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Un an aprés : vous reprendrez bien un peu de COVID ?

Il'y a un peu plus d’un an, le nouveau coronavirus faisait son
apparition. D’abord menace lointaine, il est venu rapidement
s’installer en Europe et est devenu le SARS-CoV-2 provoquant
la maladie Covid, féminin selon I'académie francaise mais
plus souvent du genre masculin dans le langage quotidien.

Un an de profonds changements dans nos vies quotidiennes,
en tant que citoyens mais aussi en temps que médecins et
professionnels de santé.

Des avancées majeures ont jalonné cette année avec tout
d’abord la mise en place rapide des tests PCR afin de faire un
diagnostic fiable de cette maladie. La propagation rapide des
cas a provoqué le déploiement massif et rapide de centres de
dépistage, de CSA, d’études comme CONVINCE.

Les laboratoires ont di acquérir en urgence des automates
a PCR, s’approvisionner en réactifs, frottis, et masques
dans un contexte ou la demande explosait et il a fallu jouer
des coudes avec les fournisseurs pour pouvoir proposer un
maximum de tests & une population inquiéete.

Des centaines de tests diagnostiques sont apparus, entrainant
son lot de confusion sur ceux qui étaient valables et ceux qui
I'étaient moins et sur lesquels tout le monde donnait son avis
plus au moins éclairé.

On a mis beaucoup d’espoir dans les tests dit « rapides »,
tests qui n’ont pas réussi a suppléer le gold standard de la
recherche de I’ARN viral.

Aujourd’hui, on séquence, on traque les variants.

En paralléle, les téléconsultations se sont développées
permettant une sécurité sanitaire entre malades et médecins
et ainsi une continuité des soins tandis que les hépitaux se
sont organisés pour augmenter leur capacité d’accueil.

En moins de 12 mois, les firmes pharmaceutiques ont bataillée
pour étre les premiéres a fournir des vaccins innovants,
sécuritaires et efficaces.

Malheureusement, malgré tous les efforts déployés par
chaque professionnel de santé depuis un an, on déplore de
nombreux déces, et une morbidité disparate liée a ce virus.

Et les effets secondaires sont multiples, a commencer par un
retard de prise en charge d’autres pathologies qui ont été mis
en stand-bye par certains patients qui préféraient attendre
avant de consulter.

On a pu noter que tout le monde avait son avis sur tout et on
ne compte plus le nombre de pseudo experts en tout genre,
qui asséenent leur vérité a d’autres pseudo-experts ajoutant
un peu plus de confusion a une situation déja complexe.

Le covid a occulté tout le reste. A se demander s'’il y avait
d’autres maladies avant le covid...

On a tendance a oublier qu’on meurt toujours de maladies
cardio-vasculaires, de cancers...

Désormais le covid est la 1°° maladie infectieuse au monde
avec aujourd’hui, 117 millions de cas recensés et 2.6 millions
de décés, mais qui se souvient qu’un 2019, 'OMS a estimé
a 229 millions le nombre de cas de paludisme et qu’on a
dénombré 10 millions de cas de tuberculose entrainant
1.4 millions de décés ?

Il'y a un an, la surmédiatisation a généré une recrudescence
d’angoisse chez certains avec des demandes parfois
farfelues comme de réaliser des prises de sang dans le jardin
ou pieds nus.

Aujourd'hui, cette anxiété a laissé place a une frustration mal
contenue. Désormais, on veut pouvoir se déplacer librement
et c’est légitime. Mais pour ce faire, il faut un test, tout de suite
et négatif. Pour certains, c’est « satisfait ou remboursé ». Ces
mémes personnes ont tendance a confondre laboratoire et
agence de voyage ou centre commercial.

Elles oublient aussi que le réle des médecins, des biologistes,
de tous les professionnels de santé est de diagnostiquer et
de soigner.

Enfin, on assiste maintenant au déploiement de la vaccination
avec les mémes problématiques logistiques et opérationnelles
que celles rencontrées il y a un an avec les tests PCR.
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Il'y a un air de déja vu. Aujourd’hui on subit des difficultés
d’approvisionnement des vaccins (il y a un an, c’était avec les
automates de PCR, les réactifs, les équipements), il faut faire
des choix de priorités des personnes a vacciner (en 2020,
c’était celle des personnes a dépister), on s’interroge sur la
performances des différents vaccins (en 2020, c’était celle
des fournisseurs des tests diagnostiques).

Le covid est omniprésent dans notre quotidien mais ce virus
n’a pas fini de faire parler de lui.

Un an apres, dinnombrables interrogations persistent.
De nombreux traitements sont a I'’étude. On attend avec
impatience celui qui viendra a bout de cette maladie. En
attendant, aujourd’hui, la vaccination apporte I'espoir d’'une
fin programmée du covid. Mais de nouvelles inquiétudes
s’installent. Ces vaccins sont-ils efficaces contre les variants
tous les jours un peu plus nombreux ? Peut-on se réinfecter
avec une nouvelle souche ? Comment va évoluer notre
immunité dans le temps ? Dans ce contexte, quelle sera la
place des tests sérologiques dans le futur ? L'obligation ou

non d’un « passeport vaccinal » pour voyager donne matiere
a discussion. Mais que devra t-il contenir ?

Comment va évoluer la pandémie ? Quelles seront les
conséquences de I'hyperstimulation du systéme immunitaire
sur les patients atteints ? Quelles seront les séquelles du
covid au niveau médical mais également au niveau sociétal,
financier, éducationnel ?

Est-ce que le futur s’écrit dans d’autres pays comme Israél
qui recommence a retrouver une vie « comme avant 2020 » ?

Enfin ce virus fait intégralement partie de notre quotidien,
et nous devons apprendre a vivre avec. Reste a savoir
comment...

Rendez-vous dans un an pour faire le point ?
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K-KLINIK est
« un magazine fait par les professionnels de la santé pour les professionnels de la santé »

Cheres collégues et chers collegues,

Depuis un an (méme un peu plus), la pandémie de COVID-19
continue a se propager sur tous les continents, et, avec sa
progression, le nombre de décés a, également, été augmenté
de fagon exponentielle.

De plus, le nombre de souches de COVID ne cesse
d'augmenter : tout d'abord, il y avait la souche Sud-Africaine
puis la souche Anglaise (aujourd'hui majoritaire), ensuite, la
souche Brésilienne et en dernier, la souche « Bretonne »...

Alors, que nous faisons face a la 3™ vague, partout dans
le monde, les chiffres actuels issus de Johns Hopkins
University, montrent bien I'étendu de cette pandémie.

Ce jour le samedi 10 Avril 2021 :

— Au Grand-Duché de Luxembourgily a:
763 décés ; 131 hospitalisations ; dont 30 en réanimation

— En France :il y a 98 202 déces (48 593 déces le 22 septembre)
— Enltalie : il y a 113 579 déceés (49 261 déces le 22 septembre)
— EnEspagne :ilya76 328 déces (42 619 déces le 22 septembre)
— EnBelgique :ily a 23 390 déces (15 522 déces le 22 septembre)
— EnAllemagne :ily a 78 297 décés (14 079 déceés le 22 septembre)
— AuRoyaume-Uni:ily a 127 284 déces ( 54 722 décés le 22 septembre)

De méme, aux Etats-Unis I’épidémie est toujours plus meurtriére

que jamais :

Ily a 561 074 décés aux Etats-Unis (255 911 le 22 septembre)

Depuis le début de l'année 2021, la donne a changé ; les
campagnes de vaccination semblent étre la seule arme
efficace pour lutter contre Covid-19, et constitue, par la méme
occasion, notre seul espoir dans un avenir proche.

Certes I'OMS a pointé du doigt et a soulevé cette lenteur de
vaccination, sutout en Europe !

Mais, malheureusement, le continent Européen n'a pas de
vaccin, « Made in Europe ».

Tous les pays européens dépendent, essentiellement, des
vaccins américains et anglais.

C'est peut-étre pour cette raison que les campagnes de
vaccination sont si lentes et si laborieuses et que nous avons
tant de pénuries de vaccins !

Si les campagnes de vaccinations avancent a cette allure et
rencontrent des pénuries de vaccins, inévitablement, il y aura
d’autre re-confinements.

De méme, nous avons remarqué que depuis la vaccination, le
« profil patient COVID » a bien changé a |’hdpital. La moyenne
d’age a été sensiblement diminuée, les nouveaux patients
sont polypathologiques et polymorbides mais beaucoup plus
jeunes .

La crise sanitaire a mis a mal nos systémes de santé, et a
démontré le manque de moyens pour la recherche médicale
et a souligné notre dépendance aux autres (chinois pour le
matériel, américains, et anglais pour les vaccins...).

Nous espérons que nos politiques ont compris ce message
et ont tiré des conclusions adéquates pour renforcer nos
systémes de santé et surtout financer et soutenir la recherche
européenne afin de sortir de cette dépendance.

Je tiens toujours a vous rappeler, mes chéres collégues et
chers collégues, que vous pouvez, également, exposer vos
cas cliniques et vos imageries médicales.

Pour cela, il suffit de nous contacter afin que nous vous
guidions et que nous vous aidions dans la rédaction et la mise
en page. Nous sommes la pour faciliter votre travail.

Dans ce N° 20 de K-KLINIK, nous avons décidé de faire une
abstraction totale du COVID.

C’est pour vous montrer que les autres pathologies continuent
a exister aussi !

Rédacteur en chef, Dr MANAVI
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Nous avons recu ce mail de notre cher collegue radiologue du CHdAN, Dr Philippe Rosoux :

« Bonjour,
Je suis le Docteur Ph. Rosoux, Radiologue au CHdN ETTELBRUCK.

Je vous remercie pour la publication que vous éditez et que je feuillette toujours avec
beaucoup d'intérét.

Dans le numéro évoqué ci-dessus, dans le secteur « neurologie », vous publiez le cas
d'un AVC hémorragique (M™ F. Catherine). Les images associées a ce cas ne me semblent
pas correspondre au diagnostic retenu : a mon sens, aucune des images proposées ne
démontre de foyer hémorragique mais une banale calcification, extra-axiale, de la faux du
cerveau.

Bien cordialement,
Philippe Rosoux »

Nous avons vérifié et Dr. Rosoux a parfaitement raison :

Il s’agit bien d’une calcification bénigne de la faux du cerveau et non pas un « foyer hémorragique »,
comme cela a été indiqué dans le numéro précedent.

Nous tenons remercier chaleureusement Dr. Rosoux pour son aide et ces précisions .

Calcification bénigne de la faux du cerveau
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La Direction et toute I'équipe de K-KLINIK tiennent a remercier chaleureusement les

personnes qui ont participé a I'élaboration de ce numéro :

Dr COITO Sylvie

Dr COSTANTINI Emilie

Dr GIDENNE Stephane

Dr HACHEM Jean Pierre

Mme LOUVEL Sophie

Dr MOLKO Philippe

Mme RAMOS Fernanda

Dr RIBEMONT Annie-Claude

Dr ROSOUX Philippe

M. SALLES Damien
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KETTER

CARERAREIN BUSALYAIS MISSERLED

LABORATOIRE D'AMALYSES MEDICALES

VALEURS DE REFERENCES

FEMMES HOMMES

Hématologie
Erythrocytes 3.80-5.30 4.20-5.80 T/1
Hémoglobine 12.0-16.0 13.0-17.0 g/dl
Hématocrite 34.0-47.0 37.0-50.0 %
Leucocytes 4.000-10.000 G/l
Plaquettes 150-400 G/l
Biochimie hémato
Ferritine 10-205 22-275 ng/ml
Ccefficient de Saturation de la transferrine 15.0-45.0 %
Bilan rénal
Créatinine 0.6-1.1 0.7-1.2 mg /dl
DFG (MDRD) < 60 ml/ mn/m?2
Urée 15-40 19-44 mg / dl
Acide urique 2.6-6.0 3.5-7.2 mg/dl
lonogramme
Sodium 136-145 mmol /|
Potassium 3.5-5.1 mmol /|
Chlore 98-110 mmol /|
Calcium 8.4-10.2 mg /dl

1,7-2,2 <20 ans mg/dl
Magnesium

1,6-2,6 < 20 ans mg /dl
Phosphore(adu"e) 2,4-4.4 mg/dl
Hémostase-Coagulation
D-Diméres < 500 ng/mi
Bilan glucidique
Glycémie 70-105 mg /dl
Hb Alc 4.0-6.0 %
Bilan lipidique
Cholestérol total Pas de valeurs de référence.
Cholestérol H.D.L. A évaluer en fonction des autres facteurs de risque cardio-vasculaire.
Triglycérides < 150 mg /dl
Vitamines
Vitamine D : <30ng/ml
Protéines
Protéines totales 64-83 g/l
Albumine 38.0-55.0 g/l
CRP <5 mg /|
Bilan hépato-pancréatique
Bilirubine totale 0.3-1.2 mg/dl
G.G.T. 9-36 12-64 Ui/l
G.O.T. 5-34 ul/1
G.PT. < 55 Ui/l
Lipase 8-78 U/l
Enzyme musculaire
C.PK. < 170 < 300 U/l
Totale
C.K. < 3.2 < 45 ng/ml
MB Massique
Enzymes cardiaques
BNP < 100 pg / mi
Troponine | hs < 16 < 34 pg/ml
Hormones
TSH 0.35-4.5 mul /1
T4 libre 0.7-1.5 ng /dl
T3 Libre 1.7-3.7 pg/ml
Parathormone (PTH,, ,,)) 6,5 - 36,8 pg/ml
Marqueurs tumoraux
PSA < 4.00 ng / ml
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AEG
AINS
AMM
ARA2
ASP
BAV
BGN
BHA
BMI
BNP
BPCO
BZD
CAE
CAT
CG
CIvD
cm
CMOH
CPRE

CRP
CS-Tf
DC
DEC
DFG
DIC
DID
DT
DTS
D mIA
DNID
ECG
ECBC
ECBU
FA
FC
FE
FID
FO
FR
FV
GDS
GEP (PEG)

GLW
HAS
Hb
HBPM
HDT
HEC
HIC
HNF
HO

Altération de I'Etat Général
Anti-Inflammatoire Non Stéroidien
Autorisation de Mise sur le Marché

Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine Il

Abdomen Sans Préparation
Baisse de I'Acuité Visuelle
Bacille Gram Négatif

Bruit HydroAérique

Body Mass Index

Brain Natriuretic Peptide

BronchoPneumopathie Chronique Obstructive

BenZoDiazépines

Conduit Auditif Externe

Conduite A Tenir

Culot Globulaire (transfusion)
Coagulation IntraVasculaire Disséminée
centimetre

CardioMyopathie Obstructive Hypertrophique

CholangioPancréatographie Rétrograde
Endoscopique

C-Réactive Protéine

Cceefficient de saturation de la transferrine
Débit Cardiaque

Déshydratation Extra Cellulaire

Débit de Filtration Glomérulaire
Déshydratation Intra Cellulaire

Diabéte Insulino Dépendant

Delirium Tremens

Désorientation Temporo-Spatiale
Dégénérescence Maculaire Liée a I'Age
Diabete Non Insulino Dépendant
ElectroCardioGramme

Examen Cyto Bactériologique des Crachts
Examen Cyto Bactériologique des Urines
Fibrillation Atriale

Fréquence Cardiaque

Fraction d'Ejection

Fosse lliaque Droite

Fond d'CEil

Fréquence Respiratoire

Fibrillation Ventriculaire

Gaz Du Sang

Gastrotomie Endoscopique Percutanée

Glasgow (échelle de)

Haute Autorité de Santé

Hémoglobine

Héparine de Bas Poids Moléculaire
Hopitalisation a la Demande d'un Tiers
Hyperhydratation Extra Cellulaire
Hyperhydratation Intra Cellulaire
Héparine Non Fractionnée
Hospitalisation d'Office

PEEP
PCR

PIO
PSNP

PVC
RAA
RRS
SAMS
SAM.
Sat

SDRA
SGOT
SGPT
SLT
TACFA
TDM
TDC
TFI
TV
TVP
Ul
VGM
VIH
VNI
vzv

HyperTension Artérielle

Hypertension de I'artére pulmonaire
Intra-Artériel

Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion
IntraVeineux

Indice de Masse Corporelle
International Normalized Ratio
Inhibiteur de la Pompe a Protons
Index de Pression Systolique
Insuffisance Rénale Aigué

Imagerie par Résonance Magnétique
ImmunoFluorescence

kilogramme

Lactale DésHydrogénase
Malformation Artério-Veineuse
Membre Inférieur

minute

Murmures Vésiculaires

Nouvelle AntiCoagulation par voie Orale
Niveau Hydro Arénique
NeuroLePtiques

Edémes des Membres Inférieurs
Paquets-Années (Tabac) preumologie
Phosphatases Alcalines

Pression Artérielle cardiologie

Positive End-Expiratory Pressure
Polymerase Chain Reaction

Pression IntraOculaire
Paralysie Supra-Nucléaire et Progressive

Pression Veineuse Centrale

Réticulaire Activateur Antérieur

Rythme Regulier Sinusal

Staphylocoques Sensibles a la Méticilline
Staphylocoques Résistants a la Méticilline
Saturation

seconde

Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
Sérum Glutamo-Oxalate Transférase
Sérum Glutamo-Pyruvate Transférase
Selective Laser Trabéculoplastie

Tachyarythmie Compléte par Fibrillation Atriale

TomoDensitoMétrie

Trouble Dépressif Caractérisé
Trouble Fonctionnel Intestinal
Tachycardie Ventriculaire

Thrombose Veineuse Profonde

Unité Internationale

Volume Globulaire Moyen

Virus de I'lmmunodéficience Humaine
Ventilation Non Invasive

Virus Zona Varicelle

13
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Cas clinique présenté par :
K-KLINIK Magazine

. K-KLINIK-1

Y
Cas clinique expertisé par :

Dr COSTANTINI Emilie
Médecin spécialiste en
Ophtalmologie

POUSSIERES DANS L'CEIL

Anamnese :

Monsieur Pedro D, 4gé de 48 ans, Granitier de profession, consulte pour un ceil rouge, douloureux et larmoyant.
Il vous explique qu’en utilisant sa disqueuse, une poussiére « serait entrée dans son ceil ».
Depuis, son ceil est rouge, douloureux, inflammatoire et larmoyant.

Examen clinique :

Quel est votre interrogatoire ? Détaillez.
Quel est votre examen clinique ?
Quels sont les arguments en faveur d’un corps étranger superficiel plutét que profond ?

Quel doit étre, la prise en charge (PEC) de ce patient dans le cabinet médical du médecin ftraitant,
en attendant I'avis d’un collégue spécialiste en ophtalmologie ?

Quels examens complémentaires demandez-vous pour confirmer le diagnostic ?
Quelles sont les complications, a court et a long terme ?

15
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Quel est votre interrogatoire ? Détaillez. 3-

Antécédents généraux et traitements en cours.

Statut de la sérovaccination antitétanique en cas de
corps étranger métallique.

Antécédents ophtalmologiques :
port de lunettes ou de lentilles de contact.

Histoire de la maladie :
date de survenue, contexte d’accident de travail, port
de lunettes de protection, cinétique de la projection.

Traitements réalisés :
lavage oculaire ?

4-
Signes fonctionnels :
évaluation de la douleur, sensation de CE,
photophobie.
Quel est votre examen clinique ?
Instillation d’'une goutte d’anesthésie locale (contréle
de la douleur et du blépharospasme) / Oxybuprocaine®.
Evaluation de I’acuité visuelle.
Examen de I’oculomotricité.
Examen des paupiéres :
— recherche d’une plaie, recherche d’un corps
étranger.
— retourner la paupiére supérieure : recherche
d’un corps étranger sous-palpébral.
5-
Examen du globe oculaire :
— tonus a la palpation douce a la recherche
d’'une hypotonie (ceil mou par rapport a l'oeil
controlatéral).
— aspect de liris : recherche d’'une déformation,
examen du réflexe photo-moteur.
— examen de la conjonctive : recherche d’une
plaie / hémorragie, dun corps étranger 6-
conjonctival.

— examen de la cornée : recherche d’un corps
étranger, test a la fluorescéine en lumiére bleue,
recherche d’un signe de Seidel aprés test a la
fluorescéine.

— profondeur de la chambre antérieure en
comparaison avec l'oeil controlatéral.

NB : Le test de Seidel consiste a instiller quelques
gouttes de collyre a la fluorescéine a la surface de
la cornée, puis sans ringcage préalable, a observer
en lumiére bleue : si on observe un ruissellement a
la surface de la cornée, c'est de I'humeur aqueuse.
Cette positivité du signe de Seidel fait le diagnostic de
perforation de la cornée.

Quels sont les arguments en faveur d’un corps
étranger superficiel plutét que profond ?

Faible cinétique de la projection du corps étranger.
Sensation de corps étranger.

Corps étranger visible sur la cornée ou la conjonctive.
Absence d’effet Seidel au test a la fluorescéine.

Absence d’effacement de la chambre antérieure,
d’hypotonie oculaire, de déformation de l'iris.

Acuité visuelle peu altérée.

Quel doit étre, la prise en charge (PEC) de ce
patient dans le cabinet médical du médecin
traitant, en attendant I'avis d’un collégue
spécialiste en ophtalmologie ?

Instillation d’anesthésie topique avant la réalisation de
I’examen (Oxybuprocaine®)

Tentative du retrait du corps étranger : lavage abondant
de l'oeil ainsi que des culs de sac conjonctivaux au
sérum physiologique

Installation de pommade antibiotique :
tobramycine Tobrex pommade®.

Pansement occlusif non compressif par une rondelle
oculaire.

Prescription d’antalgiques si besoin.
Vérification de la vaccination anti-tétanique.

Demande d’avis ophtalmologique.

Quels examens complémentaires demandez-
vous pour confirmer le diagnostic ?

Aucun examen complémentaire n’est nécessaire pour
un corps étranger superficiel.

En cas de doute avec un corps étranger intra-oculaire,
un TDM orbitaire sera demandé.

Quelles sont les complications, a court et a
long terme ?

Complications a court terme d’un corps étranger
superficiel : surinfection / abces de cornée, baisse de
vision en cas de corps étranger proche de I'axe visuel.

Complications a long terme : baisse de vision
définitive par cicatrice ou taie cornéenne, kératalgie
récidivante (épisodes de réouverture de la plaie a
distance du traumatisme).

Pour les corps étrangers intra-oculaires, les
complications sont : uvéite, panophtalmie, cataracte,
sidérose / chalcose, hypertonie oculaire, hémorragie
intravitréenne, décollement de rétine, cécité.
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Cas clinique présenté et
expertisé par :

Dr. MANAVI H-R
Médecin spécialiste en Gériatrie

COLIQUE FRENETIQUE

Anamneése

K-KLINIK-2

Madame M. Henriette, 4gée de 58 ans, encore active sur le plan professionnel (secrétaire de direction), consulte, en urgence,
pour une douleur intense, unilatérale, a début brutal, dans le flanc droit, irradiant vers les organes génitaux externes (OGE),

depuis 20 minutes.
Il n'y a pas de position antalgique.

Dans ses antécédents, nous notons : Son traitement habituel est : A I'examen clinique, nous notons :
— Obésité (1m72 pour 105 Kg) — Allopurinol  (Zyloric® 300 mg) — Talille : 1m72

— La Goutte — Amlodipine (Amlor® 5 mg) — Poids : 105 kg

- HTA — Bisoprolol  (Concor® 2,5 mg) - TA: 165 /75 mmHg

— Dyslipidémie non traitée — Pouls: 65/ mn

— Ecart de régime, (régulierement) — Saturation : 97 % sous air ambiant

— Hyperuricémie — Température :

— Consommation d'alcool, (régulierement)

1-  Quels sont les diagnostics possibles ? Argumentez.

36,5 °C

— Bandelette urinaire (BU) : Positive
leuco+++ / nitrites++ / sang++

2-  Quels examens complémentaires demandez-vous, pour confirmer votre diagnostic ? Détaillez.

Voici les résultas biologiques, aux urgences :

- GR: 42T/ -
- GB: 11 000 G /I -
- BU: Leuco+++ / nitrites++ / sang++ -
- ECBU: négatif pas de germes au direct / culture en cours =

3- Envue de ces résultats,quel est votre diagnostic, le plus probable ? Justifiez.
4-  Quelle est votre CAT ? Argumentez.

Hb :

DFG:
CRP :
ECG :

13,56g/dl

< 60ml/mn/m’
8mg/I

RRS / sans anomalie

5- La patiente sort des urgences, avec une ordonnance de sortie. Détaillez votre ordonnance de sortie.

6- Quelles sont les criteres de gravité ? Détaillez.

- Quelle est votre CAT, a I'avenir, pour éviter de nouvelles crises ?

17
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La patiente a tamisé ses urines (avec un filtre a café) et a déposé ses calculs au laboratoire d'analyse.

Voici le détail des analyses :
—  Analyse des calculs :

. Nombres : calculs multiples
o Tailles : < 0,02 mm.
. Composition : mixte (phosphocalcique et oxalate de calcium).

— Biologie :
—  Calcium 12mg/dl 84-102) — Proteines 659/l (64 - 83)
— Ac. Urique 3mg/dl (2,6 - 6.0) — Albuminémie 40g/1 (38 - 55)
—  Phosphorémie 2mg/dl (2,4-4,4) - PTH 35 pg / mi (6,5 - 36,8)

— Vitamine D 26 ng/m (>30)

- Interprétez ces résultats d’analyse .
9- | Alors quel est votre diagnostic ? Argumentez.
10- Comment la calcémie est régulée ?
11- Donnez la définition d'une hypercalcémie. Detaillez.
12- Qu'est-ce que la calcémie corrigée ?
13- Quels sont les signes cliniques d'une hypercalcémie ?
14- Quels sont les signes éléctriques d'une hypercalcémie ?
- Quelle est votre PEC, en vue de ces derniers résultats ?
16- Quelles sont les étiologies possibles ? Détaillez.
17- Afin de faire le diagnostique étiologique, quels examens complementaires demandez-vous, ? Détaillez.
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Quels sont
Argumentez.

les diagnostics possibles ?

Les diagnostics possibles sont :

¢ Douleur d'origine cardiaque :
* IDM
* Dissection aortique

¢ Douleurs d’origines digestives
* Coligue hépatique
* Occlusion du gréle /colon
* Péritonite aigue
* Appendicite aigue / chronique
* Pancréatite aigue et ou chronique
* Ischémie mésentérique
* Ulcere gastrique

¢ Douleur d'orignine urologique :
* Coligue Néphrétique (CN) +++
* Pyélonéphrite aigle
¢ Douleur d'origine gynécologique :
* Salpingite aigue / maladies sexuellement
transmissibles
» Grosseur extra utérine (age et BHCG)

Quel est votre diagnostic, le plus probable ?
Justifiez.

Le diagnostic le plus
colique néphrétique (CN).

probable est une

Les arguments en faveur sont :

Terrain :

— Age : 56 ans, (probablement ménopausée)
—  Sexe féminin

— Obésité

—  Ecart de régime régulier (chocolat ++)

—  Consommation d’alcool réguliérement

Douleurs :

— Douleurs intenses et continues
— Début brutal

— De type « coup de poignard »

— Absence de position antalgique.

Siége :

Flanc droit, irradiant dans la fosse iliaque droite et les
organes génitaux externes (OGE) / typique.

Bandelette Urinaire (BU) :
— BUestenfaveur de CN :

leuco +++ / sang++* / Nitrites++
—  Présence d’hématurie

L'absence de certains signes cliniques nous réconforte
dans notre diagnostic :
— Signes digestifs :
absence de nausées et de vomissements.
—  Transit conservé :
absence d’arrét des matiéres et des gaz.
—  Abdomen souple :
absence de contracture et défense abdominale.
— Absence de signe de Murphy.
— Absence de Bandelette Urinaire (BU) normale :
ici, BU positive : leuco +++ nitrates ++ sang ++.

— ECG normal :
absence d’anomalie sur 'ECG.

— Absence de modification des enzymes
cardiaques.

— Absence de modification enzymatiques
hépatique et pancréatique.

— Absence d’'un syndrome inflammatoire
(CRP a 8).

Quels examens complémentaires demandez-
vous, pour confirmer votre diagnostic ?
Détaillez.

Bilan radiologique :

¢ Radiographie de I'abdomen sans préparation
(ASP) :
Mise en évidence d’un calcul radio opaque
(tout en sachant que les lithiases d’acide urique
ne sont pas visibles sur les radiographies
classiques)

¢  Echographie abdominale :
pour visualiser les reins (taille, distension ...),
les voies excrétrices (dilatations), les obstacles
(cébne d’'ombre postérieur ...).
C’est I'examen clé pour faire le diagnostic
positif, et, pour éliminer d’autres diagnostics
différentiels.

¢ Urographie intraveineuse (UIV) :
(en 2éme intention)

¢  TDM abdominale:
D’abord sans produit de contraste (pdc)
(pour visualiser les obstacles radio opaques) et
puis avec pdc (lode) pour mettre en évidence
les calculs, obstacles non radio opaques.
De méme, cet examen aide a éliminer les autres
diagnostics différentiels.

En cas de doute, il ne faut pas hésiter a
demander I'’échographie et/ ou le scanner.

Quelle est votre CAT ? Argumentez.

La 1" chose a faire est de calmer la douleur dés son
arrivée aux urgences, pour le confort de la patiente et
aussi pour pouvoir 'examiner correctement !

Pour cela il y a des protocoles aux urgences.

Par exemple :

— Paracétamolen IV 1 g, en IVD, sur 15 mn
et

— Kétoproféne, en IVD, 100 mg, sur 15 mn
et

—  Tramadol, 100 mg en IVD.

Sinon (en cas de contre-indication aux AINS)
— Morphine : 3 mg /5 mn en IV, sinon sous cutané
(sc).

L'usage du Paracétamol et Tramadol a un intérét
purement, antalgique

Par contre : I'effet d’'un AINS est triple :

— Effet antalgique,
— Effet anti-inflammatoire,

—Effet sur les prostaglandines
(entraine une insuffisance rénale).
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Dans ce cas clinique, la colique néphrétique (CN)
ne semble pas compliquée. Alors, la patiente peut
rentrer a son domicile, aprés un délai de 4 heures aux
urgences, sous surveillance.

La surveillance consiste a vérifier :

— Latempérature (absence de fievre).

— La douleur (disparition de la douleur) ;
— Lareprise de la diurese.

La patiente sort des urgences avec une
ordonnance de sortie.

Détaillez votre ordonnance de sortie.

La patiente peut retourner a son domicile si :

— La douleur est maitrisée : patiente soulagée

— Absence de fievre (température 37 °C)

— Ladiurése est conservée

— Délai de 4 heures aux urgences, pour surveiller
I'efficacité du traitement antalgique.

ORDONNANCE

- Paracétamol 1 g : 1-1-1
(antalgique pendant 7 jours)
—  Profénid 100 mg (AINS) : 1-0-1
(AINS pendant 7 jours avec les repas
+ association a un IPP (sibesoin, pour protection gastrique).

En cas de contre-indication (Cl) aux AINS :
— Tramadol 100 mg : 1-0-1 pendant 10 jours.

Conseils :

— Boire 1.5 & 2 litres / jour (minimum).

—  Tamiser ses urines avec un filtre a café.

— Ordonnance pour analyser les calculs au
laboratoire.

— RDV avec un(e) collegue urologue.

— Certain préconise I'usage d’un alpha bloquant
pendant une semaine a dix jours par exemple :
Omexel®1 cp / jour pandant 10 jours

Quelles sont les critéres de gravité ?

— Persistance de la douleur / ou reprise de la
douleur pendant ses 4 heures de surveillance.

— Fievre (> 38.5 °C)

—  Frissons

— Rein unique

— Uropathie existante,

— Rein transplanté

— Calculs bilatéraux ou unilatéral > 6mm
— Dilatation des voies urinaires

— Insuffisance rénale aigue

—  Choc septique.

Ces criteres doivent vous orienter
hospitalisation en urologie.

vers une

Quelle est votre CAT, a I’avenir pour éviter une
nouvelle crise ?

La lithiase urinaire est un probléme de santé publique :

— Elle a une fréquence estimée trés élevée, dans
les pays riches.

— son incidence est de 0.1 & 1 % de la
population générale . Cette incidence augmente
avec I'age, jusqu’a la cinquantaine.

9-

Statistiquement, 50 % des patients, avec une premiére
crise de CN, vont subir une 2¢™ crise de CN dans les 7
a 15 années suivantes.

Pour éviter ou retarder une nouvelle crise, il est

préconisé de :

— Boire 1.5-2 litres d’eau (avec une diurése
identique)

— Eau pauvre en éléments surtout en Calcium
(par exemple : Contrex) .

— Lutter contre l'excés d’acide
(en cas de calculs d’acide urique)

—  Lutter contre I'hypercalcémie,

—  Evaluer I'étiologie d’'une hypercalcémie,

— Changement de pH urinaire
(vitamine C, acide citrique).

—  Lutter contre la stase urinaire.

urique

Interprétez ces résultats d’analyse .

Le laboratoire confirme la présence de plusieurs
calculs de petites tailles pouvant s’engager dans les
voies urinaires (taille < 6 mm).

La composition est mixte : phosphocalcique / Oxalate
du calcium.

Comme dans 80 % des cas la matiére des calculs est
calcique (10 % urique).

Les calculs sont formés de cristaux d'oxalate du
calcium et de phosphate de calcium.

Ce nouveau bilan biologique montre :

—  Hypercalcémie a 12 mg / dl soit (3 mmol /1)

— Acide urique : normal (sous traitement par Zyloric)

—  Hypophosphorémie a 2 mg / dl alors que la
valeur normale est entre 2,4 — 4,4mg / dl.

— Protéines : la concentration des protéines est
normale

— Albumine : 2 40 g /1, donc concentration normale

— PTH (ParaTHormone) a 35 pg / ml. La valeur
normale est entre 6,5 — 36,8, donc normal (haut).

— Vitamine D : Iéger déficit a 26 ng / ml alors que la
valeur normale est > 30 ng / ml.

En résumé nous avons une :

—  Hypercalcémie a 12 mg / dl soit 3 mmol /|
et

—  Hypophosphorémie
et

—  Léger déficit en vitamine D

Les autres valeurs biologiques sont dans les
fourchettes normales !

Alors quel est votre diagnostic ? Argumentez.

Il s’agit bien dune hypercalcémie, et, une
hypophosphorémie
— Hypercalcémie & 12 mg / dl soit 3 mmol /|
et
—  Hypophosphorémie
et
—  Léger déficit en vitamine D
et
—  PTH normal
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Comment la calcémie est régulée ?

La calcémie est la concentration de calcium dans le
sang (mesurée au laboratoire).

Les valeurs normales sont entre 2,20 et 2,60 mmol / |
ou encore entre 8,4 et 10,2 mg / dl.

Le facteur de correction est :
mg x 0,025 = mmol /|

1
(0,025 = H et 40 étant la masse atomique du calcium)

Dans le sang, plus de la moitié du calcium est lié aux
protéines, essentiellement a l'albumine.

Cette liaison dépend du pH sanguin, aussi :

— Cette liaison est réduite en cas d'acidose
(pH < 7,40) donc augmentant le taux de calcium
libre.

— Cette liaison est augmentée en cas d'alcalose
(pH > 7,40) diminuant le taux de calcium libre.

La calcémie est essentiellement régulée par trois

hormones :

— La parathormone (PTH), qui est secrétée par
les glandes parathyroides lorsque les taux
plasmatiques de calcium libre deviennent trop
faibles. Elle agit sur l'os et les reins et augmente
la calcémie, et, en méme temps, diminue la
phosphorémie.

- La 1,25 dihydroxycholécalciférol, qui est
formée a partir de la vitamine D par hydroxylation
dans le foie et les reins, aide a maintenir
I'absorption intestinale du calcium.

— La calcitonine qui favorise le dép6t de calcium
sur l'os et inhibe la résorption tubulaire.

Il faut toujours penser & calculer le taux de calcium
ionisé ou libre, de méme pensez a tenir compte :

— du pH sanguin

et
— du taux de l'albumine et des protéines

Donnez la définition d'une hypercalcémie.
Detaillez.

L'hypercalcémie est définie par une concentration
plasmatique de calcium > 2,60 mmol /1 ou 10,4 mg/ dl.

La calcémie doit toujours étre interprétée en fonction
de l'albuminémie (38,0 — 55,0 g / I) et, aussi, du pH
plasmatique.

Qu'est-ce que la calcémie corrigée ?

Plus de la moitié du calcium sérique est lié aux
protéines, surtout a l'albumine.

Cette liaison dépend, également, du pH plasmatique,
et, elle est réduite en cas d'acidose (traduit une
augmentation du calcium libre) et augmentée en cas
d'alcalose (diminue le calcium libre).

C'est le calcium ionisé ou libre, qui constitue la fraction
biologiquement active du calcium plasmatique, et,
indispensable au bon fonctionnement du systéme
nerveux, la perméabilité membranaire, la contraction
musculaire...

Il faut savoir qu'au laboratoire I'on dose la calcémie
mesurée.

Donc, nous parlons de calcémie corrigée
(calcium, calculé en fonction de I'albumine).

—  Calcul avec le taux d'albumine.

Ca?_ _ (mmol/l) = Ca?

corrigée

(mmol /1) + 0,02 [40 g /n— Alb (g /1)

mesurée

Ou
— Calcul avec le taux de protéine.
Ca? o (mmol /)
Ca%* . (mmol/ )=
comose protidémie /1)
0,55 +
160

13-

14-

Donc, la calcémie corrigée tient compte du taux
plasmatique de I'Albumine (1™ formule) et du taux des
protéines sériques (2°™ fromule)

De ce fait, la calcémie corrigée est beaucoup plus
précise et plus facile a interpréter.

Quels sont les signes cliniques d'une
hypercalcémie ?

Le plus souvent, dans la majorité des cas,
I'nypercalcémie est asymptomatique .

Sinon

¢ SiCa? 2,6 —3 mmol/l, on peut avoir :
— Asthénie
—  Plyuro-polydipsie
— Lithiases rénales (récidivantes)
— Troubles digestifs / constipation
— Faiblesse musculaire
—  Apathie
—  HTA (hypertension artérielle)

¢ SiCa? > 3,25 mmol, on peut avoir :

La crise aigle d'hypercalcémie qui peut
s'accompagnée de :

— Délire

—  Fievre

— Coma / confusion

— Ins. rénale aigle

—  Convulsions

—  Arrét cardiaque

—  Pseudo-neuro myopathie

—  Fibrillation

— Nausées

— Asystolie

—  Vomissements

— Abdomen pseudo-chirurgical

Quels sont les signes éléctriques d'une
hypercalcémie ?

Dans la plupart des cas, 'ECG est normal.

Sinon, les modifications les plus fréquentes sont :
—  Tachycardie
— Raccourcissement de QT
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— Ondes T modifiées :
¢ Montée rapide et descente lente
ou
* Ondes T aplaties
ou
»  Elargissement des ondes T

— Allongement dePR

-  BAV

— Troubles du rythme : FV (fibrillation ventriculaire)
— Arrét cardiaque / asystolie ...

Quelle est votre PEC, en vue de ces derniers
résultats ?

Dans ce cas clinique, I'hypercalcémie mesurée est de
12 mg / dl soit 3 mmol /| et la calcémie corrigée est de
3 mmol /|, aussi (parce qu'il y a 40 g / | d'albumine).
(3 mmol /1+ 0,02 x [40 — 40 ]) (formule)

Comme dans la plupart des cas, cette hypercalcémie
est asymptomatique et de découverte fortuite ;
comme ici, révélée par une colique néphrétique.

Dans ce cas clinique, la calcémie corrigée
est < 3,5 mmol /| et asymptomatique.

Il n'y pas de nécessité de réanimation et nous | 16-
pouvons commencer le traitement dans un service de
médecine ; par exemple, service de médecine interne,

ou service d'endocrinologie ou rhumatologie...

En revanche, si la calcémie corrigée est = 3,5 mmol /|
+ signes cliniques + signes électriques (ECG), le
patient doit étre hospitalisé en réanimation !

Comme toujours, il faut :
— Arréter les apports calciques :
e Calcium en comprimé
¢ Aliments et boissons riches en calcium
—  Arréter les traitements hypercalcémiants :
e Vitamine D
¢ Vitamine A
e Lithium
e Thiazidiques
—  Correction d'une hypokaliémie (éventuelle)
— Arréter les digitaliques.
— Réhydratation large : (effet de dilution)
e Par Nacl (0,9 %) =3 -4 1/ 24h.
*  Faire boire ++ (solution pauvre en calcium !)
— Usage de Furosémide (Lasix®) (Diurétique de
I'anse) 40 — 60 mg / j (dés la correction d'hydratation).

Dans la plupart des cas, ces mesures simples
permettent de corriger la calemie en 24 — 72 heures.

Mais dans les cas graves, dans les services de
réanimation, nous avons recours a des traitements
plus spécifiques :

Traitements hypocalcémiants :

1. Calcitonine (Cibacalcine®, 4-8 Ul / kg en
IV sur 6h dilué, dans 500 ml de sérum
physiologique).

»  Effet rapide mais de courte durée

* Effets secondaires nausées et
vomissements

e Arenouveler 3 -4 fois / jour, si besoin.

2. Bisphosphonates
(par exemple : Aredia® ou Zometa®) :
* Effet tardif (au bout de 2-3 jours)
»  Efficacité a long terme
e Parexemple :

— Aredia®. 30 mg en 2h en IV dilué
dans 250 mlde sérum physiologique,
Si Ca?* <3,0 mmol /| etdans les cas
non symptomatiques et sans signe
ECG,

— Aredia®. 60 mg en 4h en IVL
(dilution dans 500 ml de sérum
physiologique)

Si Ca?* est entre 3,1 et 3,5 mmol /I.

— Aredia®. 90 mg en 4h en IVL
Si Ca? + = 3,50 mmol / | (forme
grave)

(Sinon il y a Zolédronate (Zometa®)
4 mg en 15 mn, en IV dilués dans
500 ml de sérumphysiologique).

— Sila Ca?* corrigée est > 4,5 mmol /|
+ associée a des troubles
neurologiques et/ ou une défaillance
cardiaque : On peut alors envisager
une épuration extrarénale (dialyse)
en urgence !

Quelles sont les étiologies possibles ?
Détaillez.

L'hypercalcémie est habituellement consécutive a une
résorption osseuse excessive.

Les cause de [I'hypercalcémie sont nombreuses,
mais les trois plus fréquentes sont :

—  Hyperparathyroidie | (45 — 55 %)
— Cancer / Néoplasies (40 — 45 %)
— Intoxication par vitamine D

Les mécanismes de I'hypercalcémie peuvent-étre :
— Résorption osseuse excessive :
* Cancers
* Néoplasies
* Métastases osseuses
*  Mobilisation accrue du calcium de I'os
* Excés d'hormones parathyroidienne 1. I1. 1]
* Intoxication par vitamine Aet D
—  Absorption et apports excessifs de calcium dans
le tube digestif :
e Sarcoidose
*  Autres maladies granulomateuses
— Hyperconcentration des protéines plasmatiques :
* Médicaments Lithium, Théophylline,
Thiazidique.
*  Dysfonctionnement endocrinien
(maladie de Addison ou maladie de Cushing)

Afin de faire le diagnostique étiologique, quels
examens complementaires demandez-vous, ?
Détaillez.

Il faut savoir que la démarche étiologique ne doit,
nullement, retarder le traitement de I'nypercalcémie,
en urgence !

Pour pouvoir faire cette orientation étiologique nous
avons besoin des examens complémentaires suivants,
non urgents :
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— Biologie sanguine : — Biologie urinaire :
e Calcémie (mesurée) e Calciurie
e Albuminémie ¢  Phosphaturie
*  Protéinémie e  AMP urinaire
¢ Phosphorémie e Immuno électrophoréese des protéines
*  lonogramme sanguin complet urinaires
« DFG
*  PTH (parathormone) - Bilan, radiologique et imagerie :
e VitamineD 25— OH- Vit D3 *  Echographie thyroidienne
1,25 — OH — Vit D3 (Calcitrol) (a la recherche d'un adénome parathyroide).
Electrophorése des protéines du sang * PET Scan en cas de doute sur une

pathologie néoplasique

Alors, nous pouvons vous proposer cet arbre décisionnel :

Hypercalcémie
calcium > 2,60 mmol /1 ou 10,4 mg/ dl

PTH
(6,5 - 36,8 pg/ ml

Normale ou augmentée Effondrée
Hypercalcémie Hypercalcémie
PTH-dépendante PTH-indépendante
+ Hyperparathyroidies primaires (45 - 55 % ) * Néoplasies (40 - 45 %)
+ Hyperparathyroidie tertiaire — Hypercalcémie humorale maligne

(secrétion paranéoplasique de PTHrp)
— Métastases ostéolytiques, myélome
— Mixtes

+ Hypercalcémie hypocalciurique familiale bénigne
+ Traitement par le lithium

+ Excés de 1,25 (OH),, D
— Intoxication en vitamune D
— Granulomatoses (sarcoidose)

+ Autres causes

— Hyperthyroide

— Immobilisation prolongée

— Syndrome des buveurs de lait
— Traitement par les thiazidiques
— Intoxication par la vitamine A
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DOSSIER K-KLINIK
FOIE CARDIAQUE

Définition

Sous ce nom : « foie cardiaque », on désigne I'ensemble des Iésions hépatiques causées par des cardiopathies.
Ces lésions hépatiques sont, soit :

Des lésions hépatiques dues a l'augmentation de la pression auriculaire droite ; on parle alors du « Foie congestif »
et/ou

Des lésions hépatiques dues a une diminution de la pression auriculaire et / ou du débit cardiaque ;
on parle alors du « Foie ischémique »

Physiopathologie

Les Iésions hépatiques sont :

1 / Dues a une augmentation de la pression veineuse dans le foie congestif.

— Une augmentation de la pression veineuse entraine, mécaniquement, une dilatation des veines sus-hépatiques, des
veines centrolobulaires et des sinusoides.

— De la méme facgon, la pression portale augmente également. Ce qui entraine une splénomégalie.
— De plus, cette augmentation entraine, €galement, une circulation collatérale portocave.
Remarque :

Lors d'une gastroscopie, chez un insuffisant cardiaque, nous voyons des petites varices cesophagiennes. Ces petites varices
cesophagiennes sont dues a des anastomoses pulmonoportes, en rapport avec une hypertension veineuse pulmonaire.

2 / Dues a une diminution du débit cardiaque dans le foie ischémique.

— Une diminution du débit cardiaque entraine mécaniquement, une diminution du débit sanguin hépatique.
— Cette diminution du débit sanguin, entraine une ischémie (une anoxie hépatique).

— Cette anoxie est responsable de la nécrose des hépatocytes.

L'ischémie (anoxie) est plus marquée dans la région centrolobulaire. (Centrolobulaire < périlobulaire).

Etiologies

Toute pathologie cardiaque (cardiopathie) qui entraine une augmentation de la pression auriculaire droite, et mécaniquement,
de la pression veineuse, est la cause du Foie Cardiaque.

1/ L'insuffisance ventriculaire droite (Insuffisance cardiaque droite).

— Clest la cause la plus fréquente, du foie cardiaque.
Les principales causes d'insuffisance ventriculaires droite chroniques sont :
* RM. (Rétrécissement Mitral)
e Cceur pulmonaire
* Insuffisance ventriculaire gauche.

— De méme, les principales causes d'insuffisance ventriculaire droite aiglie sont :
* EP (Embolie pulmonaire)
e |DM (Infarctus du myocarde)
* Cardiomyopathies aigties.
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2/ Les anomalies de la valve tricuspide.

Ce sont des causes moins fréquentes. Toute insuffisance tricuspide est une cause de foie cardiaque.
Le plus souvent, l'insuffisance tricuspide est secondaire a une insuffisance cardiauge droite.

Sinon, les Iésions primitives de la valve tricuspide sont rares :
— Malformations
— Rhumatisme articulaire aigu (RAA)
— Syndrome carcinoide

3/ Les péricardites.
— Les péricardites aigties :
Dans le cas d'une péricardite aigle, I'expansion diastolique est génée par un volumineux épanchement.

— Les péricardites chroniques constrictives :
Dans le cas d'une péricardite chronique, la rigidité péricardite est la cause du géne d'expansion diastolique.

4/ Certaines lésions myocardiques peuvent entrainer une rigidité du myocarde, dont les conséquences hémodynamiques
sont exactement identiques a celles d'une péricardites constrictives.

Ces pathologies sont essentiellement :
— Hémochromatose héréditaire
— Amylose
— IDM multiples

Manifestations cliniques et diagnostic

— Hépatalgie.
Le foie cardiaque peut se manifester par des hépatalgies surtout lors d'un effort physique : ce sont des hépatalgies d'effort.

— Hépatomégalie

—  Splénomégalie

—  Circulation collatérale

— Reflux hépato jugulaire (signe important ++)

—  Turgescences jugulaires

—  OMI bilatéral

—  Ascite (modérée, taux de protéines entre 20 et 40 g / L)
—  Anoxie cérébrale

—  Troubles neurologiques (Astérixis)

—  Encéphalopathie hépatique.

— lIctére cardiaque.
Un subictére discret est, souvent, présent en cas de foie cardique.
Un ictere franc est beaucoup plus rare. Il y a une élévation de la bilirubine conjuguée, probablement secondaire a un déficit de
I'excrétion biliaire, du fait de lischémie hépatique (en cas de foie ischémique) ou de la compression des voies biliaires (en cas de foie
congestif).

— Insuffisance hépato-cellulaire aiglie
Une chute importante du débit cardiaque et par conséquent une chute du débit sanguin hépatique provoque une nécrose hépatique,
plus ou moins, importante en fonction de la sévérité de la chute du débit cardiaque.
Le tableau clinique est celui d'une hépatite aiglie (sévéere / fulminante), plus ou moins, accompagné d'encéphalopathie hépatique...
Cette insuffisance hépato cellulaire peut entrainer la mort du sujet.

Les pathologies cardiaques qui peuvent provoquer cette insuffisance hépato cellulaire sont :
* Toute insuffisance cardiaque aigiie

e Trouble du rythme (méme passager)

* Coceur pulmonaire aigie

» Cardiomyopathie aiglie

» Péricardite avec un volumineux épanchement
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—  Cirrhose cardiaque

On peut observer, rarement une cirrhose cardiaque, dans des maladies suivantes :

¢ Lésions tricuspidiennes.

¢ Péricardite constrictive + épanchement abondant.
* Dans ce cas, la ponction d'ascite montre un taux de protéine entre 30 a40g /.
* Les OMI manquent généralement dans ce cas de figure.
* Le diagnostic est radiologique essentiellement : & I'échographie hépatique on observe une dilatation des veines sus

hépatiques et de la veine cave inférieure.

* Une biopsie hépatique aide également pour le diagnostic et surtout pour éliminer d'autres causes de cirrhose.

Associations morbides

L'incidence du foie cardiaque est assez fréquent, dans la population générale.
Donc l'association d'un foie cardiaque sur une cirrhose (déja existante) n'est pas rare.
D'autre part, le foie cardiaque peut se produire en présence d'une tumeur carcinoide et / ou des métastases hépatiques.

Les autres pathologies sont :

— Hémochromatose héréditaire.
— Amylose primitive.

— Cardiomyopathie alcoolique.
— Heépatite alcoolique.

Problemes hépatiques poseés
par les thérapies en cardiologie

—  Valve mécanique :
Présence d'ictére di a une destruction des globules rouges contre la bille de la valve.
Il'y a un ictere a bilirubine non conjugué. (le foie ne joue aucun réle dans ce cas d'ictere !)

—  Circulation extracorporelle :
Dans 10 % des opérations lourdes nécessitant une circulation extracorporelle, on observe un ictere.

— Médicaments :
* Quinidine : cause de granulomatose hépatique.
* Methyldopa : provoque des hépatalgies aigues chroniques.
» Captopril : provoque des hépatites aigiies.
* Ticlopidine : provoque une hépatite cholestatique.
» Maléate de perhexiline et amiodarone : peuvent provoquer une hépatite pseudo-alcoolique.

A_\) Le métabolisme des anticoagulants peut étre perturbé par une hépatite aigiie, quelle que soit la cause.

Ainsi, chez un patient sous anticoagulant, on peut observer une hypocoagulité du sang.
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Cas clinique présenté et
expertisé par :

Dr COITO Sylvie
Médecin spécialiste en biologie
Laboratoires Ketterthill

COVID : A
L’ARBRE QUI CACHE LA FORET

Une patiente de 38 ans vient consulter dans un centre covid car elle a de la fiévre.
Elle se plaint de douleurs abdominales.
Le médecin qui I'a vu a prescrit le bilan suivant :

PCR Covid : négative

NFS : MCV : 86.4 fL
Leucocytes : 6.1G/L Plaguettes : 142G /L
Erythrocytes : 44T/L Neutrophiles : 3.750G /L
Hémoglobine : 1249/ dL Lymphocytes : 1.770G /L
Hématocrite : 38 % Monocytes : 0.510G /L
Eosinophiles : 0.030G /L
Basophiles : 0.020G /L
SGOT /ASAT : 26 Ul/L
SGPT/ALAT:  22UI/L Lipase : 13 UI/L ||
Amylase : 42 U1/ L CRP: 254 mg /L ||
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L'automate d’hématologie a mit une alarme « atypical lympho » bloquant le dossier nécessitant une révision du frottis
sanguin par un technicien d’hématologie.

Au frottis sanguin :
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Quelles anomalies sont visibles au microscope ?
Quels sont les critéres de gravité du paludisme ?
La patiente doit-elle étre hospitalisée ?

Quel suivi biologique est a réaliser ?
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Quelles anomalies sont visibles au microscope ?

Présence de Ilymphocytes activées et de

lymphoplasmocytes

Hématies parasitées :

— Présence d’hématozoaires intra-érythrocytaires

— Monotonie des formes parasitaires

— Absence de modification de la taille des hématies

— Trophozoites occupant environ 1/5 de ’'hématie,
avec noyau fin et aspect en bague a chaton
ou parfois avec deux masses de chromatine
donnant un aspect en écouteurs.

— Diagnostic de Plasmodium falciparum
La parasitémie était de 5 %

Le diagnostic de Plasmodium falciparum a été
confirmé par PCR et recherche antigénique.

Vous appelez le médecin pour lui signaler votre
diagnostic. Il répond qu’effectivement sa patiente lui
a parlé d’un séjour récent en Afrique mais il n’a pas
pensé a un paludisme.

— Toute fieévre en retour d’Afrique est un paludisme
jusqu’a preuve du contraire

Quels sont les critéres de gravité du paludisme ?

Critéres cliniques :

— Défaillance neurologique incluant :
+ Obnubilation, confusion, somnolence, prostration
+ Coma avec score de Glasgow < 11
» Convulsion(s)

— Défaillance respiratoire

— Défaillance cardio-circulatoire

Hémorragie

— Ictere clinique

Critéres biologiques

— Anémie profonde
hématocrite < 20 %

hémoglobine < 7 g / d

— Bilirubine totale < 50 pmol /1 < 2.9 mg / dl
— Hypoglycémie : glycémie <2,2 mmol /| < 0.4g/1

— Acidose : bicarbonates plasmatiques < 15 mmol /|,
ou acidémie avec pH <7,35 (surveillance rapprochée
dés que bicarbonates < 18 mmol /)

— Parasitémie : < 4 %

— Insuffisance rénale :
créatininémie < 265 umol /1 <3 mg / dl ou
urée <20 mmol /1< 120 mg/dL

— Hyperlactatémie : <2 mmol /|
(a fortiori si <5 mmol /1)

La patiente présente donc un paludisme grave
(parasitémie a 5 %)

3-

La patiente doit-elle étre hospitalisée ?

Les critéeres d’hospitalisation sont :
— Critéres liés au terrain :
+ Jeune enfant

» Personnes a risque : 4ge avancé, comorbidités,
grossesse, splénectomie

— Criteres cliniques / biologiques
+ Tout signe de gravité
+ Plaquettes < 50 000 / mm3
* Hémoglobine < 10 g/dL
+ Créatinine < 150 ymol /L< 1.7 mg / dI
+ Parasitémie < 4 %

— Critéeres diagnostiques :
diagnostic fiable et rapide

impossibilité d’avoir un

— Critéres thérapeutiques :

+ Troubles digestifs empéchant une prise per os du

traitement
» Impossibilité au traitement ambulatoire
observance compromise, personne seule,

éloignement d’'un centre hospitalier, impossibilité
d’un suivi a J3, J7 et J28

+ Echec d’un 1 traitement

La parasitémie étant a 5 %, oui, la patiente devrait
étre hospitalisée.

Quel suivi biologique est a réaliser ?

A 72 h aprés la 1°%¢ prise médicamenteuse.:
réévaluation de la parasitémie

On peut retrouver une persistance de quelques
trophozoites sur le frottis sanguin ou la goutte épaisse.
Sous antipaludéens traditionnels, tels que ceux dérivés
de la quinine ou I'association atovaquone — proguanil,
celle-ci est habituelle et n’a rien d’'inquiétant, a partir
du moment ou elle a été abaissée d’au moins 75 %
par rapport a la parasitémie initiale.

— J7- J8 aprés le début du traitement

Une absence totale de formes parasitaires asexuées
est attendue. Seule la présence de gamétocytes,
témoins du stress induit sur le parasite par le traitement
antipaludéens est tolérée. En revanche, la notification
de la présence de stades asexués sur le CR d’un
contrOle parasitologique a une semaine de traitement
doit attirer I'attention du clinicien quand a un éventuel
échec de sa prise en charge thérapeutique.

— J28 apres le début du traitement:

Afin de garantir I'absence de rechute d’apparition
retardée qui ont été parfois décrites avec certains
antipaludiques comme I'association atovaquone-

proguanil.
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Conclusion :

Dans un contexte axé sur la pandémie de covid,
il ne faut pas oublier que linterrogatoire reste un
élément fondamental pour orienter le médecin dans
sa démarche diagnostique.

Le laboratoire a fait le diagnostic d’'une infection aigue
a Plasmodium falciparum car les alarmes automates
sur les lymphocytes ont alerté les techniciens qui
ont découvert des hématies parasitées a I'examen
microscopique alors qu’il n’y avait pas de recherche
explicite prescrite.

C’est le 3™ cas de découverte fortuite de paludisme
depuis début 2021 alors le médecin ne l'avait pas
demandé.

Take Home message :

Cependant, en cas de parasitémie faible, I'examen
microscopique du frottis sanguin peut étre pris en
défaut. Il est essentiel de savoir ce que les techniciens
et biologistes doivent chercher. Le contexte clinique
est essentiel pour le laboratoire.

Le diagnostic de paludisme passe désormais par une
détection en 1% intention par PCR et test antigénique.
La revue du frottis est nécessaire en 2iéme intention
pour faire le diagnostic morphologique de I'espéce
et de mesurer la parasitémie. En cas de parasitémie
faible, cette revue du frottis peut durer plus de
20 minutes.

Il est donc essentiel que le médecin prescrive une
recherche explicite de paludisme en cas de fievre au
retour d’'une zone a risque et de préciser le pays visité
pour confronter le diagnostic d’espece.

Le paludisme est une urgence diagnostique et thérapeutique ! Tout acceés palustre a P. falciparum peut évoluer

vers une forme grave et entrainer le décés du patient.

Toute fieévre aprés séjour dans une zone intertropicale, tout particulierement en Afrique, doit d’abord étre
considéré comme un paludisme jusqu’a preuve du contraire.
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PRESENTATION ET DISCUSSION

D'UN CAS CLINIQUE

\ Prof. Dr. HACHEM Jean Pierre
| { Médecin spécialiste en Dermatologie,

i | Esch Sur Alzette, Luxembourg

NOUVELLE MUTATION DANS LE GENE DE LICHTHYIN :
PATIENTE MAL DIAGNOSTIQUEE PENDANT 33 ANS ET TRAITEE POUR
UNE« ICHTHYOSE VULGAIRE » VOIRE UN « PSORIASIS»

32 Je vous présente le cas d’une patiente agée actuellement de 33 ans. Elle est née avec une érythrodermie généralisée,
suivie d’'une xérose cutanée se manifestant a la 3°™ semaine en post-natale. Faisant suite a I'’érythrodermie néonatale,
I'ichtyose se présentait comme une sécheresse cutanée en forme de squames lamellaires généralisées associée a une
inflammation dermique de type dermatite atopique (DA, eczéma généralisé avec un taux élevé d’IgE).

Une premiére biopsie, effectuée en 1987, montrait la présence d’une ichtyose sans autre type d’affectation. Mais une
deuxieme, réalisée en 2013, posait le diagnostic d’lchtyose Vulgaire (V). Cependant, en 2014, un test de dépistage
génétique moléculaire pour les deux mutations de la filaggrine, protéine dont la mutation est a I'origine des manifestations
cutanée d’ichtyose vulgaire, s’est révélé négatif.

Figure 1
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En 2001, un premier essaie thérapeutique a base d’acitrétine (rétinoides oraux) s’est révélé inefficace contre l'ichtyose
et tres peu toléré par la patiente. Seule la Ciclosporine (150 mg le matin et 100 mg le soir) était capable de diminuer
I’érythrodermie mais sans aucune amélioration de l'ichtyose. Anecdotiquement, la patiente fut traitée par dovobet pour un
diagnostic de psoriasis !

Face a un tableau cliniqgue associant une ichtyose généralisée et des éruptions cutanées de type DA, nous avons posé le
diagnostic différentiel suivant :

1) Ichtyose Vulgaire (IV)
2) Syndrome de Netherton (SN)
3) Autosomal Recessive Congenital Ichthyosis (ARCI)

Finalement, une analyse génétique moléculaire, effectuée dans le département du Professeur Mathias Schmuth a I'Université
D’Innsbruk (2016), a permis la découverte de 2 mutations : homozygote NIPAL4 et hétérozygote JUP.

DISCUSSION

En plus d’avoir une mutation homozygote dans le gene NIPAL4 codant pour I'ichthyin, mutation responsable d’ARCI, le test
a aussi mis en évidence une mutation hétérozygote pour le gene JUP codant pour la plakoglobine. Cette derniére molécule
joue un un réle dans la formation des desmosomes et des « adherens junctions ». la mutation du géne JUP est responsable
de certaines maladies comme I’epidermolyse bulleuse ou des kératodermies associées a des anomalies capillaires (i.e.
woolly hair syndrome). Cette mutation additionnelle pourrait expliquer la faible réponse thérapeutique ainsi que la difficulté
aux spécialistes de mettre un nom sur son tableau clinique. Par ailleurs, L'ARCI, ou Autosomal Recessive Congenital
Ichthyosis, est une maladie rare qui atteint 1 / 100000 a 1 / 200000 personnes. Elle se présente essentiellement sous 3
phénotypes : Ichthyosis Lamellar, Erythrodermie Ichthyosiforme Congénitale et I'lchthyose Harlequin. A la naissance, la
maladie se présente sous forme de bébé collodion qui évolue vers un aspect d’érythrodermie généralisée et squameuses.
Lintensité des érythémes ainsi que I'importance de l'ichtyose varie d’'une personne a I'autre. L’histologie étant variable, il est
important pour poser un diagnostic d’ARCI d’utiliser la clinique, I'histologie et la génétique.

Chez notre patiente, la mutation dans le gene codant pour l'ichthyin (NIPAL4) est a I'origine | ichtyose. Cette protéine étant
un des éléments essentiels dans la formation de la couche cornée, son absence affecte I'intégrité de I’épiderme et provoque
les manifestations ichtyosiformes et inflammatoires.
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ORTHOPEDIE

Patiente, 4gée de 85 ans, admise suite a une chute mécanique de sa hauteur.

Elle a tres mal, a son épaule droite : la mobilisation, passive ou active, déclenche une douleur insupportable.

Voici la radiographie de son épaule droite.

Quel est votre diagnostic ?
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C’est une fracture du col (anatomique) huméral droit

Pour cette patiente, un traitement conservateur a été préconisé.
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GYNECOLOGIE

Mme R. Jeannine, 4gée de 82 ans, présente un syndrome sub-occlusif avec nausée et vomissements.

Une TDM abdomino-pelvienne a été réalisée, en urgence.

Voici les images :
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Coupe Sagittale
(Scanner / TDM)

Coupe transversale
(Scanner / TDM)
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Coupe Sagittale
(IRM)

Kyste Ovarien de trés grande taille

10 of 30
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APPAREIL DIGESTIF

Mr lvan Benoit G., 4gé de 74 ans, présente un syndrome sub-occlusif avec nausée et vomissements.

Une TDM abdomino-pelvienne a été réalisée, en urgence.

Voici les images
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PNEUMOLOGIE

Monsieur B. 4gé de 79 ans, a été admis pour un bilan de dyspnée d’effort.
L'interrogatoire n’est pas fiable ; le patiente soufre d’un syndrome démentiel.
A L'auscultation pulmonaire vous n’entendez pas de murmure vésiculaire (MV).

C’est pourquoi vous complétez votre bilan avec une radiographie du thorax.

Voici la radiographie pulmonaire de face

45
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Radiographie pulmonaire de face
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Pneumonectomie, ou pneumectomie
(Ablation chirurgicale de l'intégralité d'un des deux poumons)

COUCHE
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NEUROLOGIE

M™e F. Catherine, agée de 81 ans, a été retrouvée au sol, inconsciente, par son fils qui n’avait plus de nouvelles
depuis 48 h.

Vous avez demandé, devant ce tableau clinique, une TDM cérébrale, sans PdC.

Voici le scanner en question.

Quel est votre diagnostic ?
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AVC hémorragique
Le scanner de M™ F. Catherine montre une plage hyperdense (sang frais).

Ce sang frais peut provenir de :
— AVC hémorragique d’emblée, provoquant une perte de connaissance, puis une chute sur le sol
— AVC ischémique avec saignement secondaire, provoquant une perte de connaissance, puis une chute sur

le sol
— Chute (mécanique) avec TC (Trauma Cranien) et saignement secondaire(du au traumatisme / choc)

En résumé, c’est I'histoire de I'ceuf et de la poule : Qui de I'ceuf ou de la poule est arrivé en premier ?
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Mme R. Jeanne, agée de 82 ans, a été retrouvée au sol par son mari.

Il a constaté une « faiblesse totale » du c6té droit, une asymétrie faciale et des troubles du langage.

Aux urgences, un scanner cérébral a été réalisé, sans attendre.

Voici les clichés du scanner en question :

K-KLINIK
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Hématome de I'Insula gauche, rompu dans la vallée Sylvienne (51X42)

Atrophie cortico- sous corticale prononcée (plus prononcée par rapport a un vieillissement normal) .












