réactive

* Fievre rhumatismale (pharyngite récente,

cardite)

* Maladie de Lyme (piqQre de tique, macules

rouges migrantes)

v

Atteinte périphérique seulement

Atteinte périphérique et axiale

v v v v v
Subaigué et Monoarticulaire . . . - Apparition
,g. - Migratoire Apparition aigué 'p[? )
symétrique insidieuse insidieuse

* Polyarthrite rhumatoide

* Lupus érythémateux
systémique

* Sjogren (alias syndrome de

* Symétrique
(polymyosite/
dermatomyosite)

* Asymétrique (arthrite

* Fievre rhumatismale

Sicca)

* Sclérodermie

* Purpura d’Henoch-Schoénlein
* Polymyalgie rhumatismale

* Granulomatose avec
polyangéite

psoriasique)

¢ Réactive

* Spondylarthrite
ankylosante

* Entéropathique (p. ex.
maladie inflammatoire
de l'intestin)

* Arthrite psoriasique




DOULEUR ARTICULAIRE VASCULAIRE

Douleur articulaire
vasculaire

A

Douleur constante (ischémie)

Apparition aigiie

Douleur augmentée par I'activité (claudication)

Extrémité froide ou hyperémie

A

y

A

y

\ 4

Spasme

Occlusion

Perturbation

Compression

¢ Vascularite

¢ Anémie falciforme
* Maladie vasculaire

périphérique

e Athérosclérose
* Thrombose veineuse

profonde

* Embolie septique (p.ex.
endocardite infectieuse)

* Traumatisme d'un vaisseau
sanguin (luxation/fracture)
* Hémarthrose (hémophilie ou

traumatisme)
* Anévrisme périphérique

/mycotique (p. ex. syndrome

* Embolie graisseuse (p. ex,
fracture d'un os long)

* Embolie gazeuse

* Vascularite

de Marfan, endocardite
infectieuse, athérosclérose)

* Toute structure comprimant
les vaisseaux sanguins

* Abces

* Kyste

* Néoplasme

* Fragment osseux
déplacé/luxation




FRACTURES PATHOLOGIQUES

fra

Fractures pathologiques/de

ilité

'\

Basse énergie/manque d’exercice/usage répétée
Toujours évaluer I'état neurologique et vasculaire
de I'articulation sous la blessure

A

Tumeurs
Voir le schéma pour Iésions osseuses

Maladie osseuse métabolique

Y A 4

A 4

A\ 4

Ostéoporose Maladie de Paget
Vertébres/hanche/extrémité Crane/colonne vertébrale/bassin
distale du radius phosphatase alcaline élevée

Ostéodystrophie rénale
Secondaire a une insuffisance
rénale chronique

Ostéomalacie/rachitisme
Douleur diffuse/faiblesse
musculaire proximale

Y

Primaire Secondaire

* Postménopause
* Ainés

* Maladie gastro-intestinale

* Trouble de la moelle osseuse
* Endocrinopathie

* Tumeur maligne

* Médicaments (p. ex. corticostéroides)

* Maladie rhumatoide

* Maladie rénale

* Mauvaise alimentation
* Immobilisation

* Carence en vitamine D
e Défaut de minéralisation
* Carence en phosphate

Toronto Notes for Medical Students, Inc. (2009). Toronto Notes 209: Comprehensive
Medical Reference and Review for MCCQE | & USMLE Il. McGraw-Hill: Toronto, Ontario.




TISSUS MOUS

Tissus mous (tissu de

soutien)
Septique < > Aseptique
Bursite septique
Fasciite nécrosante v
Ténosynovite septique . . v
Cellulite Intra-articulaire
Périarticulaire
v
h 4 v h 4 A4 l
. Cartilage . . .
Ligament . g Synovial Cartilage fibreux Os
articulaire
* Entorse * Ostéochondrite * Synovite traumatique  * Lésion méniscale * Fracture
* Luxation (entorse  disséquante * Monoarthrite * Lésion labrale * Ostéonécrose
au 3°™ degré) * Contusion osseuse  * Polyarthrite " Lésion «SLAP» spontanée
* Chondromalacie * Ostéochondromatose
synoviale
\4 \ 4 \ 4 \4 \ 4
Bourse septique Ligament Tendon/muscle Os Peau/fascia
* Bursite septique * Entorse * Rupture tendineuse * Fracture * Lacération
* Luxation (entorse au * Claquage musculaire * Contusion
3éme degré) * Contusion * Contusion de

coussinet adipeux




GUERISON DES FRACTURES

Guérison des fractures

A 4

v

Non-union (aprés 6 mois)

Cal vicieux

v
Retard de consolidation (3 -6
mois)
* Tabagisme
* AINS

e Carence de Ca% ,Vitamine D

SIGNES D’ALARME

(potentiellement mortels)

*  Multi-traumatisme

*  Fracture pelvienne

*  Fracture du fémur

*  Fracture cervicale haute

\ 4

Septique A .
(éliminer en septique
premier)
\ 4 A 4
Hypertrophique Atrophique

(Flux sanguin
suffisant)

* Echec mécanique
* Mouvement excessif
* Ecart osseux excessif

Inflammation — Callosités molles — Callosités dures —

Fracture Fracture Non-

Opératoire: Opératoire

* OQuverte * Fermée )
Heures-jours

* Instable e Stable

* Déplacée * Non déplacée

* |ntra-articulaire * Extra-articulaire

(Flux sanguin
insuffisante)

* Tabagisme

* AINS

* Médicaments
* Allergies

* Echec biologique de

consolidation

Jours-semaines

A 4

Fonctionnel

Non fonctionnel

* Petites déviations
par rapport a I'axe
normal

Semaines-mois

* Immobilisation
ou réduction
insuffisante

* Désalignement
avant de mettre le
platre

* Déplatrage
précoce

Remodelage

Années




OSTEOPOROSIS - BMD testing

Osteoporosis

T-Scores:
Normal >-1

-2.49 < Osteopenia < -1
Osteoporosis -<-2.5

A\ 4

Age > 50 years

All men and women >65
Prior fragility fracture
Prolonged glucocorticoid use
Rheumatoid Arthritis

Falls in past 12 months
Parental Hip Fracture

Other medications

Vertebral fracture
Osteopenia on X ray
Smoking/ETOH

Low body weight (<60kg) or major loss (>10% of
when 25)

A\ 4

Age < 50 years

Fragility Fracture
Prolonged Glucocorticoid use
Use of other high risk medications
*  Aromatase Inhibitors
*  Androgen Deprivation
Therapy
Hypogonadism/Premature
Menopause
Malabsorption Syndrome
Primary Hyperparathyroidism
Other disorders strongly associated
with rapid bone loss and/or fracture

2010 Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Osteoporosis in Canada




TUMEUR OSSEUSE

Tumeur
\ 4 \ 4
Métastatique .
Primaire
Tumeurs les plus communes (adultes)
* Sein
. Prostate
*  Thyroide
. Poumon
* Rénale
, . Tumeur agressive, non Maligne
Bénigne . 0
maligne 66% des tumeurs (adultes)

* Ostéochondrome * Tumeur a cellules géantes * Myélome multiple - plus commun
* Ostéome ostéoide * Enchondrome * Ostéosarcome
* Chondroblastome * Kyste anévrismal des os * Chondrosarcome
* Fibroxanthome * Sarcome d'Ewing (osseux)
* Dysplasie fibreuse * Fibrosarcome
* Fibrome non ossifiant * Liposarcome
* Fibrome chondromyxoide * Rhabdomyosarcome
* Chondrome périosté * Léiomyosarcome

* Sarcome
indifférencié pléomorphique



MYOTOMES: Segmental Innervation of Muscles

Muscle Group Action Myotome Peripheral Nerve

Shoulder Abduction C5 Axillary Nerve
Adduction C6-C8 Thoracodorsal Nerve

Elbow Flexion C5 Musculocutaneous Nerve
Extension C7 Radial Nerve

Wrist Extension C6 Radial Nerve

Fingers Flexion C8 Median Nerve
Abduction T1 Ulnar Nerve

Hip Flexion L2 Nerve to Psoas
Extension S1 Inferior Gluteal Nerve
Abduction L5 Superior Gluteal Nerve

Knee Flexion L5 Tibial Nerve
Extension L3 Femoral Nerve

Ankle Dorsiflexion L4 Deep Peroneal Nerve
Plantarflexion S1 Tibial Nerve

N.B. There is considerable overlap between myotomes for some actions. The myotomes listed are the dominant segments involved.



GUIDE TO SPINAL CORD INJURY

Spinal Root

c4
C5
C6
c7
C8
T1
T7-12
L2
L3
L4
L5
S1
S2
S3/54

Sensory

Acromioclavicular Joint
Radial Antecubital Fossa
Dorsal Thumb

Dorsal Middle Finger
Dorsal Little Finger
Ulnar Antecubital Fossa
See Dermatomes
Anterior Medial Thigh
Medial Femoral Condyle
Medial Malleolus

First Web Space (15t/2"d MTP)
Lateral Calcaneus
Popliteal Fossa

Perianal Region

Motor

Respiration

Elbow Flexion
Wrist Extension
Elbow Extension
Finger Flexion
Finger Abduction
Abdominal Muscles
Hip Flexion

Knee Extension
Ankle Dorsiflexion
Big Toe Extension
Ankle Plantarflexion
Anal Sphincter
Anal Sphincter

Reflex

None

Biceps Reflex
Brachioradialis Reflex
Triceps Reflex
None

None

Abdominal Reflex
Cremasteric Reflex
None

Knee Jerk Reflex
Hamstring Reflex
Ankle Jerk Reflex
Bulbocavernosus
None

N.B. There is considerable variability in spinal cord levels for motor and reflex testing. Always test the level above and below the suspected injury



Psychiatriqgue
présentations liées au diagnostic, a la prévention et au traitement des troubles
mentaux
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TROUBLES ANXIEUX: associés a la panique

Anxiété excessive, peur, évitement
et/ou hyperexcitabilité

Exclure d’abord les troubles anxieux dus a: une condition médicale générale
(p. ex. hyperthyroidie, anémie, insuffisance cardiaque), un autre trouble

mental, une substance/médicament

Associé a la panique et/ou a des
symptomes physiques (autonomes)

Associé a des pensées anxieuses
récurrentes

Associé a une situation spécifique /
évitement de cette situation

Attaques de panique récurrentes et
inattendues

‘ NB: si les symptomes sont cliniquement

1
; significatifs mais ne remplissent pas les critéres

' d’un trouble anxieux spécifique, envisager un
I . YORY - V4 YORY 1 V4
. autre trouble anxieux spécifié ou non spécifié.

N e m i i i i ittt = -

Trouble panique

A 4

A 4 Y
Déclencheur spécifique (p. ex. Séparation d’'une Utilisation des transports en commun, Lieu public ot une
eau, hauteurs, animaux, etc.)| | figure d’attachement espaces ouverts, espaces clos, files évaluation négative
. (e . . . d’attente, foule ou sortie du domicile eut survenir
Phobie spécifique  Trouble anxieux de séparation ’ P
Agoraphobie Trouble d’anxiété sociale

N

Anxiety Review Panel, Evans M, Bradwejn J, Dunn L (Eds) (2000). Guidelines for the Treatment of Anxiety Disorders in Primary Care. Toronto: Queen'’s Printer of Ontario, pp. 41

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed. DSM-V).



TROUBLES ANXIEUX: pensées anxieuses récurrentes

Anxiété excessive, peur, évitement
et/ou hyperexcitabilité

\ 4

Exclure un trouble anxieux dii a: une autre condition médicale générale (p.ex.
hyperthyroidie, anémie, insuffisance cardiaque congestive), un autre trouble
mental, un trouble anxieux induit par une substance ou un médicament

; |
______________________ e '

Symptomes associés a des attaques de i
panique et/ou a des manifestations :
! physiques (autonomiques) |

Symptomes associés a des pensées
anxieuses récurrentes

[ P l

I R . e e - -
( )NB.'S/ les symp'tomes sont clln/'q\ueme?t5/gn/f/catlfsi Préo ccupations
mais ne remplissent pas les critéres d’un trouble

anxieux spécifique, envisager un autre trouble spécifiques
anxieux spécifié ou un trouble anxieux non spécifié. ;

D R Rt T P e P PR PP T ¥

Inquiétude généralisée

e

Préoccupations
concernant plusieurs Y v v
événements ou activités Lieu ou le patient Pensées intrusives, Peur excessive ou
pendant plus de 6 mois peut ressentir une inappropriées ou angoissantes| | inquiétude liée aux
(p.ex. travail ou études) difficulté a s’échapper accompagnées de situations sociales
(p.ex. transports comportements répétitifs Y
PRy publics, files : A R Trouble d’anxiété
Trouble d’anxiété ’ visant a neutraliser I'anxiété. ial
généralisée d’attente, foules, etc.) sociale

* Trouble obsessionnel-

Agoraphobie
compulsif

* Pas considéré un trouble d'anxiété selon DSM-V-TR

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed. DSM-V).



TROUBLES LIES AU TRAUMATISME ET AU STRESS

Pensées, souvenirs, images, réves ou
flashbacks involontaires et intrusifs
provoquant une détresse psychologique

\4

[Exclure une condition médicale générale (p. ex. hyperthyroidie, anémie, insuﬁisanci

cardiaque), autre trouble mental ou trouble induit par une substance/médicament

'

A 4

A\ 4
Associé 3 un événement stressant Associé a un événement traumatique
[ Eliminer le deuil normal ] il
A 4
v < 1 mois aprés 'événement || > 1 mois apres I'événement
Apparition de symptomes émotionnels ou Trouble de stress aigu  Trouble de stress post-traumatique

comportementaux dans les 3 mois suivant
I’événement, Résolution des symptomes
dans les 6 mois aprées I'événement

NB: Si les symptémes sont cliniqguement significatifs mais ne répondent pas aux
critéres d’un trouble spécifique lié au traumatisme ou au stress, envisager un autre
trouble spécifié lié au traumatisme et au stress ou trouble non spécifié lié au
traumatisme et au stress

.....................................................................................................

Trouble de I'adaptation

1 American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed. DSM-V.



TROUBLES OBSESSIONNELS-COMPULSIFS ET APPARENTES

Pensées, pulsions ou images récurrentes et persistantes
associées a des comportements répétitifs

l

r
Les troubles obsessionnels-compulsifs et apparentés peuvent étre dus a une
autre condition médicale générale (p.ex. hyperthyroidie, anémie, insuffisance
L cardiaque) ou étre induits par une substance/médicament
A 4
A\ 4 \ 4
Obsessions et/ou compulsions non Obsessions ou compulsions
spécifiques spécifiques associées a:
\ 4
Pensées
. . . ., A 4 v \4
intrusives/inappropriées/
déplaisantes avec Preoccupation Arrachage Grattage de la Difficulté a se
comportements répétitifs excessive de de cheveux peau débarrasser de
visant a neutraliser I'apparence . . . . s ses possessions
o esas hvsi Trichotillomanie Trouble d’excoriation P
I'anxiété physique
Troubl Syllogomanie
Trouble obsessionnel- J rou h‘?
compulsif ysmorphique
corporel

NB: Si les symptémes sont cliniquement significatifs mais ne répondent pas aux critéres d’un trouble obsessionnel-compulsif ou
apparenté spécifique, envisager autre trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté spécifié ou trouble obsessionnel-compulsif ou
apparenté non spécifieé.

1 American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed. DSM-V.




TROUBLE DE LA PERSONNALITE

Trouble de la personnalité

\ 4

/° Tendance persistante d'expérience et de comportement qui s'écarte des attentes culturelles, se manifestant dans au\
moins deux des domaines suivants: cognition, affectivité, fonctionnement interpersonnel et controle des impulsions

* Cette tendance est rigide et omniprésente dans de nombreuses situations sociales et personnelles
» Cette tendance entraine une détresse ou une altération du fonctionnement dans des domaines importants

* Cette tendance est stable et de longue durée, son apparition pouvant étre retracée jusqu'a I'enfance ou lI'adolescence

* Cette tendance n'est pas dii a une autre maladie mentale, a un état médical général ou a la consommation de

Ksu bstances /
) \ )

Groupe B: Dramatique,

Groupe A: Etrange ou excentrique X ) g
émotionnel ou social

Groupe C: Anxieux ou craintif

* Paranoiaque - suspicion ou méfiance * Antisocial - mépris des normes « Evitant - inhibition sociale, sentiment
irrationnelle sociales, de la loi et des droits d'autrui. d'inadéquation, hypersensibilité
L. ) . * Borderline - instabilité de l'identité, des * Dépendant - dépendance
* Schizoide - détachement émotionnel, relations et du comportement. psychologique vis-3-vis des autres
manque d'intérét pour les relations
sociales * Histrionique - recherche d'attention, * Obsessionnel-compulsif - rigide,
expression émotionnelle exagérée. inflexible

* Schizotypique - croyances étranges
* Narcissique - mégalomanie, besoin

d'admiration, manque d'empathie.

1. Black, D.W., and N.C. Andreasen (2011). Introductory Textbook of Psychiatry, 5th Ed. Washington: American Psychiatric Publishing, Inc. pp. 285-317



TROUBLES DEPRESSIFS

Humeur dépressive ou exaltée

Les troubles de I'humeur dépressifs ou exaltés peuvent étre causés par

des substances et/ou une autre condition médicale générale

Humeur exaltée
+/-

Humeur dépressive

v

Conditions médicales:
Neurologiques AVC, Parkinson, SEP

Virales Mononucléose, VIH, Hépatite
Endocriniennes Cushing, Hyper/hypothyroidie
Autre Cancer, Carenceen B12

Drogues illicites:
Amphétamines Alcool Cocaine
Médicaments:

Corticostéroides  Antihypertenseurs
Antipsychotiques Contraceptifs oraux

Seulement humeur
dépressive

!

!

Période de 2 semaines,
humeur dépressive
presque tous les jours

Humeur
dépressive la
plupart du temps
>2ans

* Trouble dépressif majeur

Humeur dépressive
Modifications du sommeil
Intérét— anhédonie
Culpabilité

Energie — anergie
Concentration —
diminution

Appétit+/- 5 % du poids
corporel en un mois
Agitation ou
ralentissement
psychomoteur

Pensées suicidaires

Suicide = 15% sur toute la
durée de vie

* Trouble dépressif
persistant

2 ou plus:

1) Perte d'appétit

2) Insomnie

3) Anergie

4) Perte de concentration
5) Désespoir

6) Mauvaise estime de soi

Prévalence = 3% sur toute
la durée de vie

|

Humeur dépressive
dans un contexte de
facteur de stress
spécifique < 6 mois

* Trouble de I'adaptation
avec humeur dépressive

Prévalence = 5%
des patients hospitalisés

|

Humeur dépressive
dans un contexte de
perte personnelle
< 2 mois

* Deuil

Aucunes:

1) Idées suicidaires

2) Psychose (a I'exception
des hallucinations liées au
défunt)

3) Culpabilité (a
I'exception du défunt)




TROUBLES BIPOLAIRES ET APPARENTES

Humeur dépressive ou élevée

A

Les troubles de ’lhumeur dépressive ou élevée
peuvent étre dus a des substances et/ou a une
condition médicale générale

!

Humeur élevée avec
ou sans humeur
dépressive

Conditions Médicales:

Neurologiques AVC, Parkinson, SEP

Virales Mononucléose, VIH, hépatite
Endocriniennes  Syndrome de Cushing,
hyper/hypothyroidie

Autres Cancer, carence en B12
Substances d’abus:

Amphétamines alcool cocaine

Médicaments:
Corticostéroides,
antipsychotiques

antihypertenseurs,
contraceptifs oraux

Humeur dépressive
uniquement

{

Episode maniaque (peut
avoir ATCD de 2 1 épisode
dépressive majeure)

* Bipolaire de type |

MANIE: humeur élevée ou irritable
pour 1 semaine

PLUS 3 ou plus:

1) Idées de grandeur

2) Diminution du besoin de sommeil
3) Discours rapide

4) Fuite des idées

5) Distractibilité

6) Augmentation de 'activité dirigée
vers un but

7) Activités agréables mais
potentiellement nuisibles

Suicide = 15% au cours de
lavie

v
Episode hypomaniaque (doit
avoir ATCD de > 1 épisode
dépressive majeure)

* Bipolaire de type Il

HYPOMANIE: aucune altération
marquée, aucune psychose, aucune
hospitalisation.

Durée d’au moins 4 jours.

PLUS 3 ou plus:

1) Idées de grandeur

2) Diminution du besoin de sommeil
3) Discours rapide

4) Fuite des idées

5) Distractibilité

6) Augmentation de I'activité dirigée
vers un but

7) Activités agréables mais
potentiellement nuisibles

|

2 ans d'épisodes
hypomaniaques et
d’humeur dépressive

* Cyclothymie

Symptdmes sans épisode
thymique claire




SPECTRE DE LA SCHIZOPHRENIE ET AUTRES TROUBLES PSYCHOTIQUES

Troubles psychotiques

Parkinson

Les troubles psychotiques peuvent étre dus a des
substances et/ou une condition médicale générale

Dégénératives

Médicaments:
Amphétamines

Conditions Médicales:
Para/néoplasiques

Tumeur cérébrale AVC
Syphilis Epilepsie

Infectieuses Syndrome de Cushing  SEP LED
Endocriniennes

Vasculaires

Substances d’abus:
Cocaine Alcool(rare) Cannabis. Amphétamines
Opiacés (rare).

Hallucinogenes

Méthylphénidate Corticoides
Agonistes dopaminergiques  Anticholinergiques

v

Syndrome thymique marqué (dépression
majeure, manie) présent pendant une
portion significative de la maladie

|
v v

¢ L-Dopa

Syndromes thymiques absents (ou
brefs par rapport a la durée des
symptomes psychotiques)

|
v v

Symptomes psychotiques présents
exclusivement pendant un
syndrome thymique majeur

Symptoémes psychotiques
également présents en dehors
des épisodes thymiques

* Trouble de 'humeur avec
caractéristiques psychotiques

* Trouble schizoaffectif
(bipolaire et dépressif)

Symptémes
psychotiques non
limités aux idées

délirantes

Symptomes
psychotiques limités
uniguement aux
idées délirantes non
bizarres

)

!

!

Durée dela
maladie €1 mois

Durée dela
maladiede 1 a6
mois

'

v

Durée de la
maladie > 6 mois

* Trouble psychotique
bref

* Trouble schizophréniforme

1 ou plus:

1) Idées délirantes

2) Hallucinations

3) Discours désorganisé

4) Comportement gravement
désorganisé ou catatonique

2 ou plus (1 parmi 1-3):

1) Idées délirantes

2) Hallucinations

3) Discours désorganisé

4) Comportement gravement
désorganisé ou catatonique

5) Symptomes négatifs
(appauvrissement affectif,
alogie, avolition)

Idées délirantes non-
bizarres 21 mois, sans
déclin fonctionnel,
comportement non étrange

* Schizophrénie

* Trouble délirant

Critéres : voir trouble schizophréniforme

Suicide = 10%

Syndrome malin des neuroleptiques:
Effets secondaires des antipsychotiques
Sx: Hyperpyrexie (>38.5°C), rigidité
musculaire et altérations de I’état mental
Mortalité 20%

Idées délirantes développées
dans le contexte d’'une relation
étroite avec une personne
ayant déja une idée délirante
similaire

* Trouble psychotique
partagé (folie a deux)




SYMPTOMES SOMATIQUES ET TROUBLES ASSOCIES

Troubles somatoformes

!

Le patient présente un probléeme médical complexe ou des
symptomes qui ne peuvent étre expliqués médicalement

v

Symptomes produits de
maniére consciente

v

v

Symptomes produits de
maniére inconsciente

v

v

La motivation est
le gain principal
(pour assumer le
role de malade)

La motivation est
le gain secondaire

* Trouble factice

l

L'accent est mis sur le

réle du malade; sans

accepter les paroles
rassurantes

La concentration
est un symptéme

physique

L'accent est mis sur
I'apparence ;
manifeste une

détresse importante

* Feindre la maladie

* Trouble anxieux lié a la
maladie

* Trouble dysmorphique
corporel

A

Y

Douleur; facteurs
psychologiques importants

Y

Symptomes multiples; long
historique

* Trouble douloureux

Neurologique

Un ou plusieurs symptomes
pour au moins 6 mois

* Trouble a symptomatologie

somatique

Criteres
-4 sx douloureux
-2sxGl
- 1 sx sexuel
* 1 sx pseudo-neuro

* Trouble neurologique
fonctionnel

Doit présenter des
symptomes affectant
les mouvements ou
les sensations (non
anatomiques et
inexplicables)

* Trouble somatoforme
indifférencié




Oto-rhino-laryngologique
présentations liées a l'oreille, au nez et a la gorge, et les structures associées
de la téte et du cou
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PERTE AUDITIVE: transmissive

Perte auditive

y

Otoscopie, diapason, confirmation
par audiogramme

v

Perte auditive transmissive

v
(1]
=
(=g
(1]
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c
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=3
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(1)
c
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o
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(1)
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(7]
o
=.
o
)

Y

Otoscopie normale

Y

Otoscopie anormale

!

Oreille moyenne

Oreille externe

* Otospongiose

* Congénitale
(malformation de la
chafine ossiculaire)

* Dysfonctionnement de
la trompe d’eustache

Cérumen

Corps étranger

Otite externe
Inflammation
Congénitale (atrésie)
Traumatisme

Masse bénigne (polype,
ostéome, exostose)
Tumeurs

(carcinome squameux)
Dermatologique

|

Oreille moyenne

* QOtite moyenne

¢ Perforation de membrane

tympanique

* Cholestéatome

* Traumatisme
(barotraumatisme)

* Tumeurs (Ggomus,
adénome)

* Dysfonctionnement de la

trompe d'Eustache



PERTE AUDITIVE: neurosensorielle

Perte auditive

v

Otoscopie, diapason,

<confirmation par audiogramme>

e o o e e e = e e e = e e e e e e e e e e e e e e e

7

Perte auditive neurosensorielle

Symétrique

Y

Asymétrique

* Néoplasique (schwannome vestibulaire)

* Tumeur rétrocochléaire

* latrogene (radiothérapie, chirurgie)

* Perte auditive neurosensorielle
unilatérale idiopathique

v v 1
Congénitale Neurogenique chh!ealre
(centrale) (oreille interne)

* Héréditaire
* Dysplasie de Mondini
* Atrésie

* Non héréditaire:

* Développement d’atteintes
cochléaires: CMV, rubéole,
toxoplasmose, VIH, syphilis, hépatite

* Meédicaments tératogenes, alcool

Infection (méningite)
Ischémie
cardiovasculaire
Sclérose en plaques

* Presbyacousie

* Bruit fort/traumatisme

* Cochléite

* Médicaments ototoxiques
(aminosides oraux, etc.)

* Maladie de Méniere

* Maladie auto-immune
(syndrome de Cogan)



DYSPHONIE: aigué

Dysphonie

(Si la dysphonie persiste plus de 3 mois, consultez un ORL>

v

Aigué
< 3 semaines

Non-aigué
> 3 semaines

/ v
Constante Variable
v ) v v Jr

Infectieuse Inflammatoire Traumatisme Inflammatoire Hyperfonctionnement
* Laryngite virale Laryngite aigué Traumatisme * Surutilisation * Dysphonie de tension
« Laryngite non spécifique laryngé externe de la voix musculaire

fongique (monilia) (RGO, Iatrogen'e
« Laryngite tabagisme, - Endoscopie

bactérienne allergies, abus - Intubation
e Trachéite vocal) endotrachéale

Stéroides

bactérienne

inhalés




DYSPHONIE: non-aigué

Dysphonie
v
(Si la dysphonie persiste plus de 3 mois, consultez un ORL>
v T ¥
Aigué Non-aigué

< 3 semaines

> 3 semaines

Y

Y

Constante Variable
* Fonctionnelle
v v v v v v
Modifications
Infectieuse Inflammatoire Traumatisme bénignes des Néoplasique Neurologique
mugueuses
* Infection * Llaryngite * Externe Nodules Carcinome Paralysie des
bactérienne chronique * Interne (chirurgie, Polypes squameux cordes vocales
¢ Infection * RGO intubation) Kyste de granulome ¢ Bénin: papillome Dysphonie
fongique * Tabagisme (Edéme de Reinke (HPV 6 et 11) spasmodique
(monilia) Dysplasie: Tremblement

leucoplasie




MASSE DU COU

Masse du cou

v

Y

v

Inflammatoire Congénitale Néoplasme
* Kyste du canal thyréoglosse
* Anomalies de la fente branchiale
* Kyste dermoide
* Tératome
* Malformation lymphatique
* Hémangiome
v v v v
Lymphadénite Sialadénite Primaire Métastatique
* Bactérienne * Glande salivaire parotide + Lymphome « Carcinome squameux
* Virale * Glande salivaire sous- « Néoplasmedela « Thyroide (propagation
* Maladie granulomateuse maxillaire thyroide aux ganglions

* Tuberculose

* Mycobactérie
atypique

* Actinomycose

* Maladie des griffes
du chat

* Néoplasme des glandes

Salivaires

* Tumeur neurogene
Schwannome
Neuroblastome
* Ganglioneurome
* Paragangliomes
Tumeurs du
corps carotidien

lymphatiques cervicaux)
* Mélanome
* Site distant (estomac,
etc.)




OTALGIE

OTALGIE

Y

Y

Otologique

Référée

Y

Via les nerfs vagues ou glossopharyngiens
Douleurs nasopharyngées, oropharyngées,

laryngées et hypopharyngées
Thyroidite

Péri-auriculaire

Parotidite

Tumeur maligne des voies aérodigestives

Post-amygdalectomie

Y

Douleur accrue suite ala

manipulation du pavillon de

Pathologie ATM

Douleur inchangée avec la
manipulation du pavillon de

l'oreille l'oreille
v v v v
. Mastoide Auricule Membrane Ulcération/croissance
Canal auditif externe tympanique anormale tissulaire anormale
* Otite externe * Mastoidite * Cellulite/périchondrite  * y

* Ostéomyeélite de I'os
temporal

* Zona (syndrome de
Ramsay-Hunt en cas
de paralysie faciale)

* Furonculose

* Traumatisme (engelure,
hématome auriculaire)

* Auto-immune
(polychondrite
récidivante)

Otite moyenne aigué
Barotraumatisme
Perforation traumatique

Carcinome squameux
Sarcome

Cholestéatome
(généralement otorrhée)



DYSFONCTIONNEMENT DE L'ODORAT

Dysfonctionnement de

'odorat

Y

Antécédents ORL, examen physique, rhinoscopie
antérieure, tests sensoriels, tomographie/IRM pour exclure
néoplasies, fractures et anomalies congénitales

v

v

y

)

v

Obstruction . Endocrinien/ L . Toxines et autres
Traumatisme X ) Néoplasique
nasale/IVRS métabolique facteurs
* Déviation septale Corps étranger « Alcoolisme * Polypes nasals Tabagisme
* Rhinite allergique Chirurgie nasale  Diabéte sucré * Angiofibrome Drogues
* Infection Fracture de la base (mellitus) nasopharyngé Radiation
bactérienne/virale du crane e Insuffisance juvénile Exposition aux
(grippe) Fracture nasale surrénalienne toxines

* Hyperfonction
surrénalienne
* Carence en vitamine

B12

* Carenceen zinc

« Mal

nutrition




ACOUPHENE: objectif

Objectif
Pulsatile ou rythmique (10 %)

Y

Musculaire

Myoclonie des muscles
stapédiens/tenseurs du

Maladie dégénérative de la

Dysfonctionnement de la

Acouphéne
\ 4 Y
Subjectif
(90%)
Vasculaire
Potentiellement ausculté
Y Y
tympan/palatins
Artériel Veineux
téte et du cou
* Athérosclérose Shunt AV
* Hypertension intracranienne Bulbe jugulaire trompe d’eustache
idiopathique supérieur

* Exacerbation aigué de
I’hypertension systémique

* Anomalie du développement

* Flux sanguin dans une artére
normale pres de |'oreille

* Artere stapédienne persistante

* Glomus tympanique

Glomus jugulaire
Hyperthyroidie




ACOUPHENE: subjectif

Acoupheéne

Y

N

Subjectif

Entendu uniquement par le patient (fréquent)

Objectif

Entendu par d'autres (rare)

|

Unilatéral

Sur l'audiogramme
IRM pour exclure une lésion

Bilatéral
Sur l'audiogramme

v

* Neurinome de
['acoustique
e Lésion du nerf

Aucune perte auditive

cochléaire ou auditif
e Lésion du tronc
cérébral
* Sclérose en plaques
* Infarctus
* Maladie de Méniere

* Causes métaboliques :
dysfonctionnement de
la thyroide, carence en
vitamines A, B et zinc.

* Psychogene, anxiété,
dépression

* Médicaments
(salicylates, quinidine,
indométacine)

* Idiopathique

A

Avec perte auditive

Y

Y

Perte auditive de
transmission

Perte auditive
neurosensorielle

Lésion de l'oreille
externe ou
moyenne
Cérumen impacté
Otite moyenne
Otospongiose

* Induite par le bruit
* Ototoxicité

* Presbyacousie

* Médicaments

v

Somatique

ATM

Bruxisme

Coup de fouet
Fracture du crdne
Traumatisme cranien
fermé

(propranolol, Iévodopa,

diurétiques de I'anse)

* Congénitale




Ophthalmologique

présentations liées au diagnostic et au traitement des troubles oculaires
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ANATOMIE DE L'CEIL ET ABREVIATIONS

Ciliary Muscle
Ciliary_
Body

Comea—~-
Lens—+

Conjunctiva/ I'

b\

Vitreous Humor

Sclera
' Retina

Choroid

Fovea\\\\\\;

} Macula

Optic Disk—{i‘f

Optic
Nenve

Retinal Blood Vessels

Acronymes en ophtalmologie

MEO - Mouvements extra-oculaires
LIO - Lentille intraoculaire

PIO - Pression intraoculaire

OD - Oculus Dexter (ceil droit)

OS - Oculus Sinister (ceil gauche)

OU - Oculus Uterque (aux deux yeux)
PERRLA - Pupilles égales, rondes, réactives
a la lumiere et a I'accommodation
DPAR - Déficit pupillaire afférent relatif
ELF - Examen a la lampe a fente

AV - Acuité visuelle

NC- Nerfs Craniens



APPROCHE DE EXAMEN DE L'OEIL

1. Anamnese 5. Examen du fond d’ceil (ophtalmoscopie)
A. Rétine
2. Traumatisme physique évident B. Nerf Optique/ disque optique/ le
ratio excavation-papille optique
3. Evaluation initiale (rapport cup-disc)
A. Acuité visuelle C. Macula
B. Pupilles D. Fovéa
a. Réflexe lumineux, E. Vaisseau sanguin

accommodation, DPAR
C. Mouvements oculaires (NC 3, 4, 6)
D. Test de champ visuel par
confrontation

4. Examen a la lampe a fente

A. Paupieres/ cils/ lacrymal
B. Sclére/ conjonctive

C. Cornée

D. Chambre antérieure

E. ris

F.  Cristallin

G.

L'humeur vitrée



PERTE DE VISION AIGUE: bilatérale

Clinical Pearl:

* Les patients avec la perte de
vision bilatérale devraient avoir
un examen de

Perte de vision

tomodensitométrie

Chronique

y L 4

Unilatérale Bilatérale

\
Hémianopsie homonyme
compléte/partielle

* Infarctus
* Hémorragie intracranienne
* Tumeur

Autre

* Migraine
* Hypoperfusion systémique



PERTE DE VISION AIGUE: unilatérale

Perles Cliniques:

Perte de vision .

|
v v :

Unilatérale Bilatérale

Nerf optique provoque des douleurs avec
MEO

L'artérite temporale provoque des douleurs
temporales et pendant la mastication

Le glaucome aigu a angle fermé provoque
une pression intraoculaire élevée, une
douleur oculaire unilatérale, une pupille
dilatée, des nausées et vomissements

Le décollement de la rétine peut se
présenter comme un voile avec des corps
flottants et éclairs

L'AIT, l'occlusion d'une veine ou d'une
artére nécessitent un bilan d'AVC

Douloureuse Indolore
I
Vv Vv
Nerf optique Cornée \/ \5/
‘s Accident
- - Rétine . L.
* Kératopathie ischémique Vitreux
* Décollement de la rétine transitoire
* Occlusion de l'artere
- - rétinienne
Aucune anomalie du nerf Anomalies du « Occlusion de la veine
optique nerf optique rétinienne
L * Neuropathie optique
* Glaucome aigu a angle * Artérite temporale ischémi
. et e que \
fermé (pupille dilatée fixe) « Démyélinisation
* SEP P . . P .
: . Rétine visible Rétine non visible
* Idiopathique
* Glaucome

¢ Infarctus du cortex visuel

* Hémorragie rétinienne
* Hémorragie vitréenne



PERTE DE VISION CHRONIQUE: anatomique

Perles Cliniques:

Perte de vision chronique

» CEdéme peut provoquer
des halos visuels
» (Edéme papillaire ou

une masse soupgonnée
nécessite l'imagerie

Cornée

Réflexe rouge obscur,
mauvaise visibilité du
fond de I'ceil

Macule

Drusen ou cedéme

Taches cotonneuses,
microanévrysmes,
hémorragie, cedeme
maculaire

cérébrale
Effectuer un examen a la lampe a fente pour localiser: gauche a
droite sur le schéma
A A\ 4 A 4 Y y A
Cristallin Retine Nerf optique Tractus optique

Paleur, cedéme
papillaire, bord
papillaire irrégulier,
rapport cupule/disque

Déficits du champ
visuel,
dyschromatopsie

* KératocOne

* Cicatrices stromales
* Néovascularisation
* (Edeme

* Ptérygion

* Cataracte
(nucléaire, sous-
capsulaire, corticale)

* Dégénérescence
maculaire liée a l'age
(DMLA séche ou
humide)

* Rétinopathie
diabétique (arriere-
plan, pré-
proliférative,
proliférative)

* Rétinite
pigmentaire (vision
nocturne diminuée,
perte de vision
périphérique)

* Maladies
inflammatoires
systémiques

augmenté

* Compression du nerf
optique

* Lésion hypophysaire
* Méningiome

* Craniopharyngiome

* Glaucome a angle
ouvert



AMBLYOPIE

Amblyopie

Perle Clinique:

* Les cataractes congénitales et le
rétinoblastome provoquent une
leucocorie et une diminution du réflexe
rouge

\ 4

\ 4

\ 4

Amblyopie de privation*
Obstruction de I'axe visuel

Erreur de réfraction

Amblyopie strabique
Interaction binoculaire anormale

* Ptosis (ptose palpébrale)

* Cataractes congénitaux

* Opacités cornéennes congénitales

* Hémangiome

* Maladie ou atteinte rétinienne (non
diagnostiquée, non-réponse au
traitement)

* Anisométropie sévere (erreur de
réfraction inégale)

* Hypermétropie

* Astigmatisme

Voir le schéma du strabisme

* Peut provoquer une atteinte visuelle permanente si elle n'est pas traitée en urgence pendant

I'enfance



DIPLOPIE

Diplopie

v

Monoculaire

* Erreur de réfraction

* Cataracte/ luxation du cristallin
* Fonctionnel

* Distorsion/ cicatrice cornéenne
* Anomalies du vitré

Points Cliniques

La diplopie est presque toujours binoculaire
La paralysie du nerf cranien VI est un signe d'alerte pour une

masse intracranienne

v

Binoculaire

Cherchez le ptosis de I'ceil en cas de paralysie du nerf cranien Il
Examinez les deux yeux pour déterminer lequel est affecté
La présence de symptdmes neurologiques suggére qu'une

masse est la cause
La myasthénie grave est fatigable

La migraine est un diagnostic d'exclusion

A\ 4

Y

Jonction neuromusculaire

Neuronale

(Non concomitante)

Restriction/piégeage des muscles
oculaires extrinseques

* Myasthénie grave

v

* Inflammation orbitaire

Strictement horizontale

(Atteinte du nerf cranien VI)
Incapacité d'abduction

Horizontale et/ou verticale

* Ischémie

* Diabéte sucré (mellitus)
* Anévrisme

* Tumeur

* Traumatisme

* Tumeur orbitaire
* Fracture du plancher orbitaire

v

'

'

Nerf cranien Il

Nerf cranien IV

(Eil abaissé, en abduction, ptosis, (il incapable de se déprimer en

pupille grande/non-réactive

regardant médialement

Ophtalmopathie de
Graves-Basedow

* Ischémie

* Diabéte sucré (mellitus)
*  Anévrisme

*  Traumatisme

Ischémie

Diabéte sucré (mellitus)
Anévrisme
Traumatisme
Hémorragie sous-durale

* Hyperthyroidie




ANOMALIES PUPILLAIRES: isocorie

Anomalie pupillaire

Y

Isocorie

A 4

v

Anisocorie

Déficit pupillaire afférent relatif

Atteinte bilatérale

* Névrite optique

* Neuropathies optiques ischémiques
* Tumeur du nerf optique

* Décollement de la rétine

* Neuropathie optique
traumatique/compressive

y

Pupilles dilatées
(Mydriase)

Pupilles contractées
(Myosis)

* Syphilis (dissociation lumiére-
proche/neutre)
* Pharmacologique (p. ex. opioides, alcool)

\ 4

\4

\ 4

Mésencéphal rsal Dysfonction de la jonction )

esencephale ‘?'° 54 y j_ Pharmacologique
(Syndrome de Parinaud) neuromusculaire

* Tumeur * Botulisme * Atropine

* Hémorragie *LSD

* Hydrocéphalie * Cocaine

* Amphétamines




ANOMALIES PUPILLAIRES: anisocorie

Perle Clinique:

* Les pupilles doivent étre examinées a la

Anomalie Pupillaire

fois dans un environnement lumineux et
dans I'obscurité afin de déterminer sila
grande pupille ou la petite pupille est

| anommale
v v
Isocorie Anisocorie
v y
) Physiologique
Pathologlque Anisocorie identique en lumiére et dans |'obscurité,
cocaine 10%: dilatation pupillaire symétrique

* Anisocorie simple ( <0.5mm)

A 4

v

Constriction altérée
Dysfonction parasympathique
anisocorie plus marquée a la lumiére
grande pupille anormale, pupille fixe

Pupille fixe

* Glaucome par fermeture de I'angle

(pupille semi-fixe)

Dilatation altérée
Dysfonction sympathique/ syndrome de
Claude-Bernard-Horner
Syndrome: myosis, anhidrose, ptosis
Anisocorie plus marquée dans 'obscurité
Anomalie de la petite pupille

* Iritis/ synéchies (sans fixation compléte)

* Traumatisme (sans fixation compléte)

A\ 4

0,1%

0,1%

pilocarpine 0,1%

\ 4 \4 \ 4 \ 4
A : ; ) ) Jonction , . . . .
l:,:e,ga"ﬁlt'?""la,'r_e Postganglionnaire lai Préganglionnaire Postganglionnaire
C nt:SItSi’ c;p Va mci>lp egrlein Contraction avec pilocarpine neuromuscu‘ aire Absence de mydriase avec Mydriase avec adrénaline
entraction ave® prlocatpine Absence de myosis avec adrénaline 0,125% 0,125%

* Nerf/faisceau
oculomoteur (autres
signes du nerf cranien
1)

* Pharmacologique
* Factice

* Pupille tonique
(d'Adie) (Iésion du
ganglion ciliaire)

* Idiopathique
* Traumatisme
* Tumeur (poumon,
sein, thyroide)

* Céphalée en grappe

* Dissection carotidienne
* Traumatisme

* Idiopathique




OEIL ROUGE: atraumatique

Perles Cliniques:
» La cellulite orbitaire peut se manifester

Oeil rouge

par une douleur lors des mouvements
oculaires (MOE) et par des signes
d'atteinte orbitaires

v v
Traumatique Atraumatique
I
v v v v
Paupieres/orbite/systéme . .  pes .
P / /sy Surface oculaire Couches intermédiaires Intraoculaire
lacrymal
* Blépharite * Hémorragie sous- * Episclérite * Glaucome aigu a angle
* Orgelet conjonctivale * Sclérite fermé
* Chalazion * Conjonctivite * Uvéite * Endophtalmie

* Dacryocystite
* Cellulite palpébrale
* Cellulite orbitaire

* Abrasion
cornéenne/ érosion
* Kératite/ulcére
cornéen

* Kératite
herpétique

* [ritis



Perles Cliniques:

OEI L ROU G E . traum ati q ue  En cas de brdlure chimique, il est important

de déterminer si la brllure a été causée par
un acide ou par une base (alcalin)

Oeil rouge

\ 4

Traumatique

* En cas de plaie pénétrante du globe
oculaire, il faut appeler I'ophtalmologie,
protéger I'ceil avec un bouclier et ne pas

manipuler I'ceil

Atraumatique

v

v

v

Lésion de la surface
oculaire

Traumatisme contondant
Hyphémie, diplopie, ecchymose
périorbitaire, emphyséme sous-

cutané de la paupiere

* Abrasions cornéennes

* Kératite actinique

* Br(ilure chimique (acide,
base)

* Fracture du rebord orbitaire/
fracture médio-faciale

* Fracture du plancher
orbitaire

* Lésion de I'apex
orbitaire/fracture
rétrobulbaire

** Canthotomie latérale
urgente

Plaie pénétrante du globe

oculaire
Hyphémie, antécédent de
traumatisme/impact a grande
vitesse, acuité visuelle diminuée

Lésion associée

* Paupieres: cedéme,
lacération

* Conjonctive: hémorragie
sous-conjonctivale

* Cornée: abrasion

* Iris: lacération, iritis,
iridodialyse

* Pupille: mydriase
traumatique

* Cristallin: cataracte, luxation
* Hémorragie du vitré

* Rétine: déchirure,
hémorragie, rupture
choroidienne

* Glaucome

* Neuropathie optique




STRABISME: désalighement oculaire

Strabisme

Exclure I'amblyopie

Perle Clinique:
* Le strabisme est le plus
souvent observé en pédiatrie

Y

Phorie
* Déviation latente
* Réflexe cornéen symétrique
* Test de couverture négatif
» Test de couverture/découverture positif

* Esophorie (I'ceil se déplace médialement
-> vers le centre lorsqu'il est découvert)
* Exophorie (I'ceil se déplace latéralement
-> vers le centre lorsqu'il est découvert)

Tropie
* Déviation manifeste
* Réflexe lumineux asymétrique
* Test de couverture positif

v

Parétique
Non-concomitant
L'angle du désalignement varie selon la direction
du regard

Non-Parétique
Concomitant
L'angle du désalignement ne varie pas avec la
direction du regard

v

A 4

Horizontale
(eso/exotropie)

* Atteinte du Vie nerf cranien (déficit
d’abduction de I'ceil)

Horizontale et/ou verticale
(Eso/exotropie, hyper/hypotropie,
mélange)

* Atteinte du nerf cranien lll (ceil déprimé
et en position d'abduction, ptosis, pupille
large et non-réactive)

* Atteinte du nerf cranien IV (ceil ne peut

pas étre déprimé lors du regard médial)

* Esotropie accommodative (débute entre
2 et 4 ans, hypermétropie

» Esotropie congénitale (I'ceil controlatéral
dévie médialement -> revient droit
lorsque I'ceil ipsilatéral est couvert)

* Exotropie (l'ceil controlatéral dévie
latéralement -> revient droit lorsque I'ceil
ipsilatéral est couvert)




Neuro-Ophtalmologie: déficits du champ visuel

Lésion du nerf optique O.

(Perte de vision

monoculaire)

D

Lésion du chiasma optique
(Hémianopsie bitemporale)

@@ AR .

Tumeur hypophysaire/
métastatique
Craniopharyngiome

.. *  Meéningiome
Lesn.on du tractus /> * Gliome du nerf optique
optique e Anévrisme
(Hémianopsie * Infection
homonyme droite , . * Sclérose en plaques
incongruente) * Sarcoidose
Lésion du noyau géniculé Lésion de la boucle de Meyer
latéral (Quadranopsie homonyme

(Sectoranopie homonyme

i supérieure incongruente)
horizontale droite) . \ OO

G Lésion du lobe pariétal
droit
(Hémianopsie QO

homonyme inférieure)



V4 [} [
Pédiatrique
présentations liées aux soins médicaux des nourrissons, des enfants, et des
adolescents
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Retard du développement

(Développement inférieur d'au moins 2 écarts-types de
a celui attendu pour l'age)

Anamnese (incluant développement) détaillée
Examen physique
Observations développementales
Considérer les impacts sociaux/environnementaux

Retard du développement
sans perte d'étapes clés

\ 4

Retard de 2 domaines
ou plus

v

Retard de 2 domaines ou plus,
incluant:
1. Motricité (fine et/ou globale)
2. Langage
3. Social

Voir “Problémes
développementaux/comportementaux
lapprentissage: approche clinique au

retard du développement
global/déficience intellectuelle”

y

Retard d'un seul
domaine

Retard du développement
avec perte d'étapes clés

* Maladie métabolique*

* Malignité (p. ex. tumeur au cerveau* )

* Maladie neurodégénérative

r

v

v

Retard moteur
(motricité globale et/ou
motricité fine)*

Retard
de parole/langage*

Retard social

* Déficience auditive*

* Paralysie cérébrale*

* Trouble d'acquisition de la
coordination (dyspraxie)

* Hypotonie congénitale
bénigne

* Maladie neuromusculaire

* Défaut d'élocution

* Mutisme sélectif

* Mécanique (p. ex. dentaire,
fente palatine)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.

Trouble du
spectre de
I'autisme*
(peut souvent
présenter avec
un retard de
langage)
Maladie
génétique




Malnutrition*

\ 4
Consommation

réduite

Mesurez les éléments suivants::
Poids pour la taille (<2 ans) Score Z
Indice de masse corporelle (>2 ans) Score Z

Taille pour 'age

Circonférence brachiale (CB) Score Z

A 4

Consommation

Exa

Anamnése détaillée, incluant I'apport alimentaire

men physique détaillé

Obtenir tous les dossiers de croissance

normale ou élevée

Taille et périmétre cranien

Taille et périmétre cranien Taille et périmétre cranien || Taille et périmétre souvent initialement préserves Taille normalement réduite
souvent initialement préservés souvent initialement cranien variables Taille peut étre réduite en cas Périmeétre cranien variable
préservés d'endocrinopathies
v v v v v
Consommation Augmentation Manque Demande Retard de
diminuée des pertes d'utilisation augmentée croissance
Cause’s ou factiurs non-organiques: Vomissements* * Maladies * Insuffisance cardiaque * Taille basse familiale*
* Négligence Reflux gastro- Métaboliques* congestive* * Syndromes génétique (p. ex.

* Production insuffisante du lait
maternel

* Préparation inappropriée du lait
maternisé

* Pauvreté

e Relation parent-enfant perturbée

*  Trouble du comportement
alimentaire*

e Aversion orale

Causes organiques:

* Reflux gastro-cesophagien/Maladie
de reflux gastro-ocesophagien*

* Maladie neuromusculaire avec
difficulté d'alimentation

* Malformations anatomiques (p. ex.
fente labiale, etc.)

* Dysphagie

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

cesophagien/maladie de
reflux gastro-oesophagien*
Acidose tubulaire rénale
Malabsorption (p. ex. maladie
coeliaque*, fibrose kystique*,
maladie inflammatoire de
I'intestin*, syndrome du gréle
court, diarrhée infectieuse ou
post-infectieuse)

+ DEFINITION DELA MALNUTRITION: POINT DE DONNEE
UNIQUE (AAP, Academy Dietetics and Nutrition)

Indicateur Primaire Malnutrition Malnutrition
Modérée Grave
Poids pour la taille <2 ans. 21029 3
- -2. < -
IMC (>2 ans.) ° s
Taille pour l'age <3
cB 2t0-2.9 <-3

* Détresse respiratoire

chronique (p. ex. fibrose

kystique*, aspiration .
chronique)

* Malignité (p. ex. leucémie*)

* Endocrinopathies (ex.
hyperthyroidie)

Trisomie 21%*, Syndrome de
Turner¥)

Evénements intra-utérins
(p. ex. Infections
congénitales*, Syndrome
d'Alcoolisation Foetale *)

# DEFINITION DE LA MALNUTRITION: DEUX OU PLUS POINTS DE DONNEES (AAP,
Academy Dietetics and Nutrition)

Indicateur Primaire Malinutrition Malnutrition
Modérée Grave

Vélocité de prise <50% dela <25% delanorme

pondérale (<2 ans.) norme

Perte de Poids (>2ans.) 7.5% MC >10% MC

Diminution du poids WV 2 Scores Z W 3 Scoresz

pour taille /IMC



Difficultés scolaires

Anamneése détaillée
Révision des dossiers scolaires
Examen physique détaillé

Environnemental

Santé mentale

Neurodéveloppemental

Meédical

Négligence*
Maltraitance physique*
et violence conjugale*
Abus sexuel*

Troubles du sommeil*
Problémes de nutrition

et d'alimentation* (p. ex.

malnutrition)
Facteurs socio-
économiques/
culturels/familiaux/
environnementaux*
Intimidation

Anxiété*

Dépression*

Troubles du
comportement (p.

ex. trouble oppositionnel
avec provocation)
Consommation et abus de
substances*

* Déficience intellectuelle
/retard global*

*  Trouble spécifique de I'
apprentissage*

*  Trouble du déficit de
I'attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH)*

*  Trouble du spectre de
I'autisme*

Déficience auditive*
Changements visuels*®
Maladie neurologique (p.
ex. tumeur*, crise
d'épilepsie*,
traumatisme*, maladie
neurodégénérative
Troubles du sommeil* (p.
ex. apnée obstructive du
sommeil)

Hypothyroidie

Carence en fer*

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Petit pour I'dge gestationnel*
(Croissance < 10¢© centile pour |'age
gestationnel)

v

Dossier de la grossesse et antécédents de travail/accouchement

Examen physique détaillé

Evaluer le schéma de croissance ¥ (asymétrique ou symétrique RCIU)

4 v \ 4
Taille constitutionnelle .
. Foetal Facteurs placentaires
petlte
¢ I i ‘L Jr 1 * Insuffisance placentaire
Maladi * Anomalies placentaires
alaaie Habitudes de \ . Lol .
. ' latrogéne Infection Génétique (0|eCO||er'nelﬂ‘t
maternelle vie maternelles placentaire, infarctus
lacentaire
. Wi * Drogues (p. ex. i i P ’
+ Maladie maternelle  ° _II\_/Ita;InL{trltlon |nhib§ceurs(?:le ) Infecltu_):s: y ) Ar?omalles . hémangiome,
; . congenitales . ex. . .
chronique (p. ex. abagisme F'ECA e gt' TORCIFil) ¢ rom$5f)m|q'ues chorioangiome
. . Inrections . . :
Hypertension Drogues he ’ toine. et (p. ex. Trisomie placentaire)
artérielle maternelle, *Alcool phénytoine, etc.) 21%) S
insuffisance rénale, * Maladies génétiqu
maladie pulmonaire, Symétrique¥® Asymétrique¥ es
anémie chronique, e e | e o - . AnomahesI
. érimeétre cranien, longueur, et poids érimeétre cranien est épargné par congénitales
diabeéte de type 1, diminués proportionnellement rapport a un poids et longueur . G g . itiol
maladie auto- diminués esltac;clon multiple
i * Maladies
Immune, etc.) Arrive souvent tét pendant la Arrive souvent plus tard pendant la staboli
* Hypertension gestation (1°" ou 2° trimestre) gestation (3®trimestre) metaboliques
artérielle gravidique
* Anomalies Causes: Facteurs foetal intrinséques Causes: fréquemment liées a des
anatomiques de (c.-a-d., génétique) ou maladie facteurs maternels. Considéré comme
.y pendant le 1°" trimestre (p. ex. résultant d'une adaptation a un “Indi diti 16
l'utérus infection) environnement défavorable tard dans n |qu<’a une cond |’on ce )
| . Ce schéma ne représente pas une liste
a gestation exhaustive des conditions médicales.




Grand pour l'age

gestationnel
(Croissance >90¢ centile for I'age
gestationnel)

Anamnese détaillée

Examen physique détaillé

Y

Facteurs maternels

* Prédisposition génétique/ethnique
* Diabete gestationnel ou
hyperinsulinisme

COMPLICATIONS MATERNELLES
* Travail prolongé

* Accouchement vaginal instrumental
* Césarienne

* Lacérations des voies génitales

* Hémorragie du post-partum

* Rupture utérine

Y

Facteurs foetaux

* Gestation prolongée (>41 semaines)

* Maladies génétiques (p. ex. Syndrome
de Sotos, Syndrome de Beckwith-
Wiedemann

* Variation normale

COMPLICATIONS FCETALES

* Dystocie de I'épaule

* Traumatisme obstétrical (Iésion du plexus
brachial, fracture de la clavicule)

* Paralysie cérébrale secondaire a I'hypoxie
* Hypoglycémie

* Polycythémie

* Asphyxie périnatale

* Hyperbilirubinémie




ANOMALIES CONGENITALES

Anomalies congénitales

Y

Isolées

Y

Multiples

Malformation

Déformation

Perturbation

Association d'anomalies
(syndromique)

* Echec et insuffisance de
développement
embryonnaire (souvent
multifactoriel)

A considérer:

* Forces mécaniques
anormales déformant des
structures autrement
normales (p. ex.
oligohydramnios)

* Destruction/dégradation d'un
tissu auparavant normal (p. ex.

ischémie)

Anamneése — Prénatale: santé maternelle, expositions, dépistage, échographies; accouchement; néonatale
Antécédents familiaux— Trois générations: malformations mortinaissances, fausses couches récurrentes, consanguinité
Examen physique- Variantes, anomalies mineures, malformations majeures
Procédures diagnostiques— Chromosomes, moléculaire/ADN, radiologie, photographie, métabolique
Evaluations diagnostiques— Pronostic, récurrence, diagnostic prénatal, surveillance, traitement

* Chromosomique

* Géne unique

* Tératogene

* Association (p. ex. VACTERL)




CEPHALEE

Céphalée

Evaluer la présence de
signes d'alarme

Antécédents: compatibles avec une
céphalée primaire. Aucuns signes d'alarme

Examen physique: normal. Aucuns signes
d'alarme

v

Primaire

Aura, sévere, pulsation,
frontale/temporale,
nausées et vomissements,

Légére-modérée, pression,
diffuse/bilatérale, aucune nausée ni
de vomissements, habituellement

phono/photophobie brave (min —h)
¢ * v
Migraine* Tension* Autre

¢ (Céphalée primaire d'effort
* (Céphalée trigémino-autonomiques

Antécédents: Fievre, drogues, traumatisme

Examen physique: état de conscience
diminué, hypertension intracranienne,
fievre, déficits neurologiques focaux

v

Secondaire

Fievre, [ état de conscience,
méningisme, signes
neurologiques focaux

Apparition soudaine, peut
avoir EHTIC, signes
neurologiques focaux

Céphalée matinale, aggravée par
la manceuvre de Valsalva, BHTIC,
signes neurologiques focaux

Histoire de traumatisme cranien (peut
ne pas étre clairement rapporté en cas
de traumatisme non-accidentel)

v v + v v
Infection Vasculaire Masse/structurelle Traumatisme Autre

¢ Meéningite* * AVC hémorragique ou * Tumeur au Traumatisme crani * Sinusite*

* Encéphalite* ischémique cerveau™ o-cervical primaire + Hypertension

* Abcés cérébral ¢ MAV rompue * Hydrocéphalie (p. ex. traumatisme Intracranienne

* Vascularite a crénien infligé*) Idiopathique

médiation Commotion *  Abus médicamenteux
immunitaire cérébrale*

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

* Maladie métabolique

causantun AVC



NOURRISSON
HYPTONIQUE

Nourrisson hypotonique*

1
/7~ Anamnese détailiée O\

Neurologique

KExamen physique détaiIIéJ

v

Motoneurone
supérieur

v

Diminution du niveau de
conscience,

Force musculaire faible a
normale, réflexes normaux

v

Cerveau

Chromosomique (p. ex. Trisomie 21%)
Génétique (p. ex. Syndrome de Prader

willi)
Traumatisme cranien*

ou traumatisme a la naissance* (p. ex.

cncéphalopathie hypoxique-
ischémique, hémorragie
intracranienne)

Infection Intracranienne (p. ex.
méningite*, encéphalite* )
Hypertension intracranienne*
Anomalies structurelles
intracraniennes congénitales
Hypotonie congénitale bénigne

l

Motoneurone
inférieur

Maladie systémique

Faiblesse distale>proximale

Faiblesse sévere Réflexes diminués

Atrophie musculaire Peut avoir des troubles

Fasciculations sensoriels

Peut avoir des troubles
autonomiques

Réflexes absents

! T

Cellule dela
Nerfs
corne
antérieure » Neuropathie
_ héréditaire
* Amyotrophie sensorielle
Spinale . autonomique
* Traumatisme ¢ Syndromede
* Hématome Guillain-Barré
* Abces

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

Septicémie*

Maladie métabolique*
Hypoglycémie*
Hypothyroidie

myasthénique
congénital (SMC)
Botulisme infantile
Drogues

Faiblesse
proximale>distale

Faiblesse avec Réflexes
atteinte bulbaire diminués
Réflexes Atrophie

fatigables Musculaire

Jonction
. Muscle
neuromusculaire
Syndrome * Dystrophies

musculaires
congénitales
Dystrophies
myotoniques
congénitales
Maladie
métabolique*




*Indique une Condition Clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive de conditions médicales.

Douleur abdominale aigué

(< 72 heures)

Evaluer les signes d'alarme évocateurs d'un abdomen aigu/chirurgical:

Anamneése et examen physique

Considérer les analyses de laboratoire (sélectionner selon ['histoire et I'examen)
Considérer l'imagerie diagnostique (radiographie, échographie)

Focale

l;l

2

’

Généralisée

* Métabolique (p. ex. acidocétose

Douleur abdominale
supérieure

Péri-ombilicale/

diabétique®)
* Vascularite a IgA*

douleur abdominale inférieure | * Drépanocytose

* Gastroentérite*

Y

Biliaire/hépatique

Y

Tractus Gl
supérieur

Colique biliaire
Cholécystite
Cholédocholithiase
Hépatite

Reflux gastro-
cesophagien/maladie de
reflux gastro-cesophagien*
Malrotation
Intestinale/Volvulus*
Gastroentérite*

Ulcére gastroduodénal

|

Pancréatique

Autre

¢ Pancréatite

Douleur référée (p. ex.
pneumonie*)
Lésion musculosquelettique

* Fonctionnelle*

Y

Y Y

Tractus Gl

Génito-urinaire Splénique

* Abdomen aigu*®

* Appendicite*

* Invagination
intestinale*

* Malrotation
intestinale/Volvulus*

* Hernieincarcérée

e Obstruction intestinale

* Constipation*
* Gastroentérite*

* Rupture splénique
* Splénomeégalie aigu
é (p. ex. infection,

séquestration)

Grossesse*/grossesse
extra-utérine

Torsion ovarienne/
testiculaire*
Dysménorrhée
Infections

transmissibles i
sexuellement* (p. ex.
maladie inflammatoire Autre
pelvienne)
Infection des voies .
urinaires* .
Colique néphrétique

Fonctionnelle*
Lésion
musculosquelettique



Douleur abdominale chronique

Evaluer pour des signes d'alarme:

Antécédents de douleurréveillant du sommeil, selles sanglantes,

\4

symptomes systémiques (fievre, perte de poids/retard de croissance,
éruption cutanée, tuméfaction articulaire)

Analyses de laboratoire: NFS, urée sanguine (BUN), créatinine,
albumine, CRP, ALT, GGT, TTG
Imagerie: échographie

Douleur abdominale Diffuse/
superlleure douleur abdominale basse
v v v v
Apati L Gastrite Reflux ro- hagien
Hep:?ltlte/ Pancréatite \ / eflu g'ast o-cesophagien/
maladie de la . ulcere Maladie de reflux gastro-
L. chronique , A
vésicule duodénal cesophagien
biliaire/voies
biliares
A A
, H *
waade || T ions || oo || malsa
ceeliaque* . . onstipation Y i inflammatoire
alimentaire colon irritable .
chronique de

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.

I'intestin*




Vomissements

Vomissements bilieux (vomissements
verts): signe d'alarme*

Evaluation en cas d'abdomen
chirurgical/aigu:
Anamnese et examen physique

Bilieux

(abdomen chirurgical/aigu)

\4

Non-bilieux

Malrotation/volvulus*

Intussusception*

Obstruction (p. ex. atrésie intestinale*)

v

Aigué

!

v

Maladie gastro-
intestinale

* Appendicite*

* Obstruction (p. ex.
sténose du pylore*,
atrésie intestinale*,
etc.)

* Intussusception*

* Gastro-entérite*

* Gastroparésie/iléus

* Hépatite

* Pancréatite

* Cholécystite

*Indique une condition clé

Autres maladies
systémiques

Infection (p. ex.
méningite*, encéphalite*,
septicémie*, infection
urinaire*, pneumonie*)
Maladie du SNC (p. ex.
traumatisme cranien®,
commotion cérébrale*,
augmentation de la
pression intracranienne*,
tumeur cérébrale*,
traumatisme cranien
abusif*, migraine*)
Maladie de I'oreille
moyenne (p. ex. otite
moyenne*)

Endocrinien (p. ex.
acidocétose diabétique/
diabéte sucré (mellitus)*)

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des conditions

médicales.

v

Chronique

1

Evaluer pour les signes d'alarme:
vomissements sanglants, vomissements
matinaux, perte de poids/retard de croissance,
symptomes systémiques (fievre, malaise, etc.)

v
Signes d'alarme
présents
\ 4 A 28
Maladie gastro- Autre maladie
intestinale systémique
* Maladie * Maladiedu SNC

inflammatoire de
I'intestin* (p. ex.
maladie de Crohn)
e Ulcere
gastroduodénal

(augmentation de la
pression
intracranienne*,
tumeur cérébrale*)

* Maladie rénale (p. ex.
insuffisance rénale*)

* Maladie endocrinienne
(p. ex. diabéte sucré
(mellitus)*, maladie
d'Addison, maladie
thyroidienne)

* Maladie métabolique*

d'alarme présent

A\
Aucun'signe

—

—

Maladie gastro-
intestinale

Autre maladie
systémique

* Reflux gastro-
cesophagien/mala
die de reflux
gastro-
cesophagien*®

* Syndrome de
vomissements
cycliques

* Maladie du SNC (p. ex.
traumatisme cranien®,
commotion cérébrale*,
migraine*)

* Respiratoire (p. ex. asthme*)

* Maladie del'oreille moyenne
(p. ex. otite moyenne*)

* Médicaments/toxines (p. ex.
consommation et abus de
substances*,
empoisonnement/
intoxication*, antibiotiques)

* Psychiatrique (p. ex. troubles
alimentaires*, rumination)

* Endocrinien (p. ex. grossesse*)



Ictere néonatal

v

Vérifie la bilirubine

(Si > 2 semaines, vérifie totale ET directe)

<20% directe ¥ >20% directe
\ 4
Hyperbilirubinémie indirecte Y
(libre) Hyperbilirubinémie directe
| (conjuguée)
Pré-hépatique
| A
l * Voir “Ictére néonatal: approche a
; hyperbilirubinémie directe”
Physiologique* Pathologique
Apparition pendant la premiére semaine de la Apparition n'importe quand pendant la premiere semaine de la vie
vie, jamais pendant les premiéres 24 heures. Signes d'alarme: apparition pendant les premiéres 24 heures dela
En bon étatclinique vie, mauvais état clinique, présence de facteurs de risque
\ 4 v
!’_rOdL"Ct'OI“ d‘? Diminution de la clairance Augmentation de la circulation
bilirubine élevée de la bilirubine entérohépatique
1
+ ¢ . Ictére du lait maternel* . Obstruction gastro-intestinale
Non-hémolytique Hémolytique* *  Syndrome de Gilbert + Ictére de l'allaitement
. Céphalhématome . Syndrome de Crigler-Najjar maternel/déshydratation*
. Polycythémie v v
Extrinséque Intrinséque
. A médiation immunitaire . Membrane (sphérocytose héréditaire, elliptocytose

. Iso-immunisation (ABO, maladie Rh)

. Septicémie* (bactériémie, IVU,
méningites, autre)

héréditaire)
. Enzyme (G6PD, déficit en pyruvate kinase) “Indique une condition dé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Ictere néonatal

}

Vérifie la bilirubine

(Si > 2 semaines, vérifie
totale ET directe)

<20% directe

—

Hyperbilirubinémie indirecte
(libre):

Voir “ictere néonatal: approche a
I'nyperbilirubinémie indirecte”

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

I >20% directe

3

Hyperbilirubinémie directe
(conjuguée):

\4

Hépatique

Infectieux (TORCH, virus de I'hépatite,
septicémie bactérienne*, IVU*)

Génétique (Fibrose Kystique*, Syndrome
d'Alagille

Métabolique (erreurs innées du
métabolisme, déficit en alpha-1-antitrypsine)

Endocrinien (hypothyroidie,
hypopituitarisme)

latrogéne (nutrition parentérale
totale, médicaments)

Néoplasique (hépatoblastome)

Hyperbilirubinémie directe n'est
JAMAIS normale, et nécessite des
investigations supplémentaires

v

Post-hépatique

*  Atrésie des voies biliaires*

*  Autres obstructions (kyste du

cholédoque, masse, occlusion
intestinale)



Diarrhée pédiatrique

A 4

Anamnese

v

Aigué (< 2 semaines)

et examen physique

4

!

v

v

Chronique (> 2 semaines)

Alimentaire Infectieuse Médicaments v
Non-sanglante
* Apport élevé en * Virale * Antibiotiques
L s . .
Sucre,S . (GaStro,er‘te"te ) Laxatifs Signes d'alarme: réveil nocturne,
* Intolérance au B_aCter'enne (p. ex. E. symptdmes systémiques (fievre,
lactose coli, Salmonella, perte de poids/retard de
Yersinia, croissance, éruption cutanée,
Campylobacter, gonflement articulaire)
Shigella)
*  Parasitaire (p. ex. .
o . (p . Signes d'alarme
Giardia, E. histolytica) ,
presents

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

Sanglante (signe d'alarme)

Maladie inflammatoire de

l'intestin * (maladie de
Crohn, rectocolite
hémorragique)

» C. Difficile

Maladie Cceliaque*
Maladie inflammatoire de

I'intestin* (maladie de Crohn)

Insuffisance pancréatique
Néoplasme sécrétoire

* Meédicaments (p. ex.
antibiotiques, laxatifs)

Signes d'alarme
absents

* Maladie Cceliaque*

* Constipation* avec diarrhée de
débordement

* Intolérance au lactose

* Pullulation bactérienne

* Malabsorption des glucides
* Drogues/Toxines

* Hyperthyroidie

* Syndrome du célon irritable



Constipation
I

Antécédents de selles peu fréquentes? Selles dures,
petites? Défécation douloureuse ? Encoprésie par
débordement?

Examens abdominal et neurologique détaillés

Y Y

Nouveau-né/enfant Enfant plus agé
Alimentaire/ N logi
. eurologique
fonctionnel 81q
Alimentaire/ . .
fonctionnelle Anatomique * Apport insuffisant/ * Maladie de Hirschsprung
problémes de nutrition * Lésion médullaire
* Apport insuffisant/ * Atrésie intestinale* et alimentation* * Syndrome de Guillain-
Problémes de nutrition * Fibrose kystique* * Rétention volontaire Barré
et alimentation* * Anus imperforé * Douloureux (p. ex. * Négligence*/violence
* Atrésie anale Fissures) physique*/abus sexuel*
* Sténose intestinale * Medicaments:
narcotiques,psychotropes
Maladie Systémique [« —> Neurologique > Anatomique
. . . i Maladie Systémique [« o
Hypothyroidie 'Malad|e de y 9 * Occlusion intestinale
*Indique une condition dé Hirschsprung * Maladie de ceeliaque* * Pseudo-obstruction
Ce schéma ne représente pas une liste Hypothyroidie intestinale

exhaustive des conditions médicales.



Troubles de la bouche

* Dentition

Y

Muqueuses

Douloureux

Y

Y

Non-douloureux

Y

Y

Gastro-intestinaux Autre Non-inflammatoires Inflammatoires
* Maladie de Crohn * Maladie des gencives (p. ex. * Impétigo * Réaction allergique
* Rectocolite ulcéro- gingivite) * Mucoceéle
hémorragique * Maladie main-pied-bouche * Candidose

(Virus Coxsackie)

* Infection streptococcique de
la gorge

*Aphte

* Virus de I'herpes simplex

* Papille gustative enflammée
(p. ex. bralure)




Nouveau-né déprimé/léthargique

Y

Lié al'enfant

Y

Lié ala mere

* Médicaments (p. ex. ISRS)
* Diabéte sucré (mellitus)
* Hypertension gestationnelle

Y

Y

Congénital

Respiratoire

Autre

* Lésion a la naissance

* Malformation congénitale
* Infection a TORCH

* Malformation cardiaque
congénitale

* Syndrome de détresse
respiratoire

* Asphyxie a la naissance
* Pneumothorax

* Aspiration de méconium
* Septicémie

* Anémie

* Choc

* Hypothermie
* Hypoglycémie



*Indique une condition clé

Ceschéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.

Cyanose
(<48 h)

Antécédents détaillés de la

Parait en bon état général

grossesse et de I'accouchement
$a02 basse Sa02 normale

Cyanose delabouche, de la Examen physique détaillé

langue, du visage et du pieds et dela région péri-
tronc orale

v v

Cyanose des mains, des
Vérifier la Sa02

Cyanose centrale Cyanose périphérique

Acrocyanose (souvent normale
chez les nouveaux-nés par
ailleurs en bonne santé)

Administrer de I'oxygéne

Radiographie Thoracique

Absence d'amélioration de
la Sa02

Amélioration de la Sa02, sous I'oxygénothérapie

Réponse variablea 02

Se présente souvent par une détresse respiratoire marquée supplémentaire

02 supplémentaire

v

Cardiovasculaire

Malformations cardiaques
congénitales*

* Transposition des grandes artéres
*  Tronc artériel commun
*  Retour veineux pulmonaire total

anormal
*  Atrésie tricuspide
*  Tétralogie de Fallot
*  Atrésie pulmonaire

. Malformation d’Ebstein

v v

Respiratoire Autre
(pas nécessairement cyanotique)
| ¢ Septicémie*
v v S e .
. . Voi . . Hématologique (p. ex.
Voies aériennes oles aeriennes anémie*,
supérieures inférieures hémoglobinopathies*,
] o . polyglobulie)
*  Obstruction congénitale des * Pneumonie* + Maladie métabolique*
voies respiratoires supérieures * Pneumothorax * Hypertension pulmonaire

Aspiration de méconium/
pneumopathie a méconium °
Malformations pulmonaires
congénitales

(p. ex. atrésie, laryngomalacie) .

*  Compression des voies
respiratoires (p. ex. masse .
cervicale congénitale, masse
médiastinale)

persistante

Troubles du contrdle
respiratoire (p. ex. crise
épileptique*, traumatisme
a la naissance* causant
une lésion intracranienne,

(N Présentation aigué potentiellement mortelle

narcotiques maternels
péripartum)




Boiterie

Anamnése détaillée et
examen physique

}

Aigué

Boiterie souvent
remarquée al'dge de la
marche
Habituellement
indolore

!

Chronique

* Dysplasie développementale de la

hanche*

* Paralysie cérébrale*
* Inégalité de la longueur des membres

inférieurs

* Pied bot

¢ Autres maladies neuromusculaires

Peut avoir une histoire de
trauma
Habituellement douloureux
Habituellement afébrile

v

MSK/Traumatique

Trauma/blessure* (p. ex.
abus physique*, fracture,
entorse, blessures de
surutilisation, etc.)
Epiphysiolyse fémorale
supérieure*

Maladie de Legg-Calve-
Perthes* (c.-a-d. nécrose
avasculaire)

Douleurs de croissance*
Maladie d'Osgood-
Schlatter*

Habituellement fébrile
Habituellement douloureux
Symptdomes systémiques souvent
présents

v

Infectieuse/Post-
infectieuse

Peut étre fébrile ou afébrile
Habituellement douloureux
Symptdmes systémiques
habituellement présents

v

Rheumatologique

Arthrite septique*
Ostéomyélite*
Cellulite*

Synovite transitoire*
Arthrite réactive post-
infectieuse*

Fievre rhumatismale*

Arthrite juvénile idiopathique*
Maladie inflammatoire de
I'intestin*

Lupus érythémateux
systémique

Réaction médicamenteuse

Peut étre fébrile ou afébrile
Habituellement douloureux
Symptdmes systémiques souvent
présents

v

Néoplasique

* Tumeur osseuse (p. ex.
Ostéosarcome, sarcome
d'Ewing)

* Leucémie*

* Lymphome*

* Métastase osseuse

*Indique une condition clé.

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.

Détresse respiratoire chez
le nouveau-né (<48 heures)

A4

Anamnése détaillée de la
grossesse et
I'acchouchement

Examen physique détaillé

\ 4

\ 4

v

Respiratoire

Cardiovasculaire

Voies aériennes supérieures
* Obstruction des voies

aériennes congénitale (p. ex.

atrésie des choanes,
laryngomalacie)

* Compression des voies
aériennes (p. ex. masse au
cou congénitale, masse
médiastinale)

Voies respiratoires inférieures

* Pneumonie*

* Tachypnée transitoire du
nouveau-né

* Syndrome de détresse
respiratoire

* Pneumothorax

* Aspiration du
méconium/pneumonite
méconiale

* Anomalies congénitales du
poumon

Cardiopathie congénitale*

Cardiopathies cyanogeénes

* Tronc artériel commun

* Retour veineux pulmonaire
anormal total

* Atrésie tricuspide

* Transposition des grandes
arteres

* Tétralogie de Fallot

* Syndrome d'hypoplasie du
coeur gauche

* Atrésie pulmonaire

Cardiopathie non-cyanogene

* Coarctation de l'aorte

* Sténose aortique critique

* Communication atrio-
ventriculaires importante

Neuromusculaire
(Peut se manifester par une
respiration irréguliére
plutét que par une détresse
respiratoire)

Autre

Crises ("convulsions")*
Traumatismes
obstétricaux* (p. ex.
Iésion cérébrale
hypoxique, saignement du
SNC, asphyxie a la
naissance)

Malformation congénitale
du SNC

Médicaments:
narcotiques/sédatifs
Déformation du thorax
Maladie neuromusculaire
génétique (p. ex.
dystrophie myotonique
congénitale, amyotrophie
spinale, myopathies
congénitales)

Septicémie*
Hypoglycémie*
Maladie métabolique *
Gastro-intestinal (p. ex.
hernie
diaphragmatique)
Hypothermie ou
hyperthermie
Hypertension
pulmonaire persistante

[\ Présentation aigué potentiellement mortelle




Dyspnée pédiatrique

Y

Y

Y

Y

Y

Diminution de

Sons respiratoires

Stridor Respiration sifflante Crépitants . f s
I'entrée d'air normaux
* Croup * Asthme * Pneumonie * Pneumonie * Pneumonie
* Corps étranger * Bronchiolite * Insuffisance e Asthme « Corps étranger
* Trachéite * Corps étranger cardiaque congestive * Bronchiolite * Cardiopathie

* Epiglottite
* Laryngospasme

* Respiration sifflante
d'origine virale

* Bronchiolite
* Corps étranger

* Corps étranger

* Epanchement pleural
* Atélectasie

* Pneumothorax

* Acidocétose diabétique
* Embolie pulmonaire




Sifflement chez un enfant

y A
Radiographie pulmonaire
(RXT) non-spécifique

RxT anormale

* Séquestration Pulmonaire

* Malformation Adénoide Kystique
Congénitale

* Kyste Bronchogénique

A

* Neuroblastome
* Tératome
* Masse Médiastinale

Y

Amélioration avec Test de sudation Sifflement avec Exclure une maladie
un béta-agoniste positif I'alimentation endobronchique
* Asthme* * Fibrose kystique * Aspiration * Syndrome de compression vasculaire
* Reflux gastro- * Aspiration d'un corps étranger *
cesophagien * Endobronchite
* Fistule cesophagienne  * Anomalie structurelle
de type H

* Condition aigué potentiellement mortelle



Stridor chez un enfant

v

Présent depuis la

|

Non-présent ala

naissance naissance
Sans détresse Avec détresse . . . .
. ] ) ] Début non-aigu Début aigu
respiratoire respiratoire
* Laryngomalacie * Laryngomalacie * Hémangiome
* Membrane laryngée * Dysfonction des Cordes
* Hémangiome Vocales
* Dysfonction des cordes * Sténose Sous-Glottique
vocales * Papillomatose Laryngée
* Sténose sous-glottique
Y Y
Fébrile Afébrile
* Abces péri- 7
amygdalien/rétropharyngé* A
* Epiglottite* Trachéite bactérienne
. Toux aboyante . "y
* Mononucléose partiellement traitée
* Trachéite bactérienne*
* Croup

* Croup atypique

* Condition aigué potentiellement mortelle



Toux aigué
(< 3 semaines)
I

Anamnese détaillée

Examen physique
A4 respiratoire J

Respiratoire Non Respiratoire
Cardiaque (p. ex. insuffisance
Stridor a l'inspiration Sibilances a |'expiration, bruits cardiaque congestive*)
Augmentation du travail respiratoires asymétriques, Neurologique (p. ex. aspiration)
respiratoire (tirage, battement des augmentation du Gastro-intestinal (p. ex. reflux gastro-
narines, hochements de |a téte, travail respiratoire (tirage, oesophagien*)
respiration paradoxale) battement des narines, Autre (p. ex. toux habituelle)
hochements de |a téte,
Sa02 diminuée et une diminution de respiration paradoxale)
I'entrée d'air sont des signes Crépitements, bruits bronchiques,
d'alarme d'une insuffisance signes respiratoires focaux, Sa02
respiratoire imminente reduite
v v
Voies aériennes Voies aériennes
supérieures inférieures
Infectieux Infectieux
IVRS virale* . %
Sinusite* Pneumonie
Croup* Bronchiolite*
Epiglottite* Asthme*

Coqueluche*
Trachéite*

Corps étranger
Anaphvlaxie* Ce schéma ne représente pas une liste
phy exhaustive des conditions médicales.

Anaphylaxie*

, *Indique une condition clé
Corps étranger



Toux chronique
(> 3 semaines)
I

/ Anamnése détaillée \
Evaluer la croissance
A2 vxamen physique respiratoi rd

Respiratoire Non Respiratoire

Cardiaque (p. ex. insuffisance

Sifflement a |'expiration, cardiaque congestive*)
Augmentation du travail Neurologique (p. Ex. aspiration
Stridor a I'inspiration respiratoire (tirage, battement des chronique) | |
Augmentation du travail ailes du nez, hochement de Ia Gastro-intestina (_p' ix- refiux
iratoire (ti batt td téte, respiratoire paradoxale) gastro- oesophagien’,
respiratoire (tirage, battement des o ) fistule trachéo-oesophagienne)
ailes du nez, hochement de la Crépitants, souffle bronchique,
téte, respiratoire paradoxale) signe respiratoires focaux

La Sa02 peut étre diminuée

\ 4 \ 4
Voies aériennes Voies aériennes
supérieures inférieures
Infectieux (p. ex sinusite*) Infectieux (p. ex. pneumonie
Masse/tumeur* atypique*)
Asthme*

Fibrose kystique*
Corps étranger

Immunodéficience
*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Détresse respiratoire

Vérifier la fréquence respiratoire (FR)

Tachypnée

Examen physique respiratoire

A 4

FR normale, FR irréguliére ou
bradypnée

A 4

FR irréguli

Voir «détresse respiratoire»:

Approche face a une FR normale,

ére ou bradypnée

Pas d'augmentation de travail respiratoire
Sa02 normale

v

Stridor inspiratoire
Augmentation du travail respiratoire (tirage, battement des
ailes du nez, balancement de la téte, respiration paradoxale)

Une Sa02 diminuée et une diminution du flux aérien sont des
signes d'alarme d'une insuffisance respiratoire imminente

|

Tachypnée sans augmentation de
travail respiratoire

. Septicémie* avec acidose lactique
. Acidocétose diabétique*
. Maladie métabolique*

Voies aériennes supérieures

(obstruction extra-thoracique présente)

Anaphylaxie*

Augmentation du travail resp
ailesdu nez, balancementde

Sibilances a 'expiration

Rales crépitants, souffle tubaire, anomalies respiratoires focales
Sa02 diminuée

iratoires (tirage, battement des
latéte, respiration paradoxale)

A

y

Voies aérienn

(obstruction intra-t

es inférieures

horacique présente)

Croup*
Epiglottite* v Y Y
Trachéite* Inadéquation V/Q || Probléme de diffusion ShuntD> G

A *
Corps etranger Bronchiolite*

. Asthme*/statut
asthmaticus*

. Corps étranger*

. Pneumonie*

. Atélectasie

. Epanchement pleural

. Pneumothorax

Maladie pulmonaire
interstitielle

Syndrome de détresse
respiratoire aigué
CEdéme pulmonaire

Insuffisance
cardiaque congestive*

Cardiopathie congénitale*

Malformation artério-
veineuse pulmonaire

. Hypertension pulmonaire

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente
exhaustive des conditions

pas une liste
médicales.




Mort subite inexpliquée du
nourrisson (MSIN)

Y

Doit étre signalé au coroner

Y

Y

Anormalité/
maladie congénitale

Infection

Blessure

Autre

Syndrome de mort
subite du nourrisson
(SMSN)

* Anomalie cardiaque
* Arythmie cardiaque

* Anomalie
neurologique

* Anomalie pulmonaire
* Désordres
métaboliques

* Pneumonie séveére
* Septicémie

* Infection
gastrointestinale

* Intentionnelle (abus)
* Accidentelle*

*La mort subite du nourrisson (MSIN) avec des investigations négatives, lorsque le
nourrisson est retrouvé en décubitus ventral ou dans le lit d'un parent, peut étre
qualifiée soit de SMSN, soit de traumatisme (nouvelles idées en évolution).

* Maladie aigué

*Indique une condition clé

*Autopsie négative
* 80% de MSIN
*Facteurs de risque:
* Position de
sommeil en
décubitus
ventral
* Exposition au
tabac
* Partage de lit
* Prématurité

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Fractures pédiatriques

\

y

Traumatisme non-
accidentel (suspicion de maltraitance
infantile)

\ 4

Traumatisme accidentel

y

y Y

A 4

Radius distal

Fracture de la
clavicule

* Fracture en motte de beurre
(jonction métaphyso-diaphysaire)

* Fracture en bois vert (os fléchi du c6té convexe)

* Compléte (spirale, oblique, transversale)

y

Fémur #
<lan

Fracture scapulaire sans
antécédent traumatique

Fracture du
tibia-fibula Coude
(péroné)

* Supra
condylien
* Supra
condylien
latéral

A

Fractures transversales

<3 ans
* Fémur * Créne
e Humérus * Colonne vertébrale
* Tibia * Ulna
* Cotes * Fibule

* Radius

Fracture
des
premiers
pas

*<2ans

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Type Population

| Enfants plus jeunes

Enfants plus agés
] (75%)

Enfants plus agés
1] (75%)

Features

Séparation a travers la physe

Fracture d'une portion du physe, qui s'étend a travers la métaphyse

Ligne de fracture passe sous la physe, traverse I'épiphyse et pénetre dans
I'articulation

Ligne de fracture traverse la métaphyse, la physe et I'épiphyse

Fracture par compression de la plague de croissance

http://www.jaaos.org/content/10/5/345/F1.large.jpg

Straight through (a
travers)

A Above (au-dessus)

Lower (sous)

Through (a travers)

Crush (écrasement)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



rd

Enurésie

A

y

Distinguer entre une énurésie
appropriée a I'age ou non
Continence diurne acquise a 4 ans
Continence nocturne acquise a 5 ans

Enurésie nocturne

Controle urinaire
jamais acquis

v
Enurésie nocturne
primaire

(considéré comme une
variation du
développement normal du
controle vésical)

Antécédent de
continence > 6
mois
v
Enurésie nocturne

secondaire

Comportementale/psychogénique
(abus envers un enfant*)
Constipation*

Diabéte sucré (mellitus)*
Diabete insipide

Infection urinaire*

Insuffisance rénale* (maladie
rénale chronique)

Neurologique (paralysie
cérébrale*, convulsion*,
pathologie de la moelle épiniere)

Enurésie diurne

v

v

v

Fonction de la
vessie

Vessie hyperactive
Miction
dysfonctionnelle
Rétention
volontaire
Incontinence au
rire

Miction vaginale

Comportementale

Médicale

* Comportementale/
psychogénique
(abus envers un
enfant*)

* Anxiété

*Indique une condition clé.

Ce schéma ne représente pas une liste

exhaustive des conditions médicales.

Constipation*
Diabeéte sucré
(mellitus)*

Diabéte insipide
Infection urinaire*
Insuffisance rénale*
(maladie rénale
chronique)
Neurologique
(paralysie
cérébrale*,
convulsion*,
pathologie de la
moelle épiniere )
Structurelle (uretere
ectopique, valve
urétrale postérieure)



Mal de gorge/douleur buccale

A 4

Référée

Neurologique (névralgies,
migraine*)

Crane (mastoidite, ATM)
Oreille (otite moyenne#*, otite
externe* )

Dents (maladie dentaire*,
abces)

Cou (adénite cervicale*,
lymphadénopathie réactive* )
Peau et tissus mous (cellulite*,
eczéma*)

\4

Gorge/bouche

A 4

Stomatite (non-infectieuse)

* Aphtes
* Inflammatoire (lupus

Y

Infectieux
|

A 4 v

érythémateux systémique, maladie de
Crohn*, maladie de Kawasaki*)

Bactérien Autre

* Médicaments* (Stevens-Johnson,
mucosite)

* Allergie

* Traumatisme

* Pharyngite* (streptocoque ¢ Viral*(EBV, CMV, HSV, virus
du groupe A, autre) Coxsackie, autres virus)

* Abces * Fongique (muguet*)
rétropharyngé/cellulite*

* Abcés péri-amygdalien*

* Epiglottite*

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Oui

Evénement paroxystique soudain

\ 4

A: S'agit-il d'une crise d'épilepsie?
Indices: non supprimable, diminution du niveau de
conscience, mouvements rythmiques, déviation
oculaire, phase post-critique, incontinence

Crise d'épilepsie

\4

v

B: Est-ce que la crise est

SYMPTOMATIQUE d'autre chose? Non

Evénement paroxystique non-

épileptique

Symptomatique

* Médicaments/drogues
o Infection
o Méningite*
¢ Encéphalite*
o Abcés cérébral
e Crisefébrile
¢ Métabolique
¢ Hypoglycémie*

* Hyponatrémie/hypernatré mie*

® Hypocalcémie

A 4

¢ Voir “Crises épileptiques/événements paroxystiques:
Approche aux événements paroxystiques non-

Non- symptomatique
[

épileptiques ”

C. S'il ne s'agit pas d'une crise symptomatique:

1. Queltype de crise? (Voir la classification ILAE des

3. Le développement de I'enfant: normal ou anormal?

***E pilepsie: minimum DEUX crises non-provoquées

types de crises)
2. Age del'enfant?

e Lésion hypoxique-ischémique

e Structural

¢ Tumeur cérébrale*, autre lésion expansive

intracranienne

e Anomalies structurelles congénitales (p. ex.
sclérose tubéreuse de Bourneville, Syndrome de

Sturge-Weber)

v

Voir “Crises épileptiques/événements
paroxystiques: approche aux épilepsies
pédiatriques”

¢ Traumatisme cranien non-accidentel *, autre

traumatisme cranien

* AVC/hémorragie intracranienne

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Evénement paroxystique non-épileptique

\4 \ 4

Nouveau-nés et nourrissons Nourrissons plus agés et bambins

* Cardiaque * Cardiaque
* Arythmie* * Arythmie*

* Comportemental/Développemental * Comportemental/Développemental
* Myoclonies bénignes du * Myoclonies bénignes du sommeil
sommeil * Spasmes du sanglot*
* Coliques infantiles* * Trouble de la gratification (
* Trouble de la gratification masturbation infantile)
(masturbation infantile) * Terreurs nocturnes*
* Acces de frissonnement * Trouble de tics

* Gastro-intestinal * Autre neurologique
* Reflux gastro-cesophagien * Torticolis paroxystique bénin
(RGO)/Maladie de reflux * Vertige paroxystique bénin

gastro-cesophagien™ (
Syndrome de Sandifer)

l

Enfance et adolescence

* Cardiaque
* Arythmie*
* Syncope* (vaso-vagale,
autre)

* Comportemental/développemental
* Réverie
* Attaque de panique
* Trouble de tics

* Autre neurologiques
* Migraine* et variantes
migraineuses
* Troubles du sommeil*
(narcolepsie, cataplexie)
* Accident ischémique
transitoire (AIT)
* Autres troubles du
mouvement (p. ex. chorée)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




’

Epilepsie pédiatrique

A 4 A 4

Infantile Enfance

* Epilepsie focale infantile bénigne

* Syndrome de West

Y \ 4

Epilepsie généralisée Epilepsie focale
* Epilepsie-absence de I'enfance « Epilepsie autolimitée avec pointes centro-
* Epilepsie-absence juvénile temporales
* Epilepsie myoclonique juvénile * Epilepsie symptomatique séquellaire

* Syndrome de Lennox-Gastaut

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Crises d'épilepsies pédiatriques

v

Crises symptomatiques aigués
Survenant au moment d'une
agression systémique ou en

association étroite (< 1 semaine)
avec une atteinte cérébrale
documentée

* Métabolique — hypoglycémie
hypo/hypernatrémie, hypocalcémie
* Traumatisme

* Hémorragie

v

v

Epilepsie

> 2 crises épileptiques non-
provoquées, ou 1 crise épileptique

non-provoquée et risque

élevée (>60%) de récidive de crises

(p. ex. EEG anormal)

\ 4

Premiére crise épileptique
non-provoquée
1™ crise épileptique + EEG
normal
[10% de la population
peuvent avoir une épisode]

* Masses

* Drogues/toxines/sevrage Symptomatique
séquellaire

* Auto-immune

Idiopathique/génétique

* Infection SNC
* Crises fébriles

Epilepsies peuvent &tre classifiées dans
p. ex. Tubéreuse de Bourneville = génétique and structurelle

-

*  Lésion cérébrale séquellaire

*  Malformation corticale

*  Syndrome génétique/métabolique
* Infectieuse (VIH, parasites)

* Géned'épilepsie connu

génétique.)

* Aucune cause connue, présumée
étre une prédisposition

génétique (c.-a-d. aucun géne
spécifique mais les études
jumeaux/famille suggere un lien

plus qu'une catégorie étiologique.

J

~"

Certaines épilepsies peuvent étre classifiées dans des syndromes épileptiques plus spécifiques

O Présentation aigué potentiellement mortelle

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Crises fébriles

* Si < 6 mois, pas une
crise fébrile -> Ponction
Lombaire (PL)

v

1. Age 6 mois a6 ans

Temp 38.5C

3. Examen neurologique normal avant
et apres la crise épileptique

g

* Si déficit neurologique ou
léthargie a I'examen,
exclure une infection SNC ->
TDM, PL

Crises fébriles simples

I
1. Généralisées
<15 min
3. 1 crise en 24 heures

N

1. Aucune investigation nécessaire pour une crise
2. Rechercher la source de fievre (examen des oreilles,
considérer une analyse d'urine avec culture, FSC)

|

1. 1/3 risque d'avoir une crise fébrile future
Aucune augmentation significative du risque d'épilepsie
3. Aucun dommage cérébral ou impact sur l'intelligence

N

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

Crises fébriles complexes (atypiques)

N

N

I
Focales
>= 15 min
> 1 crise en 24 heures

~1/3 risque of d'avoir une crise fébrile future
Risque d'épilepsie légérement augmenté (4-6%)
Aucun dommage cérébral apres une crise courte (<15

min)

EEG

Considérer TDM/IRM, certainement en cas de signes
focaux

Considérer PL (décision clinique; seuil plus élevé en cas

de crise prolongée, age 6-12 mois, ou signes focaux)
Rechercher la source de fievre




Trouble de I'humeur ou
trouble anxieux

Y

Y

Y

Humeur

Bipolaire

Anxiété

* Trouble dépressif majeur

* Trouble dépressif persistant

* Trouble disruptif avec dysrégulation
émotionnelle*

*Plus fréguemment ou exclusivement observé chez les populations pédiatriques.

* Trouble panique et agoraphobie
* Phobie spécifique

* Trouble d'anxiété sociale

* Trouble d'anxiété généralisée

* Mutisme sélectif*

* Trouble d'anxiété de séparation*

*Indique une condition clé.
Ceschéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.




Masse abdominale

Echographie abdominale

Tumeur

\ 4

* Foie: hépatoblastome, carcinome
hépatocellulaire, adénome

* Rein: tumeur de Wilms*,
carcinome rénal

* Muscle: rhabdomyosarcome

Aucune tumeur

* Intestin: Lymphome
* Surrénale: neuroblastome*

* Génito-urinaire: tumeur germinale

v v \ 4 h 4 ) 4
Foie Rein Intestin Rate Génito-urinaire
* Hépatomégalie * Hydronéphrose * Constipation * Splénomégalie * Kyste ovarien
* Maladie kystique * Appendicite * Rupture splénique * Grossesse

congénitale

* Diverticule de
Meckel

*Indique une condition clé.
Ce schéme ne représente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.



Choc

Défini comme un apport d'oxyge

ne insuffisant pour répondre aux
besoins métaboliques

Antécédents possibles de
cardiopathie congénitale
Extrémités froides
Perfusion lente
Examen cardiaque potentiellement
anormal
Signes possibles d'insuffisance
cardiaque

v

Choc cardiogénique

Cardiopathie congénitale*

Cardiopathie acquise (p. ex.
maladie de Kawasaki* avec
infarctus, cardiomyopathie,
myocardite)

Arythmie cardiaque

Stabiliser:
A- Voies aériennes
B- Respiration
C- Circulation

D- Etat général (échelle de Glasgow)
E- Test de dextrose (Glycémie)
Anamnese et examen physique

Extrémités chaudes
Pouls bondissants
Perfusion Lente

\ 4

Extrémités Froides
Perfusion lente
Peutse présenter avec des bruits
respiratoires normaux ou anormaux
Peutse présenter avec un pouls
paradoxal

Extrémités Froides
Perfusion lente
Antécédents courants de perte de sang
ou fluide

Choc distributif

v

\ 4

Choc obstructif

Choc hypovolémique

Septicémie*
Anaphylaxie*
Brilure*
Neurogénique (p.
ex. traumatisme*)

O\ Présentation aigué potentiellement mortelle

¢ Embolie Pulmonaire
* Pneumothorax sous

tension
* Tamponnade
péricardiaque

* Déshydratation*
* Vomissements*
* Diarrhée*

* Hémorragie*

l

Se référer aux
approches cliniques
correspondantes

*Indique une condition clé
Ce schéma nereprésente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.



Hypoglycémie

Soupgonner chez toutenfantmalade
présentant une altération de l'état de

conscience.
Nouveau-né : < 2,6 mmol/L
Aprés la période néonatale : < 4,0 mmol/L

\ 4 v \ 4 v
Diminution du substrat Endocrine Métabolique Demande croissante
® Jeline prolongé (p. ex. ® Hyperinsulinisme ® Maladie métabolique* * Septicémie*
malnutrition*, négligence*, ® Diminution de la contre-régulation ® Insuffisance cardiaque

troubles du comportement
alimentaire*)

® Prématurité*

® Petit poids pour I'age *
gestationnel* .

Panhypopituitarisme

Déficit en hormone de
croissance

Déficit en ACTH
Hypothyroidie
Insuffisance
surrénalienne

N Présentation aigué potentiellement mortelle

congestive*
® |Insuffisance rénale*

¢ Choc*, Intoxication* (p.ex.
insuline, sulfonylurées)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Etat de conscience altéré

Souvent aucun prodrome
préalable. Peuvent
présenter des signes ou
symptoémes évocateurs d'un
syndrome toxique. L'examen
neurologique ne révele
généralement pas de signes
focaux.

Signes ou symptémes
évocateurs d'infection, tels que
fievre. Peuvent présenter ou
non des signes focaux a
I'examen neurologique.
Peuvent présenter des signes
d'hypertension intracranienne.

Stabiliser :
1. Voies aériennes
2. Respiration
3. Circulation
4. Etat général (échelle de Glasgow)
5. Test de dextrose

Anamnése et examen physique

Effectuer un dépistage de drogues
dansles urines, une analyse des
gaz, de I'osmolalité et des

Effectuer une formule sanguine
compléte (FSC), des hémocultures,
ponction lombaire +/- imagerie

L'examen neurologique ne
révele généralement pas
designes focaux.
Anomalies dans les
analyses sanguines
initiales.

Effectuer un dépistage de
drogues dans les urines, une

électrolytes. cérébrale
v v
Médicaments Infection

Intoxication* (p.
ex. opioides, béta-
bloquants,
médicaments
contre le diabéte,
alcool, etc.)

*Indique une condition clé

* Bactérienne (p. ex.
méningite*, abces
intracranien, septicémie*)

* Virale (p. ex. encéphalite*)

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

On observe souvent des
signes focaux al'examen
neurologique. On peut
observer des signes
d'hypertension
intracranienne.

* Hypoglycémie*
* Hypernatrémie*
* Hyponatrémie*

* Maladie métabolique*

Envisager des examens
complémentaires en
fonction des antécédents
(p. ex. analyses de sang,
EEG, ECG, etc.).

analyse des gaz, de l'osmolalité, ) . L
des électrolytes, en tenant Obtenir une imagerie cérébrale
, ) en urgence
compte de 'ammoniaque et du
lactate
A\ 4
. . Probleme
Métabolique
structurel

Autre

Traumatisme cranien*
Traumatisme cranien non
accidentel*

Tumeur cérébrale*

Hypertension intracranienne* (p.

ex. : hydrocéphalie, Iésions
expansives, idiopathique,
meédicamenteuse)

Affections vasculaires (p. ex. AVC,

malformation artério-veineuse,
anévrisme)
Commotion cérébrale*

Crise d'épilepsie/état
de mal épileptique*
Troubles cardiaques
(p. ex. : arythmie)
Syncope*
Migraine*
(présentation
atypique)
Encéphalite a
médiation
immunitaire




Saignement/ecchymose
I

. N Exclure le purpura
Anamnése détaillée et examen .
) Envisager les blessures non
physique

| accidentelles

\4

Faire laFSC, RNI, TTP

|
Antécédents de saignement
des muqueuses
Pétéchie et ecchymose a
I'examen Plaquettes normales,

Plaquettes basses RNI normal, TTP normal
RNI normal, TTP normal

1
Peut avoir des antécédents de
saignement prolongé,
antécédents familiaux positifs
pour I'hnémarthrose

Plaquettes normales
Augmentation du RNI et/ou TTP

v A 4 ¢
Plaquettes Systeme vasculaire Troubles de coagulation
[
¢ ¢ * Troubles du tissu conjonctif
Dvsf ti * Inflammatoire/vascularite v
&ni stonction o« Méadi
ThrombocytOpeme y . Médicaments Consultez: saignement et ecchymose,
plaquettalre approche en cas de troubles de
coagulation
v * Trouble

. congénital de la
Consultez: saignement et .
fonction des
ecchymose, approche en
cas de thrombocytopénie plaquettes
* Médicaments (p.

ex. Ibuprofene,
aspirine)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des conditions médicales.



Remarques:

TP (RNI) prolongé, TTP

prolongé
Y Y
Déficit en facteurs Inhibiteur
* Héparine
Y
Congénitale Acquis
* Facteur X
* FacteurV
* Facteur Il
o Fb . \ A 4 - \ 4 A 4
brinogene Coagulation
intravasculaire Probleme de vitamine K Maladie hépatique
disséminée

TP est plus sensible a une carence en vitamine K;
par conséquent,TP est utilisé pour surveiller le traitement
avec warfarine (TTP n'est affecté que dans les cas tres

graves

TTP est plus sensible a I'héparine ; par conséquent,
TTP est utilisé pour surveiller le traitement avec
I'héparine (TP uniquement affecté dans les cas trés

graves)

» Déficit en vitamine K *
* Antagoniste de la vitamine
K (p. ex. warfarine)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des conditions médicales.



TP (RNI) prolongé, TTP
normal

A

Vitamine K suffisant

Y

* Déficit congénital en facteur
de coagulation — Facteur
extrinséque (déficit en facteur
Vi)

Vitamine K insuffisant

A 4

A 4

Déficit en vitamine K

Antagoniste de la
vitamine K

* Maladie hémorragique
du nouveau-né
» Utilisation d'antibiotiques
* Mauvaise alimentation
* Malabsorption des graisses

* Utilisation de Warfarine

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



TP (RNI) normal, TTP prolongé

\ 4

Tendance hémorragique

A

Absence de
tendance hémorragique

\ 4 \ 4 A\ 4
] Congénitale )
Congénitale Acquise (Déficit en facteurs de la voie Acquise
intrinseque)
* Hémophilie* * Inhibiteur du facteur VIl Facteur XlI * Anticorps
* Déficit en facteur * Héparine Prékallicréine (facteur de antiphospholipides (aPL)

VIl (Hémophilie A)
» Déficit en facteur IX
(Hémophilie B)
Déficit en facteur XI|
Maladie de von Willebrand
avec le facteur VIII diminué

* Autres facteurs (rare)

Fletcher)

Kininogene de haut poids
moléculaire (facteur de
Fitzgerald)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.




Déshydratation*

Anamneése et examen physique

Evaluation clinique de la sévérité de la

déshydratation

Légere diminution du débit
urinaire

Légére augmentation de la soif
Mugueuses légerement seches
Fréquence cardiaque normale a
l[égerement élevée

Pression artérielle normale
Turgescence cutanée normale

Diminution du débit urinaire
Augmentation modérée de
la soif

Mugueuses séches

v

Fréquence cardiaque élevée
Pression artérielle normale
Turgescence cutanée diminuée
Yeux enfoncés

Fontanelle antérieure enfoncée

Diminution importante ou absence de
débit urinaire

Grande augmentation de la soif
Mugqueuses trés séches

Fréquence cardiaque tres élevée

v

Hypotension

Turgescence cutanée diminuée

Yeux trés enfoncés

Fontanelle antérieure tres enfoncée
Extrémités froides

Léthargie, altération du niveau de conscience

v

Déshydratation légere*
Nourrisson 5%

Enfant 3%

Déshydratation modérée*
Nourrisson 10%

Enfant 6%

Déshydratation sévere*
Nourrisson >15%

Enfant >9%

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Hyponatrémie

OsmP faible

Sagit-il d'une véritable hyponatrémie ?
Vérifier 'osmolalité plasmatique

OsmP normale ou élevée

v

Véritable hyponatrémie

L'ADH est-elle correctement supprimée?

Vérifier 'osmolalité urinaire

4‘ Osmolalité urinaire >100 ‘

Osmolalité urinaire <100 ‘

v

ADH supprimée

¢ Polydipsie

¢ Apport osmolaire diminué
eMaltraitance/négligeance*

=Formule inappropriée

¢ Intoxication par I'eau

v

ADH présente

A

y

Pseudo-Hyponatrémie

e Hyperglycémie

® Hypertriglycéridémie

Pourquoi I'ADH est-elle présente ?
Vérifier I'état volémique

\ 4

v

v

Hypovolémique

Euvolémique

Hypervolémique

e Rénal

¢ Maltraitance/négligeance*

= Formule inappropriée

e |atrogénique

*Indique une condition clé.

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

e Extra

(UNa >20, FENa >1%)

e Diurese osmotique (p. ex
acidocétose diabétique*)

¢ Hypoaldostéronisme
¢ Diurétiques

= Nécrose tubulaire aigué
polyurique

rénal (UNa<10, FENa <1%)

® Pertes gastro-
intestinales (gastro-
entérite*, sténose

pylorique*)

= Pertes insensibles (Fibrose

kystique*, bralures*)

e SIADH
¢ Endocrinopathies

¢ |[nsuffisance
surrénalienne

) 4

A

Faible volume
intravasculaire
(4 Volume
artériel effectif)

Volume
intravasculaire
élevé (1Volume
artériel effectif)

(UNa

faible, surtout <20):

* Insuffisance
cardiaque
congestive*

* Syndrome
néphrotique*

* Syndrome
néphritique*

* Septicémie* avec
fuite capillaire

(UNa >20, FENa
>1%):

¢ |nsuffisance
rénale*




Hypernatrémie
|

\ 4

Hypervolémique/Euvolémique Vérifier I'état volémique clinique —| Hypovolémique

\ 4

Exces de sel

Déficit en eau

\ 4 A 4 A 4
Exogéne Endogéne Pertes
liquidiennes
* Maltraitance/ * Hyperaldostéronisme
négligence*

* latrogénique
* Préparation
inappropriée de la

A 4
Apport réduit

Osmolalité urinaire >600

* Maltraitance/négligence*
* Tumeur cérébrale*

* Dysfonction
hypothalamique

formule
\ 4
i Perte gastro- Pertes
Perte rénale . . ) )
intestinale insensibles
Osmolalité urinaire >600 Osmolalité urinaire >600 ‘
* Gastro-entérite* * Brilures*
A2 y  Transpiration
Diurese e . .
- Dlabete InSIpIde Pertes resp|rat0|res
osmothue
Osmolalité urinaire > OsmP, Osmolalité urinaire < OsmP
Uosm 300-600 FeNa >1%
UNa<10

Acidocétose diabétique* .
(glucosurie) * Diabete ) o
Mannitol insipide néphrogénique
Diurese post-obstructive

Nécrose tubulaire aigué polyurique

* Diabete insipide central

*Indique une condition clé.
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Retard global du développement/
déficience intellectuelle

Retard en 2 domaines ou plus incluant:
1. Motricité (fine et/ou globale)
2. Langage
3. Social

Anamnese (incluant développement) détaillée
Examen physique
Observation Développementale
Considérer les impacts sociaux/environnementaux

v v
Prénatal Périnatal Postnatal
*  Prématurité* * Traumatisme et lésion cérébrale
+ Traumatisme obstétrical* (hypoxie, traumatisme cranien
v v (p. ex. hémorragie non accidentel*, traumatisme
Intrinséque Extrinséque intracranienne, accidentel, etc.)
asphyxie/encéphalopathie  * Infection SNC (p. ex. Méningite*,
Génétique (p. ex. * Tératogenes/. hypoxique-ischémique) encéphalite*)
Trisomie 21*, X toxines (p. ex. « Complications néonatales ~ * Négligence*

Fragile, Syndrome de
Rett, délétion 22q11)
Maladie .
métabolique*®
Malformations SNC
Hypothyroidie
congénitale

alcool, drogues,
médicaments)
Infections
Congénitales*
(p. ex.
infections
TORCH)

Toxines (p. ex. plomb)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Fievre
age < 1 mois*

Anamneése détaillée et examen
physique

Exclure la septicémie :
Cultures de LCR, de sang et d'urine
Toujours considérer et traiter la
septicémie bactérienne, jusqu'a
preuve du contraire

¥

Infectieuse

> Non-infectieuse

Extrémement rare. Toujours
envisager une cause infectieuse
et traiter en premier lieu une
septicémie bactérienne.

\ 4

Bactérie

* Infection urinaire*

* Méningite*

* Bactériémie
occulte/septicémie*

* Infections de la peau et des
tissus mous (ostéomyélite*,
arthrite septique*)

* Pneumonie*

\4

Virus

* Encéphalite* (virus de
I'herpes simplex)
* Virus respiratoires

Autre

Extrémement rare. Observé surtout
dans les cas d'immunodéficience.
Toujours envisager une cause
infectieuse et traiter en premier lieu
une septicémie bactérienne.

* Fongique
* Parasites

*Indigue une condition clé
Ceschéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Fievre
age 1-3 mois

Anamnese détaillée et examen
physique

Considérez a la fois
I'approche clinique de la fievre chez les nourrissons < 1 mois
ET

I'approche clinique de la fievre chez les nourrissons > 3 mois




Fievre:

age > 3 mois

Anamnese détaillée et
examen physique

Caractéristiques cliniques et examens
ne suggérant pas d'infection

Apparition souvent aigué

Signes cliniques et examens ne

/

v

Infectieuse

v

\ 4

v

suggérant pas d'infection
Fievre souvent supérieure a 5 jours

Non infectieuse

v v v

Bactérienne

Virale

* Pneumonie*

 Otite moyenne*

* Infection urinaire*

* Bactériémie
occulte/septicémie*

* Méningite* /Méningococcé
mie*

* Infections de la peau et des
tissus mous (Ostéomyélite*,
arthrite septique®)

* Infections bactériennes des
voies respiratoires
(pharyngite*, coqueluche*,
trachéite*, abces
amygdalien*, abces
rétropharyngé/cellulite*,
adénite cervicale*)

* \irus respiratoires

(p. ex. grippe, VRS,
rhinovirus, entérovirus,
adénovirus, etc.)

* Mononucléose*

* Gastro-entérite *

Autre

Extrémement rare.
Observé principalement
dans les cas
d'immunodéficience, ou
parfois contracté lors de
voyages.

* Fongique

* Protozoaires (p. ex:
malaria)

* Autres parasites

. Auto-immune

Malignité . ) / Autre
inflammatoire

. Leucémie* * Maladie de Kawasaki* * Abdomen aig.u.* .

- Lymphome* - Maladie inflammatoire  (P- €X- appendicite™)

* Neuroblastome* de lintestin®

* Lupus érythémateux
systémique

* Arthrite juvénile
idiopathique

Tumeur cérébrale*
Tumeur osseuse*

*Indigue une condition clé

Ce schéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Symptémes préoccupants:
poids faible, dysmorphique, retard

Petite taille

Taille <3¢ percentile
Anamnese détaillée, examen physique, et taille

Autrement en bonne santé

pubertaire cible parentale
! v
: Non-pathologique/variante
Pathologique P -
| normale
[
- * . . ¢ ; Evaluer |'age osseux
Disproportionnée Proportionnée [
| v ¥
. Dyspllaii.es : v v Ags osselux'= age Age osseux
squelettiques (p. ex. ] . A
g aues b Dysmorphique Non dysmorphique cronesIate < dge
achondroplasie) . . - chronologique
Rachitisme ] ] Petite taille familiale*
* Trisomie 21* L
« Syndrome de Turner* Retard constitutionnel*
* Syndrome de Prader-Willi
* Syndrome de Russell-Silver
\ 4 A 4
Poids disproportionnellement bas (<3¢ %) Poids approprié pour taille
\ 4 A 4 \ 4 \ 4
: Maladie Atteintes intra-
Psychosocial hroni latrogéne Endocrinopathies p
cnronique uterines
" Troubles de * Gl (c.-a-d. maladie
I'alimentation et de la cceliéque.* MICI) * Utilisation * Hypothyroidie* Retard de croissance
nut[‘ltl.on* . Rénal (p e>’< chrqnlque de + Maladie de Cushing intra-utérin/petit
* Négligence* Insuffisance Rénale®) corticoides + Déficit en hormone de pour I'age
» Alimentation « Cardiopulmonaire (c.-3- * Radiothérapie et croissance gestationnel*
désordonnée* p. . . chimiothérapie * Hyperplasie Troubles du spectre
d. mucoviscidose*, * Greffe de moelle congénitale des de I'alcoolisation
*Indique une condition clé insuffisance cardiaque osseuse snal *
Ce schéma ne représente pas une liste . R surrena eg L. foetale
exhaustive des conditions médicales. congestive ¥) * Panhypopituitarisme



Souffle cardiaque chez le
nouveau-né (<48 h)

Anamnese détaillée et examen physique

Oui

A 4

Souffle rude/rapeux (« harsh» ) ou diastolique
Cyanose ou hypoxie
Pouls anormaux ou absents

TA au membre supérieur >20mmHg au-dessus
de laTAau membre inférieur

Cliniguement stable ou instable

Détérioration rapide

Souffle cardiaque pathologique

\ 4

A

Cardiopathie
congénital cyanogéne®

* Transposition des grandes
arteres

* Tronc artériel commun

* Retour veineux
pulmonaire anormal total

* Atrésie tricuspide

* Tétralogie de Fallot

* Atrésie pulmonaire

* Anomalie d'Ebstein

* Syndrome du cceur
gauche hypoplasique

Cardiopathie
congénitale non-
cyanogene

Communication interauriculaire
Communication interventriculaire
Coarctation de l'aorte

Sténose aortique

Sténose Pulmonaire
Malformation artérioveineuse

Non

'

Souffle cardiaque bénin*

* Sténose périphérique des
arteres pulmonaires
* Souffle du flux pulmonaire

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Souffle au-dela de la
période néonatale

Anamnese détaillée
examen physique

et

B2 normal
Systole t6t, sans composante diastolique
Faible intensité
Intensité augmentée avec fievre, anxiété
Changement positionnel et avec
manceuvre de Valsalva
Sans antécédents familiaux de mort
subite

v

Bénin

Souffle du flux pulmonaire
Souffle de Still

Souffle veineux

Souffle non cardiaque (p. ex.
*anémie, hyperthyroidie)

*Indique une condition clé
Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

Intolérance al'exercice
Syncope avec l'effort
Cyanose
B1 ou B2 anormal
Souffle fort ou rude/rapeux (« harsh» )
Diastolique, continu, pansystolique ou télésystolique
Clic d'éjection
Choc de pointe déplacé
Soulévement/frémissement palpatoire
Pouls anormaux
Symptomes suggestifs d'insuffisance cardiaque ou de choc

v

Pathologique

|
v v

Cardiopathie congénitale*

Cardiopathie acquise

Cardiopathie rhumatismale
Endocardite bactérienne
v Insuffisance tricuspide

Voir schéma: souffle cardiaque
chez le nouveau-né (<48 h)

Insuffisance mitrale
Prolapsus de la valve mitrale

Cardiomyopathie/myocardite




Complications associées aux prématurés
extrémes (age gestationnel <34 semaines)

Y

A

Y

Neurologiques

Respiratoires

Cardiovasculaires

Gastro-
intestinales

* Hémorragies
intraventriculaires
(HIV)

* Rétinopathie du
prématuré (RDP)

* Troubles du
neurodéveloppe
ment (TND)

* Apnée du
prématuré

*Indique une condition clé

Syndrome de
détresse
respiratoire
(SDR)
Maladie
pulmonaire
chronique
(MPC)
Hypertension
pulmonaire

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.

* Cardiopahtie .
congénitale* (p. —
ex. persistance
du canal artériel) .

Entérocolite
nécrosante —
(ECN)

Aversion orale
et d'autres
difficultés
alimentaires
Cholestase de
la NPT

Y

Rénales

Hématologiques

Métaboliques

Infectieuses

* Néphrocalcin

ose

Anémie*

Hypoglycémie*
Maladie

* Septicémie*

* Déséquilibre
électrolytique
* Hypertension

osseuse
métabolique



Complications associées aux prématurés
tardifs (age gestationnel de 34 a 36 semaines)

y

y A 4 A A

A

Y

Neurologiques

Gastro-

Respiratoires . .
P intestinales

Hématologiques | | Métaboliques

Infectieuses

* Apnée du
prématuré

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des

conditions médicales.

* Tachypnée » Difficultés de * Ictere * Hypoglycémie*
transitoire du I'alimentation néonatal* * Instabilité dela
nouveau-né température

* Septicémie*




Anémie

Anamnese détaillée
et examen physique

GRs normocytiques, normochromb

Augmentation des réticulocytes -
GRs normocytiques,

normochromes

Si chronique, peut présenter: o
Réticulocytes

Diminution des réticulocytes, VGM,

CM , CCMH, Fer sérique, Ferritine normau'x/diminues
Augmentation du CTFF, GRs !Deyt presenter une
hypochromes diminution des autres

lignées cellulaires

] 7 ~ '

Réticulocytes augmentés,

Augmentation de la

bilirubine non conjuguée,
haptoglobine diminuée,

LDH augmenté,

Sphérocytes au frottis

GRs normocytiques,
normochromes

Réticulocytes augmentés

\ 4

production des GRs

Hémolyse*/

® (Carence en fer*
® Leucémie*

® Carence en B12/folate

® Anémie aplasique
® Anémie des maladies
chroniques

A \ 4
Saighement
chronique

Saignement aigu

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.

augmentation de la
destruction des GRs

Consommation/
séquestration

¢ Hypersplénisme/
¢ Splénomégalie

e Thrombus
Congénitale Acquise
* Hémoglobinopathies* * Auto-immune
* Thalassémie* * Non auto-immune

* Trouble de la membrane
érythrocytaire
* Trouble du métabolisme
érythrocytaire




Anémie

v
Faible volume corpusculaire
moyen pour 'age

* Carence en fer*

* Thalassémie*

* Empoisonnementau plomb
* Anémie sidéroblastique

* Anémie des maladies

chroniques (p. ex. arthrite
juvénile idiopathique*, MII¥,
infection chronique, etc.)

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive
des conditions médicales.

v

\4

Volume corpusculaire
moyen normal pour I'age

Volume corpusculaire
moyen élevé pour I'age

* Saignement*
* Hémolyse*
* Insuffisance/infiltration de la

moelle osseuse (p. ex.
leucémie*, lymphome*,
neuroblastome®)

* Consommation/séquestration

* Anémie de maladie chronique
(p. ex. maladie rénale, maladie
du foie, endocrinopathie,
inflammation chronique,
infection chronique)

* CarenceenB12

* Carenceen folate
* Drogues

* Réticulocytose

* Maladiedu foie
* Hypothyroidie




Anémie microcytaire

Ferritine diminuée,

fer sérique diminué, \

CTF élevée
Fe/CTF <18%
VGM/RBC>13

A 4

ﬂerritine normale/élevée
Fer sérique diminué,

CTF normale/diminuée
Fe/CTF >18%

'

Ferritine normale/élevée,
Fer sérique normal,
CTF normale
VGM/RBC<13,
+/- pointillés basophiles,
+/- augmentation des
réticulocytes

v

Carence en fer

Anémie liée a une maladie

chronique

Hémoglobinopathies*

* Réduction de |'apport .
alimentaire (consommation
excessive de lait de vache)

* Malabsorption (p. ex. maladie

Inflammation chronique (p.
ex. arthrite juvénile
idiopathique*, maladie
inflammatoire de l'intestin*,

cceliaque*, maladie lupus, etc.)
inflammatoire de l'intestin®)
* Perte de sang chronique - | -
Wi devis elusom
HbA normale
Aucune HbA HbH dans RBC

A 4

A 4

B-Thalassémie Mineure

B-Thalassémie
Majeure

Délétion digene a-
thalassémie 2-3

*Indigue une condition clé.

Ceschéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



v

Eruption cutanée infectieuse

pédiatrique

Bactérienne

Eruption érythémateuse, mal

délimitée, non palpable, et
blanchit ala pression

v

Cellulite*

Pustules recouvertes de

\ 4

cro(ites épaisses jaune miel.
Se produit en grappes

Eruption érythémateuse, rugueuse
«papier deverre» sur letrong, les
extrémités, et les joues. Langue
framboisée. Epargne les paumes et
semelles. Lignes de Pastia

Impétigo*

—>

Scarlatine*

Erythrodermie étendue, incluant le
visage, la région des couches, et les
zones intertrigineuses.
Desquamation et croltes
présentes. Signe de Nikolsky

v

Virale*

Macules érythémateuses, blanchit

a la pression, s'étendant de fagon

céphalo-caudale. Taches de Koplik.
Symptémes IVRS et pharyngite

Eruption rouge vif, bien
délimitée sur les joues —
I'apparence «joues giflées». Peut
avoir une éruption réticulée «en
dentelle» sur les mains et pieds

Autre

Rougeole

distribuées sur les mains

et aux plis cutanés. Sillons
peut étre présents. Tres

Papules et vésicules
érythémateuses

prurigineux

>

Parvovirus

Macules érythémateuses,
blanchit ala pression,
s'étendant de fagon céphalo-
caudale. L'éruption débute
habituellement aprés la
défervescence de fievre

Roséole

Eruption purpurique, non
effagable avec pression, sur

L'épidermolyse
staphylococcique

toutle corps

4

Méningococcie*

Papules de couleur chair,
bien délimitées avec centre
ombiliqué

Molluscum
contagiosum

Eruption vésiculaire remplie
de liquide clair, sur base
érythémateuse. Tres
prurigineuse

Varicelle

*Indique une condition clé

Gale*

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Lésion cutanée

v

Lésion cutanée primaire
Lésion initiale non modifiée par un traumatisme,
une manipulation (frottement, grattage), une
complication (infection) ou une régression
naturelle avec le temps

Lésion cutanée secondaire
Lésion qui se développe a lasuite d’un traumatisme,
d’une manipulation (frottement, grattage), d’une
complication (infection) de lalésion initiale, ou qui
évolue naturellement avec le temps

!

\ 4

Plat

Surélevée

* Macule (€1 cm diamétre)
* Patch (> 1 cm diameétre)

v v

|

. Contenant du liquide OU semi- .
Solide q Contenant du liquide
solide
*Kyste
A\ 4 Y Y A 4
Sans composante profonde Composante profonde Purulent Liquide non-purulent
* Papule (< 1 cm diameétre) * Nodule (1-3 cm diametre) * Pustule * Vésicle (€ 1 cm diametre)
* Plague (> 1 cm diamétre) * Tumeur (> 3 cm diametre) * Bulle (> 1 cm diamétre)
Ferme/oedémateuse Transitoire/prurigineuse

| |
v

* Papules urticariennes (urticaire)




Lésion de la peau

v

. q-

Lésion primaire de la peau
La Iésion initiale n'est pas modifiée par le
traumatisme, la manipulation (frottement,
grattage), la complication (infection) ou la

régression naturelle au fil du temps

Lésion secondaire de la peau
La Iésion se développe a partird'un traumatisme,
d'une manipulation (frottement, grattage), d'une
complication (infection) de la lésion initiale, ou se
développe naturellement au fil du temps

Y

Y

Elevée

Déprimée

* Cro(te (sérum, sang ou pus séché
recouvrant la Iésion)

* Sqguame (lamelles séches, fines ou
épaisses de peau recouvrant la lésion)
* Lichénification (épaississement de la
peau avec accentuation des lignes
normales)

* Cicatrice hypertrophique (limitée aux
frontiéres de la lésion initiale)

* Cicatrice chéloide (s'étend au-dela des
frontiéres de la lésion initiale)

* Cicatrice atrophique (remplacement
fibreux du tissu au site de la lésion)

* Ulcére (perte compléte de I'épiderme
s'étendant au derme ou plus
profondément; guérit en laissant une
cicatrice)

* Erosion (perte partielle de I'épiderme
seulement; guérit sans laisser une
cicatrice)

* Fissure (fente cutanée linéaire)

* Excoriation/grattage (érosion linéaire
induite par le grattage)



Eruption cutanée

Lésions
prurigineuses/squameuses Papules et plaques Vésicules ou bulles Vésicules ou Eruption cutanée réactive 3
/érythémateuses. érythémateuses ou violacées contenant un liquide non- bulles contenant un liquide morphologie variée
Généralement mal limitée avec unesquame en surface purulent purulent
' ' v | |
Eczémateuse Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive
Aci Plaques si Papules jaunatres-
Pa,pmes,Et vésicules e q : lVe5|cuIes profonc!es, , : S ?iu eds Jaunatre\s rouges, Papules et vésicules
érythémateuses érythémateuses d'apparence en grains de Erytheme bien limité, abords nets et a aspect érythémateuses
(aigués) ou dlsc0|des.(\en forme tap:oca, IOFa||sees sur IAesl papules, vésicules, érosions gras, Iocahsges au cuir réparties sur les ma’ins
lichénification de piece). mains, les p'edf' et les cotés et squames, confinés ala CheYe'”' au visage et aux et dans les plis cutanés.
(chronique) IHabI{tLJIeIIemelnt des doigts zone de contact. plis du thorax médian Des sillons scabieux
ocalisées surles . ,
l jambes * ¢ * peuvent étre présents
i Eczéma : . v
Dermatite Dermatite dvshidrosi Dermatite de Dermatite
i * sniarosique A 45
atopique nummulaire y q contact séborrhéique La gale
(eczéma) (pompholyx)
(eczéma discoide)

Répartition selon l'age:
Nourrissons: cuir
chevelu, visage,

coté extenseur des
membres

Enfants: zones de flexion
Adultes: zones de flexion,
mains, visage, mamelons

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Eruption cutanée

. Lesions Papules et plaques — —
prurigineuses/squameuses/ . . . . Vésicules ou bulles Vésicules ou bulles < . S
rvthémat érythémateuses ou violacées liauid liquid Eruption cutanée réactive a
) lery ema EUSE.&. ) avec une squame en surface contenant un liquide non- contenant un liquide morphologie variée
Généralement mal limitée purulent purulent
Eczémateuse Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive

Plaques bien limitées,
recouvertes de squames
épaisses argentées,
localisées aux coudes et aux
genoux. Signe d'Auspitz et
phénomene de Koebner

Papules violacées,
prurigineuses,
polygonales et plates,
localisées aux
poignets, chevilles et
organes génitaux

Psoriasis

v

Macules et plaques ovales,
de couleur rosée-brunatre ou
saumonée, avec une bordure

squameuse, disposées en
motif de sapin de Noél sur le

tronc, débutant par une
grande lésion initiale (tache
héraldique)

Lichen plan

Lésions annulaires (en forme
d'anneau), avec squames
surélevées, bords rouges et
éclaircissements centraux

Plaques rouges ou violacées,
cicatricielles et/ou
atrophiques, avec squames
blanches adhérentes,
localisées surles zones
exposées aux rayons UV

'

Pityriasis rosé

v

Teigne

Lupus
érythémateux
discoide (LED)

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Eruption cutanée

[ T
Lésions | |

. Papules et plaques — T
prurigineuses/squameuses/ , . . . Vésicules ou bulles Vésicules ou bulles . . s
3 . érythémateuses ou violacées C Eruption cutanée réactive a
érythémateuses. contenant un liquide non contenant un . L.
. S avec une squame en surface L morphologie variée
Généralement mal limitée purulent liquide purulent
Eczémateuse Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive
v A\ 4
Inflammatoire Infectieuse Réaction a un agent
* Pemphigoides inflammatoires * Virale* * I'Derm:atite de’ cc.)ntact .
* Dermatite herpétiforme *\a r|ce||e (lnfectlon par |e ° EruptlonS medlcamenteuses
* Lupus érythémateux systémique virus varicelle-zona)
bulleux * Zona (réactivation du virus

varicelle-zona)
* Herpeés simplex
* Impetigo* (bulleux)

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Eruption cutanée

Lési
igi eSI/ons / Papules et plagues Vésicules ou bulles .
prurigineuses/squamelses érythémateuses ou violacées - Vésicules ou bulles Eruption cutanée réactive a
érythémateuses. contenant un liquide non- . hologi -
Généralement mal limitée avec une squame en surface purulent contenant un liquide purulent morphologie variée
Eczémateuse Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive

Papules et pustules
érythémateuses au niveau
du visage.
Comédons +/- nodules,
kystes et cicatrices surle
visage et letronc

Acné vulgaire

Pustules centrées
autour des follicules
pileux

Pustules recouvertes de
cro(tes épaisses de
couleur jaune-miel

plis cutanés, avec pustules satellites

Plaques érythémateuses de couleur
rouge vif (« rouge boeuf ») dans les

en périphérie

Folliculite

'

Impétigo

Candidose

*Indique une condition clé.

Ce schéme nere

présente pas une liste

exhaustive des conditions médicales.



Eruption cutanée

Lésions
prurigineuses/squameuses/ Papules et plagues Vésicules ou bulles Vésicules ou bulles Eruption cutanée réactive 3
érythémateuses. érythémateuses ou violacées contenant un liquide non- ; t un liquid lent pmor hologie variée
Généralement mal limitée avec une squame en surface pu rulent contenant un fiquide purulen p g
Eczémateuse Papulosquameuse Vésiculobulleuse Pustuleuse Réactive

l

Lésions en cocarde

Motif et couleur variable

v

Marques rouges
foncées ou violacées,
non décolorables ala

pression.

Ecchymose

v

(cible) pouvant comporter
des macules, papules,

* Trauma*

* Abus physique*

* Thrombocytopénie
(p,ex. purpura
thrombopénique
immunologique*,
leucémie *, etc.)

* Hémophilie*

Purpura

Papules et plaques fermes,
oedémateuses, transitoires
et prurigineuses, présentes
pendant généralement
moins de 24 heures

v

Méningococcémie
%

Vascularite IgA*
Purpura
thrombopénique
immunologique*

Urticaire

* Allergie/anaphylaxie
*

 Eruption

médicamenteuse*

e Urticaire induite par

une infection virale

vésicules et/ou bulles,
localisées aux paumes des
mains, plantes des pieds et

Nodules rouges, sensibles ou
douloureux, localisés sur les
tibias

muqueuses.
' ‘v
Erythéme Erythéme
noueux multiforme
¢ Maladie

* Eruption médicamenteuse*
* Réaction post-infectieuse
* Syndrome de Stevens-Johnson

inflammatoire
de l'intestin*®
* Autres
conditions auto-
immunes
*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Protéinurie

Négatif

Protéinurie

Répéter le test

transitoire

* Exercice
* Fievre

Premiére urine
— du matin x3

Protéinurie
orthostatique

Protéinurie persistante

Test urinaire négatif, mais
présence de protéines tubulaires
(alpha 1 microglobuline). Peut
présenter une glycosurie, une
aminoacidurie, une acidose.

v

v

Protéinurie glomérulaire

Microscopie urinaire

Protéinurie tubulaire

Sédiments actifs : globules rouges et
cylindres, cylindres leucocytaires

v

Voir « (Edéme : approche

|
Sédiment bénin

v
Protéinurie glomérulaire

clinique de I'hématurie »

h 4 \ 4 v v
Primaire Secondaire Primaire Secondaire
= Maladie . = Maladie a modifications = Infection (virus de I'hépatite, VIH,
génétique/métabolique* * Médicaments minimes paludisme, syphilis)

(p. ex. syndrome de
Fanconi rénal, maladie de
Wilson) ¢ Nutritionnel

e Métaux lourds

*Indigue une condition clé
Ceschéma nereprésente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.

= Sclérose glomérulaire

segmentaire focale

= Médicaments (pénicillamine, AINS)

= Troubles immunitaires/allergiques (piqre

= Néphropathie membraneuse d'abeille, allergies alimentaires)

= Glomérulonéphrite

mésangioproliférative

= Génétique

= Malignité (lymphome, leucémie)
=Néphropathie diabétique



Maladie rénale chronique

v

DFG moins que 60 ml/min/1.73m2 pour au moins
3 mois

v v v

. . Rénale
Pré-rénale

., . (Analyse d’urine anormale:
(Preuve de maladie rénovasculaire) . .
protéinurie/pyurie)

Post-rénale
(Obstruction/hydronéphrose sur U/S)

* Atheroemboli
* Sténose de l'artere
rénale

* Néphropathie a reflux

* Hyperplasie bénigne de la
prostate

* Drogues ¢ Constipation

* Hypoperfusion * Cancer de la prostate

chronique ¢ ¢ ¢ ¢

K ] Interstitielle
Tubulaire Vasculaire . . A )
L - . . Glomérulaire (Pyurie stérile, cylindres
(Antécédents familiaux, (Autre maladie des petits o .
. . . (Protéinurie) leucocytaires,
échographie) vaisseaux) L o
éosinophilurie)

* Maladie rénale
polykystique
* Maladie kystique

* Athérosclérose

* Diabete sucré

(mellitus)

* Hypertension

* Médicaments (AINS,
analgésiques)
* Infections (pyélonéphrite

médullaire chronique)
* Néphronophthisis * Immunitaire (sarcoide,
Sjogren)

* Myélome multiple

* Hyperoxalurie

* Hypercalcémie

* Hyperphosphatémie




(Edeme

Anamnese
Examen physgieu

Perturbation de la loi de Starling

Signes cliniques de la
surcharge volémique

A 4

Diminution d'albumine sérique
a cause de synthese réduite

v

Augmentation de la pression
oncotique interstitielle

v

A\ 4

Augmentation de la pression
hydrostatique capillaire

Diminution de la pression
oncotique plasmatique

* Hypothyroidie
(Myxcedeme)

Rénale
* Insuffisance rénale*
* Glomérulonéphrite*

Cardiaque

* Insuffisance
cardiaque droite*

* Péricardite constrictive

Autres
* @rossesse
* Hypertension portale

Augmentation dela
perméabilité capillaire

* Syndrome néphrotique*

* Syndrome néphritique*

* Insuffisance
hépatique/cirrhose

* Entéropathie avec perte de
protéines

* Brilures*

* Malnutrition

*Indique une condition clé

* Septicémie*

* Vascularite
/inflammation (p. ex.
vascularite a
immunoglobulines
A,* maladie de
Kawasaki*, lupus
érythémateux
systémique)

* Bralures*

* Anaphylaxie*

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.




Dysurie
|

Anamnese et examen physique
Analyse urinaire
Culture d'urine

v
A 4 Examen pelvien

Examen anormal
pelvien normal

\ 4

Culture d'urine | 'uri , .
e Culture d'urine . . Absence de vésicules ou
positive négative Vésicules ou ulceres N
d'ulcéres
v )
< " * Infection sexuellement * Vulvovaginite* (p. ex.
Investigations . . . N
urinaires plus transmissible infections a streptocoques
*Infection Urinaire approfondies * Infectieux (p. ex. VHS, f:le gr(?up A,. ca_1nd'|dose,
CMV) infection, l'irritation)
* Infection virale  Maladie inflammatoire * Balanite*
Fievre, symptomes Absencede | * Inflammatoire (p. systémique (p. ex. * Phimosis*
de maladie maladie ex. maladie de syndrome de Steven- * Adhérences labiales
systemique systemique Kawasaki*) Johnson) + Anatomique (p. ex.
L 4 v * Lithiase urinaire e Maladie auto-immune traumatisme, irritation
Infection urinaire Infection urinaire (p. ex. maladie chimique, ol;uet etranger?
h slonéohri basse/Cystite inflammatoire de * Dermatologique (dermatite
aUte/Pye onephrite I'intestin*, maladie de de contact, lichen plan,
, . .. soriasis, affection cutanée
* Bactéries * Bactéries Behget) :anlammatoire)
* Candidose * Candidose
* Infection sexuellement * Infection sexuellement
transmissible* transmissible*

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales..



Augmentation de fréquence urinaire

Anamnese détaillée et examen physique

) 4
Débit urinaire <7 mL/kg/h, et
débit urinaire approprié par
rapport aux apports

Absence de polyurie

Analyse d'urine
Culture d'urine

Culture urinaire Culture urinaire

positive négative
v \ 4
Infection des voies Autre
urinaires

v néphrolithiase)

Voir schéma : « Dysurie » * Vessie de petit volume

* Hyperactivité du détrusor

* Vulvovaginite*

* Compression de la vessie
*Constipation*®
*Masse
*Grossesse

* Obstruction urinaire (p. ex.

4

Débit urinaire >7mL/kg/h,
ou inapproprié élevé par rapport
aux apports

Polyurie

Vérifier I'osmolalité sérique et urinaire

Osmolalité urinaire >

Osmolalité urinaire <

Osmolalité sérique

v

Osmolalité sérique

v

Diurese osmotique

Diurése aqueuse

* Diabéte sucré (mellitus)*

* Insuffisance

rénale*(débit urinaire élevé)
* latrogéne (mannitol, NaCl)

A 4

Test de privation d'eau

Urine hypotonique

Urine hypertonique

v

v

Diabéte insipide

Polydipsie primaire

* Diabete insipide central

* Diabéte insipide néphrogénique

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales..




Masse Scrotale

Y

Douloureuse

Evaluation compléte BALS

Y

\ 4

Indolore

\ 4 Y

Translucide a la

. .. Ne se transillumine pas
transillumination

Apparition Soudaine

Apparition graduelle

* Torsion testiculaire*®

* Torsion de I'appendice
testiculaire

* Traumatisme

* Hernie étranglée

* Epididymite aigué

* Epididymo-orchite
* Traumatisme (p.ex.
hématome)

* Hydrocele
* Hernie indirecte

* Tumeur (p ex: leucémie*)

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive des
conditions médicales.



Lymphadénopathie

Y

Anamnese détaillée
et examen physique

Réactive

Y

Néoplasique

Y

Inflammatoire

* Lupus érythémateux systémique
* Arthrite juvénile idiopathique*

* Maladie de Kawasaki*

Y

Infectieuse

Y

* Leucémie*
* Lymphome*

Autre

* Virus (p. ex. UVRS viral, VEB, CMV)
* Bactéries (p. ex. pharyngite*,
adénite cervicale*, tuberculose)

* Acné vulgaire

* Allergie

* Piglires d’insectes

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste exhaustive
des conditions médicales.




Otalgie (mal d’oreille)

\ 4

Oreille

v

v

Non infectieuse

Infectieuse

*  Corps étranger

. Traumatisme

*  Otite moyenne *

e Otite externe *

\ 4

Douleur
référée

Neurologiques (névralgies, migraine*)
Crane (mastoidite, ATM)

Dents (maladie dentaire*, abces)

Gorge (pharyngite*, abceés péri tonsillaire*,
abces rétro pharyngé/cellulite*,
stomatite*®)

Cou (adénite cervicale*,
lymphadénopathie réactive* )

Peau et tissus mous (cellulite*, eczéma*)

*Indique une condition clé

Ce schéma ne représente pas une liste
exhaustive des conditions médicales.



Général

présentations qui ne sont pas liées a un systeme spécifique
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FATIGUE

Fatigue
|
@e les troubles du sommeil, les problémes liés au mode de vie et la grosD
|
\2 v
Etiologies organiques Etiologies non organiques
I I
v v v v v v v
ini < i . Maladie R . .
Endocrinienne/ | | Néoplasique/ Infectieuse . Pharmacologique | | Psychogéne || Idiopathique
métabolique hématologique chronique
e Anémie « Endocardite * Hypnotiques * Anxiété * Syndrome de
« Malignité « Tuberculose * Antihypertenseurs * Trouble fatigue chronique
« Virus d'Epstein- * Antidépresseurs ~ somatoforme
Barr * Abus de drogues  * Malnutrition/
* Hépatite (p. ex. alcool) toxicomanie
e VIH * Sevrage
Y Y
Endocrinienne Métabolique
v v v
* Hypo/hyper * Insuffisance Auto-immune/ Cardio- Neurologique
thy_ro"f"e rénale inflammatoire pulmonaire gl
* Diabete * Insuffisance Carth nsuffi D& i
sucré (mellitus) g * Polyarthrite * Insuffisance * Dépression
* Insuffisance ??-Ipathuel . rhumatoide cardiaque * Sclérose en plaques
hypophysaire ypercaicemie m?jg'ecoe“aque congestive * Accident vasculaire
* Insuffisance érythémateux * Maladie cérébral
surrénale systémigue pulmonaire * Maladie de Parkinson
* Polymyalgie obstructive * Myasthénie grave

rhumatismale chronique




FIEVRE (d'apparition aigué)

Fiévre (d'apparition aigué)

[

Y

Infectieuse
I
v ! !
Virale Bactérienne Autre
* Rhinovirus . Fongique.
* Virus de l'influenza * Protozoaire (p. ex.
* Virus parainfluenza malaria)

* Adénovirus
* Entérovirus
* Coronavirus
* VIH

* Autres parasites

b

Non-infectieuse

v v v v
Inflammatoire latrogéne Endocrinienne Autre
*EP * Réaction * Tempéte * Coup de chaleur

* Thrombophlébite
*TVP

e Pancréatite

transfusionnelle
* Hyperthermie
maligne

thyroidienne
* Insuffisance
surrénalienne

Bactérémie

Choc septique

organe

¢ Bactérémie intermittente
* Bactérémie continue

* Syndrome malin  aigué
des
neuroleptiques
Y Y
Infection aigué
spécifique a un Abces

* Infection des voies
respiratoires supérieures
* Infection urinaire

* Pneumonie

* Pyélonéphrite

* Méningite

* Infection de la peau

* Téte et cou

* Thoracique

* Abdominal

* Pelvien

* Des extrémités

* Drépanocytose
* Fievre
médicamenteuse
* Infarctus du
myocarde



FIEVRE D'ORIGINE INCONNUE/FIEVRE

CHRONIQUE

Y

Fievre d'origine inconnue/
fievre chronique

A

Infection

Y

Néoplasme

\

Auto-
immune

* LNH

* Lymphome
hodgkinien

* Leucémie

* Tumeur solide

* Lupus érythémateux
systémique

* Périartérite noueuse

* Polyarthrite rhumatoide
* Artérite a cellule géantes

y

Y

* Sarcoidose

A

Autre

Bactérienne Virale Autre
v | 1 *VIH * Fongique
Infection spécifique Infection non- * EBV ;:rzt;ﬁ?:r:z )(p-
3 Acifi * CMV .
a un organe spécifique )
Endocard . * Brucellose * Hépatite virale *Autres parasites
* Endocardite . AR
infectieuse e Fidvre Q Entérovirus
« Ostéomyélite * Salmonellose
* Abcés occulte * Yersiniose
* Sinusite * Tularémie
« Cholangite * Phlébite septique
« Infection urinaire * Rhumatisme articulaire aiglie
« Méningite * Maladie de Lyme

e Tuberculose
* Maladie de Whipple

* Fievre
médicamenteuse

* Fievre factice

* Traumatisme

* Hépatite non
infectieuse

* Embolie pulmonaire
récurrente



HYPOTHERMIE

Hypothermie
Y Y
Environnementale Maladie aigué
* Immersion
* Non-immersion
Y Y Y Y
Perte de chaleur Insuffisance de Thermorégulation Autre
corporelle production corporelle inadéquate

* Médicaments/toxines * Hypothyroidie * Accident vasculaire * Traumatisme
* latrogénique * Insuffisance surrénalienne cérébral * Septicémie
* Bralures * Hypoglycémie * Traumatisme du systeme * Insuffisance vasculaire

¢ Malnutrition

nerveux central
* Sclérose en plaques
* Médicaments/toxines

e Urémie




MAL DE GORGE/RHINORRHEE

Mal de gorge/rhinorrhée

12

Pathogénes viraux fréquents:

Rhinovirus, Coronavirus, Virus Influenza, Virus Parainfluenza, Adénovirus, Virus Herpés Simplex,
Entérovirus (Coxsackie, Echo), Virus Epstein-Barr, Cytomégalovirus, VIH

Pathogéne bactérien le plus fréquent:

Streptocoque Béta-Hémolytique du groupe A Streptococcus pyogenes (GABHS)

Y

Rhinorrhée prédominante

v

v

Aigué

Chronique

* Sinusite virale aigué

* Sinusite bactérienne

aigué

* Syndrome du rhume

aigu

Y

Mal de gorge prédominant

I
v v

Aigu Chronique

* Rhinite allergique/vasomotrice/

médicamenteuse
* Polypose nasale
* Sinusite chronique

* Cancer du nasopharynx

* RGO (reflux gastro-

Y

Viral

* Pharyngite virale aigué

* Grippe aigué

* Laryngotrachéite virale aigué

* Trachéobronchite virale aigué

* Mononucléose infectieuse aigué
* Herpangine

cesophagien)
¢ Environnemental

* Traumatisme
* Corps étranger

Bactérien g )
* Néoplasie

* Tonsillopharyngite
streptococcique

* Abces péri-amygdalien
* Angine de Ludwig
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