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Chèr(e)s étudiant(e)s, 

 

Le guide de survie clinique est une ressource créée par des étudiant(e)s de la Faculté de 

médecine de l'Université d'Ottawa puis révisée par des résidents et médecins. Il ne 

Ɛ͛ĂŐŝƚ�ƉĂƐ�Ě͛ƵŶ�ĚŽĐƵŵĞŶƚ�ŽĨĨŝĐŝĞů�ĚĞ�ůĂ�&ĂĐƵůƚĠ�ĚĞ�ŵĠĚĞĐŝŶĞ�ĚĞ�ůΖhŶŝǀĞƌƐŝƚĠ�ĚΖKƚƚĂwa.  
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ƌĞƐƉĞĐƚĠĞƐ�ƉŽƵƌ�ů͛ŝŶƐƚĂŶƚ͘� 
 

Cette publication ne peut être reproduite sous toute forme ou partagée par quelque 
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Les éditeurs et éditrices ont fait leur possible pour ne fournir que des informations 

exactes et conformes aux normes acceptées au moment de la diffusion de ce guide. 

Cependant, étant donné la nature changeante des sciences médicales et la possibilité 

d'erreur humaine, le lecteur est invité à exercer son jugement clinique et à consulter 

d'autres sources d'informations si besoin est. Les auteurs, éditeurs et éditrices ne 

ƉĞƵǀĞŶƚ�ġƚƌĞ�ƚĞŶƵ;ĞͿƐ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞƐ�Ě͛ĞƌƌĞƵƌƐ͕�Ě͛ŽŵŝƐƐŝŽŶƐ�ŽƵ�ĚĞ�ƚŽƵƚĞƐ�ĐŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞƐ�
résultant de l'utilisation des informations présentées dans ce guide, et n'offrent aucune 

garantie quant à l'exhaustivité ou l'exactitude du contenu de la publication. 

 

Nous remercions chaque étudiant(e) ainsi que les résidents et médecins éditeurs pour 

leur travail assidu et leur dévouement à ce projet. Ils sont énumérés ci-dessous.  

 

Sincèrement,  

 

Veronica Chudzinski, Vanessa Russell, et Mishaal Umar 
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7.20 Syndrome du côlon irritable (SCI) 

7.21 Maladies associées au Clostridium difficile 

7.22 Colite ulcéreuse 

7.23 Maladie de Crohn 

7.24 Fissure anale 

7.25 Appendicite 

7.26 Maladie diverticulaire (Diverticulose) 

7.27 Fistule anale 

7.28 Hémorroïdes 

7.29 Hernie 

7.30 Colite Ischémique 

7.31 Colite Microscopique 

7.32 Abcès Périanal 

7.33 Cancer anal 

7.34 Cancer colorectal (CRC) 

7.35 Mégacôlon Congénitale (Hirschsprung) 

7.36 Intussusception 

7.37 Malrotation et Volvulus 

7.38 Diverticule de Meckel 

7.39 Ingestion de corps étranger 

ϳ͘ϰϬ�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�>͛/ŶƚĞƐƚŝŶ�'ƌġůĞ 

7.41 Occlusion du côlon 

7.42 Ileus 

7.43 Syndrome de pseudo-obstruction 

7.44 Saignement gastro-intestinal supérieurs 

7.45 Saignement gastro-intestinal inférieur 

7.46 Maladie céliaque 

7.47 Calculs biliaires 

7.48 Pancréatite aiguë 

7.49 Pancréatite chronique 

7.50 Malabsorption des lipids 

7.51 Malabsorption des glucides 

7.52 Insuffisance pancréatique 

7.53 Cancer Pancréatique 

7.54 Cancer des voies biliaires 

ϳ͘ϱϱ�>͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ�ĂŝŐƵģ 

ϳ͘ϱϲ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ���;s,�Ϳ 
ϳ͘ϱϳ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ���;s,�Ϳ 
ϳ͘ϱϴ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ���;s,�Ϳ 



7.59 Hépatite alcoolique 

7.60 Maladie de Wilson 

7.61 Hémochromatose héréditaire 

7.62 Hépatite auto-immune 

7.63 Cholangite biliaire primitive (CBP) 

7.64 Cholangite sclérosante primitive (CSP) 

7.65 Syndrome de Budd-Chiari 

7.66 Surdose d'acétaminophène (toxicité hépatique) 

7.67 Maladie alcoolique du foie (MAF) 

7.68 Stéatose hépatique  

7.69 Stéatohépatite Non-Alcoolique (SHNA) 

7.70 Ascite 

7.71 Encéphalopathie hépatique 

7.72 Cirrhose 

 

8. Endocrinologie 

8.1 Diabète de type I 

8.2 Diabète de type 2 

8.3 Complications microvasculaires 

8.4 Complications macrovasculaires 

8.5 Hypoglycémie   

8.6 État hyperosmolaire hyperglycémique 

8.7 Acidocétose diabétique 

8.8 Hypercholestérolémie familiale 

8.9 Dysbêtalipoprotéinémie familiale 

8.10 Hypercholestérolémie familial combine 

8.11 Hyperchylomicronémie 

8.12 Hypothyroïdie 

8.13 Hyperthyroïdie 

8.14 Thyroïdite de Hashimoto 

8.15 Maladie de Graves 

8.16 Thyroïdite 

8.17 Nodules thyroïdiens   

8.18 Cancer de la thyroïde   

8.19 Crise thyroïdienne aiguë   

8.20 Hypercalcémie 

8.21 Hyperparathyroïdie primaire 

8.22 Hypercalcémie associée aux malignités 

8.23 Hypocalcémie 

8.24 Ostéoporose 

8.25 Masses Pituitaires 

8.26 Hypopituitarisme 

8.27 Hypersécrétion de la glande pituitaire 



8.28 Syndrome de Cushing 

8.29 Insuffisance surrénalienne primaire 

8.30 Hyperplasie surrénale congénitale 

8.31 Hyperaldostéronisme primaire (syndrome de Conn) 

8.32 Tumeurs corticosurrénales 

8.33 Phéochromocytome 

8.34 Syndrome de néoplasie endocrinienne multiple de type 1 (MEN1) 

8.35 Syndrome de néoplasie endocrinienne multiple de type 2 (MEN2) 

 

9. Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

9.1 Approche aux soins prénataux et postpartum 

9.2 Polypes 

9.3 Adénomyose et endométriose 

9.4 Léiomyome (fibromes ou myomes) 

ϵ͘ϱ�,ǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽŵğƚƌĞ�Ğƚ�ĐĂƌĐŝŶŽŵĂ 

9.6 Cancer cervical 

9.7 Maladies bénignes du sein 

9.8 Cancer du sein 

9.9 Dysfonctionnement ovarien 

9.10 Infertilité 

9.11 Approche au saignement utérin anormal (SUA) 

9.12 Aménorrhée 

9.13 Syndrome des ovaires polycystiques (PCOS) 

9.14 Insuffisance ovarienne primaire (IOP) 

9.15 Ménopause 

9.16 Dysfonctionnement sexuelle chez la femme 

9.17 Vaginose Bacterienne 

9.18 Candidose vulvo-vaginale 

9.19 Trichomoniase 

9.20 Chlamydia, gonorrhée, et syphilis 

9.21 Infections virales transmises sexuellement 

9.22 Infections durant la grossesse 

9.23 Diabètes durant la grossesse 

9.24 Infection urinaire durant la grossesse 

9.25 Asthme et anémie durant la grossesse 

9.26 Maladies cardiaques durant la grossesse 

9.27 Isoimmunisation durant la grossesse 

9.28 Varicocèle 

9.29 Hydrocèle 

9.30 Spermatocele 

9.31 Orchite, épididymite, et épididymo-orchite 

9.32 Torsion testiculaire 

9.33 Cancer testiculaire 



9.34 Dysfonction érectile (DE) 

9.35 Syndrome de déficit en testostérone (SDT) 

 

10. Psychiatrie 

10.1 Trouble dépressif majeur (MDD) 

10.2 Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle (TDDE) 

10.3 Trouble dépressif persistant (trouble dysthymique) 

10.4 Trouble dysphorique prémenstruel (TDPM) 

10.5 Trouble dépressif secondaire à une affection médicale générale 

10.6 Trouble bipolaire de types I & II 

10.7 Schizophrénie 

ϭϬ͘ϴ�dƌŽƵďůĞ�ůŝĠ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ 

10.9 Intoxication alcoolique/aux benzodiazépines 

10.10 Sevrage alcoolique/des benzodiazépines 

10.11 Intoxication aux Opiacés 

10.12 Sevrage aux Opiacé 

10.13 Intoxication par un Stimulant 

10.14 SevƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶ�^ƚŝŵƵůĂŶƚ 
10.15 Intoxication par le cannabis 

10.16 Sevrage du Cannabis 

10.17 Dystonie 

10.18 Parkinsonisme 

10.19 Akathisie 

10.20 Dyskinésie Tardive 

10.21 Syndrome malin des neuroleptiques (SMN) 

10.22 Anorexie Mentale 

10.23 Boulimie 

10.24 Hyperphagie compulsive  

10.25 Anxiété et Stress 

10.26 TDAH (ADHD) 

10.27 Trouble de conduit 

ϭϬ͘Ϯϴ�dƌŽƵďůĞ�Ě͛ŽƉƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ƉƌŽǀŽĐĂƚŝŽŶ;dKWͿ 
10.29 Insomnie 

10.30 Troubles liés à des traumatismes et à des facteurs de stress 

10.31 Trouble de personnalité 

10.32 Trouble de la personnalité limite  

ϭϬ͘ϯϯ�dƌŽƵďůĞ�ĚƵ�ƐƉĞĐƚƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂƵƚŝƐŵĞ 

10.34 Délirium 

 

11. Ophtalmologie 

11.1 Cataractes 

11.2 Dégénérescence maculaire 



11.3 Rétinopathie diabétique 

11.4 Glaucome à angle ouvert 

11.5 Glaucome primaire à angle fermé  

11.6 Glaucome congénital 

ϭϭ͘ϳ��ĂƵƐĞƐ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ǀŝƐŝŽŶ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ 

11.8 Névrite optique 

11.9 Artérite temporale 

11.10 Amblyopie 

11.11 Papilloedème 

11.12 Conjonctivite 

11.13 Uvéite antérieure aiguë 

 

 

12. Neurologie 
12.1 Glioblastome Multiforme 

12.2 Accident ischémique cérébral 

12.3 Hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) 

12.4 Hémorragie intracérébrale (HIC) 

12.5 Traumatisme médullaire 

12.6 Traumatisme intrânienne- Commotion cérébrale 

12.7 Traumatisme crânien- Hématome extra-dural 

12.8 Traumatisme crânien- Hématome sous-dural 

12.9 Encéphalite 

12.10 Méningite 

12.11 Maladies des prions- Maladie Creutzfeldt-Jakob  

12.12 Sclérose en plaques 

12.13 Sclérose latérale amyotrophique (SLA) 

12.14 Maladie de Huntington 

12.15 Tremblement essentiel 

12.16 Maladie de Parkinson 

12.17 Syndrome de Guillain Barré (SGB) 

12.18 Neuropathie diabétique 

12.19 Myasthénie grave  

12.20 Dermatomyosite 

12.21 Inclusion corps myosite 

12.22 Polymyosite 

12.23 Dystrophie musculaire de Duchenne 

12.24 Épilepsie 

12.25 Migraine- Avec/sans aura 

12.26 Céphalée de tension 

12.27 Algie vasculaire de la face 

12.28 Névralgie du trijumeau 

12.29 Narcolepsie 

 





 
1 Hématologie et Immunologie  

 

1.1 Carence en Vitamine B12 (Cobalamine)1,2 
 
Patient Typique  

භ Patients âgés ayant des symptômes neurologiques (voir ci-dessous *)  
 
Causes (4 Principales)  
sŝƚĂŵŝŶĞ��ϭϮ�ї�ƐĞ�ůŝĞ�ĂƵ�ĨĂĐƚĞƵƌ�ŝŶƚƌŝŶƐğƋƵĞ�ƐĠĐƌĠƚĠ�ƉĂƌ�ůĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�ƉĂƌŝĠƚĂůĞƐ�ŐĂƐƚƌŝƋƵĞƐ�ї�ĂďƐŽƌďĠ�ĚĂŶƐ�ůΖŝůĠŽŶ�
distal 
WƌĞŶĚ�ϯ�ă�ϰ�ĂŶƐ�ƉŽƵƌ�ĠƉƵŝƐĞƌ�ůĞƐ�ƌĠƐĞƌǀĞƐ�ĚĞ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ��ϭϮ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ŵĂŶƋƵĞ�Ě͛ĂƉƉŽƌƚ�ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞ�ĞŶ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ��ϭϮ� 

1. Diète ʹ végétalien, végétarien durant la grossesse 
2. Gastrique ʹ gastrite, atrophie auto-immune de la muqueuse, anémie pernicieuse, post-gastrectomie  
3. Malabsorption ʹ maladie de �ƌŽŚŶ͕�ŵĂůĂĚŝĞ�ĐƈůŝĂƋƵĞ͕�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞ͕�ĐŽŶƐƚŝƉĂƚŝŽŶ͕�ǀĞƌ�ƉůĂƚ͕�

ƌĠƐĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝůĠŽŶ͕�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�� 
4. Génétique ʹ carence en transcobalamine II 

 
Symptômes/ Présentation Clinique  

භ « Lemon yellow complexion » (teint pâle et ictère) 
භ Si le déficit est sévère, peut résulter dans une thrombocytopénie causant des ecchymoses/purpura 
භ Glossite 
භ Séquelles neurologiques* 

ӑ Cérébrales: confusion, délire, démence 
ӑ Nerfs crâniens: atrophie optique 
ӑ Moelle épinière:  

Ŷ Colonnes postérieures: diminution de la sensation de vibrations, proprioception, 
discrimination spatiale 

Ŷ Faisceaux pyramidaux: faiblesse spastique, réflexes hyperactifs 
ӑ Neuropathie périphérique: généralement symétrique et affectant les membres inférieurs plus 

souvent que les membres supérieurs  
 
Examens Diagnostiques   

භ Examiner le teint du patient 
භ Chercher des signes de thrombocytopénie  
භ Examiner la langue (glossite) et les coins de la bouche (perlèche) 
භ Chercher une/des anomalies neurologiques  

 
Investigations 

භ Anémie macrocytaire, compte réticulocytaire est bas, faire un frottis sanguin (possiblement neutrophiles 
hypersegmentés) 

භ +/- neutropénie et thrombocytopénie (pancytopénie en cas graves) 
භ LDH/bilirubine (élevés) à cause de ů͛ŚĠŵŽůǇƐĞ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ� 
භ Analyse de la B12 sérique + folate (comorbidité fréquente) 
භ Analyse du taux ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�ŵĠƚŚǇůŵĂůŽŶŝƋƵĞ�;�DDͿ�ƐĠƌŝƋƵĞ�ŽƵ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�;Ġlevé) 
භ Analyse de ů͛ŚŽŵŽĐǇƐƚĠŝŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ�ŽƵ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ (élevé) 
භ Aspiration et biopsie de la moelle osseuse (rarement fait)  

ӑ GR mégaloblastiques (gros noyau immature, cytoplasme mature), GB ʹ neutrophiles géants 
(« giant band »), métamyélocytes géants, mégakaryocytes anormaux 

 
Traitement 

භ Identifier la cause de la carence et la traiter 
භ Supplément de vitamine B12: 

ӑ Supplément orale (PO) de cyanocobalamin journalière ;Ɛŝ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�
altérée) 

ӑ Voie intramusculaire, mensuellement 

 
1͞dŚĞ��ŶĞŵŝĂƐ�ŽĨ�hŶĚĞƌƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ͕͟�KĐƚŽďer 5, 2015, Isabelle Bence-Bruckler, uOttawa Faculty of Medicine 
2 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 



 
1 Hématologie et Immunologie  

 

 
1.2 Anémie Ferriprive3,4 
 
Patient Typique  

Ɣ �ĂƵƐĞ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ŵŽŶĚĞ 
Ɣ Femmes: menstruations, grossesse 

 
Causes 

Ɣ Apport alimentaire inadéquat - rarement la seule cause 
Ɣ �ŶŽŵĂůŝĞ�Ě͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�- rarement la seule cause 
Ɣ Augmentation de la perte de fer: hémorragie intestinale (cancer, ulcères), menstruations abondantes 
Ɣ Augmentation des besoins en fer : grossesse, allaitement, adolescence 

 
Symptômes et Présentation Clinique  

Ɣ Un déficit en fer peut causer une fatŝŐƵĞ�ĂǀĂŶƚ�ůĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ 
Ɣ ^ŝŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�͗�ĨĂƚŝŐƵĞ͕�ŵĂůĂŝƐĞ͕�ĨĂŝďůĞƐƐĞ͕�ĚǇƐƉŶĠĞ͕�ƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ�ĚŝŵŝŶƵĠĞ͕�

palpitations, maux de tête, syncope, pica (envie de manger des substances non-comestibles)  
Ɣ Historique de saignements ŝŵƉŽƌƚĂŶƚƐ�;ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚƐ�ǀŝƐŝďůĞƐ�Ŷ͛ĞŶ�ĠůŝŵŝŶĞŶƚ�ƉĂƐ�ůĂ�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠͿ 

 
Examen Physique  

Ɣ Teint pâle 
Ɣ Ongles cassants, aplatis : koïlonychie 
Ɣ Perlèche, dysphagie, glossite 
Ɣ Souffle cardiaque 

 
Examens Diagnostiques  

භ Anémie microcytaire, niveau de réticulocyte bas, faire un frottis sanguin 
භ Concentration ferrique : 

ӑ Fer sérique: faible (représente le fer lié à la protéine de transport ʹ transferrine) 
ӑ CTFF (capacité totale de fixation du fer) : élevée 
ӑ Saturation de la transferrine : < 16 % 
ӑ Ferritine : < 12 g/L (réserves de fer) 

භ Coloration de la moelle osseuse au bleu prusse : absente (pas de fer dans les macrophages) 
භ Éliminer les causes de déficit nutritionnel, gastro-intestinales et les maladies génito-urinaires dans 

l'anémie ferriprive 
 
Traitement 

භ Traiter la cause  
භ Correction de la carence en fer: sulfate ferreux par voie orale (gluconate, fumarate) 
භ >Ğ�ũƵƐ�Ě͛ŽƌĂŶŐĞ�Ğƚ�ůĞƐ�ǀŝĂŶĚĞƐ�ĂƵŐŵĞŶƚĞŶƚ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͘ >ĞƐ�ĐĠƌĠĂůĞƐ͕�ůĞ�ƚŚĠ�Ğƚ�ůĞ�ůĂŝƚ�ŝŶŚŝďĞŶƚ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͘ 
භ Voie parentérale (risque de réaction allergique grave) si lĞ�ĨĞƌ�WK�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƚŽůĠƌĠ�Ğƚ�ŶĞ�ƉĞƵǆ�ƉĂƐ�ġƚƌĞ�

absorbé 
භ Surveiller le niveau de ferritine 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3 ͞dŚĞ��ŶĞŵŝĂƐ�ŽĨ�hŶĚĞƌƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϱ͕�ϮϬϭϱ͕�/ƐĂďĞůůĞ��ĞŶĐĞ-Bruckler, uOttawa Faculty of Medicine 
4 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 



 
1 Hématologie et Immunologie  

 

1.3 Sphérocytose Héréditaire5,6,7,8 

 
Patient Typique  
N/a  
 
Causes 

භ Maladie héréditaire caractérisée par des anomalies au niveau des protéines cytosquelettiques  = 
formation de sphérocytes rigides qui ne passent pas à travers des membranes des sinus veineux de la rate 

භ Hémolyse extravasculaire par les macrophages dans la rate 
භ Maladie autosomique dominante dans la majorité des cas 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ʹ fatigue, pâleur, etc.  
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚĠŵŽůǇƐĞ - jaunisse, splénomégalie 
භ Cholélithiase 

 
Examen Physique  

භ Jaunisse, splénomégalie 
 
Examens Diagnostiques  

භ Sphérocytes sur le frottis sanguin (perte de la pâleur centrale sur les GR) 
භ Augmentation dans la fragilité osmotique des globules rouges  
භ Analyse génétique pour le gène de la spectrine et de l͛ĂŶŬǇƌŝŶĞ 

 
Traitement  

භ Traitement de ƐƵƉƉŽƌƚ͕�ĐŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ůĞƐ�ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚƐ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ĨŽůŝƋƵĞ 
භ Lors de cas graves, splénectomie + vaccination contre pneumocoque, méningocoque et H. influenzae B 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
5 ͞Hematopoiesis II: Red Cell and Platelets͕͟�E�͕�Ruth Padmore, uOttawa Faculty of Medicine 
6 ͞Hemolytic Anemia͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ͕�ϮϬϭϱ͕�Karima Khamisa, uOttawa Faculty of Medicine 
7 ImaŐĞ�ĨƌŽŵ�͞ǀĞƚďŽŽŬ͘ŽƌŐ͟ 
8 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 

Normal  



 
1 Hématologie et Immunologie  

 

1.4 Elliptocytose Héréditaire9,10,11,12, 

 
Patient Typique  
N/a 
 
Cause 

භ Maladie héréditaire caractérisée par des anomalies au niveau des protéines cytosquelettiques  
භ Interaction anormale de la spectrine avec les autres protéines membranaires  
භ Maladie autosomique dominante dans la majorité des cas 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ʹ fatigue, pâleur, etc.  
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚĠŵŽůǇƐĞ�ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�moins importants 

 
Examen Physique  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ Des elliptocytes (25-75%) sont observés sur le frottis sanguin  
 
Traitement 

භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ƐƵƉƉŽƌƚ͕�ĐŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ůĞƐ�ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚƐ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ĨŽůŝƋƵĞ 
භ Lors de cas graves, splénectomie + vaccination contre pneumocoque, méningocoque et H. influenzae B 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9 Hematopoiesis II: Red Cell and Platelets,  ND, Ruth Padmore, uOttawa Faculty of Medicine 
10 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ͕�ϮϬϭϱ͕�<ĂƌŝŵĂ�<ŚĂŵŝƐĂ͕�ƵKƚƚĂǁa Faculty of Medicine 
11 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
12 /ŵĂŐĞ�ĨƌŽŵ�͞ŵĞĚƐĐĂƉĞ͘ĐŽŵ͟ 
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1.5 Carence en Acide Folique13,14 
 
Patient Typique  

Ɣ Femmes enceintes, alcooliques, patients âgés, adolescents avec mauvaise alimentation  
 

Cause (4 Catégories)  
�ĂƌĞŶĐĞ�ĞŶ�ĨŽůĂƚĞ�;ǀŝƚĂŵŝŶĞ��ϵͿ͖�ƉƌĞŶĚ�ϰ�ŵŽŝƐ�ƉŽƵƌ�ĠƉƵŝƐĞƌ�ůĞƐ�ƌĠƐĞƌǀĞƐ͖�ĐĂƌĞŶĐĞ�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶ�ĨĂŝďůĞ�
apport dans la diète (*plus important durant la grossesse)  

1. Diète/déficience ʹ alcoolisme, toxicomanie, les personnes âgées/enfants, mauvaise alimentation 
2. Malabsorption ʹ maladie ĐƈůŝĂƋƵĞ͕�/��͕�ůĞ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�ůΖŝŶƚĞƐƚŝŶ�ĐŽƵƌƚ 
3. Drogues  
4. Besoin accrus - grossesse, hémolyse, prématurité, l'hémodialyse, psoriasis 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Ictère et teint pâle  
භ Dans certain cas, peut entraîner une thrombocytopénie causant des ecchymoses 
භ Glossite 
භ Perlèche 
භ *Aucuns symptômes neurologiques, contrairement à la déficience en B12 

 
Examens Physiques  

Ɣ Examiner le teint du patient  
Ɣ Chercher des signes de thrombocytopénie  
Ɣ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ůĂ�ůĂŶŐƵĞ�ƉŽƵƌ�ǀŽŝƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�une glossite/perlèche 

 
Examens Diagnostiques  

භ Anémie macrocytaire, niveau de réticulocytes (bas), faire un frottis sanguin 
භ +/- leucopénie et thrombocytopénie (pancytopénie lorsque sévère)  
භ Les taux de LDH/bilirubine peuvent être élevés 
භ Analyse de la B12 sérique + folate (comorbidité fréquente) 
භ �ŶĂůǇƐĞ�ĚƵ�ƚĂƵǆ�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�ŵĠƚŚǇůŵĂůŽŶŝƋƵĞ�;�DDͿ�ƐĠƌŝƋƵĞ�ŽƵ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�;ĠůĞǀĠͿ 
භ �ŶĂůǇƐĞ�ĚĞ�ů͛ŚŽŵŽĐǇƐƚĠŝŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ�ŽƵ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�;ĠůĞǀĠͿ 
භ �ŵĠůŝŽƌĂƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ů͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ�ĚĞ�ƐƵƉplément de folate 
භ Aspiration et biopsie de la moelle osseuse  

ӑ Hypercellularité de la moelle osseuse  
ӑ GR mégaloblastiques (gros noyau immature, cytoplasme mature), neutrophiles géants (« giant 

band »), neutrophiles hypersegmentés 
 
Traitement  

භ Identifier et traiter la cause  
භ ^ƵƉƉůĠŵĞŶƚƐ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ĨŽůŝƋƵĞ�ʹ orale (PO) 1-5 mg pour 1 à 4 mois, puis ϭ�ŵŐ�ŽƌĂů�Ɛŝ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�

réversible  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13 ͞dŚĞ��ŶĞŵŝĂƐ�ŽĨ�hŶĚĞƌƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϱ͕�ϮϬϭϱ͕�/ƐĂďĞůůĞ��ĞŶĐĞ-Bruckler, uOttawa Faculty of Medicine 
14 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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1.6 Anémie Falciforme/Drépanocytose15,16 

 
Patient Typique 

භ Patients originaires d'Afrique équatoriale ŽƵ�Ě͛�ƌĂďŝĞ�^ĂŽƵĚŝƚĞ�- les régions où il y a une forte incidence 
de Plasmodium falciparum (malaria) 

 
Cause 

භ Hérédité codominante  
භ ^ƵďƐƚŝƚƵƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĂĐŝĚĞ�ĂŵŝŶĠ�ĚƵ�ŐğŶĞ�ĚĞ�ůĂ�ŐůŽďŝŶĞ�ĂůƉŚĂ͗�ƐƵďƐƚŝƚƵƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĂĐŝĚĞ�ŐůƵƚĂŵŝƋƵĞ�ă�ƵŶĞ�

valine  
භ Mécanisme : polymérisation intracellulaire de la déoxyhémoglobine. Cette polymérisation résulte à la 

formation de cristaux qui se précipitent et qui déforment les GR. Concentration plus élevée dans les zones 
de faible teneur en oxygène. Durée de vie des GR est raccourcie: 15-25 jours 

භ Hétérozygote ʹ HbAS (trait falciforme) vs. Homozygote ʹ HbSS (anémie falciforme)  
භ Anémie embolique intra corpusculaire  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Crises vaso-occlusives causées par la fièvre, la déshydratation, une infection, le stress, la grossesse ʹ 
affecte la moelle osseuse, poumons, cerveau et rate 

භ �ƌŝƐĞƐ�ƉŽƐƐŝďůĞƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĞƐ�ƉĠƌŝŽĚĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽǆŝĞ�ĞǆƚƌġŵĞ�͗�plongée sous-marine, haute altitude, choc 
septique 

භ Infection 
භ Complications rénales: hématurie, maladie rénale chronique, carcinome médullaire du rein 

 
Examen Physique  

භ Dactylite à un jeune âge  
භ Ulcères aux malléoles médiales  

 
Examens Diagnostiques  

භ Tests génétiques  
භ Frottis sanguins: Anémie normochrome normocytaire, corps de Howell-Jolly (cellules falciformes), 

polychromasie (réticulocytose), leucocytose, thrombocytose (asplénie) 
භ Nombre élevé de réticulocytes, haptoglobine diminuée 
භ ÉleĐƚƌŽƉŚŽƌğƐĞ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ʹ peut observer le HbS  
භ Chromatographie ʹ peut voir un pic représentant le HbS  

 
Traitement  

භ Pour crises vaso-occlusives: soins de soutien (oxygène, hydratation, analgésie pour le contrôle de la 
douleur) 

භ Transfusions (simples avec agents chélateurs vs. transfusions par échange) 
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĞ�ůĞ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ů͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ 
ӑ Abaisse le niveau de hémoglobine S 

භ Hydroxyurée͗�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛,ď& 
ӑ Abaisse le niveau de hémoglobine S 
ӑ Réduit la fréquence de crises 
ӑ Réduit le riƐƋƵĞ�Ě͛ĂƚƚĂƋƵĞƐ�ĐĠƌĠďƌĂůĞƐ 

භ Greffe de moelle osseuse en cas extrême  
 
 

 
15 ͞,ĞŵŽŐůŽďŝŶŽƉĂƚŚŝĞƐ͟, October 13, 2015, Lothar Huebsch, uOttawa Faculty of Medicine 
16 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͟, October 13 2015, Karima Khamisa, uOttawa Faculty of Medicine 
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1.7 Hémoglobine C17 

 
Patient Typique  

භ 40% des patients viennent des régions africaines  
 
Cause 

භ Mutation du gène bêta sur le chromosome 11 - acide glutamique à une lysine à la position 6 
භ Homozygote CC est symptomatique, Hétérozygote AC est asymptomatique  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ HbSC ʹ symptômes plus légers que HbSS  
භ ,ď^ͬɴ-thalassémie ʹ dépends de la quantité de ɴ�ƉƌŽĚƵŝƚe 
භ Anémie hémolytique, splénomégalie, cholécystite 

 
Examen Physique  

භ Examiner la splénomégalie 
 

Examens Diagnostiques  
භ &ƌŽƚƚŝƐ�ƐĂŶŐƵŝŶ͗�͞ƚĂƌŐĞƚ�ĐĞůůƐ͟�хϴϬй͕�ƐƉŚĠƌŽĐǇƚĞƐ͕�anomalies des globules rouges 
භ ÉůĞĐƚƌŽƉŚŽƌğƐĞ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ĚĠƚĞĐƚĞ�ůĞ�,ď� 
භ Chromatographie ʹ pic correspond au HbC  
භ Le diagnostic ĞƐƚ�ĐŽŶĨŝƌŵĠ�ƉĂƌ�ƵŶ�͞ďĞƚĂ�ŐĞŶĞ�ŵĂƉƉŝŶŐ͟ 

 
Traitement  

භ Traiter les symptômes dépendamment de la mutation (traitement pour l͛anémie falciforme ou la 
thalassémie)  

භ Si sévère, greffe de la moelle osseuse  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
17 ͞,ĞŵŽŐůŽďŝŶŽƉĂƚŚŝĞƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ͕�ϮϬϭϱ͕�>ŽƚŚĂƌ�,ƵĞďƐĐŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.8 Thalassémie18 
 
Patient Typique  

භ Patients sont souvent Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�EŽƌĚ-�ĨƌŝĐĂŝŶĞ�ŽƵ�Ě͛�ƐŝĞ� 
 
Cause 

භ ɲ-thalassémie ʹ mutation sur le gène alpha situé sur le Chromosome 11  
ӑ ɲɲͬɲɲ�с�ŶŽƌŵĂůĞ 
ӑ ɲɲͬɲ- = Silencieuse  
ӑ ɲɲͬ-- Žƌ�ɲ-ͬɲ- = Mineure 

Ŷ ɲ-ͬɲ- (mutation trans) 
Ŷ ɲɲͬ-- ;ŵƵƚĂƚŝŽŶ�ĐŝƐ͕�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĂƐŝĂƚŝƋƵĞ͕�ƌŝƐƋƵĞ�

Ě͛ĂŶĂƐĂƌƋƵĞ�ĨŽĞƚŽ-placentaire chez le foetus si le partenaire a la même mutation) 
ӑ ɲ-/-- = Hémoglobinose H 
ӑ --/-- = Hb de Bart ʹĂŶĂƐĂƌƋƵĞ�ĨƈƚŽ-placentaire  

භ ß-thalassémie ʹ mutation sur le gène bêta situé sur le Chromosome 16  
ӑ ɴɴ�с�ŶŽƌŵĂůĞ 
ӑ ɴɴ+ Žƌ�ɴɴ0 = Mineure 
ӑ ɴ+ɴ+ = Intermédiaire 
ӑ ɴ0ɴ+ Žƌ�ɴ0ɴ0 = Majeure 

භ Les chaînes Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ŶĞ�ƐŽŶƚ�ƉĂƐ�ĨĂŝƚĞ�ĞŶ�bonne quantité  
භ BĂŝƐƐĞ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚĠƚƌĂŵğƌĞƐ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�͗�ŚǇƉŽĐŚƌŽŵŝĞ͕�ŵŝĐƌŽĐǇƚŽƐĞ 
භ Production de chaînes ĂůƉŚĂ�ŶŽƌŵĂůĞƐ�ĞŶ�ĞǆĐğƐ�;ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƉƌĠĐŝƉŝƚĠ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐͿ 
භ Hémolyse extravasculaire, intra corpusculaire, microcytaire (microcytose) 

  
Symptômes/Présentation Clinique  

භ La sévérité de la maladie dépend du nombre de gènes anormaux  
භ ß-thalassémie 

ӑ Mineure ʹ asymptomatique  
ӑ Intermédiaire ʹ ƚƌĂŶƐĨƵƐŝŽŶƐ�ŝŶƚĞƌŵŝƚƚĞŶƚĞƐ͕�ƐƵƌĐŚĂƌŐĞ�ĞŶ�ĨĞƌ�ĚğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϮϬ-40 ans 
ӑ Majeure ʹ grave (nourrissons présentent un retard de croissance, une splénomégalie, de la 

pâleur ou un ictère), dépendent des transfusions ĚğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϲ�ŵŽŝƐ͕�ƐƵƌĐŚĂƌŐĞ�ĞŶ�ĨĞƌ�ĚğƐ�ů͛ąŐĞ�
de 2 ans   

 
Examen Physique  

භ L'élargissement de l'os (squelette axial, crâne) due à l'expansion de la moelle 
 

Examens Diagnostiques  
භ Augmentation en HbA2 dans la ß-thalassémie  
භ AƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĞŶ�,ď,�ĚĂŶƐ�ů͛ɲ-thalassémie 
භ Frottis sanguin ʹ hypochromie, microcytose, précipitation intracellulaire, hémolyse extravasculaire 

 
Traitement 

භ dƌĂŶƐĨƵƐŝŽŶƐ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞƐ�;ĂǀĞĐ�ĂŐĞŶƚƐ�ĐŚĠůĂƚĞƵƌƐͿ�ƉŽƵƌ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĞƐ�ĞĨĨĞƚƐ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉŽǆŝĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�Ğƚ�ĚĞ�
ů͛ĞǆƉĂŶƐŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ 

භ Consultation génétique 
භ Greffe de moelle osseuse 

 
 

 
 
 

 
18 ͞,ĞŵŽŐůŽďŝŶŽƉĂƚŚŝĞƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ͕�ϮϬϭϱ͕�>ŽƚŚĂƌ�,ƵĞďƐĐŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.9 Anémie Hémolytique Auto-Immune à Anticorps Chauds19 
 
Patient Typique 

භ Maladie auto-immune  
 
Cause 

භ Habituellement causée par les anti-corps (IgG) qui se situent à la surface des globules rouges 
භ Survient à 37 ºC 
භ Hémolyse extravasculaire ʹ la rate contient les récepteurs Fc causant la destruction des GR (phagocytes)  
භ Facteurs déclencheurs : médicaments, maladies du tissu conjonctif (LED), lymphome, infections, 

idiopathique (50 %) 
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Essoufflement 
භ Pâleur 
භ Jaunisse/ictère  
භ Hémoglobinurie dans les cas sévères 

 
Examen Physique  

භ Examiner la splénomégalie  
 
Examens Diagnostiques  

භ Hémoglobine et MCV sont bas  
භ Frottis = sphérocytes 
භ Test de Coombs positif ʹ (1) anti-IgG + ou (2) anti-IgG et anti-C3d +)  
භ Réticulocytose  
භ LDH élevé  
භ Bilirubine élevée  
භ Haptoglobine est normale (diminuée dans les cas sévère)  

 
Traitement 

භ Traiter les facteurs déclencheurs 
භ Haptoglobine est normale (diminuée dans les cas sévère)  
භ Transfusions de soutien 
භ Glucocorticoïdes (prednisone) 
භ Deuxième ligne: considérer la splénectomie, le rituximab 
භ Acide folique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͟October 13 2015, Karima Khamisa, uOttawa Faculty of Medicine 
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1.10 Anémie Hémolytique Auto-Immune à Anticorps Froids20 

 
Patient Typique 

භ Maladie auto-immune  
 
Cause 

භ Les anticorps (IgM) réagissent à des températures inférieures à 37 ºC (souvent entre 27-30 ºC) 
භ Les IgM peuvent fixer et activer la cascade du complément 
භ Hémolyse intravasculaire ʹ les GR sont détruits en circulation  
භ Facteurs déclencheurs : infection, lymphome, idiopathique 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Essoufflement 
භ Jaunisse/ictère  
භ Acrocyanose 
භ Hémoglobinurie  

 
Examen Physique  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ Hémoglobine et MCV sont bas  
භ Frottis = agglutination des globules rouges 
භ Test de Coombs positif (Anti C-3 +, habituellement anti-IgG -)  
භ Réticulocytose  
භ LDH élevé 
භ Bilirubine élevée 
භ Haptoglobine est basse 

 
Traitement  

භ Traiter la cause sous-jacente 
භ Garder le patient au chaud 
භ Transfusion de soutien (réchauffées!), au besoin 
භ Acide folique 
භ Plasmaphérèse 
භ �ŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ĚĞƐ�ƌĠŐŝŵĞƐ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ZŝƚƵǆŝŵĂď�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ĐĂƐ�Ě͛ŚĠŵŽůǇƐĞ�ƐĠǀğƌĞ 

 
 
 
 

 
20 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϱ͕�<ĂƌŝŵĂ�<ŚĂŵŝƐĂ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.11 Purpura Thrombocytopénique Thrombotique (PTT)21 
 
Patient Typique  

භ Immune (forme acquise, anticorps contre ADAMTS13) 
භ Absence (forme congénitale) 
භ dǇƉĞ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ŚĠŵŽůǇƚŝƋƵĞ�ŵŝĐƌŽĂŶŐŝŽƉĂƚŚŝƋƵĞ��� 

ӑ Avec thrombocytopénie  
 
Cause 

භ Baisse de ADAMTS13 (protéase plasmatique qui clive les polymères de vWF) causant un excès de larges 
multimères de vWF 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Pentade de symptômes :   
ӑ Thrombocytopénie (100%) 
ӑ Anémie hémolytique microangiopathique (100%) 
ӑ Fièvre (61%)  
ӑ Insuffisance rénale (44%) 
ӑ Anomalies neurologiques (78%) 

භ Triade (anémie, thrombocytopénie, symptômes neurologiques) dans 78% des cas 
භ La pentade est présente chez 34% des patients 
භ Thrombi sont riches en plaquettes  

 
Examen Physique  

භ Voir ci-haut 
 
Examens Diagnostiques  

භ Frottis sanguin montre des globules rouges lysés (schistocytes) et une thrombocytopénie  
භ INR/PTT normaux  

 
Prise en Charge/Traitement  

භ Traitement de choix : Plasmaphérèse avec le surnageant de cryoprécipité - Retirer les anticorps contre 
ADAMTS13, les polymères de vWF et remplacer avec ADAMTS13. Considérer le traitement avec 
glucocorticoïdes.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽber 19, 2015, Elianna Saidenberg, uOttawa Faculty of Medicine 
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1.12 Coagulation Intravasculaire Disséminée (CIVD) 22 
 
Aussi une anémie hémolytique microangiopathique +/- thrombocytopénie  
 
Patient Typique  

භ Conditions associé avec CIVD ʹInfection, complications obstétricales, tumeurs et traumatismes  
 
Cause 

භ Facteur tissulaire est libéré dans la circulation  
භ Activation de la cascade de coagulation et de la thrombolyse de façon simultanée, engendrant des 

saignements excessifs dus à la déplétion du fibrinogène dans la circulation  
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ ^ƵŝŶƚĞŵĞŶƚ�ĂƵ�ƐŝƚĞ�Ě͛ƵŶĞ��ƉŽŶĐƚŝŽŶ�ǀĞŝŶĞƵƐĞ� 
භ Saignement de la bouche et du nez  
භ Thrombose cause une diminution de la perfusion des organes et des tissus, ĐĂƵƐĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĚĞ�

plusieurs organes  
 
Examen Physique  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ INR - devrait être élevé 
භ PTT - devrait être élevé  
භ Fibrinogène - devrait être bas  
භ Produits de dégradation du fibrinogène - devraient être élevés 
භ Plaquettes - devraient être basses 
භ Frottis sanguin - fragments de globules rouges (schistocytes)  

 
Prise en Charge/Traitement  

භ Traiter la cause sous-jacente 
භ Cryoprécipité- pour remplacer le fibrinogène  
භ Transfusion de plaquettes au besoin  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.13 Déficit en G6PD 23 
 
Trouble enzymatique touchant les globules rouges le plus commun  
 
Patient Typique 

භ 10 % des hommes noirs aux É-U, les ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ�ŵĠĚŝƚĞƌƌĂŶĠĞŶƐ͕�ĚĞƐ�ƉĂǇƐ�ĂƌĂďĞƐ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛�ƐŝĞ�ĚƵ�^ƵĚ-Est 
 
Cause 

භ Hérédité  récessive liée au chromosome X  
භ Le déficit en G6PD rend les globules rouges susceptibles à la formation de radicaux libres - entraîne la 

destruction prématurée de la membrane érythrocytaire, de l'hémoglobine, etc.  
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Des crises hémolytiques peuvent survenir en réaction à une maladie, certains médicaments (salicylés), 
certains aliments (fèves) ou une acidocétose diabétique  

 
Examen Physique  

භ N/A  
 
Examens Diagnostiques  

භ Frottis sanguin : cellules mordues (degmatocytes), corps de Heinz  
භ Tests génétiques   
භ Test pour G6PD : Pourrait être normal lors de crises  hémolytiques aiguës, résultant en un faux négatif.  

 
Prise en Charge/Traitement  

භ Traiter la crise hémolytique : Hydratation, transfusion au besoin  
භ Éliminer la cause  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
23 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϱ͕�<ĂƌŝŵĂ�<ŚĂŵŝƐĂ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.14 Approche aux Anémies Hémolytique24 
 
WƌĞŶĚƌĞ�ĞŶ�ĐŽŶƐŝĚĠƌĂƚŝŽŶ�ů͛ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ŚĠƌĠĚŝƚĂŝƌĞƐ�ƚŽƵĐŚĂŶƚ�ůĂ�ŵĞŵďƌĂŶĞ�ĠƌǇƚŚƌŽĐǇƚĂŝƌĞ͕�
causant des syndromes hémolytiques.  
 
Frottis  

භ Recherchez des cellules qui ƐŽŶƚ�ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�Ě͛ƵŶ�type spécifique d'anémie hémolytique (i.e. les 
sphérocytes pourraient être ƵŶ�ƐŝŐŶĞ�Ě͛anémie hémolytique auto-immune à anticorps chauds).  

 
Numération Réticulocytaire  

භ KŶ�Ɛ͛ĂƚƚĞŶĚƐ�ă�ƵŶ�nombre ÉLEVÉ de réticulocytes car la réponse du corps à une diminution de globules 
rouges fonctionnels ĞƐƚ�Ě͛Ăugmenter leur production. Dans ce cas, la plupart des cellules qui vont quitter 
la moelle osseuse raƉŝĚĞŵĞŶƚ�ƉŽƵƌ�ĐŽŶƚƌĞƌ�ů͛ĂŶĠŵŝĞ�ǀŽŶƚ�ġƚƌĞ� immatures (réticulocytes). 

LDH 
භ KŶ�Ɛ͛ĂƚƚĞŶĚƐ�ă�ƵŶĞ�ǀĂůĞƵƌ��>�s�� de LDH puisque les globules rouges sont lysés et libèrent leur contenu.   

 
Bilirubine  

භ KŶ�Ɛ͛ĂƚƚĞŶĚƐ�ă�ĚĞƐ�ǀĂůĞƵƌƐ��>�s��^�ĚĞ�ďŝůŝƌƵďŝŶĞ�;ŝŶĚŝƌĞĐƚĞͬŶŽŶ-conjuguée) car les globules rouges sont 
ůǇƐĠĞƐ�Ğƚ�ƉůƵƐ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ĞƐƚ�ŵĠƚĂďŽůŝƐĠĞ͘ 

භ  
Haptoglobine 

භ KŶ�Ɛ͛ĂƚƚĞŶĚƐ�ă�ƵŶ�ŶŝǀĞĂƵ���^�Ě͛ŚĂƉƚŽŐůŽďŝŶĞ�ĐĂƌ�ů͛ŚĂƉƚŽŐůŽďŝŶĞ�ƐĞ�ůŝĞ�ă�ů͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ůŝďƌĞ�relâchée par 
ůĞƐ�ŐůŽďƵůĞƐ�ƌŽƵŐĞƐ�ĚĠƚƌƵŝƚĞƐ͘��ůůĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƌĞĐǇĐůĠĞ͕�ĚŽŶĐ�ĞůůĞ�ĚŽŝƚ�ġƚƌĞ�ƉƌŽĚƵŝƚĞ�ĚĞ�ŶŽƵǀĞĂƵ�ƵŶĞ�ĨŽŝƐ�
utilisée.  

 
Test de Coombs 

භ Indique Ɛŝ�ů͛ĂŶĠŵŝĞ�ĞƐƚ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĂƵƚŽ-immune Ğƚ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ůĞ�ĐĂƐ͕�ůĞ�ƚǇƉĞ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ŚĠŵŽůǇƚŝƋƵĞ�(c.-à-d.: 
chaude ou froide)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
24 ͞,ĞŵŽůǇƚŝĐ��ŶĞŵŝĂ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϱ͕�<ĂƌŝŵĂ�<ŚĂŵŝƐĂ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.15 Oedème Aigu Pulmonaire Associé à la Transfusion25 

 
Patient Typique  

භ Patients nécessitant une transfusion  
භ Les patients avec des maladies cardiaques ou rénales sont prédisposés  
භ >ĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�Ŷ͛ŽŶƚ�ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ƉĂƐ�ĚĞ�déplétion volémique    

 
Cause 

භ Fonction cardiaque ou rénal est affaiblie  
භ Transfusion à une fréquence ou un volume excessive 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Dyspnée pendant ou après la transfusion  
 
Examen Physique  

භ Vérifier les signes vitaux  
භ Examen respiratoire complet  

 
Examens Diagnostiques  

භ Vérification du volume sanguin  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traitement  
ӑ ARRÊTER LA TRANSFUSION 
ӑ Donner un diurétique au patient  

භ Prévention  
ӑ Évaluer le risque de TACO avant la transfusion  
ӑ Effectuer la transfusion à un rythme plus lent  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
25 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.16 Hémophilie26 

 
Patient Typique  

භ Patient avec une histoire ĨĂŵŝůŝĂůĞ�Ě͛ƵŶ�ƚƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ 
 
Causes 

භ Trouble hémostatique lié au chromosome X 
භ Hémophilie A ʹ Déficit en Facteur VIII 
භ Hémophilie B ʹ Déficit en Facteur IX  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ůĂƐƐŝĨŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŚĠŵŽƉŚŝůŝĞ�dépendant de la sévérité 
ӑ хϱй�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�- hémophilie faible - ƵŶ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�ă�ůĂ�ƐƵŝƚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĠƉƌĞƵǀĞ�

hémostatique 
ӑ 1-ϱй�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�- hémophilie modérée - un ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ĞǆĐĞƐƐŝĨ�ă�ůĂ�ƐƵŝƚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĠƉƌĞƵǀĞ�

hémostatique, un saignement spontané peut aussi survenir 
ӑ фϭй�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�- hémophilie sévère - un saignement spontané peut survenir  

භ Hémorragie intracrânienne (HIC) 
භ Saignements et ecchymoses des tissus mous, saignement du muscle iliopsoas, saignement des 

cuisses/mollets, saignement et ecchymose du deltoïde/avant-bras, saignement des fesses (hémorragies 
spontanées) 

භ Gonflement du cou ʹ URGENCE, peut compromettre les voies respiratoires supérieures  
 
Examens Physiques  

භ Examen des ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶƐ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚĠŵĂƌƚŚƌŽƐĞ 
භ Examen neurologique pour HIC 
භ Autres trouvailles pour le saignement des tissus mous 

 
Examens Diagnostiques  

භ PTT élevé - causé par une déficience des facteurs 
භ Test de coagulation pour déterminer la concentration des facteurs VIII et IX  
භ Études familiales 
භ Dépistage génétique 

 
Traitements  

භ Remplacer le facteur manquant (Factor first, think later!!) 
භ Prophylaxie - injection 2-3 fois par semaine pour les gens avec saignement fréquent, péri-procédurale 

(pendant les procédures, si une femme accouche) 
භ Administrer un concentré de facteur - recombinant ou dérivé du plasma humain  
භ DDAVP pour accroître le taux de facteur VIII (devrait fonctionner) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
26 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.17 Maladie de von Willebrand 27 

 
Patient typique  

භ Patient avec une histoire personnelle et familiale d͛ƵŶ�ƚƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ   
 

Causes 
භ Un déficit grave ou une dysfonction du facteur de von Willebrand (vWF)  
භ Anomalie congénitale avec plusieurs sous-types - autosomique dominant et autosomique récessif 
භ Type I - vWF fonctionne normalement, mais baisse du  taux de vWF 
භ Type II - vWF présent en quantité normale, mais fonctionnement anormal du vWF  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Saignements mucocutanés - épistaxis, ecchymoses, saignements de la cavité orale, hémorragies gastro-
intestinale, ménorragies  

 
Examens Physiques  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ DĞƐƵƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�ĚƵ�ǀt& 
භ dĞƐƚ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ĚƵ�ǀt&�- pour déterminer la fonction du vWF 
භ Vérifier les niveaux du facteur VIII - vWF est un transporteur protéique pour le facteur VIII 

 
Traitements 

භ Antifibrinolytiques - acide tranexamique 
භ DDAVP - ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ůĞ�ƌĞůąĐŚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ǀt&�ƉĂƌ�ů͛ĞŶĚŽƚŚĠůŝƵŵ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ 
භ Humate-P - dérivé du plasma qui contient une concentration de vWF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
27 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.18 Dysfonction Synthétique du Foie28 

 
Patient Typique 

භ N/A 
 
Causes 

භ Maladie acquise  
භ Le foie synthétise les facteurs de coagulation, les facteurs fibrinolytiques et les anticoagulants naturels 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ De nombreuses études ne démontrent AUCUNE augmentation du risque de saignement chez les patients 
présentant une maladie du foie et un INR élevé  

 
Examens Physiques  

භ Stigma des maladies du foie 
 
Examens Diagnostiques  

භ INR ʹ devrait être élevé   
භ Numération plaquettaire ʹ devrait être bas  

 
Traitements 

භ N/A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
28 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵlty of Medicine 
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1.19 Déficience en Vitamine K29 

 
Patient Typique  

භ Déficience en vitamine K  
 
Causes 

භ Malabsorption  
භ Usage Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞ� 
භ Thérapie à la warfarine 
භ Maladie hémorragique du nouveau-né  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Augmentation des saignements  
 
Examens Physiques  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ INR ʹ devrait être élevé  
 
Traitements 

භ Remplacement de la vitamine K ( oral ou IV) 
භ Injection de vitamine K donnée à la naissance pour traiter la maladie hémorragique du nouveau-né  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
29 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.20 Purpura Thrombocytopénique Idiopathique (PTI)30 

 
Patient Typique  

භ N/A 
 
Causes 

භ Le plus courant des troubles hémostatiques acquis 
ӑ Enfants ʹ Se résorbe spontanément après une infection virale  
ӑ Adultes ʹ DĂůĂĚŝĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�Ɛ͛ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĂŶƚ�ĚĞ�ĚŝǀĞƌƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ƉůĂƋƵĞƚƚĂŝƌĞƐ� 

භ Maladie auto-immune 
 

Symptômes/Présentation Clinique  
භ Augmentation des saignements  

 
Examens Physiques  

භ Pétéchies (non palpable) 
භ Bulles hémorragiques dans la bouche 

 
Examens Diagnostiques  

භ Numération plaquettaire ʹ devrait être bas  
භ Difficile à distinguer du PTT ʹ utilise le frottis sanguin pour distinguer entre les deux (PTT est une anémie 

hémolytique microangiopathique) 
 
Traitements 

භ Agents immunosuppresseurs ʹ stéroïdes, IV Ig 
භ Agonistes du récepteur de la thrombopoïétine 
භ PAS de plaquettes (à moins que la numération plaquettaire < 20 ou le patient a des saignements sévères) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30 ͞�ďŶŽƌŵĂů�,ĞŵŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�ϭϵ͕�ϮϬϭϱ͕��ůŝĂŶŶĂ�^ĂŝĚĞŶďĞƌŐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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1.21 Leucémie Aiguë Lymphoblastique (LAL)31,32 
 
Patient Typique 
Le type de leucémie la plus courante chez les enfants; 75% de tous les cas de LAL se présentent chez les enfants 
ĞŶƚƌĞ�ϰ�Ğƚ�ϳ�ĂŶƐ͕�ŵĂŝƐ�ƐƵƌƚŽƵƚ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ф�ϲ�ĂŶƐ͘��ůůĞ�ĞƐƚ�ŵŽŝŶƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�ĐŚĞǌ�ů͛ĂĚƵůƚĞ�ĐŽŵƉĂƌĂƚŝǀĞŵĞŶƚ�ă�>�D͕�
mais se produit tout de même après 65 ans. 
 
Causes 

Ɣ Génétique, exposition aux rayonnements (ex: radiation), exposition à des substances chimiques (ex: 
benzène), médicaments (ex: chimiothérapie), troubles hématologiques sous-jacents, rétrovirus 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ Installation subite, sans prodrome (c.-à-d.: patient était auparavant en bonne santé) 
Ɣ Se présente avec une insuffisance médullaire: anémie: faiblesse/fatigue, thrombocytopénie: saignements 

(gingivorragie, ecchymoses, épistaxis, ménorragie), neutropénie: Infections, toux sèche 
Ɣ Douleur osseuse (rare) : Ɛ͛ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĞ�ƉĂƌĨŽŝƐ�Ě͛ƵŶ�ŵĂůĂŝƐĞ�ŽƐƐĞƵǆ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉĂŶƐŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĐĂǀŝƚĠ�

médullaire par les cellules leucémiques 
Ɣ Symptômes B - malaise, sueurs nocturnes, fièvre, perte de poids involontaire, frissons, perte d'appétit, 

etc. 
Ɣ Lymphadénopathie et hépatosplénomégalie 
Ɣ Plus susceptibles d'avoir une atteinte du système nerveux central (SNC) par les cellules leucémiques 

 
Examens Physiques 

Ɣ Chercher les signes d'anémie, de neutropénie (ex: infection) et/ou de thrombocytopénie 
Ɣ Chercher une lymphadénopathie et/ou une hépatosplénomégalie 

 
Examens Diagnostiques  

1. Formule sanguin complet (FSC) + frottis sanguin (imagerie si le patient se présente avec des symptômes 
Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶͿ� 

2. Aspiration et biopsie de la moelle osseuse ***NÉCESSAIRE POUR FAIRE LE DIAGNOSTIC*** 
3. Coloration histochimique en vue de différencier parmi les types de leucémie aiguë 

a. Coloration de la transférase terminale de déoxynucléotides 
i. Positif chez les lymphoblastes mais non chez les myéloblastes 

b. Coloration acide periodique-Schiff positive pour les lymphoblastes 
i. Coloration des carbohydrates, monosaccarides et polysaccarides 

4. Immunophénotypage (cytométrie en flux) 
Pre-B ALL: CD19, CD22, CD10 
Pre-T ALL: CD7, CD3 

5. Cytogénétique (caryotype) - facteur pronostique important!  
6. ACP (aka: PCR) ou FISH - Amplification en chaine par polymérase (pour chercher certaines mutations)  

 
Options de Traitement:  
1. Chimiothérapie 

භ Chimiothérapie d'induction + inhibiteur de tyrosine kinase (ex: imatinib) 
භ Le but de la chimiothérapie d'induction est d'obtenir une rémission complète, la rémission étant définie 

comme étant <5% de cellules blastes dans la moelle osseuse 
භ La prophylaxie du SNC (chimiothérapie donnée par une ponction lombaire (intrathécale) et rayonnement 

ĚĞ�ůĂ�ƚġƚĞͿ�ї�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂƚƚĞŝŶƚƐ�ĚĞ�>D��Ŷ͛ŽŶƚ�ƉĂƐ�ĐĞƚƚĞ�ŽƉƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ă�ŵŽŝŶƐ�ƋƵ͛ŝůƐ�ƉƌĠƐĞŶƚĞŶƚ�
des symptômes ou signes du SNC 

භ Consolidation/intensification - éliminer les cellules cancéreuse persistantes  
භ Stabilisation/entretien - faible dose de chimiothérapie (les patients atteints de LMA ne reçoivent pas de 

chimiothérapie d'entretien) 

 
31 ͞>ĞƵŬĞŵŝĂ͟,  October 27, 2015, Mitchell Sabloff, uOttawa Faculty of Medicine 
32 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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2. Greffe de cellules souches hématopoïétiques 
 

 
1.22 Leucémie Aiguë Myéloïde (LAM)33,34 
 
Patient Typique 

Ɣ Plus commun chez les adultes (âge moyen de diagnostic est 65 ans)  
Ɣ >͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ 
Ɣ Représente 10-15% des leucémies pédiatriques  

 
Causes 

Ɣ Génétique, exposition aux rayonnement (ex: radiation), exposition à des substances chimiques (ex: 
benzène), médicaments (ex: chimiothérapie), troubles hématologiques sous-jacents, rétrovirus 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ Installation subite, sans prodrome (c.-à-d.: patient était auparavant en bonne santé) 
Ɣ Se présente avec une insuffisance médullaire: anémie: Faiblesse/fatigue, thrombocytopénie: 

Saignements (gingivorragie, ecchymoses, épistaxis, ménorragie), neutropénie: Infections, toux sèche 
Ɣ Douleur osseuse (rare) : Ɛ͛ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĞ�ƉĂƌĨŽŝƐ�Ě͛ƵŶ�ŵĂůĂŝƐĞ�ŽƐƐĞƵǆ�ůŽŵďĂŝƌĞ�ŽƵ�ƌĠƚƌŽƐƚĞƌŶĂů�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�

ů͛ĞǆƉĂŶƐŝŽn de la cavité médullaire par les cellules leucémiques 
Ɣ Symptômes B - malaise, sueurs nocturnes, fièvre, perte de poids involontaire, frissons, perte d'appétit, 

etc. 
Ɣ *Contrairement à LAL, LAM ne se manifeste PAS avec une lymphadénopathie ou hépatosplénomégalie 

 
Examens Physiques  

Ɣ Chercher pour des signes d'anémie, de neutropénie (ex: infection) et/ou de thrombocytopénie 
 
Examens Diagnostiques  

1. Formule sanguin complet (FSC) + frottis sanguin (imagerie si le patient se présente avec des symptômes 
Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶͿ 

2. Aspiration et biopsie de la moelle osseuse  
3. Coloration histochimique 

a. Coloration positive des myeloperoxydases: granules primaires et ĐŽƌƉƐ�Ě͛�ƵĞƌ 
b. Coloration Sudan Black positive 
c. �ŽůŽƌĂƚŝŽŶ�ƉŽƐŝƚŝǀĞ�ă�ů͛ĞƐƚĠƌĂƐĞ�ĐŽŵďŝŶĠĞ 

4. Immunophénotypage (cytométrie en flux) 
a. Marqueurs pour LAM: CD13, CD33, Myeloperoxidase (MPO), CD34, HLA-DR 
b. Marqueurs pour leucémie promyélocytique aiguë : MPO, CD13, CD33, CD34 négative, HLA-DR 

négative  
5. Cytogénétique (caryotype) - facteur pronostique important!  
6. ACP (aka: PCR) - Amplification en chaîne par polymérase pour chercher certaines mutations 
7. FISH 

 
Options des Traitements  

1. Traitement général de soutien 
a. Assistance avec produits sanguins lorsque les érythrocytes et les plaquettes deviennent trop peu 

nombreux, trĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƉĂƌ�ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ůŽƌƐƋƵ͛ŝů�Ǉ�Ă�ŶĞƵƚƌŽƉĠŶŝĞ͕�ŚǇĚƌĂƚŝŽŶ 
2. Chimiothérapie 

a. Induction de la rémission: 
i. Éliminer rapidement la plupart des cellules leucémiques. Chimiothérapie par infusion (7 

jours) ʹ 1 cycle. �Ƶƚ�ĞƐƚ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�фϱй�ĚĞ�ĐĞůůƵůĞƐ�ďůĂƐƚĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ� 
b. Consolidation 

 
33 ͞>ĞƵŬĞŵŝĂ͕͟��KĐƚŽďĞƌ�Ϯϳ͕�ϮϬϭϱ͕�DŝƚĐŚĞůů�^ĂďůŽĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
34 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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i. Éliminer la population de cellules leucémiques résiduelles. 2 à 3 traitements 
additionnels de chimiothérapie͘�/ů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�Ě͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠŵŝƐƐŝŽŶ�ĐŽŵŵĞ�ĚĂŶƐ�>�> 

3. Greffe de cellules souches hématopoïétiques 
a. Chimiothérapie myéloablative et/ou radiothérapie suivi par greffon allogénique compatible 

 
 

1.23 Leucémie Lymphoïde Chronique (LLC)35,36 
 
Patient Typique 

Ɣ Type de leucémie le plus courant chez les adultes. Plus commun chez les > 60 ans 
Ɣ Ʃ: Ƨ ratio 2:1 

 
Causes 

Ɣ �ǆƉĂŶƐŝŽŶ�ĐůŽŶĂůĞ�ĚĞ�ůǇŵƉŚŽĐǇƚĞƐ�Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ŵĂƚƵƌĞ͕�ŵĂŝƐ�ĚĠĨĞĐƚƵĞƵǆ�ƐƵƌ�ůĞ�ƉůĂŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞů�;W�^�ĚĞƐ�
cellules blastes comme LAL et LAM) 

Ɣ Originaire des cellules B (>95 % des cas) 
Ɣ Trouble lymphoprolifératif 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ �ƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ�;ϰϬ�й�ĚĞƐ�>>��ƐŽŶƚ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠĞƐ�ƉĂƌ�ů͛ĞŶƚƌĞŵŝƐĞ�Ě͛ƵŶ�ŚĠŵŽŐƌĂŵŵĞ�ĚĞ�ƌŽƵƚŝŶĞͿ 
Ɣ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ͗ 

o Fièvre 
o Perte de poids 
o Sueurs nocturnes 
o Adénopathie : enflure des ganglions  
o Hépato-splénomégalie 
o Infections récurrentes 

 
Examens Physiques  
Examen physique est souvent normal  

භ Hépatomégalie? Splénomégalie? 
භ Vérifier la présence de lymphadénopathie 

>͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ŵĠĚƵůůĂŝƌĞ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ�plus tard dans la maladie  
භ Examiner le teint du patient 
භ Chercher des signes de thrombocytopénie (ecchymoses, etc.) - rare 

 
Examens Diagnostiques  

Ɣ &^��ї�>ǇŵƉŚŽĐǇƚŽƐĞ�;х�ϱ�y�ϭϬ�9/L) 
Ɣ &ƌŽƚƚŝƐ�ƐĂŶŐƵŝŶĞ͗�ůǇŵƉŚŽĐǇƚĞƐ�Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ŵĂƚƵƌĞ͕�͞smudge͟�ĐĞůůƐ, augmentation de la  numération 

lymphocytaire périphérique 
Ɣ �ƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ� 
Ɣ Analyse cytométrique des cellules en flux : 

o Phénotype B (CD19, CD20, CD23 faible, CD5) 
o Restriction de chaîŶĞ�ůĠŐğƌĞ�Ⱦ�ŽƵ�ʄ� 

Ɣ dŽŵŽĚĞŶƐŝƚŽŵĠƚƌŝĞ�ĚƵ�ĐŽƵ͕�ĚƵ�ƚŚŽƌĂǆ͕�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�Ğƚ�ĚƵ�ƉĞůǀŝƐ�ĂĨŝŶ�Ě͛ĠǀĂůƵĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�
lymphadénopathie/splénomégalie et pour déterminer le stade de la maladie ainsi que le pronostic (non-
ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�ă�ů͛ĠƚĂďůŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐͿ 

Ɣ 20 % des patients développent une anémie hémolytique auto-immune 
Ɣ ,ǇƉŽŐĂŵŵĂŐůŽďƵůŝŶĠŵŝĞ�ĐŚĞǌ�ϱϬ�й�ĚĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ј�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ 

Pronostic est déterminé par la cytogénétique:  
Ɣ Stade Rai 
Ɣ Immunophénotypage: CD38, ZAP-70 
Ɣ FISH: 17p, 11q, 13q-, trisomie12q  

 
35 ͞>ĞƵŬĞŵŝĂ͕͟��KĐƚŽďĞƌ�Ϯϳ͕�ϮϬϭϱ͕�DŝƚĐŚĞůů�^ĂďůŽĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
36 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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Traitements 

Ɣ Non-curatif et limité aux patients ayant des symptômes (donc pas de traitements si asymptomatique) 
Ɣ Chimiothérapie si:  

o Cytopénies 
o Lymphadénopathie symptomatique 
o Infections récurrentes 
o Transformation au lymphome diffus à grandes cellules B  par la transformation de Richter 

 
1.24 Leucémie Lymphoïde Chronique (LMC)37,38 
 
Patient Typique  

භ Adultes  
 
Causes 
Formation d'un gène hybride (l'oncogène BCR-ABL) qui code pour une protéine de fusion de 210 kD avec une 
activité tyrosine kinase. Celle-ci est responsable de la transformation cellulaire. 
 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ Symptômes B: fièvre, perte de poids, fatigue, sueurs, gout 
Ɣ Splénomégalie éventuelle 

 
Examens Physiques 

Ɣ sĠƌŝĨŝĞƌ�ůĞƵƌ�ƉŽŝĚƐ�;ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐͿ�Ğƚ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĨŝğǀƌĞ� 
Ɣ Splénomégalie 

 
Examens Diagnostiques  

Ɣ &^��ї�Leucocytes entre 50 et 500 x 109/L avec légère augmentation des éosinophiles et basophiles  
Ɣ &ƌŽƚƚŝƐ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ї�mélange hétérogène des précurseurs granulocytaires  
Ɣ Aspiration et biopsie de la moelle osseuse ї�DŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ�ŚǇƉĞƌĐĞůůƵůĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ƉƌĠĚŽŵŝŶĂŶĐĞ�ĚĞ�

granulocytes (G:E > 10:1) 
o Ratio G:E normal dans la moelle est 3:1 

Ɣ Cytogénétiques, FISH, ACP (aka PCR) pour trouver le transcrit de BCR-ABL  
Ɣ Imagerie abdominale pour la taille de la rate  
Ɣ Progression à une leucémie aigüe 
Ɣ ***La détection du gène BCR-ABL est un élément diagnostique pour LMC (présent chez >90% des 

patients)  
 
Phases de la LMC 

Ɣ Phase Chronique 
Ɣ Phase Accélérée 

o Blastes 10-20% 
o �ĂƐŽƉŚŝůĞƐ�ƐĂŶŐ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ�ш�ϮϬй 
o dŚƌŽŵďŽĐǇƚŽƉĠŶŝĞ�;ч�ϭϬϬͿ 
o dŚƌŽŵďŽĐǇƚŽƐĞ�;ш�ϭϬϬϬͿ 
o Splénomégalie progressive 
o Évolution clonale cytogénétique 

Ɣ Crise blastique 
o �ůĂƐƚĞƐ��ш�ϮϬй�ŵŽĞůůĞ�ŽƵ�ƐĂŶŐ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ 
o Risque de transformation 5-10%/année dans les 2 premières années suivant le diagnostique de 

LMC 
o Ce risque augmente ensuite a 25%/année 

 

 
37 ͞>ĞƵŬĞŵŝĂ͕͟��KĐƚŽďĞƌ�Ϯϳ͕�ϮϬϭϱ͕�DŝƚĐŚĞůů�^ĂďůŽĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�Medicine 
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Traitements 
Ɣ >͛ŚǇĚƌŽǆǇƵƌĠĞ�ĐŽŶƚƌƀůĞ�ĞĨĨŝĐĂĐĞŵĞŶƚ ůĂ�&^��ŵĂŝƐ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐƵƌĂƚŝǀĞ͖�ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ͕�ĞůůĞ�ĞƐƚ�ƉĞƵ�ĐŽƵƚĞƵƐĞ�Ğƚ�

bien tolérée. 
Ɣ /ŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ůĂ�ƚǇƌŽƐŝŶĞ�ŬŝŶĂƐĞ�;/d<Ϳ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�/ŵĂƚŝŶŝď�;'ůĞĞǀĞĐΡͿ�ŵĂŝŶƚĞŶĂŶƚ�ƌĠǀŽůƵƚŝŽŶŶĞŶƚ�ůĞ�

ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ї�ůĂ�ƌĠŵŝƐƐŝŽŶ�ĐǇƚŽŐĠŶĠƚŝƋƵĞ�Ğƚ�ŵŽůĠĐƵůĂŝƌĞ�ĞƐƚ�ƉŽƐƐŝďůĞ 
Ɣ Seule l͛ĂůůŽŐƌĞĨĨĞ�ĚĞ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ�ƉĞƌŵĞƚ�Ě͛ŽďƚĞŶŝƌ�ůĂ�ŐƵĠƌŝƐŽŶ�;ĚĂŶƐ�ůĞ�ƉĂƐƐĠͿ 

 
 
1.25 Thrombocytémie Essentielle (TE)39,40 
 
Patient Typique 

Ɣ N/A 
 
Causes 

Ɣ ~50% des patients sont positifs pour la maturation du gène JAK2V617F  
Ɣ JAK2V617F est une tyrosine kinase qui peut activer le système de signalement JAK-STAT lorsque co-

exprimée avec le récepteur: 
ż Epo, thrombopoïétine et GCSF 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ Souvent asymptomatique 
Ɣ �ƌǇƚŚƌŽŵĠůĂůŐŝĞ�;ďƌƸůĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ƉĞĂƵ�ƐŽƵƐ�ů͛ĞĂƵ�ĐŚĂƵĚĞͿ 
Ɣ Peut causer des caillots ou des hémorragies 

 
Examens Physiques 

Ɣ Chercher des signes de saignements (ex: ecchymose) 
 
Examens Diagnostiques  

Ɣ &^��ї�thrombocytose  
Ɣ &ƌŽƚƚŝƐ�ĚĞ�ƐĂŶŐ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ�ĚĞ�d��ї�ј�ĚƵ�ŶŽŵďƌĞ�ĚĞ�ƉůĂƋƵĞƚƚĞƐ�н�ŵŽƌƉŚŽůŽŐŝĞ�ĂŶŽƌŵĂůĞ�н�ј�ĚƵ�

nombre de mégakaryocytes 
Ɣ DŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ�ї�ј�ĚƵ�ŶŽŵďƌĞ�ĚĞ�ŵĠŐĂŬĂƌǇŽĐǇƚĞƐ 
Ɣ Ύ�ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ�ʹ il faut exclure les autres causes de thrombocytémie 

 
Critères Diagnostiques 

Ɣ JAK2 positif: 50% des cas 
Ɣ Compte plaquettaire > 450 x 109/L (persistant) 
Ɣ Moelle osseuse avec changements de TE 
Ɣ Exclure les causes secondaires 
Ɣ ^ŝ�:�<Ϯ�ĞƐƚ�ŶĠŐĂƚŝĨ͕�ŝů�ĨĂƵƚ�Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�Ě͛ĠǀŝĚĞŶĐĞ�ĚĞ�ƌĠĂĐƚŝŽŶƐ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞƐ͘ 

 
Traitements 

Ɣ >Ğ�ŶŽŵďƌĞ�ĚĞ�ƉůĂƋƵĞƚƚĞƐ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐŽƌƌĠůĠ�ĂƵ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ƚŚƌŽŵďŽƐĞ͘� 
Ɣ Si asymptomatique  et sans facteurs de risque, pas de traitement (toujours donner aspirine) 
Ɣ Symptomatiques ou âge > 60 : hydroxyurée (1re ligne), anagrelide (2e ligne) 
Ɣ ComplicatŝŽŶ�ĂŝŐƵģ�ŵĞƚƚĂŶƚ�ůĂ�ǀŝĞ�ĞŶ�ĚĂŶŐĞƌ͗�ŽŶ�ĚŽŶŶĞ�ƉůĂƋƵĞƚƚŽƉŚĠƌğƐĞ�ї�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƚƌğƐ�ƚĞŵƉŽƌĂŝƌĞ�

en raison de la courte demi-vie des plaquettes 
Ɣ Aspirine pour prévenir les caillots 
Ɣ ^ƉůĠŶĞĐƚŽŵŝĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠĞ 

 
 
 
 

 
39 ͞DǇĞůŽƉƌŽůŝĨĞƌĂƚŝǀĞ�ĂŶĚ�DǇĞůŽĚǇƐƉůĂƐƚŝĐ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, October 28, 2015,  Carolyn Faught, uOttawa Faculty of Medicine 
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1.26 Polyglobulie Essentielle (PE)41,42 
 
Patient Typique 

භ N/A 
 
Causes 

Ɣ ~50% des patients sont positifs pour la mutation du gène JAK2V617F  
 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ 80 % sont symptomatiques  
Ɣ ј�ǀŝƐĐŽƐŝƚĠ�- Hct > 0.45 

ż 50% céphalée, prurit (après un bain chaud), fatigue. 
ż 30% dyspnée, étourdissements, changements visuels, perte de poids, paresthésies douloureuses 

des mains et des pieds.  
Ɣ Splénomégalie (50-80%) 
Ɣ Pléthore faciale (<70%) 
Ɣ Hypertension (<50%) 
Ɣ Hépatomégalie (<50%) 
Ɣ Ulcères cutanés 
Ɣ Ischémie digitale 

 
Examens Physiques 

o Splénomégalie  
o Hépatomégalie  
o Pléthore faciale  
o Ulcères cutanés 
o Ischémie digitale (rare)  

 
Examens Diagnostiques  

o FSC ї Hémoglobine élevé (Hb >185 g/L pour hommes et Hb >165 g/L pour femmes)  
o Analyse de la mutation JAK2  
o EŝǀĞĂƵ�ƐĂŶŐƵŝŶ�Ě͛�WK� 

 
Critères Diagnostique  

Ɣ Majeurs: 
ż 1a) Hb > 185 g/L (homme) 
ż 1b) Hb > 165 g/L (femme) 
ż 2) Présence de la mutation JAK2 

Ɣ Mineurs: 
ż 1) Moelle osseuse avec changements de PE 
ż ϮͿ�EŝǀĞĂƵ�ƐĂŶŐƵŝŶ�Ě͛��WK�ĚŝŵŝŶƵĠ 
ż 3) Croissance en culture sans EPO 

* Premier critère et 2 mineurs ou 2 majeurs et 1 mineur 
 
Traitements 

Ɣ �Ƶƚ͗�ŵĂŝŶƚĞŶŝƌ�ƵŶ�ĐŽŵƉƚĞ�Ě͛ĠƌǇƚŚƌŽĐǇƚĞƐ�ŶŽƌŵĂů 
Ɣ Phlébotomies 

ż Maintenir: 
Ŷ Hct <0.45 (homme)  
Ŷ Hct <0.42 (femme) 
Ŷ �ŐĞŶƚƐ�͞ŵǇĠůŽƐƵƉƉƌĞƐƐĞƵƌƐ͟�;ŚǇĚƌŽǆǇƵƌĠĞͿ�ůŽƌƐƋƵĞ�ůĞƐ�ƉŚůĠďŽƚŽŵŝĞƐ�ŶĞ�suffisent. 

 
41 ͞DǇĞůŽƉƌŽůŝĨĞƌĂƚŝǀĞ�ĂŶĚ�DǇĞůŽĚǇƐƉůĂƐƚŝĐ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, October 28, 2015, Carolyn Faught, uOttawa Faculty of Medicine 
42 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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Ŷ Patient à haut risque de complications ( ge >60, antécédents de thrombose, facteurs de 
risque cardiovasculaires) 

Ŷ Symptômes réfractaires 
Ŷ Thrombocytose réfractaire 

ż Aspirine chez tous les patients 
 
 

1.27 Syndromes Myélodysplasiques (SMD)43,44 
 
Définition:  

Ɣ Maladies monoclonales des cellules souches pluripotentes hématopoïétiques 
o Différentiation et maturation anormales dans la moelle osseuse 
o Érythropoïèse inefficace 
o Cytopénies réfractaires 
o Tendance à progresser vers la LAM 

 
Patient Typique 

Ɣ Patients âgés (>70 ans)  
Ɣ Anémie macrocytaire 
Ɣ Généralement se présente comme une insuffisance médullaire chez les personnes âgées (cytopénie) 

 
Cause 

Ɣ Primaire vs secondaire 
o Secondaire: chimiothérapie ou radiation 

Ɣ Vieillesse 
 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ Généralement se présente comme une insuffisance médullaire chez les personnes âgées (cytopénie) 
Ɣ Symptômes sont associés aux cytopénies: 

o Anémie  (90% des cas) 
o Infections 
o Saignements 

 
Examen Physique  

භ N/A 
 
Examens Diagnostiques  

භ &^��ї�cytopénies, anémie est le plus commun 
භ �ƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ�ї�nécessaire pour faire un diagnostique, dysplasie 

érythrocytaire dans la moelle osseuse 
භ �ŶĂůǇƐĞ�ĐǇƚŽŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ�їperte partielle ou complète des chromosomes: 5, 7, Y, ou trisomie 8 

ӑ Frottis de sang périphérique  
ӑ Érythrocytes: 

Ŷ Anémie macrocytaire 
Ŷ Macrocytes ovales, aniso/poïkilocytose  

ӑ Leucocytes: 
Ŷ Blastes dans le sang périphérique 
Ŷ Neutrophiles hyposegmentés et hypogranulés 

භ Cellules pseudo-Pelger-Huet 
ӑ Plaquettes: 

Ŷ Plaquettes géantes 
ӑ Anisocytose et macrocytose 

 

 
43 ͞DǇĞůŽƉƌŽůŝĨĞƌĂƚŝǀĞ�ĂŶĚ�DǇĞůŽĚǇƐƉůĂƐƚŝĐ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϴ͕�ϮϬϭϱ͕��ĂƌŽůǇŶ�&ĂƵŐŚƚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
44 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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Traitement et Pronostique 
Ɣ >Ğ�ƉƌŽŶŽƐƚŝĐ�ĚĠƉĞŶĚ�ĚĞ�ů͛ąŐĞ�ĂƵ�ŵŽŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂŶŝĨĞƐƚĂƚŝŽŶ͕�ĚĞƐ�ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ĐǇƚŽŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ͕�ĚƵ�

pourcentage de blastes et du degré des cytopénies. 
Ɣ Le traitement est principalement palliatif. 
Ɣ Une greffe des cellules souches peut être une option chez les sujets jeunes. 
Ɣ /ů�ĞƐƚ�ĐŽŵŵƵŶ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƐƵƌĐŚĂƌŐĞ en fer chez ces patients (due aux plusieurs transfusions sanguines), 

donc considérer un agent chélateur de fer.  
 

***Tendance à progresser vers la LAM 
 
1.28 Myélofibrose (MF)45,46 
 
Patient Typique  

Ɣ Rare 
Ɣ Age moyen de présentation est 65 ans 

 
Cause 

Ɣ Souvent progression des autres syndromes myéloprolifératifs (surtout PE) 
Ɣ Fibrose provoquée par les cytokines 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

Ɣ Anémie (fatigue sévère)  
Ɣ Symptômes B 
Ɣ �ŽƵůĞƵƌ�ŽƐƐĞƵƐĞ�Ğƚ�ĂƌƚŝĐƵůĂŝƌĞ�ĚƵĞ�ă�ů͛ŽƐƚĠŽƐĐůĠƌŽƐĞ 
Ɣ Splénomégalie 

 
Examen Physique  

Ɣ Pâleur 
Ɣ Splénomégalie 
Ɣ Hépatomégalie 

 
Examens Diagnostiques  

Ɣ &^��ї��ŶĠŵŝĞ�Ğƚ�ƉĂŶĐǇƚŽƉĠŶŝĞ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞƐ 
Ɣ Aspiration de la moelle osseuse: 

o 'ĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�͞ĚƌǇ�ƚĂƉ͟ 
o Montre une fibrose au niveau du collagène (nécessaire pour faire un diagnostique) 

Ɣ Frottis périphérique: 
o �ƌǇƚŚƌŽĐǇƚĞƐ�ĞŶ�ĨŽƌŵĞ�ĚĞ�ůĂƌŵĞƐ�;͞tear drops͟Ϳ 
o Leucoérythroblastose (précurseur de RBC et WBC dans le sang) 

Ɣ Mutation du gène JAK2 sur ACP (aka PCR) 
 

Traitement 
Ɣ Traitement de support seulement 

o Transfusions 
o Hydroxyurée, stéroïdes, androgènes, thalidomide (anti-angiogénèse) 

Ɣ ^ƉůĠŶĞĐƚŽŵŝĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ƐƉůĠŶŽŵĠŐĂůŝĞ�ŵĂƐƐŝǀĞ�ĐĂƵƐĂŶƚ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐĠǀğƌĞƐ�ŽƵ�ŶĠĐĞƐƐŝƚĂŶƚ�ƵŶĞ�
grande quantité de transfusions 

Ɣ Greffe des cellules souches est possible chez les patients plus jeunes 
Ɣ Traitements en développement pour les syndromes myéloprolifératifs 

o Thérapie ciblée sur la mutation génétique JAK 2 
o Inhibiteurs de JAK2 sont en développement 

 
 

 
45 ͞DǇĞůŽƉƌŽůŝĨĞƌĂƚŝǀĞ�ĂŶĚ�DǇĞůŽĚǇƐƉůĂƐƚŝĐ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϴ͕�ϮϬϭϱ͕��ĂƌŽůǇŶ�&ĂƵŐŚƚ, uOttawa Faculty of Medicine 
46 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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1.29 Tableau Sommaire des Réactions de Hypersensibilité47,48,49,50 
 
 

Type Pathophysiologie Tests 
cutanés ? 

Exemples 

Type I 
Anaphylaxie (IgE) 

Formation de IgE ї�ƌĞůąĐŚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�
médiateurs immunologiques (ex: histamines) 
provenant des basophiles et mastocytes ї�
inflammation diffuse 

Oui Asthme 
Rhinite allergique 
Anaphylaxie allergie 

Type II (ADCC) 
Cytotoxicité à 
médiation cellulaire 
dépendante d'un 
anticorps 

Anticorps (IgG) contre des antigènes de 
surface, qui provoque la cytolyse de la cellule 
marquée (cellule hôte) 
ї�macrophages ou cellules NK détruisent la 
ĐĞůůƵůĞ�ĐŝďůĠ�ї�ĚŽŵŵĂŐĞ�ƚŝƐƐƵůĂŝƌĞ 

Non  

Type II 
Cytotoxicité médiée 
par un anticorps 

Anticorps (IgG) contre des antigènes de 
surface, qui provoque la cytolyse de la cellule 
marquée (cellule hôte) 
ї�activation du complément et la cellule est 
détruite via MAC   

Non Incompatibilité sanguine 
ABO et Rh 
Syndrome de 
Goodpasture 
Anémie hémolytique 
auto-immune 
Maladie de Graves 

Type III 
Complexe immun 
  

Formation de complexes (antigène-anticorp 
(IgG)Ϳ�ї�ĐĞƐ�ĐŽŵƉůĞǆĞ�ƐĞ�ĚĠƉŽƐĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞ�
ĐŽƌƉƐ�;Ğǆ�͗�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ͕�ƐĠƌĞƵƐĞ͕�ŐůŽŵĠƌƵůĞƐͿ�ї�
ces complexes aussi activent le complément 
Ğƚ�ůĞƐ�ůĞƵĐŽĐǇƚĞƐ�ї�ƌĞůąĐŚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĐǇƚŽŬŝŶĞƐ�
Ğƚ�ĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞƐ�ї�
dommage tissulaire   

Non Lupus érythémateux 
systémique (SLE) 
Polyartérite noueuse 
Glomérulonéphrite 
causée par 
streptococcique 
Maladies sériques 
Phénomène d'Arthus 

Type IV 
Réaction différée 

�ĞůůƵůĞƐ�d�ƐĞŶƐŝďŝůŝƐĠĞƐ�ƐƚŝŵƵůĞŶƚ�ů͛ĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�
des phagocytes, sécrétion de cytokines et 
même la formation de granulomes 
(cytotoxicité à médiation de cellule T) 
  
Prends 2-3 jours pour se développer 
Ύ�ŶƚŝĐŽƌƉƐ�Ŷ͛ŽŶƚ�ĂƵĐƵŶ�ƌƀůĞ�ĚĂŶƐ�ĐĞ�ƚǇƉĞ�
Ě͛ŚǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ 

Non Dermatite de contact - 
lierre vénéneux, allergie 
au nickel  Test cutané TB 
Diabète de Type I 
La thyroïdite de 
Hashimoto 
Rejection immunitaire à 
un greffe 

 
47 ͞Allergy Integrative Lecture͕͟�E�͕�Ham Pong, uOttawa Faculty of Medicine 
48 ͞Adaptive Humoral Immunity͕͟�E�͕� Lauren Segal, uOttawa Faculty of Medicine 
49 Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik MJ. Immunobiology: the immune system in health and disease. 
50 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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1.30 Anaphylaxie 51 

 
Patient Typique  

භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�Ě͛ĂůůĞƌŐŝĞƐ� 
භ ,ǇƉŽƚŚğƐĞ�ĚĞ�ů͛ŚǇŐŝğŶĞ� 
භ Triade atopic  

 
Cause 

භ ZĠĂĐƚŝŽŶ�ĂůůĞƌŐŝƋƵĞ�ƐǇƐƚĠŵŝƋƵĞ�ƐĠǀğƌĞ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ƵŶ�ĂůůĞƌŐğŶĞ� 
භ Un allergène active les cellules B, qui relâches des anticorps ʹ ůĞƐ�ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�Ɛ͛ĂƚƚĂĐŚĞƐ�ĂƵǆ�ŵĂƐƚŽĐǇƚĞƐ�Ğƚ�

aux basophiles circulants provoquant ainsi une sensibilisation 
භ Les mastocytes vont ensuite réagir à une exposition subséquente de l'allergène spécifique 
භ Allergènes alimentaires courants: arachide, noix, lait de vache, oeufs, blé, soya, poisson, crustacés, graines 

de sésame, sulfites, graines de moutarde 
භ Allergènes courants non alimentaires: médicaments, insectes, physiques (ex: exercice, froid), latex, 

vaccins, hormones, liquide séminal, immunothérapie, tests cutanés 
භ Médiation-IgE: aliments, certains médicaments (pénicilline), insuline, insectes, latex, produits biologiques  
භ �ĠŐƌĂŶƵůĂƚŝŽŶ�ĚŝƌĞĐƚĞ�ĚĞƐ�ŵĂƐƚŽĐǇƚĞƐ͗�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ŝŵĂŐĞƌŝĞ͕�ĚĞǆƚƌĂŶĞ͕�ŽƉŝĂĐĠƐ 
භ Activation du complément: erreur dans la transfusion de médicaments, activateur du plasminogène 

tissulaire 
භ Inhibition de la COX-1: ASA, AINS 
භ Idiopathique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Éruption cutanée et prurit, urticaire (médiation par l'histamine) 
භ Angioedème  
භ Difficultés respiratoires 
භ Vomissements et diarrhée 
භ Insuffisance cardiaque et hypotension 
භ Réaction biphasique possible - récidive sévère après 1 à 72 heures 

 
Examen Physique  

භ N/A 
 

Examens Diagnostiques  
භ Diagnostic clinique ʹ ĐŽŶĐĞŶƚƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚŝƐƚĂŵŝŶĞ�Ă�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƌĂƐƚŝƋƵĞ�ă�ϱ-10 min et est non 

détectable à 60 min  
භ Le niveau de la tryptase sérique atteint un pic à 1 ou 2 heures 
භ Tests d'allergie pour la prévention 

 
Traitement 

භ Prévention! 
භ L'épinéphrine le traitement de première ligne ʹ administré par voie intramusculaire  
භ Les antihistaminiques et les bronchodilatateurs peuvent être administrés après l'épinéphrine  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
51 ͞�ŶĂƉŚǇůĂǆŝƐ͟, November 2, 2015, Antony Ham Pong, uOttawa Faculty of Medicine 
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1.31 Déficit Immunitaire Combiné Sévère52 

 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ƉĠĚŝĂƚƌŝƋƵĞƐ�ƉƌĠƐĞŶƚĂŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ƋƵŝ�ŶĞ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�ƉĂƐ͘� 
භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽƌƚ�Ě͛ƵŶ�ĞŶĨĂŶƚ�ĚƸ�ă�ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ͘�� 

 
Causes 

භ Mutation d'un gène impliqué dans le développement de lymphocytes T - souvent associé avec le 
chromosome X 

භ DéficiĞŶĐĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĂĚĠŶŽƐŝŶĞ�ĚĠƐĂŵŝŶĂƐĞ�;���Ϳ�ŽƵ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ƉƵƌŝŶĞ�ŶƵĐůĠŽƐŝĚĞ�
phosphorylase causant l'accumulation de produits métaboliques toxiques qui endommagent les 
lymphocytes T 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Un ou plusieurs des éléments suivants:  
ӑ Candida (infection fongique) dans la bouche 
ӑ Taches blanches sur la langue 
ӑ >Ă�ĚŝĂƌƌŚĠĞ�ŶŽŶ�ƐĂŶŐůĂŶƚĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞ 
ӑ Éruption cutanée persistante (ex : diaper rash)  

***Tous ces symptômes persistent pour plusieurs semaines  
 
Examen Physique  

භ Examen de la tête et du cou, auscultation de la poitrine, examen neurologique 
භ Delay développemental  

***Résultats des examens physiques varies selon la maladie 
 
Examens Diagnostiques  

භ Test sanguin : niveau faible de lymphocytes  
භ Immunoglobulines sériques ʹ niveau faible/normale de IgG, faible de IgM, faible de IgA  
භ Immunophénotypage lymphocytaire - cellules T, B et NK extrêmement faibles 
භ Imagerie de la poitrine ʹ hyperinflation, atélectasie, absence de tissu thymique, anomalies osseuses 

 
Traitement  

භ Éviter les foules et les gens malades  
භ Antibiotiques prophylactiques et antimycotiques 
භ Injections IVIg chaque 3-4 semaines 
භ Thérapie (supplément) enzymatique pour le déficit en ADA 
භ Greffe de la moelle osseuse ou transplantation sérique du cordon ombilical ʹ seul traitement pour DICS 

 

 
52 ͞^�/�͟�Self Learning Module, 2015, Roy, JA, Bell R and Jalali, A, uOttawa Faculty of Medicine 





 
2 Problèmes Musculosquelettique 

1 

2.1 Dysplasie Développementale de la Hanche (DDH)1 
 
Patient Typique 

භ Nouveau-nés et enfants qui sont les premiers-nés, des filles, ou qui ont une histoire familiale de DDH.  
  

Cause 
භ WƌĠĐŽĐĞ͗�ůĂǆŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ� 

ӑ ,ĂƵƚ�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ�ƉĞƌŵĞƚ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶƐ͘��ŝŶƐŝ͕�ůĂ�ůĂǆŝƚĠ�
sera vue pendant les premières quelques semaines de la vie 

භ Tardive - constriction de la capsule articulaire, contractures musculaires et difformités osseuses 
භ >Ă���,�ĐŽŵƉƌĞŶĚ�ƚŽƵƐ�ůĞƐ�ĚĠƐŽƌĚƌĞƐ�ĚĞ�ĚǇƐƉůĂƐŝĞ�ĚĞ�ůĂ�ŚĂŶĐŚĞ͕�ĚĞ�ůĂ�ƐƵďůƵǆĂƚŝŽŶ�ƉĠƌŝŶĂƚĂůĞ�ũƵƐƋƵ͛ĂƵǆ�

dislocations (luxations). 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ WŽƐŝƚŝŽŶ�ƐŝğŐĞ�;͞ďƌĞĞĐŚ͟Ϳ 
භ >Ğ�ĐƀƚĠ�ŐĂƵĐŚĞ�ĞƐƚ�ĚĞƵǆ�ĨŽŝƐ�ƉůƵƐ�ƐƵƐĐĞƉƚŝďůĞ�Ě͛ġƚƌĞ�ĂĨĨĞĐƚĠ 
භ Nécrose avasculaire et arthrite précoce 

  
Examen Physique 

භ Signe de Galeazzi 
ӑ >͛ĞŶĨĂŶƚ�ĞƐƚ�ĞŶ�ƐƵƉŝŶĂƚŝŽŶ͕�ůĞƐ�genoux et les hanches sont pliées, les pieds sont à plat sur le lit 
ӑ Observer la hauteur des genoux pour la symétrie: le genou du côté affecté sera plus bas 

භ Observations des plis de la hanche 
ӑ �ŽŵƉĂƌĞƌ�ůĞƐ�ũĂŵďĞƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ƉŽƐƚĠƌŝĞƵƌĞŵĞŶƚ en extension: le côté 

affecté aura des plis en trop 
භ >Ğ�ƚĞƐƚ�Ě͛KƌƚŽůĂŶŝ�;ƐŝŐŶĞ�Ě͛ĞŶƚƌĠĞͿ 

ӑ >͛ĞŶĨĂŶƚ�ĞƐƚ�ĞŶ�ƐƵƉŝŶĂƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ůĞƐ�ŐĞŶŽƵǆ�Ğƚ�ůĞƐ�ŚĂŶĐŚĞƐ�ƉůŝĠƐ�ă�ĚĞƐ�ĂŶŐůĞƐ�ĚƌŽŝƚƐ 
ӑ >͛ĞǆĂŵŝŶĂƚĞƵƌ�ĚĠƉůĂĐĞ�ůĞƐ�ũĂŵďĞƐ�ůĂƚĠƌĂůĞŵĞŶƚ�;ĂďĚƵĐƚŝŽŶͿ�ƚŽƵƚ�ĞŶ�ƉŽƐĂŶƚ�ƵŶĞ�ƉƌĞƐƐŝon 

antérieurement 
ӑ >Ğ�ƚĞƐƚ�ĞƐƚ�ƉŽƐŝƚŝĨ�Ɛŝ�ůĂ�ƚġƚĞ�ĚƵ�ĨĠŵƵƌ�ĞŶƚƌĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂĐĠƚĂďƵůƵŵ�;ŽŶ�ƉĞƵƚ�ů͛ĞŶƚĞŶĚƌĞ�Ğƚ�ůĞ�ƉĂůƉĞƌͿ 
ӑ >Ğ�ƚĞƐƚ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĨŝĂďůĞ�ĂƉƌğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϯ-6 mois à cause du durcissement de la capsule 

භ Le test de Barlow (signe de sortie) 
ӑ >͛ĞŶĨĂŶƚ�ĞƐƚ�ĞŶ�supination avec les genoux et les hanches pliés à des angles droits 
ӑ >͛ĞǆĂŵŝŶĂƚĞƵƌ�ƌĂŵğŶĞ�ůĞƐ�ũĂŵďĞƐ�ǀĞƌƐ�ůĂ�ůŝŐŶĞ�ŵĠĚŝĂŶĞ�;ĂĚĚƵĐƚŝŽŶͿ�ƚŽƵƚ�ĞŶ�ƉŽƐĂŶƚ�ƵŶĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�

postérieure sur les genoux 
ӑ >Ğ�ƚĞƐƚ�ĞƐƚ�ƉŽƐŝƚŝĨ�Ɛŝ�ůĂ�ƚġƚĞ�ĚƵ�ĨĠŵƵƌ�ƐŽƌƚ�ĚĞ�ů͛ĂĐĠƚĂďƵůƵŵ�;ŶĞ�ƉĂs oublier la réduction si le test est 

positif 
ӑ hŶ�ƚĞƐƚ�ĚĞ��ĂƌůŽǁ�ƉŽƐŝƚŝĨ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ŶŽƌŵĂů͕�ŵĂŝƐ�ƵŶ�ƚĞƐƚ�Ě͛KƌƚŽůĂŶŝ�ƉŽƐŝƚŝĨ�Ŷ͛ĞƐƚ�ũĂŵĂŝƐ�ŶŽƌŵĂ 

 
Examens Diagnostiques 

භ Échographie 
ӑ Mesurer les éléments osseux et cartilagineux pour évaluer la formation de ů͛ĂĐĠƚĂďƵůƵŵ 
ż Regarder pour un angle alpha de plus de 60°, et un angle bêta de moins de 77°. 
ż ZĠƉĠƚĞƌ�ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ϰ-ϴ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĂŶŽƌŵĂůĞ�;ůĂ�ƉůƵƉĂƌƚ�ĚĞƐ�ĨĂƵǆ�ƉŽƐŝƚŝĨƐ�ƐĞ�

seront biens développés par cette date) 
භ Éviter de faire des TDMs (radiation) et des IRM (on ne peut pas immobiliser un enfant) 
භ Les rayons-y�ƐŽŶƚ�ůŝŵŝƚĠƐ�ƉĂƌ�ůĞ�ĚĞŐƌĠ�Ě͛ŽƐƐŝĨŝĐĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĨĠŵƵƌ�ƉƌŽǆŝŵĂů 

ż �ĞƉĞŶĚĂŶƚ͕�ŽŶ�ƉĞƵƚ�ŵĞƐƵƌĞƌ�ů͛ŝŶĚĞǆ�ĂĐĠƚĂďƵůĂŝƌĞ�;/�Ϳ�ʹ un IA < 30° est normal 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Naissance à 6 mois ʹ Harnais Pavlik; réduction fermée occasionnellement nécessaire 
භ 6-18 mois ʹ Traction pré-réduction; réductions fermées (sans avoir recours à la force); réductions 

ouvertes 
භ 18 mois à 3 ans ʹ Réductions ouvertes avec relâchement des tissus mous; peut comprendre une 

ostéotomie 
 

1 ͞D^<��ŽŶŐĞŶŝƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�<ĞŶ�<ŽŶƚŝŽ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ Plus de 3 ans ʹ ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ�ŽƵǀĞƌƚĞ�ĂǀĞĐ�ŽƐƚĠŽƚŽŵŝĞ͖�Ɛŝ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�Ă�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϴ�ĂŶƐ�Ğƚ�Ă�ƵŶĞ�ĚŝƐůŽĐĂƚŝŽŶ�
ƵŶŝůĂƚĠƌĂůĞ͕�ŶĞ�ƉĂƐ�ƌĠĚƵŝƌĞ͖�Ɛŝ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�Ă�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϱ�ĂŶƐ�Ğƚ�Ă�ƵŶĞ�ĚŝƐůŽĐĂƚŝŽŶ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ͕�ŶĞ�ƉĂƐ�ƌĠĚƵŝƌĞ 
  

2.2 Metatarsus Adductus (ou Metatarsus Varus)2 
  

Patient Typique 
භ �ŶĨĂŶƚƐ�ĂǇĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ŵĂƌĐŚĞƌ 

  
Cause 

භ Position intra-utérine, déséquilibre musculaire, génétique multifactorielle 
භ Associé à la DDH dans 10% des cas 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ >͛ĂǀĂŶƚ-pied est en adduction aux articulations tarso-métatarsales 
භ >͛ĂƌƌŝğƌĞ-pied peut être en position neutre ou en position valgus 

** Les difformités aux articulations métatarsophalangiales avec un abducteur du grand orteil hyperactif sont 
considérées comme un « hallux varus dynamique » 

  
Examen Physique 

භ �ǀĂůƵĠ�ĞŶ�ĨĂŝƐĂŶƚ�ů͛ĂďĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-pied vers la position neutre 
  

Examens Diagnostiques 
භ Examen physique 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ La majorité des cas bénins se corrigent spontanément après 2-3 ans 
භ Si le pied est souple au-delà de la position neutre ʹ pas de traitement 
භ Sinon, on devrait poser un plâtre correctif 

ӑ Faire des étirements et remettre un plâtre aux 2 semaines, pour 4-6 semaines 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
2 ͞D^<��ŽŶŐĞŶŝƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�<ĞŶ�<ŽŶƚŝŽ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.3  Talipes Equinovarus (TEV ou Pied Bot)3 
 
Patient Typique 

භ 2x plus commun chez les garçons 
භ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ǀƵ�ĚğƐ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ů͛ąŐĞ�ĂĚƵůƚĞ 
භ Incidence de 1,24 par 1000 naissances 

  
Cause 

භ Origine génétique multifactorielle compliquée 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ CAVE 

ӑ Cavus (pied moyen) 
ӑ Adductus (pied moyen) 
ӑ Varus (arrière-pied) 
ӑ Equinus (arrière-pied) 

  
Examen Physique 

භ Inspection pour les 4 aspects de CAVE 
  

Examens Diagnostiques 
භ WƌŝŶĐŝƉĂůĞŵĞŶƚ�ů͛ŝŶƐƉĞĐƚŝŽŶͬů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ 
භ On ne fait plus souvent des rayons-X 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Méthode de Ponsetti 
ӑ Une série de techniques manipulatrices ont été conçues pour corriger les pieds bots congénitaux 

sans chirurgie invasive 
ӑ Cette méthode comprend une série de manipulations et de plâtres hebdomadaires suivant un 

ordre de correction particulier 
ӑ Taux de réussite de 95-100% 

භ La chirurgie est rarement nécessaire 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 

 
 
 
 
 

 
3  ͞D^<��ŽŶŐĞŶŝƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�<ĞŶ�<ŽŶƚŝŽ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.4 Calcanéovalgus (Pied Plat Flexible)4 
  
Patient Typique 

භ Nourrissons et jeunes enfants 
  

Cause 
භ Malformation commune et bénigne causée par le positionnement intra-utérin 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Les chevilles sont en dorsiflexion sévère et les structures antérieures de la cheville sont contractées 
  

Examen Physique 
භ Inspection pour la dorsiflexion des chevilles 
භ Le pied peut être remis en position normale par manipulation passive 

  
Examens Diagnostiques 

භ Rayons-X du tibia (AP et latéral) 
භ Rayons-X du pied en flexion plantaire 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Observation: la majorité des cas se résolvent sans traitement 
භ KŶ�ƉĞƵƚ�ă�ů͛ŽĐĐĂƐŝŽŶ�ŵĞƚƚƌĞ�ƵŶ�ƉůąƚƌĞ 
භ KŶ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ĚĠŵŽŶƚƌĠ�ĚĞ�ďĠŶĠĨŝĐĞ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ŽƌƚŚğƐĞƐ 
භ Généralement, le traitement est non-opératoire 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
4 ͞D^<��ŽŶŐĞŶŝƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�<ĞŶ�<ŽŶƚŝŽ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.5 Ostéosarcome5 
 
Patient Typique 

භ 4 à 25 ans 
භ Ratio hommes:femmes de 3:2 

  
Cause 

භ Tumeur très maligne des cellules fusiformes caractérisée par une production de la matrice osseuse 
භ >͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ĐŽŵƉƌĞŶĚ�ƵŶĞ�ƉƌĠĚŝƐƉŽƐŝƚŝŽŶ�ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ͕�ůĞ�ƌĠƚŝŶŽďůĂƐƚŽŵĞ�ŚĠƌĠĚŝƚĂŝƌĞ͕�ůĞ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�Li-

&ƌĂƵŵĞŶŝ͕�ĚĞƐ�ǀŝƌƵƐ�Ğƚ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ůĂ�ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Une large masse douloureuse 
භ hŶĞ�ĚŽƵůĞƵƌ�ĨůƵĐƚƵĂŶƚĞ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĞǆĂĐĞƌďĠĞ�ƉĂƌ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 
භ �ĂŶƐ�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϱϬй�ĚĞƐ�ĐĂƐ͕�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ�ĞƐƚ�ĞŶ�ůŝĞŶ�ĂǀĞĐ�ƵŶ�traumatisme 
භ Restriction de la fonction 

  
Examen Physique 

භ Grande taille de la tumeur (> 5 cm) 
භ Souvent localisée dans la métaphyse des os (seulement 10% des tumeurs sont dans la diaphyse) 
භ 50% des cas sont localisés dans le genou 
භ Le fémur distal, le ƚŝďŝĂ�ƉƌŽǆŝŵĂů͕�ů͛ŚƵŵĠƌƵƐ�ƉƌŽǆŝŵĂů�Ğƚ�ůĞƐ�ŽƐ�ƉůĂƚƐ�ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĞŶƚ�ůĂ�ŵĂũŽƌŝƚĠ�ĚĞƐ�ĐĂƐ 

  
Examens Diagnostiques 

භ Analyses sanguines (phosphatase alcaline et LDH augmentées) 
භ Rayons-X, TDM, scintigraphie osseuse, IRM 
භ Biopsie 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Chimiothérapie et résection 
භ >͛ĂŵƉƵƚĂƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ĐŽŵŵƵŶĞ 
භ Rotation-plastie est une option 

·     
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5  ͞�ůŝŶŝĐĂů��ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�D^<�dƵŵŽƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�EĂƚĂƐŚĂ�,ŽůĚĞƌ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵlty of Medicine 
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2.6 Fibrome Non-ossifiant6 
  

Patient Typique 
භ Enfants âgés de 5-15 ans 

  
Cause 

භ Lésions fibrogènes bénignes 
භ >͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ĞƐƚ�ŝŶĐŽŶŶƵĞ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Habituellement asymptomatique, trouvé fortuitement 
භ Peut se présenter avec un fracture pathologique 

  
Examen Physique 

භ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĨƌĂĐƚƵƌĞ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞ 
භ Localisé dans les métaphyses des os longs 
භ 80% sont localisés dans la moitié inférieure du corps 
භ Les endroits communs comprennent le genou (fémur distal et tibia proximal) et le tibia distal 

   
Examens Diagnostiques 

භ Rayons-X 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ Observation 
භ Plâtre pour les fractures pathologiques 
භ Chirurgie (curetage et greffe osseuse) si la lésion est large et/ou symptomatique 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 

 
6  ͞�ůŝŶŝĐĂů��ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�D^<�dƵŵŽƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�EĂƚĂƐŚĂ�,ŽůĚĞƌ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.7 Lipome7 

  
Patient Typique 

භ Légèrement plus commun chez les hommes 
භ Affecte les patients âgés de 40-60 ans 
භ Se développe chez les individus sédentaires 

 
Cause 

Ɣ Tumeur bénigne de tissus adipeux qui peut être sous-cutanée, extramusculaire ou intramusculaire 
Ɣ  La tendance à développer un lipome est héréditaire 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ  Habituellement une masse non-douloureuse qui est présente depuis longtemps (souvent dans le haut du 
dos, les cuisses, les fesses, les épaules et les bras) 

Ɣ 5-10% des patients avec un lipome superficiel auront de multiples lésions 
Ɣ  La taille de la lésion se stabilise après la période de développement initial 

  
Examen Physique 

Ɣ Masse palpable, mobile, non-douloureuse 
  
Examens Diagnostiques 

Ɣ Rayons-X 
Ɣ IRM 
Ɣ Biopsie (souvent non-nécessaire puisque le diagnostic peut être posé à ƉĂƌƚŝƌ�ĚĞ�ů͛/ZDͿ͘ 

  
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ  Observation 
Ɣ  Résection marginale (des lésions symptomatiques, qui croissent rapidement, qui sont localisées dans le 

fascia profond ou dans le rétropéritoine sont des indications pour la chirurgie) 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7  ͞�ůŝŶŝĐĂů��ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�D^<�dƵŵŽƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϵ�ϮϬϭϱ͕�EĂƚĂƐŚĂ�,ŽůĚĞƌ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.8 Tendinopathie de la Coiffe des Rotateurs8 
  

Patient Typique 
භ Les athlètes et les gens qui effectuent des mouvements répétitifs au-dessus de leur tête 

  
Cause 

Ɣ  Les tendons de la coiffe des rotateurs (habituellement ceux du supra-ĠƉŝŶĞƵǆͿ�ƐŽŶƚ�ĐŽŝŶĐĠƐ�ůŽƌƐƋƵ͛ŝůƐ�
ƉĂƐƐĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ƐŽƵƐ-acromial, causant une irritation mécanique des tendons de la coiffe de 
ƌŽƚĂƚĞƵƌƐ�ĐĞ�ƋƵŝ�ŵğŶĞ�ă�ĚĞ�ů͛ĞŶĨůƵƌĞ�Ğƚ�ă�ĚƵ�ĚŽŵŵĂŐĞ 

Ɣ  Est causée par une combinaison de tendinite, de tendinose et de ruptures des tendons 
Ɣ  Le supra-épineux est presque toujours le premier muscle à être déchiré 
Ɣ Est souvent causé par la répétition/sur-ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĂƵ-dessus de la tête; 

peut occasionnellement être causé par un seul événement 
Ɣ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ă�ůĂ�ůĂǆŝƚĠ�ŽƵ�ů͛ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ũŽŝŶƚƵƌĞ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ  �ŽƵůĞƵƌ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ĂƵ-dessus de la tête 
Ɣ  �ŽƵůŽƵƌĞƵǆ�ƋƵĂŶĚ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĚŽƌƚ�ƐƵƌ�ů͛ĠƉĂƵůĞ 
භ /ŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�ă�ůĞǀĞƌ�ƐŽŶ�ďƌĂƐ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�rupture complète) 

 
Examen Physique 

භ Arc douloureux (60-120 degrés) ʹ supra-épineux 
භ Manoeuvre de Jobe ʹ supra-épineux 
භ « Drop arm test » - supra-épineux 
භ Le test de « lift-off » - sous-scapulaire 
භ Le test de « Cups » ʹ infra-épineux et petit rond 

 
Examens Diagnostiques 

භ �ƵĐƵŶĞ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶ�;ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠ�ĂǀĞĐ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞͿ 
භ Rayons-X 
භ Échographie 
භ IRM 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Protection, repos et médicaments 
භ Physiothérapie 
භ Injections de corticostéroïdes (seulement efficace à court terme) 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĠĐŚŝƌƵƌĞ�ĐŽŵƉůğƚĞͿ 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
8  ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.9 Rupture du Tendon des Biceps (Signe de Popeye)9 

  
Patient Typique 

භ Habituellement un athlète plus âgé ou un patient âgé 
  

Cause 
Ɣ  Rupture du tendon du biceps, soit dans le chef long (qui prend origine sur le tubercule supra-glénoïdien 

ĚĞ�ů͛ŽŵŽƉůĂƚĞͿ�ŽƵ�ůĞ�ĐŚĞĨ�ĐŽƵƌƚ�;ƋƵŝ�ƉƌĞŶĚ�ŽƌŝŐŝŶĞ�ƐƵƌ�ůĞ�ƉƌŽĐĞƐƐƵƐ�ĐŽƌĂĐŽŢĚĞͿ 
භ Causé par un stress excessif sur le muscle du biceps brachial 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ La déchirure est plus souvent dans le chef long du biceps 
Ɣ  La déchirure est accompagnée par une douleur aigüe 
භ On peut voir une difformité évidente ʹ le signe de Popeye 
භ Peu de perte de force 

 
Examen Physique 

භ Observer pour le signe de Popeye 
භ Le test de Speed 
භ Le test de Yergason 

  
Examens Diagnostiques 

භ Rayons-X 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ KďƐĞƌǀĂƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ĞǆĞƌĐŝĐĞƐ�Ě͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�Ğƚ�ĚĞ�ƌĞŶĨŽƌĐĞŵĞŶƚ 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;ŝŶĚŝƋƵĠĞ�Ɛŝ�ůĂ�ĚĠĐŚŝƌƵƌĞ�ĞƐƚ�ĚŝƐƚĂůĞ͕�Đ͛ĞƐƚ-à-ĚŝƌĞ�ă�ů͛ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ůĞ�ƌĂĚŝƵƐͿ 

o Les déchirures proximales causent peu de perte de force et la chirurgie est seulement effectuée 
sur les patients qui s'entraînent beaucoup 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9  ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  



 
2 Problèmes Musculosquelettique 

10 

 
Ϯ͘ϭϬ�^ĠƉĂƌĂƚŝŽŶͬ�ůĞƐƐƵƌĞ�ĚĞ�ů͛�ƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ��ĐƌŽŵŝŽ-claviculaire10 

  
Patient Typique 

භ Joueurs de hockey, joueurs de football, skieur 
 
Cause 

භ ^ĠƉĂƌĂƚŝŽŶ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ĐŚƵƚĞͬƵŶĞ�ĐŽůůŝƐŝŽŶ�ĂďƐŽƌďĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶ�ƐĞƵů�ƉŽŝŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ �ŽƵůĞƵƌͬƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ůŽĐĂůĞ�ă�ů͛ĞŶĚƌŽŝƚ�ĚĞ�ůĂ�ƐĠƉĂƌĂƚŝŽŶ 
භ Difformité en marche (step deformity) 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ĂƵǆ�ĂŵƉůŝƚƵĚĞƐ�ĞǆƚƌġŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂďĚƵĐƚŝŽŶ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ĨůĞǆŝŽŶ 

  
Examen Physique 

භ Le test du foulard 
භ >Ğ�ƚĞƐƚ�Ě͛K͛�ƌŝĞŶ 

  
Examens Diagnostiques 

භ Rayons-X avec un angle de 15 degrés 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ Dépend de la sévérité de la blessure 

o Type 1 ʹ écharpe (« sling ») pendant 2-3 jours 
o Type 2 ʹ ĠĐŚĂƌƉĞ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ƋƵĞůƋƵĞƐ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ũƵƐƋƵ͛ă�ĐĞ�ƋƵĞ�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞ͖�ƌĞƚŽƵƌ�ĂƵǆ�

ƐƉŽƌƚƐ�ůŽƌƐƋƵĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĞƐƚ�ĚĞ�ƌĞƚŽƵƌ�ă�ůĂ�ŶŽƌŵĂůĞ�Ğƚ�ƐĂŶƐ�ĚŽƵůĞƵƌ 
o Type 3 ʹ même prise en charge que le type 2, mais la chirurgie peut être indiquée si le traitement 

conservateur ne fonctionne pas 
o Type 4 ʹ chirurgie 
o Type 5 ʹ chirurgie 
o Type 6 ʹ chirurgie 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ 2015, Gerald Wolff, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.11 Capsulite Adhésive (Épaule Gelée ou « Frozen Shoulder »)11 

  
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ƋƵŝ�ŽŶƚ�ĚĠũă�ƐŽƵĨĨĞƌƚ�ƵŶĞ�ďůĞƐƐƵƌĞ�ă�ů͛ĠƉĂƵůĞ�ĚƸ�ă�ƵŶ�ƚƌĂƵŵĂ� 
භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ĚŝĂďğƚĞ͕�ů͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ͕�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĚĞ��ƵƉƵǇƚƌĞŶ�ŽƵ�ĚĞ�WĂƌŬŝŶƐŽŶ 
භ Patients post-op (chirurgies de rupture des ƚĞŶĚŽŶƐ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽŝĨĨĞ�ĚĞƐ�ƌŽƚĂƚĞƵƌƐ͕�ĚĞ�ĨƌĂĐƚƵƌĞƐ�ŽƵ�Ě͛�s�Ϳ 

  
Cause 

භ &ŝďƌŽƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ŐůĠŶŽ-humérale et perte profonde du volume capsulaire 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Précoce ʹ ĚŽƵůĞƵƌ�ĂǀĞĐ�ůĞƐ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĂĐƚŝĨƐ�Ğƚ�ƉĂƐƐŝĨƐ͖�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ă�ů͛ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�ĚƵ�

deltoïde; douleur la nuit  
භ Tardive ʹ ƉĞƌƚĞ�ĚĞƐ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĂĐƚŝĨƐ�Ğƚ�ƉĂƐƐŝĨƐ͖�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĞƐƚ�ƉĞƌĚƵĞ�ĚĂŶƐ�

ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ŐůĞŶŽŚƵŵĠƌĂůĞ 
භ Maladie divisée en 4 étapes 

o Inflammatoire 
o Processus de congélation (en perte de mouvement) 
o Congélation (mouvement perdu) 
o Dégèl (retour de fonction) 

 
Examen Physique 

භ /ŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ŝŶŝƚŝĞƌ�ů͛ĂďĚƵĐƚŝŽŶ�;ů͛ĂƌĐͿ�ĚĞƐ�ďƌĂƐ� 
භ /ƐŽůĞƌ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ŐůĠŶŽ-ŚƵŵĠƌĂůĞ�ĞŶ�ƐƚĂďŝůŝƐĂŶƚ�ů͛ŽŵŽƉůĂƚĞ�;ƐĐĂƉƵůĂͿ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛŝ�ůĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ�

ƐĐĂƉƵůĂŝƌĞ�ĐŽŵƉĞŶƐĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂďĚƵĐƚŝŽŶ�ůŝŵŝƚĠĞ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ 
  

Examens Diagnostiques 
භ Détecter via ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Injection de stéroïdes (plus efficace dans les étapes précoces) 
Ɣ  �ǆĞƌĐŝĐĞƐ�Ě͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ 
භ Physiothérapie (offre seulement des bénéfices lorsque la phase de dégel a commencé) 
භ Hydrodilatation arthrographique gléno-humérale 
භ DĂŶŝƉƵůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ�ƐŽƵƐ�ĂŶĞƐƚŚĠƐŝĞ 
භ ZĞůąĐŚĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂů�ĚĞ�ů͛ĠƉĂƵůĞ 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 
 

 
11  ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
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2.12 Épicondylite Médiale (Tendinite du Golfeur)12 
  

Patient Typique 
භ Patient dans la trentaine 
භ Jouer de tennis 
භ Tendinose 

  
Cause 

භ Sur-ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ŵƵƐĐůĞƐ�ĂƚƚĂĐŚĠƐ�ă�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ŵĠĚŝĂůĞ�;ůĞƐ�ĨůĠĐŚŝƐƐĞƵƌƐ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚ͕�ůĞƐ�ĨůĠĐŚŝƐƐĞƵƌƐ�
ĚĞƐ�ĚŽŝŐƚƐ͕�ůĞƐ�ƉƌŽŶĂƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-bras) 

භ Sports de lancés (golf, tennis) 
භ �ĐƚŝǀŝƚĠƐ�Ě͛ŽĐĐƵƉĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ĚĞ�ůŽŝƐŝƌ�;ƉĞůůĞƚĞƌ�ůĂ�ŶĞŝŐĞ͕�ƌĞŵƉůŝƌ�ĚĞƐ�ƐĂĐƐ�Ě͛ĠƉŝĐĞƌŝĞͿ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur le long du côté médial du coude 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ƐƵƌ�ůĂ�ĨĂĐĞ�ƉĂůŵĂŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-bras 
Ɣ  Si persiste, a un impact sur les activités de la vie quotidienne (AVQ) 

  
Examen Physique 

භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ůĂ�ƉĂůƉĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƚĞŶĚŽŶ�ĐŽŵŵƵŶ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ŵĠĚŝĂůĞ 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ůĂ�ĨůĞǆŝŽŶ�ƌĠƐŝƐƚĠĞ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚ�Ğƚ�ă�ůĂ�ƉƌŽŶĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-bras 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ƉĂƐƐŝǀĞ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚ�;ĠƚŝƌĞŵĞŶƚ�ĚĞƐ�ĨůĠĐŚŝƐƐĞƵƌƐ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚͿ 

  
Examens Diagnostiques 

භ Aucun examen nécessaire 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ AINS (anti-inflammatoires non-stéroïdiens) 
Ɣ  /ŶũĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐŽƌƚŝĐŽƐƚĠƌŽŢĚĞƐ�ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ĞǆĂĐĞƌďĂƚŝŽŶ�ĂŝŐƺĞ 
භ Repos relatif (identification et modification des activités responsables de la douleur) 
භ Glace 
භ Étirements 
භ Exercices de renforcement 
භ Attelle (pour changer le point de tension lorsque les muscles se contractent) 

 
 
 
 
 

  
  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
12  ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚtawa Faculty of Medicine 
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2.13 Épicondylite Latérale (Tendinite du Joueur de Tennis)13 

  
Patient Typique 

භ Patients qui jouent des sports de raquettes, qui utilisent des tournevis, qui tricotent, qui posent des 
ďƌŝƋƵĞƐ͕�ƋƵŝ�ƚĂƉĞŶƚ�ă�ů͛ŽƌĚŝŶĂƚĞƵƌ͕�ĞƚĐ͘ 
  

Cause 
Ɣ  Sur-ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ŵƵƐĐůĞƐ�ĂƚƚĂĐŚĠƐ�ă�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂůĞ�;ůĞƐ�ĞǆƚĞŶƐĞƵƌƐ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚ͕�ůĞƐ�ĞǆƚĞŶƐĞƵƌƐ�ĚĞƐ�

doigts, les supinateurs de l͛ĂǀĂŶƚ-bras) 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur le long du côté latéral du coude 
භ ƐƵƌ�ůĂ�ĨĂĐĞ�ĚŽƌƐĂůĞ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-bras 
භ Si persiste, impact sur les activités de la vie quotidienne 

  
Examen Physique 

භ Douleur à la palpation du tendon commun et de ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂůĞ 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ƌĠƐŝƐƚĠĞ�ĚƵ�ƉŽŝŐŶĞƚ�Ğƚ�ă�ůĂ�ƐƵƉŝŶĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ-bras 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ƌĠƐŝƐƚĠĞ�ĚƵ�ŵĂũĞƵƌ 
භ Douleur à la flexion passive du poignet (étirement des extenseurs du poignet) 

  
Examens Diagnostiques 

භ Aucun examen nécessaire 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ AINS (anti-inflammatoires non-stéroïdiens) 
භ /ŶũĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐŽƌƚŝĐŽƐƚĠƌŽŢĚĞƐ�ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ĞǆĂĐĞƌďĂƚŝŽŶ�ĂŝŐƺĞ 
භ Repos relatif (identification et modification des activités responsables de la douleur) 
භ Glace 
භ Étirements 
භ Exercices de renforcement 
භ Attelle (pour changer le point de tension lorsque les muscles se contractent) 
භ >ĞƐ�ĐŽŶƚƌĂĐƚŝŽŶƐ�ĞǆĐĞŶƚƌŝƋƵĞƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂŝĚĞƌ�ă�ƌĞŶĨŽƌĐĞƌ�ů͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĚĞƐ�ĞǆƚĞŶƐĞƵƌƐ�Ğƚ�ă�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ůĞƐ�

récurrences 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13  ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.14 Ténosynovite de De Quervain14 

  
Patient Typique 

භ Patients qui performent de façon répétitive des mouvements de déviation du poignet et de prise de force 
avec une déviation radiale du poignet 

භ Joueurs de jeux vidéos (mouvements répétitifs du pouce) 
  

Cause 
භ Inflammation des tendons des extenseurs du premier compartiment (abducteur long du pouce et 

extenseur court du pouce) 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Enflure 
භ Crépitements 
භ Douleur sur le processus styloïde radial 
භ Douleur avec les mouvements du pouce (abduction et extension) 

  
Examen Physique 

භ Douleur à la palpation des tendons le long du côté radial du poignet 
භ DĂŶƈƵǀƌĞ�ĚĞ�&ŝŶŬĞůƐƚĞŝŶ� 

  
Examens Diagnostiques 

භ Aucune investigation nécessaire 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ Cas bénins ʹ glace, AINS, modification des activités 
භ Cas plus sévères/chroniques ʹ injections de corticostéroïdes le long de la gaine des tendons, 

orthèse/bandage spica pour le pouce 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

 
14 ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ�tŽůĨĨ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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2.15 Syndrome du Canal Carpien15 

  
Patient Typique 

භ Patient qui utilise ses mains répétitivement (ex. travail manuel), positions de doigts/poignet anormales, 
ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽƵƚŝůƐ�ƋƵŝ�ǀŝďƌĞŶƚ͕�ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ƌŚƵŵĂƚŽŢĚĞ͕�ŽďĠƐŝƚĠ͕�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ 
  

Cause 
භ Compression du nerf médian au niveau du poignet 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Changements sensoriels dans les 3,5 doigts latéraux (sensation de 
brûlure/fourmillement/engourdissement) 

භ Les symptômes sont souvent présents la nuit 
භ Les symptômes peuvent dépendre de la position de la main 
භ Soulagement en agitant les mains 
භ Perte de force, le patient échappe des objets 

  
Examen Physique 

භ DĂŶƈƵǀƌĞ�ĚĞ�WŚĂůĞŶ 
භ Test de Tinel 
භ Anomalies sensorielles dans le territoire du nerf médian 
භ WĞƌƚĞ�ĚĞ�ĨŽƌĐĞ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛ĂďĚƵĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ƉŽƵĐĞ 
භ Atrophie de l'éminence thénar 

  
Examens Diagnostiques 

භ Études de la conduction nerveuse 
භ Électromyographie 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ DŽĚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĂĐƚŝǀŝƚĠƐͬĚĞ�ů͛ĞƌŐŽŶŽŵŝĞ 
භ Attelles de nuit (avec le poignet placé en position neutre) 
භ Étirements (exercices de glissement du nerf et du tendon) 
භ Injections de stéroïdes 
භ Chirurgie 
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2.16 Bursite Trochantérique16 

  
Patient Typique 

භ Athlètes de sports de contact, coureurs, skieur de fond, danseurs de ballet 
  

Cause 
භ Irritation de la bourse supérieure du grand trochanter du fémur 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ Brûlure, douleur sourde ou douleur aigüe dans le fessier/la hanche latérale, qui irradie souvent le long de 
la cuisse latérale 

භ Souvent, le patient est incapable de dormir sur le côté affecté 
Ɣ Peut présenter des « claquements de la hanche » lorsque le tenseur du fascia lata se déplace au-delà du 

grand trochanter 
  

Examen Physique 
භ Douleur à la palpation du grand trochanter 
භ « Claquements de la hanche » ressentis lors de la flexion de la hanche 

  
Examens Diagnostiques 

භ Aucun examen nécessaire 
  

Prise en Charge/Traitement 
Ɣ Aides ambulatoires; cane/bâton de marche dans la main controlatérale 
භ Étirements quotidiens de la bandelette iliotibiale 
භ Exercices de renforcement du moyen fessier 
භ Injections de corticostéroïde 
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2.17 Syndrome de la Bandelette Ilio-tibiale17 
  
Patient Typique 

භ Blessure de surutilisation commune chez les coureurs ou ceux qui utilisent un ƐŝŵƵůĂƚĞƵƌ�Ě͛ĞƐĐĂůŝĞƌ�ă�ůĂ�
salle de sport 

  
Cause 

භ La bande ilio-ƚŝďŝĂůĞ�;ďĂŶĚĞ�/dͿ�ƐĞ�ƌĞƚƌŽƵǀĞ�ĞŶ�ĨĂĐĞ�ĚĞ�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂů�ĚƵ�ĨĠŵƵƌ�ƋƵĂŶĚ�ůĞ�ŐĞŶŽƵ�ĞƐƚ�ĞŶ�
extension complète 

භ Lors de la flexion du genou, la bande IT se déplace derrière ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂů 
භ Le syndrome de la bandelette IT arrive quand la bande IT est irritée par le frottement répété contre 

ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂů�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ 
භ Souvent précipité par la faiblesse des abducteurs des hanches ou la pronation excessive 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur latérale du genou  
භ Peut irradier le long de la face latérale de la jambe  
භ �ŽƵůĞƵƌ�ĞƐƚ�ƉŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ůĂ�ĨůĞǆŝŽŶ�Ğƚ�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ƌĠƉĠƚĠĞ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ 

  
Examen Physique 

භ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ůĂ�ƉĂůƉĂƚŝŽŶ�ůĞ�ůŽŶŐ�ĚĞ�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂů 
භ �ůĂƋƵĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ďĂŶĚĞ�/d�ƌĞƐƐĞŶƚŝ�ƐƵƌ�ů͛ĠƉŝĐŽŶĚǇůĞ�ůĂƚĠƌĂů�ă�ůĂ�ƉĂůƉĂƚŝŽŶ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ�ĨůĞǆŝŽŶ�ŽƵ�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�

du genou 
භ Test d'Ober 

  
Investigations 

භ Aucune nécessaire 
  
Prise en Charge/ Traitement 

භ Repos et récupération 
භ Étirement quotidien de la bande IT 
භ Friction de la bande IT/ relâchement myofascial/massage 
භ Renforcement des abducteurs de la hanche 
භ Correction de la pronation excessive avec utilisation de chaussures appropriées (possiblement 

orthopédiques) 
භ Glace 
භ Injections de stéroïdes 
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2.18 Blessure du Ligament Croisé Antérieur18 
  
Patient Typique 

භ Athlètes impliqués dans des sports qui comprennent des sauts, du pivotement, des mouvements latéraux 
rapides etc. 

  
Cause 

භ Forces excessives au genou (souvent en valgus) causant le déchirement du ligament croisé antérieur (LCA) 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ WĂƚŝĞŶƚ�ƐĞŶƚ�ŽƵ�ĞŶƚĞŶĚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƵŶ�͞ƉŽƉ͟ 
භ Blessure douloureuse aiguë, retour au jeu impossible 
භ ,ĠŵĂƌƚŚƌŽƐĞ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ�ƌĂƉŝĚĞ�;ĞŶ�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ƵŶĞ�ŚĞƵƌĞͿ 
භ Sensation que le genou va lâcher 
භ Le LCM, ménisque médial et LCA sont souvent impliqués ensemble 

  
Examen Physique 

භ Test du tiroir antérieur 
භ Test de Lachman 
භ Examen du genou pour effusion, amplitude de mouvement limitée, capacité de mise en charge limitée 

  
Investigations 

භ Rayons X 
භ IRM 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ WŚǇƐŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ƉŽƵƌ�ĐŽŶƚƌƀůĞ�ĚĞ�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ͕�ƌĞƐƚĂƵƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ͕�ƌĞŶĨŽƌĐĞŵĞŶƚ�
des ischio-jambiers et proprioception 

භ Genouillère 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;ƉĂƐ�ƚŽƵũŽƵƌƐ�ƌĞƋƵŝƐĞ͖�ĚĠĐŝƐŝŽŶ�ďĂƐĠĞ�ƐƵƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ͕�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ͕�ąŐĞ�ĚƵ�

ƉĂƚŝĞŶƚ͕�ďůĞƐƐƵƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ďůĞƐƐƵƌĞƐ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ͕�ĞƚĐ͘Ϳ 
o   Temps de réhabilitation significatif requis avec récupération non-chirurgicale et chirurgicale (pas 

de sports de pivot pour 9 mois) 
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2.19 Blessure du Ligament Croisé Postérieur19 
  
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ�ă�ĚĞƐ�ƐƉŽƌƚƐ�ĂǀĞĐ�ŐƌĂŶĚ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŝŵƉĂĐƚ�ƐƵƌ�ůĞ�ĚĞǀĂŶƚ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ 
  
Cause 

භ Force postérieure appliquée sur le tibia durant la flexion du genou causant le déchirement du ligament 
croisé postérieur (LCP) 

භ WĞƵƚ�ĂƵƐƐŝ�ġƚƌĞ�ĐĂƵƐĠ�ƉĂƌ�ů͛ŚǇƉĞƌĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ƌŽƚĂƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ƵŶ�ƉŝĞĚ�ƉůĂŶƚĠ 
භ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ďůĞƐƐƵƌĞƐ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵ�;Ğǆ͘�ŵĠŶŝƐƋƵĞͿ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Difficulté à marcher 
භ Genou instable 

  
Examen Physique 

භ Test du tiroir postérieur 
  
Investigations 

භ Rayons-X 
භ IRM 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ Repos et récupération 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�ƉĂƐ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ŝŶĚŝƋƵĠĞ͕�ă�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ġƚƌĞ�ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĠĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ďůĞƐƐƵƌĞƐ�ƌĞƋƵĠƌĂŶƚ�ƵŶĞ�

chirurgie 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, November 11 2015, Gerald Wolff, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.20 Blessure du Ligament Collatéral Medial (LCM)20 
  
Patient Typique 

Ɣ  Patients qui participent à des sports impliquant le fléchissement ou la torsion du genou; ou un 
changement rapide de direction 

  
Cause 

භ Stress en valgus au genou, habituellement quand le genou est en flexion partielle 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur à la ligne articulaire médiale le long du LCM 
භ Inflammation modérée possible 

  
Examen Physique 

භ �ŽƵůĞƵƌ�Ğƚ�ůĂǆŝƚĠ�ĂĐĐƌƵĞ�ă�ů͛ĂƉƉůŝĐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�Ɛƚress valgus sur le genou quand le genou est fléchi à 30° 
  
Investigations 

භ Aucune nécessaire 
  
Prise en Charge/Traitement 

භ Non-opératoire peu importe la sévérité 
භ ZĠŚĂďŝůŝƚĂƚŝŽŶ�ĨŽĐĂůŝƐĠĞ�ƐƵƌ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ͕�ƌĞŶĨŽƌĐĞŵĞŶƚ�ĚĞƐ�ƋƵĂĚƌŝĐĞƉƐ�Ğƚ�ischio jambiers 

Ğƚ�ƉƌŽƉƌŝŽĐĞƉƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ 
භ Genouillère avec charnière peut être bénéfique et faciliter le retour au sport  
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2.21 Blessure au Ligament Collatéral Latéral (LCC)21 
  
Patient Typique 

භ Patients qui pratiquent des sports qui comportent un grand  risque de trauma de force directe à la face 
médiale du genou 

  
Cause 

භ Pression en  varus au genou 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur à la ligne articulaire latérale du genou,  le long du ligament collatéral latéral (LCL). 

  
Examen Physique 

භ �ŽƵůĞƵƌ�Ğƚ�ůĂǆŝƚĠ�ĂĐĐƌƵĞ�ůŽƌƐƋƵ͛ƵŶĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĞŶ�ǀĂƌƵƐ�ĞƐƚ�ĂƉƉůŝƋƵĠĞ�ƐƵƌ�ůĞ�ŐĞŶŽƵ�ĨůĠĐŚŝ�ă�ϯϬ�ĚĞŐƌĠƐ͘ 
  
Investigations: 

භ Aucune investigation est nécessaire 
  
Prise en Charge/ Traitement 

Ɣ Non-chirurgicale  pour les grades 1 et 2 
භ 'ƌĂĚĞ�ϯ�ĞƐƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�ĞƐƚ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠƐ͕�ƚĞůůĞ�ƵŶĞ�ƌƵƉƚƵƌĞ�ĚƵ�ůŝŐĂŵĞŶƚ�

croisé postérieur ( LCP).  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 

 
21 ͞�ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�^ŽĨƚ�dŝƐƐƵĞ�DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞƌĂůĚ Wolff, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.22 Blessures aux Ménisques Médial et Latéral22 
  
Patient Typique 

භ Patients qui pratiquent des sports qui impliquent des mouvements de torsions ou des  acroupissements  
répétés 

භ Peut également être observé chez les patients âgés et chez ceux qui ont subi des traumatismes répétés au 
genou.  

  
Cause 

Ɣ  Pression au genou qui cause une déchirure du ménisque latéral ou médial 
භ Les ménisques subissent une plus grande pression quand le genou est en flexion quasi complète 
භ Une torsion du genou peut aussi provoquer un stress au ménisque 
භ Accompagne souvent les  blessures au ligament croisé antérieur (LCA) et au ligament croisé postérieur 

(LCP) 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞ�ă�ů͛ĂĐĐƌŽƵƉŝƐƐĞŵĞŶƚ� 
භ Blocage et crépitements du genou 
භ Genou qui cède 
භ Oedème après un effort 

  
Examen Physique 

භ Test de McMurray 
භ �ĠƚĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƉĂŶĐŚĞŵĞŶƚ� 
භ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚƵ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ 
භ Douleur sur la  ligne articulaire 

  
Investigations: 

භ Rayons-X 
භ IRM 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ Analgésiques et traitement conservateur 
භ PhyƐŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĂĨŝŶ�ĚĞ�ƌĠƚĂďůŝƌ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚƵ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ƌĞŶĨŽƌĐĞƌ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ 
භ Chirurgie arthroscopique si la douleur ou les symptômes mécaniques persistent après plus de six 

semaines de traitements conservateurs.  
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2.23 Syndrome de Douleur Patellofémorale (i.e. Chrondromalacie Patellaire)23 
  
Patient Typique 

භ Patients qui demeurent assis pour de longues périodes de temps 
භ Plus commun chez les femmes que les hommes 
භ Coureurs 

  
Cause 

භ Relié à un suivi patellaire altéré (patella se déplace trop loin latéralement le long du fémur durant la 
flexion du genou) 

භ Faiblesse du vaste médial oblique 
භ Pronation excessive 
භ Faiblesse des  abducteurs de la  hanche 
භ Bande iliotibiale serrée 
භ Mauvaise proprioception 
භ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐůĞ�Y  

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur dans et autour de la patella 
භ Pire lorsque assis ou en flexion 
භ Pire en montant les escaliers  

  
Examen Physique 

භ Crépitements à la palpation 
භ Douleur sous la patelle à la palpation 
භ Douleur au stress patellaire (grincement patellaire) 

  
Investigations: 

භ Aucune investigation est habituellement nécessaire 
භ Rayons-y�ƉŽƵƌ�ĠǀĂůƵĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŽƐƚĠŽĂƌƚŚƌŝƚĞ 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ Analgésiques 
භ DŽĚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌŽƵƚŝŶĞ��Ě͛ĞŶƚƌĂŠŶĞŵĞŶƚ 
භ Attelle pour stabiliser la  patella 
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2.24 Fascite Plantaire24 
  
Patient Typique 

භ Athlètes qui pratiquent des sports qui requièrent un élan initial (en course, danse, etc) 
භ Peut se produire chez les patients ayant une charge pondérale augmentée  (ex. Obésité, grossesse) 
භ Plus prévalent chez les patients ayant les pieds plats ou creux 

  
Cause 

භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶͬŝƌƌŝƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉŽŶĠǀƌŽƐĞ�ƉůĂŶƚĂŝƌĞ͕�ƋƵŝ�Ɛ͛ŝŶƐğƌĞ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƚƵďĠƌŽƐŝƚĠ�ŵĠĚŝĂůĞ�ĚƵ�ĐĂůĐĂŶĠƵƐ 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur ressentie lors des premiers pas du matin (pire au repos la nuit) 
භ Le patient préfère répartir son poids sur la face  latérale ou le talon du pied affecté  

  
Examen Physique 

භ Douleur le long du fascia plantaire, particuůŝğƌĞŵĞŶƚ�ă�ů͛ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�ĚƵ�ĐĂůĐĂŶĠƵƐ 
භ Douleur à la dorsiflexion des orteils 

  
Investigations: 

භ �ƵĐƵŶĞ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶ�Ŷ͛ĞƐƚ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ 
  
Prise en Charge/Traitement 

භ Modification des activités 
භ Chaussures appropriées/orthèses 
භ Étirements 
භ Attelle de nuit pour garder le pied en position neutre 
භ Glace 
භ Massage 
භ AINS 
භ Injections de corticostéroïdes 
භ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ŽŶĚĞƐ�ĚĞ�ĐŚŽĐ�ĞǆƚƌĂĐŽƌƉŽƌĞůůĞƐ 
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2.25 Entorses de la Cheville25 
 
Patient Typique 

භ Athlètes qui pratiquent des sports avec des changements de direction rapides 
භ Randonneurs, coureurs, personnes qui marchent sur des surfaces inégales 

  
Cause 

Ɣ  Entorse du ligament latéral (plus commun) ʹ inversion excessive de la cheville 
o   ZĠƐƵůƚĞ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶ�ŵĂƵǀĂŝƐ�ĂƚƚĞƌƌŝƐƐĂŐĞ�ă�ůĂ�ƐƵŝƚĞ�Ě͛ƵŶ�ƐĂƵƚ�ŽƵ�ĞŶ�ŵĂƌĐŚĂŶƚ�ƐƵƌ�ƵŶĞ�

surface inégale 
භ Entorse du ligament médial (moins commun) ʹ éversion excessive de la cheville 

o   Résulte habituellement de changements rapides de direction. Est associé avec des fractures de la 
fibula proximale (Fracture de Maisonneuve), des déchirures des membranes interosseuses et des 
déchirures du ligament tibio-fibulaire.  

  
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ Douleur 
භ Oedème 
භ Sensibilité locale sur les ligaments 
භ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ůĂǆŝƚĠ�ĂĐĐƌƵĞ�ĚƵ�ůŝŐĂŵĞŶƚ� 

  
Examen Physique 

භ Test du tiroir antérieur 
භ dĞƐƚ�Ě͛ŝŶĐůŝŶĂŝƐŽŶ�ůĂƚĠƌĂůĞ 

  
Investigations: 

භ Rayons-y͕�ƚĞů�ƋƵ͛ŝŶĚŝƋƵĠ�ƉĂƌ ůĞƐ�ƌğŐůĞƐ�Ě͛KƚƚĂǁĂ�ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĚĞ�ůĂ�ĐŚĞǀŝůůĞ 
  
Prise en Charge/Traitement 

භ ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ŽĞĚğŵĞ 
භ ZĞƐƚĂƵƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ 
භ Renforcement du muscle 
භ Entrainement proprioceptif  
භ Exercices fonctionnels 
භ Attelles de cheville 
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2.26 Spondylite Ankylosante26 
  
Patient Typique 

භ Jeune homme de 20-40 ans (rapport homme: femme de 3:1) 
භ Douleur inflammatoire au dos  
භ Mobilité rachidienne limitée 
භ Sacro-iliite 
භ +/- uvéite 
භ Presque aucune arthropathie périphérique 

  
Cause 

භ Facteurs génétiques/environnementaux 
භ Associé au gène HLA-B27 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur et raideur au bas du dos, hanches et fesses 
භ Fusion osseuse 
භ Douleur dans les ligaments et les tendons 

  
Examen Physique 

භ Perte de lordose lombaire 
භ Expansion restreinte de la poitrine 
භ Augmentation de la distance entre les doigts et le plancher 
භ Test de Schober 

  
Investigations 

භ Rayons-x du dos et pelvis 
භ Mesure de la poitrine lors de la respiration 
භ Test sanguin pour HLA-B27 
භ dƌŽƵǀĂŝůůĞƐ�ă�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ Physiothérapie et ergothérapie  
භ Exercices  
භ AINS 
භ DMARDs 
භ Chirurgie dans les cas de maladie articulaire avancée 

  
  
  
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
26 ͞^ĞƌŽŶĞŐĂƚŝǀĞ�^ƉŽŶĚǇůŽĂƌƚŚƌŽƉĂƚŚŝĞƐ͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϲ�ϮϬϭϱ͕�^ƵƐĂŶ�,ƵŵƉŚƌĞǇ-Murto, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.27 Arthrite Psoriasique27 
  
Patient Typique 

භ Homme ou femme , typiquement entre 30-50 ans, peut se présenter chez les enfants 
  
Cause 

භ Génétique, associé au gène HLA-B27 
භ Retrouvé chez les patients avec le psoriasis 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Arthrite inflammatoire: asymétrie, implication des articulations interphalangiennes distales 
භ Changements au niveau de la peau et des ongles 
භ Dactylite 
භ Enthésopathie 
භ +/- sacro-iliite asymétrique 
භ Onycholyse 
භ Ongles de couturière 
භ Enthésite 
භ Lésions de la peau (scaly plaques) 

 
Examen Physique 

භ Rechercher des symptômes qui correspondent à la présentation clinique 
භ Rechercher pour les patrons articulaires suivants :  

o   Arthrite oligoarticulaire asymétrique 
o   Polyarthrite distale symétrique 
o   Arthropathie interphalangienne 
o   Arthrite mutilante 
o   Spondylite avec ou sans sacro-iliite 
  

Investigations 
භ Non-ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ƉƐŽƌŝĂƐŝƋƵĞ͕�ƉŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ƵƚŝůŝƐĞƌ�ů͛ŝŵĂŐĞƌŝĞ�ƌĂĚŝŽůŽŐŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�

ů͛ĂƌƚŚrite rhumatoïde 
  
Prise en Charge / Traitement 

භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�E^�/�Ɛͬ�D�Z�Ɛ 
භ Injections de corticostéroïdes 
භ Considérer un inhibiteur TNF si les traitements ci-dessus ne sont pas fructueux  

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
27 ͞^ĞƌŽŶĞŐĂƚŝǀĞ�^ƉŽŶĚǇůŽĂƌƚŚƌŽƉĂƚŚŝĞƐ͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϲ�ϮϬϭϱ͕�^ƵƐĂŶ�,ƵŵƉŚƌĞǇ-Murto, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.28 Goutte/Pseudogoutte28 
  
Patient Typique 

භ ,ŽŵŵĞƐ�ąŐĠƐ�ĨĂŝƐĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ĞŵďŽŶƉŽŝŶƚ�Ğƚ�ĐŽŶƐŽŵŵĂŶƚ�ďĞĂƵĐŽƵƉ�Ě͛ĂůĐŽŽů�Ğƚ�ĚĞ�ƉƵƌŝŶĞƐ 
  

Causes 
භ La goutte est ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ůĂ�ĚĠƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐƌŝƐƚĂƵǆ�Ě͛ƵƌĂƚĞ�ŵŽŶŽƐŽĚŝƋƵĞ͖�ůĂ�ƉƐĞƵĚŽŐŽƵƚƚĞ�ĞƐƚ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ůĂ�

déposition de cristaux de pyrophosphate de calcium 
භ >Ğ�ƉƌŝŶĐŝƉĂů�ĨĂĐƚĞƵƌ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĞƐƚ�ƵŶ�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ƵƌŝƋƵĞ�ĠůĞǀĠ 
භ La goutte primaire est reliée à une faible excrĠƚŝŽŶ�ŽƵ�ă�ƵŶĞ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ƵƌŝƋƵĞ�;Ğ͘Ő͘�ĐŚĞǌ�

ůĞƐ�ĚŝĂďĠƚŝƋƵĞƐ�ŽƵ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ě͛ĂůĐŽŽůͿ 
භ La goutte secondaire est associée aux médicaments et aux maladies qui entraînent une hyperuricémie 

(e.g. maladies myéloprolifératives et traitements, insuffisance rénale, empoisonnement au plomb) 
භ La pseudogoutte est présumée idiopathique / reliée à un trauma. 
භ La goutte et la pseudogoutte ont une composante génétique. 
  

Symptômes /Présentation Clinique 
භ Douleur aiguë intense, oedème Ğƚ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ŵĠƚĂƚĂƌƐŽ-phalangienne du gros orteil 
භ >ĞƐ�ƐŝƚĞƐ�ůĞƐ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶƐ�Ě͛ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ŐŽƵƚƚĞƵƐĞ�ƐŽŶƚ�ůĂ�ĐŚĞǀŝůůĞ͕�ůĞ�ƉŽŝŐŶĞƚ͕�ůĞƐ�ŐĞŶŽƵǆ�Ğƚ�ůĞƐ�ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶƐ�

des doigts 
භ La pseudogoutte se présente plus communément à la cheville, le poignet, le coude ou la cheville 
භ >ĞƐ�ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶƐ�ƚŽƵĐŚĠĞƐ�ƐŽŶƚ�ĠƌǇƚŚĠŵĂƚĞƵƐĞƐ�Ğƚ�ƚƌğƐ�ƐĞŶƐŝďůĞƐ�;Ğ͘Ő͘�ƚŽƵĐŚĞƌ�ƵŶ�ĚƌĂƉ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�

peut causer une douleur intense) 
  

Examen Physique 
භ Touche souvent une seule articulation, se présente avec inflammation 
භ �ŚĞƌĐŚĞƌ�ĚĞƐ�ƚŽƉŚŝ�;ĐŽůůĞĐƚŝŽŶƐ�ĚĞ�ĐƌŝƐƚĂƵǆ�Ě͛ƵƌĂƚĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�ŵŽƵƐͿ 
  

Investigations 
භ Arthrocentèse pour analyse du fluide recueilli incluant le compte cellulaire et différentiel, coloration de 

Gram, culture et antibiogramme, analyse microscopique des cristaux. Les cristaux de goutte sont jaunes, 
ďŝƌĠĨƌŝŶŐĞŶƚƐ�Ğƚ�ĞŶ�ĨŽƌŵĞ�Ě͛ĂŝŐƵŝůůĞ�ĂůŽƌƐ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ĐƌŝƐƚĂƵǆ�ĚĞ�ƉƐĞƵĚŽŐŽƵƚƚĞ�ƐŽŶƚ�ďůĞƵƐ͕�ŶŽŶ�ďŝƌĠĨƌŝŶŐĞŶƚƐ�Ğƚ�
en forme de bâtonnets. 

භ Requiert une analyse du fluide synoviĂů�ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�ůĂ�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ƐĞƉƚŝƋƵĞ�;ƋƵŝ�ĚŽŝƚ�ġƚƌĞ�
ƚƌĂŝƚĠĞ�ƌĂƉŝĚĞŵĞŶƚ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ĚŽŵŵĂŐĞƐ�ŝƌƌĠǀĞƌƐŝďůĞƐ�ƋƵŝ�ƉĞƵǀĞŶƚ�Ɛ͛ŝŶƐƚĂůůĞƌ�ĞŶ�ϰ�ă�ϲ�ŚĞƵƌĞƐͿ 

 
Prise en Charge/ Traitement 

භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͛ĠƉŝƐŽĚĞ�ĂŝŐƵ�;�/E^�н�ĐŽůĐŚŝĐŝŶĞͿ 
භ Fournir une prophylaxie pour les épisodes futurs (colchicine/NSAID, diète si embonpoint, arrêter la 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů͕�ĠǀŝƚĞƌ�ůĂ�ŶŽƵƌƌŝƚƵƌĞ�ƌŝĐŚĞ�ĞŶ�ƉƵƌŝŶĞͿ 
භ �ŝŵŝŶƵĞƌ�ůĞƐ�ƌĠƐĞƌǀĞƐ�Ě͛ƵƌĂƚĞ�ƉŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ůĂ�ĚĠƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐƌŝƐƚĂƵǆ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�;ŝ͘Ğ͘�ĂůůŽƉƵƌŝŶŽů͕�

probenicid). Ces médicaments peuvent causer un épisode aigu ou aggraver un épisode et donc ne 
ĚĞǀƌĂŝĞŶƚ�ġƚƌĞ�ƵƚŝůŝƐĠƐ�ƋƵ͛ĂƉƌğƐ�ϲ�ŵŽŝƐ�ĚĞ�ĐŽůĐŚŝĐŝŶĞ�ƉƌŽƉŚǇůĂǆŝƋƵĞͿ 

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
28 Greene WB, editor. Netter's orthopaedics. Saunders Elsevier; 2006. 
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2.29 Arthrite Réactive (Syndrome de Reiter)29 
 
Patient Typique 

භ Jeunes adultes (20 à 40 ans) 
භ Autant les hommes que les femmes 

  
Causes 

භ WƌĠĐĠĚĠ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĂŝůůĞƵƌƐ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĚĞƌŶŝĞƌ�ŵŽŝƐ�;ĐŽŵŵƵŶĠŵĞŶƚ�ĚĞƐ�ƚƌĂĐƚƵƐ�'/ͬ'hͿ 
භ Association au HLA-B27, la maladie étant plus sévère et chronique chez les porteurs 
භ Peut être causée par une réaction inflammatoire à un organisme / antigène persistant (ex. chlamydia, 

salmonelle, shigella) 
  
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Aiguë 
භ Asymétrique 
භ Oligoarticulaire 
භ Membres inférieurs 
භ +/- sacroilite 
භ Peut devenir chronique ou récurrent 
භ Triade clinique ʹ urétrite, conjonctivite, arthrite 
භ Enthésite 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ĂƵ�ĚŽƐ�ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ƐĂĐƌŽŝůŝĂƋƵĞ 

  
Examen Physique 

භ Dactylite possible 
භ Chercher des ulcères buccaux, une inflammation des yeux, circinate balantis 

  
Investigations 

භ �ĞŵĂŶĚĞƌ�Ɛ͛ŝů�y a eu des infections récemment, faire un dépistage des ITS (e.g. chlamydia) 
භ Test pour HLA-B27 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ ^ŝ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�ĞƐƚ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ͕�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ů͛ĂŶƚŝďŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�;Ğ͘Ő͘�ĐŚůĂŵǇĚŝĂ�с�ĂǌŝƚŚƌŽŵǇĐŝŶͿ 
භ AINS pour inflammation articulaire 
භ DMARDs dans certains cas 

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 

 
29 ͞^ĞƌŽŶĞŐĂƚŝǀĞ�^ƉŽŶĚǇůŽĂƌƚŚƌŽƉĂƚŚŝĞƐ͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϲ�ϮϬϭϱ͕�^ƵƐĂŶ�,ƵŵƉŚƌĞǇ-Murto, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.30 Osteoarthrite30 
  
Patient Typique 

භ Âge moyen et personnes âgées 
භ Les symptômes se développent graduellement avec le temps 
  

Cause 
භ Maladie chronique dégénérative caractérisée par une réponse adaptative des articulations synoviales à 

une variété de stresseurs (e.g. utilisation excessive, trauma) 
භ Inflammation locale du synovium et du cartilage peuvent contribuer à la douleur et endommager 

ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ 
  

Symptômes / Présentation Clinique 
භ La douleur empire avec le mouvement, est soulagée par le repos et est localisée dans les petites et 

grandes articulations (i.e. hanches et genoux) ainsi que dans la colonne vertébrale. La distribution est 
asymétrique. 

භ Début insidieux avec une progression généralement lente 
භ Rigidité tôt le matin, qui dure habituellement moins de 30 minutes 
භ Inflammation des articulations 
භ Impact sur les activités de la vie quotidienne (AVQ) 

  
Examen Physique 

භ �ŚĂůĞƵƌ͕�ŽĞĚğŵĞ͕�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ͕�ĚŽƵůĞƵƌ�Ğƚ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�du mouvement dans les articulations 
affectées 

භ Nodules dans les articulations interphalangiennes des mains 
  

Investigations 
භ Généralement un diagnostic clinique 
භ �ƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ĂƌƚŝĐƵůĂŝƌĞ�;ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƚǇƉĞƐ�Ě͛ĂƌƚŚƌŝƚĞͿ 
භ Radiographie 
භ IRM 

  
Prise en Charge/ Traitement 

භ Douleur et anti-inflammatoires (AINS, corticostéroïdes) 
භ Activité physique/raffermissement 
භ Étirement 
භ Gestion du poids 
භ WŚǇƐŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�Ğƚ�ĞƌŐŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�;Ğǆ͘�ĚŝƐƉŽƐŝƚŝĨ�Ě͛ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞͿ 
භ Chirurgie pour les patients avec des dommages permanents qui limitent les AVQs. 
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30  ͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ŽƐƚĞŽĂƌƚŚƌŝƚŝƐ�ĂŶĚ�ũƵǀĞŶŝůĞ�ŝĚŝŽƉĂƚŚŝĐ�ĂƌƚŚƌŝƚŝƐ͟�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϯ�ϮϬϭϱ͕��ZŽŵĂŶ�:ƵƌĞŶĐĂŬ�͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�Medicine 
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2.31 Arthrite Juvénile Idiopathique (AJI)31 
  
Patient Typique 

භ Début avant 16 ans 
භ Persiste pour plus de 6 semaines 
භ Douleur articulaire est souvent un symptôme non-dominant (souvent le parent remarque que ů͛ĞŶĨĂŶƚ�

boite) 
  
Cause 

භ Étiologie inconnue 
  
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Rigidité matinale 
භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ 
භ Marcher en boîtant 
Ɣ  AJI systémique peut présenter avec une éruption cutanée, hépatosplénomégalie, lymphadénopathie et 

symptômes constitutionnels (i.e. fatigue, malaise, perte de poids, faible appétit) 
භ Uvéite 

  
Examen Physique 

භ ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ƌĠĂĐƚŝǀĞ͗�ĞĨĨƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚŝĐƵůĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ă�ĚĞƵǆ�ůŝŐŶĞƐ�ĂƌƚŝĐƵůĂŝƌĞƐ͕�ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞ�
mouvement limitée 

භ Enthésite (inflammation des enthèses) 
භ Déviation ulnaire, déformation en boutonnière ou en col de cygne 
භ Signes de manifestations extra-articulaires telles que décrites ci-dessus 
භ Anomalies de croissance 

  
Investigations 

භ Diagnostic d'AJI est clinique, aucun test de laboratoire ne peut confirmer ou infirmer cette maladie 
භ Tests sanguins: formule sanguine complète (FSC), facteur rhumatoïde (FR), anticorps de protéine anti-

citrullinée (anti-CPP), protéine c-réactive (CRP) positive et vitesse de sédimentation érythrocytaire (ESR) 
peuvent être utilisé pour supporter le diagnostic clinique 

භ Radiographie 
භ Échographie 
භ IRM 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ AINS 
භ Stéroïdes 
භ DMARDs 
භ Agents biologiques 
භ Activité physique 
භ Physiotherapie 
භ �ǆĂŵĞŶƐ�ĚĞ�ů͛ŽĞŝů�ƌĠŐƵůŝĞƌƐ 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
31 ͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ŽƐƚĞŽĂƌƚŚƌŝƚŝƐ�ĂŶĚ�ũƵǀĞŶŝůĞ�ŝĚŝŽƉĂƚŚŝĐ�ĂƌƚŚƌŝƚŝƐ͟�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϯ�ϮϬϭϱ͕��ZŽman Jurencak , uOttawa Faculty of Medicine 
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2.32 Varicelle32 
  
Patient Typique 

භ Enfants (surtout ceux qui fréquentent les garderies, écoles...) 
  
Cause 

භ Infection initiale avec le virus varicella zoster (VZV) 
  
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ WĠƌŝŽĚĞ�Ě͛ŝŶĐƵďĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ϭϬ-24 jours (n.b. le patient est non-contagieux et habituellement 
asymptomatique dans les 10 premiers jours suivant le contact infectieux). Les enfants sont moins 
ƐƵƐĐĞƉƚŝďůĞƐ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ĂĚƵůƚĞƐ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƉƌŽĚƌŽŵĞ�ŐƌŝƉƉĂů�;ĨŝğǀƌĞ͕�ĚŽƵůĞƵƌƐ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞƐͿ�ϭ-3 jours avant les 
éruptions cutanées. 

භ Éruption cutanée typique ʹ débute comme des papules pruritiques qui progressent rapidement à des 
ǀĠƐŝĐƵůĞƐ�ĞŶƚŽƵƌĠĞƐ�Ě͛ĠƌǇƚŚğŵĞ͕�ĚĞǀĞŶĂŶƚ�ĐƌŽƸƚĞƵƐĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�Ϯ-3 jours suivants 

භ Faible fièvre, lassitude, malaise et anorexie accompagnent souvenƚ�ů͛ĠƌƵƉƚŝŽŶ�ĐƵƚĂŶĠĞ 
භ Lésions apparaissent sur une période de 4 à 5 jours et sont généralement localisées sur tronc la tête. Lors 

Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƐĠǀğƌĞƐ͕�ůĞƐ�ůĠƐŝŽŶƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂƉƉĂƌĂŠƚƌĞ�ƐƵƌ�ůĂ�ŵƵƋƵĞƵƐĞ�ŽƌĂůĞ͕�ůĞ�ƉŚĂƌǇŶǆ�Ğƚ�ŽƌŐĂŶĞƐ�ŐĠŶŝƚĂƵǆ͘�
Un trait caractérisƚŝƋƵĞ�ĚĞƐ�ĠƌƵƉƚŝŽŶƐ�ĚĞ�ǀĂƌŝĐĞůůĂ�ĞƐƚ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ĚĞ�ůĂ�ůĠƐŝŽŶ�ĂƵǆ�ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ�ƐƚĂĚĞƐ�ĚĞ�
différenciation (papule, vésicule, pustule, croûte). 

භ Chez les adultes et patients immunocompromis, la maladie peut être plus sévère et est plus souvent 
associée à des complications telles que les infections secondaires (e.g. pneumonite varicellaire) 

  
Examen Physique 

භ Éruption cutanée typique telle que décrite ci-dessus et est généralisée et pruritique 
  
Investigations 

Ɣ La varicelle primaire est généralement un ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĐůŝŶŝƋƵĞ͘�>͛ąŐĞ͕�ůĞ�ƐƚĂƚƵƚ�ŝŵŵƵŶŝƚĂŝƌĞ�Ğƚ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�
Ě͛ƵŶĞ�ĠƌƵƉƚŝŽŶ�ĐƵƚĂŶĠĞ�ƚǇƉŝƋƵĞ�ƐŽŶƚ�ĚĞƐ�ƚƌĂŝƚƐ�ƌĞĐŽŶŶĂŝƐƐĂďůĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂƌŝĐĞůůĞ͘�dŽƵƚĞĨŽŝƐ͕�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�
ŝŵŵƵŶŽĐŽŵƉƌŽŵŝƐ͕�ůĂ�ǀĂƌŝĐĞůůĞ�ĚŝƐƐĠŵŝŶĠĞ�ƉĞƵƚ�ƌĞƐƐĞŵďůĞƌ�ă�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�Ě͛ŚĞƌƉğƐ disséminée et des 
présentations atypiques sont aussi possibles. 

Ɣ WŽƵƌ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚĞ�ůĂďŽƌĂƚŽŝƌĞ͕�ůĞ�ƐƉĠĐŝŵĞŶ�ŽƉƚŝŵĂů�ĞƐƚ�ůĞ�ĨůƵŝĚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ǀĠƐŝĐƵůĞ�ĞƚͬŽƵ�ůĞ�ŐƌĂƚƚĂŐĞ�ĚĞ�
peau de la base de la lésion 

Ɣ Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour confirmer une infection VZV en laboratoire de 
microbiologie incluant: 

ż Anticorps fluorescent direct 
ӑ Culture de lignées de cellules humaines 
ӑ Réaction en chaîne par polymérase 
ӑ Sérologie (IgG utile pour déterminer le statut immunitaire; les IgM suggèrent une infection 

récente) 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ >ĞƐ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŝŶĨĂŶƚŝůĞƐ�ŽƵ�ŵŝŶĞƵƌĞƐ�ŶĞ�ƐŽŶƚ�ƉĂƐ�ƚǇƉŝƋƵĞŵĞŶƚ�ƚƌĂŝƚĠĞƐ�Ğƚ�ƐĞ�ƌĠƐŽƵƚ�Ě͛ĞůůĞ-même. 

>͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂŐĞŶƚƐ�ĂŶƚŝǀŝƌĂƵǆ�Ă�ƵŶ�ŝŵƉĂĐƚ�ŵŝŶŝŵĞ�Ğƚ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚƵ�ĐŽƸƚ�Ğƚ�ĚĞƐ�
risques de résistance. Le traitement est donc symptomatique et cherche à réduire le prurit (agents 
topiques), réduire la fièvre (analgésiques non salicyliques) et à encourager une bonne hygiène pour 
ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞƐ͘ 

භ Chez les individus de plus de 12 ans ou ayant immunodéficiences congénitales/acquises, ou lors de cas 
sévères, les analogues nucléosides (eg acyclovir, famciclovir, valacyclovir) peuvent réduire la sévérité, 
ŵŝŶŝŵŝƐĞƌ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĂ�ĚƵƌĠĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ͘ 

භ Il y a deux approches pour la prévention du VZV: vaccination and prophylaxie post-exposition 
 
 

 
32  ͞sĂƌŝĐĞůůĂ͟�-  Self Learning Module Marc Desjardins, uOttawa Faculty of Medicine 
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2.33 Herpes Zoster (Zona)33,34 
  
Patient Typique 

භ Personne âgée de plus de 65 ans 
  
Cause 

භ Réactivation du virus zoster de varicella (VZV) et migration le long des nerfs sensitifs de la peau 
භ �ƐƐŽĐŝĠ�ĂƵ�ĚĠĐůŝŶ�ŽƵ�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ŝŵŵƵŶŝƚĠ͕�ƐƵƌƚŽƵƚ�ă�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ů͛ŝŵŵƵŶŝƚĠ�ĐĞůůƵůĂŝƌĞ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Éruptions cutanées localisées qui suivent le dermatome impliqué (dermatomes T3 à L3 sont les plus 
communément affectés) 

භ Les lésions apparaissent en grappes et progressent de papules à des vésicules qui forment des croûtes. 
Toutefois, contrairement à la varicelle primaire, elles peuvent se regrouper en plus grandes lésions qui 
persistent pour 2 à 3 semaines. 

භ Atteinte crânienne et palpébrale peuvent mener à la kératoconjonctivite et à la cicatrisation cornéenne.   
භ Névralgie post-ŚĞƌƉĠƚŝƋƵĞ�ƉĞƵƚ�ŵĞŶĞƌ�ă�ƵŶĞ�ĚŽƵůĞƵƌ�ĚĠďŝůŝƚĂŶƚĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ƵŶ�ŵŽŝƐ�ĂƉƌğƐ�ůĂ�ĚŝƐƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĚĞ�

ů͛ĠƌƵƉƚŝŽŶ�ĐƵƚĂŶĠĞ͘ 
භ Atteinte du corps géniculé peut mener à l'herpès oticus ou au syndrome Ramsay Hunt. Les lésions 

vésiculaires peuvent être aperçues dans le canal auditif externe et la compression des nerfs auditif et 
ĨĂĐŝĂů�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ�ă�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ƉĞƵƚ�ŵĞŶĞƌ�ă�ƵŶĞ�ƐƵƌĚŝƚĠ͕�ƉĂƌĂůǇƐŝĞ�ĨĂĐŝĂůĞ�ƵŶŝůĂƚĠrale et/ou vertige. 

භ �ŚĞǌ�ů͛ŚƀƚĞ�ŝŵŵƵŶŽĐŽŵƉƌŽŵŝƐ͕�ůĂ�ƌĠĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�ĚƵ�s�s�ƉĞƵƚ�Ɛ͛ĠƚĞŶĚƌĞ�Ğƚ�ŵĞŶĞƌ�ĂƵ�ǌŽƐƚĞƌ�ĐƵƚĂŶĠ�
généralisé. Le cours de la maladie peut être prolongé.   

Chez les patients atteints du VIH, le zona est souvent une des premières infections opportunistes contractées. 
  
Examen Physique 

භ Éruption cutanée typique suivant le dermatome impliqué 
 
Investigations 

භ Diagnostic clinique la plupart du temps 
භ Diagnostic de laboratoire possible, le spécimen optimal est le fluide de vésicule / grattage de peau de la 

base de la lésion 
භ Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour confirmer une infection VZV en laboratoire de 

microbiologie incluant: 
ż Anticorps fluorescent direct 
ӑ Culture de lignées de cellules humaines 
ӑ Réaction en chaîne par polymérase 
ӑ Sérologie (IgG utile pour déterminer le statut immunitaire; les IgM suggèrent une infection 

récente) 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ Thérapie antivirale (les analogues de nucléosides acyclovir, valacyclovir, famciclovir sont préférés) pour 

accélérer la guérison des ůĠƐŝŽŶƐ�ĐƵƚĂŶĠĞƐ�Ğƚ�ƉŽƵƌ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĂ�ƐĠǀĠƌŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ŶĠǀƌŝƚĞ�ĂŝŐƵģ͘�>͛ƵƚŝůŝƚĠ�ĚĞ�
cette thérapie quant à la diminution du risque de de névralgie post-ŚĞƌƉĠƚŝƋƵĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐŽŶĨŝƌŵĠĞ͘ 

භ Analgésie pour les patients avec névrite aiguë modérée à sévère 
භ Vaccination pour l'herpès zoster peut diminuer le risque de développer l'herpès zoster et la névralgie 

post-herpétique chez les individus de plus de 50 ans 
 
 
 
 
 
 

 
33  ͞sĂƌŝĐĞůůĂ͟�-  Self Learning Module Marc Desjardins, uOttawa Faculty of Medicine 
34 Albrecht, MA. ³Treatment of herpes zoster iŶ�ƚŚĞ�ŝŵŵƵŶŽĐŽŵƉĞƚĞŶƚ�ŚŽƐƚ͕͟�WŽƐƚ͕�dt�;�ĚͿ͕�hƉdŽ�ĂƚĞ͕�tĂůƚŚĂŵ͕�D�͕�ϮϬϭϲ 



 
2 Problèmes Musculosquelettique 

34 

 
Ϯ͘ϯϰ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛/ŵŵƵŶŽĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�,ƵŵĂŝŶĞ35 
  
Patient Typique 

භ Individus ayant des pratiques ƐĞǆƵĞůůĞƐ�ĞƚͬŽƵ�ĚĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƐƚƵƉĠĨŝĂŶƚƐ�ă�ŚĂƵƚ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ 
භ Plus prévalent chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes 

  
Cause 

භ /ŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƉĂƌ�ůĞ�ǀŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛ŝŵŵƵŶŽĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�ŚƵŵĂŝŶĞ�;s/,Ϳ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ǀŝĂ�ůĂ�ŵƵƋƵĞƵƐĞ�ĂŶŽ-génitale 
භ Cellules infectées par VIH fusionnent avec les cellules T CD4+, menant à la propagation du virus et la 

destruction graduelle du système immunitaire 
  

Symptômes/Présentation Clinique 
භ �ŶǀŝƌŽŶ�ϭϬ�ă�ϲϬй�ĚĞƐ�ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƌĠĐĞŶƚĞ�Ŷ͛ĂƵƌŽŶƚ�ƉĂƐ�ĚĞ�Ɛymptômes 
භ �ŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǇĂŶƚ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĂŝŐƵģ͕�ůĂ�ƉĠƌŝŽĚĞ�Ě͛ŝŶĐƵďĂƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ĚĞ�Ϯ�ă�

4 semaines. Les symptômes fréquents sont: 
o   Symptômes constitutionnels: fièvre, fatigue, myalgie/arthralgie, perte de poids, maux de tête 
o   Lymphadénopathie 
o   Maux de gorge 
o   Éruption cutanée 
o   Symptômes gastro-intestinaux: nausée, diarrhée, anorexie 

භ Infections opportunistes souvent associées aux stades plus avancés du VIH (la candidose orale 
oesophagienne est la plus commune) 

  
Examen Physique 

භ Chercher les signes et symptômes mentionnés ci-dessous 
  
Investigations 

භ Mesure de la charge virale 
භ �ĠƚĞĐƚŝŽŶ�Ě͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�,/s�;ƚĞƐƚ�Ě͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�ƉϮϰͿ 
භ Études sérologiques (immunodosage) 
භ Test de résistance aux médicaments 
භ Dépistage des coinfections et expositions antérieures 

  
Prise en Charge/Traitement 

භ On pourrait administrer un prophylaxie post-exposition (PPE) aux individus ayant récemment été exposés 
au virus (i.e. dans les dernières 72 heures) 

භ Thérapie antirétrovirale combinée 
 

 
35 ^Ăǆ͕�W�͘�͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĞĂƌůǇ�,/s�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ͗��ůŝŶŝĐĂů�ŵĂŶŝĨĞƐƚĂƚŝŽŶƐ�ĂŶĚ�ĚŝĂŐŶŽƐŝƐ͕͟�WŽƐƚ͕�dt�;�ĚͿ͕�hƉdŽ�ĂƚĞ͕�tĂůƚŚĂŵ͕�D�͕�ϮϬϭϲ 
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3.1 Insuffisance Cardiaque Gauche1 
 

Patient Typique 
භ Aînés 
භ Hommes = Femmes 
භ &ƌĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƌĠĚƵŝƚĞ�ŽƵ�ƉƌĠƐĞƌǀĠĞ 

 
Cause 

භ Contractilité cardiaque affaiblie (ex: coronaropathies, surcharge volémique chronique, cardiomyopathie 
dilatée)  

භ Postcharge augmentée (ex: sténose aortique avancée, hypertension sévère non-contrôlée) 
භ Remplissage diastolique diminué (ex: hypertrophie ventriculaire gauche, cardiomyopathie restrictive, 

fibrose du myocarde, ischémie myocardique transitoire, constriction ou tamponnade du péricarde)  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée, orthopnée, dyspnée nocturne paroxystique 
භ Fatigue, nausée, faiblesse, intŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Oedème, gain de poids, distension abdominale 
භ Toux  
භ Extrémités froides  

 
Investigations 

භ Examens physique: murmures, état de volume  
භ Tests sanguins: FSC, électrolytes, créatinine; fonction hépatique, peptide cérébrale natriutérique (BNP), 

troponine 
භ Écho ᅵ IRM ᅵ coronarographie 

 
Traitement 

 
 

 
1 ͞,ĞĂƌƚ�&ĂŝůƵƌĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϭ�ϮϬϭϲ͕�,ĂŝƐƐĂŵ���,ĂĚĚĂĚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Classification de la NYHA 
Stade 1:  

භ Asymptomatique 
භ Pas de limitation de l'activité physique 

Stade 2:  
භ Asymptomatique au repos 
භ Limitations modérée pour les efforts importants 

Stade 3:  
භ Symptoms minimal au repos 
භ Limitations modérée pour les efforts de la vie quotidienne 

Stade 4:  
භ Symptômes au repos  
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ɛ͛ĂŐŐƌĂǀĞŶƚ�ĂƵ�ŵŽŝŶĚƌĞ�ĞĨĨŽƌƚ 
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ϯ͘Ϯ�>͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ��ĂƌĚŝĂƋƵĞ��ƌŽŝƚĞ2 
 
Patient Typique 

භ WĞƵƚ�ĂĨĨĞĐƚĞƌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĚĞ�Ŷ͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�âge mais typiquement les patients aînés 
 
Cause 
Quelque chose empêchant le ventricule droit de pomper le sang aux poumons. Il y a trois causes principales: 

1. Causes cardiaques: insuffisance cardiaque gauche (cause la plus commune), infarctus du ventricule droit 
භ Valvulaire: sténose ou régurgitation pulmonaire, régurgitation tricuspidienne 

2. Maladies pulmonaires vasculaires: embolie pulmonaire chronique, hypertension artérielle pulmonaire, 
hypertension pulmonaire persistante du nouveau-né 

3. Maladies du parenchyme pulmonaire: maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) - bronchite 
chronique et emphysème, infection chronique, maladies pulmonaires interstitielles, syndrome de 
ĚĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ĂŝŐƵģ�ĐŚĞǌ�ů͛ĂĚƵůƚĞ�;^�Z�Ϳ 

4. Maladies congénitales: tétralogie de Fallot, communication interauriculaire 
5. Autres: en post-opératoire, sepsie, combinaison de plusieurs facteurs 

 
Présentation Clinique 

භ Symptômes: 
ӑ Douleur abdominale, ballonnement, nausée et anorexie 
ӑ Dyspnée - Ɛŝ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŐĂƵĐŚĞ�ĞƐƚ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ 
ӑ FaiblesƐĞ͕�ŝŶƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
ӑ Nycturie - urination fréquente durant le nuit 
ӑ Prise de poids importante pendant une période courte 

 
Examen Physique 

භ Inspection: 
ӑ Distension de la veine jugulaire externe 
ӑ Augmentation de la pression jugulaire veineuse (PVJ) avec reflux hépato-jugulaire 
ӑ Signe de Kussmaul positif 
ӑ WƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ĂƐĐŝƚĞ 

භ Palpation: 
ӑ Soulèvement du ventricule droit 
ӑ Oedème de godet 
ӑ Hépatomégalie  

භ Auscultation:  
ӑ Bruit cardiaque B3. Un souffle est possible si une maladie valvulaire est présente. 
ӑ Fort B2 si une hypertension pulmonaire est présente 

Investigations 
භ Radiographie thoracique 
භ Électrocardiogramme (ECG) 
භ Échocardiogramme 
භ Analyse de sang comprenant le fonctionnement hépatique et rénale: formule sanguine complète (FSC), 

électrolytes, urée sanguine (BUN), créatinine, glucose, enzymes hépatiques 
 
Traitement 

භ Traitement des causes sous-ũĂĐĞŶƚĞƐ��ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ 
භ Diurétiques pour décongestion; restriction du sel et des liquides 
භ �ŝƐƉŽƐŝƚŝĨƐ�Ě͛ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ͕�ƚƌĂŶƐƉůĂŶƚĂƚŝŽŶ�ĐĂƌĚŝĂque 

 
 
 
 
 

 
2 ͞�ĐƵƚĞ�ĚĞĐŽŵƉĞŶƐĂƚĞĚ�ŚĞĂƌƚ�ĨĂŝůƵƌĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�^ŚĂƌŽŶ��ŚŝŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.3 Choc Anaphylactique3 
 
Patient Typique 

භ Patient avec une vasoplégie et une augmentation de la perméabilité capillaire causée par une réaction 
chimique ou immunologique  

 
Cause 

භ Réaction allergique 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Anxiété 
භ Malaise ou serrement à la poitrine 
භ Diarrhée 
භ Difficulté respiratoire, toux, sifflement ou bruits respiratoires aigus  
භ Difficulté à avaler 
භ Étourdissements  
භ Urticaire, démangeaisons, rougeurs cutanées de la peau 
භ Congestion nasale 
භ Nausée et vomissements 
භ Palpitations 
භ dƌŽƵďůĞƐ�Ě͛ĠůŽĐƵƚŝŽŶ 
භ Enflure du visage, des yeux et de la langue 
භ Perte de conscience  

 
Examen Physique 

භ Hypotension artérielle 
භ Hypotension orthostatique 
භ Examen de la peau  

 
Investigations 

භ Allergies 
 
Traitement 

භ Éliminer la cause principale  
භ Antihistaminiques intraveineux et corticostéroïdes 

 
 
  

 
3 ͞^ŚŽĐŬ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�DĂƚƚŚĞǁ��ĂŵĞƌŽŶ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.4 Choc Cardiogénique4 
 
Patient typique 

භ Patient avec une insuffisance gauche ou droit (mortalité 40-80%) 
 
Cause 

භ Insuffisance cardiaque gauche ou droite  
භ Infarctus du myocarde  
භ Arythmie  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur ou oppression thoracique  
භ Diminution de miction  
භ Respiration rapide 
භ Pouls rapide 
භ Transpiration abondante, peau moite 
භ Étourdissement 
භ Diminution de la concentration et de la lucidité 
භ Agitation, confusion 
භ Dyspnée 
භ Peau froide,  pâle et/ou tachetée 
භ Pouls faible 

 
Examen Physique 

භ Hypotension artérielle (pression systolique < 90 mmHg) 
භ Hypotension orthostatique 
භ Pouls faible 

 
Investigations 

භ Cathétérisme cardiaque  
භ Radiographie thoracique 
භ Coronarographie 
භ Échocardiogramme 
භ Électrocardiogramme (ECG) 
භ Scintigraphie cardiaque 
භ Gazométrie artérielle, analyses biochimiques sanguines, formule sanguine complète (FSC), enzymes 

cardiaques 
 
Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente (ex: dilatation du coeur, pontage ou greffe cardiaque) 
භ Médication 

ӑ Dobutamine 
ӑ Dopamine 
ӑ Epinephrine 
ӑ Levosimendan 
ӑ Milrinone 
ӑ Norépinéphrine 

භ Thérapie par électrochoc (défibrillation ou cardioversion) 
භ /ŵƉůĂŶƚĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐƚŝŵƵůĂƚĞƵƌ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ƚĞŵƉŽƌĂŝƌĞ 

  

 
4 ͞^ŚŽĐŬ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�DĂƚƚŚĞǁ��ĂŵĞƌŽŶ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



 
3 Cardiologie et Oncologie 

 

3.5 Choc Hypovolémique5 
 
Patient Typique 

භ Patient avec un volume intravasculaire insuffisant (mortalité <10%) 
 
Cause 

භ Perte de sang 
භ Brûlures 
භ Diarrhée 
භ Transpiration excessive, vomissements, déshydratation 
භ Pancréatite ou occlusion intestinale 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Anxiété ou agitation 
භ Peau moite et froide 
භ Confusion 
භ Diminution ou absence de miction 
භ Faiblesse généralisée 
භ Pâleur 
භ Respiration rapide 
භ Transpiration 
භ Perte de connaissance  

 
Examen Physique 

භ Hypotension artérielle (pression systolique < 90 mmHg) 
භ Hypotension orthostatique 
භ Pouls faible 

 
Investigations 

භ Cathétérisme cardiaque 
භ Radiographie thoracique 
භ Coronarographie 
භ Échocardiogramme 
භ Endoscopie 
භ Électrocardiogramme (ECG) 
භ Scintigraphie cardiaque 
භ Gazométrie artérielle, analyses biochimiques sanguines, formule sanguine complète (FSC), enzymes 

cardiaques 
 
Traitement 

භ Traitement de la cause sous-jacente (ex: hydratation) 
භ Médicaments de soutien 

ӑ Dobutamine 
ӑ Dopamine 
ӑ Epinephrine 
ӑ Levosimendan 
ӑ Milrinone 
ӑ Norépinéphrine 

 
 
  

 
5 ͞^ŚŽĐŬ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�DĂƚƚŚĞǁ��ĂŵĞƌŽŶ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.6 Choc Septique6 
 
Patient Typique 

භ Patient avec une vasoplégie et une dysfonction de la microcirculation causée par des toxines (mortalité 
40-50%) 

 
Cause 

භ Infection bactérienne, virale ou fongique  
භ Facteurs de risque: 

ӑ Diabètes 
ӑ Maladies du système génito-urinaire, système biliaire ou système gastro-intestinale  
ӑ Maladies qui pourraient affaiblir le système immunitaire (ex: SIDA) 
ӑ Cathéters permanents (cathéters qui restent en place pour de longues périodes, par exemple 

pour les lignes intra-veineux, les cathéters urinaires et les stents de plastique ou métal utilisés 
pour drainage) 

ӑ Leucémie 
ӑ hƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ƉƌŽůŽŶŐĠĞ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ 
ӑ Lymphome 
ӑ Infection récente  
ӑ Chirurgie ou procédure médicale récente 
ӑ Prise de médicaments stéroïdes récente 
ӑ 'ƌĞĨĨĞ�Ě͛ŽƌŐĂŶĞ�ŽƵ�ĚĞ�ŵŽĞůůĞ�ŽƐƐĞƵƐĞ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Bras et jambes froids et pâles  
භ Température haute ou très basse, frissons 
භ Étourdissements 
භ Peu ou pas de miction 
භ Pression artérielle basse, surtout lorsque en position debout 
භ Palpitations 
භ Fréquence cardiaque augmentée 
භ Agitation, léthargie ou confusion 
භ Dyspnée 
භ Éruption cutanée 
භ Niveau de conscience diminué 

 
Examen Physique 

භ Hypotension (pression systolique < 90 mmHg) 
භ Hypotension orthostatique 
භ Pouls faible 

 
Investigation 

භ �ƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ 
භ Radiographie thoracique 
භ Scintigraphie cardiaque 
භ Gazométrie artérielle, analyses biochimiques sanguines, formule sanguine complète (FSC) 
භ Culture sanguine 

 
Traitement  

භ Antibiotiques 
භ Corticostéroïdes 

 
 
 

 
6 ͞^ŚŽĐŬ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�DĂƚƚŚĞǁ��ĂŵĞƌŽŶ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.7 Cardiomyopathie Hypertrophique7,8 
 
Définition 

භ Une maladie cardiovasculaire génétique avec une fonction ventriculaire droite ou gauche inappropriée 
ƋƵŝ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĞǆƉůŝƋƵĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ĐĂƵƐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŽƵ�ƐǇƐƚĠŵŝƋƵĞ 

 
Patient Typique 

භ Jeunes hommes ou jeunes femmes 
 
Cause 

භ Mutations génétiques, surtout dans les gènes codant pour les protéines du sarcomère 
භ Mutations génétiques familiale des gènes du sarcomère avec un profil héréditaire autosomique dominant 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée (symptôme le plus commun) 
භ �ŝĨĨŝĐƵůƚĠ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Angine 
භ Syncope et présyncope 
භ Palpitations et arythmie 
භ Insuffisance cardiaque (rare)  
භ Mort cardiaque subite (1% par année) 

 
Examen Physique 

භ S4 audible et palpable (tripple-ripple OMI) si obstruction du débit présente 
භ ^ŽƵĨĨůĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ͕�ĐƌĞƐĐĞŶĚŽ-decrescendo 
භ Souffle cardiaque holo-systolique de régurŐŝƚĂƚŝŽŶ�ŵŝƚƌĂůĞ�ă�ů͛ĂƉĞǆ�Ğƚ�ĂƵ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ů͛ĂŝƐƐĞůůĞ 
භ Pouls veineux jugulaire montre une onde a proéminente: pulsation carotide a un contour de pic et de 

dôme 
 
Investigations 

භ Échocardiographie: (1) hypertrophie ventriculaire gauche, (2) épaisseur septale > 15 mm, (3) oreillette 
gauche dilatée > 4 cm, (4) mouvement systolique antérieur de la valve mitrale avec régurgitation mitrale 

භ Électrocardiogramme (ECG) peut montrer les caractéristiques suivantes:   
;ϭͿ�ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƵĐŚĞ͕�;ϮͿ�ŽŶĚĞ�Y�ĂŶŽƌŵĂůĞ͕�;ϯͿ�ĚĠƉƌĞƐƐŝŽŶƐ�^d͕�;ϰͿ�ŝŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽŶĚĞ�d͕�
;ϱͿ�ƉƌŽůŽŶŐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƌǀĂů�WZ͕�;ϲͿ�ďůŽĐ�ĚĞ�ďƌĂŶĐŚĞ͕�;ϳͿ�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ� 

භ Radiographie thoracique: normal ou agrandi  
 
Traitement 

භ Bêta-bloquants, Inhibiteurs des canaux calciques (ICC), diltiazem, amiodarone, disopyramide 
භ Éviter les inotropes positives, vasodilatateurs,  déshydratation 
භ Défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) 
භ Éviter les sports compétitifs 
භ Myectomie 
භ Transplantation 

 
 
 
 
 
 
 

 
7 ͞�ĂƌĚŝŽŵǇŽƉĂƚŚǇ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϲ͕�^ŚĂƌŽn Chih, uOttawa Faculty of Medicine 
8 ^ŚĂŚ͕�^E͘�͞,ǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĐ��ĂƌĚŝŽŵǇŽƉĂƚŚǇ͗�WƌĂĐƚŝĐĞ��ƐƐĞŶƚŝĂůƐ͕��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͟�KŽŝ͕�,,�;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ 
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3.8 Cardiomyopathie Dilatée9 
 
Patient Typique 

භ Adultes 1 M : 1 F 
භ Cardiomyopathie la plus commune chez les enfants 
භ �ŐĞ�ǀĂƌŝĞ�ĞŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-jacente 

 
Cause 

භ Idiopathique 
භ Génétique (profil héréditaire autosomique dominant) 
භ Acquise (myocardite infectieuse, cardiomyopathie du péripartum, chimiothérapie, alcoolisme, sarcoïdose) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�ĂǀĞĐ�ĚǇƐƉŶĠĞ͖�ĠǀĞŶƚƵĞůůĞ�ĚǇƐƉŶĠĞ�ĂƵ�ƌĞƉŽƐ 
භ Orthopnée, dyspnée paroxystique nocturne  
භ Oedème périphérique, ascite  
භ Ischémie mésentérique avec douleur postprandiale, nausée, vomissements 
භ Arythmies avec palpitations, syncope 
භ Mort subite   

 
Examen Physique 

භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ƌĠǀğůĞ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ��ϯ�Ğƚ��ϰ 
භ CrépitĞŵĞŶƚƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ďĂƐĞƐ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ� 
භ Augmentation de la pression jugulaire veineuse (PVJ), oedème périphérique, ascite 
භ Pouls périphériques faibles, hypotension (si le débit cardiaque est bas) 

 
Investigations 

භ Électrocardiogramme (tachycardie sinusale, changements non-ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞƐ�ĚƵ�ƐĞŐŵĞŶƚ�^d�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ŽŶĚĞ�d͕�
ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞͿ 

භ Radiographie thoracique (index cardiothoracique > 0.5)  
භ Échographie (fonction ventriculaire gauche anormale, régurgitation mitrale et/ou tricuspide) 
භ FSC (créatine kinase, peptide cérébral natriurétique, troponine I et T) 

 
Traitement 

භ Traiter la cause sous jacente 
භ dŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĞ�ƐŽƵƚŝĞŶ͗�ƌĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ƐŽĚŝƵŵ�Ğƚ�ůŝƋƵŝĚĞ͕�Ăƌƌġƚ�ĚĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů 
භ Diurétiques vasodilatateurs au besoin  
භ Traitement à long terŵĞ͗�/ŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĚĞ�ĐŽŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐŝŽƚĞŶƐŝŶĞ�;/���Ϳ͕�ďġƚĂ-bloquants, 

ĂŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞƐ�ĚƵ�ƌĠĐĞƉƚĞƵƌ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ 
භ Défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) si le patient est à haut risque pour arythmie ventriculaire 

 
 
 
 
  

 
9Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences; 2011 
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3.9 Cardiomyopathie Restrictive10,11 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes et chez les aînés 
 
Cause 

භ Héréditaires 
භ Causes infiltrantes: amyloïdose, sarcoïdose 
භ DĂůĂĚŝĞ�Ě͛ĞŶƚƌĞƉŽƐĂŐĞ͗�ŚĠŵŽĐŚƌŽŵĂƚŽƐĞ͕�ƚƌŽƵďůĞ�ĚƵ�ƐƚŽƌĂŐĞ�ĚƵ�ŐůǇĐŽŐğŶĞ͕�ƚƌŽƵďůĞ�ĚĞ�&ĂďƌǇ 
භ Fibrose endomyocardique 
භ Radiation (ex: radiation pour le cancer du sein qui amène à une fibrose) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 
Une réduction du débit cardiaque et une congestion sont les causes primaires de cette présentation clinique 

භ ^ŝŐŶĞƐ͗�WƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝsance cardiaque gauche avec fonction systolique préservée. Dans la 
ĐĂƌĚŝŽŵǇŽƉĂƚŚŝĞ�ƌĞƐƚƌŝĐƚŝǀĞ͕�ŝů�Ǉ�Ă�ĚǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚŝĂƐƚŽůŝƋƵĞ�ї�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƉƌĞƐƐŝŽŶƐ�ŵğŶĞ�ă�ůĂ�
congestion 

ӑ Oedème périphérique  
ӑ Oedème pulmonaire 

භ Symptômes: 
ӑ Dyspnée, orthopnée, dyspnée paroxystique nocturne 
ӑ /ŶƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
ӑ Arythmies, oedème périphérique 
ӑ Palpitations 

භ Présentations spécifiques: 
ӑ Amyloïdose: 

Ŷ WƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ƌĂƉŝĚĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 
Ŷ Blocs de conduction ou arrythmies menant à la présyncope ou syncope 
Ŷ Signes systémique - neuropathie, hypotension orthostatique, macroglossie, lits 

unguéaux anormaux, contusions périorbitaires 
ӑ Hémochromatose: Arythmies (bloc cardiaque) 
ӑ Sarcoïdose: Arythmies ventriculaires, bloc cardiaque complet, insuffisance cardiaque  

 
Examen Physique 

භ Inspection: 
ӑ Élévation de la pression jugulaire veineuse (PVJ) avec des descentes x et y proéminentes et un 

signe de Kussmaul positif 
ӑ �ƵƚƌĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�- oedème à godet, etc. 

භ Auscultation: peut y avoir des bruits cardiaques supplémentaires B3 et B4, des souffles de régurgitation, 
Ğƚ�ĚĞƐ�ĐƌĠƉŝƚĂƚŝŽŶƐ�ĐĂƵƐĠĞƐ�ƉĂƌ�ů͛ŽĞĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 

 
Investigations 

භ Électrocardiogramme (ECG) 
භ Radiographie pulmonaire 
භ Échocardiogramme 
භ �ŝŽƉƐŝĞ�ĞŶĚŽŵǇŽĐĂƌĚŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ 

 
Traitement 

භ Il faut exclure la péricardite constrictive en raison de la présentation similaire 
භ Traitement de la cause sous-jacente  
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ğƚ�Ě͛ĂƌǇƚŚŵŝĞ� 
භ Transplantation cardiaque   

 
10 ͞tŽƌŬƐŚŽƉ�ŽŶ��ĂƌĚŝŽŵǇŽƉĂƚŚǇ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϲ͕�^ŚĂƌŽŶ��ŚŝŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
11 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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3.10 Angine Stable12, 13 
 
Patient Typique 

භ Patients avec ĚŽƵůĞƵƌ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶ�ĚĠƐĠƋƵŝůŝďƌĞ�ĞŶƚƌĞ�ů͛ĂƉƉŽƌƚ�Ğƚ�ůĂ�ĚĞŵĂŶĚĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 
භ E͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�ąŐĞ͕�ŵĂŝƐ�ůĂ�ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�

maladies cardiaques sous-jacentes 
 
Cause 

භ Réduction en apport myocardique: (1) lésions athérosclérotiques coronaire, (2) spasme coronaire, (3) 
sténose aortique, (4) cardiomyopathie hypertrophique 

භ Augmentation de la demande myocardique: (1) hypertrophie du ventricule gauche, (2) cardiomyopathie 
hypertrophique, (3) augmentation de la pression diastolique du ventricule gauche, (4) tachycardie 
ventriculaire ou supraventriculaire 

භ Maladie vasculaire inflammatoire systémique ou du collagène: (1) sclérodermie, (2) lupus érythémateux 
systémique, (3) Maladie de Kawasaki, (4) polyartérite noueuse, (5) Artérite de Takayasu 

භ Anomalies cardiaques congénitales 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur ou malaise thoracique (pression, serrement, brûlure et lourdeur) 
භ Dyspnée 
භ Douleur au cou, mâchoire, bras et épaule 
භ Fatigue, nausée, vomissements et étourdissements 

 
Examen Physique 

භ Une anamnèse médicale complète est nécessaire pour faire un diagnostic  
භ Un signe de Levine positif suggère une angine de poitrine 

 
Investigations 

භ �ƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ƐƚƌĞƐƐ�ă�ůΖĞĨĨŽƌƚ�ĂǀĞĐ�ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ�ă�ů͛��' 
භ Échocardiographie à l'effort 
භ Angiographie coronaire  

 
Traitement 

භ Traitement pharmacologique: bêta-ďůŽƋƵĂŶƚƐ͕�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌ�ĚĞƐ�ĐĂŶĂƵǆ�ĐĂůĐŝƋƵĞƐ͕�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĚĞ�
ĐŽŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐŝŽƚĞŶƐŝŶĞ�;/���Ϳ͕�ĂƐƉŝƌŝŶĞ͕�ĐůŽƉŝĚŽŐƌĞů͕�ƐƚĂƚŝŶĞƐ�Ğƚ�ŶŝƚƌĂƚĞƐ 

භ Modifications du style de vie: cessation du tabagisme, traitement des facteurs de risque (ex: 
hypertension, diabètes, obésité, hyperlipidémie) 

භ WƌŽĐĠĚƵƌĞƐ͗�ĂŶŐŝŽƉůĂƐƚŝĞ�Ğƚ�ŝŵƉůĂŶƚĂƚŝŽŶ�Ě͛ĞŶĚŽƉƌŽƚŚğƐĞ͕�ƉŽŶƚĂŐĞ�ĂŽƌƚŽ-coronarien  
 
  

 
12�ůĂĞĚĚŝŶŝ͕�:͘�͞�ŶŐŝŶĂ�WĞĐƚŽƌŝƐ͗�WƌĂĐƚŝĐĞ��ƐƐĞŶƚŝĂůƐ͕��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͟�zĂŶŐ͕��,͕�DĞdscape, 2016 
13 DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͘�͞�ŶŐŝŶĂ͟�DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͕�ϮϬϭϲ 
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3.11 Sans-STEMI (Non-STEMI, NSTEMI)14 
 
Patient Typique 

භ Homme de 50 ans  
භ Surplus de poids/obésité; hypertension 
භ Syndrome métabolique 

 
Cause 

භ &ŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĂŝŐƵģ�ĚĞ�ƚŚƌŽŵďƵƐͬ�ĂŐƌĠŐĂƚŝŽŶ�ƉůĂƋƵĞƚƚĂŝƌĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ƵŶĞ�ƌƵƉƚƵƌĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƉůĂƋƵĞ�
Ě͛ĂƚŚĠƌŽƐĐůĠƌŽƐĞ 

භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐŽƌonaire avec infarctus sous-endocardique 
භ ZĂƌĞŵĞŶƚ͕�ǀĂƐŽƐƉĂƐŵĞ�ĚĞ�ůΖĂƌƚğƌĞ�ĐŽƌŽŶĂŝƌĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ů͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ�ŽƵ�ă�ƵŶĞ�ĚǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶ�

endothéliale  
 
Présentation Clinique 

භ Habituellement, une douleur thoracique rétrosternale aiguë, serrement, lourdeur intermittente ou 
persistante  

භ Douleur thoracique aiguë qui irradie dans le bras gauche et/ou la mâchoire 
භ Syncope, nausée, vomissements  
භ Atypiquement, douleur thoracique douloureuse, douleur épigastrique, indigestion, dyspnée inexpliquée 

  
Examen Physique 

භ Habituellement normale  
භ ZąůĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ďĂƐĞƐ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ă��ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ͕�ŐĂůŽƉ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ 
භ Important pour exclure d'autres causes (par exemple, une costochondrite) 

 
Investigations 

භ ��'�;ĚĠƉƌĞƐƐŝŽŶ�^d͕�ŝŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽŶĚĞ�d�ĚĂŶƐ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ĚĠƌŝǀĂƚŝŽŶƐ͖� W�^�Ě͛ĠůĠǀĂƚŝŽŶ�^d)  
භ Biomarqueurs sériques (troponine I élevée, CK-MB) 
භ Coronarographie (si à haut risque pour un infarctus du myocarde ou mort dans les semaines/mois 

suivants) 
භ �ƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ƐƚƌĞƐƐ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�;Ɛŝ�ƌŝƐƋƵĞ�ĨĂŝďůĞͿ 

 
Traitements 

භ ^ĂŶƐ�ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ă�ů͛ĠůĞĐƚƌŽĐĂƌĚŝŽŐƌĂŵŵĞͬďŝŽŵĂƌƋƵĞƵƌƐ�ƐĠƌŝƋƵĞƐ͕�ƌĠĠǀĂůƵĞƌ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ϰ-8 heures; si 
ŶĠŐĂƚŝĨ͕�ĨĂŝƌĞ�ƵŶĞ�ĠƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ƐƚƌĞƐƐ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ͖�Ɛŝ�ŶĠŐĂƚŝĨ͕��ĂĐĐŽƌĚĞr son congé au patient avec suivi en 
consultations externes  

භ ^ŝ�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�Ě͛��'ͬďŝŽŵĂƌƋƵĞƵƌƐ�ƐĠƌŝƋƵĞƐ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ŝŶŝƚŝĂůĞ�ŽƵ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ůĂ�
ƌĠĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ă�ϰ�ŚĞƵƌĞ�͕�ĂĚŵĞƚƚƌĞ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�Ğƚ�ĚŽŶŶĞƌ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ 

භ Si NSTEMI présent, administrer à tous les patients: aspirine (ASA), bêta-bloquants/inhibiteurs de canaux 
calciques, nitroglycérine, statines 

භ Si patient est à faible risque: Héparine non-fractionnée (UFH) ou enoxaparin + clopidogrel ou ticagrelor 
භ Si le patient est à haut risque: Enoxaparin ou UFH; clopidogrel/ticagrelor avant la cathétérisation  ou 

inhibiteurs de GP IIb,IIa; intervention coronarienne percutanée (ICP) devrait être effectuée post-
angiographie 

  

 
14 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011 
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ϯ͘ϭϮ�>͛ŝŶĨĂƌĐƚƵƐ�ĚƵ�DǇŽĐĂƌĚĞ�ĂǀĞĐ��ůĠǀĂƚŝŽŶ�ĚƵ�^ĞŐŵĞŶƚ�^d�;^d�D/Ϳ15 
 
Patient Typique 

භ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ŚŽŵŵĞƐ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϱϬ�ĂŶƐ�;ĂƉƌğƐ�ůĂ�ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĞƐƚ�ĠŐĂůͿ 
භ >Ğ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ă�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ĚĞƐ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ƚĞůƐ�ůĞ�ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕�ů͛ŚǇƉĞƌůŝƉŝĚĠŵŝĞ͕�ƵŶĞ�

pression artérielle élevée, le diabète ou une histoire familiale de maladie cardiaque.  
 
Cause 

Ɣ hŶĞ�ĠůĠǀĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƐĞŐŵĞŶƚ�^d�ĞƐƚ�ŽďƐĞƌǀĠĞ�Ɛŝ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĂĨĨĞĐƚĞ�ƚŽƵƚĞ�ů͛ĠƉĂŝƐƐĞƵƌ�ĚƵ�ŵƵƌ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 
Ɣ >͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĞƐƚ�ƉƌŝŶĐŝƉĂůĞŵĞŶƚ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ƌƵƉƚƵƌĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƉůĂƋƵĞ�Ě͛ĂƚŚĠƌŽƐĐůĠƌŽƐĞ�ƋƵŝ�ĂŵğŶĞ�ă�ƵŶĞ�

occlusion coŵƉůğƚĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐŽƌŽŶĂŝƌĞ͘� 
Ɣ Rarement, peut être causée par un vasospasme  

 
Présentation Clinique 

භ Symptômes: 
ӑ Douleur intense/pression dans la poitrine (comme un «éléphant sur la poitrine») 
ӑ �ŽƵůĞƵƌ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ĂƵ�ĐŽƵ͕�ă�ůĂ�ŵąĐŚŽŝƌĞ͕�ă�ů͛ĠƉĂƵůĞ�ĞƚͬŽƵ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ďras 
ӑ Dyspnée 
ӑ Les femmes peuvent avoir mal au dos 

Ɣ Signes:  
ż Diaphorèse  
ż Si le STEMI est sévère et accompagné d'insuffisance cardiaque, on peut voir des signes 

additionnels comme un oedème des pieds, cyanose, etc.  
 
Examen Physique 

Ɣ Signes vitaux:  
ż >Ă�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĠĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ�ƐǇŵƉĂƚŚŝƋƵĞ͕�ŽƵ�ĞůůĞ�ƉĞƵƚ�

ġƚƌĞ�ĚŝŵŝŶƵĠĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶ�ĐŚŽĐ�ĐĂƌĚŝŽŐĠŶŝƋƵĞ� 
ż Peut souffrir du tachycardie et tachypnée 
ż ^ĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ďĂƐƐĞ� 

Ɣ Inspection:  
ż Position tripode 
ż WĞƵƚ�ŵŽŶƚƌĞƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ɛŝ�^d�D/�ĞƐƚ�ƐĠǀğƌĞ�- oedème des pieds, 

cyanose, pression jugulaire veineuse (PVJ) augmentée. 
Ɣ Auscultation:  

ż Peut avoir un B4, mais pas dans tous les cas  
ż WĞƵƚ�ĞŶƚĞŶĚƌĞ�ƵŶĞ�ƌĠŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ�Ɛŝ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĐĂƵƐĞ�ĚǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ŵƵƐĐůĞ�ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ� 

 
Investigations 

Ɣ ��'�ĂǀĞĐ�ϭϮ�ĚĠƌŝǀĠƐ͗�ů͛ĠůĠǀĂƚŝŽŶ�^d�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ů͛ĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ͘��ǀĞĐ�ĐĞƐ�ƌĠƐƵůƚĂƚƐ͕�ů͛ĠƋƵŝƉĞ 
médicale peut déterminer quelle artère coronaire est affectée.  

Ɣ Analyses sanguines: Biomarqueurs cardiaques (troponine, créatine kinase), FSC, azote uréique sanguin 
(BUN), créatinine, électrolytes, glucose  

Ɣ Radiographie thoracique 
  
Traitement:  

Ɣ Revascularisation: 
ż Intervention coronarienne percutanée-recommandé lorsque les symptômes débutent en <12h 
ż Fibrinolytiques   
ż Chirurgie de pontage coronaire  

Ɣ Traitement à long terme  
ż Clopidogrel (1 an seulement) 
ż Aspirine 
ż Statines 
ż Bêta-bloquants 

 
15 ͞�ĐƵƚĞ��ŽƌŽŶĂƌǇ�^ǇŶĚƌŽŵĞƐ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�DĂƌŝŶŽ�>ĂďŝŶĂǌ͕��ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ż Nitrate ʹ au besoin (PRN)  
3.13 Régurgitation Aortique 16,17 
 
Patient Typique 

භ Eͬ��ŵĂŝƐ�ůĂ�ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚĠƚĠƌŝŽƌĂƚŝŽŶ�ŶĂƚƵƌĞůůĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ͘� 
 
Cause 

භ �ŽŶŐĠŶŝƚĂůĞ�;ǀĂůǀĞ�ďŝĐƵƐƉŝĚĞ�ĞƐƚ�ů͛ĂŶŽŵĂůŝĞ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞͿ 
භ Endocardite 
භ Fièvre rhumatismale 
භ Dilatation de la racine aortique (hypertension non-contrôlée de longue durée est la cause la plus 

commune, syphilis)  
භ Maladie dégénérative de la valve aortique 
භ Collagénose avec manifestations vasculaires ( Syndrome de Marfan, Ehlers-Danlos)  
භ Causes traumatique/Post-chirurgicale  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ǇƐƉŶĠĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Fatigue  
භ Douleur thoracique (angine)  
භ Insuffisance ventriculaire gauche 
භ Ischémie myocardique 
භ Palpitations/mal de tête 

 
Examen Physique 

භ Pression artérielle augmentée et manifestations périphériques associées, e.g. watehammer pulse 
භ Pouls bondissant   
භ Souffle diastolique précoce decrescendo, mieux entendu quand le patient se penche en avant et fait une 

expiration complète (souffle holodiastolique dans le cas de régurgitation aortique sévère)  
භ Souffle diastolique Austin-flint (Sténose mitrale fonctionnelle, à cause du jet de la régurgitation aortique)  

 
Investigations 

භ Échocardiographie 
භ IRM (cardiaque et aorte)  
භ �ŶĂůǇƐĞ�ƐĂŶŐƵŝŶĞ�ƐĞůŽŶ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ� 

 
Traitement 

භ Diurétiques si présence de symptômes Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 
භ �ŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞƐ�ĚƵ�ĐĂůĐŝƵŵͬ/���ƉŽƵƌ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ� 
භ Thérapie chirurgicale (réparation, remplacement, implantation transcathéter de valvule aortique (ITVA)) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
16 ͞sĂůǀƵůĂƌ�ƐƚĞŶŽƐŝƐ ĂŶĚ�ŝŶƐƵĨĨŝĐŝĞŶĐǇ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϮϬϭϲ͕��<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
17 tĂŶŐ͕�^^͘�͞�ŽƌƚŝĐ�ZĞŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ͗��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕��ƚŝŽůŽŐǇ͟�K͛�ƌŝĞŶ͕�dy�;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ 
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3.14 Sténose Aortique18 
 
Patient Typique 

භ Femmes/hommes de 60-80 ans 
භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ŚǇƉĞƌůŝƉŝĚĠŵŝĞ 
භ ^ŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƵŶĞ�ǀĂůǀĞ�ďŝĐƵƐƉŝĚĞ͕ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĞƐƚ�ƚǇƉŝƋƵĞŵĞŶƚ�ƵŶ�ŚŽŵŵĞ�ĚĞ�ϰϬ-60 ans avec ou sans les 

comorbidités mentionnées ci-haut 
 
Cause 

භ Épaississement ou calcification idiopathique de la valve aortique (bicuspide ou tricuspide)  
භ Congénitale 
භ Complication secondaire à la fièvre rhumatismale 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Angine 
භ Syncope 
භ Insuffisance cardiaque (ex: oedème périphérique, PVJ élevée, etc.) 

 
Examen Physique 

භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ƋƵŝ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ĂƵ�ĐŽƵ 
භ Élévation des carotides est diminuée et retardée (pouls parvus et tardus) 
භ Auscultation peut indiquer un S4 

 
Investigations 

භ ECG (peut montrer un élargissement de ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ŐĂƵĐŚĞ͕�ƵŶĞ�ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ��ŐĂƵĐŚĞͿ 
භ Radiographie thoracique (Habituellement normale,  peut démontrer un coeur en forme de bottes et/ou 

une calcification de la valve aortique) 
භ Échographie (hypertrophie du ventricule gauche, augmentation de la vitesse du débit) 

 
Traitement 

භ ^ŝ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ͕�ĂƵĐƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ŷ͛ĞƐƚ��ŝŶĚŝƋƵĠ 
භ ^ŝ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐĂŶĚŝĚĂƚ�ƉŽƵƌ�ƵŶĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ŝŶǀĂƐŝǀĞ�ŵĂŝƐ�ĞƐƚ�ƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ͕�ŽĨĨƌŝƌ�ƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�

ĚĞ�ƐŽƵƚŝĞŶ�;Ğǆ͗�ŶŝƚƌŽŐůǇĐĠƌŝŶĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶŐŝŶĞ͕�ĚŝƵƌĠƚŝƋƵĞƐ�ƉŽƵƌ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞͿ� 
භ Chirurgie de remplacement valvulaire, remplacement valvulaire aortique percutané ou valvulotomie 

aortique par ballonnet si le patient est candidat 
භ Les vasodilatateurs ne sont pas recommandés  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
18 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011. 
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3.15 Régurgitation Mitrale19 
 
Cause 

භ Ischémique 
භ Valve mitrale myxomateuse  
භ Maladie rhumatismale 
භ Congénitale 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fatigue, faiblesse 
භ Dyspnée, orthopnée, dyspnée nocturne paroxystique  
භ Insuffisance cardiaque droit  

 
Examen Physique 

භ ^ŽƵĨĨůĞ�ŚŽůŽƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂƉĞǆ�ƋƵŝ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ă�ůĂ�ƌĠŐŝŽŶ�ĂǆŝůůĂŝƌĞ� 
භ Tachycardie 
භ Hypotension  

 
Investigations 

භ ECG 
භ Examen de la fonction cardiaque (ex: fraction d'éjection du ventricule gauche)  
භ Imagerie (ex: radiographie, TDM, IRM, ultrason) 
භ Cathétérisme cardiaque, angiographie 

 
Traitement 

භ Médicaments qui réduisent la postcharge 
භ Diurétiques 
භ Chirurgie 

ӑ Réparations  
ӑ Remplacement 

භ Une pince (« pince à deux bras»/clip) mitrale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 ͞sĂůǀƵůĂƌ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕��<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.16 Sténose Mitrale20 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ĚĞ�ƉĂǇƐ�ĞŶ�ǀŽŝĞ�ĚĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ͕�ĂŝŶƐŝ�ƋƵĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶƐ�ĂƵƚŽĐŚƚŽŶĞƐ�Žƶ�ů͛ĂĐĐğƐ�ĂƵǆ�
antibiotiques est limitée 

භ �ŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ă�streptocoques durant leur enfance et de rhumatisme articulaire aigu 
 
Cause 

Ɣ Maladie rhumatismale (plus commun)  
Ɣ Congénitale (rare) 
Ɣ Fibrose induite par la radiation (ex: cancer du sein) 

 
Présentation Clinique  

Ɣ Symptômes: 
ż Fatigue  
ż Palpitations 
ż Orthopnée 
ż �ǇƐƉŶĠĞ͕�ƐƵƌƚŽƵƚ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
ż Hémoptysie - rupture des vaisseaux pulmonaires à cause de la pression augmentée 

Ɣ ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞƌ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�
pulmonaire 

ż Oedème périphérique 
ż Congestion du foie 
ż Ascite 
ż Oedème des pieds 

Ɣ Si le patient ĚĠǀĞůŽƉƉĞ�ƵŶĞ�ĨŝďƌŝůůĂƚŝŽŶ�ĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞ�;ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ĠůĂƌŐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞͿ 
ż AVC 
ż Infarctus du myocarde  

 
Examen Physique  

Ɣ Inspection:  
ż Ws:�ĂƵŐŵĞŶƚĠĞ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ� 

Ɣ Palpation: 
ż Soulèvement parasternale droit associé avec ů͛ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ĚƌŽŝƚĞ 
ż &ƌĠŵŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚŝĂƐƚŽůŝƋƵĞ�ă�ů͛ĂƉĞǆ�;ϱĞ�ĞƐƉĂĐĞ�ŝŶƚĞƌĐŽƐƚĂůͿ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ŝŶĚŝƋƵĞ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�ƉĂůƉĂďůĞ� 

Ɣ Auscultation:  
ż ^ŽƵĨĨůĞ�ĚŝĂƐƚŽůŝƋƵĞ�ŐƌĂǀĞ�ă�ů͛ĂƉĞǆ�ʹ mieux entendu avec la cloche,  avec le patient en position 

décubitus latéral gauche 
ż ^ŽƵĨĨůĞ�ƐƵŝǀĂŶƚ�ƵŶ�ĐůĂƋƵĞŵĞŶƚ�Ě͛ŽƵǀĞƌƚƵƌĞ�;«opening snap») se produit entre S1 et S2 
ż B1 et P2 forts 

 
Investigations 

Ɣ ��'͗�ĠǀĂůƵĞƌ�ůĂ�ĨŝďƌŝůůĂƚŝŽŶ�ĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞ͕�ů͛ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ĚƌŽŝƚ͕�ů͛ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƵĐŚĞ� 
Ɣ Radiographie thoƌĂĐŝƋƵĞ͗�ƉŽƵƌ�ĠǀĂůƵĞƌ�ů͛ĠůĂƌŐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ŐĂƵĐŚĞ͕�ůĂ�ĐĂůĐŝĨŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ�

mitrale 
Ɣ Échocardiographie : une diminution du débit par la valve mitrale sténosée    

 
Traitement 

Ɣ dƌĂŝƚĞƌ�ůĂ�ĨŝďƌŝůůĂƚŝŽŶ�ĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞ�Ğƚ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�;Ğǆ͗ anticoagulants pour prévenir des 
événements thromboemboliques) 

Ɣ WƌŽĐĠĚƵƌĞƐ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛ĠĐŚĞĐ�ĚƵ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ŵĠĚŝĐĂů�ĞŶ�ƉůƵƐ�Ě͛�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ƉĞƌƐŝƐƚĂŶƚĞ 
ż Remplacement de valve 
ż Valvuloplastie percutanée ou par ballonnet - risque de développer une régurgitation 

 
20 ͞WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ǀĂůǀƵůĂƌ�ŚĞĂƌƚ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Ɣ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽĞĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�- diurétiques  
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3.17 Régurgitation Tricuspidienne21 
 
Patient Typique 

භ sĂƌŝĞ�ĞŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-jacente 
 
Cause 

භ WůƵƐ�ƐŽƵǀĞŶƚ͕�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ĚƌŽŝƚ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĚĠďŝƚ�
hémodynamique (ex: pression de remplissage ventriculaire gauche augmentée, hypertension pulmonaire) 

භ  �ŶĚŽĐĂƌĚŝƚĞ�ŝŶĨĞĐƚŝĞƵƐĞ�ĂǀĞĐ�ĚŽŵŵĂŐĞ�ă�ůĂ�ǀĂůǀĞ�ƚƌŝĐƵƐƉŝĚĞ�;ƐŽƵǀĞŶƚ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞƐ�/sͿ 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ SiŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ɛŝ�ƐĠǀğƌĞ�;Ws:�ĠůĞǀĠĞ͕�ĂƐĐŝƚĞ͕�ĠůĂƌŐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ĨŽŝĞͿ 

 
Examen Physique 

භ Auscultation peut révéler un souffle holosystolique au bord gauche du sternum 
භ Soulèvement parasternal droit  
භ Examen abdominal peut révéler une ascite, une hépatomégalie et une PVJ augmentée  

 
Investigations 

භ ��'�;ƉĞƵƚ�ĚĠŵŽŶƚƌĞƌ�ů͛ĠůĂƌŐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ĚƌŽŝƚĞ͕�ů͛ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ĚƌŽŝƚͿ 
භ Échographie (dilatation du ventricule droit, hypertension pulmonaire possible, intégrité de la valve) 

 
Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente (ex: hypertension pulmonaire, insuffisance du ventricule gauche) 
භ �ŶŶƵůŽƉůĂƐƚŝĞ�ĚĞ�ů͛ĂŶŶĞĂƵ�ŽƵ�ƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ�ƚƌŝĐƵƐƉŝĚĞ͕�Ɛŝ�ƵŶĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ĐŽŶĐŽŵŝƚĂŶƚĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ�

gauche doit être réalisée 
භ Dans les cas rares où la valve tricuspide est sévèrement déformée, un remplacement de la valve tricuspide 

est nécessaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011 
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3.18 Sténose Tricuspide 22,23 
 
Patient Typique 

භ Eͬ��;ĞŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞͿ 
 
Cause 

භ Rhumatisme articulaire aigue est la cause dans la plupart des cas  
භ Maladie cardiaque carcinoïde  
භ Sténose tricuspide congénitale  
භ Endocardite infectieuse  

 
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ Fatigue  
භ Oedème périphérique 
භ Dyspnée 
භ �ŝƐƚĞŶƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶͬĨŽŝĞ͕�ĚŽƵůĞƵƌ�Ğƚ�ŐŽŶĨůĞŵĞŶƚ�ĂďĚŽŵŝŶĂů� 
භ Des pulsations fortes dans le cou peuvent être présent 

 
Examen Physique 

භ PVJ augmentée et une onde a proéminente  
භ Oedème périphérique 
භ Souffle diastolique (grave et difficile à entendre, plus for ă�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶͿ 

 
Investigations 

භ Échocardiographie 
භ Radiographie thoracique  
භ �ŶĂůǇƐĞƐ�ƐĂŶŐƵŝŶƐ͕�ĞŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ� 

 
Traitement 

භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ 
භ Thérapie chirurgicale  
භ ZĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ƐŽĚĠĞ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ� 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
22 ͞sĂůǀƵůĂƌ�ƐƚĞŶŽƐŝƐ�ĂŶĚ�ŝŶƐƵĨĨŝĐŝĞŶĐǇ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�ϮϬϭϲ͕�<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 

23
 Mancini, MC. ͞�dƌŝĐƵƐƉŝĚ�^ƚĞŶŽƐŝƐ͗��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕��ƉŝĚĞŵŝŽůŽŐǇ͕͟�>ĂŶŐĞ͕�Z��;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐape, 2016 
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3.19 Régurgitation Pulmonaire24 
 
Patient Typique 

Ɣ >͛ąŐĞ�ǀĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-jacente 
 
Cause 

Ɣ Hypertension pulmonaire 
Ɣ Cardiopathie rhumatismale 
Ɣ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ƐƚĠŶŽƐĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ� 

 
Présentation Clinique 

Ɣ Symptômes:   
ż Douleur thoracique  
ż Syncope 
ż Fatigue  

Ɣ Signes:  
ż Congestion veineuse causée par le reflux sanguin  

Ŷ Oedème périphérique   
 
Examen Physique 

Ɣ Inspection:  
ż PVJ élevée 
ż Oedème périphérique   
ż Ascite 

Ɣ Palpation: 
ż Oedème des pieds  
ż ^ĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ� 

Ɣ Auscultation:  
ż Souffle diastolique précoce au bord gauche du sternum (peut être difficile à entendre)  
ż ^ŽƵǀĞŶƚ͕�ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ĚƸ�ă�ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ǀŽůƵŵĞ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ǀŽŝĞ�

Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ 
 
Investigations 

Ɣ Radiographie thoracique 
ż Dilatation du ventricule droit  
ż ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�;Ɛŝ�ƉƌĠƐĞŶƚĞͿ�- engorgement des vaisseaux pulmonaires  

Ɣ ECG 
Ɣ Échocardiogramme: 

ż Pour le diagnostique 
 
Traitement 

Ɣ Réparation de la valve pulmonaire (traitement suggéré) 
Ɣ Remplacement de la valve pulmonaire 

ż Valve mécanique - Coumadin (warfarine) est nécessaire pour prévenir la formation de caillots 
sanguins  

ż Bioprothèses valvulaires  - Aucun anticoagulant nécessaire, mais moins durable 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
24 ͞WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ǀĂůǀƵůĂƌ�ŚĞĂƌƚ�ĚŝƐĞĂƐĞ͟�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.20 Sténose Valvulaire Pulmonaire25 
 
Patient Typique 

භ Patients avec une hypertrophie ventriculaire droite  
 
Cause 

භ Congénital 
ӑ Valvulaire 
ӑ Supra-valvulaire 
ӑ Sous-valvulaire 

භ Maladie rhumatismale 
භ Tumeur carcinoïde 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fatigue, faiblesse 
භ Dyspnée, orthopnée, dyspnée nocturne paroxystique  
භ Syncope 
භ Angine 

 
Examen Physique  

භ hŶ�ĐůĂƋƵĞŵĞŶƚ�Ě͛ŽƵǀĞƌƚƵƌĞ�;«opening snap»Ϳ�ĂƉƌğƐ�^ϭ�Ğƚ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ĐƌĞƐĐĞŶĚŽ-
decrescendo au rebord sternal supérieur gauche 

භ PVJ élevée 
භ Soulèvement du ventricule droit 
භ Cyanose 

 
Investigations 

භ ECG 
භ �ǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ůĂ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�;Ğǆ͗�ĨƌĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƵĐŚĞͿ 
භ Imagerie (ex: radiographie, TDM, IRM, échographie) 
භ Cathétérisme cardiaque, angiographie  

 
Traitement 

භ Chirurgie 
ӑ Réparation 
ӑ Remplacement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
25 ͞sĂůǀƵůĂƌ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�<ĂƚŚƌǇŶ��ƐĐĂŚ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.21 Dissection Aortique26 
 
Patient Typique 

භ Eͬ��;ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞͿ�- habituellement chez les patients entre 50-70 ans  
 
Cause 

භ WůƵƐŝĞƵƌƐ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞƐ�ƉŽƵƌ�ůĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ĚŝƐƐĞĐƚŝŽŶ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ͕�Ǉ�ĐŽŵƉƌŝƐ 
1. Conditions associées avec une augmentation du stress sur la paroi aortique (hypertension, trauma, 

haltérophilie, etc.) 
2. Conditions associées avec des anomalies de la valve aortique 

 
Symptômes/Présentations Clinique 

භ 40% meurent immédiatement  
භ Mortalité de ~ 1% par heure pendant 48 heures 
භ Mortalité de 5-20%, même avec la chirurgie  
භ Douleur thoracique aiguë et intense (comme un déchirement) qui irradie dans le dos (sévérité 10/10) 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ǀĂƌŝĞƌ�ƐĞůŽŶ�ů͛ĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ů͛ĠƚĞŶĚƵĞ�ĚĞ�ůĂ�ĚŝƐƐĞĐƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ů͛ĂŽƌƚĞ�Ğƚ�ƐĞƐ�branches. 
භ Ischémie coronaire: douleur thoracique 
භ /ƐĐŚĠŵŝĞ�ĐĠƌĠďƌŽǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ͗�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛�s��;ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ĐŽŶƐĐŝĞŶĐĞ͕�ĂƉŚĂƐŝĞ͕�ƉĂƌĂůǇƐŝĞ͕�ĞƚĐͿ 
භ Ischémie viscérale: douleur abdominale  
භ Ischémie des membres: jambe froide et non pulsatile  
භ Tamponnade péricardique: hypotension et collapsus cardiovasculaire  
භ /ŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ�ĂŝŐƵģ͗�ĚǇƐƉŶĠĞ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 

 
Examen Physique  

භ Signes vitaux: patient peut être hypertendu ou hypotendu  
භ Différence de pression artérielle entre les deux bras 
භ Cardiovasculaire: souffle, signes de tamponnade péricardique  
භ Abdominale: douleur, masse abdominale pulsatile 
භ �ǆĂŵĞŶ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ͗�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĂŝŐƵģ�ĚĞƐ�ŵĞŵďƌĞƐ�;ũĂŵďĞ�Ĩroide, non pulsatile et 

foncée) 
 
Investigations 

භ ��'͗�ƉĞƵƚ�ƌĠǀĠůĞƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĐŽƌŽŶĂŝƌĞ�ŽƵ�ġƚƌĞ�ŶŽŶ-spécifique  
භ Radiographie thoracique: signes de dilatation aortique 
භ d�D�ƉŽƐĞ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĞ�;ŚĂƵƚĞ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�Ğƚ�ƐƉĠĐŝĨŝĐŝƚĠͿ͗�ŽĨĨƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ů͛ĠƚĞŶĚƵĞ�ĚĞ�

ů͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�Ğƚ�ƐĞƐ�ďƌĂŶĐŚĞƐ 
භ Échographie transoesophagienne (haute spécificité, sensibilité légèrement plus basse que celle du TDM). 

KĨĨƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ůĂ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ğƚ�ǀĂůǀƵůĂŝƌĞ͕�ŵĂŝƐ�ƉĞƵ�Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ů͛ĠƚĞŶĚƵĞ�ĚĞ�
ů͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ĚĞƐ�ďƌĂŶĐŚĞƐ͘� 

භ IRM: peu utilisé dans les cas aiguës 
 

Traitement  
භ Type A: Stabiliser le patient, intervention chirurgicale 
භ Type B: Dissection type B non-compliquée vs compliquée    

ӑ Non-compliquée: traitement médical (contrôle de la pression artérielle, surveillance des 
complications, imageries de surveillance) 

ӑ �ŽŵƉůŝƋƵĠĞ͗�ĐŽŵƉůŝƋƵĠĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ŵĂůƉĞƌĨƵƐŝŽŶ͕�ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ͕�ƌƵƉƚƵƌĞ�ŽƵ�ƌƵƉƚƵƌĞ�
imminente - évaluer pour un traitement chirurgicale ou endovasculaire  

 
 
 

 
26 ͞�ŽƌƚŝĐ�ĂŶĚ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͟�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϲ�ϮϬ16, Munir Boodhwani, uOttawa Faculty of Medicine  
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ϯ͘ϮϮ�>͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�WƵůŵŽŶĂŝƌĞ27 
 
Causes  

භ Type 1 (artérielle): idiopathique, héréditaire, ou induite par les drogues [femmes, 20-40ans] 
භ Type 2:  dû à une cardiopathie gauche  
භ Type 3: dû à une maladie pulmonaire ou insuffisance respiratoire, Cor pulmonale 
භ Type 4: dû à une thrombose 
භ Type 5: mécanismes incertains et/ou multifactoriels  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur thoracique 
භ Dyspnée 
භ Fatigue 
භ �ǇƐƉŶĠĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ� 
භ Étourdissement 
භ Tachypnée 
භ Tachycardie 
භ Oedème 

 
Examen Physique 

භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ĚĠŵŽŶƚĞ�ƵŶ�WϮ�ĨŽƌƚ�Ğƚ�ĚĞƐ�ƐŽƵĨĨůĞƐ�ĂƐƐŽĐŝĠƐ�ă�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĚĞƐ�ǀĂůǀĞƐ�ƚƌŝĐƵƐƉŝĚĞƐ�ŽƵ�
pulmonaires 

භ PVJ élevée  
භ Oedème périphérique  
භ Ascite 
භ Reflux abdomino-jugulaire  
භ Hippocratisme digital 

 
Investigations 

භ Échocardiogramme 
භ Cathétérisme cardiaque droit 

 
Traitement 

භ Traitement des causes sous-jacentes  
භ Soins de soutien 

ӑ Thérapie avec vasodilatateurs  
ӑ Anticoagulants 
ӑ Oxygène 
ӑ Diurétiques 

භ Prévenir la progression de la maladie  
ӑ Prostacycline IV 
ӑ Inhibiteurs de phosphodiestérase 
ӑ �ŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞƐ�ĚĞƐ�ƌĠĐĞƉƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽƚŚĠůŝŶĞ 

භ Greffe pulmonaire 
  

 
27 ͞WƵůŵŽŶĂƌǇ�,ǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕͟�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϱ͕�'ĞŽƌŐĞ��ŚĂŶĚǇ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



 
3 Cardiologie et Oncologie 

 

ϯ͘Ϯϯ�>͛�ŶĚŽĐĂƌĚŝƚĞ28,29 

 

Patient Typique 
භ Homme > Femme 
භ Peut survenir à tout âge (plus de 50% des patients > 60 ans) 
භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĚĠŐĠŶĠƌĂƚŝǀĞ�Ě͛ƵŶĞ�ǀĂůǀĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ͕�Ě͛ƵŶĞ�ƉƌŽƚŚğƐĞ�ǀĂůǀƵůĂŝƌĞ͕�Ě͛ƵŶ�ƉƌŽůĂƉƐƵƐ�ĚĞ�

la valvule mitrale 
භ >ĞƐ�ƵƚŝůŝƐĂƚĞƵƌƐ�ĚĞƐ�ĚƌŽŐƵĞƐ�ŝŶũĞĐƚĂďůĞƐ�ƐŽŶƚ�ă�ŚĂƵƚ�ƌŝƐƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞŶĚŽĐĂƌĚŝƚĞ 

 
Cause 

භ hŶ�ĚŽŵŵĂŐĞ�ă�ů͛ĞŶĚŽĐĂƌĚĞ͕�ƉĂƌ�ĞǆĞŵƉůĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ƵŶĞ�ĚĠŐĠŶĠƌĞƐĐĞŶĐĞ͕�ƋƵŝ�ĞŶƚƌĂŠŶĞ�ƵŶĞ�ĂŐƌĠŐĂƚŝŽŶ�
ƉůĂƋƵĞƚƚĂŝƌĞ�Ğƚ�ůĂ�ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ǀĠŐĠƚĂƚŝŽŶ͘�>Ă�ďĂĐƚĠƌŝĞ�ĂĚŚğƌĞ�ă�ůĂ�ǀĠŐĠƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƉƌŽůŝĨğƌĞ͘ 

භ >Ğ�ƚǇƉĞ�ĚĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞ�ƋƵŝ�ĨŽƌŵĞ�ůĂ�ĐŽůŽŶŝƐĂƚŝŽŶ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ�ĚĠƉĞŶĚ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�;Ğǆ͗�ǀĂůǀĞƐ�ŶĂƚƵƌĞůůĞƐ�- 
s.aureus; valves malades - viridans streptococci; prothèses valvulaires - s.epidermis;  si gram négatif - 
HACEK) 

භ Moins commun, causes non-infectieuses : malignité, lupus (SLE) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fièvre 
භ EŽƵǀĞĂƵ�ƐŽƵĨĨůĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŽƵ�ĂŐŐƌĂǀĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ƉƌĠĞǆŝƐƚĂŶƚ� 
භ Insuffisance cardiaque 
භ DĂŶŝĨĞƐƚĂƚŝŽŶƐ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞƐ�;ŶŽĚƵůĞƐ�Ě͛KƐůĞƌ͕�ůĠƐŝŽŶƐ�ĚĞ�:ĂŶĞǁĂǇ͕�ƚĂĐŚĞƐ�ĚĞ�ZŽƚŚ͕�ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ƐŽƵƐ-

unguéale, hippocratisme digital) 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛�s�͕�Ě͛/D�ŽƵ�Ě͛�W� 

 
Examen Physique  

භ ^ŝŐŶĞƐ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞƐ�;Ğǆ͗�ŶŽĚƵůĞƐ�Ě͛KƐůĞƌ͕�ůĠƐŝŽŶƐ�Ěe Janeway, hémorragies sous-unguéale) peuvent être 
observables 

භ Pression différentielle élevée peut indiquer une insuffisance aortique  
භ �ǆĂŵĞŶ�ĚƵ�ĨŽŶĚ�ĚĞ�ů͛ŽĞŝů�ƉĞƵƚ�ƌĠǀĠůĞƌ�ĚĞƐ�ƚĂĐŚĞƐ�ĚĞ�ZŽƚŚ 
භ Auscultation peut révéler un nouveau souffle cardiaque ou aggravĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ƉƌĠĞǆŝƐƚĂŶƚ� 

 
Investigations 

භ �ŶĂůǇƐĞƐ�ƐĂŶŐƵŝŶĞƐ�;ă�ƉĂƌƚŝƌ�Ě͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϯ�ĞŶĚƌŽŝƚƐ�ĚŝƐƚŝŶĐƚƐ͕�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ƵŶĞ�ŚĞƵƌĞ�ĚΖŝŶƚĞƌǀĂůůĞ�ĞŶƚƌĞ�ĞůůĞƐͿΎ 
භ FSC avec électrolytes : anémie des maladie chroniques, globules blancs élevés.  
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛urine : hématurie, protéinurie. 
භ Radiographie thoracique : peut révéler une consolidation, un épanchement pleural, des embolies 

septiques. 
භ ECG : peut révéler un bloc AV avec un intervalle PR prolongé 
භ Echographie: une masse attachée à la valve, un abcès, une déhiscence de la valve prothétique, une 

nouvelle régurgitation valvulaire.  
භ Tests auxiliaires incluant une protéine C réactive (CRP), une vitesse de sédimentation (ESR) et un facteur 

rhumatoïde(RF)  augmentés peuvent suggérer la maladie mais ne sont pas diagnostiques. 
*Probabilité du diagnostic basée sur les critères de Duke. 
 
Traitement 

භ Traitement antibiotique basé sur une culture et un test de sensibilité aux antimicrobiens 
භ Les patients cliniquement stables et sans complications ne nécessitent pas nécessairement 

Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ă�ƐƉĞĐƚƌĞ�ůĂƌŐĞ�ĂǀĂŶƚ�ĚĞ�ƌĞĐĞǀŽŝƌ�ůĞƐ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�ĚĞ�ůĂ�ĐƵůƚƵƌĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ͘� 
භ >ĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƋƵŝ�ƐŽŶƚ�ĐůŝŶŝƋƵĞŵĞŶƚ�ŝŶƐƚĂďůĞƐ�Ğƚ�ƋƵŝ�ƐŽƵĨĨƌĞŶƚ�ĚĞ�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽŶƚ�ďĞƐŽŝŶ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ă�

spectre large en attendant les résultats de la culture et du test de sensibilité aux antimicrobiens.  
භ Traitement chirurgical pour les complications cardiaques (ex: complications valvulaires, agents 

pathogènes résistants, infection non contrôlée)  

 
28 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011 
29 Le, T., Bhushan, V., & ^ŽĐŚĂƚ͕�D͘�͞&ŝƌƐƚ��ŝĚ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�h^D>��^ƚĞƉ�ϭ͗���ƐƚƵĚĞŶƚ-to-ƐƚƵĚĞŶƚ�ŐƵŝĚĞ͕͟�EĞǁ�zŽƌŬ͗�DĐ'ƌĂǁ-Hill  Education, 2016 
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3.24 Péricardite30,31 
 
Patient Typique 

භ N/A, varie en ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-jacente 
 
Cause 

භ La majorité des cas sont idiopathiques ou de causes virales 
භ Infections (virale, bactérienne, tuberculose) 
භ Suivant un infarctus du myocarde (infarctus aigu,  syndrome de Dressler) 
භ Troubles métaboliques (insuffisance rénale, hypothyroïdisme, hypercholestérolémie) 
භ Causes diverses (induite par médicaments - ex: hydralazine, néoplasme, radiation, traumatisme, post-

chirurgical) 
භ Maladies héréditaires du collagène (polyarthrite rhumatoïde, lupus érythémateux disséminé-LED) 

 
Symptoms/Clinical Presentation 

භ Douleur thoracique (rétrosternale/péricarde gauche, aiguë, pleurétique, positionnelle)  
භ Fièvre  
භ Dyspnée 

 
Examen Physique  

භ Frottement péricardique, qui est plus facilement entendu avec le diaphragme du stéthoscope quand le 
ƉĂƚŝĞŶƚ�ƐĞ�ƉĞŶĐŚĞ�ǀĞƌƐ�ů͛ĂǀĂŶƚ�Ğƚ�ĞǆƉŝƌĞ͘� 

 
Investigations 

භ �ĐŚŽĐĂƌĚŝŽŐƌĂŵŵĞ�͗�ƐŽƵǀĞŶƚ�ŶŽƌŵĂů�ĂǀĞĐ�ůĂ�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ƵŶ�ĠƉĂŶĐŚĞŵĞŶƚ�ƉĠƌŝĐĂƌĚŝƋƵĞ 
භ ECG peut révéler: (1) sus-décalage du segment ST diffus, sauf à la dérivation aVR, (2) dépression du 

segment PR 
භ Analyse sanguin (FSC, électrolytes, azote uréique sanguine (BUN), créatinine, vitesse de sédimentation et 

enzymes cardiaques): globules blancs élevés, troponine élevée dans la myopéricardite 
භ Autres examens incluant radiographie thoracique, test de sensibilité à la tuberculine, anticorps 

antinucléaires, facteur rhumatoïde et mammographie en fonction de l'étiologie clinique  
 

Traitement 
භ AINS (Aspirine-AAS) pour 2-3 semaines et colchicine bid pour 3 mois 
භ Stéroïdes (prednisone) si le patient ne répond pas à la thérapie combinée ci-dessus 
භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�;ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ͕�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĂŶƚŝ-tuberculeuse, thérapie de cancer, dialyse)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30 ^ƉĂŶŐůĞƌ͕�^͘�͞�ĐƵƚĞ�WĞƌŝĐĂƌĚŝƚŝƐ͗�WƌĂĐƚŝĐĞ��ƐƐĞŶƚŝĂůƐ͕��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕��ŶĂƚŽŵǇ͕͟�K͛�ƌŝĞŶ͕�dy�;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ 
31 WĞƌŝĐĂƌĚŝĂů�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŶƵĂƌǇ�27 2016, Ian Burwash, uOttawa Faculty of Medicine 
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3.25 Péricardite Constrictive32 

 
Patient Typique 

භ Pathologie rare. Maladie chronique, souvent insidieuse. 
 
Cause 

භ Idiopathique ou péricardite virale 
භ �ŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 
භ �ŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĞ�ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ 
භ �ŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƚƵďĞƌĐƵůŽƐĞ�ŽƵ�ƉĠƌŝĐĂƌĚŝƚĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ 
භ Maladies héréditaires du collagène 
භ Malignité 
භ Urémie 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fatigue, étourdissement 
භ Insuffisance cardiaque droite; ascite, oedème périphérique 

 
Examen Physique  

භ Hypotension  
භ Oedème, gonflement abdominal   
භ PVJ élevée avec descente Y importante 
භ ^ŝŐŶĞ�ĚĞ�<ƵƐƐŵĂƵů�;Ws:�ĠůĞǀĠ�ĂǀĞĐ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶͿ 

 
Investigations 

භ Radiographie thoracique 
භ Échocardiogramme 
භ Cathétérisation cardiaque  
භ IRM cardiaque 

 
Traitement 

භ dƌĂŝƚĞƌ�ůĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵffisance cardiaque avec des diurétiques 
භ Péricardiotomie  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
32 ͟WĞƌŝĐĂƌĚŝĂů�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�/ĂŶ��ƵƌǁĂƐŚ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
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3.26 Tamponnade Cardiaque33 
 
Patient Typique 

Ɣ Apparition soudaine avec détresse sévère/choc 
Ɣ WĞƵƚ�ĂǀŽŝƌ�ĚĞƐ�ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�ĚĞ�ƉĠƌŝĐĂƌĚŝƚĞ�ŽƵ�Ě͛ĠƉĂŶĐŚĞŵĞŶƚ�ƉĠƌŝĐĂƌĚŝƋƵĞ 

 
Cause  
ZĞŵƉůŝƐƐĂŐĞ�ĚŝĂƐƚŽůŝƋƵĞ�ĂůƚĠƌĠ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ŝŶƚƌĂƉĠƌŝĐĂƌĚŝƋƵĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĠĞ�ĐĞ�ƋƵŝ�ƉƌŽĚƵŝƚ�ƵŶĞ�
accumulation de liquide  

Ɣ Infection - virale, bactérienne, tuberculose 
Ɣ Trauma 
Ɣ Néoplasme 
Ɣ Radiation  
Ɣ Urémie 
Ɣ Dissection aortique proximale avec rupture 
Ɣ Cirrhose 
Ɣ Syndrome néphrotique  

 
Présentation Clinique 

Ɣ Signes: 
ż Tachypnée 
ż Oedème périphérique 
ż Congestion hépatique 
ż Détresse aiguë 

Ɣ Symptômes:  
ż Dyspnée 
ż Douleur thoracique pleurétique   

 
Examen Physique 

Ɣ Signes vitaux:  
ż Hypotension 
ż Tachycardie 
ż Tachypnée 
ż Pouls paradoxal - ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ďĂŝƐƐĞ�х�ϭϬ�ŵŵ,Ő�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 

Ɣ Inspection:   
ż Ws:�ĠůĞǀĠĞ͗��ĚĞƐĐĞŶƚĞ�͞ǆ͟�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ͕�ĚĞƐĐĞŶƚĞ�͞Ǉ͟�ĂďƐĞŶte 

Ɣ Auscultation:  
ż Bruits cardiaques diminués ou assourdis 
ż Possibilité de frottements péricardiques  

 
Investigations 

Ɣ ECG:  
ż Intensité faible du QRS  
ż ^ŝŐŶĞ�Ě͛ĂůƚĞƌŶĂŶĐĞ�ĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ�ĚƵ�YZ^�- ǀĂƌŝĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ�Ě͛ƵŶ�ĐŽŵƉůĞǆĞ�YZ^�ă�

ů͛ĂƵƚƌĞ͕�ĞŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĐǇĐůĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�;ĚƸ�ĂƵ�ĨĂŝƚ�ƋƵĞ�ůĞ�ĐŽĞƵƌ�͞ĚĂŶƐĞ͟�ĚĂŶƐ�ů͛ĠƉĂŶĐŚĞŵĞŶƚͿ 
ż Signes de péricardite (sus-décalage du segment ST diffuse , dépression du segment PR)  

Ɣ Échocardiogramme:  
ż Épanchement du péricarde - ĂƐƉĞĐƚ�ĐůĂƐƐŝƋƵĞ�ĚƵ�͚͛ĐŽĞƵƌ�ĚĂŶƐĂŶƚ͛͛�ŽƵ�͚͛ƐǁŝŶŐŝŶŐ�ŚĞĂƌƚ͛͛ 
ż Compression des chambres cardiaques lors de la diastole  
ż Déplacement important du septum interventriculaire 
ż Variation respiratoire dans le remplissage ventriculaire 

Traitement 
Ɣ Péricardiocentèse guidée par ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ 
Ɣ Péricardotomie 
Ɣ Fluides par voie intraveineuses pour augmenter le débit cardiaque 

 
33 ͟WĞƌŝĐĂƌĚŝĂů�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�/ĂŶ��ƵƌǁĂƐŚ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 

Triade de Beck: 
Hypotension artérielle 

Élévation de la PVJ 
Bruits cardiaques assourdis 
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Ɣ Traiter la cause sous-jacente 
 
 
3.27 Fibrillation Auriculaire34,35 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŝƌƌĠŐƵůŝğƌĞ�Ğƚ�ƌĂƉŝĚĞ�;ƉĂƐ�Ě͛ąŐĞ�ƚǇƉŝƋƵĞ͕�ŵĂŝƐ�ůĂ�ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�
ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞͿ� 

භ Plus commun chez les femmes  
 

Cause 
භ Stress hémodynamique 
භ �ŶŽŵĂůŝĞƐ�ƐƚƌƵĐƚƵƌĞůůĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ�ĚƵĞƐ�ă�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ă�ĚĞƐ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĐŽƌŽŶariennes, des maladies 

ǀĂůǀƵůĂŝƌĞƐ͕�ĚĞƐ�ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞƐ�ŽƵ�ă�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ĚƵ�ŵǇŽĐĂƌĚĞ 
භ Apnée du sommeil 
භ Alcool, caféine, tabac 
භ Histoire familiale 
භ Anomalies endocriniennes (ex: glande thyroïde hyperactive) 
භ Maladie du noeud sinusal 
භ Inflammation et infections  
භ Maladies pulmonaires 

 
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ Certains patients sont asymptomatiques 
භ Palpitations  
භ Fatigue  
භ �ŝĨĨŝĐƵůƚĠ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�Ğƚ�ĚǇƐƉŶĠĞ 
භ Étourdissement et confusion 
භ Pré-syncope et syncope  

 
Investigations 

භ ECG: (1) irrégulièrement irrégulier, (2) fréquence cardiaque - typiquement entre 110 et 140, rarement 
plus que 160-170 

භ Échocardiogramme ambulatoire (moniteur holter) 
භ TDM/IRM cardiaque  
භ Échocardiogramme  
භ Examens laboratoire: FSC, enzymes cardiaques, étude de la fonction thyroïdienne, taux sériques de 

digoxine si nécessaire, électrolytes sériques et azote uréique sanguine (BUN)/créatinine pour révéler la 
cause sous-jacente 

 
Traitement 

භ Contrôle de la fréquence et du rythme: bêta-bloquants, bloqueurs des canaux calciques, digoxine, 
amiodarone 

භ dŚĠƌĂƉŝĞ�ĂŶƚŝƚŚƌŽŵďŽƚŝƋƵĞ�;ǁĂƌĨĂƌŝŶĞ͕�ĂŶƚŝĐŽĂŐƵůĂŶƚ�ŽƌĂů�ĚŝƌĞĐƚͿ�ƉŽƵƌ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛�s� 
භ Cardioversion électrique 
භ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ĂďůĂƚŝŽŶ 
භ Intervention chirurgicale MAZE 

 
 
 
 
 
 

 
34 DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͘�͞KǀĞƌǀŝĞǁ�- Atrial fibrilůĂƚŝŽŶ͕͟�DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͕�ϮϬϭϲ 
35 >ĂǁƌĞŶĐĞ�ZŽƐĞŶƚŚĂů͕�͞�ƚƌŝĂů�&ŝďƌŝůůĂƚŝŽŶ͗�WƌĂĐƚŝĐĞ��ƐƐĞŶƚŝĂůƐ͕��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕͟�:ĞĨĨƌĞǇ�E�ZŽƚƚŵĂŶ�;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ , 2016 
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3.28 Flutter Auriculaire36 

 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŝƌƌĠŐƵůŝğƌĞ�Ğƚ�ƌĂƉŝĚĞ�;ƉĂƐ�Ě͛ąŐĞ�ƚǇƉŝƋƵĞ͕�ŵĂŝƐ�ůĂ�ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�
ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ 

භ Plus commun chez les femmes  
 

Cause 
භ Stress hémodynamique 
භ �ŶŽŵĂůŝĞƐ�ƐƚƌƵĐƚƵƌĞůůĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ�ĚƵĞ�ă�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ůĞƐ�ĐŽƌŽŶĂƌŽƉĂƚŚŝĞƐ͕�ůĂ cardiopathie valvulaire, 

ůĞƐ�ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞƐ�ŽƵ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ�ŵǇŽĐĂƌĚŝƋƵĞ 
භ Apnée du sommeil 
භ Alcool, caféine, tabac 
භ Histoire familiale 
භ Troubles du système endocrinien (ex: glande thyroïde hyperactive) 
භ Maladie du noeud sinusal 
භ Inflammation et infections  
භ Maladies pulmonaires 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Asymptomatique 
භ Palpitations  
භ Fatigue  
භ /ŶƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�Ğƚ�ĚǇƐƉŶĠĞ� 
භ Étourdissements et confusion 
භ Pré-syncope et syncope  

 
Investigations 

භ ECG: (1) irrégulièrement irrégulier, (2) fréquence cardiaque - typiquement entre 110 et 140, rarement 
plus que 160-170 

භ Échocardiogramme ambulatoire (moniteur holter) 
භ Échocardiogramme  
භ IRM et TDM cardiaque  
භ Études de laboratoires: FSC, enzymes cardiaques, étude de la fonction thyroïdienne,  taux sériques de 

digoxine si nécessaire, électrolytes sériques et BUN/créatinine pour déterminer la cause sous-jacente 
 

Traitement 
භ Traitement pharmacologique: thérapie anti-arythmique (contrôle de fréquence ou contrôle de rythme), 

thérapie antithrombotique (warfarine, antŝĐŽĂŐƵůĂŶƚ�ŽƌĂů�ĚŝƌĞĐƚͿ�ƉŽƵƌ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛�s� 
භ Cardioversion électrique 
භ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ĂďůĂƚŝŽŶ 
භ Intervention chirurgicale de MAZE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
36 ͞�ĂƌĚŝĂĐ�ĂƌƌŚǇƚŚŵŝĂƐ�ŵĞĐŚĂŶŝƐŵƐ͕͟��DŽƵŚĂŶŶĂĚ�^ĂĚĞŬ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐ ine 
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3.29 Bloc Auriculo-ventriculaire du Premier Degré37 
 
Patient Typique  

භ Homme ou femme entre 40-60 ans, mais peut se produire à tout âge 
භ dǇƉŝƋƵĞŵĞŶƚ�ŶŽŶ�ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĠ�ĂǀĞĐ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĂƌǇƚŚŵŝĞƐ�ŽƵ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ 

 
Cause 

භ Réversible: augmentation du réflexe vagal, ischémie du noeud AV, médicaments qui inhibent la 
conduction du noeud AV (ex: bêta-bloquants, inhibiteurs des canaux calciques) 

භ Structurale: infarctus du myocarde, maladies dégénératives du système de conduction (généralement due 
au vieillissement) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Généralement asymptomatique 
 

Examen Physique  
භ Aucun 

 
Investigations 

භ ECG ;ƉƌŽůŽŶŐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ�WZ�х�Ϭ͘Ϯ�ƐĞĐŽŶĚĞ�ŽƵ�х�ϱ�ƉĞƚŝƚƐ�ĐĂƌƌĠƐͿ 
 

Traitement 
භ Généralement une affection bénigne qui ne nécessite pas de traitement 
භ Peut rendre le patient plus susceptible à un bloc AV plus sévère 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
37 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲth ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂŵƐ�Θ�tŝůŬŝŶƐ͕�ϮϬϭϲ 
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3.30 Bloc Auriculo-ventriculaire du Deuxième Degré - Type I (Wenckebach)38 
 
Patient Typique 

භ La description du patient varie grandement 
භ Peut se présenter chez les enfants, les athlètes et ceux avec un réflexe vagal élevé 
භ Peut se présenter de façon transitoire chez les patients avec un infarctus du myocarde 

 
Cause 

භ dƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽŶĚƵĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ŶŽĞƵĚ��s͘�'ĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ůĞ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�Ě͛ƵŶ�ƌĠĨůĞǆĞ�ǀĂŐĂů�ĠůĞǀĠ�Ğƚ�Ě͛ƵŶĞ�
ischémie du noeud AV (ex: infarctus du myocarde) 

 
 

Symptômes/ Présentation Clinique 
භ Plus souvent asymptomatique 

 
Examen Physique 

භ Aucun 
 

Investigations 
භ ��'�͗�ƌĠƉĠƚŝƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ�WZ�ƋƵŝ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞŵĞŶƚ�ũƵƐƋƵ͛ă�ƵŶ�ďůŽĐ�ĚĞ�ĐŽŶĚƵĐƚŝŽŶ�ĠǀĞŶƚƵĞů�

- Đ͛ĞƐƚ-à-dire non suivi par un QRS 
 
Traitement 

භ Généralement une affection bénigne qui ne nécessite pas un traitement  
භ Traitement temporaire: isoproterenol IV et atropine IV pour une amélioration transitoire de la conduction 

AV  
භ KĐĐĂƐŝŽŶŶĞůůĞŵĞŶƚ͕�ƵŶĞ�ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐƚŝŵƵůĂƚĞƵƌ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�Ɛŝ�ƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵe et réfractaire au 

traitement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
38 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲth ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂŵƐ�Θ�tŝůŬŝŶƐ͕�ϮϬϭϲ 
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3.31 Bloc Auriculo-ventriculaire du Troisième Degré- Type II 39 
 
Patient Typique 

භ Femme ou homme de 60 ans  
භ ^ŽƵǀĞŶƚ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽŵŽƌďŝĚŝƚĠƐ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƐ 

 
Cause 

භ Bloc de conduction distal au noeud AV (faisceau de His, système de Purkinje)  
භ Souvent dû à un infarctus myocardique important et/ou dégénération chronique du système His-Purkinje 

 
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ Étourdissement/vertige 
භ Dyspnée à l'effort 
භ Pré-syncope/syncope 
භ Fatigue 

 
Examen Physique 

භ Bradycardie 
භ Peut être hypotensif 

 
Investigations 

භ ��'�͗�ƉĞƌƚĞ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ�ĚƵ�ĐŽŵƉůĞǆĞ�YZ^�ĂƉƌğƐ�ů͛ŽŶĚĞ�W�ƐĂŶƐ�ĠůŽŶŐĂƚŝŽŶ�ŐƌĂĚƵĞůůĞ�ĚƵ�WZ�ƉƌĠĐĠĚĞŶƚ͖�ƐŽƵǀĞŶƚ�
bloc de branche gauche ou droit 

 
Traitement 

භ /ŶƐĞƌƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐƚŝŵƵůĂƚĞƵƌ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŵġŵĞ�Ɛŝ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
39 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲth ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂŵƐ�Θ�tŝůŬŝŶƐ͕�ϮϬϭϲ 
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3.32 Bloc Auriculo-ventriculaire du Troisième Degré (Bloc Complet)40 
 
Patient Typique 

භ Femme ou homme entre 70-80 ans 
භ Souvent ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽŵŽƌďŝĚŝƚĠƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ 

 
Cause 

භ Échec complet de conduction des oreillettes aux ventricules 
භ ^ŽƵǀĞŶƚ�ůĞ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�Ě͛ƵŶ�ŝŶĨĂƌĐƚƵƐ�ŵǇŽĐĂƌĚŝƋƵĞ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ�ĞƚͬŽƵ�ĚĠŐĠŶĠƌĂƚŝŽŶ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ĚĞ�

conduction à cause du vieillissement  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Étourdissement /vertige 
භ �ǇƐƉŶĠĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Pré-syncope/syncope 
භ Fatigue 

 
Examen Physique  

භ Bradycardie 
 

Investigations 
භ ECG (dissociation complète entre les ondes P et les complexes QRS) 

 
Traitement 

භ /ŶƐĞƌƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐƚŝŵƵůĂƚĞƵƌ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ŵġŵĞ�Ɛŝ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
40 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲth ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂms & Wilkins, 2016 
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3.33 Tachycardie Ventriculaire41 
 
Patient Typique 

භ dĂĐŚǇĐĂƌĚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŵŽŶŽŵŽƌƉŚĞ�;Ğǆ͗�ƵŶ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ƋƵŝ�Ă�ƐŽƵĨĨĞƌƚ�Ě͛ƵŶ�ŝŶĨĂƌĐƚƵƐ�ĚƵ�ŵǇŽĐĂƌĚĞͿ 
භ Tachycardie ventriculaire polymorphe 

 
Cause 

භ Cardiomyopathie 
භ Infarctus du myocarde 
භ Insuffisance cardiaque  
භ Chirurgie cardiaque  
භ Myocardite 
භ Maladies valvulaires 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Douleur thoracique (angine) 
භ Syncope 
භ Étourdissement ou vertige 
භ Palpitations (sensation de sentir son coeur battre) 
භ Dyspnée 

 
Examen Physique 

භ Pouls absent 
භ Perte de conscience  
භ Pression artérielle normale ou basse  
භ Tachycardie (pouls élevé) 

 
Investigations 

භ Échocardiographie ambulatoire continue (moniteur Holter)  
භ Électrocardiogramme (ECG) 
භ Étude électrophysiologique (EEP) 
භ Surveillance du rythme cardiaque par enregistrement en boucle 

 
Traitement 

භ Réanimation cardio-respiratoire (RCR) 
භ Défibrillation cardiaque ou cardioversion (choc électrique)  
භ Ablation  
භ Médicaments anti-arythmique IV (ex: lidocaïne, procainamide, sotalol, ou amiodarone)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
41 ͞�ĂƌĚŝĂĐ��ƌƌŚǇƚŚŵŝĂ͕͟�DŽƵŚĂŶŶĂĚ�^ĂĚĞŬ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.34 Maladie Artérielle Périphérique42 
 
Patient Typique 

Ɣ Habituellement les aînés (>60 ans) 
Ɣ Patients avec des facteurs de risque cardiaque y compris tabagisme, hypertension, diabète, 

hyperlipidémie, histoire familiale de maladie vasculaire  
 
Cause 

Ɣ /ƐĐŚĠŵŝĞ�ĂŝŐƺĞ�ĚƵĞ�ă�ů͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƚŚƌŽŵďƵƐ�ŽƵ�ĞŵďŽůŝĞ in situ (ex: fibrillation auriculaire) 
Ɣ Ischémie chronique: 

ż Plaques athérosclérotiques  
ż Inflammation - vasculite (ex. artérite de Takayasu) 
ż Dégénérative (ex: syndrome de Marfan) 
ż Dysplasique (ex: dysplasie fibromusculaire)  

 
Présentation Clinique 

Ɣ Présentation aigüe 
ż Douleur 
ż Absence de pouls 
ż Pâleur  
ż Paralysie 
ż Paresthésie  

Ɣ Présentation chronique: 
ż �ŽƵůĞƵƌ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�ŝŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�Ğƚ�ƐŽƵůĂŐĠĞ�ƉĂƌ�ůĞ�ƌĞƉŽƐ 
ż Ischémie critique des membres inférieurs (indiqué par la douleur au repos et pendant la nuit) 

 
Examen Physique  

Ɣ Asymétrie de la pression artérielle bilatérale (indice tibio-brachial anormal) 
Ɣ Inspection (changements chroniques):  

ż Perte de poils sur la partie distale des membres 
ż Modifications trophiques de la peau - peau brillante  
ż Ongles hypertrophiques  
ż Ulcères 

Ɣ Palpation: 
ż Pouls faible ou absent 
ż dĞƐƚ�Ě͛�ůůĞŶ�ƉŽƐŝƚŝĨ� 

Ɣ Auscultation:  
ż WŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ďƌƵŝƚƐ�ŝŶĚŝĐĂƚŝĨƐ�Ě͛ƵŶ�ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ƚƵƌďƵůĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ 

 
Investigations 

Ɣ Échographie Duplex 
Ɣ Angiographie par tomodensitométrie  
Ɣ Angiographie par résonance magnétique 
Ɣ Angiographie avec contraste 

 
Traitement 

Ɣ Ischémie aiguë des membres inférieurs 
ż �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞͬĐĂƚŚĠƚĠƌŝƐĂƚŝŽŶ�;ƚŚƌŽŵďĞĐƚŽŵŝĞ͕�ĞŵďŽůĞĐƚŽŵŝĞ͕�ƉŽŶƚĂŐĞͿ� 
ż Thérapie anti-coagulation 
ż >͛ischémie irréversible des membres inférieurs peut résulter en une amputation  

Ɣ Ischémie chronique des membres inférieurs: 
ż Thrombolyse dirigée par cathéter avec un activateur tissulaire du plasminogène - tPA 
ż Soulagement les symptômes: vasodilatation avec un inhibiteur de phosphodiestérase 
ż dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ŵĠĚŝĐĂů�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ůĞ�ĚŝĂďğƚĞ�Ğƚ�ů͛ŚǇƉĞƌůŝƉŝĚĠŵŝĞ� 
ż  Traitement antiplaquettaire 

 
42 ͞�ŽƌƚŝĐ�WĂƚŚŽůŽŐǇ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͕͟��DƵŶŝƌ��ŽŽĚŚǁĂŶŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ż Arrêt du tabac 
  
ϯ͘ϯϱ�>͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ��ŝŐƵģ�ĚĞƐ�DĞŵďƌĞƐ�/ŶĨĠƌŝĞƵƌƐ43 
 
Patient Typique 

භ Patients avec des facteurs de risques pour les maladies vasculaires périphériques (ex: tabagisme, diabète) 
 
Cause 

භ Embolie, thrombose  
භ Maladie vasculaire périphérique  
භ Dissection ou trauma (rare) 

 
Présentation Clinique 

භ Douleur 
භ Pâleur 
භ Paresthésie 
භ Absence de pouls 
භ Paralysie 

 
Examen Physique 

භ Se référer à la liste de présentation clinique 
භ �ǀĂůƵĞƌ�ůĞ�ĐŽĞƵƌ�ƉŽƵƌ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�ŽƵ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĂŶŽŵĂůŝĞƐ� 
භ Évaluer les vaisseaux périphériques  
භ Changements au niveau de la peau 
භ Index tibio-brachial anormal 

 
Investigations 

භ Échographie 
භ Angiographie par tomodensitométrie  
භ Angiographie par résonance magnétique 

 
Traitement 

භ Chirurgie (thrombectomie, embolectomie, pontage)  
භ dŚƌŽŵďŽůǇƐĞ�ŵĠĐĂŶŝƋƵĞ�;Ğǆ͗�ă�ů͛ĂŝĚĞ�ĚĞƐ�ŽŶĚĞƐ�ĚĞ�ůΖĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞͿ 
භ Thrombolytiques 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
43 ͞�ŽƌƚŝĐ�WĂƚŚŽůŽŐǇ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�DƵŶŝƌ��ŽŽĚŚǁĂŶŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.36 Artérite de Takayasu44,45 
 
Patient Typique 

භ Souvent diagnostiqué chez les patients dans leur trentaine 
භ Les femmes sont 10 fois plus affectées que les hommes 
භ Plus commun chez les Asiatiques 

 
Cause 

භ Causé par des processus inflammatoires pathologiques inconnus  
 
Présentation Clinique 

භ Symptômes constitutionnels (perte de poids, fièvre, asthénie, sueurs nocturnes, frissons) 
භ Claudication des membres supérieures  
භ Insuffisance cérébro-vasculaire 
භ Anévrisme aortique 
භ ^ƚĠŶŽƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ� 
භ Souffle vasculaire aortique - ĞŶĚƌŽŝƚ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĞƐƚ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐĂƌŽƚŝĚĞ� 
භ Pulsation réduite dans une ou les deux artères brachiales 

 
Examen Physique  
Critères diagnostiques - haute sensibilité et spécificité lorsque trois critères sont présents  

භ Âge de début < 40 
භ Claudication intermittente 
භ WŽƵůƐ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ďƌĂĐŚŝĂůĞ�ĚŝŵŝŶƵĠ� 
භ ^ŽƵĨĨůĞ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƐŽƵƐ-clavière 
භ Variation de la pression artérielle systolique de plus que 10 mmHg entre les bras 
භ �ǀŝĚĞŶĐĞ�ĂŶŐŝŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞ�ĚĞ�ƐƚĠŶŽƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ŽƵ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ĚĞ�ůĂ�ďƌĂŶĐŚĞ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ� 

 
Investigations 

භ Angiographie  
භ TDM, IRM 
භ Analyse sanguine 

 
Management/Treatment 

භ Corticostéroïdes (anti-inflammatoire) 
භ Médicaments d'immunosuppression (méthotrexate, azathioprine) 
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂů�ĚĞ�ů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ŽƵ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ� 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
44 ͞�ŽƌƚŝĐ�ĂŶĚ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�DƵŶŝƌ��ŽŽĚŚǁĂŶŝ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ��ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
45 ZŽďĞƌƚƐ͕�:Z͘�͞dĂŬĂǇĂƐƵ��ƌƚĞƌŝƚŝƐ͗��ĂĐŬŐƌŽƵŶĚ͕�WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕��ƚŝŽůŽŐǇ͕͟��ŝĂŵŽŶĚ͕�,^�;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ  
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3.37 Artérite Giganto-cellulaire (Temporale)46 
 
Patient Typique 

Ɣ Patient âgé - habituellement présente à 70 ou 80 ans 
Ɣ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�EŽƌĚ-Européenne 
Ɣ Plus commun chez les femmes que chez les hommes (3:2) 

 
Cause 

Ɣ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƉĂƌŽŝ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ŝŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ůĞƐ�ůǇŵƉŚŽĐǇƚĞƐ�d͕�ƋƵŝ�ĚĠďƵƚĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂĚǀĞŶƚŝĐĞ 
ż Mène à la formation des granulomes dans les ƉĂƌŽŝƐ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ƌĠĚƵŝƚ�ů͛ŝŶƚĠŐƌŝƚĠ�ĚĞƐ�

vaisseaux  
 
Présentation Clinique 

Ɣ Symptômes:  
ż Symptômes constitutionnels (perte de poids, fièvre, asthénie, sueurs nocturnes, frissons) 
ż Symptômes crâniens ʹ maux de tête, sensibilité du cuir chevelu, changements de la vision (perte 

de vision monoculaire) 
ż Claudication de la mâchoire 

Ɣ Peut être associé avec polymyalgie rhumatismale, anévrisme aortique ou occlusion des gros vaisseaux  
Ɣ Critères diagnostiques - sensibilité et spécificité > 90% lorsque trois critères ou plus sont présents: 

ż Âge > 50 ans 
ż Apparition récente de maux de têtes localisées 
ż �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ŽƵ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ĚƵ�ƉŽƵůƐ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƚĞŵƉŽƌĂůĞ 
ż Vitesse de sédimentation (ESR) > 50mm/h 
ż Biopsie artérielle qui démontre une vascularite nécrosante  

 
Examen Physique 

Ɣ Évaluation des artères temporales  
ż Érythème 
ż Douleur avec palpation  
ż Épaississement/nodularité 
ż Pulsation réduite 

Ɣ Évaluation ophtalmologique  
ż �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂĐƵŝƚĠ�visuelle 
ż Fundoscopie ʹ oedème de la papille optique, changements des vaisseaux dans la rétine 

Ɣ Évaluation neurologique 
 

Investigations 
Ɣ �ŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƚĞŵƉŽƌĂůĞ� 
Ɣ Analyses sanguines: vitesse de sédimentation (ESR), protéine C réactive (CRP) (augmentée - ce qui indique 

une inflammation) 
 
Traitement 

Ɣ Corticostéroïdes à haute dose pour 1-2 ans 
Ɣ Agents immunosuppresseurs sont moins efficaces 
Ɣ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂů�Ě͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ� 

 
 
 
 
 
 
 

 
46 ͞�ŽƌƚŝĐ�ĂŶĚ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�DƵŶŝƌ��ŽŽĚŚǁĂŶŝ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϲ�2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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3.38 Anévrisme Aortique47 
 
Patient Typique 

භ Anévrisme de ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ͗�ŚŽŵŵĞ�ĚĞ�ϲϬ�ĂŶƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ƚĂďĂŐŝƐŵĞ�ŽƵ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�
familiale 

භ �ŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�͗�ŚŽŵŵĞ�ĚĞ�ϰϬ�ĂŶƐ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĚƵ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�DĂƌĨĂŶ�
ŽƵ�ĚƵ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛�ŚůĞƌƐ-Danlos 

භ �ŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ descendante: homme de 60 ans avec une histoire de tabagisme ou 
MPOC  

 
Cause 

භ �ŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ�Ğƚ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĚĞƐĐĞŶĚĂŶƚĞ͗�ĂƚŚĠƌŽƐĐůĠƌŽƐĞ͕�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ůŽĐĂůĞ�ĚĞƐ�
vaisseaux et déséquilibre entre la synthèse et la dégradation des protéines de la matrice extracellulaire 

භ �ŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ͗�ĚĠŐĠŶĠƌĂƚŝŽŶ�ŵĠĚŝĂůĞ�ĐǇƐƚŝƋƵĞ͕�ĂǀĞĐ�ĚĠŐƌĂĚĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĨŝďƌĞƐ�
élastiques et accumulation du matériel collagéneux dans la couche médiale  

භ �ŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽppent dans certaines maladies du tissu conjonctif  
(ex: syndrome Ehlers-Danlos) 

භ Anévrismes aortiques se développent habituellement dans certaines vascularites (ex: Takayasu) 
 
Présentation Clinique 

භ Asymptomatique dans plusieurs cas 
භ WƵůƐĂƚŝŽŶ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ�;ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞͿ�� 
භ Douleur lombaire (aorte abdominale) 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĐŽŶŐĞƐƚŝǀĞ�;Ɛŝ�ĂŽƌƚĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�ŝŵƉůŝƋƵĠĞͿ 
භ Toux, dyspnée (compression de la trachée) 
භ Dysphagie (compression oesophagienne)  
භ Enrouement (compression du nerf laryngé récurrent)  
භ ZƵƉƚƵƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ 

 
Examen Physique 

භ Palpation peut révéler une masse abdominale pulsatile 
භ Auscultation peut révéler un souffle aigu diastolique précoce, mieux entendu au rebord sternal gauche 

(régurgitation aortique) - Ɛŝ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�ĞƐƚ�ĚŝůĂƚĠĞ� 
භ WƌĞƐƐŝŽŶ�ƉƵůƐĠĞ�ĠůĞǀĠĞ�;Ɛŝ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�ĞƐƚ�ĚŝůĂƚĠĞͿ� 

 
Investigations 

භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ͕�d�D�ĂǀĞĐ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ͕�/ZD�;ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞͿ 
 

Traitement 
භ Réduction des facteurs de risque (ex: tabagisme, hypertension) 
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂů�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�х�ϱ͘ϱ-6.0cm (> 5.0cm si le 

patient est atteint du syndrome Marfan) 
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂů�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĚĞƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�х�ϲ͘ϱ-7.0cm  
භ Traitement chŝƌƵƌŐŝĐĂů�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ�х�ϱ͘ϱĐŵ 
භ Les anévrismes plus petits qui grossissent > 1.0cm/an devraient avoir une chirurgie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
47Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011  
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3.39 Varices48 
 
Patient Typique 

භ Femmes  
භ Principalement dans les membres inférieurs  

 
Cause 

භ Dilatation et insuffisance veineuse 
 
Présentation Clinique 

භ Dilatation des veines dans les membres inférieurs  
භ Décoloration bleuâtre  
භ Douleur et inconfort associé 
භ Aggravation des symptômes lorsque les patients se tiennent debout pendant de longues périodes  

 
Examen Physique 

භ Inspection (enflure, érythème, atrophie, déformation, changement de la peau) 
භ Palpation pour la variation de la température et de la sensibilité 
භ Oedème 

 
Investigations 

භ Non nécessaire 
 
Traitement 

භ Bas de compression 
භ Éviter de longues périodes debout  
භ Traitement au laser  
භ Produits sclérosants 
භ Extraction des veines ou revascularisation  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
48 ͞�ŽƌƚŝĐ�WĂƚŚŽůŽŐǇ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů��ƌƚĞƌŝĂů��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�DƵŶŝƌ��ŽŽĚŚǁĂŶŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.40 Communication Inter-auriculaire  (CIA)49 
 
Patient Typique 

භ Âge de 50 ans 
භ Peut être accompagné par une maladie de la valve mitrale ou arythmie 

 
Cause 

භ CIA secundum (la plus fréquente): Anomalie au niveau de la fosette semi-ŽǀŽŝĚĞ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�
déficience, perforation ou absence de la cloison primum 

භ �ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�Ğƚ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ĚƌŽŝƚ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚƵ�ƐŚƵŶƚ�ŐĂƵĐŚĞ-droit 
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ 'ĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ůĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐŽŶƚ�ŵŝŶŝŵĞƐ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϱϬ�ĂŶƐ� 
භ Dyspnée à l'effort, fatigue, intoůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�;ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ůΖŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞͿ� 
භ Palpitations, syncope, AVC, si arythmie présente 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ�;Ğǆ͗�ŽĞĚğŵĞ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞͿ 

 
Examen Physique 

භ Auscultation révèle un dédoublement de B2, long et fixe  
භ PϮ�ƌĞƚĂƌĚĠ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƐƵƌĐŚĂƌŐĞ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ĚƌŽŝƚ 
භ Un souffle doux mi-systolique dans la 2ème espace intercostale sur le côté gauche à cause du haut débit 

au travers de la valve pulmonaire 
භ Un souffle mi-diastolique sur le rebord sternal gauche inférieur à cause du haut débit au travers de la 

valve tricuspide 
භ >Ă�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ƉĞƵƚ�ŽĐĐĂƐŝŽŶŶĞůůĞŵĞŶƚ�ġƚƌĞ�ƌĞƐƐĞŶƚŝĞ�ƉĂƌ�ƉĂůƉŝƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ϮğŵĞ�

espace intercostale gauche.  
 

Investigations 
භ ECG (souvent bloc de branche droit partiel; peut révéler un segment PR prolongé et des arythmies 

supraventriculaires)  
භ Radiographie thoracique (hypervascularisation pulmonaire) 
භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚƌĂŶƐŽĞƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĚĠĨĂƵƚƐ�ĚĞ�ů͛ŽƐƚŝƵŵ�ƉƌŝŵƵŵ�Ğƚ�ƐĞĐƵŶĚƵŵ 

 
Traitement 

භ Traitement chirurgical si CIA ne se ƌĠƐŽƵƚ�ƉĂƐ�Ě͛ƵŶĞ�ŵĂŶŝğƌĞ�ƐƉŽŶƚĂŶĠĞ 
භ ^ŝ�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ŽƵ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ĚƌŽŝƚ͕�ƉĞƵ�ŝŵƉŽƌƚĞ�ůĞ�ƉƌŽĨŝů�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�

chirurgical est recommandé 
භ Une fermeture percutanée est recommandée pour la majorité des patients 
භ Traitement chirurgical est recommandé si des défauts de valves sont présents 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
49 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011 
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3.41 Communication Intra-ventriculaire (CIV)50,51 
 
Patient Typique  

භ 1.5 à 3.5 / 1000 naissances 
  

Cause 
භ Génétique 
භ Environnementale 

 
Présentation Clinique  
Chez 10% des nourrissons avec des défauts importants. 

භ Tachypnée 
භ �ŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 
භ Retard de croissance staturo-pondérale 
භ Infections des voies respiratoires inférieures récurrentes  
භ WŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛�ŝƐĞŶŵĞŶŐĞƌ� 

  
Examen Physique  

භ Souffle holosystolique, mieux entendu au rebord sternal gauche 
භ Frémissement systolique  
භ Roulement diastolique au niveau de la valve mitrale 

 
Investigations 

භ Radiographie thoracique (peut révéler une cardiomégalie)  
භ ��'�ƉĞƵƚ�ƌĠǀĠůĞƌ�ƵŶ�ĠůĂƌŐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ŐĂƵĐŚĞ͕�ƵŶĞ�ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƵĐŚĞ͕�ƵŶĞ�

hypertrophie ventriculaire droite si le syndrome Ě͛�ŝƐĞŶŵĞŶŐĞƌ�ĞƐƚ�ƉƌĠƐĞŶƚ 
භ Cathétérisation cardiaque 

  
Traitement 

භ &ĞƌŵĞƚƵƌĞ�ƐƉŽŶƚĂŶĠĞ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�Ϯ�ĂŶƐ�ĚĂŶƐ�ϱϬй�ĚĞƐ��/s�ĚĞ�ƉĞƚŝƚĞ-moyenne taille   
භ Fermeture chirurgicale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
50 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲth ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂŵƐ�Θ�tŝůŬŝŶƐ͕�ϮϬϭϲ 
51 DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͘�͞sĞŶƚƌŝĐƵůĂƌ�ƐĞƉƚĂů�ĚĞĨĞĐƚ�;s^�Ϳ͟�DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͕�ϮϬϭϲ 
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3.42 Persistance du Canal Artériel52,53 

 
Patient Typique 

Ɣ Souvent dans les nourrissons prématurés mais se présente aussi chez les nourrissons nés à terme.  
Ɣ WĞƵƚ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ă�Ŷ͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�ąŐĞ͖�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�ŽƵ�ů͛ąŐĞ�ĂĚƵůƚĞ͘ 

 
Cause 

Ɣ La cause principale est une naissance prématuré  
ż Une sensibilité augmentée à la prostaglandine 
ż hŶĞ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ƌĠĚƵŝƚĞ�ă�ů͛ŽǆǇŐğŶĞ 

Ɣ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚƵ�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ƐĂŶŐ͗�ĂƐƉŚǇǆŝĞ͕�ƉŽƵŵŽŶƐ�ŝŵŵĂƚƵƌĞƐ�Ğƚ�ŚĂƵƚĞ�ĂůƚŝƚƵĚĞ� 
 
Présentation Clinique  

Ɣ Symptômes: Habituellement asymptomatique  
ż ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ 
ż Oedème pulmonaire: 

Ŷ Dyspnée/utilisation de muscles respiratoires accessoires  
Ŷ Toux 
Ŷ Infections des voies respiratoires inférieures 

Ɣ Signes:  
ż Tachypnée 
ż Retard de croissance staturo-ƉŽŶĚĠƌĂůĞ�Ğƚ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 
ż Une persistance du canal artériel non-traitée chez un adulte peut mener à un syndrome 

Ě͛�ŝƐĞŶŵĞŶŐĞƌ�- lorsque le shunt gauche-droit est inversé pour devenir un shunt droit-gauche à 
ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ͘ 

Ŷ Cyanose 
Ŷ Insuffisance cardiaque droite 

Examen Physique 
Ɣ Inspection: 

ż Normal, faible poids de naissance ou cyanotique (rare) 
ż �ǇĂŶŽƐĞ�ƉůƵƐ�ĠǀŝĚĞŶƚ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĂĚƵůƚĞƐ�ƉƵŝƐƋƵĞ�ů͛ŽǆǇŐĠŶĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƐĂŶŐ�ĞƐƚ�ŶŽƌŵĂůĞ�ĐŚĞǌ�ůĞ�ďĠďĠ͘ 

Ɣ Palpation: 
ż WŽƵůƐ�ďŽŶĚŝƐƐĂŶƚ�Ğƚ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ƉƵůƐĠĞ�ĠůĞǀĠĞ�ї�ǀŽůƵŵĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ĠůĞǀĠ�ї�augmentation de la 

pression systolique et du sang qui coule par le canal artériel ce cause une pression diastolique 
diminuée 

ż Frémissements - ŝŶĚŝƋƵĞ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�ƉƌŽǀĞŶĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂŶĂů�ĂƌƚĠƌŝĞů 
ż �ŚŽĐ�ĚĞ�ƉŽŝŶƚĞ�ă�ů͛ĂƉĞǆ�ĞƐƚ�ĚĠĐĂůĠ�ůĂƚĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ї�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ŐĂƵĐŚĞ�ĐĂƵƐĠ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�

précharge augmentée des poumons  
භ Auscultation:  

ӑ Un souffle dans la région sous-claviculaire gauche:  
Ŷ Bébé < 6 semaines - souffle systolique 
Ŷ Bébé > 6 semaines - souffle continu ou de type «machine» parce que la pression 

ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ă�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϲ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĞƐƚ�ĠƋƵŝǀĂůĞŶƚĞ�ă�ůĂ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĂĚƵůƚĞ 
ӑ ZĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ͗�ƐŝĨĨůĞŵĞŶƚƐ�Ğƚ�ĐƌĠƉŝƚĂŶƚƐ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŽĞĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ� 

 
Investigations 

Ɣ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͗�ƐŝŐŶĞƐ�ĚĞ�ů͛ŽĞĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ� 
Ɣ ECG 
Ɣ Échocardiogramme: diagnostique 

 
Traitement 

Ɣ Inhibiteurs de prostaglandine, commes AINS (ex: indométacine) pour refermer le canal artériel  
Ɣ Si le canal artériel est plus gros - ligature chirurgicale  
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Ɣ Si le canal artériel est relativement petit, habituellement chez les enfants plus âgés - ƐŽŝŶƐ�Ě͛ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ�
par catheter 

 
 
3.43 Tétralogie de Fallot54 

 
Patient Typique 

Ɣ Une maladie cardiaque congénitale chez les nourrissons 
 
Cause 

Ɣ Maladie cardiaque cyanotique congénitale avec un débit sanguin pulmonaire réduit  
 
Présentation Clinique 

Ɣ 4 composantes principales:  
ż Sténose pulmonaire  
ż �ĞǆƚƌŽƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŽƌƚĞ�;ĂŽƌƚĞ�ă�ĐŚĞǀĂůͿ 
ż Hypertrophie ventriculaire droite 
ż Communication interventriculaire (CIV)  

Ɣ Symptômes:   
ż �ŝĨĨŝĐƵůƚĠ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 

Ɣ Signes:  
ż Retard de croissance staturo-pondérale  
ż �ǇĂŶŽƐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�ʹ selon le niveau de sténose pulmonaire 
ż Malaise anoxique: baisse soudaine de la saturation en oxygène due à une augmentation brutale 

de ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�;Ğǆ͗�ĐƌŝƐ͕�ƉůĞƵƌƐͿ� 
 
Examen Physique 

Ɣ Inspection:  
ż Diminution de la croissance 
ż Cyanose des lèvres et du lit unguéal lors de la période de la fermeture du canal artériel  
ż WĞƵƚ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞƌ�ĚĞ�ů͛ŚŝƉƉŽĐƌĂƚŝƐŵĞ�ĚŝŐŝƚĂůĞ�ƉĂƌ�ůĂ�ƐƵŝƚĞ 

Ɣ Palpation: 
ż Frémissement (souffle palpable) au rebord sternal gauche - indique une sténose pulmonaire 
ż Soulèvement parasternal droit - indique une hypertrophie ventriculaire droite 

Ɣ Auscultation:  
ż ^ŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ĂƵ�ƌĞďŽƌĚ�ƐƚĞƌŶĂů�ŐĂƵĐŚĞ͕�ϮğŵĞ�ĞƐƉĂĐĞ�ŝŶƚĞƌĐŽƐƚĂůĞ�- indique une 

sténose pulmonaire 
 
Investigations 

Ɣ dĞƐƚ�Ě͛ŚǇƉĞƌŽǆŝĞ 
ż �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ĂƵƌĂ�ƉĞƵ�Ě͛ĞĨĨĞƚ�ƐƵƌ�ůĂ�ƐĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ŝŶĚŝƋƵĞ�ƵŶĞ�

maladie congénitale cardiaque   
ż E͘�͗͘�>ĞƐ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ�ǀŽŶƚ�ƌĠĂŐŝƌ�ă�ů͛ŽǆǇŐğŶĞ�ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚĂŝƌĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�

Ě͛ŚǇƉĞƌŽǆŝĞ 
Ɣ Échocardiogramme 

ż Pour identifier les 4 composantes de la tétralogie de Fallot 
Ɣ Surveiller la gazométrie artérielle  
Ɣ Radiographie thoracique 

ż �ŽĞƵƌ�͚͛ĞŶ�ƐĂďŽƚ͛͛�- hypertrophie ventriculaire droite  
ż Diminution de la vascularisation pulmonaire  

Ɣ ECG: Hypertrophie ventriculaire droite 
 
Traitement 

 
54 ͞�Ŷ�ŽƵƚůŝŶĞ�ŽĨ�ĐŽŶŐĞŶŝƚĂů�ŚĞĂƌƚ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�^ƵǌŝĞ�Lee,  February 3 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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Ɣ Perfusion de prostaglandine - permet au débit sanguin de se rendre aux poumons et maintient la 
ƐĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ 

Ɣ Réparation chirurgicale - ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ă�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϲ�ŵŽŝƐ͕ mais si cas très sévère peut être effectuée plus 
tôt 

Ɣ �ĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ĂƵ�ďĞƐŽŝŶ 
 
3.44 Transposition des Gros Vaisseaux55 
 
Patient Typique  

භ Trouvé durant le dépistage prénatal ou pendant les premières heures-semaines après la naissance 
 
Cause 
La cause exacte est inconnue mais les facteurs de risque incluent: 

භ Âge > 40 ans 
භ Alcoolisme  
භ Diabète 
භ Malnutrition pendant la grossesse (nutrition prénatale)  
භ Rubéole ou une autre infection virale pendant la grossesse 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Coloration bleuâtre de la peau 
භ Dyspnée 
භ Perte d'appétit 
භ Prise de poids insuffisante  

 
Examen Physique 

භ Cyanose faible 
භ Tachypnée  
භ Utilisation de muscles respiratoires accessoires  

 
Investigations 

භ Cathétérisme cardiaque  
භ Radiographie thoracique  
භ ECG 
භ Échocardiogramme foetal 
භ Oxymètre (pour vérifier le taux d'oxygène dans le sang) 

 
Traitement 

භ Prostaglandine E1 
භ Septostomie atriale 
භ Intervention du renversement des artères 
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3.45 Sténose Aortique Congénitale56 
 
Patient Typique 

භ 10-15% des patients âgé < 1 an 
භ 80-ϴϱй�ŽŶƚ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƋƵŝ�ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĞŶƚ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞŵĞŶƚ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�Ğƚ�ů͛ąŐĞ�Ě͛ĂĚƵůƚĞ� 
භ Homme  

 
Cause 

භ Génétique ou défaut de développement 
ӑ Syndrome de Turner 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée 
භ /ŶƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Étourdissement 
භ Douleur thoracique  
භ Arythmie 

 
Examens Physiques 

භ Pouls faible 
භ Hypotension 
භ Souffle variable 
භ Acyanotique  

 
Investigations 

භ Échocardiographie ambulatoire (moniteur holter)  
භ ECG 
භ Étude électrophysiologique (EEP) 
භ Échocardiogramme 

 
Traitement 

භ Prostaglandine E1 
භ Valvuloplastie par ballonnet 
භ Valvuloplastie chirurgicale  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
56 ͞�Ŷ�KƵƚůŝŶĞ�ŽĨ��ŽŶŐĞŶŝƚĂů�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�^ƵǌŝĞ�>ĞĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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3.46 Sténose Pulmonaire Congénitale57 
 
Patient Typique 

භ >͛ąŐĞ�ĚƵ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ǀĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ůĂ�ƐĠǀĠƌŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞ� 
භ Habituellement chez les enfants avec symptômes cardiaques récents et trouvailles cliniques pertinentes, 

ŵĂŝƐ�ƉĞƵƚ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ă�ů͛ąŐĞ�Ě͛ĂĚƵůƚĞ� 
 
Cause 

භ hŶĞ�ĨƵƐŝŽŶ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞ�ĚĞƐ�ĨĞƵŝůůĞƚƐ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂůǀĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ͕�Đ͛ĞƐƚ-à-dire se développe pendant les 
premières 8 semaines de grossesse 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Angine 
භ Syncope 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĚƌŽŝƚĞ�;ƐĞůŽŶ�ůĂ�ƐĠǀĠƌŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞͿ� 

 
Examen Physique 

භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ƌĠǀğůĞ�ƵŶ�ďƌƵŝƚ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ƉƌĠĐŽĐĞ�ƐƵŝǀŝ�ƉĂƌ�ƵŶ�ƐŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ�ƋƵŝ�
irradie à la base du coeur. 

භ >Ğ�ďƌƵŝƚ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ĚŝŵŝŶƵĞͬĚŝƐƉĂƌĂŠƚ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 
භ Si une hypertrophie ventriculaire droite se développe, le palpitation peut révéler une soulèvement 

parasternal  
 

Investigations 
භ ECG (peut révéler une hypertrophie ventriculaire droite, si sévère) 
භ Échocardiogramme (sténose pulmonaire, hypertrophie ventriculaire droite, gradient transvalvulaire 

augmenté) 
 
Traitement 

භ Si asymptomatique avec gradient transvalvulaire < 25 mmHg, aucun traitement requis 
භ Si asymptomatique avec gradient transvalvulaire > 50 mmHg, une commissurotomie par ballonnet est 

recommandée  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
57 Goldman L, Schafer AI. Goldman's Cecil Medicine E-Book. Elsevier Health Sciences, 2011 



 
3 Cardiologie et Oncologie 

 

ϯ͘ϰϳ��ŽĂƌĐƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛�ŽƌƚĞ�;�K�Ϳ58,59 
 
Patient Typique 

භ 1/6000 naissances vivantes 
භ Souvent associée à une valve aortique bicuspide  
භ Souvent dans les patientes avec le  syndrôme de Turner (45, XO) 

 
Cause 

භ Inconnu  
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ� 
භ �ŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 
භ Retard de croissance staturo-pondérale   
භ Difficulté de respiration 
භ Douleur dans les extrémités inférieures  
භ Extrémités inférieures apparaissent cyanotiques 
භ Patient peut être asymptomatique si non sévère 

   
Examen Physique  

භ Pouls fémoral faible  
භ Hypertension artérielle augmentée dans les membres supérieures (trouvaille la plus commune) 
භ La pression artérielle systolique peut être plus haute dans le bras droit que dans le bras gauche.  
භ La pression artérielle du bras droit est 15-20 mmHg plus haute que celle de la jambe 
භ ^ŽƵĨĨůĞ�Ě͛ĠũĞĐƚŝŽŶ�ŵŝ-diastolique  

 
Investigations 

භ Radiographie thoracique 
භ ECG révèle: hypertrophie ventriculaire gauche 
භ IRM ou TDM 

 
Traitement 

භ WƌŽƐƚĂŐůĂŶĚŝŶĞ�ƉŽƵƌ�ŐĂƌĚĞƌ�ůĞ�ĐĂŶĂů�ĂƌƚĠƌŝĞů�ŽƵǀĞƌƚ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ 
භ Traitement chirurgicale 
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ϯ͘ϰϴ�^ǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛�ŝƐĞŶŵĞŶŐĞƌ60 
 
Patient Typique 

භ Enfants avec une communication intra-auriculaire/intra-ventriculaire, un défaut du canal auriculo-
ventriculaire ou un persistance du canal artériel de grande taille et non traité 

භ Adultes avec une des maladies congénitales mentionnée ci-dessus de taille plus petite 
 

Cause 
භ hŶĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ƐĠǀğƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĂƐĐƵůĂƌŝƐĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĞƐƚ�ŝŶŝƚŝĂůĞŵĞŶƚ�ůĞ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�Ě͛ƵŶ�ƐŚƵŶƚ�ŐĂƵĐŚĞ-

ĚƌŽŝƚ�Ě͛ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞ� 
භ Ces changements au niveau de la vascularisation pulmonaire provoque un renversement du shunt à une 

direction droite-gauche, ce qui provoque une cyanose systémique) 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ �ǇƐƉŶĠĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Fatigue 
භ DĂƵǆ�ĚĞ�ƚġƚĞƐ͕��s��;ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ƚĂƵǆ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ĐĂƵƐĞ�ƵŶĞ�ĠƌǇƚŚƌŽĐǇƚŽƐĞͿ� 
භ Hémoptysie (infarction/rupture des vaisseaux pulmonaires) 

 
Examen Physique 

භ Cyanose 
භ Hippocratisme digitale 
භ hŶĞ�ŽŶĚĞ�͚Ă͛�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ƉŽƵůƐ�ǀĞŝŶĞƵǆ�ũƵŐƵůĂŝƌĞ 
භ Auscultation révèle un P2 fort 

 
Investigations 

භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�;ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ�Ğƚ�ƵŶĞ�
calcification des vaisseaux pulmonaires) 

භ ��'�;ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ĚƌŽŝƚĞ͕�ĂŶŽŵĂůŝĞ�ĚĞ�ů͛ŽƌĞŝůůĞƚƚĞ�ĚƌŽŝƚĞͿ 
භ Echo (défauts cardiaques congénitaux, augmentation des pressions dans la vascularisation pulmonaire)  

 
Traitement 

භ Éviter les activités qui aggrave le shunt (ex: effort physique intense, hautes altitudes, vasodilatateurs 
peripheriques) 

භ Avertir les femmes qui considère tomber enceinte - haut risque de mortalité maternelle 
භ Thérapie de soutien pour soulager les symptômes (e.g., phlébotomie, traiter les infections, arythmie) 
භ sĂƐŽĚŝůĂƚĂƚĞƵƌƐ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ�;Ğ͘Ő͕͘�ĂŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞ�ĚĞƐ�ƌĠĐĞƉƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽƚŚĠůŝŶĞ͕�ĂŶĂůŽŐƵĞƐ�ĚĞ�ůĂ�

prostacycline, inhibiteurs de phosphodiestérase) 
භ Greffe cardiaque/pulmonaire si réfractaire au traitement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
60 >ŝůůǇ͕�^>͘��͞WĂƚŚŽƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ�;ϲƚŚ�ĞĚͿ͕͟�WŚŝůĂĚĞůƉŚŝĂ͗�>ŝƉƉŝŶĐŽƚƚ�tŝůůŝĂŵƐ�Θ�tŝůŬŝŶƐ͕�ϮϬϭϲ  



 
3 Cardiologie et Oncologie 

 

 
 
3.49 Cancer colorectal61 
 
Patient Typique  

Ɣ Habituellement plus de 50 ans 
Ɣ 1 sur 14 hommes et 1 sur 15 femmes vont développer un cancer colorectal au cours de leur vie 

 
Causes/Facteurs de Risque  

Ɣ Héréditaire 
o Antécédents personnels ou familiaux de cancer sporadique  
o Cancer colorectal héréditaire sans polypose 
o Polypose adénomateuse familiale (PAF) 

Ɣ DĂůĂĚŝĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�;D//Ϳ- colite ulcéreuse 
Ɣ ZĂĚŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ă�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�;Ɖ͘Ğǆ͘�ůĞƐ�ƐƵƌǀŝǀĂŶƚƐ�ĚĞ�ĐĂŶĐĞr pédiatrique)  
Ɣ Âge 

  
Présentation Clinique 

Ɣ WĞƵǀĞŶƚ�ġƚƌĞ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞƐ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ĚĠĐŽƵǀĞƌƚĞ�ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ 
Ɣ Symptômes:   

o Douleur abdominale  
o Changement des habitudes intestinales 
o Hématochézie (sang rouge vif dans les selles) or méléna (selles noires) 
o Faiblesse 

Ɣ Signes: 
o Anémie ferriprive 
o Perte de poids 
o ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ� 

 
Examen Physique  

Ɣ Inspection:  
o ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ĐŽŵŵĞ�ƉąůĞƵƌ�ƐŽŶƚ�ƉŽƐƐŝďůĞƐ 

Ɣ Palpation: 
o Possiblement une masse palpable  
o Sensibilité à la palpation 

Ɣ Auscultation:  
o Diminution de bruits intestinaux possible 

 
Investigations 

භ Recherche de sang occulte dans les selles lors du dépistage primaire  
භ Colonoscopie 
භ Prise de sang: FSC, enzymes hépatiques, etc. 
භ Tomodensitométrie  
භ IRM du foie si nécessaire après tomodensitométrie 
භ IRM pelvienne pour le cancer du rectum  
භ Évaluation pathologique du cancer après résection chirurgicale  

 
Traitement 

Ɣ Chimiothérapie: Fluorouracile, lévamisole, oxaliplatine  
Ɣ Résection chirurgicale du cancer avec chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante 
Ɣ Ablation par radiofréquence (surtout au niveau du foie)  
Ɣ Soins palliatifs si nécessaire 
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3 Cardiologie et Oncologie 

 

 
 
 
3.50 Cancer du poumon62 
 
Patient Typique  

භ Cancer du poumon à petites cellules  
භ Cancer du poumon non à petites cellules 

ӑ Adénocarcinome (femmes) 
 
Causes 

භ  Tabac 
භ  Gaz- Radon 
භ  Amiante 
භ  WŽůůƵĂŶƚƐ�ĂƚŵŽƐƉŚĠƌŝƋƵĞƐ�;ƉĂƌ�ĞǆĞŵƉůĞ͕�ĚŝŽǆǇĚĞ�Ě͛ĂǌŽƚĞͿ 
භ Facteurs génétiques  
භ Multifactoriel 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Toux persistante  
භ Hémoptysie 
භ Dyspnée 
භ Douleur thoracique 
භ Sibilances 
භ Enrouement 
භ Perte de poids non intentionnelle, perte musculaire  
භ Douleur osseuse 
භ Maux de tête 
භ Sueurs nocturnes, fièvre  

 
Examen Physique  

භ Chercher les signes et symptômes décrits ci-dessus 
 
Investigations 

භ Imagerie (radiographie thoracique, tomodensitométrie)  
භ Tomographie par émissions de positrons (TEP)  
භ Cytologie des expectorations 
භ Échantillon de tissu (biopsie) 
භ Scintigraphie osseuse  

 
Traitement 

භ Ablation chirurgicale  
භ Chimiothérapie  
භ Radiothérapie 
භ Médicaments ciblés 

ӑ Afatinib (Gilotrif) 
ӑ Bevacizumab (Avastin) 
ӑ Ceritinib (Zykadia) 
ӑ Crizotinib (Xalkori) 
ӑ Erlotinib (Tarceva) 
ӑ Nivolumab (Opdivo) 

භ Soins palliatifs 
 

 
62 ͞DƵůƚŝĚŝƐƉůŝŶĂƌǇ��ƉƉƌŽĂĐŚ�ƚŽ�DĂŶĂŐĞŵĞŶƚ�ŽĨ�WƌŝŵĂƌǇ�>ƵŶŐ��ĂŶĐĞƌ͟, Farid Shamji,  March 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



 
3 Cardiologie et Oncologie 

 

 
3.51 Mélanome63 
 
Patient Typique  

භ Plus prévalent chez les caucasiens. 
 
Causes 

භ Les facteurs de risque pour le développement du mélanome sont environnementaux et génétiques: 
1. Exposition au soleil et rayonnement UV 
2. Peau pâle avec difficulté à bronzer 
3. Yeux bleus 
4. Cheveux roux 
5. >2 coups de soleil par année  
6. Antécédents familiaux de mélanome cutané chez des membres de la famille au premier degré 
7. Nouveau grain de beauté, grain de beauté préexistant qui change 
8. Naevus dysplasique, antécédents personnels de mélanome, et mélanome familial 
9. Patients immunodéprimés  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Asymétrie (les 2 côtés ne sont pas identiques)  
භ Bords irréguliers (les marges sont irrégulières ou floues) 
භ Couleur variable ;ƉŝŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƵŶŝĨŽƌŵĞ͖�Đ͘-à-d. les couleurs brun pâle, brun foncé et noir 

peuvent être présentes ensemble. Un mélange de rouge, blanc et bleu est particulièrement inquiétant). 
භ Diamètre (plus large que 6 mm, une augmentation soudaine en grandeur est particulièrement 

ŝŶƋƵŝĠƚĂŶƚĞ͕�ƵŶ�ŶŽŝƌĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶ�ŶĂĞǀƵƐ�ĞǆŝƐƚĂŶt et un changement graduel est beaucoup plus 
commun) 

භ Élargissement ou évolution de couleur, forme ou symptômes  
 
Examen Physique  

භ Une lésion sur la peau qui est anormale ou qui change devrait être examinée avec soin pour repérer une 
ŵĂůĂĚŝĞ�ĞŶ�ƚƌĂŶƐŝƚ�ĞƚͬŽƵ�ĚĞƐ�ŶŽĞƵĚƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ�ƉŽƐŝƚŝĨƐ�ă�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĐůŝŶŝƋƵĞ͘� 

භ Examens cardiovasculaire, respiratoire et abdominal sont probablement sans particularités dans si la 
maladie est localisée 

භ Examen complet de la peau 
 
Investigations 

භ Biopsie (excision est le meilleur choix si possible) 
භ Cautérisation ou gel ne devraient pas être performés sur les lésions suspectes  
භ Classification selon le système TNM  
භ Pour les maladies à haut risque, faire un test moléculaire - statut BRAF  
භ Le patient pourrait avoir une FSC, le taux de LDH sérique, une radiographie thoracique ou 

tomodensitométrie/IRM/TEP selon le stage du cancer (Faible rendement pour les cancers de stages I et II 
chez des patients asymptomatiques).  

භ   
Traitement 

භ �ǆĐŝƐŝŽŶ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�Ğƚ�ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ŶŽĞƵĚ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞ�ƐĞŶƚŝŶĞů�ůŽƌƐƋƵ͛ŝŶĚŝqué 
භ Thérapie adjuvante systémique est habituellement considérée pour les stages IIb, III et les stades IV 

réséqués (thérapie immunitaire et thérapie ciblant BRAF) 
භ �ŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ůĂ�ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ�ĂĚũƵǀĂŶƚĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�ĚĞ�ƌĠĐƵƌƌĞŶĐĞ�ůŽĐĂůĞͬƌĠŐŝŽŶĂůĞ͘  
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3 Cardiologie et Oncologie 

 

 
 
3.52 Cancer du sein64 
 
Patient Typique  

භ Femme de 50 ans 
භ Histoire familiale de cancer du sein/des ovaires/du côlon possible 
භ hƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĞ�ƌĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�;ƉŝůƵůĞ�ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝǀĞͿ�ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ 
භ Antécédents de biopsies précancéreuses  

 
Cause 

භ Génétique (BRCA 1, BRCA 2 +) 
භ Patient ayant une prédisposition génétique avec éléments déclencheurs environnementaux (p. ex. 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů͕�ąŐĞ͕�ƐƚǇůĞ�ĚĞ�ǀŝĞ�ƐĠĚĞŶƚĂŝƌĞ͕�ĞƚĐ͘Ϳ 
 

Symptômes/Présentation Cliniques  
භ Masse palpable du sein  
භ Changements du mamelon/écoulement mammaire 
භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ƉĞĂƵ�ĂƵƚŽƵƌ�ĚƵ�ƐĞŝŶ�;Ɖ͘�Ğǆ͘�ĐĂƉŝƚŽŶŶĠĞ͕�ƉĞĂƵ�Ě͛ŽƌĂŶŐĞͿ 
භ Ganglions lymphatiques axillaires palpables 
භ Symptômes métastatiques spécifiques (p. ex. douleur lombaire si métastases osseuses) 

 
Examen Physique 

භ Examen du sein peut démontrer une masse palpable du sein ou des ganglions lymphatiques axillaires 
භ Changements du sein/mamelon peuvent êtres présents 

 
Investigations 

භ Mammographie (dépôts de microcalcifications, masses spiculées des tissus mous, distorsion de 
ů͛ĂƌĐŚŝƚĞĐƚƵƌĞͿ 

භ Échographie (examen de la masse et des ganglions lymphatiques)  
භ IRM (déterminer si la maladie est multifocale) 
භ Biopsie (déterminer si les ganglions sentinelles sont positifs) 

 
Traitement  

භ Détermination du stade et évaluation clinique (p. ex. HER2, ER, PR +) 
භ Mastectomie partielle (ou lumpectomie) (incluant les ganglions lymphatiques positifs) + radiothérapie 
භ Chimiothérapie adjuvante (anthracyclines, taxanes) 
භ Thérapie endocrine adjuvante: anti-oestrogénique (p. ex. dĂŵŽǆŝĨğŶĞͿ͕�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�Ě͛ĂƌŽŵĂƚĂƐĞ͕�ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�

monoclonaux ciblés (p. ex. Trastuzumab- anticorps anti-her2) 
භ Mastectomie 
භ Thérapie palliative 
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4 Pneumologie 

 

ϰ͘ϭ��ƉŶĠĞ�KďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ�ĚƵ�^ŽŵŵĞŝů��ŚĞǌ�ů͛�ĚƵůƚĞ1 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les hommes, vers 50 ans 
භ Facteurs de risque : obésité, micrognatie, macroglossie, hypothyroïdisme, acromégalie, hypertrophie des 

tissus adénoïdes ou amygdaliens, origines asiatiques, syndrome Down, dysfonction neuromusculaire, 
score de mallampati élevé, utilisation de narcotique ou sédatifs 

 
Cause 

භ Relaxation des muscles lors du sommeil REM cause le collapsus des voies respiratoires 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Ronflements (plus commun lorsque en supination) 
භ �ƉŝƐŽĚĞ�Ě͛ĂƉŶĠĞ�ůĞ�ƐŽŝƌ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƌĂĐŽŶƚĠƐ�ƉĂƌ�ůĞ�ƉĂƌƚĞŶĂŝƌĞ�ĚƵ�ƉĂƚŝĞŶƚ� 
භ Sommeil non réparateur et fatigue diurne, échelle de somnolence Epworth avec un score de plus de 10-12 
භ Difficulté à se concentrer 
භ Céphalées, bouche sèche ou mal de gorge le matin 
භ NoctuƌŝĞ�;ĚƵĞ�ă�ƵŶ�ŵĂŶƋƵĞ�ĚĞ�ƐĠĐƌĠƚŝŽŶ�Ě͛��,Ϳ 
භ VĚğŵĞ�ƉĠĚŝĞƵǆ 
භ ^Ğ�ƌĠǀĞŝůůĞƌ�ƐŽƵĚĂŝŶĞŵĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ƐĞŶƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ĠƚŽƵĨĨĞŵĞŶƚ 
භ �ƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�ĐŽŵŵĞ�ůĂ�ĚĠƉƌĞƐƐŝŽŶ͕�ůĂ�ĨŝďƌŽŵǇĂůŐŝĞ͕�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�Ğƚ�

ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�;,d�WͿ͕�une glycémie élevée dans le diabète de type II, la fibrillation 
ĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞ͕�ů͛ŝŶĨĂƌĐƚƵƐ�ĚƵ�ŵǇŽĐĂƌĚĞ�Ğƚ�ůĞƐ��s�͘ 

භ �ǇƐƉŶĠĞ�Ğƚ�ƐǇŶĐŽƉĞ�Ɛŝ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ă�ů͛,d�W 
 
Examen Physique 

භ Cou large, échelle de Mallampati élevée 
භ /D��ƉůƵƐ�ĚĞ�ϯϬ͕�ƈĚğŵĞ�ƉĠĚŝĞƵǆ 
භ Hypertension artérielle 
භ Hypotonie des muscles oropharyngiens, micrognathie 
භ ^ŝ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ă�ů͛,d�W͕�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĞƐƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ŶŽƌŵĂů͕�ŵĂŝƐ�ŝů�ƉĞƵƚ�Ǉ�ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƌĠĨůĞǆĞ�ŚĠƉĂƚŽ-jugulaire 

ƉŽƐŝƚŝĨ͕�ƵŶĞ�ƌĞŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĞŶƚĞŶĚƵĞ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƵŶ�ŐĂůůŽƉ�^3 provenant de la droite. 
 
Investigations 

භ Radiographie thoracique  
භ �ŽŵƉůĠƚĞƌ�ůĞ�ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ĠĐŚĞůůĞ�Ě͛�ƉǁŽƌƚŚ 
භ FSC : voir hemoglobine, B12, B9, ainsi que les fonctions des reins, du foie et de la glande thyroide 
භ Polysomnographie nocturne  pour cherchĞƌ�ů͛ŝŶĚŝĐĞ�Ě͛ĂƉŶĠĞ-hypopnée (IAH) 

État normal : IAH < 5 événements par heure 
AOS légère : IAH de 5 à 15 événements par heure 
AOS modérée : IAH de 15 à 30 événements par heure 
AOS sévère : IAH > 30 événements par heure 

 
Traitement 

භ Continuous positive airway pressure ;�W�WͿ͗�ƉƌĞŵŝğƌĞ�ůŝŐŶĞ�ĐŽŶƚƌĞ�ů͛ĂƉŶĠĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ�ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝů͘� 
භ Bilevel positive airway pressure ͗�ŵĂĐŚŝŶĞ�ĚĠƚĞĐƚĞ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ů͛ĞǆƉŝƌĂƚŝŽŶ͘�hƚŝůĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂƉŶĠĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ͘ 
භ Perte de poids, thérapie positionnelle (ne pas dormir suƌ�ůĞ�ĚŽƐͿ͕�ĠǀŝƚĞƌ�ů͛ĂůĐŽŽů�Ğƚ�ůĞƐ�ƐĠĚĂƚŝĨƐ 
භ Chirurgie : uvulopalatopharyngoplastie 

 
 
 
 
 
 

 
1 ͞KďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ�^ůĞĞƉ��ƉŶĞĂ͟�- Self Learning Module, Judith Leech, uOttawa Faculty of Medicine 



4 Pneumologie 

 

ϰ͘Ϯ��ƉŶĠĞ�KďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ�ĚƵ�^ŽŵŵĞŝů��ŚĞǌ�ů͛�ŶĨĂŶƚ2,3 
 
Patient Typique 

භ Jeune enfant,  
භ Amygdalites à répétition ou syndrome de Down 
භ Score de mallampati élevé 

 
Cause 

භ Relaxation des muscles lors du sommeil REM cause le collapsus des voies respiratoires 
භ &ĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞƐ�ŝŶĐůƵĞŶƚ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�Ě͛ĂƉŶĠĞ�ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝů͕��ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ͕�ŽďĠƐŝƚĠ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�

neuromusculaire, syndrome de Down, anomalies anatomiques, circonférence de cou large, macroglossie. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ ZŽŶĨůĞŵĞŶƚƐ�Ğƚ�ĠƉŝƐŽĚĞƐ�Ě͛ĂƉŶĠĞ�ůĞ�ƐŽŝƌ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƌĞŵĂƌƋƵĠƐ�ƉĂƌ�ůĞƐ�ƉĂƌĞŶƚƐ 
භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�ĐŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚĂƵǆ�ă�ů͛ĠĐŽůĞ͕�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ 
භ Énurésie non expliquée, respiration par la bouche durant la journée 
භ Céphalées et bouche sèche le matin 
භ Sommeil non réparateur, cauchemars fréquents 
භ Hyperactivité, retard de croissance, 
භ �ƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�ĐŽŵŵĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�Ğƚ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�

(HTAP), une prise dĞ�ƉŽŝĚƐ�ůŝĠĞ�ă�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�Ğƚ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�ĐŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚĂůĞƐ͕�ĂĐĂĚĠŵŝƋƵĞƐ�Ğƚ�
sociales. 

භ �ǇƐƉŶĠĞ�Ğƚ�ƐǇŶĐŽƉĞ�Ɛŝ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ă�ů͛,d�W 
 
Examen Physique 

භ Cou large, échelle de mallampati élevée 
භ Obésité ou retard de croissance 
භ ^ŝ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ă�ů͛,d�W͕ ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĞƐƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ŶŽƌŵĂů͕�ŵĂŝƐ�ŝů�ƉĞƵƚ�Ǉ�ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƌĠĨůĞǆĞ�ŚĠƉĂƚŽũƵŐƵůĂŝƌĞ�

ƉŽƐŝƚŝĨ͕�ƵŶĞ�ƌĠŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĞŶƚĞŶĚƵĞ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƵŶ�ŐĂůŽƉ�^ϯ�ƉƌŽǀĞŶĂŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ĚƌŽŝƚĞ͘ 
 
Investigations 

භ Polysomnographie nocturne  pour ĐŚĞƌĐŚĞƌ�ů͛ŝŶĚŝĐĞ�Ě͛ĂƉŶĠĞ-hypopnée (IAH) 
État normal : IAH < 1 événement par heure 
AOS légère : IAH de 1 à 5 événements par heure 
AOS modérée : IAH de 5 à 15 événements par heure 
AOS sévère : IAH > 15 événements par heure 
 
Traitement 

භ Amygdalectomie : traitement de première ligne 
භ Uvulopalatopharyngoplastie 
භ CPAP (rare) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 ͞KďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ�^ůĞĞƉ��ƉŶĞĂ͟�- Self Learning Module, Judith Leech, uOttawa Faculty of Medicine 
3 �ĂƚĂůĞƚƚŽ͕�D�͘�͞�ŚŝůĚŚŽŽĚ�^ůĞĞƉ��ƉŶĞĂ��ůŝŶŝĐĂů�WƌĞƐĞŶƚĂƚŝŽŶ͕͟�^ĞƌĞďƌŝƐŬǇ͕���;�ĚͿ͘�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϳ͘��  
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4.3 Effusion Pleurale4 
 
Patient Typique 
ND 
 
Cause 

භ �ǆĐğƐ�ĚĞ�ĨůƵŝĚĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ƉůĞƵƌĂů�;ŶŽƌŵĂůĞŵĞŶƚ�Ă�ƵŶ�ǀŽůƵŵĞ�Ě͛ĞŶǀŝƌŽŶ�ϭϬ�ŵ>Ϳ 
භ Déséquilibre entre la pression hydrostatique et oncotique (formation et entrée de liquide pleural vs sortie 

et absorption de liquide pleural) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Souvent asymptomatique 
භ Dyspnée 
භ Toux 
භ Douleur thoracique pleurétique 
භ Malaise 

 
Examen Physique 

භ Inspection ͗�ƚƌĂĐŚĠĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĚĠǀŝĠĞ�ůŽŝŶ�ĚĞ�ů͛ĞĨĨƵƐŝŽŶ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉĂŶƐŝŽŶ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ 
භ Percussion : diminution ou absence du fremitus tactile, mattité 
භ Auscultation : diminution des sons respiratoires, respiration bronchiques, egophonie positive et 

frottement pleural 
 
Investigations 

භ Radiographie thoracique (PA et latéral décubitus) : regarder pour « blunting ͩ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐůĞ�ĐŽƐƚŽƉŚƌĠŶŝƋƵĞ͕�
regarder pour la quantité de fluide 

භ Thoracocenthèse (ponction pleurale) : regarder pour la couleur, caractère et odeur du fluide 
භ FSC : LDH, protéines, glucose, pH, albumine 
භ Compte cellulaire, cytologie 
භ Biopsie pleurale : coloration de Gram, marqueurs de TB 
භ Classification du liquide comme transsudat ou exsudat selon les critères de Light 

 
 

Critère Light Gradient Albumine 
Protein ʹ fluide pleural/serum >0.5 Albumin (serum) ʹ (fluide)  

>12 = transsudat 
<12 = exsudat 

LDH ʹ fluide pleural/serum >0.6 
LDH Fluide Pleural >2/3 de la limite normale du serum 
 

Exudate = at least one criteria met 
*calculer ŐƌĂĚŝĞŶƚ�Ě͛ĂůďƵŵŝŶĞ�Ɛŝ�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�ƵŶ�ĚĞƐ�ĐƌŝƚğƌĞƐ�ĚĞ�>ŝŐŚƚ�ĞƐƚ�ĂƚƚĞŝŶƚ 
 
Traitement 

භ Thoracocenthèse 
භ Traiter la cause sous jacente 
භ Considerer un catheter pleural semi-permanent ou un shunt pleuroperitonéal 

 
 
 
 
 
 

 
4 ͞WůĞƵƌĂů�&ůƵŝĚ�WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�EŽŶ-ŵĂůŝŐŶĂŶƚ��ĨĨƵƐŝŽŶƐ͟, Kayvan Amjadi, March 23 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.4 Mésotheliome et Asbestose5,6 
 
Patient Typique 

භ dƌĂǀĂŝůůĞƵƌ�Ě͛ĂŵŝĂŶƚĞ�;ĂƐďĞƐƚŽƐͿ 
 
Cause 

භ DĂŶŝĨĞƐƚĂƚŝŽŶƐ�ďĠŶŝŐŶĞƐ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŵŝĂŶƚĞ : 
ӑ �ĨĨƵƐŝŽŶ�ƉůĞƵƌĂůĞ�Ě͛ĂŵŝĂŶƚĞ�ďĠŶŝŐŶĞ� 

ĞĨĨƵƐŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ĞǆƐƵĚĂƚ͕�ϭϬ�ĂŶƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ͕�ƐĞ�ƌĞƐŽƵƚ�ĚĞ�ƐŽŝƚ 
ӑ Plaques pleurales, souvent calcifiées 

ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ƵŶĞ�ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŵŝĂŶƚĞ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƵŶĞ�ƚƌŽƵǀĂŝůůĞ�ƌĂĚŝŽůŽŐŝƋƵĞ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ 
භ Mésothéliome 

ӑ cancer primaire de la plèvre 
ӑ ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ĚĠĐĞŶŶŝĞƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�;ŵġŵĞ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ůŝŵŝƚĠĞͿ 
ӑ ůĞ�ƚĂďĂĐ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƵŶ�ĨĂĐƚĞƵƌ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ͕�ŵĂŝƐ�ů͛ĂŵŝĂŶƚĞ�Ğƚ�ůĞ�ƚĂďĂĐ�ĂƵŐŵĞŶƚĞŶƚ�ƐǇŶĞƌŐŝƋƵĞŵĞŶƚ�ůĞ�

risque du cancer des poumons 
භ Histologie : épithelial, sarcomatoid, mixe 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur thoracique persistante (souvent non pleurétique) 
භ Dyspnée 
භ Toux 
භ Effusion pleurale tachée de sang 
භ Perte de poids 

 
Examen Physique 

භ ZĞŐĂƌĚĞƌ�ă�ů͛ŝŶƐƉĞĐƚŝŽŶ͕�ƉĞƌĐƵƐƐŝŽŶ�Ğƚ�ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ĞĨĨƵƐŝŽŶ�ƉůĞƵƌĂůĞ 
 
Investigations 

භ Bronchoscopie 
භ �ŝŽƉƐŝĞ�ă�ů͛ĂŝŐƵŝůůĞ�ŽƵ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĨĞƌŵĠĞ�ĚĞ�ůĂ�ƉůğǀƌĞ 
භ TDM thorax 
භ TEP-TDM 

 
Traitement 

භ Traitement symptomatique (drainage thérapieutique = thoracocenthèse) 
භ Prévenir des récurrences (Chimiothérapie et radiothérapie) 
භ Pleurodèse chimique (Talcage de la plèvre) 
භ Cathéter mis à long terme  
භ Shunt pleuroperitonéal 
භ Pleurectomie 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 ͞WůĞƵƌĂů�&ůƵŝĚ�WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�EŽŶ-maůŝŐŶĂŶƚ��ĨĨƵƐŝŽŶƐ͕͟�<ĂǇǀĂŶ��ŵũĂĚŝ͕�DĂƌĐŚ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
6 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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4.5 Embolie Pulmonaire 7,8,9 
 
Patient Typique (tout facteur de risque associé avec la triade de Virchow) 

භ Stase circulatoire : hospitalisation 
භ Hypercoagulabilité : patiente obstétrique, contraceptifs oraux, cancer, prédisposition génétique à 

ů͛ŚǇƉĞƌĐŽĂŐƵůĂďŝůŝƚĠ 
භ Dommage vasculaire : naissance, athérosclérose, cathéter 

 
Cause 

භ Obstruction artérielle ͗�ϵϱй�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƚŚƌŽŵďŽƐĞ�ǀĞŝŶĞƵƐĞ�ƉƌŽĨŽŶĚĞ�;dsWͿ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞƐƚ�ĚĠůŽŐĠĞ 
භ �ĂŝůůŽƚ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ƐĞ�ĨŽƌŵĞ�ĚĂŶƐ�ƵŶĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ǀĞŝŶĞƐ�ƉƌŽĨŽŶĚĞƐ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�;ů͛ĞŶĚƌŽŝƚ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĠƚĂŶƚ�

les jambes), puis se déloge et voyage aux poumons 
භ Changements chroniques : le tissu subit un infarctus et deviendra fibrosé. Si les poumons vivent ceci à 

ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ƌĞƉƌŝƐĞƐ͕�ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�Ğƚ�ĚĞ�ĐŽƌ�ƉƵůŵŽŶĂůĞ͘ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Essoufflement 
භ Douleur thoracique pleurétique 
භ Palpitations 
භ Syncope 
භ Hémoptysie (expectorations pulmonaires avec du sang) 
භ Symptômes de thrombose veineuse profonde (TVP) 

 
Examen Physique 

භ Fréquences cardiaque et respiratoire élevées, augmentation de la pression veineuse jugulaire 
භ Sons cardiaques normaux dans la plupart des cas 
භ Saturation en oxygène abaissée 
භ Signes de TVP 
භ Détresse respiratoire, choc 

 
Investigations 

භ Tests pour savoir les diagnostiques différentiels; Radiographie thoracique, ECG, gazométrie artérielle 
භ Ultrasonographie de compression 
භ ^ĐŽƌĞ�ĚĞ�tĞůů͛Ɛ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞŵďŽůŝĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
භ D-Dimères 
භ TDM (CT) - angiographie pulmonaire  
භ TDM (CT) des poumons 
භ Scan nucléaire de ventilation-perfusion 

 
Traitement 

භ Anticoagulants (ex : héparine, héparine à faible poids moléculaire, NOAC (novel oral anticoagulants)) 
භ EP qui est provoquée (ie qui a une cause majeure connue) doit être traitée pour 3 mois 
භ EP causée par un cancer doit être traitée avec des anticoagulants tant que le cancer est actif 
භ EP qui est non-ƉƌŽǀŽƋƵĠĞ�;ŝĞ�ƋƵŝ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ƵŶĞ�ĐĂƵƐĞ�connue) sera souvent traitée de manière indéfinie 

(certains individus nécessiteront un traitement à vie) 
භ Thérapie aiguë : NOAC à la maison 
භ Fibrillation auriculaire : NOAC, warfarine 
භ Thérapie pour embolie pulmonaire aiguë : héparine à faible poids moléculaire plus ou moins warfarine, 

NOAC 
භ Valves mécaniques : warfarine 

 
7 ͞PatholoŐǇ͗�/ŶƚĞƌƐƚŝƚŝĂů�>ƵŶŐ��/ƐĞĂƐĞ͕͟��Śŝ�>Ăŝ͕�DĂƌĐŚ�ϭϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ� 
8 ͞�ĞĞƉ�ǀĞŝŶ�ƚŚƌŽŵďŽƐŝƐ�ĂŶĚ�ƉƵůŵŽŶĂƌǇ�ĞŵďŽůŝƐŵ͕͟��ŝŵŝƚƌŝ�^ĐĂƌǀĞůŝƐ͕��Ɖƌŝů�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
9 ͞�ůŽƚ�WƌĞǀĞŶƚĞƌƐ͗�dŚĞ�ƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�ĂƉƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ĂŶƚŝĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ͕͟��ŝŵŝƚƌŝ�^ĐĂƌǀĞůŝƐ͕��Ɖƌŝů�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�Medicine 
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භ Prophylaxie pour TVP : héparine à faible poids moléculaire, pentasaccharide, warfarine, NOAC 
භ Cancer, grossesse : seulement héparine à faible poids moléculaire 
භ Insuffisance rénale : héparine IV, suivie par héparine 

 
4.6 Hypertension Artérielle Pulmonaire (HTAP) 10,11 
 
Patient Typique 

භ HTAP de type 1: femmes de 20-40 ans 
භ HTAP de type 2 et 3: patients plus âgés, avec des antécédents maladies chroniques  

 
Causes de HTAP 

භ Type 1: HTAP idiopathique: Prédisposition familiale, médicaments (ex  cocaïne, médicaments 
anorexigènes), maladie du collagène (scléroderme, lupus), VIH, drépanocytose, shunts congénitaux 
gauche-droite (syndrome Eisenmenger), communication intraventriculaire, communication 
interauriculaire, hypertension portale, anémie chronique, etc 

භ Type 2: HTAP due aux cardiopathies gauches: Dysfonction ventriculaire ou auriculaire gauche sévère, 
dysfonction valvulaire gauche sévère (sténose aortique, sténose mitrale) 

භ Type 3:  HTAP asƐŽĐŝĠĞ�ĂƵǆ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ŽƵ�ă�ů͛ŚǇƉŽǆŝĞ͗�WƌŽďůğŵĞƐ�ĚƵ�ƉĂƌĞŶĐŚǇŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�
(MPOC, fibrose kystique, fibrose interstitielle), hypoxie chronique (apnée du sommeil ou autre désordre 
ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝů͕�ǀŝǀƌĞ�ĞŶ�ĂůƚŝƚƵĚĞ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛ŚǇƉŽǀĞŶƚŝůĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌe, etc) 

භ Type 4: HTAP  due aux maladies thrombotiques ou emboliques:Thrombose menant à des embolies 
pulmonaires, thrombose en situ ou embolie non thrombotique (tumeur, parasite, matériel étranger)  

භ Type 5: HTAP multifactoriel: Désordres hématologiques, sarcoïdose, désordres métabolique,  histiocytose, 
lymphangiomatose, compression physique des vaisseaux sanguins 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée, fatigue, douleur rétrosternale, syncope,  
භ VĚğŵĞ�ƉĠĚŝĞƵǆ 
භ Phénomène de raynaud (changement de pigmentation des mains) 

 
Examen Physique 

භ EŽƌŵĂůĞ�ũƵƐƋƵ͛ĂƵǆ�ƉŚĂƐĞƐ�ƐĠǀğƌĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ 
භ P2 fort et palpable, Souffle systolique (régurgitation tricuspidienne), B4 situé droite, PVJ augmentée, 

Réflexe hépatojugulaire ƉŽƐŝƚŝĨ͕�ƈĚğŵĞ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ͕�ĂƐĐŝƚĞ�Ɛŝ�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶƚĞ�s� 
 
Investigations  

භ Cathétérisme cardiaque = gold standard, seule façon de réellement diagnostiquer HTAP 
ӑ WƌĞƐƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ŵŽǇĞŶŶĞ�ш�Ϯϱ�ŵŵ,Ő�ĂƵ�ƌĞƉŽƐ�ŽƵ�ϯϬ�ŵŵ,Ő�ĂǀĞĐ�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ 

භ Dépendant de cause: radiographie thoracique, test de fonction pulmonaire, TDM, FSC, étude du sommeil 
 
Traitement 

Type de HTAP                                                               Traitement  
Type 1 ʹ HTAP idiopathique Pas de traitement efficace. Thérapie avancée inclue 

prostanoides, antagonistes des récepteurs endothéline, 
inhibiteur de PDE5. Greffe de poumons dans les cas 
sévères. 

 
Oxygène 
Exercice 
Anticoagulation 
 Type 2 ʹ HTAP due aux 

cardiopathies gauches 
Traiter le problème cardiaque sous-jacent (réparer la 
valvulopathie, médicaments, etc) 

 
10͞WƵůŵŽŶĂƌǇ�,ǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕͟�'ĞŽƌŐĞ��ŚĂŶĚǇ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�hŶŝǀĞƌƐŝƚǇ�ŽĨ�KƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
11  Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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Type 3 ʹ HTAP associée aux 
maladies respiratoires ou à 
ů͛ŚǇƉŽǆŝĞ 

Traitement le problème sous-jacent 
>͛ŽǆǇŐĠŶŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�Ă�ƵŶ�ĞĨĨĞƚ�ďĠŶĠĨŝƋƵĞ�ƉƌŽƵǀĠ�ƐƵƌ�ůĂ�
survie de ce groupe 

Éviter exercice 
intense, 
grossesse, 
altitudes 
élevées, 
chirurgies 

Type 4 ʹ HTAP  due aux maladies 
thrombotiques ou emboliques 

Anticoagulation, Thromboendarterectomie 

Type 5 ʹ HTAP multifactoriel Traiter la cause sous-jacente 

 
 
4.7 Maladie Pulmonaire Obstructive (MPOC) 12,13,14 
 
Bronchite Chronique 
Patient Typique 

භ Patient âgé de plus de 40-50 ans 
භ Consommateur de tabac ou ex-fumeur 
භ Facteurs de risque : tabac, âge, essence biomass, occupation, statut socio-économique, tuberculose, être 

un homme 
Cause 

භ Inflammation causé par un irritant engendre une prolifération des muscles lisses et dysfonction muco-
ĐŝůŝĂŝƌĞ͘��ĞĐŝ�ĞŶƚƌĂŝŶĞ�ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĠůĂƐƚŝĐŝƚĠ�Ğƚ�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�Ě͛Ăŝƌ, 
causant une obstruction évolutive et partiellement réversible des voies respiratoires. Le patient devient 
prédisposé aux infections récurrentes et à la bronchiectasie. 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Bronchite chronique a un diagnostic clinique : toux productrice pour plus de 3 mois, pendant 2 ans 
consécutifs. 

භ �ǆĂĐĞƌďĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚĞƐ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ƚĞŵƉƐ 
භ Dyspnée, oppression thoracique 
භ >ŝŵŝƚĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ͕�ĂďƐĞŶĐĞ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů 
භ Sibilances, toux productrice, hémoptysie 
භ Obésité 

 
Examen Physique 

භ Thorax en tonneau (hyperinflation), recrutement des muscles accessoires à la respiration 
භ Cyanose, expiration prolongée, hypoxémie, hypercapnia 
භ Hypertension artérielle pulmonaire et cor pulmonale dans les cas sévères 
භ Respiration à lèvres pincées (« Pursed lipped breathing ») 
භ Examination et auscultation : 

ӑ Sibilances (wheezing) 
ӑ Diminution diffuse des sons respiratoires 
ӑ Expiration prolongée 
ӑ Hyperrésonnance à la percussion 

 
Investigations 

භ Test de fonction pulmonaire (spirométrie, plethysmography) : permet diagnostic général de MPOC 
භ Gazométrie artérielle 
භ Culture des expectorations  si on suspecte une exacerbation dû à une infection 
භ Radiographie pulmonaire 
භ Electrocardiogramme 

 
Échelle de sévérité-Gold Classification 2007 

 
12 ͞�KW�͕͟�^ŚĂǁŶ��ĂƌŽŶ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
13  Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
14 ͞ZĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ�ƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ͕͟�<ƌŝƐŚŶĂ�^ŚĂƌŵĂ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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�ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͗�s�D^ͬ�s&�ƐŽƵƐ�Ϭ͘ϳ 
භ Stage 1 (léger) VEMS plus de 80% 
භ Stage 2 (modéré) VEMS 79% à 50% 
භ Stage 3 (sévère) VEMS 30% à 49% 
භ Stage 4 (très sévère) VEMS moins de 30%  ou moins de 50% avec insuffisance cardiaque droite) 

 
Traitement 

භ Seules options qui prolongent la vie : Cesser le tabac, oxygénothérapie, vaccins 
භ Options pour augmenter la qualité de vie : 

a. Éducation, cessation de tabac 
b. Bronchodilatateur à courte action (BACA) au besoin 
c. BACA + Bronchodilatateur à longue action (BALA) ± anticholonergique 
d. BACA + BALA ± Réadaptation pulmonaire 
e. BALA + Anticholinergique + corticostéroïdes inhalés (CSI) 
f. Ajouter oxygénothérapie à domicile 

භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ĞǆĂĐĞƌďĂƚŝŽŶƐ�ĂŝŐƵĞƐ : 
ӑ BACA ou anticholinergique à action rapide 
ӑ Oxygène, stéroides systémique (prednisone pour 14 jours) 
ӑ �ŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ 

 
Emphysème  
Patient Typique 

භ Patient âgé de plus de 40-50 ans 
භ Consommateur de tabac ou ex-fumeur ou histoire familiale Ě͛ĞŵƉŚǇƐğŵĞ 
භ Facteurs de risque : tabac, âge, essence biomass, occupation, statut socio-économique, tuberculose, être 

un homme 
 

Cause 
භ Cause génétique (1%): déficit en ɲ-1-antitrypsine cause une destruction du septum intra-alvéolaire 

panlobulaire (diffus) 
භ Cause inflammatoire (99%) : Un irritant engendre une destruction du septum intra-alvéolaire qui est 

centrolobulaire et dans les parties supérieures des poumons. On observe aussi une prolifération des 
muscles lisses et dysfonction muco-ciliaire. Ceci entraine ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĠůĂƐƚŝĐŝƚĠ�Ğƚ�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�
ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�Ě͛Ăŝƌ͕�ĐĂƵƐĂŶƚ�ƵŶĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĠǀŽůƵƚŝǀĞ�Ğƚ�ƉĂƌƚŝĞůůĞŵĞŶƚ�ƌĠǀĞƌƐŝďůĞ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�
respiratoires. Le patient devient prédisposé aux infections récurrentes et à la bronchiectasie. 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ǆĂĐĞƌďĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚĞƐ͕�ůŝŵŝƚĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ͕�ĂďƐĞŶĐĞ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů 
භ Dyspnée, oppression thoracique, peu de toux, hémoptysie 

 
Examen Physique 

භ Thorax en tonneau (hyperinflation), recrutement des muscles accessoires à la respiration 
භ WĞĂƵ�ƌŽƐĞ͕�ĐĂĐŚĞǆŝĞ͕�ƌĞƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ă�ůğǀƌĞƐ�ƉŝŶĐĠĞƐ�;ƉƵƌƐĞĚ�ůŝƉƉĞĚ�ďƌĞĂƚŚŝŶŐͿ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆĐƵƌƐŝŽŶ�

diaphragmatique 
භ Hypertension artérielle pulmonaire et cor pulmonale dans les cas sévères 
භ ��>͛ĞǆĂŵĞŶ�Ğƚ�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽn : sibilances, diminution diffuse des sons pulmonaires, hyperrésonnance à la 

percussion, expiration prolongée 
 
Investigations 

භ Test de fonction pulmonaire (spirométrie, pléthysmographie) : permet diagnostic général de MPOC 
භ Gazométrie artérielle 
භ Culture des expectorations  si on suspecte une exacerbation due à une infection 
භ Radiographie pulmonaire 
භ CT à haute résolution (emphysème a un diagnostic radiologique ou pathologique) 

 
Échelle de sévérité-Gold Classification 2007 



4 Pneumologie 

 

�ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͗�sEMS/CVF sous 0.7 
භ Stage 1 (léger) VEMS plus de 80% 
භ Stage 2 (modéré) VEMS 79% à 50% 
භ Stage 3 (sévère) VEMS 30% à 49% 
භ Stage 4 (très sévère) VEMS moins de 30%  ou moins de 50% avec insuffisance cardiac que droite) 

 
Traitement 

භ Même traitement que bronchite chronique 
 
 
4.8 Asthme15,16,17,18 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ĂƚŽƉŝĞ�;ƌŚŝŶŝƚĞ�ĂůůĞƌŐŝƋƵĞ͕�ĞĐǌĠŵĂ͕�ƉŽůǇƉĞƐ�ŶĂƐĂƵǆͿ 
භ WĂƚŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�Ě͛ĂƐƚŚŵĞ�ŽƵ�Ě͛ĂƚŽƉŝĞ 
භ Enfant avec une histoire de bronchiolite  

 
Cause 

භ Inflammation chronique des voies respiratoires ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ƵŶ�ĂŶƚŝŐğŶĞ͘� 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée, oppression thoracique 
භ Wheeze (sibilance) polyphonique, diffuse et parfois biphasique 
භ Expectorations, toux souvent pire la nuit 
භ >ŝŵŝƚĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ͕�ĂďƐĞŶĐĞ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů 
භ Toux 

 
Examen Physique 

භ Observation nasale (pour voir des polypes) 
භ ^ŝďŝůĂŶĐĞƐ�;ǁŚĞĞǌŝŶŐͿ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ� 
භ Thorax en tonneau, cyanose, recrutement des muscles accessoires à la respiration 
භ Pulsus paradoxus, difficulté à parler, tachypnée et tachycardie lors des cas sévères 
භ  ^ĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ŵŽŝŶƐ�ĚĞ�ϵϭй�Ğƚ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ĐŽŶƐĐŝĞŶĐĞ�ůŽƌƐ�ĚĞƐ�ĐĂƐ�ĞǆƚƌġŵĞƐ 

 
Investigations 

භ SatuƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�Ğƚ�ŐĂǌŽŵĠƚƌŝĞ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ 
භ Radiographie thoracique si appropriée 
භ Tests de fonction pulmonaire (spirométrie, plethysmography) : seulement si plus de 6 ans 

diagnostic de réversibilité si le volume expiratoire maximal seconde (VEMS) augmente de 12% ou 200 mL 
ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ďƌŽŶĐŚŽĚŝůĂƚĂƚĞƵƌ�ŽƵ�Ɛŝ�ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ŵĠƚĂĐŚŽůŝŶĞ�;ŽƵ�ŚŝƐƚĂŵŝŶĞͿ�ĨĂŝƚ�
chuter le VEMS de 20% 

භ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ĞƐƐĂŝ�Ɛŝ�ĞŶ-dessous de 6 ans 
 
Traitement 

භ �ǀŝƚĞƌ�ůĞƐ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂƵǆ�ƋƵŝ�ĚĠĐůĞŶĐŚĞŶƚ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ 
භ Immunothérapie 
භ Médicaments 

1. Bronchodilatateur à courte action (BACA)* 

 
15 ͞�ƐƚŚŵĂ͟�ďǇ�<ƌŝƐŚŶĂ�^ŚĂƌŵĂ�D��&Z�W�͕�&Ğď�Ϯϵth, 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
16 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
17 ͞ZĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ�ƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ͕͟�<ƌŝƐŚŶĂ�^ŚĂƌŵĂ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
18 DŽƌƌŝƐ͕�D:͘�͞�ƐƚŚŵĂ��ůŝŶŝĐĂů�WƌĞƐĞŶƚĂƚŝŽŶ͕͟�DŽƐĞŶŝĨĂƌ͕���;�ĚͿ͕�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ͘ 
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2. BACA avec corticostéroïdes inhalés (CSI) 
3. 6-11 ans : BACA avec dose augmentée de CSI / 12 ans + : BACA + CSI + Bronchodilatateur à 

longue action (BALA) 
4. 6-11 ans : BACA + CSI + BALA / 12 ans+ : BACA + BALA + CSI + Antagoniste des récepteurs de 

leukotriène (ARLT) 
5. �ũŽƵƚ�Ě͛ƵŶ�ĂŶƚŝ-IgE 
6. Prednisone 

* est un médicament de secours, ne permet pas de contrôler à long terme comme les autres médicaments 
Pour une exacerbation aigue ͗�����͕�ĂŶƚŝĐŚŽůŝŶĞƌŐŝƋƵĞ͕�ƐƚĞƌŽŝĚĞ�ƐǇƐƚĠŵŝƋƵĞ͕�ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ 
 
 
ϰ͘ϵ��ƌŽŶĐŚŽĐŽŶƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�/ŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ů͛�ǆĞƌĐŝĐĞ19 
 
Patient Typique 

භ 7-20% de la population générale 
භ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�Ğƚ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĂƚŚůğƚĞƐ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞŶƚƌĂŝŶĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ĚĞƐ�ƚĞŵƉĠƌĂƚƵƌĞƐ�ĨƌŽŝĚĞƐ�;Ğǆ : 

ũŽƵĞƵƌ�Ě͛ŚŽĐŬĞǇͿ 
භ Patient avec asthme 

 
Cause 

භ Génétique 
භ Inflammation via leukotriène 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ ^Ğ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ�ĐŽŵŵĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ͕ĂǀĞĐ�ƚŽƵƐ�ůĞƐ�ĂƵƚƌĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ�;ƐŝďŝůĂŶĐĞͿ 
භ dyspnée parfois 
භ >Ă�ďƌŽŶĐŚŽĐŽŶƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ŝŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ�ŵġŵĞ�ĞŶ�ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�Ě͛ĂƐƚŚŵĞ 
භ Pire dans les 10-ϭϱ�ŵŝŶƵƚĞƐ�ĂƉƌğƐ�>͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ͕�ƐĞ�ƌĠƐŽƵƚ�ĞŶ�ĚĞĚĂŶƐ�Ě͛une heure 
භ Pire dans des températures froides et sèches 

 
Examen Physique 

භ Normal au repos 
භ Tachypnée et sibilances lorsque symptomatique 

 
Investigations 

භ Test de métacholine ŶĠŐĂƚŝĨ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ĐĂƐ�ĚĞ�ďƌŽŶĐŚŽĐŽŶƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ŝŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ�ƉƵƌĞ�;ĂƵĐƵŶ�ĂƐƚŚŵĞ�
présent; la seule exception est chez les athlètes de haut niveau) 

භ dĞƐƚ�ĚĞ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ : baisse de VEMS de 10% post-exercice dans les 10 minutes 
භ Problème ͗�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ĨĂŝďůĞ�ƉĂƌĐĞ�ƋƵĞ�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ�ŶĞ�ƌĞƉƌŽĚƵŝƚ�ƉĂƐ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞŵĞŶƚ�ůĞƐ�ǀƌĂŝƐ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�

;ƚĞŵƉĠƌĂƚƵƌĞ͕�ŚƵŵŝĚŝƚĠ�ĞŶ�ůĂďŽƌĂƚŽŝƌĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝǀĞ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠĂůŝƚĠͿ 
 
Traitement 

භ Faire des exercices de réchauffement pour plus longtemps 
භ MetƚƌĞ�ƵŶ�ŵĂƐƋƵĞ�ƐƵƌ�ůĞ�ǀŝƐĂŐĞ�ƉŽƵƌ�ƐĞ�ƉƌŽƚĠŐĞƌ�ĚĞ�ů͛Ăŝƌ�ĨƌŽŝĚ 
භ Augmenter sa forme cardiovasculaire 
භ Rarement ͗��ƌŽŶĐŚŽĚŝůĂƚĂƚĞƵƌ�ă�ĐŽƵƌƚĞ�ĂĐƚŝŽŶ�;����Ϳ�ĞŶ�ƉƌŽƉŚǇůĂǆŝĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞǆĞƌĐŝĐĞ�ŽƵ�ƉŽƵƌ�ĂůůĠŐĞƌ�ůĞƐ�

symptômes, corticostéroïdes inhalés (CSI) et antagoniste des récepteurs de leukotriène (ARLT) 
 
 
 
 

 
19 ³Exercise Physiology and Exercise Testing͟, Nha Voduc, February 25 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.10  Fibrose Kystique 20,21,22 
 
Patient Typique 

භ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĐĂƵĐĂƐŝĞŶŶĞ 
භ WĂƚŝĞŶƚƐ�ƌĞĕŽŝǀĞŶƚ�ůĞƵƌ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĞŶ�ŵŽǇĞŶŶĞ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�Ě͛ƵŶ�ĂŶ͕�ŵĂŝƐ�ĐĞƌƚĂŝŶƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�

symptômes plus ůĠŐĞƌƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ƌĞĐĞǀŽŝƌ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ă�ů͛ąŐĞ�ĂĚƵůƚĞ 
 
Cause 

භ Mutation autosomique récessive du gène CFTR présent sur le bras long du chromosome 7 (7q) qui régule 
la perméabilité membranaire du canal chlore (Cl) ((mutation plus commune est F508) 

භ >Ğ�ĐĂŶĂů�ůĂŝƐƐĞ�ŶŽƌŵĂůĞŵĞŶƚ�ƉĂƐƐĞƌ�ůĞ��ů��ă�ů͛ĞǆƚĠƌŝĞƵƌ�ĚĞ�ůĂ�ĐĞůůƵůĞ͕�ƉĞƌŵĞƚƚĂŶƚ�ă�ů͛ĞĂƵ�Ğƚ�ĂƵ�ƐŽĚŝƵŵ�;EĂͿ�
ĚĞ�ƐƵŝǀƌĞ�ƉĂƐƐŝǀĞŵĞŶƚ͘�>Ă�ŵƵƚĂƚŝŽŶ�ĞŶƚƌĂŠŶĞ�ĂůŽƌƐ�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞĂƵ�ƋƵŝ�ƐŽƌƚ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ͕�ĐĂƵƐĂŶƚ�
un mucus extrêmement épais qui peut obstruer les bronches, le pancréas, le conduit déférent, les 
passages nasaux, le conduit biliaire, etc. Ceci prédispose à des infection bactériennes récurrentes et à des 
surinfection et, ainsi, un dommage aux poumons. 

භ Le canal a une insertion inversée dans les glandes sudoripares : il sert à réabsorber le Cl et le Na. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Nouveau-né : méconium ileus, jaunice 
භ Nourrissons : insuffisance pancréatique (carence en vitamines liposolubles ADEK), retard de croissance, 

anémie, hyponatrémie 
භ Enfance ͗�ƐŝďŝůĂŶĐĞ͕�ƚŽƵǆ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ͕�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚĞ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ�

distale, hémoptysie, polypes nasaux, prolapsus rectal, hippocratisme digital 
භ Adulte : maladie pulmonaire obstructive, infertilité complète (hommes), fertilité diminuée (femmes) 
භ Dans tous les cas ͗�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�Ğƚ�ĐŽƌ�ƉƵůŵŽŶĂůĞ͕�ĐŝƌƌŚŽƐĞ�ďŝůŝĂŝƌĞ�ĨŽĐĂůĞ͕�

diabète de type 1, malnutrition, douleur abdominale, rhinite, sinusite 
 
Examen Physique 

භ Polypes nasaux et rhinite à ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĚƵ�ŶĞǌ 
භ Tachypnée, sibilances, thorax en tonneau, hyperresonance à la percussion des poumons 
භ Toux, cyanose, hippocratisme digital, utilisation des muscles accessoires de la respiration 
භ Examen abdominale : distension abdominale, prolapsus rectal, hépatosplenomégalie 
භ Signes de déficience des vitamines liposolubles 

 
Investigations 

භ dĞƐƚ�ĚĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ĚĞ�ƐƵĞƵƌ�ĞƐƚ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ 
භ Test de dépistage génétique 
භ Dosage du trypsinogène pour dépistage à la naissance (si positif, procéder au test génétique ou test de 

sueur) 
භ Culture des expectorations  si on suspecte une exacerbation dû à une infection 
භ Radiographie pulmonaire 

 
Traitement 

භ dŚĠƌĂƉŝĞ�ŶƵƚƌŝƚŝŽŶŶĞůůĞ�;ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚƐ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞƐ͕�ĚĞ�ǀŝƚĂŵŝŶĞƐ�Ğƚ�ƌĠŐŝŵĞ�ŚǇƉĞƌĐĂůŽƌŝƋƵĞ͕�
ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƐŽĚŝƵŵ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĠƚĠ͕�ŝŶƐƵůŝŶĞ͕�ĂĐŝĚĞ�ƵƌƐŽĚĞŽǆǇĐŚŽůŝƋƵĞ�Ϳ 

භ Kinésithérapie de drainage (clapping, veste, PEEP), exercice, oxygénothérapie pour les cas avancés 
භ Antibiotiques (oraux ou IV pour les exacerbations, tobramycin pour la suppression à long terme de 

Pseudomonas dans les voies respiratoires 
භ Bronchodilatateur, mucolytiques (DNase alpha inhalée, soluté hypertonique inhalé), modulateur CFTR ex : 

ivacaftor pour mutation G551D 
භ Transplantation des poumons lorsque le VEMS est à moins de 30% 

 
20 Sharma, GD. ͞Cystic Fibrosis Clinical Presentation͕͟�,ĂǀĞƌ�<�;�ĚͿ͘�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ͘� 
21  Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
22 ͞�ǇƐƚŝĐ�ĨŝďƌŽƐŝƐ�ůĂď͕͟�dŚŽŵĂƐ�<ŽǀĞƐŝ͕�DĂƌĐŚ�Ϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ Chaque 3 mois : Test de fonction pulmonaire, culture de sputum, statut nutritionnel 
භ Chaque année : FSC, radiographie pulmonaire 

 
4.11 Apnée Centrale - Syndrome d'Hypoventilation Centrale Congénitale23 
 
Patient typique 

භ Jeunes enfants 
භ �ĠďƵƚ�ă�ůĂ�ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ͕�ƌĂƌĞŵĞŶƚ�ƉůƵƐ�ƚĂƌĚ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ 

 
Cause 

භ �ďƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ŐĠŶĠƌĂƚĞƵƌ�ĚĞ�ƉĂƚƌŶ�ĐĞŶƚƌĂů�ĚƵ à la mutation du gène PHOX2B. Le gène RAS prédomine 
pour le contrôle conscient de la respiration 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ĠƚƌĞƐƐĞ�ŽƵ�Ăƌƌġƚ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ůŽƌƐ�ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝů�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ 
 
Examen Physique 

භ Respiration ͗�ŵŽŶŽƚŽŶĞ͕�ůĞŶƚĞ͕�ŶĞ�ƌĠƉŽŶĚ�ƉĂƐ�ă�ĚĞƐ�ƐƚŝŵƵůŝƐ͕�ŚǇƉĞƌĐĂƉŶŝƋƵĞ͕�ĐǇĂŶŽƐĞ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛Ăƌƌġƚ�
respiratoire 

භ Il y a parfois la présence de tumeurs dans la crête neurale 
භ Associée à la bradychardie 

 
Investigations 

භ Diaphragme : test du reniflement (« sniff test »), EMG 
භ Mesure de la force musculaire maximale inspiratoire et expiratoire 
භ IRM pour voir la présence de tumeurs neurogéniques 
භ Polysonogramme et étude de sommeil : on voit des périodes sans mouvements abdominaux  

 

 
Traitement 

භ Tracheostomie, ventilation durant la nuit 
භ Pacemaker diaphragmatique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
23 ͞Ventilatory Control͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϮϮ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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4.12 Pneumonie 24,25,26 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞƐ�ƚĞůƐ�ƋƵ͛ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƌĠĨůĞǆĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ƚŽƵǆ͕�ĚǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶ�ŵƵĐŽ-
ciliaire, immunosuppression (diabète, VIH, transplantation), exposition à des pathogènes connus ou 
ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 

භ Patients âgés plus de 65 ans plus à risque 
භ DŽĚĞ�ĚĞ�ǀŝĞ�ƋƵŝ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�;ǀŽǇĂŐĞ͕�ĐŽŶƚĂĐƚ�ĂŶŝŵĂů͕�ĚƌŽŐƵĞƐ�ĐŽŵŵĞ�ďůŽƋƵĞƵƌ�,Ϯ�ŽƵ�WW/Ɛ͕�

stéroides) 
 

Cause 
භ Pneumonie acquise en communauté :  

ӑ Virus (influenza, adénovirus) (pneumonie interstitielle) 
ӑ Histoplasmose si exposé à des cavernes, chauve-souris ou oiseaux (pneumonie interstitielle) 
ӑ Bactérie typique : S. pneumonia (majorité, pneumonie lobaire), Moraxella catarrhalis, 

Haemophilus influenzae (pneumonie lobaire ou bronchopneumonie), Staphylococcus aureus 
(pneumonie compliquée) 

භ Bactérie atypique : Mycoplasma pneumoniae (majorité, pneumonie interstitielle), Chlamydophila 
pneumoniae (pneumonie interstitielle), Legionella pneumophila (pneumonie compliquée, 
bronchopneumonie) 

භ Pneumonie nosocomiale : bactéries entériques, Pseudomonas aeruginosa, S. aureus (SARM) 
භ WŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ : perte de conscience, sédatifs, alcool, dysphagie, démence ou intubation cause 

infection par des bactéries orales anaérobes, entériques gram négatives (E. coli), S. aureus, Klebsiellla ou 
les contĞŶƵƐ�ĚĞ�ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ͘�WĞƵƚ�ŵĞŶĞƌ�ă�ĚĞƐ�ĂďĐğƐ͘ 

භ Pneumonie chez patient immunocompromis (ex : VIH) : Pneumocystis jiroveci, Levure (Cryptococcus), 
Nocardia, Virus (CMV, HSV), Tuberculose  

භ DŽĚĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ͗�ϵϵй�ǀŝĂ�ŝŶŚĂůĂƚŝŽŶ͕�ϭй�ǀŝĂ�ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͕�ŵŽŝŶƐ�ĚĞ�ϭй�ǀŝĂ�ƚransmission hématogène ou 
transdiaphragmatique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée, toux, expectoration, hémoptysie, désorientation 
භ &ŝğǀƌĞ͕�ĨƌŝƐƐŽŶƐ͕�ƐƵĞƵƌ�ŶŽĐƚƵƌŶĞ͕�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĂƉƉĠƚŝƚ͕�ĚŽƵůĞƵƌ�ƉůĞƵƌĠƚŝƋƵĞ 
භ �Ƶǆ�ąŐĠĞƐ͗�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĂƵƚŽŶŽŵŝĞ͕�confusion, chutes 

  
Examen Physique 

භ Fièvre, diaphorèse, cyanose 
භ Tachypnée et tachycardie 
භ Matité à la percussion, crépitements, frémitus tactile et egophonie 

 
Investigations 

භ Radiographie pulmonaire, FSC, culture sanguine, gazometrie arterielle, CT (rarement) 
 
Traitement 

භ Oxygénothérapie et fluides intraveineux 
භ Salbutamol nébulisé au besoin 
භ Antibiotiques :  

ӑ Pneumonie acquise en communauté : macrolide ou fluoroquinolone ou B-Lactame+macrolide si 
comorbidites 

ӑ WŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ : amoxicillin+acide clavulanique avec ou sans macrolide 
ӑ Pneumonie nosocomiale : B-lactame+macrolide ou fluoroquinolone 

 
24 ͞Community and Hospital Acquired Pneumonia͕͟�Daniel Kobewka, March 14 2016, uOttawa Faculty de Medicine 
25 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
26 ͞DĂůĂĚŝĞƐ�/ŶĨĞĐƚŝĞƵƐĞƐ�ʹ >ĂďŽƌĂƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ͕͟�DĂƌĐŝŽ�'ŽŵĞƐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ĚĞ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ӑ Pneumonie nosocomiale avec suspicion de Pseudomonas : (piperacillin-tazobactam ou 
meropenem + fluoroquinolone) ou (piperacillin-tazobactam + aminoglycoside et azithromycin) 

ӑ Pneumonie avec suspicion de SARM : vancomycine ou linezolid 
 
 
4.13 Tuberculose (TB) 27,28 
 
Patient Typique 

භ �ƵƚŽĐŚƚŽŶĞƐ�Ğƚ�ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ�ŶĠĞƐ�ă�ů͛ĠƚƌĂŶŐĞƌ�;�ƐŝĞ͕��ŵĠƌŝƋƵĞ�ĚƵ�^ƵĚ͕��ĨƌŝƋƵĞ͕��ƵƌŽƉĞ�ĚĞ�ů͛�ƐƚͿ�ƉůƵƐ�ă�ƌŝƐƋƵĞ 
භ Patients immunocompromis, utilisation de drogues intraveineuses, voyager aux endroits à haut risque 

 
Cause 

භ Exposition aux gouttelettes de mycobactérium tuberculosis 
භ Infection initiale qui devient latente (asymptomatique) dans 95% des cas, l͛ĂƵƚƌĞ�ϱй�ĚĞƐ�ĐĂƐ�ŽŶƚ�ƵŶĞ�d��

primaire. Environ 5%-ϭϬй�ĚĞƐ�ĐĂƐ�ůĂƚĞŶƚƐ�ƐĞ�ƌĠĂĐƚŝǀĞŶƚ͕�ĐĞ�ƋƵ͛ŽŶ�ĂƉƉĞůůĞ�ƵŶĞ�d��ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ͘� 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Infection latente est asymptomatique 
භ Infection secondaire 

ӑ ĨŝğǀƌĞ͕�ĨƌŝƐƐŽŶƐ͕�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĂƉƉĠƚŝƚ 
ӑ TB pulmonaire ͗�ƚŽƵǆ͕�ŚĞŵŽƉƚǇƐŝĞ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�ƋƵŝ�ŶĞ�ƐĞ�ƌĠƐŽƵƚ�ƉĂƌ�ŵĂůŐƌĠ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�

Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ƐƚĂŶĚĂƌĚƐ 
ӑ TB extrapulmonaire :lymphadénite, pleurésie, péricardite, péritonite, méningite, ostéomyélite , 

affection adrénale , affection rénale ou ovarienne 
ӑ TB miliaire : propagation hematogène aux poumons, indique une forme très grave de la maladie 

 
Examen Physique 

භ Confusion, fièvre, perte de poids, diaphorèse avec cyanose, dyspnée, tachypnée et tachycardie si 
pulmonaire 

භ Examen pulmonaire: Matité à la percussion, crépitements, frémitus tactile et egophonie présents 
භ TB extrapulmonaire : dépend du site. Ex: péricardite : frottement triphasique 

 
Investigations 

භ TB latente : diagnostic via test cutané à la tuberculine et radiographie. 
ӑ Test de tuberculine (Mantoux) :  

Ŷ positif si 0-4 mm chez un enfant de moins de 5 ans 
Ŷ positif de 5-9 mm chez patients avec VIH, avec un contact avec la TB il y a moins de 2 

ans, présence de lésions fibronodulaires à la radiographie, traitement 
ŝŵŵƵŶŽƐƵƉƉƌĞƐƐĞƵƌ�;ŐƌĞĨĨĞ�Ě͛ŽƌŐĂŶĞ͕�ĂŶƚŝ�dE&-a, prednisone, etc), insufisance rénale 
terminale.   

Ŷ Toujours considéré positif si 10 mm ou plus 
Ŷ Peut être positif si patient a reçu vaccin BCG.  

ӑ Radiographie ͗�ŐƌĂŶƵůŽŵĞƐ͕�ŐĂŶŐůŝŽŶƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ�ĐĂůĐŝĨŝĠƐ�;Ŷ͛ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ƉĂƐ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞͿ͕�
« blunting ͩ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐůĞ�ĐŽƐƚŽƉŚƌĠŶŝƋƵĞ�;ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ƌĠĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶͿ͕�ĐĂƉƉŝŶŐ�ĂƉŝĐĂů�(0 
risque), lésions fibronodulaires apicales (augmente de 6-19X le risque de réactivation)  

භ TB active ͗�ƐĞ�ĨĂŝƚ�ǀŝĂ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ͕�ƌĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�Ğƚ�ĐƵůƚƵƌĞ�Ě͛ĞǆƉĞĐƚŽƌĂƚŝŽŶ͘� 
ӑ Smear TB  (microscopie avec teinture acid fast): 24-Ϯϴ�ŚĞƵƌĞƐ͗�ďĞƐŽŝŶ�Ě͛ƵŶĞ�Śaute concentration 

de bacille 
ӑ Culture de sputum : prend 4-7 semaines 
ӑ Radiographie de la TB active: infiltrats alvéolaires avec cavitation (dans les lobes inférieurs si TB 

primaire ou apicalement si secondaire), effusion pleurale, adénopathie hilaire et médiastinale, 
ĐŝĐĂƚƌŝĐĞƐ�ƋƵŝ�ƚĠŵŽŝŐŶĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƉĂƐƐĠĞ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽůƵŵĞƐ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞƐ� 

 
27 ͞Tuberculose͕͟�Gonzalo G. Alvarez, March 14, 2016, uOttawa Faculty de Medicine 
28  Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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Traitement 

භ Prévention via le vaccin BCG : peu efficace chez les adultes, efficace à 80% chez les enfants pour prévenir 
surtout la TB miliaire et la méningite tuberculeuse. Seulement utile dans les régions à haut risque. 

භ On doit isoler les cas actifs de TB et reporter ces cas à la Santé Publique 
භ TB latente : Donner Isoniazid (INH) pour 9 mois. Ou rifampin (RMP) pour 4 mois si TB est INH-résistante 
භ TB active : INH, RMP, Pyrazinamide (PZA), Ethambutol (EMB) pour 2 mois, puis INH + RMP pour 4 mois. 

Durée totale du traitement est 6 mois. 
 
 
4.14  Introduction aux Pneumopathies Interstitielles29,30 
 
Patient Typique 

භ Patient de tout âge, présentation clinique différente selon la cause 
 
Cause 

භ Diminution de la compliance pulmonaire, augmentation du travail respiratoire, diminution du volume 
ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƐƵƌĨĂĐĞ�Ě͛ĠĐŚĂŶŐĞ�ŐĂǌĞƵǆ͘� 

භ Diagnostique différentiel : pneumonie (virus ou bactéries atypiques donnent patron interstitiel), 
ĐĂƌĐŝŶŽŵĂƚŽƐĞ�ůǇŵƉŚĂŶŐŝƚŝƋƵĞ�;ƐƵŝƚ�ůĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ůǇŵƉĂƚŚŝƋƵĞƐ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐͿ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�
(exposition à des éléments organiques irritants), maladie du tissu conjonctif, pneumoconiose (exposition à 
des éléments inorganiques irritants), médicaments (amiodarone, nitrofurantoine, methodextrate, 
bléomycine), radiothérapie (fibrose 6-12 mois après traitement), pneumopathie interstitielle 
idiopathique, sarcoidose 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée, toux sèche 
භ WĂƐ�ĐŽŵŵƵŶ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ĚĞ�ĚŽƵůĞƵƌ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͕�Ŷŝ�ĚĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ƐŝĨĨůĂŶƚĞ 
භ Maladie du tissu conjonctif : Douleur articulaire, fièvre, enflure  
භ Pneumonie : Fièvre, frissons, expectorations  
භ Pneumopathie interstitielle idiopathique : Hippocratisme digital, toux  
භ Sarcoidose : Symptômes multisystémique (peau, yeux, cerveau, foie, etc), sans hippocratisme digital 
භ Pneumoconiose ͗�,ŝƐƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ƚƌĂǀĂŝů�ĂǀĞĐ�ĚƵ�ĐŚĂƌďŽŶ͕�ĚĞ�ůĂ�ƐŝůŝĐĞ͕�ĚĞ�ů͛ĂŵŝĂŶƚĞ͕�ĞƚĐ� 
භ WŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ : histoire de travail avec des animaux, du bois, du foin, de la nourriture 

 
Examen Physique 

භ Désaturation, tachycardie, tachypnée  
භ �ƌĠƉŝƚĂƚŝŽŶƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ. « Velcro » associé à pneumopathie idiopathique 

 
Investigations 

භ Radiographie 
භ TDM à haute résolution (HRCT) 
භ Test de fonction pulmonaire (spirométrie démontre patron restrictif) 
භ �ǀĂůƵĂƚŝŽŶƐ�ƐĂŶŐƵŝŶĞƐ�ƉŽƵƌ�ǀŽŝƌ�ĨĂĐƚĞƵƌ�Ě͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�;ŵĂůĂĚŝĞ�ĚƵ�ƚŝƐƐƵ�ĐŽŶũŽŶĐƚŝĨ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ĨĂĐƚĞƵƌ�

rhumatoide, anticorps-antinucléaire), FSC 
භ hŶĞ�ďŝŽƉƐŝĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƚŽƵũŽƵƌƐ�ŶĞĐĞƐƐĂŝƌĞ�;ƐĂƵĨ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�ĚƵ�ĐĂŶĐĞƌ ͗�ŽďůŝŐĂƚŽŝƌĞ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ďŝŽƉƐŝĞͿ 

 
Traitement 

භ Selon la cause 
 
 
 

 
29 ͞Maladie pulmonaire interstitielle͕͟�Tara Keays, March 14  2016, uOttawa Faculty of Medicine 
30   Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 



4 Pneumologie 

 

4.15 Fibrose Pulmonaire Idiopathique 31,32 
 
Patient Typique 

භ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĂƉƌğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϱϬ�ĂŶƐ͘�,ŽŵŵĞƐ�ƉůƵƐ�ƋƵĞ�ĨĞŵŵĞƐ͘�/ŶĐŝĚĞŶĐĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ͘ 
 
Cause 

භ Fibrose progressive et irréversible du parenchyme pulmonaire, sans cause connue. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ǇƐƉŶĠĞ�ůŽƌƐ�Ě͛ĞĨĨŽƌƚ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ 
භ Toux sèche 
භ Perte de poids, fièvre, frissons, malaise 

*** Les antécédents cliniques sont importants, car ils permettent de différencier la fibrose pulmonaire 
idiopathique des autres causes de fibrose 
 
Examen Physique 

භ Dyspnée, tachypnée, tachycardie, utilisation des muscles accessoires de la respiration si cas avancé 
භ Crépitements (râles crépitants) de type  « Velcro ͩ�ĂƵǆ�ďĂƐĞƐ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ĞŶ�ĨŝŶ�Ě͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 
භ Hippocratisme digital 

 
Investigations 

භ Radiographie thoracique: démontre patron réticulaire ou réticulonodulaire, plus important dans les lobes 
inférieurs. Dans les cas avancés, on peut voir à la radiographie des lésions en rayons de miel 
(« honeycombing ») 

භ TDM à haute résolution (HRCT) : lésions réticulaires en prédominance dans les zones inférieures/basales 
et périphériques, bronchiectasie de traction, lésions en verre dépoli, consolidation, lésions en rayons de 
miel 

භ Biopsie : rarement nécessaire parce que les lésions en rayons de miel rendent le diagnostic possible 
normalement 
Une biopsie démontrerait une fibrose avec une « hétérogénéité temporale » et relativement peu 
Ě͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ͕�ƐĂŶƐ�ƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ĐĞ�ƋƵŝ�ĐĂƵƐĞ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ͘� 

භ Test de fonction pulmonaire (spirométrie démontre patron restrictif ʹ permet de savoir la sévérité) 
 
Traitement 

භ Aucun traitement connu pour guérir (sauf la greffe de poumons pour les cas avancés) 
භ ^͛ĂƐƐƵƌĞƌ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƐĞƐ�ǀĂĐĐŝŶƐ͕�ĐĞƐƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚĂďĂĐ͕�ƌĠŚĂďŝůŝƚĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶaire 
භ Oxygène, soins palliatifs 
භ Les médicaments anti-ĨŝďƌŽƚŝƋƵĞƐ͕�ƉŝƌĨĠŶŝĚŽŶĞ�;�ƐďƌŝĞƚͿ�Ğƚ�ŶŝŶƚĞĚĂŶŝď�;KĨĞǀͿ͕�ƉĞƵǀĞŶƚ�ƌĂůĞŶƚŝƌ�ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ�

de la maladie 
භ Inhibiteurs de la pompe à protons empiriquement 
භ 3-5 ans de survie moyenne après le diagnostic 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
31͞DĂůĂĚŝĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ŝŶƚĞƌƐƚŝƚŝĞůůĞ͕͟�dĂƌĂ�<ĞĂǇƐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϰ��ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
32 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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4.16  Pneumoconiose 33,34,35,36,37 
 
Amiantose 
Patient Typique 

භ ^ŽƵǀĞŶƚ͕�ůĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĞŶƚ�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϮϬ�ĂŶƐ�ĂƉƌğƐ�ůĂ�ƉĠƌŝŽĚĞ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ŝŶŝƚŝĂůĞ�ă�ů͛ĂŵŝĂŶƚĞ͘ 
  
Cause 

භ Fibrose pulmonaire interstitielle, diffuse et progressive, induite par l'inhalation de fibres d'amiante 
භ ZŝƐƋƵĞƐ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ͗�ŝƐŽůĂƚŝŽŶ͕�ĐŚĂŶƚŝĞƌƐ�ŶĂǀĂůƐ͕�ĐŽŶƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͕�ŐĂƌŶŝƚƵƌĞƐ�ĚĞ�ĨƌĞŝŶƐ͕�ƚƵǇĂƵƚĞƵƌƐ͕�ƉůŽŵďŝĞƌƐ  

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Essoufflement et toux sèche 
  
Examen Physique 

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ͗�ů͛,ŝƉƉŽĐƌĂƚŝƐŵĞ�ĚŝŐŝƚĂů�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ƉƌĠƐĞŶƚ�;ŵĂŝƐ�ĐŚĞǌ�ŵŽŝŶƐ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽŝƚŝĠ�ĚĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐͿ 
භ Auscultation: craquements (chez la majorité des patients, mais dépend de la gravité de la fibrose) 

  
Tests 

භ Radiographie du thorax: plaques pleurales calcifiées et non calcifiées, lobe inférieur > lobe supérieur 
භ Tomodensiogramme à haute résolution : structure réticulonodulaire, plaques pleurales généralement 

présentes, une structure alvéolaire peut se développer ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�Ě͛ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ƐĠƌŝĞƵƐĞ�ĚƵĞ�ă�ƵŶĞ�
fibrose grave 

භ Pathologie 
භ L'examen microscopique révèle des corps ferrugineux (ou corps en amiante), des structures en forme de 

bâtons représentant des fibres d'amiante enrobées dans des macrophages. 
භ Le schéma de fibrose est similaire au schéma interstitiel habituel, le schéma observé plus fréquemment 

dans la FPI (fibrose pulmonaire idiopathique). 
  
Complications 

භ L'exposition à l'amiante augmente également le risque de cancer du poumon (le cancer le plus courant 
chez les patients ayant déjà été exposés à l'amiante) et de mésothéliome malin (cancer rare, mais observé 
presque exclusivement chez les patients exposés à l'amiante). 

  
Traitement 

භ �ƵĐƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ĚŝƐƉŽŶŝďůĞ�;ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ġƚƌĞ�ĠůŝŐŝďůĞƐ�ă�ů͛ŝŶĚĞŵŶŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�
accidents du travail). 

භ Éviter d'autres expositions 
භ Mesures de soutien (cessation du tabagisme, vaccins contre la pneumonie et la grippe, supplément 

d'oxygène si le patient qualifie en fonction de l'hypoxie, greffe de poumon si le patient conforme aux 
critères) 

  
Silicose 
Patient Typique 

භ Habituellement, exposition à la silice pendant plus de 15 ans (bien que cela varie considérablement en 
fonction du niveau / de la fréquence d'exposition) 

  
Cause 

 
33͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�/ŶƚĞƌƐƚŝƚŝĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞƐ͕͟�EŚĂ�sŽĚƵĐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ͘ 
34 ͞/ŶƚĞƌƐƚŝƚŝĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞ͟��ƐŚŝƐŚ�'ƵƉƚĂ͕�DĂƌ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ͘� 
35 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
36 Laney AS, Weissman DN. The classic pneumoconioses: new epidemiological and laboratory observations. Clinics in Chest Medicine. 2012 Dec 
1;33(4):745-58. 
37Petsonk EL, Rose C, Cohen R. Coal mine dust lung disease. New lessons from an old exposure. American journal of respiratory and critical care 
medicine. 2013 Jun 1;187(11):1178-85. 
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භ Inhalation de poussières fines contenant de la silice (quartz) 
භ Population à risque : sableurs, mineurs de pierre dure, tailleurs de pierre, production de verre et de 

céramique 
  
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Début insidieux de dyspnée et de toux (au fil des ans, la toux peut être sèche ou productive) 
භ Dans de rares cas, les patients peuvent également développer des symptômes évoluant rapidement (en 

ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ƐĞŵĂŝŶĞƐͿ�ĂƉƌğƐ�ƵŶĞ�ĐŽƵƌƚĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ƚƌğƐ�ŝŶƚĞŶƐĞ�ă�ůĂ�ƐŝůŝĐĞ�;Đ͘-à-d. Une «silicose 
aiguë»). 

  
Examen Physique 

භ Une minorité de patients ont des craquements ou une respiration sifflante lors de l'auscultation 
thoracique. 

  
Tests 

භ Radiographie du thorax: lobe supérieur> inférieur; l'élargissement des ganglions lymphatiques hilaires est 
fréquent 

ӑ Précoce/simple: maladie nodulaire (silicose simple, pas de fibrose) 
ӑ Tardive/sévère: les nodules se fusionnent pour former des masses plus importantes en 

association avec une fibrose pulmonaire (fibrose massive progressive) 
භ Tomodensitogramme à haute résolution : nodules bilatéraux symétriques (centrolobulaires) pouvant 

calcifier 
භ Test de la fonction pulmonaire : peut montrer une gamme d'anomalies selon la gravité de la maladie 

ӑ Dans une maladie nodulaire précoce/simple, le test de la fonction pulmonaire peut être normal; 
dans le cas de fibrose plus grave, le patient peut démontrer une diminution de la diffusion, une 
restriction (diminution de la capacité pulmonaire totale), ou même une obstruction/MPOC 

  
Complications 

භ Une minorité de patients atteints de silicose sont aussi atteints du syndrome de Caplan, qui inclut le 
développement de la polyarthrite rhumatoïde (douleurs articulaires inflammatoires, RF positif et anti-
��WͿ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ůĂ�ƐŝůŝĐŽƐĞ�;Ğƚ�ƉůƵƐ�ƌĂƌĞŵĞŶƚ�ă�ů͛ĂƐďĞƐƚŽƐĞ�ŽƵ�ĂƵ�ƉŽƵŵŽŶ�ĚƵ�ĐŚĂƌďŽŶͿ 

භ L'exposition à la silice est un facteur de risque de tuberculose, de cancer du poumon, et de MPOC 
(l'exposition à la fumée du tabac augmente encore les risques). 

  
Traitement 

භ Identique à l'asbestose (c'est-à-dire mesures de soutien) 
  
Pneumoconiose du charbon (poumon noir) 
Patient Typique 

භ ,ĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϭϬ�ĂŶƐ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĨƌĠƋƵĞŶƚĞ�ĂƵ�ĐŚĂƌďŽŶ�;Ɖ͘�ĞǆƉ͘�ůĞƐ�ŵŝŶĞƵƌƐ�ĚĞ�ĐŚĂƌďŽŶͿ 
  
Cause 

භ �Ğ�ƉĞƚŝƚĞƐ�ƉĂƌƚŝĐƵůĞƐ�ƐŽŶƚ�ŝŶŚĂůĠĞƐ͕�ƉƌŽǀŽƋƵĂŶƚ�ƵŶ�ĠƚĂƚ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ƋƵŝ�ĞŶĚŽŵŵĂŐĞ�ů͛ĂƌĐŚŝƚĞĐƚƵƌĞ�
pulmonaire 

භ Des nodules pulmonaires et une fibrose massive progressive peuvent en résulter 
භ Peut se présenter avec des symptômes cliniques et radiologiques similaires à ceux de la silicose; l'histoire 

est donc la clé du diagnostic 
භ La silice est également présente dans les mines de charbon, et une minorité significative de patients 

atteints de de la pneumoconiose du charbon démontrent également des signes de silicose sur les tests de 
pathologie. 

  
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Dyspnée progressive 
භ Toux (souvent productive) 

  
Examen Physique 
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භ Autre que les nodules et la fibrose, la poussière de charbon contribue aussi à la MPOC (le charbon et le 
tabac ont des effets additifs négatifs). Par conséquent, il faut examiner pour les signes de la MPOC (signes 
d'hyperinflation, respiration sifflante). 

  
Tests 

භ Historique compatible (de loin le facteur le plus important) 
භ Test de la fonction pulmonaire : forme souvent obstructive de la MPOC, diminution de la diffusion en 

raison de la destruction des poumons et, en fonction du degré de fibrose, peut entraîner une restriction 
භ Radiographie du thorax: très semblable à la silicose (petites opacités arrondies, peuvent être présentes 

dans toutes les zones pulmonaires, bien que l'enseignement traditionnel affirme qu'elles sont plus 
courantes dans les lobes supérieurs) 

භ Tomodensiogramme à haute resolution : si la fibrose progresse, la fibrose se situe généralement dans les 
zones inférieures des poumons et peut avoir un aspect similaire à celui de la FPI (c.-à-d. structure 
alvéolaire) 

භ La biopsie est rarement pratiquée ; les antécédents cliniques (p. exp. travailleur du charbon) et la 
radiographie/un test de la fonction pulmonaire sont généralement suffisants pour être assez certain du 
diagnostic 

ӑ Si biopsie pulmonaire ouverte ĞƐƚ�ƉƌĂƚŝƋƵĠĞ�;ŽƵ�ă�ů͛ĂƵƚŽƉƐŝĞͿ͕�ůĂ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ�ĐůĂƐƐŝƋƵĞ�ĐŽŵƉƌĞŶĚ�
des lésions pigmentées dans les bronchioles, la fibrose et l'emphysème 

  
Traitement 

භ Réduire l'exposition, augmenter les contrôles sur le lieu de travail (équipement de protection individuelle 
et contrôles environnementaux) 

භ �ŶǀŝƐĂŐĞƌ�ů͛ĂĚŵŝƐƐŝďŝůŝƚĠ�ă�ů͛ŝŶĚĞŵŶŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĂĐĐŝĚĞŶƚƐ�ĚƵ�ƚƌĂǀĂŝů 
භ DĞƐƵƌĞƐ�ĚĞ�ƐŽƵƚŝĞŶ�;ǀŽŝƌ�ůĂ�ƐĞĐƚŝŽŶ�ƐƵƌ�ů͛ĂƐďĞƐƚŽƐĞͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 Pneumologie 

 

 
4.17 Sarcoïdose 38,39,40,41 
 
Patient Typique 

භ Patient en bas de 60 ans sont plus affectés. 70 à 90 % des cas sont chez personnes entre 10 - 40 ans 
භ /ŶĐŝĚĞŶĐĞ�ƉůƵƐ�ĠůĞǀĠĞ�ĐŚĞǌ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ŽƌŝŐŝŶĂŝƌĞƐ�Ě͛�ĨƌŝƋƵĞ�Ğƚ�ĚĞ�ƉĂǇƐ�ŶŽƌĚŝƋƵĞƐ�;^ĐĂŶĚŝŶĂǀŝĞ͕��ĂŶĂĚĂͿ 

 
Cause 

භ Maladie multisystémique idiopathique, non infectieuse et granulomateuse. 90% des patients avec la 
sarcoïdose ont des lésions pulmonaires. 

භ Se caractérise par des granulomes non caséeux (sans nécrose) 
භ Sarcoidose peut se manifester dans tous les organes- ƉĞĂƵ͕�ŶƈƵĚƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐͬƌĂƚĞ͕�ĐƈƵƌ͕�ǇĞƵǆ͕�ĨŽŝĞ͕�

glandes salivaires, système neurologique, articulations, hypercalcémie 
භ Certains types de HLA peuvent prédisposer un individu et il existe des cas familiaux de sarcoïdose. 
භ  /ů�Ǉ�Ă�ϰ�ƐƚĂĚĞƐ�Ě͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ͕�ďĂƐĠĞ�ƐƵƌ�ůĂ�ƌĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ : 

Stade 1 : lymphadénopathie hilaire 
Stade 2 : lymphadénopathie hilaire + infiltrats pulmonaires (lésions réticulonodulaires) 
Stade 3 : infiltrats pulmonaires (lésions reticulonoduaires, sans lymphadénopathie) 
Stade 4 : fibrose irréversible du parenchyme pulmonaire (lésions réticulonodulaires + « honeycombing ») 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ La sarcoïdose ne donnera rarement de symptômes pulmonaires au stade 1 
භ Les stades 2-4 se présentent avec toux, dyspnée,  douleur thoracique 
භ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�>ƂĨŐƌĞŶ͗�ƚƌŝĂĚĞ�Ě͛ĂĚĠŶŽƉĂƚŚŝĞ͕�Ě͛ĠƌǇƚŚğŵĞ�ŶŽƵĞƵǆ�Ğƚ�ĚĞ�ƉŽůǇĂƌƚŚƌŝƚĞ͘�dƌğƐ�ďŽŶ�ƉƌŽŶŽƐƚŝƋƵĞ͘ 
භ Syndrome de Heerfordt : uvéite, inflammation de la glande parotide, fièvre chronique ± paralysie du nerf 

facial. 
 
Examen physique  

භ &ŝğǀƌĞ͕��ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ�ŽƵ�ƐĞůŽŶ�ů͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ  
�ƈƵƌ : palpitations, arythmies 
Yeux : sensibilité à la lumière, rougeur 
Ganglions : lymphadénopathie périphérique 

Articulations : douleur, gonflement, raideur 
Poumons ͗�ƚŽƵǆ͕�ĐƌĠƉŝƚĞŵĞŶƚƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ 
Peau : érythème noueux, changements cutanés 

 
Investigations 

භ FSC ͗�ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ƐƉůĠŶŝƋƵĞ�ƉĞƵƚ�ĞŶƚƌĂŠŶĞƌ�ƵŶĞ�ĂŶĠŵŝĞ͘�&ĂŝƌĞ�ĞǆƉůŽƌĂƚŝŽŶƐ�ŚĠƉĂƚŝƋƵĞ�Ğƚ�ƌĠŶĂůĞ͕�ĂŝŶƐŝ�ƋƵ͛ƵŶ�
dosage du calcium et du phosphate 

භ Electrocardiogramme (ECG) 
භ Examen ophtalmologique 
භ EŝǀĞĂƵǆ�ĚĞ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĚĞ�ĐŽŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐŝŽƚĞŶƐŝŶĞ�;���Ϳ : élevée dans 75 % des cas.  Test non-

spécifique et non-sensible. 
භ Radiographie ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͗�ƉĞƌŵĞƚ�ĚĞ�ǀŽŝƌ�ůĞ�ƐƚĂĚĞ�Ě͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
භ TDM à haute résolution (HRCT) : plus précis que la radiographie. On voit des opacités nodulaires 

supérieures avec des adénopathies hilaires 
භ Biopsie (bronchoscopie avec biopsie transbronchique optimale) : On y voit des granulomes NON CASÉEUX 
භ Test de fonction pulmonaire: la spirométrie démontre un patron restrictif  ou mixte ʹ permet de 

déterminer la sévérité 
 
Traitement 

භ 85% du stade I et 50% du stade II se résoudront spontanément 
භ Corticostéroïdes dans les cas plus sévères 

 
38 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
39 ͞DĂůĂĚŝĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ŝŶƚĞƌƐƚŝƚŝĞůůĞ͕͟�dĂƌĂ�<ĞĂǇƐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϰ��ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�of Medicine  
40 ͞^ĂƌĐŽŝĚŽƐŝƐ͟�^ĞůĨ�>ĞĂƌŶŝŶŐ�DŽĚƵůĞ͕�ZŽďĞƌƚ��ĂůĞƐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
41 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�/ŶƚĞƌƐƚŝƚŝĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�EŚĂ�sŽĚƵĐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ Indications pour des corticostéroïdes : dyspnée, diminution de la fonction pulmonaire, hypercalcémie, 
insuffisance rénale ou hépatique, arythmies cardiaques ou cardiomyopathies dues à la sarcoïdose, 
neuropathie, uvéite, problèmes sévères de la peau 

භ Immunosuppresseurs comme méthotrexate utilisés dans les cas sévères 
 
 
4.18 Cancer du Poumon 42 
 
Patient Typique 

භ Facteurs de risque : tabac, fumée secondaire, amiante, métaux (arsenic, nickel, chromium), gaz radon, 
radiation ionisante, génétique 

 
Pathologie et Prévalence de Cancer 

භ Cancer bronchiques non à petites cellules (85%) 
ӑ Adénocarcinome 
ӑ Carcinome squameux 
ӑ carcinome adénosquameux 
ӑ Carcinome à grandes cellules 

භ Cancer bronchique à petites cellules (15%) 
භ Carcinome sarcomatoïde (<1%) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Symptômes intrathoraciques 
ӑ Toux (50-70%) 
ӑ hémoptysie (20-50%) 
ӑ Dyspnée (25-40%) 
ӑ Douleur thoracique (20-40%) 
ӑ dƵŵĞƵƌ�WĂŶĐŽĂƐƚ�;^ǇŶĚƌŽŵĞ�,ŽƌŶĞƌ͛Ɛ�ŽƵ�ĚŽƵůĞƵƌ�ĚƵ�ďƌĂƐͿ 

භ Maladies métastatiques extrathoraciques 
ӑ Foie 
ӑ Os 
ӑ Cerveau 
ӑ Surrénale 

භ Syndromes paranéoplasiques 
ӑ Hypercalcémie 
ӑ SIADH 
ӑ Syndrome Lambert-Eaton Myasthenic  
ӑ Disturbance hématologiques (anémie, leucocytose, thrombocytose, éosinophilie, 

hypercoagulation) 
ӑ Ostéoarthropathie hypertrophique 
ӑ Dermatomyosite et polymyosite 
ӑ Syndrome Cushing 

 
Examen Physique 

භ Vitaux: Saturation d'oxygène, stabilité hémodynamique 
භ Inspection: Hippocratisme digital, déviation trachéale, détresse respiratoire 
භ Percussion: Matité (effusion pleurale), tympanique (pneumothorax) 
භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ͗�ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚΖĞŶƚƌĠĞ�Ě͛Ăŝƌ͕�ƌĞƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ƐŝĨĨůĂŶƚĞ 
භ Tumeur de Pancoast : Syndrome de Horner (myosis, ptosis, anhidrose)  

 
Investigations 

භ Diagnostic initial : 
ӑ CBC, électrolytes, calcium, ALP, ALT, AST, bilirubin totale, Cr 

 
42͞,ĞĂĚ�ĂŶĚ�EĞĐŬ�DĂůŝŐŶĂŶĐǇ͟�ďǇ�DŝĐŚĂĞů�:͘�KĚĞůů��^Đ�D��&Z�^�͕�Mar 23rd, 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ Radiographie thoracique, TDM thoracique et abdominale, TDM-TEP, scan osseux 
ӑ Cytologie : expectorations, effusion pleurale 
ӑ Biopsie ͗��ŝŽƉƐŝĞ�ă�ů͛ĂŝŐƵŝůůĞ�ƚƌĂŶƐƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͕�ďƌŽŶĐŚŽƐĐŽƉŝĞ 

 
Stades :  
TMN : T ʹ taille de la tumeur primaire, N ʹ ganglions touchés, M ʹ métastases 

භ Analyse sanguine : électrolytes, calcium, investigation pour syndromes paranéoplasiques associés au 
cancer à petites cellules 

 
Génotypage 

භ Mutation EGFR  (commun chez les asiatiques, les femmes, les ŐĞŶƐ�ƋƵŝ�Ŷ͛ŽŶƚ�ũĂŵĂŝƐ�ĨƵŵĠ�ʹ associé à 
ů͛ĂĚĠŶŽĐĂƌĐŝŶŽŵĞͿ 

භ Mutation ALK (commun avec un ĂĚĠŶŽĐĂƌĐŝŶŽŵĞ�Ğƚ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�ƋƵŝ�Ŷ͛ŽŶƚ�ũĂŵĂŝƐ�ĨƵŵĠͿ 
භ Translocation ROS1 
භ Mutation BRAF 

 
Traitement 

භ Cancer bronchiques à petites cellules 
ӑ Stade limite: Chimioradiothérapie (cisplatin/etoposide) 
ӑ Stade extensif: chimiothérapie 

භ Cancer bronchique non à petites cellules  
ӑ Stade  I, II: résection +/- chimiothérapie adjuvante 
ӑ Stage IIA, IIIB: chimioradiothérapie  
ӑ Stade IIIB, IV: traitement systémique 

භ Cancer non à petites cellules : agents chimiothérapeutiques 
ӑ Platinum (cisplatin, carboplatin) 
ӑ Anti-microtubules (Vinorelbine, Taxane) 
ӑ Antimétabolites (Gemcitabine, Pemetrexed) 
ӑ Agents biologiques (inhibiteur EGFR de la tyrosine kinase ex gefitinib, erlotinib), bevaciumad 
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4.19 Acidose Respiratoire43 
   
1. Est-ce que le patient est en acidose ou en alcalose? 

භ Acidose respiratoire = pH diminué (<7.36) 
භ Alcalose respiratoire = pH eleve (>7.44) 

  
2. Est-ce que le problème primaire est de cause métabolique ou respiratoire? 

භ Acidose respiratoire = pCO2 élevé 
භ Acidose metabolique= HCO3 diminue  

  
3. Il y a-t-il une compensation du patient? 
Acidose Respiratoire pCO2 (mmHg) (normale ~40) HCO3- (mmHg) (normale ~24) 

Aiguë јϭϬ јϭ 
Chronique јϭϬ ј4 

  
�ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚŝĨĨĠƌĞŶƚŝĞů�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ 
1. Aiguë 

භ Dépression du centre respiratoire/système nerveux central (diminution du RR) 
භ Troubles neuromusculaires (diminution de la capacité vitale, par exemple: SLA, syndrome de Guillain-

Barré, dystrophie musculaire) 
භ Maladies des poumons et/ou des voies respiratoires supérieures (asthme, MPOC) 

  
2. Chronique 

භ Obstruction des voies aériennes (MPOC) 
භ Hypoventilation mécanique (ventilation mécanique inadéquate) 
භ Anomalies de la paroi thoracique (cyphoscoliose sévère) 
භ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛ŚǇƉŽǀĞŶƚŝůĂƚŝŽŶ�ƌĞůŝĠĞ�ă�ů͛ŽďĠƐŝƚĠ�;^ǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�WŝĐŬǁŝĐŬͿ 
භ Apnée obstructive du sommeil 
භ Dépression du SNC (drogues, troubles neurologiques, hypoventilation primaire) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
43 ͞�ůŽŽĚ�'ĂƐĞƐ͗���ZĞƐƉŝƌŽůŽŐŝƐƚ͛Ɛ�WĞƌƐƉĞĐƚŝǀĞ͟, Joe Reisman, February 24 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.20 Alcalose Respiratoire 44 
 
1. Est-ce que le patient a une acidose ou une alcalose? 

භ Acidose respiratoire = pH diminué (<7.36) 
භ Alcalose respiratoire = pH eleve (>7.44) 

 
2. Quel est le problème primaire ʹ métabolique ou respiratoire? 

භ Alcalose respiratoire = pCO2 faible 
භ Alcalose metabolique= HCO3 eleve 

 
3. Est-ĐĞ�ƋƵ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĐŽŵƉĞŶƐĂƚŝŽŶ�ĨĂŝƚĞ�ƉĂƌ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ͍ 
 

Alcalose Respiratoire ȴƉ�KϮ�;ŵŵ,ŐͿ (normale ~40) ȴ,�Kϯ- (mmHg) (normale ~24) 
Aiguë љϭϬ љϮ 

Chronique љϭϬ љϰ 
 
 
�ŝĂŐŶŽƐƚŝĐƐ�ĚŝĨĨĠƌĞŶƚŝĞůƐ�Ě͛ĂůĐĂůŽƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ 

භ Système nerveux central  
ӑ Douleur, anxiété, psychose 
ӑ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌǀĞŶƚŝůĂƚŝŽŶ 
ӑ Fièvre 
ӑ AVC 
ӑ Méningite, encéphalopathie 
ӑ Tumeur 
ӑ Trauma 

භ Hypoxie 
ӑ Haute altitude 
ӑ Anémie sévère 
ӑ Shunt gauche-droite 

භ Drogues 
ӑ Acide salicylique 

භ Endocrinien 
ӑ Grossesse 
ӑ Hyperthyroïdisme 

භ Pulmonaire 
ӑ Hémothorax ou pneumothorax 
ӑ Pneumonie 
ӑ VĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
ӑ Embolie pulmonaire 
ӑ Aspiration 
ӑ Maladie pulmonaire interstitielle 
ӑ Asthme 
ӑ Emphysème, bronchite chronique 

භ Autres 
ӑ Septicémie 
ӑ Insuffisance hépatique 
ӑ Ventilation mécanique 
ӑ Coup de chaleur 
ӑ Insuffisance cardiaque 

 
 
 

 
44 ͞�ůŽŽĚ�'ĂƐĞƐ͗���ZĞƐƉŝƌŽůŽŐŝƐƚ͛Ɛ�WĞƌƐƉĞĐƚŝǀĞ͕͟�:ŽĞ�ZĞŝƐŵĂŶ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�Medicine 
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4.21 Rhinosinusite Aiguë 45 
 
Patient Typique 

භ Patient avec historique de polypes nasaux, immunodéficience, déficience de la motilité ciliaire, 
rhinosinusite allergique ou vasomotrice  

භ Facteurs de risques: exposition aux allergènes, au tabac, aux drogues, à la pollution 
 
Causes 

භ Inflammation aiguë des muqueuses nasales et des sinus paranasaux. La cause peut être médicamenteuse, 
allergique, traumatique, vasomotrice ou infectieuse. 

භ On différentie une rhinosinusite aiguë ŝŶĨĞĐƚŝĞƵƐĞ�ǀŝƌĂůĞ�Ě͛ƵŶĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ�ƉĂƌ�ůĂ�ĚƵƌĠĞ͕�ůĂ�ƐĠǀĠƌŝƚĠ�Ğƚ�
ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ : si les symptômes durent plus de 7-ϭϬ�ũŽƵƌƐ͕�Ɛ͛ŝůƐ�ƐŽŶƚ�ƚƌğƐ�ƐĠǀğƌĞƐ�Ğƚ�Ɛ͛ŝůƐ�
Ɛ͛aggravent avec le temps, on suspecte une étiologie bactérienne (S. Pneumonia et H. Influenzae sont les 
plus communs)  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Congestion nasale, rhinorrhée & anosmie/hyposmie/dysosmie   
භ Douleur au niveau des sinus, des dents ou des joues 
භ Rougeur au niveau du nez, des joues ou des paupières 

 
Examen physique 

භ Chercher la présence de polypes, de corps étranger, de déviation du septum nasal ou de complications 
orbitaires 

 
Investigations 

භ Demeure un diagnostic clinique 
භ TDM (CT) indiquée si un patient a une rhinosinusite sévère, compliquée, à répétition ou si un patient est 

immunocompromis 
 
Traitement 

භ Donner CSIN avec antibiotiques si symptômes sévères ou si aucune réponse après 72 heures de 
traitement avec CSIN pour des symptômes légers 

ӑ Première ligne: Amoxicillin. Si allergique : TMP/SMX ou macrolide  
ӑ Deuxième ligne: Fluoroquinolones ou amoxicillin-clavulanic 

භ Antibiotiques IV sont indiqués lors des complications orbitaires ou méningées 
භ Laver ses mains, éviter les facteurs de risques, irrigation du nez avec une solution saline, analgésiques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
45 ͚͛�ĐƵƚĞ�ZŚŝŶŽƐŝŶƵƐŝƚŝƐ�͚͛, Shaun Kilty, March 18 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.22 Amygdalite 46, 47 
 
Patient Typique 

භ Patient de moins de 25 ans, avec une douleur dans la gorge 
භ Score de mallampati élevé 

 
Cause 

භ Inflammation des amygdales 
භ Diagnostics différentiels ͗�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ͕�ůĂ�ŵŽŶŽŶƵĐůĠŽƐĞ͕�ů͛ŚĞƌƉğƐ�ƐŝŵƉůĞǆ͕�ĐĞůůƵůŝƚĞ͕�ƉŚĂƌǇŶŐŝƚĞ͕�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�

voies respiratoires supérieures, lymphome, carcinome spinocellulaire. 
භ ϴϬй�ĚĞƐ�ĐĂƐ�Ě͛ĂŵǇŐĚĂůŝƚĞ�ŝŶĨĞĐƚŝĞƵƐĞ�ƐŽŶƚ�ĚĞ�ĐĂƵƐĞ�ǀŝƌĂle (plus communément : influenza, adénovirus), 

20% sont bactériennes (plus commun : S. Pneumonia) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fièvre 
භ Odynophagie, dysphagie 
භ Douleur 
භ Otalgie 
භ Malaise 
භ Rhinorrhée, toux, diarrhée (plutôt associé à 

une étiologie virale) 

Critères de Centor : comprend (1 point chacun) : 
භ Fièvre 
භ Exsudat amygdalien 
භ Absence de toux 
භ Adénopathies cervicales 
භ Âge < 15, ajouter 1 point 
භ Âge > 44, déduire 1 point 

Résultat : 
භ 0-1 : traitement symptomatique 
භ 2-3 : prélèvement; traiter si positif 
භ 4-5 : traitement empirique 

 
Examen Physique 

භ Amygdales sont érythémateuses et augmentées de volume bilatéralement 
භ >͛ƵǀƵůe est dans la ligne médiane, la voix est normale et le trismus est absent 
භ Examiner pour des complications comme le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre scarlatine, l'abcès 

périamygdalien 
 
Investigations 

භ Prélever un échantillon pour dépister S. Pneumonia si critère de Centor 2-3 
භ Formule sanguine complète et monospot pour dépister la mononucléose 

 
Traitement 

භ Traitement symptomatique (anti-inflammatoire, hydratation) si Centor de 0-1 
භ Traitement avec antibiotique si S. Pneumonia test positif ou si Centor de 4-5. 
භ WƌĞŵŝğƌĞ�ůŝŐŶĞ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞ�: Pénicilline-Amoxicilline pour 7-10 jours 
භ Deuxième ligne : TMP/SMX ou macrolides 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
46 ͞�ĚĞŶŽƚŽŶƐŝůůĂƌ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŵĞƐ�W͘��ŽŶĂƉĂƌƚĞ͕�DĂƌĐŚ�Ϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
47 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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4.23  Cancer de la Cavité Orale 48 
 
Patient Typique 

භ Âge moyen : 50-60 
භ H > F 
භ Fumeur 
භ Facteurs de risque : Alcohol, HPV 16, pauvre hygiène buccale 

 
Cause 

භ Exposition chronique à des carcinogènes (ex : tabac) qui cause des changements à la muqueuse de la 
bouche 

භ 95% sont des carcinomes spinocellulaire (« squamous cell carcinoma ») 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Douleur 
භ Saignement 
භ Otalgie référée 
භ Dysarthrie due à la fixation de la langue (difficulté à articuler) 
භ Plus tard dans la maladie : difficulté à avaler, perte de poids 
භ Masse au cou 

 
Examen Physique 

භ Examiner la bouche pour des lésions ou des ulcères qui ne guérissent pas  
 

Investigations 
භ TDM 
භ Tumeurs de plus de 2 cm de grosseur ou 4 mm de profondeur sont des indications pour une dissection et 

ďŝŽƉƐŝĞ�ĚƵ�ĐŽƵ͘�>͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĚĞƐ�ŐĂŶŐůŝŽŶƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ�ĞƐƚ�ĂƵƐƐŝ�ƵŶĞ�ŝŶĚŝĐĂƚŝŽŶ 
 
Traitement 

භ Chirurgie (résection locale avec reconstruction), puis radiation 
භ Petites tumeurs : excision en « wedge » puis fermeture pour la guérison 
භ Grosses tumeurs : résection, avec extirpation possible du mandibule, reconstruction avec « flap » radial 

ĚĞ�ů͛ĂǀĂŶƚ�ďƌĂƐ�;ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�ŵŽƵƐͿ͕�ƌĞĐŽŶƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ͨ flap » fibulaire (si on doit reconstruire ĚĞ�ů͛ŽƐͿ 
භ Transfert de tissu microvasculaire (idéal pour la reconstruction) 
භ Radiation post-opératoire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
48͞,ĞĂĚ�ĂŶĚ�EĞĐŬ�DĂůŝŐŶĂŶĐǇ͕͟�Michael J. Odell, March 23 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.24 Cancer de l'Oropharynx49 
  
Patient Typique 

භ Âge moyen: 50-70 
භ H:F = 4:1 
භ Facteurs de risque = tabagisme, alcool, infection au VPH 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Mal de gorge 
භ Masse cervicale 
භ Dysphagie 
භ Perte de poids 
භ Dysarthrie 
භ Saignement 
භ Otalgie référé 

  
Examen Physique 

භ Sites communs: amygdales, base de la langue, paroie pharyngée postérieure  
 
Investigations 

භ Biopsie 
භ TDM 

  
Prise en Charge 

භ Radiothérapie 
භ Chimiothérapie 
භ Chirurgie (réservé pour les échec à la radiation) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
49͞,ĞĂĚ�ĂŶĚ�EĞĐŬ�DĂůŝŐŶĂŶĐǇ͕͟�DŝĐŚĂĞů�:͘�KĚĞůů͕�DĂƌĐŚ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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4.25  Cancer du larynx 50 
 
Patient Typique 

භ Âge moyen : 45-75 
භ M :F = 10 :1 
භ Fumeur 
භ Facteurs de risque : Alcohol, HPV 16 

 
Causes 

භ Le larynx est la partie la plus étroite des voies respiratoires supérieures et voit alors une concentration 
élevée de carcinogènes (ex : tabac) 

භ 90% sont des carcinomes spinocellulaire (« squamous cell carcinoma ») 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Voix rauque  
භ Odynophagie 
භ Dysphagie 
භ Obstruction des voies respiratoires (stridor) 
භ Otalgie référée (douleur référée aux oreilles) 
භ Masse au cou 
භ Toux, hémoptysie 

 
Examen Physique 

භ Observer 3 sites communs pour le cancer : glottique, supraglottique et subglottique 
ӑ >͛ĞŶĚƌŽŝƚ�ƋƵŝ�se détecte le plus tôt ĞƐƚ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ŐůŽƚƚŝƋƵĞ�Ğƚ�ĚŽŶŶĞ�ĂůŽƌƐ�ƵŶ�ŵĞŝůůĞƵƌ�

pronostic : les patients consulte pour la voix rauque à un stade précoce du cancer.  
ӑ Les deux autres endroits peuvent passer inaperçus pour des années 

 
Investigations 

භ Laryngoscopie 
භ TDM-IRM 

 
Traitement 

භ Petits cancers T1 (confiné à une seule corde vocale) = laser CO2, radiothérapie 
භ Larges cancers T1-T2 (dans les deux cordes vocales) = radiothérapie 
භ Cancer supraglottiques  = radiothérapie 
භ T3 (corde vocale paralysée) = radiothérapie avec ou sans chimiothérapie, laryngectomie totale 
භ dϰ�;ĐĂŶĐĞƌ�Ɛ͛ĠƚĞŶĚ�ƉůƵƐ�ůŽŝŶ�ƋƵĞ�ůĞ�ůĂƌǇŶǆͿ�с�ůĂƌǇŶŐĞĐƚŽŵŝĞ�ƚŽƚĂůĞ�et radiothérapie post-opératoire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
50͞,ĞĂĚ�ĂŶĚ�EĞĐŬ�DĂůŝŐŶĂŶĐǇ͕͟�DŝĐŚĂĞů�:͘�KĚĞůů͕�DĂƌĐŚ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂwa Faculty of Medicine 
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ϰ͘Ϯϲ��ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ��ŝĨĨĠƌĞŶƚŝĞů�ĚĞ�ů͛�ŶƌŽƵĞŵĞŶƚ�51 
 
Symptômes de maladie laryngée 

Ɣ Enrouement 
o Intermittent ou constant? 
o CĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶƌŽƵĞŵĞŶƚ : voix voilée (« breathy »), voix rauque, voix en patate chaude  

Ɣ Obstruction des voies respiratoires 
o Stridor 
o �ǇƐƉŶĠĞ�;ƐƵƌƚŽƵƚ�ĂǀĞĐ�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
o Devrait être une trouvaille plus tard dans la maladie 

Ɣ Dysphagie 
o MĂƐƐĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĂƐƐĞǌ�ůĂƌŐĞ�ƉŽƵƌ�ďůŽƋƵĞƌ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ 

Ɣ Aspiration 
o Si la fonction protectrice du larynx lors de la déglutition est perdue, peut résulter en une 

aspiration dans les poumons- RŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 
 
Diagnostic différentiel 

භ Cancer laryngé 
ӑ Facteurs de risque : tabac, alcool 
ӑ Signes précoces : Enrouement   
ӑ Signes tardifs : masse au cou, obstruction des voies respiratoires, aspiration, dysphagie 
ӑ Traitement : Chirurgie vs radiothérapie 

 
භ Papillomatose laryngée 

ӑ Lésion bénigne causée par le VPH 
ӑ Peut être vue pendant l'enfance (papillomatose juvénile) ou chez les adultes 
ӑ WĞƵƚ�ĐĂƵƐĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞŶƌŽƵĞŵĞŶƚ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝĨ�Ɛŝ�ŶŽŶ�ƚƌĂŝƚĠĞ 
ӑ Traitement : chirurgie (enlever la lésion) 

 
භ Paralysie unilatérale des cordes vocales  

ӑ Une corde demeure fixe latéralement à la ligne médiane 
ӑ Causes : tumeur qui atteint le nerf  laryngé récurrent, trauma iatrogénique au nerf laryngé 

récurrent (plus commun), idiopathique 
ӑ Signes et symptômes : voix voilée, aspiration 
ӑ Traitement : injections de collagène 

 
භ Paralysie bilatérale des cordes vocales 

ӑ Cause : neurologiques (AVC, Syndrome Guillain-Barré), idiopathique, iatrogénique (chirurgie) 
ӑ Peut mener à une obstruction des voies respiratoires (les 2 cordes vocales se retrouvent 

médialement et bloquent la respiration) 
ӑ Traitement : trachéostomie  

 
භ Nodules laryngés 

ӑ Surutilisation ou abus de la voix cause un stress sur les cordes vocales 
ӑ Enfant : « ƐĐƌĞĂŵĞƌ͛Ɛ�ŶŽĚƵůĞƐ » - nodules bilatéraux à la jonction du 1/3 antérieur et du 2/3 

postérieur des cordes vocales 
ӑ Adultes : peuvent aussi les avoir unilatéralement ou bilatéralement 
ӑ Traitement : thérapie orthophonique, chirurgie pour exciser (peut avoir une récurrence si on 

Ŷ͛ĠǀŝƚĞ�ƉĂƐ�ůĂ�ƐƵƌƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĂƵ�ĨƵƚƵƌͿ 
 

භ Granulomes du larynx 
ӑ Trauma aux cordes vocales peuvent causer des granulomes 
ӑ Cause comme = intubation 

 
 

51͞WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�sŽŝĐĞ�ĂŶĚ�,ŽĂƌƐĞŶĞƐƐ͟�ďǇ�DŝĐŚĂĞů�:͘�KĚĞůů͕�DĂƌĐŚ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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4.26 DiagŶŽƐƚŝĐ��ŝĨĨĠƌĞŶƚŝĞů�ĚĞ�ů͛�ŶƌŽƵĞŵĞŶƚ- continuation 
 

භ VĚğŵĞ�ĚĞ�ZĞŝŶŬĞ 
ӑ �ŽůůĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĨůƵŝĚĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ĚĞ�ZĞŝŶŬĞ�;ĐŽƵĐŚĞ�ĚĞ�ƚŝƐƐƵ�ĐŽŶũŽŶĐƚŝĨ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ǀƌĂŝĞƐ�ĐŽƌĚĞƐ�

vocales) 
ӑ Résulte en des cordes vocales trop souples, enflées et oedémateuses 
ӑ Cause commune = tabac 
ӑ Traitement : cessation de tabac, chirurgie 

 
භ Reflux gastroeosophagien (GERD) 

ӑ �ĂƵƐĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�Ě͛ĞŶƌŽƵĞŵĞŶƚ 
ӑ Arrive le plus souvent la nuit lorsque le patient est en supination 
ӑ Symptômes : enrouement intermittent, pire le matin 
ӑ Signes : muqueuse daŶƐ�ůĂ�ƌĠŐŝŽŶ�ƉŽƐƚĠƌŝĞƵƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ŐůŽƚƚĞ�ă�ů͛ĞŶĚŽƐĐŽƉŝĞ�ĞƐƚ�ĠƌǇƚŚĠŵĂƚĞƵƐĞ�Ğƚ�

ŽĞĚĠŵĂƚĞƵƐĞ�;ůĞ�ƌĞĨůƵǆ�ƚŽƵĐŚĞ�ůĂ�ƉŽƌƚŝŽŶ�ƉŽƐƚĠƌŝĞƵƌĞ�ƉĂƌĐĞ�ƋƵĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�ĞƐƚ�ƐŝƚƵĠ�
postérieurement) 

ӑ Traitement : Inhibiteur de la pompe à protons 
 

භ Hematome des cordes vocales 
ӑ Trauma antérieurement au larynx peut causer une compression des cartilages laryngés et causer 

un hématome des cordes vocales 
ӑ Symptômes : Enrouement aigu après un accident ou un trauma 
ӑ Investigation : CT (important pour éliminer la possiďŝůŝƚĠ�Ě͛ƵŶĞ�ĨƌĂĐƚƵƌĞ�ĚƵ�ůĂƌǇŶǆͿ 
ӑ Traitement : se résout spontanément 

 
භ Dysphonia Spasmodic 

ӑ Condition dans laquelle une tension excessive dans les muscles laryngés causent une voix 
strangulée 

ӑ Temps de phonariton courts, très difficile de créer la voix 
ӑ Traitement : Botox (très efficace, doit être répété à chaque 6 mois) 
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4.27 Sténose sous-glottique 52,53,54 
 
Patient Typique 

භ Cause congénitale (5%) : nouveau-né avec une lumière de la trachée sous-glottique de moins de 4 mm 
භ Cause acquise (95%) : 

ӑ Iatrogénique (majorité) patient qui a subi une intubation de longue durée (intubation 
endotrachéale pire que intranasale) 

ӑ Infectieuse : tuberculose, diphtérie, syphilis 
ӑ Inflammation : sarcoïdose, Wegener 
ӑ Trauma : accident, patient avec un irritant (tuberculose, diphtérie, syphilis, produit chimique, 

inflammation, etc) 
 

Cause 
භ Congénitale : espace sous glottique de moins de 4 mm à la naissance du à un épaississement des tissus 

ĞŶƚŽƵƌĂŶƚ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ŐůŽƚƚŝƋƵĞ�ŽƵ du à la malformation du cartilage cricoïde. 
භ Acquise ͗�ƚƌĂƵŵĂ�ŽƵ�ŝƌƌŝƚĂŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ŵƵƋƵĞƵƐĞ�ĞŶƚƌĂŠŶĞ�ƵŶĞ�ŶĠĐƌŽƐĞ�Ğƚ�ƵŶĞ�ĐŝĐĂƚƌŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ƐŽƵƐ�

glottique et du cartilage cricoïde 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Stridor biphasique 
භ Détresse respiratoire 
භ Croup récurrent ou prolongé 
භ ^ƚĠŶŽƐĞ�ŵŽŝŶƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ĐĂƵƐĞ�ƵŶ�ƐƚƌŝĚŽƌ�ĚĠĐůĞŶĐŚĠ�ƉĂƌ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ 
භ Voix modifiée 

 
Examen Physique 

භ Signes de détresse respiratoire (battements des ailes du nez, dyspnée, utilisation des muscles accessoires) 
භ Fièvre, toux, expectoration dus à une susceptibilité accrue aux infections, dont croup 
භ >͛ĞŶƌŽƵĞŵĞŶƚ�ŽƵ�ƵŶĞ�ĨĂŝďůĞ�ǀŽŝǆ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ġƚƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠƐ�ă�ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞ�ƐŽƵƐ-glottique et au reflux gastrique 

 
Investigations 

භ Laryngoscopie et bronchoscopie rigide 
 
Traitement 

භ KďƐĞƌǀĂƚŝŽŶ�Ɛ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ 
භ Chirurgie pour les cas symptomatiques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
52 ͞Détresse respiratoire aiguë et infections respiratoires aiguës chez les enfants͕͟�Scott Kohlert, March 14 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
53 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
54 DĐ�ůĂǇ͕�:�͘�͞^ƵďůŽƚƚŝĐ�ƐƚĞŶŽƐŝƐ�ŝŶ��ŚŝůĚƌĞŶ͕͟�DĞǇĞƌƐ͕����;�ĚͿ͘�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ͘ 
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4.28 Laryngomalacie55,56 
 
Patient Typique 

භ Patient âgé de moins de 2 semaines 
 
Cause 

භ Cause la plus commune de stridor dans les jeunes enfants 
භ �ŽůůĂƉƐƵƐ�ĚĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�ƐƵƉƌĂŐůŽƚƚŝƋƵĞƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͘��ĞĐŝ�ĐĂƵƐĞ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ƉƌŽďůğŵĞƐ͕�ĚŽŶƚ�ƵŶ�ƌĞĨůƵǆ�

Ě͛ĂĐŝĚĞ͕�ĚĞƐ�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚĞƐ�Ğƚ�ƵŶ�ƌĞƚĂƌĚ�ĚĞ�ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ͘ 
භ Les facteurs prédisposant à la laryngomalacie : Plis aryepiglottiques rétrécis, gros aryténoïdes avec une 

ĂďŽŶĚĂŶĐĞ�ĚĞ�ƚŝƐƐƵĞ�ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚĂŝƌĞ�ƋƵŝ�ƉƌŽůĂƉƐĞ�Ğƚ�ĠƉŝŐůŽƚƚĞ�ĞŶ�ĨŽƌŵĞ�Ě͛ŽŵĠŐĂ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Stridor inspiratoire intermittent et variable en intensité : 
භ Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞ ĞŶ�ƐƵƉŝŶĂƚŝŽŶ͕�ƉĞŶĚĂŶƚ�ůĞƐ�ƌĞƉĂƐ�ŽƵ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂŐŝƚĂƚŝŽŶ͘� 
භ Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�ĂǀĞĐ�ůĂ�ƉƌŽŶĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ů͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ĚƵ�ĐŽƵ 
භ Très rarement : apnée, cyanose, retard de croissance, difficulté à se nourrir 
භ Enfants auront des pleurs et une voix normale 
භ Infections des voies respiratoires supérieures fréquentes 
භ Histoire naturelle 

�ĠďƵƚĞ�ă�Ϯ�ŵŽŝƐ�Ğƚ�ƉƌŽŐƌĞƐƐĞ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ůĞƐ�ƉƌĞŵŝĞƌƐ�ŵŽŝƐ͕�ƉƵŝƐ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�Ğƚ�ƚĞƌŵŝŶĞŶƚ�ǀĞƌƐ�ϭϴ�ŵŽŝƐ 
 
 
Examen Physique 

භ �ǇĂŶŽƐĞ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͕�ƉĞĐƚƵƐ�ĞǆĐĂǀĂƚƵŵ�;ĐĂƐ�ƐĠǀğƌĞƐͿ  
භ Stridor inspiratoire aigu, retard de croissance 
භ �ŶƚƌĠĞ�Ě͛Ăŝƌ�ĠŐĂůĞ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ƐƚƌŝĚŽƌ�ƐŽŶƚ�ĞŶƚĞŶĚƵƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ 

 
Investigations 

භ Endoscopie 
 
Traitement 

භ Observation (symptômes se dissipent vers 18 mois dans 90% des cas) 
භ Traitement du reflux gastrique associé à la condition 
භ Chirurgie : Division des plis aryépiglottique (supraglottoplasie) dans les cas sévères 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
55 ͞�ĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ĂŝŐƵģ�Ğƚ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ĂŝŐƵģƐ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ͕͟�^ĐŽƚƚ�<ŽŚůĞƌƚ͕�DĂƌĐŚ�ϭϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
56  Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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4.29 Épiglottite 57,58 
 
Patient Typique 

භ Patient de 2-12 ou de 1-4 ans avec des symptômes qui progressent rapidement (autrefois) 
භ Depuis la vaccination, l'incidence de l'épiglottite est maintenant 2 fois plus fréquente chez l'adulte que 

chez l'enfant. 
 
 
Cause 

භ Inflammation des structures supraglottiques ;ŶĞ�ƚŽƵĐŚĞ�ƉĂƐ�ůĞƐ�ĐŽƌĚĞƐ�ǀŽĐĂůĞƐ͕�ŵĂŝƐ�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�ů͛ĠƉŝŐůŽƚƚĞ�
et les plis aryépiglottique), due à une infection bactérienne par Haemophilus influenzae de type b (Hib) 

භ Rare depuis le vaccin contre Hib 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur sévère dans la gorge causant une dysphagie (difficulté à avaler) 
භ Enfant préfère la position assise, bave abondamment et se retrouve avec la langue sortie 
භ Dyspnée 
භ Dysphonie (difficulté à parler) 
භ Toux et voix assourdies 
භ Fièvre élevée 
භ Stridor inspiratoire 
භ Position ƚƌŝƉŽĚĞ�;ů͛ĞŶĨĂŶƚ�Ɛ͛ĂƐƐŽŝƚ�ƉĂƌ�ĞŶ�ĂǀĂŶƚͿ 
භ Anorexie 
භ Patient à ů͛Ăŝƌ�ƚŽǆŝƋƵĞ 

 
Examen Physique 
ΎΎ�dŽƵũŽƵƌƐ�ġƚƌĞ�ƉƌĠƉĂƌĠ�ă�ŝŶƚƵďĞƌ�ĂǀĂŶƚ�Ě͛ĞǆĂŵŝŶĞƌ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ 

භ Fièvre 
භ Cyanose, pâleur, niveau de détresse 
භ Expression anxieuse, respiration lente et difficile 
භ Auscultation ͗�ƐƚƌŝĚŽƌ�ŝŶƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ĐůĂŝƌƐ�н�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞŶƚƌĠĞ�Ě͛Ăŝƌ 

 
Investigations 

භ NE PAS EXAMINER LA GORGE ͗�ĐĞĐŝ�ƉŽƵƌƌĂŝƚ�ĂŐŝƚĞƌ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�Ğƚ�ŽďƐƚƌƵĞƌ�ůĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ 
භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�Ɛŝ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ĞƐƚ�stable ʹ Radiographie du cou latérale 
භ voir le signe en forme de pouce relevé / « thumb print sign ͩ�;ƐŝŐŶŝĨŝĞ�ƵŶĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƉŝŐůŽƚƚĞͿ͕�

ainsi que des plis aryepiglottique épaissis 
භ �ƵůƚƵƌĞ�ƉŚĂƌǇŶŐŝĞŶŶĞͬĠƉŝŐůŽƚƚŝƋƵĞ�;ĂƉƌğƐ�ů͛ŝŶƚƵďĂƚŝŽŶͿ 
භ FSC, culture sanguine 
භ Chez l'adulte, si calme et stable, on peut procéder à un examen naso-laryngé fibroptique sous anesthesie 

topique nasale. 
 
Traitement 

භ /ŶƚƵďĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƚƌĂĐŚĞŽƐƚŽŵŝĞ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ 
භ Antibiotiques (céfuroxime IV ou autre céphalosporine de 2e génération qui couvre Hib) 
භ Fluides IV 
භ Evitez l'agitation 
භ Administrer Oxygène humidifiée par masque. 
භ Chez l'enfant:  Intubation ou trachéostomie d'urgence en salle d'operation. 
භ Chez l'adulte:  Observation étroite en soins intensifs 
භ Dexaméthasone IV pour favoriser la réduction de l'oedème 

 
57 ͞�ĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ĂŝŐƵģ�Ğƚ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ĂŝŐƵģƐ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ͕͟�^ĐŽƚƚ�<ŽŚůĞƌƚ͕�DĂƌĐŚ�ϭϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵ lty of Medicine 
58Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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4.30 Laryngotrachéobronchite Aiguë / Croup 59,60 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�ĚĞ�ϯ�ŵŽŝƐ�ă�ϱ�ĂŶƐ�ƋƵŝ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞ�ă�ů͛ĂƵƚŽŵŶĞ�ŽƵ�ĂƵ�ƉƌŝŶƚĞŵƉƐ 
 
Cause 

භ Inflammation des structures infraglottiques et des muqueuses, causant un exsudat visqueux qui 
compromet les voies respiratoires supérieures. 

භ Dysfonction mucocilaire 
භ Étiologie : infection virale par le virus parainfluenzae I (plus commun), II, III, influenzae A ou B, virus 

syncytial respiratoire 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Coryza (rhinite) 
භ Fièvre 
භ Perte de voix ou enrouement 
භ Toux forte aboyante (« barking cough ») pire la nuit 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ƐƵƉĠƌŝĞƵƌĞƐ�ƉƌĠĐĠĚĂŶƚ�ů͛ĂƚƚĂƋƵĞ 
භ Stridor (souvent biphasique) 
භ Patient semble ŵŽŝŶƐ�ƚŽǆŝƋƵĞ�ƋƵ͛ĠƉŝŐůŽƚƚŝƚĞ 
භ Cyanose si sévère 
භ Symptômes pire la nuit 

 
Examen Physique 

භ >͛ĞŶĨĂŶƚ�ƉĞƵƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĂǀŽŝƌ�ů͛Ăŝƌ�ďŝĞŶ 
භ Fièvre 
භ Toux, dyspnée, expectorations 
භ Dans certains cas : Voix anormale, agitation, utilisation des muscles accessoires de la respiration 

 
Investigations 

භ Diagnostique est clinique  (il ne requiert pas de radiographies) 
භ Radiographie latérale du cou (voir le signe du clocher / « steeple sign ») : est normale dans 50% des 

ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂĨĨĞĐƚĠƐ͕�ƵƚŝůĞ�ƉŽƵƌ�ǀŝƐƵĂůŝƐĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ĐŽƌƉƐ�ĠƚƌĂŶŐĞ͕�Ě͛ƵŶĞ�ƐƚĠŶŽƐĞ�ƐŽƵƐ-glottique ou 
autre diagnostic différentiel 

 
Traitement 

භ Maladie se résout souvent de soit, ne requiert pas toujours de traitement 
භ Oxygène au besoin 
භ �ƉŝŶĠƉŚƌŝŶĞ�ŶĠďƵůŝƐĠĞ�ĂƵ�ďĞƐŽŝŶ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĚĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞͿ 
භ Corticostéroïdes systémiques (prednisone, dexaméthasone) et hydrater le patient ʹ les symptômes 

partent après 7-14 jours 
භ Intubation et hospitalisation dans les cas sévères 
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4 Pneumologie 

 

4.31 Coqueluche / Pertussis 61,62 
 
Patient Typique 

භ Majorité des cas chez les ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĚĞ�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ƵŶ�ĂŶ�;ŶŽŶ�ŝŵŵƵŶŝƐĠƐͿ�ŽƵ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĂĚŽůĞƐĐĞŶƚƐ�;ŝŵŵƵŶŝƚĠ�
descendante) 

 
Cause 

භ Infection respiratoire prolongée causée par Bordetella pertussis (bactérie Gram négatif)  
භ Vaccin efficace à 90% - efficacité du vaccin diminue avec le temps : les adultes peuvent être des 

réservoirs/vecteurs et donner la maladie aux enfants 
භ Maladie extrêmement contagieuse (le plus durant la phase catarrhale), transmissible via gouttelettes et 

ƋƵŝ�Ă�ƵŶĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�Ě͛ŝŶĐƵďĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ϲ�ă�ϮϬ�ũŽƵƌƐ͘ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ La phase prodromale/catarrhale: �ƵƌĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ϳ�ũŽƵƌƐ͘�Coryza, toux, éternuements +/- fièvre 
භ La phase paroxysmale: Dure 4-6 semaines. TŽƵǆ�ƉĂƌŽǆǇƐŵĂůĞ͕�ƐƵŝǀŝĞ�Ě͛ƵŶ�ͨ whoop » inspiratoire 
භ Présence de plethora facial, vomissements (« bucket sign »). Les enfants de moins de 6 mois peuvent 

présenter avec une apnée après leur toux et ont souvent une absence de « whoop » 
භ Phase de convalecence: �ƵƌĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ϭ�ĂŶƐ͘�Paroxysmes de toux qui sont moins fréquents et moins 

sévères 
භ La toux peut être exacerbée dans la prochaine année par des infections respiratoires virales 

 
Examen Physique 

භ Fièvre (rare, si présente est de bas grade) 
භ �ŶĨĂŶƚ�Ă�ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ů͛Ăŝƌ�ďŝĞŶ͕�ŵĂŝƐ�ĚĂŶƐ�ĐĞƌƚĂŝŶƐ�ĐĂƐ�ĠƉƵŝƐĞŵĞŶƚ�ŐĠŶĠƌĂů͕�ĐǇĂŶŽƐĞ 
භ Toux, ecchymose due à la toux, vomissements suite aux épisodes de toux 
භ >ĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ƐŽŶƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĐůĂŝƌƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ 
භ La pression causée par la toux peut causer une hémorragie sous-conjonctivale, un prolapsus rectal, des 

ŚĞƌŶŝĞƐ�ŽƵ�ů͛ĠƉŝƐƚĂǆŝƐ 
භ La coqueluche augmente le risque de sinusite, pneumonie, aspiration, atélectasie, pneumomédiastin, 

ƉŶĞƵŵŽƚŚŽƌĂǆ�Ğƚ�ƌƵƉƚƵƌĞ�ĂůǀĠŽůĂŝƌĞ͕�ĂŝŶƐŝ�ƋƵĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ĞŶĐĠƉŚĂůŽƉĂƚŚŝĞ͕�Ě͛ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ŝŶƚƌĂĐƌąŶŝĞŶŶĞ�
et de convulsions 
 

Investigations 
භ Diagnostique est clinique  
භ Prélèvement nasopharyngien par aspiration (culture ou amplification en chaîne par polymérase [ACP]),  
භ Analyse sérologique  confirme présence de pertussis,  
භ FSC peut parfois démontrer une lymphocytose sévère (« forme pseudoleucémique ») 
භ Radiographie démonte un patron de bronchopneumonie 

 
Traitement 

භ �ĚŵĞƚƚƌĞ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ă�ů͛ŚƀƉŝƚĂů�Ɛŝ�ůĂ�ƚŽƵǆ�ĞƐƚ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ůĂ�ĐǇĂŶŽƐĞ�Ğƚ�ĚŽŶŶĞƌ�ŽǆǇŐğŶĞ�н�ƐĂůŝŶ 
භ Antibiothérapie par macrolide est seulement efficace pour diminuer la toux si administrée lors de phase 

ĐĂƚĂƌƌŚĂůĞ͕�ŵĂŝƐ�ƉĞƵƚ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĂ�ĚƵƌĠĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨĞĐƚŝŽƐŝƚĠ 
භ Les macrolides sont aussi utilisés en prophylaxie en cas de contacts étroits 
භ >ĞƐ�ƌĞŵğĚĞƐ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƚŽƵǆ�Ŷ͛ŽŶƚ�ĂƵĐƵŶ�ĞĨĨĞƚ 
භ Il faut reporter les cas de coqueluche à la santé publique 
භ Prévention de la coqueluche peut se faire via la vaccination (Pentacel chez les jeunes enfants et Adacel 

comme dose de rappel (« booster ») chez les adultes) 
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4 Pneumologie 

 

4.32 Bronchiolite 63,64 
 
Patient Typique 

භ Majoritairement vu chez des jeunes enfants (de moins de 2 ans) 
 
Cause 

භ Infection des voies respiratoires inférieures chez les enfants (bronchioles) 
ӑ Virus Syncytial Respiratoire (VRS) - plus commun 
ӑ Influenza (grippe), virus parainfluenza 
ӑ Rhinovirus 
ӑ Adénovirus 

භ >͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƉƌŽĚƵŝƚ�ƵŶĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ͕�ƵŶĞ�ƐƵƌƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ŵƵĐƵƐ͕�ƵŶ�ƈĚğŵĞ�Ğƚ�ůĂ�ĚĞƐƋƵĂŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�
ů͛ĠƉŝƚŚĠůŝƵŵ�ĚĞƐ�ďƌŽŶĐŚŝŽůĞƐ͘�hŶ�ďƌŽŶĐŚŽƐƉĂƐŵĞ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ĂƚĠůĞĐƚĂƐŝĞ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ƐĞ�ƉƌŽĚƵŝƌĞ͘ 

භ >Ğ�ƌĠƚƌĠĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ů͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƉĞƚŝƚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĐĂƵƐĞƌ�ƵŶĞ�ŚǇƉĞƌŝŶĨůĂƚŝŽŶ�Ğƚ�
atélectasie. 

භ Les IgE anti-sZ^�ƋƵŝ�ƐĞ�ĨŽƌŵĞŶƚ�ƐƵŝƚĞ�ă�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞŶƚ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ĂƚŽƉŝĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�ă�ƌŝƐƋƵĞ�
de sorte que 50% des enfants qui ont une bronchiolite à VRS seront asthmatiques plus tard. 

භ >Ă�ƉƌŽƉĂŐĂƚŝŽŶ�ĐŽŶƚŝŐƵģ�ĚƵ�ǀŝƌƵƐ�ĚĂŶƐ�ů͛ŝŶƚĞƌƐƚŝƚŝƵŵ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ�ƉĞƵƚ�Đauser une pneumonie 
interstitielle 

භ Les bronchiolites sévères peuvent entrainer des lésions permanentes (bronchiolitis obliteras, 
bronchiectasie, etc) 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ WƌŽĚƌŽŵĞ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ƐƵƉĠƌŝĞƵƌes (coryza, toux, fièvre) 
භ Difficulté à se nourrir, irritabilité 
භ Sibilances (wheezing), crépitants, détresse respiratoire, tachypnée, tachychardie,  

ΎΎΎ�ϱϬй�ĚĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞƌŽŶƚ�ĚĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ ͗�ƌĞŐĂƌĚĞƌ�ƉŽƵƌ�ƐŝŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ĂƐƚŚŵĞ 
 
Examen Physique 

භ Voir le niveau de détresse, le patron de respiration 
භ Cyanose si sévère 
භ Auscultation ͗�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞŶƚƌĠĞ�Ě͛ĂŝƌĞ͕�ĂǀĞĐ�ĐƌĠƉŝƚĂŶƚƐ�Ğƚ�ƐŝďŝůĂŶĐĞƐ� 
භ Coryza, toux, fièvre, léthargie, utilisation des muscles accessoires 

 
Investigations 

භ Diagnostique est surtout clinique  
භ Échantillon nasopharyngien pour culture virale ou dosage rapide immunoradiométrique  
භ Radiographie seulement dans les cas graves: démontre un patron de pneumonie virale (patron interstitiel, 

avec atélectasie hétérogène (« patchy atelectasis ͩͿ͕�ĚĞ�ů͛ĂƚĠůĞĐƚĂƐŝĞ�Ğƚ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌŝŶĨůĂƚŝŽŶ 
 
Traitement 

භ Se résout souvent de soi, spontanément 
භ :ƵƐƋƵ͛ă�ϱϬй�ĚĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƌĠƉŽŶĚĞŶƚ�ĂƵǆ�ďƌŽŶĐŚŽĚŝůƚĂƚĞƵƌƐ�;ďϮ-ĂŐŽŶŝƐƚĞͿ�Ğƚ�ů͛ĠƉŝŶĞƉŚƌŝŶĞŶƚ�ĞŶ�

nébulisation 
භ Salin hypertonique en nébulisation ƉŽƵƌ�ĂƵŐŵĞŶƚĞƌ�ůĂ�ĐŽŵƉŽƐŝƚŝŽŶ�Ě͛ĞĂƵ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ŵƵĐƵƐ 
භ Stéroïdes oraux sont controversés 
භ KǆǇŐğŶĞ͕�ĨůƵŝĚĞƐ͕�ĂŶƚŝƉǇƌĠƚŝƋƵĞƐ͕�ŶŽƵƌƌŝƚƵƌĞ�ƉůƵƐ�ĠƉĂŝƐƐĞ�ƉŽƵƌ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 
භ EĞ�ƉĂƐ�ĚŽŶŶĞƌ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ƐĂƵĨ�Ɛŝ�ƐƵƌ-infection par bactérie (pneumonie bactérienne secondaire) 
භ Dans les cas sévères, donner une dose mensuelle de Ig-VRS ou palivizumad 
භ Indication pour hospitaliser ͗�^ĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ŵŽŝŶƐ�ĚĞ�ϵϮй͕�ƚĂĐŚǇƉŶĠĞ�ƉĞƌƐŝƐƚĂŶƚĞ�ƐƵŝƚĞ�ă�

ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ďƌŽŶĐŚŽĚŝůĂƚĂƚĞƵƌ͕�ƉƌŽďůğŵĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ͕�ƉƌŽďůğmes neuromusculaires, patient 
immunocompromis, enfants de moins de 6 mois, problèmes à se nourrir significatif 
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4 Pneumologie 

 

 
4.33 Abcès Périamygdalien65,66 
 
Patient Typique 

භ Patient âgé de 15-ϯϬ�ĂŶƐ͕�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĚŽƵůĞƵƌ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ŐŽƌŐĞ�ƉŝƌĞ�Ě͛ƵŶ�ĐƀƚĠ 
භ Enfant de moins de 10 ans 
භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ĂŵǇŐĚĂůŝƚĞ 

  
Cause 

භ �ĞůůƵůŝƚĞ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ĚĞƌƌŝğƌĞ�ůĂ�ĐĂƉƐƵůĞ�ĚĞƐ�ĂŵǇŐĚĂůĞƐ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĠƚĞŶĚ�ƐƵƌ�ůĞ�ƉĂůĂŝƐ�ŵŽƵ͕�ĐĂƵƐĂŶƚ�ƵŶ�ĂďĐğƐ� 
භ Causes bactériennes les plus communes : S. pyogenes (50%), S. aureus, H. influenzae & bactéries 

anaérobes. Peut être polymicrobial. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fièvre 
භ Histoire récente de pharyngite 
භ Odynophagie, dysphagie 
භ Mal de gorge 
භ Douleur 
භ Otalgie (unilatérale) 
භ Fatigue, deshydratation 
භ Malaise 
භ TrismuƐ�;ŝŶĐĂƉĂĐŝƚǇ�Ě͛ŽƵǀƌŝƌ�ůĂ�ďŽƵĐŚĞ͕�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ŵƵƐĐůĞƐ�ƉƚĞƌǇŐŽŝĚĞƐ�ŵĠĚŝĂƵǆͿ 
භ Dysphonie 

 
Examen Physique 

භ hŶĞ�ĂŵǇŐĚĂůĞ�ĞƐƚ�ƉůƵƐ�ƌŽƵŐĞ�ƋƵĞ�ů͛ĂƵƚƌĞ 
භ >͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĞƐƚ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ͕�ŵĂŝƐ�ƉůƵƐ�ŐƌĂǀĞ�Ě͛ƵŶ�ĐƀƚĠ 
භ >͛ƵǀƵůĂ�ĞƐƚ�ĚĠǀŝĠĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�Ě͛ƵŶ�large abcès 
භ Palais mou est rouge et gonflé 
භ La voix est modifiée (dysphonie) : voix de patate 
භ Trismus sévère 
භ Examiner pour des complications comme le rhumatisme articulaire aigu (fièvre rheumatique), la fièvre 

ƐĐĂƌůĂƚŝŶĞ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͕�ƐĞƉƚŝĐĠŵŝĞ͘ 
භ Voix de patate chaude    
භ Examen cervical pour adénopathies 

 
Investigations 

භ Le diagnostic est clinique 
භ Le diagnostic est clinique, si suspect, éliminer mononucléose avec FSC et monotest 
භ 3ième ligne    Aspiration à l aiguille pour confirmer l abcès et prélevement de culture pour confirmer S. 

pyogenes 
භ TDM pour les cas compliqués ou atypiques 

 
Traitement 

භ ^͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�ƐŽŶƚ�ůŝďƌĞƐ 
භ Traitement symptomatique (anti-inflammatoire, contrôle de la douleur, hydratation) avec antibiotiques 
භ Incision et drainage 
භ Antibiotiques de choix :  

ӑ Si culture positive pour S. pneumonia: Penicilline IV  
ӑ Si culture positive pour bactérie anaérobes: Clindamycine 300-450 mg QID, Metronidazole 500 

mg BID pour 7-10 jours 
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4 Pneumologie 

 

ӑ Possibilité de préscrire des stéroides 
ӑ 3ième ligne: Aspiration par aiguille #16 ou incision et drainage sous anesthésie locale 

 
 
 
4.34 Phlegmon Amygdalien (Cellulite) 67,68 
 
Patient Typique 

භ Patient de moins de 30 ans, avec une douleur dans la gorge 
භ Score de mallampati élevé 

 
Cause 

භ WƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĂŵǇŐĚĂůĞƐ�ă�ƵŶĞ�ĐĞůůƵůŝƚĞ� 
භ Majorité des cas sont dûs à une infection par S. Pneumonia, mais haute incidence aussi de bactéries 

anaérobiques. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Fièvre 
භ Odynophagie, dysphagie 
භ Douleur à la gorge 
භ Otalgie 
භ Malaise 

 
Examen Physique 

භ hŶĞ�ĂŵǇŐĚĂůĞ�ĞƐƚ�ƉůƵƐ�ƌŽƵŐĞ�ƋƵĞ�ů͛ĂƵƚƌĞ 
භ >͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ĞƐƚ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ͕�ŵĂŝƐ�ƵŶ�ĐƀƚĠ�ĞƐƚ�ƉůƵƐ�ŐƌĂǀĞ 
භ Voix de patate chaude 
භ Examen cervical pour adénopathies 
භ >͛ƵǀƵůĂ�ĞƐƚ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ůŝŐŶĞ�ŵĠĚŝĐĂůĞ͕�ůĂ�ǀŽŝǆ�ĞƐƚ�ŶŽƌŵale ou légèrement modifiée (voix patate) 
භ Le trismus, si présent, est léger 
භ Examiner pour des complications comme le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre scarlatine, abcès 

périamygdalien 
 
Investigations 

භ Diagnostic est clinique 
භ Préveler un échantillon pour dépister S. Pneumonia 
භ Eliminer mononucléose, si suspect, avec FSC et monotest 

 
Traitement 

භ Traitement symptomatique (anti-inflammatoire, hydratation, contrôle de la douleur) +  antibiotiques 
භ Antibiotiques de choix :  

ӑ Penicilline-Amoxicilline ou  
ӑ Clindamycine:  300-450 mg QID, 7-10 jours 
ӑ Metronidazole:  500 mg BID, 7 jours 

 
 
 
 
 
 
 

 
67 ͞�ĚĠŶŽ-ĂŵǇŐĚĂůŝƚĞ͕͟�:ŽĞ�DĂƌƐĂŶ�ĂŶĚ�>ĂƵƌŝĞ�DĐ>ĞĂŶ͕�DĂƌĐŚ�Ϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
68 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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ϰ͘ϯϱ�VĚğŵĞ�WƵůŵŽŶĂŝƌĞ�69 
 
Patient Typique 

භ Peut être vue chez les patients de tout âge 
භ Majoritairement vue chez des patients avec maladies cardiaques 

 
Cause 

භ VĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĐĂƌĚŝŽŐĠŶŝƋƵĞ 
ӑ Insuffisance ventriculaire gauche 
ӑ Maladie artherosclerotique avec insuffisance ventriculaire gauche 
ӑ Arythmies cardiaques 
ӑ Cardiomyopathie 
ӑ Lésions valvulaires obstructives 
ӑ Endocardite infectieuse et myocardite 

භ VĚğŵĞ�ŶŽŶ�ĐĂƌĚŝŽŐĠŶŝƋƵĞ�;ĚƵĞ�ĂƵǆ�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƉĞƌŵĠĂďŝůŝƚĠ�ĐĂƉŝůůĂŝƌĞͿ 
ӑ Inhalation de fumée ou de toxines 
ӑ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�ĚĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ĂŝŐƵ�;�ĐƵƚĞ�ZĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ��ŝƐƚƌĞƐƐ�^ǇŶĚƌŽŵ�͚͛��Z�^�͚͛�Ϳ 
ӑ Trauma à la tête 
ӑ Septicémie 
ӑ Choc hypovolémique 
ӑ Re-expansion pulmonaire aiguë 
ӑ VĚğŵĞ�ĚƸ�ă�ůĂ�ŚĂƵƚĞ�ĂůƚŝƚƵĚĞ 
ӑ Coagulopathie intravasculaire disséminée 
ӑ Noyade 
ӑ Aspiration 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ǇƐƉŶĠĞ�ĂƵ�ƌĞƉŽƐ�Ğƚ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ 
භ Orthopnée (difficulté à respirer lorsque couché) 

 
Examen Physique 

භ Auscultation : crépitements aux bases des poumons 
 
Investigations 

භ Radiographie thoracique ͗�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ƈĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
ӑ Lignes Kerley B (lignes septales) 
ӑ Effusions pleurales 
ӑ Fissures majeurs et mineurs épaissies 
ӑ Épaississement péribronchique (« péribronchial cuffing ») 

 
Traitement 

භ Furosémide (lasix) 
භ Morphine 
භ Nitrate 
භ Oxygène 
භ WŽƐŝƚŝŽŶ�;Ɛ͛ĂƐƐŽŝƌ͕�ŶĞ�ƉĂƐ�ƐĞ�ĐŽƵĐŚĞƌͿ 

 
 
 
 
 

 
69 ͞�ĐƵƚĞ�ĚĞĐŽŵƉĞŶƐĂƚĞĚ�ŚĞĂƌƚ�ĨĂŝůƵƌĞ͟,  Sharon Chih, January 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.36 Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA)70 
 
Patient Typique 

භ Tout patient qui vit une exposition aigue à des irritants qui mène à une blessure aigue aux alvéoles 
 

Cause 
භ VĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ŶŽŶ�ĐĂƌĚŝŽŐĠŶŝƋƵĞ�ĚƵĞ�ă�ů͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĨůƵŝĚĞ�ĚĞƐ�ĐĂƉŝůůĂŝƌĞƐ�ǀĞƌƐ�ůĞƐ�ĞƐƉĂĐĞƐ�

ĂůǀĠŽůĂŝƌĞƐ�Ğƚ�ů͛ŝŶƚĞƌƐƚŝƚŝƵŵ͘��ĞĐŝ�ĐĂƵƐĞ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�Ğƚ�ƵŶĞ�ĚĠĨĂŝůůĂŶĐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ 
භ Aspiration (contenu gastrique) 
භ Inhalation de toxines (gaz ou fumée nocifs) 
භ Infection, pneumonie sévère, Sepcicémie (surtout si une bactérie gram négative), coagulopathie 

intravasculaire disséminée, choc 
භ Trauma thoracique sévère 
භ Embolie (gras, liquide amniotique, etc) 
භ Iatrogénique (transfusion, bypass cardiopulmonaire, médication, radiation, ventilation mécanique) 
භ Autres : neurogénique (trauma crânien), pancréatite, idiopathique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ƐĠǀğƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ů͛ŚǇƉĞƌĐĂƉŶŝĞ�Ğƚ�ă�ů͛ŝŶƐƵĨŝƐĂŶĐĞ respiratoire hypoxémique 
භ Dyspnée sévère 
භ Cyanose 
භ Respiration rapide et peu profonde 
භ Peut se présenter avec choc 
භ Pression « wedge ͩ�ŶŽƌŵĂůĞ�ŝŶĚŝƋƵĞ�ƋƵĞ�ů͛ƈĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ĞƐƚ�ŶŽŶ-cardiogénique 

 
Examen Physique 

භ Inspection : respiration difficile avec détresse qui augmente 
භ Auscultation : crépitants aux bases des poumons 
භ WƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ŽƌŐĂŶĞƐ�ĞŶ�ĚĠĨĂŝůůĂŶĐĞ 

 
Investigations 

භ Radiographie thoracique ͗�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ƈĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
ӑ Opacités alvéolaires 
ӑ Infiltrats interstitiels  
ӑ Épaississement des murs bronchiques  

 
Traitement 

භ Traiter le problème sous-jacent :  
ӑ infection (antibiotiques) 
ӑ ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĂƵǆ�ŝƌƌŝƚĂŶƚƐ 

භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͛ƈĚğŵĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ƐŽƵƐ�ũĂĐĞŶƚ 
ӑ Furosémide (lasix) 
ӑ Morphine 
ӑ Nitrate 
ӑ Oxygène 
ӑ Position (s'asseoir, ne pas se coucher) 

 
 
 
 

 
70  ͞�ĐƵƚĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ�ĚŝƐƚƌĞƐƐ�ĂŶĚ�ĂĐƵƚĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŝŶ�ĐŚŝůĚƌĞŶ͟�ďǇ�dŽŵ�<ŽǀĞƐŝ͕�DĂƚƚŚĞǁ��ƌŽŵǁŝĐŚ͕�ĂŶĚ�:ĞĂŶ�WŚŝůippe Vaccani, 
March 14 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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4.37 Trachéomalacie 71,72 
 
Patient Typique 

භ Patient de 4-8 semaines qui présente avec une stridor ou sibilance (wheeze) expiratoire ou biphasique 
භ �ƌŽŶĐŚŽĚŝůĂƚĂƚĞƵƌƐ�Ŷ͛ĂŵĠůŝŽƌĞŶƚ�ƉĂƐ�;Ğƚ�ĞŵƉŝƌĞŶƚ�ŵġŵĞͿ�ůĂ�situation 

 
Cause 

භ Malformation congénitale du cartilage de la trachée menant à un cartilage flaccide, facilement collapsable 
භ Autres causes plus rare : dommage à la trachée due à une chirurgie, du reflux gastrique, problèmes 

vasculaires ou aspiration récurrente. 
භ �ƐƐŽĐŝĠĞ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ŵĂůĨŽƌŵĂƚŝŽŶƐ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ�Ğƚ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞƐ͕�ĂŝŶƐŝ�ƋƵ͛ĂƵ�ƌĞĨůƵǆ�

gastroeosophagien 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Sibilance expiratoire (« expiratory wheeze ») qui devient biphasique si très sévère 
භ WĂƚŝĞŶƚ�Ă�ƵŶ�ƐƚƌŝĚŽƌ�ŽƵ�ĚĞƐ�ƐŝďŝůĂŶĐĞƐ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚĞƐ͕�ƉŝƌĞ�ůŽƌƐ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ͘ 
භ �ĂƐ�ƐĠǀğƌĞƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƐƚƌŝĚŽƌ�ďŝƉŚĂƐŝƋƵĞ�ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞ�;͚͛�/^,t�^,�Z�'Z/E�/E'�^KhE�͛͛Ϳ 
භ WĞƵƚ�ŵĞŶĞƌ�ă�ů͛ĂƉŶĠĞ�ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝů͕�ƌĞƚĂƌĚ�ĚĞ�ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚĞƐ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�

dysfonction mucociliaire 
 
Examen physique 

භ WŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ƵŶĞ�rétraction intercostale ( « intercostal indrawing») 
භ Retard de croissance 
භ Auscultation ͗�ŶŽƌŵĂůĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƐŝďŝůĂŶĐĞƐ ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉŝƌĂƚŝŽŶ 
භ Patient avec stridor/sibilance important, mais qui a une saturation en oxygène normale (facteur 

permettant de différencier ĐĞĐŝ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ�Ğƚ�ůĂ�ĨŝďƌŽƐĞ�ŬǇƐƚŝƋƵĞͿ 
භ Signes vitaux normaux (aucune tachypnée, tachycardie, ni désaturation) 
භ >Ă�ǀŽŝǆ�ĚƵ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĚĞǀƌĂŝƚ�ġƚƌĞ�ŶŽƌŵĂůĞ͕�ƐĂƵĨ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƌĞĨůƵǆ�ŐĂƐƚƌŽ-oesophagien 

 
Investigations 

භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌŝŶĨůĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ůƵŵŝğƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚƌĂĐŚĠĞ 
භ Endoscopie 
භ Laryngoscopie 

 
Traitement 

භ Observation est suffisante pour la majorité des cas (les symptômes se résoudent spontanément avant 
ů͛ąŐĞ�ĚĞ�Ϯ�ĂŶƐͿ 

භ Trachéotomie ŽƵ�ĂƵƚƌĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĐĂƐ�ĞǆƚƌġŵĞƐ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ŵĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĐĂƌƚŝůĂŐĞƐ 
භ Contrôle des infections via des antibiotiques 
භ WŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�ĚƵ�ďĞƐŽŝŶ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
71 ͞Détresse respiratoire aiguë et infections respiratoires aiguës chez les enfants͕͟�Scott Kohlert, March 14 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
72 �ŽŶĐĞƉĐŝŽŶ͕��͘�͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�dƌĂĐŚĞŽŵĂůĂĐŝĂ��ůŝŶŝĐĂů�WƌĞƐĞŶƚĂƚŝŽŶ͟�^ŚĂƌŵĂ͕�'��;�ĚͿ͘�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ͘ 
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4.38 Abcès Rétropharyngé73,74 
 
Patient Typique 

භ Le plus souvent chez des enfants de moins de 2 ans, suite à une infection des voies respiratoires 
supérieures, une amygdalite, une ottite ou une adénite. 

භ WĞƵƚ�ĂƵƐƐŝ�ĂƌƌŝǀĞƌ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ďůĞƐƐƵƌĞ�ƉĠŶĠƚƌĂŶƚ�ůĂ�ƉĂƌŽŝ�ƉŽƐƚĠƌŝĞƵƌĞ�ĚƵ�ůĂƌǇŶǆ�;ƐƵĕŽŶ͕�ŽƐ�ĚĞ�ƉŽŝƐƐon 
« fish bone », etc)  

 
Cause 

භ �ĐĐƵŵƵůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ƌĞƚƌŽƉŚĂƌǇŶŐĠ 
භ Bactéries les plus communes causant des abcès  sont : streptocoque du groupe A, Streptocoque B-H-

hémolytique 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Difficulté à respirer, douleur lors de la respiration ou de la déglutition (voix étouffée, respiration 
gargouillante, patient a beaucoup de salive) 

භ Fièvre 
භ Douleur sévère à la gorge 
භ Stridor 
භ Torticolli 
භ Signes : masse dans la paroi postérieur du pharynx (généralement unilatérale), cou en hyperextension, 

ganglions lymphatiques élargis 
 
Examen Physique 

භ �ǆĂŵĞŶ�ŽƌĂů�;ŽďƐĞƌǀĞƌ�ƉŽƵƌ�ƵŶĞ�ĚĠǀŝĂƚŝŽŶ�ůĂƚĠƌĂůĞ�ĚĞ�ů͛ƵǀƵůĂ�ŽƵ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ĂŵǇŐĚĂůĞƐ�enflammées) 
භ Examen des ganglions lymphatiques 

 
Investigations 

භ Culture  
භ FSC 
භ Radiographie ou TDM (seulement dans les cas atypiques) 

 
Traitement 

භ Antibiotiques (penicilline IV) 
භ Incision et drainage 
භ Contrôle de la douleur 
භ Stéroïdes ƉŽƵƌ�ĐŽŶƚƌƀůĞƌ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
73͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ƐƚƌŝĚŽƌ�ĂŶĚ�ĂĐƵƚĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͟�ďǇ�dŚŽŵĂƐ�<ŽǀĞƐŝ, Matthew Bromwich, and Philippe Vaccani, March 14 2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 
74 ͞�ĚĞŶŽƚŽŶƐŝůůĂƌ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�:ĂŵĞƐ�W͘��ŽŶĂƉĂƌte, March 2 2016, uOttawa Faculty of Medicine  
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4.39 Paralysie des Cordes Vocales 75,76,77 
 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�ƋƵŝ�Ă�ĞƵ�ƵŶĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ��ƋƵŝ�Ă�ƚŽƵĐŚĠ�ůĞ�ŶĞƌĨ�ůĂƌǇŶŐĠ�ƌĠĐƵƌƌĞŶƚ�ŽƵ�ƋƵŝ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ŝŶƚƵďĂƚŝŽŶ͕�
lésion au cerveau (ex : AVC) ou une masse dans le cou (ex : carcinome des cordes vocales, lymphome, 
lésion de la glande thyroide) 

භ Patient qui a une paralysie congénitale à sa naissance (rare) 
 

Cause 
භ Lésion organique aux structures nerveuses qui participent dans la phonation : nerf laryngé récurrent, nerf 

vague, partie du tronc cérébral qui produit la voix.  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Unilatéral ͗�WĞƵƚ�ĚŽŶŶĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞŶƌŽƵĞŵĞŶƚ͕�ŵĂŝƐ�ƉůƵƐ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƵŶe voix faible et voilée (« breathy voice ») 
භ Bilatéral ͗�>Ă�ǀŽŝǆ�ƉĞƵƚ�ĚĞŵĞƵƌĞƌ�ŝŶƚĂĐƚĞ͕�ŵĂŝƐ�ŝů�Ǉ�Ă�ƐŽƵǀĞŶƚ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ƐƚƌŝĚŽƌ͘� 
භ /ů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�ĚĞ�ĚĠƚƌĞƐƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�ĚĞƐ�ĐŽƌĚĞƐ�ǀŽĐĂůĞƐ�ă�ďŽƵŐĞƌ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ůĂ�

respiration.  
භ >Ğ�ƉĂƚŝĞŶƚ�Ă�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�;ƵŶŝůĂƚĠƌĂůग़ďŝůĂƚĠƌĂůͿ�Ğƚ�ƉĞƵƚ�ĂůŽƌƐ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ĂǀĞĐ�ĚŽƵůĞƵƌ�

ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͕�ƚŽƵǆ͕�ĨŝğǀƌĞ͕�ĚǇƐƉŶĠĞ͕�ĞǆƉĞĐƚŽƌĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƉůƵƐ�ĚƵĞ�ă�ƵŶĞ�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ 
 
Examen Physique 

භ Paralysie unilatérale : corde vocale paraůǇƐĠĞ�ĞƐƚ�ǀƵĞ�ă�ů͛ĞŶĚŽƐĐŽƉĞ�ůĂƚĠƌĂůĞŵĞŶƚ͘� 
භ Paralysie bilatérale : les cordes sont placées médialement, causant une fermeture glottique et un risque 

Ě͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ 
භ Signes de détresse respiratoire dans les cas sévères : cyanose, utilisation des muscles accessoires, perte 

de conscience 
භ ^ŝŐŶĞƐ�ĚĞ�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ : fièvre, matité à la percussion, crépitements, frémitus tactile, 

egophonie, etc 
 
Investigations 

භ Laryngoscopie 
භ Electromyographie laryngeale 
භ FSC 
භ MRI, Radiographies 
භ Electromyographie laryngée 
භ Imagérie: TD cervicale et thoracique 

 
Traitement 

භ Paralysie unilatérale :  
ӑ Observation pour la majorité des cas 
ӑ Orthophonie 
ӑ >ĂƌǇŶŐŽƉůĂƐƚŝĞ�Ě͛ŝŶũĞĐƚŝŽŶ�;ƌĂĚŝĞƐƐĞͿ 
ӑ Médialisation silastic 

භ Paralysie bilatérale : 
ӑ KďƐĞƌǀĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�pas de problèmes respiratoires 
ӑ Intubation et trachéotomie (réversible) pour les cas avec des problèmes respiratoires 
ӑ EĞ�ƉĂƐ�ĨĂŝƌĞ�Ě͛ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�ƉĞƌŵĂŶĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ϭ-2 ans 
ӑ 80% des cas nécessitent un trachéostomie avant 1 an vs 50% se résoudent après 2 ans sans 

intervention chirurgicale permanente 
 

 
75 ͞Détresse respiratoire aiguë et infections respiratoires aiguës chez les enfants͟�Scott Kohlert, March 14, 2016, uOttawa Faculté de Medicine 
76 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
77 DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͘�͞sŽĐĂů��ŽƌĚ�WĂƌĂůǇƐŝƐ͘͟�DĂǇŽ��ůŝŶŝĐ͕�ϮϬϭϲ͘� 



4 Pneumologie 

 

4.40 Histoplasmose 78 

 
Patient Typique 

භ Patient vit dans une région endémique 
 
Cause 

භ Infection fongique par le pathogène Histoplasma capsulatum, une levure intracellulaire qui vit dans les 
macrophages 

භ Résulte en une pneumonie fongique avec une pathophysiologie similaire à la tuberculose (nécrose 
caséeuse) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Majorité des cas sont asymptomatiques, sauf chez les gens immunodéprimés 
භ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ͕�ŝůƐ�ƌĞƐƐĞŵďůĞŶƚ�ă�ĐĞƵǆ�Ě͛ƵŶĞ�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ 

 
Examen Physique 

භ Majoritairement asymptomatique  
 
Investigations 

භ Radiographie thoracique 
භ Culture fongique 

 
Traitement 

භ Aucun traitement si asymptomatique 
භ Anti-fongique si symptomatique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
78 ͞Wathology: Air Exchange Diseases ʹ /ŶĨĞĐƚŝŽƵƐ�WŶĞƵŵŽŶŝĂƐ͕͟�,ĂƌŵĂŶ�^ĞŬŚŽŶ͕�DĂƌĐŚ 17 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
 



4 Pneumologie 

 

ϰ͘ϰϭ�WŶĞƵŵŽƉĂƚŚŝĞ�Ě͛,ǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ79,80,81 
 
Patient Typique 

භ Patient qui a été exposé à un antigène souvent à cause du travail ͗�ĨŽŝŶ�ŵŽŝƐŝ�;ĨĞƌŵŝĞƌͿ͕�ƐĞůůĞƐ�Ě͛ŽŝƐĞĂƵǆ�Ğƚ�
plumes (éleveur de pigeon), poussière de bois (charpentier de bois), peinture, soya, blé, insecticides, 
plastique, moisissure sur le fromage, popcorn, etc 

 
Cause 

භ ZĠĂĐƚŝŽŶ�ŝŵŵƵŶŽůŽŐŝƋƵĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ŶŽŶ�ŵĠĚŝĠĞ�ƉĂƌ�/Ő��ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ŝŶŚĂůĂƚŝŽŶ�ƌĠƉĠƚŝƚŝǀĞ�Ě͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�
organique spécifique (fait des granulomes immatures et une lymphocytose) 

භ Réaction aigue ͗�ƌĠĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ŚǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�ϯ͕�ĂƌƌŝǀĞ�ƋƵĞůƋƵĞƐ�ŚĞƵƌĞƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�Ğƚ�ĂƌƌġƚĞ�
quelques jours après. 

භ Réaction sous-agiue : dure des semaines ou des mois. Réaction la plus commune. But = essayer 
Ě͛ĞŵƉġĐŚĞƌ�ůĂ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ǀĞƌƐ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ͘ 

භ Réaction chronique ͗�ƌĠĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ŚǇƉĞƌƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�ϰ͕ ƚƌğƐ�ƌĂƌĞ͕�Ɛ͛ĠƚĞŶĚ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ĂŶŶĠĞ͘�&ŝďƌŽƐĞ�
irréversible des poumons 

භ Plus commun chez les non-fumeurs (le tabagisme est protecteur) 
භ Pathologie ͗�ƉŶĞƵŵŽŶŝƚĞ�;ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶͿ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƌƐƚŝƚŝƵŵ�ƉĞƌŝďƌŽŶĐŚŝĂů�с�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĐĞŶƚƌŽůŽďƵůĂŝƌĞ�

lymphoplasmacytique 
භ Présence de granulomes non-nécrosant mal-formés (en opposition à la sarcoidose) + cellules géantes + 

épaississement septal 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Présentation aigue : toux, fièvre, frissons et dyspnée de 6-ϭϮŚ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ͘�ZĞƐƐĞŵďůĞ�ă�ƵŶĞ�
pneumonie atypique  

භ Présentation sous-aigue : plusieurs semaines de toux chronique et productrice, avec dyspnée graduelle. 
Mène à une cyanose si non traitée 

භ Présentation chronique : seule présentation avec une fibrose pulmonaire. Dyspnée, anorexie, toux. 
 

Examen Physique 
භ Aigue : crépitants diffus et bilatéraux, fièvre, tachypnée. Symptômes ressemblent à une infection virale 
භ Sous-aigue : même signes que chronique, mais durent moins longtemps 
භ Chronique : 
භ Désaturation, tachycardie, tachypnée  
භ Perte de poids, utilisation des muscles accessoires 
භ �ƌĠƉŝƚĂŶƚƐ�ă�ů͛ĂƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ͕�ƐƵƌƚŽƵƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ůŽďĞƐ�ŝŶĨĠƌŝĞƵƌƐ 
භ Hippocratisme digital peut être présent 

 
Investigations 

භ Histoire = plus important 
භ Radiographie (peut être normal) : aigue démontre infiltrats diffus, chronique démontre lésions 

reticulonodulaires dans le lobe du haut 
භ TDM à haute résolution (HRCT) (préférable à la radiographie) 
භ Lavage bronchoalvéolaire (démontre lymphocytose) 
භ Prendre une biopsie comme dernier recours (démontrerait granulomes malformés) 

 
Traitement 

භ �ǀŝƚĞƌ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ͕�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ĚĞƐ�ŵĂƐƋƵĞƐ͕�Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĞƐƚ�ďŝĞŶ�ǀĞŶƚŝůĠ 
භ Présentation aigue (rarement nécesaire, seulement si présentation sévère) ou sous-aigue : Predisone 

1mg/kg par jour pour 3-6 semaines 

 
79 ͞KĐĐƵƉĂƚŝŽŶĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�^ƵŶŝƚĂ�DƵůƉƵƌƵ, March 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
80 ,ƐŝĞŚ͕��͘�͞,ǇƉĞƌƐĞŶƐŝƚŝǀŝƚǇ�WŶĞƵŵŽŶŝƚŝƐ��ůŝŶŝĐ�WƌĞƐĞŶƚĂƚŝŽŶ͟�KƉƉĞŶŚĞŝŵĞƌ͕�::�;�ĚͿ͘�DĞĚƐĐĂƉĞ͕�ϮϬϭϲ͘�  
81 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�/ŶƚĞƌƐƚŝƚŝĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞƐ͕�EŚĂ�sŽĚƵĐ͕�DĂƌĐŚ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



4 Pneumologie 

 

භ Présentation chronique : aucun traitement définitif. Les dommages causés par la pneumopathie 
chronique sont irréversibles. Possible de faire un essai de prednisone 1mg/kg par jour pour 3-6 semaines 

 
4.42 Asthme professionnel 82 
 
Patient Typique 

භ Patient qui a été exposé à des irritants 
 
Cause 

භ Obstruction variable des voies respiratoires et/ou hyperréactivité attribuable à ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ƚƌĂǀĂŝů�
;Ğƚ�ŶŽŶ�ă�ƵŶ�ŝƌƌŝƚĂŶƚ�ƌĞŶĐŽŶƚƌĠ�ă�ů͛ĞǆƚĠƌŝĞƵƌ�ĚƵ�ƚƌĂǀĂŝůͿ 

භ �ƐƚŚŵĞ�ŶŽƵǀĞĂƵ�ůĂ�ƉůƵƉĂƌƚ�ĚƵ�ƚĞŵƉƐ͕�ŵĂŝƐ�ƉĞƵƚ�ĂƌƌŝǀĞƌ�ĐŚĞǌ�ƵŶ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ĂƐƚŚŵĞ�ƉƌĠ-
existant 

භ Pathophysiologie : anticorps IgE réagissent à des éléments à haut poids moléculaire ou faible poids 
moléculaire (ex : latex, farine, allergènes animaux, teinture) ou à des irritants physiques 

භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�ĐůŝŶŝƋƵĞ�ĚŽŶŶĞ�ůĞ�ƉůƵƐ�ŚĂƵƚ�ĚĞŐƌĠ�ĚĞ�ƐƵƐƉŝĐŝŽŶ͘��ĞŵĂŶĚĞƌ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ŽĐĐƵƉĂƚŝŽŶ͘�>ĞƐ�
ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞŶƚ�ůŽƌƐƋƵĞ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů�Ğƚ�ƌĞǀŝĞŶŶĞŶƚ�ůŽƌƐƋƵ͛ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ŽŵŵĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ ͗�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŐĞŶƚ 
 

Examen Physique 
භ �ŽŵŵĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ ͗�ƐŝďŝůĂŶĐĞƐ�ƐƵŝƚĞ�ă�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

 
Investigations 

භ Histoire = plus important 
භ �ĠŵŽŶƚƌĞƌ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ : Test de fonction pulmonaire pré et post bronchodilateur ou test de methacholine  
භ �ĠŵŽŶƚƌĞƌ�ƋƵĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ�ĞƐƚ�ĚƸ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů : 

ӑ ΎΎ�^ƚĂŶĚĂƌĚ�с�dĞƐƚ�ĂǀĞĐ�ŝŶŚĂůĂƚŝŽŶ�ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ�Ě͛ĂŶƚŝŐğŶĞ� 
ӑ �ŽƐĂŐĞ�Ě͛/Ő��ĂŶƚŝ-antigène ͗�ƌĂƌĞ�ƉĂƌĐĞ�ƋƵ͛ŽŶ�ĐŽŶŶĂŝƚ�ƌĂƌĞŵĞŶƚ�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�précis 
ӑ Serie de 4x par jour de test du débit expiratoire de point durant 2 semaines de travail et 2 

semaines de vacance  
ӑ Serie de test de methacholine durant le travail et hors du travail 

භ TDM à haute résolution (HRCT) (préférable à la radiographie) 
භ Lavage bronchoalévolaire (démontre lymphocytose) 
භ Prendre une biopsie comme dernier recours (démontrerait granulomes malformés) 

 
Traitement 

භ �ǀŝƚĞƌ�ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ͕�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ĚĞƐ�ŵĂƐƋƵĞƐ͕�Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĞƐƚ�ďŝĞŶ�ǀĞŶƚŝůĠ 
භ WŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶĞ�ĐŽŵƉĞŶƐĂƚŝŽŶ�ŵŽŶĠƚĂŝƌĞ�ʹ CSPAAT (Commission de la sécurité professionnelle et 

de l'assurance contre les accidents du travail) 
 
 

 
82 ͞KĐĐƵƉĂƚŝŽŶĂů�>ƵŶŐ��ŝƐĞĂƐĞ͕͟�^ƵŶŝƚĂ�DƵůƉƵƌƵ͕�DĂƌĐŚ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 





 
5 Lymphome et Maladies Vasculaires 

5.1 Myélome1 

 
Patient Typique 

භ Plus commun chez ͗�;ŝͿ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�ąŐĠƐ͕�;ŝŝͿ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĂĨƌŽ-américaine 
 

Causes 
භ Translocation causent des syndromes lymphoprolifératifs au niveau de la moëlle osseuse 
භ Translocations communes et classification FISH pour le pronostic 

Risque élevé Risque intermédiaire Risque standard 
FISHc 

Ɣ Del 17p 
Ɣ t(14;16) 
Ɣ t(14;20) 

FISH 
Ɣ t(4;14) 
Ɣ 1q gain 

Caryotype complexe 
Délétion 13 en métaphase ou 
hypodiploïdie 
Haut nombre de cellules plasmocytes en 
phase Sf 

Tout autre en incluant: 
Ɣ Trisomies 
Ɣ t(11;14)e 
Ɣ t(6;14) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur et fracture osseuses 
භ Symptômes de pancytopénie (anémie, fatigue, pâleur, infections récurrentes) 
භ Insuffisance rénale 
භ Hypercalcémie 
භ &ĂƚŝŐƵĞ͕�ŶĂƵƐĠĞƐ͕�ĐŽŶƐƚŝƉĂƚŝŽŶ͕�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĂƉƉĠƚŝƚ͕�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ 

 
Examens Physiques 

භ Pâleur, fatigue (anémie) 
භ Ecchymoses ou purpura (thrombocytopénie) 
භ Douleur osseuse à la palpation, fractures 
භ Problèmes neurologiques : perte de sensation (si la moelle épinière est comprimée), neuropathie 
භ Hépatosplénomégalie 

 
Investigations 

භ FSC, créatinine, calcium, albumine, protéines totales 
භ Électrophorèse et immunofixation ĚƵ�ƐĠƌƵŵ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ 
භ Dosage sérique des chaînes légères libres (serum free light chain assay) 
භ Biopsie de la moëlle osseuse 
භ Radiographies : examen du squelette (série de radiographies pour voir une atteinte osseuse) 
භ Frottis sanguin : recherche de rouleaux ĐĂƵƐĠƐ�ƉĂƌ�ƵŶ�ĞǆĐğƐ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ 
භ IRM seulement si les radiographies sont négatives et s͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ haut niveau de suspicion 

 
Traitements 

භ Chimiothérapie 
භ Greffe de moëlle osseuse autologue (seulement chez les patients plus jeunes, < 70 ans) 
භ Contrôle de la douleur (hydromorphone, radiothérapie palliative) 
භ �ŝƐƉŚŽƐƉŚŽŶĂƚĞ�;ƉŽƵƌ�ĂŝĚĞƌ�ă�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ů͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ŽƐƐĞƵƐĞͿ 
භ dƌĂŶƐĨƵƐŝŽŶ�ƐĂŶŐƵŝŶĞ�;ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠŵŝĞͿ 
භ Fluides IV, dialyse (pour ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞͿ 
භ Fixation interne et consultation en orthopédie pour les lésions lytiques (prévenir les fractures) 
භ Maladie essentiellement incurable : le traitement prolonge la vie seulement 

 
 
 
 
 

 
1 ͞DĂůŝŐŶĂŶƚ�ůǇŵƉŚŽŵĂƐ�ĂŶĚ�ŵƵůƚŝƉůĞ�ŵǇĞůŽŵĂ͕͟��ƌůĞŝŐŚ�DĐ�ƵƌĚǇ͕�DĂƌĐŚ�Ϯϵ 2015, uOttawa Faculty of Medicine 



 
5 Lymphome et Maladies Vasculaires 

5.2 Lymphome2 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez : (i) les gens âgés 
 
Causes 

භ Les translocation causent des syndromes lymphoprolifératifs 
භ >Ğ�ƉůƵƐ�ƐŽƵǀĞŶƚ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ŐĂŶŐůŝŽŶŶĂŝƌĞ 
භ Facteurs de risque : infection (ex ͗�ǀŝƌƵƐ�Ě͛�ƉƐƚĞŝŶ-Barr), environnement (chimiothérapie, produits 

chimiques, exposition à la radiation), immunodéficience, inflammation chronique 
භ Translocations communes:  

ӑ t(14;18) pour le  lymphome folliculaire 
ӑ  t(8;14) pour le  ůǇŵƉŚŽŵĞ�ĚĞ��ƵƌŬŝƚƚ�;ƋƵŝ�ŝŵƉůŝƋƵĞ�ů͛ŽŶĐŽŐğŶĞ�Đ-myc) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Lymphadénopathie (indolore, habituellement unilatérale) 
භ Symptômes constitutionnels (fièvre, perte de poids, sueurs nocturnes) 
භ Pancytopénie 
භ �ŽƵůĞƵƌ�ŝŶĚƵŝƚĞ�ƉĂƌ�ů͛ĂůĐŽŽů�;ƚƌğƐ�ƌĂƌĞ͕�ŵĂŝƐ�ƚƌğƐ�ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ�ĂƵ�ůǇŵƉŚŽŵĞ�ĚĞ�,ŽĚŐŬŝŶͿ 
භ Prurit [Plus commun pour le lymphomes de Hodgkin et le lymphome  à cellule T non-Hodgkinien] 

 
Examen Physique 

භ Lymphadénopathie indolore et palpable (plus souvent dans le cou, rare dans les régions axillaires ou 
inguinales) 

භ Splénomégalie et/ou hépatomégalie (parfois) 
 

Investigations 
භ Formule sanguin complète (FSC), électrolytes, albumine, calcium, créatinine, enzymes hépatiques et 

fonction hépatique, lactate déshydrogénase, sérologie virale (VIH, hépatite B, C) 
භ d�D�ĚƵ�ĐŽƵ͕�ĚƵ�ƚŚŽƌĂǆ͕�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�Ğƚ�ĚƵ�ƉĞůǀŝƐ 
භ TEP (Tomographie par émission de positrons) 
භ Biopsie (du/des ganglion(s)  
භ +/- biopsie de la moelle osseuse 

 
Prise en Charge/Traitements 

භ Chimiothérapie  
භ +/- radiothérapie et greffe de cellules souches (chez les patients plus jeunes) 
භ Après le traitement : TEP ou TDM pour ƌĠĂƚƚƌŝďƵƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƐƚĂŐĞͬƌĠĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ� 
භ >͛���s��;ĂĚƌŝĂŵǇĐŝŶĞ͕�ďůĠŽŵǇĐŝŶĞ͕�ǀŝŶďůĂƐƚŝŶĞ͕�ĚĂĐĂƌďĂǌŝŶĞͿ�ĞƐƚ�ƵŶĞ�Đhimiothérapie communément 

utilisée avec le lymphome de Hodgkin. Traitement associé à un très haut niveau de succès mais qui 
augmente le risque de cancer du sein, de toxicité cardiaque et de toxicité pulmonaire. 

භ Les lymphomes agressifs (ex. lymphome à  cellules B larges) sont guérissables 
භ Les lymphomes indolents (ex. lymphome folliculaire)  sont presque toujours incurables à long terme 
භ Le lymphome de Hodgkin est associé avec le meilleur pronostic 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 ͞DĂůŝŐŶĂŶƚ�ůǇŵƉŚŽŵĂƐ ĂŶĚ�ŵƵůƚŝƉůĞ�ŵǇĞůŽŵĂ͕͟��ƌůĞŝŐŚ�DĐ�ƵƌĚǇ͕�DĂƌĐŚ�Ϯϵ 2015, uOttawa Faculty of Medicine 



 
5 Lymphome et Maladies Vasculaires 

5.3 Thrombose Veineuse Profonde (TVP)3,4 
 
Patient Typique 

භ Facteurs de risque acquis : chirurgie, trauma, immobilisation, cancer actif, thérapie de remplacement 
hormonale, contraceptif oral, grossesse, âge  

භ Facteurs de risque génétiques : histoire familiale, thrombophilies génétiques (facteur V Leiden, mutation 
du gène de la prothrombine, carence en protéine C/S, carence en antithrombine III) 

 
Causes 

භ �ĂŝůůŽƚ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ƐĞ�ĨŽƌŵĞ�ĚĂŶƐ�ƵŶĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ǀĞŝŶĞƐ�ƉƌŽĨŽŶĚĞƐ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�;ů͛ĞŶĚƌŽŝƚ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĠƚĂŶƚ�
les jambes), puis se déloge et voyage aux poumons (embolie pulmonaire) 

භ Triade de Virchow : (i) stase sanguine (ii) lésion vasculaire (iii) hypercoagulabilité 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ VĚğŵĞ�ƉĠĚŝĞƵǆ�;ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĠŵĞŶƚ�ƵŶŝůĂƚĠƌĂůͿ 
භ Douleur dans les jambes (crampes) 
භ Rougeur 
භ Douleur lors de la palpation des trajets veineux profonds (mollet, cuisse, aine) 
භ Douleur à la dorsiflexion du pied (signe de Homans) 
භ Différence dans la circonférence des mollets (droit vs. gauche) 
භ Dilatation du réseau veineux superficielle (collatérales remplies de sang se voient à la surface de la peau) 

 
Examens Physiques 

භ VĚğŵĞ�ƉĠĚŝĞƵǆ�ƵŶŝůĂƚĠƌĂů 
භ Douleur lors de la palpation des jambes et de la dorsiflexion du pied 

 
Investigations 

භ Probabilité clinique - Score de Wells pour la TVP 
භ Échographie de compression veineuse 
භ D-Dimères 

 
Traitements 

භ Anticoagulants (ex : héparine non fractionnée, héparine de faible poids moléculaire, anticoagulant oral 
(antagoniste de la vitamine K, anticoagulant oral directe) 

භ Thrombolyse dirigée par cathéter dans les cas les plus sévères (phlegmasia cerulea) 
භ Filtre de la veine cave inférieur (dernier recours si les anticoagulants sont contre-ŝŶĚŝƋƵĠ�ĐŚĞǌ�ů͛ŝŶĚŝǀŝĚƵ) 
භ Bas de compression 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3 ͞�sd�ĂŶĚ�ƉƵůŵŽŶĂƌǇ�ĞŵďŽůŝƐŵ͕͟��ŝŵŝƚƌŝ�^ĐĂƌǀĞůŝƐ͕��Ɖƌŝů�ϱ�ϮϬϭϱ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ� 
4 ͞�ůŽƚ�WƌĞǀĞŶƚĞƌƐ�ʹ dŚĞ�ƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�ĂƉƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ĂŶƚŝĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ͕͟��ŝmitri Scarvelis,  April 5 2015, uOttawa Faculty of Medicine 



 
5 Lymphome et Maladies Vasculaires 

 
5.4 Embolie Pulmonaire5,6 

 
Patient Typique 

භ Facteurs de risque acquis : chirurgie, trauma, immobilisation, cancer actif, thérapie hormonale, 
contraceptif oral, grossesse 

භ Facteurs de risque génétiques : thrombophilies génétiques (facteur 5 Leiden, mutation du gène de la 
prothrombine, déficience en C ou S, déficience en antithrombine 3) 

භ Le plus souvent idiopathique ou non provoquée 
 

Causes 
භ �ĂŝůůŽƚ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ƐĞ�ĨŽƌŵĞ�ĚĂŶƐ�ƵŶĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ǀĞŝŶĞƐ�ƉƌŽĨŽŶĚĞƐ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�;ů͛ĞŶĚƌŽŝƚ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĠƚĂŶƚ�

les jambes), puis se déloge et voyage jusqu͛ĂƵǆ poumons  
භ Triade de Virchow : (i) stase sanguine, (ii) lésion vasculaire et (iii) hypercoagulabilité 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Essoufflement 
භ Douleur thoracique pleurétique 
භ Palpitations 
භ Faiblesse, syncope 
භ Hémoptysie (expectorations pulmonaires avec du sang) 
භ Symptômes de thrombose veineuse profonde (TVP) 

 
Examens Physiques 

භ Fréquences cardiaque et respiratoire élevées, augmentation de la pression veineuse jugulaire 
භ Sons cardiaques normaux dans la plupart des cas 
භ Saturation en oxygène abaissée 
භ Signes de TVP 
භ Détresse respiratoire, choc dans les cas les plus sévères 

 
Investigations 

භ ^ĐŽƌĞ�ĚĞ�tĞůůƐ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞŵďŽůŝĞ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ 
භ Ultrasonographie de compression veineuse (pour tenter de trouver un TVP) 
භ D-Dimères 
භ Angioscanner thoracique 
භ Scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion 
භ ECG, radiographie thoracique, gazométrie artérielle 

 
Traitements 

භ Anticoagulants (ex : héparine, héparine à faible poids moléculaire, AOD (anticoagulant oral direct)) 
භ Thrombolyse pour les EP avec défaillance hémodynamique 
භ EP qui est provoquée (i.e. qui a une cause connue) doit être traité pour 3 mois 
භ EP causée par un cancer doit être traitée avec des anticoagulants tant que le cancer est actif 
භ EP qui est non-ƉƌŽǀŽƋƵĠĞ�;ŝ͘Ğ͘�ƋƵŝ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ƵŶĞ�ĐĂƵƐĞ�ĐŽŶŶƵĞͿ�ƐĞƌĂ�ƚƌĂŝƚĠĞ�ƉŽƵƌ�ƉůƵƐ�ĚĞ�ϯ�ŵŽŝs. Certains 

individus nécessitent un traitement à vie. 
 

 

 
5 ͞�ůŽƚ�WƌĞǀĞŶƚĞƌƐ�ʹ dŚĞ�ƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�ĂƉƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ĂŶƚŝĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ͕͟��ŝŵŝƚƌŝ�^ĐĂƌǀĞůŝƐ͕���Ɖƌŝů�ϱ�ϮϬϭϱ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
6 ͞�sd�ĂŶĚ�ƉƵůŵŽŶĂƌǇ�ĞŵďŽůŝƐŵ͕͟��ŝŵŝƚƌŝ�^ĐĂƌǀĞůŝƐ͕��Ɖƌŝů�ϱ 2015, uOttawa Faculty of Medicine  
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6 Néphrologie 

 

6.1 Incontinence Urinaire1 
 
Patient Typique  

භ sĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ŝŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ 
 
Causes 

භ Des causes réversibles incluent : 
ӑ D ʹ Delirium  
ӑ I ʹ Infection 
ӑ A ʹ Atrophie (vaginale) 
ӑ P ʹ Pharmacologie/Psychologique 
ӑ E ʹ Endocrinien/ absorption excessive de fluide 
ӑ R ʹ Restriction de la mobilité 
ӑ S ʹ Selles (fécalomes)  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ /ŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ�Ě͛ĞĨĨŽƌƚͶWĞƌƚĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ŝŶƚƌĂ-abdominale (effort, toux, 
éternuement) 

භ Incontinence par impériositéͶFuites urinaires ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĠĞƐ�ŽƵ�ŝŵŵĠĚŝĂƚĞŵĞŶƚ�ƉƌĠĐĠĚĠĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�
ƐĞŶƐĂƚŝŽŶ�ƵƌŐĞŶƚĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞƌ 

භ Incontinence mixteͶWĞƌƚĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ƐĞŶƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ�Ğƚ�ĂƵƐƐŝ�ĂǀĞĐ�ĞĨĨŽƌƚ͕�
éternuement ou toux 

භ Incontinence par regorgementͶ&ƵŝƚĞƐ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ƌĠƚĞŶƚŝŽŶ urinaire 
භ Incontinence totaleͶ ƉĞƌƚĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĐŽŶƚŝŶƵĞ 

 
Examen Physique 

භ sĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ŝŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ 
 
Investigations 

භ Pas nécessaire 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ sĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ŝŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ� 
 
 

 
1 ͞�ĂƐŝĐ�hƌŽůŽŐǇ͕͟�:ĞƌĞŵǇ�^ĞƚƚĞƌĨŝĞůĚ͕�DĂǇ�ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



 
6 Néphrologie 

 

6.2 Rétention Urinaire2 
 
Patient Typique 

භ Varie selon la cause de rétention 
 
Causes 

Ɣ Peut être causé par une obstruction des voies urinaires: 
o Supra-vésicale ou infra-vésicale 
o Aiguë ou Chronique  
o Unilatéral ou Bilatéral 
o Extra-ůƵŵŝŶĂů�;ŶƈƵĚƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ͕�ŵĂƐƐĞͿ�ŽƵ�intra-luminal (pierre, caillots de sang, boule 

fongique) ou intra-luminal (carcinome à cellules transitionnelles, polype) 
o Peut se produire dans divers sites anatomiques: intra-rénal, uretère, vessie, prostate, urètre  

ƒ Le plus commune chez les hommes: 
Ɣ Hypertrophie Bénigne de la Prostate (HBP) 

ƒ Le plus commun chez les femmes: 
Ɣ WƌŽůĂƉƐƵƐ�ƉĞůǀŝĞŶ�;ĐǇƐƚŽĐğůĞ͕�ƌĞĐƚŽĐğůĞ͕�ƵƚĠƌŝŶĞͿ͕�ů͛ŽƌŐĂŶĞ�qui prolapse 

ĐŽŵƉƌŝŵĞ�ĚŝƌĞĐƚĞŵĞŶƚ�ů͛ƵƌğƚƌĞ͕�ƌĠƚƌĠĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ƵƌĠƚƌĂů, diverticule urétral , 
ŝŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ�Ě͛ĞĨĨŽƌƚ�ƉŽƐƚ-chirurgie   

භ Neurologique 
ӑ Blessure de la moelle épinière   
ӑ Spina Bifida 
ӑ Sclérose en plaques 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Fréquence, urgence, nycturie, hésitation urinaire, faible débit, débit intermittent, et résidu post-
mictionnel 

භ UrémieͶƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƌĠƐƵůƚĂŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ 
ӑ Faiblesse 
ӑ Épuisement 
ӑ Douleur abdominale et lombaire 

භ AzotémieͶconcentration d͛urée dans le sang élevée 
භ Uropathie obstructiveͶdysfonction rénale réversible ou irréversible due aux effets du drainage rénal 

diminué   
භ HydronéphroseͶdilatation du pelvis rénal et des calices 
භ Obstruction mènerait à un épaississement du mur de la vessie  
භ Problèmes majeurs: 

ӑ Perte de la fonction rénale 
ӑ Infection des voies urinaires/Septicémie 
ӑ Calcul rénal 

 
Examen Physique 

භ Varie selon la cause de rétention 
භ Si HBP présent, présent lors du toucher rectal 

 
Investigations 

භ Toucher rectal, échographie, azote uréique du sang, rayon yͬd�D�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĐĂůĐƵůƐ�ƌĠŶĂƵǆ͕�ƚĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�
(exclure infection des voies urinaires), examen neurologique 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ sĂƌŝĞ�ƐĞůŽŶ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ŝŶĐŽŶƚŝŶĞŶĐĞ� 
භ �Ŷ�ŐĠŶĠƌĂů͕�ƐŽƵůĂŐĞƌ�ů͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ 

 
 

 
2  ͞�ĂƐŝĐ�hƌŽůŽŐǇ͕͟�:ĞƌĞŵǇ�^ĞƚƚĞƌĨŝĞůĚ͕�DĂǇ�ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



 
6 Néphrologie 

 

 
 
6.3 Calculs Rénaux 3 
 
Patient Typique 

භ 50 ans, autrement homme en bonne santé 
භ A vécu dans un climat chaud, travaille près de la chaleur comme un cuisinier, personne obèse, ne boit pas 

ďĞĂƵĐŽƵƉ�Ě͛ĞĂƵ 
භ Se plaint de crise de douleur de type colique et démontre des mouvements positionnels constant 

 
Causes 

භ Sursaturation urinaire (calcium, oxalate, acide urique͕�Ğƚ�ĐǇƐƚĠŝŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĠƐͿ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�ĚĞƐ�
inhibiteurs urinaires (citrate, magnésium, quelques glycoprotéines, phosphore) 

භ À noter: La plupart des calculs contiennent du calcium. Hypercalciurie peut être causée par une 
augmentation de l͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ͕�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ƌĠŶĂůĞ, une hyperparathyroïdie, 
ŽƵ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƌĂƌĞƐ�;ŵĂůŝŐŶŝƚĠ͕�ƐƚĠƌŽŢĚĞƐ͕�ƐĂƌĐŽŢĚŽƐĞͿ͘� 

භ À noter: Les nŝǀĞĂƵǆ�Ě͛oxalate peuvent être élevés dû à un trouble génétique dans le métabolisme du 
glyoxylate, des états chroniques de diarrhée, dans ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ĚĞ�ŐƌĂƐ�ĚŝŵŝŶƵĠƐ͕�ĚĂŶƐ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�
excessive de nourritures riches en oxalate, ou idiopathiques 
 

Symptômes/Présentation Cliniques 
භ Colique néphrétique (rénal) ʹla douleur peut irradier à travers le flanc antérieurement et ǀĞƌƐ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�

supérieur et l͛ombilic et peut être référé aux testicules ou auǆ�ůğǀƌĞƐ�ă�ů͛ĞŶƚƌĠĞ�ĚƵ�ǀĂŐŝŶ 
භ Nausées et vomissements (causé par la stimulation du réflexe du ganglion coeliaque ou la proximité des 

autres organes comme le colon ou la vésicule biliaire) 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝƌƌŝƚĂďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ǀĠƐŝĐƵůĞ 

ӑ Fréquence, urgence, inconfort suprapubique (souvent associé avec des calculs urétraux distaux)  
භ Hématurie 
භ À noter: Fièvre et instabilité hémodynamique, si associé avec une infection est considéré une urgence et 

exige une décompression urgente du système collecteur 
භ À noter: Si le patient a un seul rein, il peut se présenter avec oligurie ou anurie, une créatinine augmentée 

et de l͛hypertension  
 

Examen Physique 
භ Examen abdominal sans particularité avec absence des signes péritonéaux 

  
Investigations 

භ FSC ʹ  globules blancs 
භ Urée, créatinine, électrolytes ʹ fonction rénale 
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ʹ  globules rouges, pH, nitrate, leucocyte estérase 
භ �ƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ 
භ Radiographie abdominale ї pas toutes les calculs sont radio-opaques; les structures superposées 

peuvent masquer les calculs 
භ Échographie (pas très sensible) 
භ TDM sans contraste (test de 1ière ligneʹdécouvre tous les calculs sauf les calculs Indinavir rares) 

 
Prise en charge/Traitement 

භ Conservative: 
ӑ La plupart des calculs seront expulsés spontanément en moins de 40 jours (90% des calculs de 

5mm et moins seront expulsés spontanément) 
ӑ Antagonistes des récepteurs alpha-1 
ӑ AINS pour le contrôle de la douleur  
ӑ Hydratation modérée 

 
3 ͞<ŝĚŶĞǇ�^ƚŽŶĞ͕͟��ŶŶŝĞ-Claude Blouin, April 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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භ Chirurgical: lithotripsie extracorporelle par ondes de choc, urétéroscopie, néphrolithotomie percutanée, 
lithotomie ouverte 

භ Pour le drainage: Endoprothèse urétérale ou tube de néphrostomie 
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6.4 Insuffisance Rénale Aiguë ʹ Pré-rénale4 
 
Patient Typique 

භ Déshydratation 
 
Cause 

භ  >͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ�ĂŝŐƵģ�;/Z�Ϳ�ĞƐƚ�ĚĠĨŝŶŝĞ�ĐŽŵŵĞ�ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ�ĚĞ�ůĂ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ƌĠŶĂůĞ�ĐĂƵƐĂŶƚ�ƵŶĞ�
rétention des produits qui sont normalement excrétés par les reins. 

භ Les causes sont classifiées comme :  
ӑ Pré-rénale  

Ŷ Le rein lui-même est normal, mais il y a un apport sanguin inadéquat qui est acheminé 
au rein pour être filtré.  

භ Hypovolémie (vomissement, diarrhée, diurétiques, cirrhose, médicaments) 
භ Diminution du débit cardiaque (cardiomyopathie) 
භ Maladies des artères rénales 

 
Symptômes/Présentation clinique 

භ Pré-rénale 
ӑ ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽǀŽůĠŵŝĞ�ŽƵ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚƵ�ĚĠďŝƚ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ� 
ӑ Sédiments urinaires sans anomalies- ƉĂƐ�Ě͛ŚĠŵĂƚƵƌŝĞ�ŽƵ�ĚĞ�ƉƌŽƚĠŝŶƵƌŝĞ�ƉƵŝƐƋƵ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�ƉĂƐ�ĚĞ�

dommage rénal 
ӑ Oligurie 
ӑ Faible taux de sodium urinaire (moins de 1%)  

 
Examen Physique 

භ ^ŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽǀŽůĠŵŝĞ�;ĨƌŽŝĚ͕�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ďĂƐƐĞͿ 
භ Signes de troubles cardiaques (PVJ élevé) 

  
Investigations 

භ Tests sanguins 
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂǀĞĐ�ŵŝĐƌŽƐĐŽƉŝĞ 
භ &ƌĂĐƚŝŽŶ�Ě͛ĞǆĐƌĠƚŝŽŶ�ĚƵ�ƐŽĚŝƵŵ͕�Ɛŝ�ůĂ��ƌ�ĚĞ�ďĂƐĞ�ĞƐƚ�ŶŽƌŵĂůĞ�Ğƚ�ƋƵĞ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĞƐƚ�ŽůŝŐƵƌŝƋƵĞ� 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Fluides IV, sérum salé habituellement  
භ Traiter la cause sous-jacente   

 
 

 
4  ͞�ĐƵƚĞ�<ŝĚŶĞǇ /ŶũƵƌǇ͕͟��ŶŶ��ƵŐĞũĂ͕��Ɖƌŝů�ϭϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.5 Insuffisance Rénale Aiguë ʹRénale5 
 
Patient Typique 

භ N/A 
 

Cause 
භ  L'insuffisance rénale aiguë (IRA) est définie comme une perte soudaine de la fonction rénale causant une 

rétention des produits qui sont normalement excrétés par les reins.  
භ Les causes sont classifiées comme:  

ӑ Rénale 
Ŷ Une interruption  abrupte de la fonctiŽŶ�ƌĠŶĂůĞ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶƐƵůƚĞ�ĚŝƌĞĐƚĞ�ĂƵ�

parenchyme rénal 
භ Tubules et interstitium 

ӑ Nécrose tubulaire aiguë (NTA)  
Ŷ Ischémie (insuffisance cardiaque congestive, cirrhose, 

septicémie, pancréatite aigue) 
Ŷ Toxique (Antibiotiques, autres drogues) 

ӑ Néphrite interstitielle aiguë (NIA)  
Ŷ Causée par des drogues, des infections ou idiopathique 

භ Glomérulaire 
ӑ Vasculite  
ӑ Néphropathie à IgA 
ӑ Glomérulonéphrite proliférative liée à une infection 
ӑ Glomérulonéphrite proliférative liée  au lupus  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Rénale 
ӑ NTA ʹ  cylindres granuleux, concentration normale de sodium urinaire 
ӑ NIA -ĐǇůŝŶĚƌĞƐ�ůĞƵĐŽĐǇƚĂŝƌĞƐ�ĚĂŶƐ�ů͛ƵƌŝŶĞ�;ĨŝğǀƌĞ͕�ĠƌƵƉƚŝŽŶ�ĐƵƚĂŶĠĞ͕�ƚƌŝĂĚĞ�ĠŽƐŝŶŽƉŚŝůŝĞ�ĚĂŶƐ�ŵŽŝŶƐ�

de 25% des cas)  
ӑ Glomérulaire - symptômes systémiques, élévation rapide de la créatinine, HTA, cylindres 

érythrocytaires, protéine 
  

Investigations 
භ Tests sanguins  
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂǀĞĐ�ŵŝĐƌŽƐĐŽƉŝĞ� 
භ Considérer une biopsie renale 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traiter la cause  
භ Dialyse (Acidose, anomalies électrolytique, intoxication, surcharge volémique, péricardite) 
භ Greffe rénale  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5  ͞�ĐƵƚĞ�<ŝĚŶĞǇ�/ŶũƵƌǇ͕͟��ŶŶ��ƵŐĞũĂ͕��Ɖƌŝů�ϭϵ 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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6.6 Insuffisance Rénale Aiguë ʹPost-Rénale6 
 
Patient Typique  

භ Homme agee 
භ Trouble de miction 
භ Elargissement de la prostate 

 
Cause 

භ  L'insuffisance rénale aiguë (IRA) est définie comme une perte soudaine de la fonction rénale causant une 
rétention des produits qui sont normalement excrétés par les reins. 

භ Les causes sont classées comme :  
ӑ Post-rénale 

Ŷ �ƚƚĞŝŶƚĞ�ƌĠŶĂůĞ�ƌĠƐƵůƚĂŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ŵĠĐĂŶŝƋƵĞ�ŽƵ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞůůĞ�ĂƵ�ĨůŽƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ͕�
ƋƵŝ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ƐŝƚƵĠĞ�ă�Ŷ͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�ƉŽŝŶƚ�ĞŶƚƌĞ�ůĞ�ďĂƐƐŝŶ�ƌĠŶĂů�Ğƚ�ůĂ�ĨŝŶ�ĚĞ�ů͛ƵƌğƚƌĞ� 

භ Congénital (valves urétrales postérieures, méningomyélocèle) 
භ Tumeurs (prostate, vessie, cervical) 
භ Urologique (Nécrose papillaire, néphrolithiase bilatérale, néphrolithiase au 

niveau de la vessie, strictures) 
භ Vessie neurogénique (Sclérose en plaque, diabète) 
භ Fibrose rétropéritonéale  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Post-rénale 
ӑ ��ŶŽƚĞƌ͗�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ĚĠďŝƚ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�Ŷ͛ĞǆĐůƵĞ�ƉĂƐ�ƵŶĞ�ĐĂƵƐĞ�ƉŽƐƚ-rénale comme étiologie de 

l'IRA 
ӑ Mictions peu fréquentes, jet urinaire faible 

 
Examen Physique 

භ  Vessie palpable 
  

Investigations 
භ Tests sanguins 
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ 
භ Imagerie (Échographie abdominale pour éliminer une hydronéphrose) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Soulager l'obstruction 
භ Traiter la cause sous-jacente  

 
6  ͞�ĐƵƚĞ�<ŝĚŶĞǇ�/ŶũƵƌǇ͕͟��ŶŶ��ƵŐĞũĂ͕��Ɖƌŝů�ϭϵ 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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6.7 Insuffisance Rénal Chronique (IRC)7 

 
Définition 
DFG < 60ml/min pour > 3 mois 
 
^ƚĂĚĞƐ�ĚĞ�ů͛/ŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ZĠŶĂů��ŚƌŽŶŝƋƵĞ�;/Z�Ϳ 
Stade Description DFG (ml/min per 1.73m2) 
1 Dommage aux rênes avec DFG normale ou elevee > 90 
2 Dommage aux rênes avec légère diminution de DFG 60-89 
3 Dommage aux rênes avec diminution modere de DFG 30-59 
4 Dommage aux rênes avec diminution severe de DFG 15-29 
5 Insuffisance rénale <15 or dialysis 
 
Cause 
Les causes les plus communes d'IRC sont: 

1. Diabète 
2. Hypertension 

�͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�communes: 
Ɣ Toutes causes de IRA prolongée 

o La plus commune est une atteinte post-rénal  
Ɣ Infection chronique, cancer (myélome), glomérulonéphrites, maladies tubulo-interstitielle, drogues, etc. 
 

Insuffisance Rénale Aiguë vs Chronique 
�Ğ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƚŽƵũŽƵƌƐ�ĨĂĐŝůĞ�ă�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƵŶĞ�/Z��Žƌ�/Z�͘�>Ğ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĞƐƚ�ďĂƐĠ�ƐĞůŽŶ : 

1. L'histoire 
2. Les valeurs de créatinine précédentes 
3. La taille des reins: avec l'IRA les reins sont larges et dilatés; avec l'IRC la taille des reins est réduite (il y 

a certaines maladies qui sont des exceptions à cette règle) 
4. Présence des complications de IRC p.ex. anémie, urémie, et maladie osseuse 

 
Symptômes/Présentation Clinique et Examen Physique 
Symptômes varient énormément selon le degré de dysfonction rénal. Généralement en IRC quand le DFG atteint 
<30ml/min, il y a des conséquences hormonales et des changements au niveau des électrolytes. Les patients 
peuvent se présenter avec ses complications.  
 
Complications de IRC: 

භ Anemie: essoufflements, fatigue, pâleur 
භ Syndrome urémique: prurits, encéphalopathie (confusion, astérixie), N/V, péricardite, neuropathie 
භ Hyperkaliémie: aucune trouvaille physique, peut être découvert avec un ECG  
භ Acidose: léthargique, tachypnée 
භ Maladie osseuse: ostéodystrophie rénale and ostéomalacie, hyperparathyroïdies 
භ MCV  
භ Malnutrition 
භ Surcharge volémique: ĐƌĠƉŝƚĞŵĞŶƚƐ�ŝŶƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ͕�ƚĂĐŚǇƉŶĠĞ͕�ŚǇƉŽǆŝĞ͕�ƈĚğŵĞ�Ă�ŐŽĚĞƚ�ĞŶ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞ͕�

PVJ augmentée  
භ Dysfonction plaquettaire: saignements plus fréquents, plus abondants, ou difficile à arrêter 
භ Déséquilibre hormonal: les femmes qui souffre d'IRC seront infertile 
භ Hypertension artérielle 

 
Investigations 

Ɣ &^�͕�ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ĐƌĠĂƚŝŶŝŶĞ͕��h^�;ƚĂƵǆ�Ě͛ĂǌŽƚĞƐ�ƵƌĠŝƋƵĞƐͿ�- ils permettront de déterminer le DFG, 
l'étendue de la maladie rénale, et les troubles de saignement 

Ɣ Hormone parathyroïde 
Ɣ Échographie rénale - pour déterminer s'il s'agit d'une IRA ou IRC 

 
7   ͞�ĂƐŝĐ�hƌŽůŽŐǇ͕͟�:ĞƌĞŵǇ�^etterfield, May 6 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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Ɣ Albumine urinaire, ratio de créatinine/albumine urinaire ʹ la protéinurie est un déterminant majeur de 
l'efficacité du traitement, si le traitement est efficace, elle nous permet aussi d'avoir une ŝĚĠĞ�ĚĞ�ů͛ĠƚĞŶĚƵ 
de la maladie et des causes potentielles de IRC 

Ɣ Biopsie rénale - faite pour déterminer la cause de l'IRC, seulement si le diagnostic changera le plan de 
traitement 

Ɣ ANCA, dsDNA, facteur rhumatoïde, et test d'anticorps anti GBM pour exclure des causes auto-immunes 
(exclure les causes plus communes avant de demander ces tests dispendieux) 

 
Prise en Charge/Traitement 
L'hypertension artérielle est la 2ème cause la plus commune d'IRC. 70% des patients avec l'IRC souffrent 
d'hypertension causée par ou empirée par l'IRC. Alors la prise en charge de HTA est essentielle au traitement de 
l'IRC.   
Cible de TA <140/90 pour les non-diabétique et <130/80 pour les patients diabétique ou les patients avec 
protéinurie. 
 
Pharmacologique 

Ɣ Inhibiteurs de ECA/ARA:  
o Clé dans le traitement de l'IRC 
o Réduisent la protéinurie; corrélée à une fonction rénale préservée plus longtemps. Traitent aussi 

l'HTA. 
Ɣ Statines: Les patients avec une maladie rénale sont à risque élevé d'événements cardiovasculaires 

comparé à ĐĞƵǆ�ƋƵŝ�Ŷ͛ŽŶƚ�ƉĂƐ�ĚĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ƌĠŶĂůĞ͘� 
Ɣ ASA à faible dose 

 
Non-pharmacologique: 

Ɣ Diète (Restriction de sel et de protéines), cessation de tabagisme, contrôle du diabète 
 
Prise en Charge des Complications 

භ Anémie- supplémentation de fer, EPO synthétique, transfusions sanguines 
භ Syndrome urémique- dialyse 
භ Hyperkaliémie: Glucose, Calcium, Insuline, Ventolin, +/-Bicarbonate, +/- Kayexalate 
භ Acidose- fluides, Bicarbonate, dialyse, traiter la cause sous-jacente (métabolique ou respiratoire) 
භ Maladie osseuse: Calcitrol (analogue de Vitamin D), restriction de PO4 dans le régime alimentaire, 

chélateurs de phosphore, parathyroïdectomie 
භ Surcharge de volume- >ĂƐŝǆ�Ğƚ�ĂƵƚƌĞ�ĚŝƵƌĠƚŝƋƵĞƐ͘�^͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ƌĠƉŽŶƐĞ: dialyse 
භ Dysfonction plaquettaire - DdAVP, estrogen, cryoprécipité 

 
Traitement Rénal Substitutif 
Une fois le DFG atteint <30ŵůͬŵŝŶ͕�ŝů�Ŷ͛Ǉ�ĂƵƌĂ�ƉĂƐ�ĚĞ�ƌĞƚŽƵƌ�ĚĞ�ůĂ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ƌĠŶĂůĞ�;ƌĠĨĠƌĞƌ�ă�ůĂ�ůĞĐƚƵƌĞ�ă�ƉƌŽƉŽƐ�ĚĞ�ůĂ�
5/6ieme théorie de néphrectomie) alors planifier un traitement rénal substitutif- soit la dialyse ou une greffe. 
 
Dialyse: 

Ɣ Les deux principales formes de dialyse sont l'hémodialyse et la dialyse péritonéale. Les deux ont des 
morbidités et mortalités égales. La DP fournit généralement un style de vie plus confortable pour les 
patients, mais le risque d'infection est plus élevé comparé à l'HD.  

Ɣ hůƚŝŵĞŵĞŶƚ�Đ͛ĞƐƚ�ůĞ�ĐŚŽix des patients selon ce qui est mieux pour leurs styles de vie. 
Ɣ La dialyse corrigera toutes les complications de l'IRC sauf les déséquilibres hormonaux 

(estrogène/testostérone, PTH , EPO, et calcitriolͿ͕��Ğƚ�Ŷ͛ĂŵĠůŝŽƌĞƌĂ�ƉĂƐ�ůĞ�DFG.  
 
Transplantation: 

Ɣ �͛Ğst le traitement préféré car il corrige toutes les complications de l'IRC, incluant les déséquilibres 
hormonaux, et améliore le DFG 

Ɣ Seulement 20% des patients avec une maladie rénale de stade terminal seront mis sur la liste de 
transplantation parce que la plupart des patients avec IRC ont des comorbidités qui les empêchent d'être 
candidat pour la chirurgie 

Ɣ La dialyse peut être utilisée dans quelques situations aigues: AEIOU 
1. Acidose 
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2. Déséquilibre des Électrolytes: Hyperkaliémie 
3. Intoxication (méthanol) 
4. Surcharge de voůƵŵĞ�;Ɛ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ƌĠƉŽŶƐĞ�ĂƵ�>ĂƐŝǆͿ 
5. Urémie (péricardite, encéphalopathie).  Ceci est la seule indication absolue pour la dialyse aiguë, les 

autres sont des indications relatives 



 
6 Néphrologie 

 

6.8 Infection des Voies Urinaires8 
 
Information Générale 

භ WůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ĨĞŵŵĞƐ�;ĞŶ�ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƉŽƐƚŵĠŶŽƉĂƵƐĞͿ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƵƌğƚƌĞ�ĐŽƵƌƚĞ 
භ La fréquence des relations sexuelles est le facteur de risque le plus fort relié aux infections des voies 

urinaires récurrentes 
භ >͛ŽƌŐĂŶŝƐŵĞ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�ƋƵŝ�ĐĂƵƐĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƵƌŝŶĂŝƌĞƐ�ŶŽŶ�ŶŽƐŽĐŽŵŝĂůĞ�ƐĂŶƐ�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ�

sont Escherichia coli (85%) et Staphylococcus saprophyticus (10%) 
 
Causes 

භ Colonisation bacterielle 
Comportementale 

ӑ Relation sexuelle, usage de spermicide  
Urinaire 

ӑ Anomalies congénitales, hypertrophie de prostate (la cause la plus commune dans les hommes), 
reflux vesicourétéral, obstruction urinaire, vessie neurogénique 

Iatrogénique 
ӑ Cathétérisme urinaire, cystoscopie, néphrotomie, endoprothèse urinaire 
ӑ Autre 
ӑ Diabète, immunosuppression 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Infection des voies urinaires inferieurs 
භ Fréquence 
භ Urgence 
භ Dysurie 
භ Hématurie 

Infection des voies urinaires supérieurs 
භ Fièvre, frissons 
භ Douleur du dos 
භ Nausée, vomissement  

 
Examen Physique  

භ Fièvre peut être présent  
භ ^ĞŶƐŝďůĞ�ă�ů͛ĂŶŐůĞ�ĐŽƐƚŽǀĞƌƚĠďƌĂůĞ 

 
Investigations 

භ Culture du sang si une fièvre ou des frissons sont présents 
භ dĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ă�ŵŝ- miction 

ӑ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ 
ӑ Culture 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ hŶĞ��ƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ƉŽƐŝƚŝǀĞ�ŶĞ�ƐŝŐŶŝĨŝĞ�ƉĂƐ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ�ƐŽŶƚ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞƐ 
භ Diriger le traitement selon le compte des bactéries, présence/absence des symptômes et le type de 

bactérie  
භ Antibiotiques sont ajustes selon les modèles de résistance locale 

ӑ Un traitement court est conseillé pour les infections inferieurs  
භ Si associé à un cathéter, traiter seulement si symptomatique 

ӑ Éviter cathétérisme et enlever le cathéter aussitôt que possible 
භ Si infection récurrente avec le même organisme, considérer un traitement à long terme et exclure des 

anomalies urologiques 
භ Si une infection récurrente avec un nouvel organisme, considérer la miction post coïtal et les antibiotiques 

post coïtaux, etc.  
ӑ Peut considérer les antibiotiques de prophylaxie 

 
8 ͞hƌŝŶĂƌǇ�dƌĂĐƚ�/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͕͟��ĂůĚǁŝŶ�dŽǇĞ͕��Ɖƌŝů�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ӑ Estrogène topique pour les femmes post ménopause 
ӑ Éviter le diaphragme et le spermicide

6.9 Approche Générale aux Problèmes Acido-basique9 
 

1) Examiner le pH artériel: 
භ pH = 7.40 est normal 
භ pH > 7.40 suggère une acidémie 
භ pH < 7.40 suggère une alcalose 

2) Si le pH est anormal, identifier le type de déséquilibre en examinant le [HCO3-] et la pCO2: 
Ɣ �Ŷ�ĐĂƐ�Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ŵĠƚĂďŽůŝƋƵĞ͕�΀,�K3-] est faible (<25) 

o �Ŷ�ĐĂƐ�Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ŵĠƚĂďŽůŝƋƵĞ͕�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƵŶĞ�ĂĐŝĚŽƐĞ�avec trou anionique ou 
non 

Ɣ �Ŷ�ĐĂƐ�Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ͕�Ɖ�K2 est élevée (>40) 
Ɣ �Ŷ�ĐĂƐ�Ě͛ĂůĐĂůŽƐĞ�ŵétabolique, [HCO3-] est élevé (>25) 
Ɣ �Ŷ�ĐĂƐ�Ě͛ĂůĐĂůŽƐĞ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞ͕�Ɖ�K2 est faible (<40) 

3) ZĞĐŚĞƌĐŚĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐŝŐŶĞƐ�ĚĞ�ĐŽŵƉĞŶƐĂƚŝŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂƵƚƌĞ�ƉĂƌĂŵğƚƌĞ 
Ɣ En général, pour les problèmes acido-basiques isolés, ů͛ĂƵƚƌĞ�ƉĂƌĂŵğƚƌĞ�ĐŽŵƉĞŶƐĞ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ŵġŵĞ�

direction que le premier paramètre ayant causé le déséquilibre 
Trouble Primaire Physiologie Ampleur 

Acidose Métabolique Hyperventilation 

La pCO2 diminue de 1 ʹ 1.2 
mm Hg pour chaque 

diminution de 1 mmol/L de 
[HCO3-] 

Alcalose Métabolique Hypoventilation 

La pCO2 augmente de 0.7 mm 
Hg pour chaque 

augmentation de 1 mmol/L 
de [HCO3-] 

Acidose Respiratoire   

Aiguë 
Production de HCO3-  

(CO2 + H2O -> H+ + HCO3-) 

[HCO3-] augmente de 1 
mmol/L pour chaque 

augmentation de 10 mm Hg 
de pCO2 

Chronique (> 3 jours) �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆĐƌĠƚŝŽŶ�
rénale de NH4+ 

[HCO3-] augmente de 3 
mmol/L pour chaque 

augmentation de 10 mm Hg 
de pCO2 

Alcalose Respiratoire   

Aiguë 
�ŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛,�K3-  

(H+ + HCO3-  -> CO2 + H2O) 

[HCO3-] diminue de 2 mmol/L 
pour chaque diminution de 

10 mm Hg de pCO2 

Chronique (> 3 jours) �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆĐƌĠƚŝŽŶ�
rénale de NH4+ 

[HCO3-] diminue de 5 mmol/L 
pour chaque diminution de 

10 mm Hg de pCO2 
 

Information Additionnelle 
භ Dans tous les cas de problèmes acido-basiques sauf l͛alcalose respiratoire chronique, la compensation ne 

normalise jamais le pH à 7.40 
 

 
9 ͞�ĐŝĚ��ĂƐĞ�tŽƌŬƐŚŽƉ��ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�ƵŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



 
6 Néphrologie 

 

6.10 Acidose Métabolique10 

 
Approche 

භ /ĚĞŶƚŝĨŝĞƌ�Ɛŝ�ů͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ŵĠƚĂďŽůŝƋƵĞ�ĞƐƚ�ƵŶĞ�ĂĐŝĚŽƐĞ�avec trou anionique ou non 
භ Trou anionique = [Na+] ʹ ( [Cl-] + [HCO3-] ) 
භ La valeur normale est environ 8-ϭϮ�Ğƚ�ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĞ�ůĂ�ĐŚĂƌŐĞ�ŶĠŐĂƚŝǀĞ�ĚĞ�ů͛ĂůďƵŵŝŶĞ 
භ Les valeurs de trou anionique au-dessus des limites normales indiqueront une acidose métabolique avec 

ƚƌŽƵ�ĂŶŝŽŶŝƋƵĞ�;ĐĞĐŝ�ƉƌĠƐƵŵĞ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ƚĂƵǆ�Ě͛ĂůďƵŵŝŶĞ�ƐŽŶƚ�ŶŽƌŵĂƵǆͿ 
 
Acidose avec trou anionique 
Causes 

භ /ŶŐĞƐƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ě͛ĂĐŝĚĞ 
භ 'ĠŶĠƌĂƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ě͛ĂĐŝĚĞ� 

ӑ Acidose lactique 
ӑ Accumulation des corps cétoniques (ex. acidocétose diabétique, éthanol excessive) 
ӑ Consommation d͛alcools toxiques (ex. méthanol, éthylène glycol) 
ӑ Insuffisance rénale (rétention d͛ions organiques) 
ӑ Surdosage de salicylés 

 
Acidose sans trou anionique 
Causes 

භ Pertes excessives de bicarbonates 
ӑ Diarrhée de grands volumes 
ӑ Échec de réabsorption du bicarbonate dans les tubules proximaux  

භ WƌŽďůğŵĞƐ�ĂǀĞĐ�ů͛ĞǆĐƌĠƚŝŽŶ�ƌĠŶĂůĞ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�;Ğǆ͘�ŚǇƉĞƌŬĂůŝĠŵŝĞ�ƋƵŝ�ĂĨĨĞĐƚĞ�ůĂ�ŐĞŶğƐĞ�Ě͛ĂŵŵŽŶŝƵŵͿ 
 
Symptômes/Présentation Cliniques 

භ Symptômes non-spécifiques 
භ Douleur abdominale 
භ Fatigue 

 
Examen Physique 

භ Hyperventilation 
භ Respiration de Kussmaul (si sévère) 
භ Léthargie, symptômes neurologiques 
භ Hypotension si sévère 

 
Investigations 

භ Gaz sanguins artériels 
භ Tests sanguins (p. ex. déterminer si le trou anionique est augmenté, vérifier les niveaux de potassium) 
භ Mesures de laboratoire de tCO2 du plasma veineux 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ ^͛ŽĐĐƵƉĞƌ�ĚĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƐŽƵƐ-jacentes (p. ex. insuline pour acidocétose diabétique, traitement 
Ě͛ŚǇƉĞƌŬĂůŝĠŵŝĞͿ 

භ Si sévère, thérapie de bicarbonate de sodium pour stabiliser le pH au-dessus de 7.0 en attendant 
භ Préserver la ventilation (éviter la sédation, traiter les pneumonies, intuber lorsque nécessaire) 

 
 

 
10 ͞�ĐŝĚ��ĂƐĞ�tŽƌŬƐŚŽƉ��ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�ƵŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.11 Alcalose Métabolique11 

 
Causes 

භ Perte Ě͛ĂĐŝĚĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ǀŽŵŝƐƐĞŵĞŶƚƐ 
භ Production excessive de bicarbonate (p. ex. hypokaliémie induite par alcalose) 
භ Ingestion excessive de bicarbonate 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ Symptômes non-spécifiques 
Ɣ Confusion 

 
Examen Physique 

Ɣ Hypoventilation 
 
Investigations 

භ Gaz sanguins artériels 
භ Tests sanguins (ex. vérifier les niveaux de potassium) 
භ Mesures de laboratoire de tCO2 du plasma veineux 
භ �ůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ�;ĐŽŶĨŝƌŵĞƌ�certains soupçons) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente (p. ex. rétablir les niveaux de potassium si hypokaliémie) 
 

 
11 ͞�ĐŝĚ��ĂƐĞ�tŽƌŬƐŚŽƉ��ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.12 Acidose Respiratoire12 

 
Causes 

භ Échec Ě͛excrétion de CO2 (problèmes de ventilation) 
ӑ Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) 
ӑ Obstruction des voies respiratoires 
ӑ Maladies pulmonaires primaires 
ӑ Pneumonie, embolie pulmonaire, surcharge de fluides, épanchement pleural, pneumothorax 
ӑ Pulsion respiratoire diminuée par une suppression du système nerveux central (p. ex. dose élevé 

de narcotiques comme morphine) 
ӑ Maladie neuromusculaire  
ӑ Apnée obstructive du sommeil 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée 
භ Confusion ou état de conscience modifié 
භ ^ŽƵǀĞŶƚ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ŚǇƉŽǆŝĞ�ŽƵ�ĐǇĂŶŽƐĞ 
භ Somnolence diurne 

 
Examen Physique 

භ Évaluer la présence de détresse respiratoire, de l͛utilisation des muscles accessoires, du thorax en 
tonneau, d͛hippocratisme digitale suggérant la maladie chronique respiratoire, etc. 

භ �ǀĂůƵĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽǆŝĞ�ŽƵ�ĚĞ�ĐǇĂŶŽƐĞ�;Ğǆ͘�ůŝƚƐ�ƵŶŐƵĠĂƵǆ͕�ůğǀƌĞƐͿ 
භ Ausculter la poitrine pour des sifflements, l͛obstruction des voies respiratoires, etc. 
භ sĠƌŝĨŝĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ĂƐƚĠƌŝǆŝƐ 

 
Investigations 

භ Gaz sanguins artériels 
භ Saturation sanguine en oxygène 
භ Rayon X pulmonaire 
භ TDM de la tête si ů͛ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�Ěu système nerveux central 
භ Examen de la fonction pulmonaire si un bilan pour les maladies respiratoires est nécessaire 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ ����ĚĞ�ƐŝƚƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐƌŝƐĞ͕�ĂƉƉĞůĞƌ�ă�ů͛ĂŝĚĞ 
භ �ŽŶŶĞƌ�ů͛ŽǆǇŐğŶĞ�Ɛŝ�ůĂ�ƐĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ĨĂŝďůĞ�;ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ĞŶ�ƐŝƚƵĂƚŝŽŶ�DWK�Ϳ 
භ Medicaments pour les maladies des voies respiratoires (ex. Ventolin (albutérol)) 
භ Soutien des voies respiratoires pour des problèmes de ventilation (intubation/ventilation ou soutien non 

invasif) 
භ Cessation des opioïdes et renversement des effets narcotiques avec le naloxone 

 
 
 

 
12 ͞�ĐŝĚ��ĂƐĞ�tŽƌŬƐŚŽƉ��ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.13 Alcalose Respiratoire13 

 
Causes 

භ Pertes excessives de CO2 (ex. hyperventilation) 
භ WŶĞƵŵŽƚŚŽƌĂǆ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ͕�ƈĚğŵĞ�pulmonaire, embolie pulmonaire, asthme, maladie pulmonaire 

obstructive chronique (MPOC) 
භ Hypoxie 
භ Drogues (ex. salicylates) 
භ Grossesse 
භ Hyperthyroïdie 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dyspnée 
භ Poitrine serrée  
භ Symptômes neurologiques 

ӑ Étourdit 
ӑ Confus 
ӑ Syncope 
ӑ Crises 

 
Examen Physique 

භ Ausculter pour des crépitements et sifflements (respiration sifflante) 
භ Évaluer pour une cyanose possible 
භ Tachycardie 
භ Tachypnée 
භ Conscience déprimée  

 
Investigations 

භ Gaz artériel 
භ Rayon X de thorax 
භ Tomodensitométrie si nécessaire 

 
 Prise en Charge/ Traitement  

භ Rarement danger à la vie 
භ Traiter la cause sous-jacente  
භ Avec les patients ventilés, réduire le volume courant et le taux respiratoire 
භ Évaluer la sédation et la contrôle de douleur 
භ Utiliser les ƐĠĚĂƚŝǀĞƐ�Ğƚ�ĂŶƚŝĚĠƉƌĞƐƐĞƵƌƐ�Ɛŝ�ƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĐŽŶƐĞƌǀĂƚŝĨ�Ŷ͛ĂŝĚĞ�ƉĂƐ� 

 

 
13 ͞�ĐŝĚ��ĂƐĞ�tŽƌŬƐŚŽƉ��ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.14 Polyurie14,15 

 
Causes 

භ >͛ƵƌŝŶĞ�ĞƐƚ�ƐƵƌƚŽƵƚ�ĐŽŵƉŽƐĠĞ�Ě͛ĞĂƵ͗ 
ӑ Prise excessive Ě͛ĞĂƵ 
ӑ /ŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�ĚĞ�ƐĞ�ĐŽŶĐĞŶƚƌĞƌ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƌĞŝŶƐ�;Ğǆ͘�ĚŝĂďğƚĞ�ŝŶƐŝƉŝĚĞ͕�ĐĞŶƚƌĂů�(ADH) ou 

nephrogénique) 
භ Une grande excrétion de solutés: 

ӑ Sel 
Ŷ Grande consommation de sel/augmentation importante du volume de liquide 

extracellulaire 
Ŷ >͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ de diurétique(s) 
Ŷ Rétablissement après une insuffisance rénale aigue/après une obstruction urinaire 

ӑ Osmotique 
Ŷ Glucose: hyperglycémie 
Ŷ Mannitol IV 
Ŷ Urée: consommation importante de protéine/état de catabolisme 

භ Nycturie avec la défaillance cardiaque congestive 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Urination fréquente/grand volume 
භ Autres symptômes dépendant de la cause  

ӑ Soif (suggère diabète insipide) 
 
Examen Physique 

භ Trouvailles non spécifiques/varient selon la cause 
භ Évaluation du volume de liquide extracellulaire pour aider à faire le diagnostic 

 
Investigations 

භ Na plasmatique, glucose, urée, créatinine 
භ Collection urinaire de 24 heures (volume, Na, K, Cl, glucose, urée) 
භ dĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂůĠĂƚŽŝƌĞ�;ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ͕�EĂ͕�<͕��ů͕�ŐůƵĐŽƐĞ͕�ƵƌĠĞͿ� 

 
Prise en Charge/ Traitement 

භ WĂůůŝĞƌ�ĂƵǆ�ĚĠĨŝĐŝƚƐ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ�;ĞĂƵ͕�EĂ�ů͙Ϳ 
භ Traiter la cause sous-jacente  
භ ADH (dDAVP) pour traiter le diabète insipide central 

 

 
14 ͞tĂƚĞƌ�,ŽŵĞŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�^ƚĞǀĞŶ�EĂĚůĞƌ͕�DĂǇ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
15 Shah, AP.  ͞WŽůǇƵƌŝĂ͘͟�DĞƌĐŬ�DĂŶƵĂů͕�:ƵůǇ�ϮϬϭϯ͕�фhttp://www.merckmanuals.com/professional/genitourinary-disorders/symptoms-of-gen 
itourinary-disorders/polyuria> 
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6.15 Hypernatrémie16,17,18 

 
Causes 

භ  DĂŶƋƵĞ�Ě͛ĞĂƵ 
ӑ Consommation inadéquate Ě͛ĞĂƵ͗�ƉĞƌƚĞ�ĐŽŐŶŝƚŝǀĞ�ƌĞŶĚĂŶƚ�ĚŝĨĨŝĐŝůĞͬŝŵƉŽƐƐŝďůĞ�ĚĞ�ĚĞŵĂŶĚĞƌ�ĚĞ�

ů͛ĞĂƵ͖�ƉůƵƐ�ƌĂƌĞŵĞŶƚ�ůĠƐŝŽŶ�ĂƵ�ĐĞŶƚƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ƐŽŝĨ 
ӑ Pertes excessives 

Ŷ Diarrhée sévère,  
Ŷ Diabète insipide central ;ƌĞůŝĠ�ă�ů͛��,Ϳ 
Ŷ �ŝĂďğƚĞ�ŝŶƐŝƉŝĚĞ�ŶĠƉŚƌŽŐĠŶŝƋƵĞ�;ƌĠƉŽŶƐĞ�ă�ů͛��,�ĂůƚĠƌĠĞͿ 

භ Excès de sodium (rare), e.g. boirĞ�ĚĞ�ů͛ĞĂƵ�ƐĂůĠĞ 
 
Symptômes/Présentation Clinique (signes et symptômes sont plus sévère en présentation aiguë) 

භ Soif (si ce signe n͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƉƌĠƐĞŶƚ͕�ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƉƌŽďůğŵĞ�ĐĞŶƚƌĂůͿ 
භ +/- polyurie 
භ Léthargie, irritabilité, confusion, convulsion, coma, mort 
භ Ataxie, tremblement, spasme musculaire 

 
Examen Physique 

භ Hyperréflexie 
භ Déficits neurologiques 
භ +/- diminution du volume de liquide extracellulaire 

 
Investigations 

භ Sodium plasmatique et osmolalité (électrolytes) 
භ Créatinine et urée plasmatique, glucose 
භ ^ŽĚŝƵŵ�Ğƚ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ 

ӑ ^ŝ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂƉƌğƐ�ĂǀŽŝƌ�ĚŽŶŶĠ�ů͛��,, ceci suggère diabète insipide central 
භ ^ŝ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞƐ�ƐŽŶƚ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ͕�ĐŽŶƐŝĚğƌĞ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ŶĞƵƌŽ-imagerie  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Pour un diabète insipide central: dDAVP 
භ Donner des fluides de faible osmolalité (Na +K) ĐŽŵƉĂƌĠ�ă�ů͛ƵƌŝŶĞ�ƉŽƵƌ�restaurer les valeurs normales 
භ �ŽŶŶĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞĂƵ�Ɖ͘Ž͖͘�ĚŽŶŶĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞĂƵ�ƉĂƐ�/s�ĐĂƵƐĞ lyse osmotique des globules rouges (une solution de 

ĚĞǆƚƌŽƐĞ�ϱй͕�а͗Ы�ŽƵ�Ϭ͕ϰϱй�EĂ�ů�ĨĞƌŽŶƚ�ů͛ĂĨĨĂŝƌĞ) 
භ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĐŽŶƚƌĂĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ǀŽůƵŵĞ�ĞǆƚƌĂĐĞůůƵůĂŝƌĞ�ĞŶ�ƉůƵƐ͕�ĚŽŶŶĞƌ�ĚƵ�ƐĞů�;ŵĂŝƐ�ĞŶ�ƐŽůƵƚŝŽŶ�ŚǇƉŽƚŽŶŝƋƵĞ͕�

0,45% NaCl) 
භ Corriger les pertes lentement (sur une période de 2-3 jours) pour rétablir ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ� 
භ Surveiller et ajuster la thérapie fréquemment  

 

 
16  ͞,ǇƉĞƌŶĂƚƌĂĞŵŝĂ͕͟�dŚĞ�ZŽǇĂů��ŚŝůĚƌĞŶΖƐ�,ŽƐƉŝƚĂů�DĞůďŽƵƌne, December 2012, http://www.rch.org.au/clinicalguide/ 
guideline_index/hypernatraemia 
17 ͞tĂƚĞƌ�,ŽŵĞŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�^ƚĞǀĞŶ�EĂĚůĞƌ͕�DĂǇ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
18 ͞&ůƵŝĚ�Θ�tĂƚĞƌ�,ŽŵĞŽƐƚĂƐŝƐ�tŽƌŬƐŚŽƉ�ʹ �ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůty of Medicine 
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6.16 Hyponatrémie19,20 
 
Causes 

භ Déficience au niveau du ŵĠĐĂŶŝƐŵĞ�ĚĞ�ůĂ�ĚŝůƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƌĞŝŶƐ 
ӑ Taux de filtration glomérulaire diminué  
ӑ �ŝƵƌĠƚŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂŶƐĞ�;e.g. thiazide) 
ӑ WƌĠƐĞŶĐĞ�ĂŶŽƌŵĂůĞ�ĚĞ�ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ĂŶƚŝĚŝƵƌĠƚŝƋƵĞ�;,��Ϳ 

භ �ŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ě͛ĞĂƵ 
 
Symptômes/Présentation Clinique (signes et symptômes sont plus sévère en présentation aiguë) 

භ Soif, polyurie 
භ KĞĚğŵĞ�ĐĠƌĠďƌĂů͗�ĐĠƉŚĂůĠĞ͕�ůĠƚŚĂƌŐŝĞ͕�ƐŽŵŶŽůĞŶĐĞ͕�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƚĂƚ�ĚĞ�

conscience, nausée, anorexie et lors de cas extrêmes, convulsions, coma, quadriplégie (suite à une 
herniation du tronc cérébral), mort 

 
Examen Physique - ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ�ŶŽƌŵĂů͕�ŵĂŝƐ�ůŽƌƐ�ů͛ŚǇƉŽŶĂƚƌĠŵŝĞ�ƐĠǀğƌĞ�ĂŝŐƵģ͕�ŝů�ĞƐƚ�ƉŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ŽďƐĞƌǀĞƌ͗ 

භ Sensorium anormal, réflexes des tendons profonds diminués, Respiration de Cheynes-Stokes 
භ Paralysie pseudo-bulbaire 
භ Le volume de liquide extracellulaire peut être normal, élevé ou bas; important pour le diagnostic 

 
Investigations 

භ ^ŽĚŝƵŵ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ�Ğƚ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�;Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ůĞ�ĨĂŝďůĞ�ƐŽĚŝƵŵ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ�ĞƐƚ�ƉĂƌĂůůğůĞ�ă�ƵŶĞ�ĨĂŝďůĞ�
osmolarité plasmatique) 

භ Créatinine, glucose et urée plasmatique 
භ Na, Cl Ğƚ�ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ 

ӑ ^ŝ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ĞƐƚ�ĨĂŝďůĞ͕�ƐƵŐŐğƌĞ�ƵŶĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĞĂƵ�ƚƌŽƉ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ 
ӑ ^ŝ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ĞƐƚ�ĂƵŐŵĞŶƚĠĞ͕�ŝů�Ǉ�Ă�ĂĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛��,͗ 

Ŷ WŽƵƌƌĂŝƚ�ġƚƌĞ�ƌĞůŝĠ�ă�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝŽŶ�ĚƵ�volume extracellulaire (à vérifier lors 
ĚĞ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ͕�EĂ�ƵƌŝŶĞ�ф�ϮϬͿ 

Ŷ Pourrait être relié à une diminution du volume circulatoire artériel (cirrhose, 
insuffisance cardiaque chronique) 

Ŷ +/- TSH & cortisol 
Ŷ ^ŝ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ů͛ƵŶĞ�ĚĞƐ�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠƐ�ŵĞŶƚŝŽŶŶĠĞƐ͕�ĐŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�^/��,�;ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�ů͛��E�

inappropriée, plusieurs causes possibles); faire une radio/TDM thoracique 
භ ^ŝ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞƐ�ƐŽŶƚ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ͕�ĐŽŶƐŝĚğƌĞ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ŶĞƵƌŽ-imagerie  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Donner une solution saline isotonique si le volume est diminué 
භ ^͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�ŶĞ�ƐŽŶƚ�ƉĂƐ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ���,�ƚƌŽƉ�ĠůĞǀĠĞ 
භ ^ŝ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĞƐƚ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ͕�ŝů�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ĂŐƌĞƐƐŝǀĞŵĞŶƚ�;ŝ͘Ğ͘�EĂ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ�х�

130) 
භ Limiter la consommation d͛eau 
භ Traitement agressif pour les patients symptomatiques 

ӑ Donner une solution saline hypertonique pour graduellement restaurer le sodium 
ӑ Surveiller le patient et le niveau de sodium souvent; éviter un ajustement trop rapide du taux de 

sodium (généralement, un maximum de 8 mmol/L/24h pour éviter une démyélinisation du tronc 
cérébral) 

ӑ Si la concentration de sodium plasmatique augmente rapidement, diluer les solutions IV et 
donner ĚĞ�ů͛��, 

 
 
 
 

 
19 ͞tĂƚĞƌ�,ŽŵĞŽƐƚĂƐŝƐ͕͟�^ƚĞǀĞŶ�EĂĚůĞƌ͕�DĂǇ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
20 ͞&ůƵŝĚ�Θ�tĂƚĞƌ�,ŽŵĞŽƐƚĂƐŝƐ�tŽƌŬƐŚŽƉ�ʹ �ŶƐǁĞƌƐ͕͟��ƵƚŚŽƌ�hŶŬŶŽǁŶ͕�DĂǇ�ϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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6.17 Hypertension Artérielle (HTA)21 

 
Définition 

භ Tension artérielle <140/90 pour les non-diabétiques 
භ Tension artérielle <130/80 pour les diabétiques 
භ Tension artérielle <120/90 pour les patients à haut risque (>55 ans et insuffisance rénale ou cardiaque 

chronique; >75 ans) 
 
Patient Classique 

Ɣ La prévalence ĂƵ��ĂŶĂĚĂ�ĞƐƚ�ĚĞ�Ϯϯй�Ğƚ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ 
Ɣ >55 ans 
Ɣ Diagnostiqué à un âge plus jeune chez les hommes que chez les femmes 
Ɣ Facteurs de risque communs : âge, tabagisme, obésité, histoire familiale/génétique (femme diagnostiquée 

avec hypertension avant 65 ans ou homme diagnostiqué avec hypertension avant 55 ans), dyslipidémie, 
diabète, alcool, pauvre alimentation   

 
Hypertension Artérielle Essentielle vs Secondaire  

Ɣ ϵϬй�ĚĞƐ�ĐĂƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ĞƐƚ�ĞƐƐĞŶƚŝĞůůĞ͕�ϭϬй�ĚĞ�ů͛HTA est reliée à une cause secondaire 
Ɣ Hypertension artérielle essentielle est causé par plusieurs facteurs, incluant ceux nommés 

précédemment. La composante génétique joue un rôle particulièrement important. 
Ɣ Hypertension artérielle secondaire est causée par une autre maladie.  

o Des cĂƵƐĞƐ�ĐŽŵŵƵŶĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ŝŶĐůƵĞŶƚ�͗ 
1. Insuffisance rénale chronique 
2. Apnée du sommeil 
3. Hyperaldostéronisme primaire  
4. Sténose dĞ�ů͛artère rénale 
5. Syndrome de Cushing  
6. Phéochromocytome (tumeur de la glande surrénale sécrétant des catécholamines) 

Ɣ Certains facteurs suggèrent une HTA secondaire 
1. HTA chez un jeune patient 
2. Changement soudain dans la TA chez un patient avec un HTA auparavant bien contrôlée  
3. HTA qui est résistante aux médicaments  

 
Complications de HTA 

Ɣ Les lésions des organes cibles est un facteur de diagnostic et de pronostic important d͛HTA 
Ɣ Une HTA maligne endommage ůĞƐ�ǇĞƵǆ͕�ůĞ�ĐƈƵƌ͕�ůĞ�ĐĞƌǀĞĂƵ͕�ůĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ƉĠƌŝƉŚĠƌŝƋƵĞƐ�Ğƚ�ůĞƐ�ƌĞŝŶƐ 
Ɣ Ceci peut entraîner une perte/changements de vision, IM, MAC, AIT, AVC, démence, MVP, dissection 

aortique, insuffisance rénale chronique 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
Ɣ Maladie sournoise: les personnes ayant une HTA n͛en sont pas conscients ũƵƐƋƵ͛ă�ĐĞ�ƋƵ͛ŝů�Ǉ�Ăŝƚ�ƵŶ�

dommage important aux organes cibles 
Ɣ >Ă�ƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ�ǀĂƌŝĞ�Ě͛ĂƵĐƵŶ�ƐǇŵƉƚƀŵĞ�ă�ƵŶĞ�ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ�ŚĠŵŽĚǇŶĂŵŝƋƵĞ�ŵĂƐƐŝǀĞ�suite à une dissection 

ou IM 
 
Examen Physique 

Ɣ Les yeux : le signe de croisement, nodules cotonneux, micro hémorragies 
Ɣ MCV : choc de pointe prolongé, B4, bruits des artères rénales, bruits carotidiens/fémoraux, oedème 

périphérique 
Ɣ Poumons : crépitements inspiratoires, essoufflement, tachypnée - dans ůĞ�ĐŽŶƚĞǆƚĞ�Ě͛ƵŶĞ surcharge de 

volume causée par une insuffisance rénale chronique secondaire  
Investigations 

 
21 ͞,ǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕͟�DĂƌĐĞů�ZƵǌŝĐŬĂ͕�DĂǇ�ϭϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&Ăculty of Medicine 
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Ɣ hŶĞ�ƉĂƌƚŝĞ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�,d��ĞƐƚ�ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞƐ�ĐĂƌĚŝŽǀĂƐĐƵůĂŝƌĞƐ͘�
/ůƐ�ũŽƵĞŶƚ�ƵŶ�ƌƀůĞ�ŝŶƚĠŐƌĂů�ĚĂŶƐ�ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽƌƚĂůŝƚĠ�ĚĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ă�ϭϬ�ĂŶƐ͘�sŽŝƌ�ĂƉƉĞŶĚŝĐĞ͗�outil 
Ě͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�score de risque cardiovasculaire de Framingham  

Ɣ FSC, électrolytes (K+ est important car un taux faible de K+ peut indiquer hyperaldostéronisme primaire), 
cƌĠĂƚŝŶŝŶĞ͕�ĂŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĂŶĚ�Z���(évaluer la fonction des reins) 

Ɣ Glycémie à jeun - dépister du diabète 
Ɣ Profil lipidique à jeun (HDL, LDL, HDL/LDL, triglycérides), ECG-pour évaluer le risque MCV 

 
Investigations pour des Causes Secondaires de HTA 

Ɣ �ŶŐŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĚĞƐ�ĂƌƚğƌĞƐ�ƌĠŶĂůĞƐ�ƉŽƵƌ�ĠǀĂůƵĞƌ�ƵŶĞ�ƐƚĠŶŽƐĞ�Ě͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠŶĂůĞ�- Đ͛ĞƐƚ�ů͛ĠƚĂůŽŶ�Ě͛Žƌ�ƉŽƵƌ�
diagnostiquer  ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞ�Ě͛ĂƌƚğƌĞ�ƌénale. Le TDM ou angiographie par IRM peuvent aussi être utilisés 

Ɣ Biopsie rénale pour déterminer les divers types de néphrites glomérulaires si MRC est la cause 
Ɣ Teste de métanéphrines (produit de dégradation de catécholamine) pour déterminer Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�

phéochromocytome 
Ɣ Étude de sommeil 
Ɣ Niveau de cortisol urinaire (24h); Cushing͛Ɛ 
Ɣ Rénine et aldostérone plasmatique pour le syndrome de Conn (aldostéronisme primaire) 

 
Prise en charge/Traitement 
 
But du traitement 
TA <140/90 pour les patients non-diabétique  
TA <130/80 pour les patients diabétique/néphrotique - ces patients sont déjà à haute risque cardiovasculaire 
Tension artérielle <120/90 pour les patients à haut risque (>55 ans et insuffisance rénale ou cardiaque chronique; 
>75 ans)  
 
Non-pharmacologique 

Ɣ Diète : limitation de la consommation de sel et lipides (protéine aussi si la cause est MRC) 
Ɣ Perte de poids : perte de poids est la clé de la prise en charge de HTA. 1 kg de perte = une baisse de 1 

mmHg de la preƐƐŝŽŶ�ƐǇƐƚŽůŝƋƵĞ͘��ǆĞƌĐŝĐĞ�ƐĂŶƐ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ�Ŷ͛ĞƐƚ�pas avantageux ů͛HTA  
Ɣ Prise en charge du diabète  
Ɣ Cessation du tabagisme 

 
Pharmacologique 

Ɣ dŚŝĂǌŝĚŝƋƵĞƐ�͗�dƌğƐ�ďŽŶ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉƌŝƐĞ�ĞŶ�ĐŚĂƌŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�,d��ůĠŐğƌĞ�ă�ŵŽĚĠƌĠĞ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƵƚŝůŝƐĠ�ĐŽŵŵĞ�
monothérapie  

Ɣ Inhibiteur ECA/ARA : Très bon médicament de première ligne pour HTA modérée à sévère, peut être 
utiliser comme monothérapie 

Ɣ Bloqueurs de canaux calciques : Très bon médicament de première ligne pour HTA modérée à sévère, 
peut être utiliser comme monothérapie  

Ɣ Groupe Dihydropyradine: ex. amplodipine 
Ɣ Bétabloquants (BB) : Pas le meilleur pour traiter HTA, car les BBs ne sont pas des bons affaiblisseurs de la 

résistance vasculaire. Souvent utilisé en combinaison avec les diurétiques ou vasodilatateurs. Par contre, 
quelques BBs ont une action sur les récepteurs alpha-ϭ�ƋƵŝ�ǀĂ�ďĞĂƵĐŽƵƉ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞї�
labétalol et carvédilol 
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7 Gastroentérologie 
7.1 Caries de la Jeune Enfance (CJE)1 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Mauvaise hygiène buccale  
භ Exposition prolongée à des breuvages sucrés, particulièrement si consommés la nuit 
භ Infections bactériennes, compte élevé de S. Mutans 
භ Défauts d'émail, hypoplasie  
 

Cause  
භ >ĞƐ�ďĂĐƚĠƌŝĞƐ�ĂĚŚğƌĞŶƚ�ă�ůĂ�ĐŽƵĐŚĞ�ĚĞ�ƉƌŽƚĠŝŶĞƐ�ƐƵƌ�ů͛ĠŵĂŝů�Ğƚ�ĨĞƌŵĞŶƚĞŶƚ�ůĞƐ�ŐůƵĐŝĚĞƐ�ƉƌŽǀĞŶĂŶƚ�ĚĞ�ůĂ�

ĚŝğƚĞ͘��Ğ�ƉƌŽĐĠĚĠ�ƉƌŽĚƵŝƚ�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�Ğƚ�ďĂŝƐƐĞ�ůĞ�Ɖ,͘�>͛ĂĐĐƵŵƵůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƉůĂƋƵĞ�ĞŵƉġĐŚĞ�ůĂ�ƐĂůŝǀĞ�Ě͛ĂŐŝƌ�
comme tampon͘�>͛ĠŵĂŝů�ĞƐƚ�ĚĠŵŝŶĠƌĂůŝƐĠ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ĞǆƉŽƐĞ�ůĂ�ĚĞŶƚŝŶĞ�ă�ů͛ĂĐŝĚĞ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ĐĂƵƐĞ�ƐŽŶ�ĠƌŽƐŝŽŶ͘�>Ă�
carie dentaire atteint finalement la pulpe. Ceci stimule les terminaisons nerveuses, ce qui envoie un signal 
douloureux.  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Précoce ;�ĠďƵƚĞ�ƌĂƉŝĚĞŵĞŶƚ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĠƌƵƉƚŝŽŶ�ĚĞŶƚĂŝƌĞͿ� 

ӑ Décalcification blanche crayeuse 
භ Lésion progressante 

ӑ Carie virulente à progression rapide 
ӑ >͛ĠŵĂŝů�ƐĞ�ĨƌĂĐƚƵƌĞ�ă�ŵĞƐƵƌĞ�ƋƵĞ�ůĂ�ůĠƐŝŽŶ�ƉƌŽŐƌĞƐƐĞ 

භ Lésion rampante 
ӑ Affecte progressivement les molaires et les canines 
ӑ Les lésions se présentent au maxillaire et à la mandibule 

භ Lésion sévère 
ӑ Implication de la pulpaire 
ӑ &ŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂďĐğƐ͕�ĨŝƐƚƵůĞ 
ӑ Risque de cellulite  
 

Examen Physique 
භ Examen de la dentition genou-à-ŐĞŶŽƵ�;/ů�Ɛ͛ĂŐŝƚ�ĚĞ�ůĂ�ƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĂĚĠƋƵĂƚĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞǆĂŵĞn oral)  

 
Investigations 

භ Aucun test est nécessaire  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Évaluation du risque et plan de prévention (ex : changement de comportement (hygiène orale), 
protection des dents) 

භ Détection précoce des caries, guérison des lésions le plus tôt possible 
භ Restauration et extraction chirurgicales 
භ Scellants, vernis fluoré 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 ͞�ĞŶƚĂů�ĂŶĚ�ƉĞƌŝŽĚŽŶƚĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�ŽĚŽŶƚŽŐĞŶŝĐ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͕͟�Caroline Fulop and Carol Janik, September 8 2016, uOttawa Faculty of 
Medicine 
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7.2 Maladie Parodontale2 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Tabagisme 
භ Hormones 
භ Stresse 
භ Médicaments  
භ Serrer ou grincer les dents  
භ Diabète 
භ Malnutrition  
භ Iatrogénique  
භ Dents entassées  
භ Âge avancé  

 
Cause  

භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƚŝƐƐƵĞƐ�ĂƵƚŽƵƌ�ĚĞ�ůĂ�ĚĞŶƚ͕�ŵĞŶĂŶƚ�ă�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞƐ�ĚĞŶƚƐ�Ğƚ�ĚĞƐ�ŽƐ�;Ɛŝ�ĐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƚƌĂŝƚĠͿ 
භ Pathogènes communs : A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia, B. forsythus (Bactéries 

anaérobiques et gram négative).  
 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Gencives rouges et brillantes  
භ Gingivorragie (spontanée ou avec le brossage des dents) 
භ Indolore la plupart du temps  
භ Sensible à la palpation 
භ Tuméfaction et décoloration des gencives 
භ Mauvaise haleine/mauvais goût 
භ Récession 
භ Mobilité ou déplacement des dents 
භ Abcès ou purulence 

 
Examen physique  

භ Ton/Texture/couleur et contour  
භ ^ŽŶĚĂŐĞ�;^ĂŝŐŶĞŵĞŶƚ͕�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĂƚƚĂĐŚĞŵĞŶƚͿ� 
භ Calculs/plaque  
භ Récession des gencives  
භ Furcations  
භ Mobilité des dents  

 
Investigations 

භ Examen radiographique pour évaluer la densité osseuse 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Hygiène orale adéquate pour contrôler la plaque, les calculs et la mauvaise haleine  
භ Soins buccaux et suivis réguliers par un professionnel 
භ Traitement non-chirurgical pour les cas mineurs (curetage)  
භ Traitement chirurgical pour les cas avancés (chirurgie parodontale/extraction)  
භ Examen médical si une cause orale est éliminée  

 
 
 
 
 
 

 
2 ͞�ĞŶƚĂů�ĂŶĚ�ƉĞƌŝŽĚŽŶƚĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐǇ�ĂŶĚ�ŽĚŽŶƚŽŐĞŶŝĐ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͕͟��ĂƌŽůŝŶĞ�&ƵůŽƉ�ĂŶĚ��ĂƌŽů�:ĂŶŝŬ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵ lty of 
Medicine 
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ϳ͘ϯ�/ŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛�ƐƉĂĐĞ�WĂƌĂƉŚĂƌǇŶŐĞĂů3  
 
Facteurs de Risques 

භ Amygdalite, pharyngite  
භ Infection dentaire  
භ Infection des glandes salivaires  
භ ^ĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ů͛ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚĂƚŝŽŶ� 
භ WƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ĐŽƌƉƐ�ĠƚƌĂŶŐĞƌ� 
භ Trauma 
භ Usage de drogues IV 

 
Pathogènes Communs  

භ Polymicrobien 
ӑ Souvent streptocoque, staphylocoque, bactérie anaérobique 
ӑ Bactéries G (-) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Trismus  
භ Voix étouffée  
භ Fièvre 
භ Odynophagie 
භ Dysphagie 
භ Sialorrhée  
භ Rigidité nucale 
භ Obstruction des voies respiratoires (dans des cas sévères) 

 
Examen Physique  

භ Apparence générale (Stridor, détresse respiratoire, etc), signes vitaux  
භ �ŽƵ�͗�sĠƌŝĨŝĞƌ�ů͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞƐ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ͕�ůǇŵƉŚĂĚĠŶŽƉĂƚŚŝĞ� 
භ �ĂǀŝƚĠ�ŽƌĂůĞͬŽƌŽƉŚĂƌǇŶǆ�͗��ǀĂůƵĞƌ�ƉŽƵƌ�ƚƌŝƐŵƵƐ͕�ŝĚĞŶƚŝĨŝĞƌ�ƵŶĞ�ƐŽƵƌĐĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ� 
භ Laryngoscope flexible : Identification Ě͛ƵŶĞ�ƐŽƵƌĐĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ͕�ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĂďĐğƐ͕�ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�

une obstruction des voies respiratoires.  
භ Examen complet des nerfs crâniens  

 
Investigations 

භ Formule sanguine complète 
භ Rayon-X latéral  
භ TDM avec contraste 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Voies respiratoires (intubation ou trachéotomie)  
භ Drainer abcès  
භ Antibiotiques  
භ Réanimation liquidienne 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3 ͞�ĞĞƉ�ƐƉĂĐĞ�ŶĞĐŬ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͟�-Self Learning Module, Eric Henry, uOttawa Faculty of Medicine 
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7.4 Néoplasmes des Glandes Salivaires4 
 
Patient Typique 

භ Plus vieux  
 
Cause  

භ Dépend du type de tumeur  
 

Symptômes/Présentation Clinique  
භ Présente avec une masse palpable  
භ Grandit lentement habituellement  
භ Signes suggérant une malignité : Paralysie du nerf facial, lymphadénopathie, atteinte cutanée  

 
Physical Examination  

භ Apparence générale  
භ Glandes (Quelle(s) glande(s) sont impliquée(s), changements cutanés)  
භ Cavité buccale (Observation et palpation, enflure du plancher de la bouche, calcul, sécrétions des canaux 

salivaires)  
භ Cou : Adénopathies cérébrales, amplitude de mouvements 
භ Atteinte neurologique ( VII, XII)  

 
Investigations 

භ Aspiration avec aiguille fine 
භ Imagerie :  

ӑ Ultrasons  
ӑ TDM/IRM sont importants pour déterminer le stage et planifier la chirurgie dans le cas de 

malignité  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Basé sur la pathologie  
ӑ Observation  
ӑ Chirurgie (Ex : parotidectomie, soit superficielle ou totale)  

 
 
Considérations Spéciales  

භ Le plus petit est la glande, le plus élevé sont les chances de malignité  
ӑ Glande salivaire mineur> sous-linguale > sous-mandibulaire> glande parotide  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4 ͞dĂƐƚĞ�ĂŶĚ�ƐĂůŝǀĂƌǇ�ŐůĂŶĚƐ͟, James Bonaparte, September 6 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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7.5 Sialadénite5 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Patients en période postopératoire, typiquement après une chirurgie abdominale (Déshydraté et apport 
alimentaire diminué) 

භ Hygiène buccal inadéquat  
භ Débilitation  
භ Calculs/pierres  
භ Structure des canaux salivaires  

 
Causes  

භ Infections bactériennes  
ӑ Pathogènes communs: Staph aureus, Strep pneumonia, E. coli, H. influenza, Bacteroides 

melaninogenicus, Strepto micros 
භ Étiologie virale: VIH, Mumps, influenza 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ �ƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƚƵŵĠĨĂĐƚŝŽŶ�ĚŝĨĨƵƐĞ�ĚĞ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ 
භ Induration 
භ Sensibilité  
භ Chaleur  
භ Trismus  
භ Salive +/- ƉƵƌƵůĞŶĐĞ�ă�ů͛ŽƵǀĞƌƚƵƌĞ�ĚƵ�ĐŽŶĚƵŝƚ�;ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ŵĂƐƐĂŐĞͿ 

 
Physical Examination  

භ Apparence générale 
භ Glandes (Quelle(s) glande(s) sont impliquée(s), changements cutanés)  
භ Cavité buccale (Observation et palpation, enflure du plancher de la bouche, calcul, sécrétions des canaux 

salivaires)  
භ Cou : Adénopathies cervicales, amplitude de mouvements 
භ Atteinte neurologique ( VII, XII)  
භ Évaluation des voies respiratoires (En particulŝĞƌ͕�Ɛŝ�ŽŶ�Ɛ͛ŝŶƋƵŝğƚĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ĚĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�ƉƌŽĨŽŶĚƐ�ĚƵ�ĐŽƵ�

(Angine de Ludwig - ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ƐƵďŵĂŶĚŝďƵůĂŝƌĞͿ 
 
Investigations  

භ �ƵĐƵŶĞ͕�ă�ŵŽŝŶƐ�ƋƵ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�ĂŝĞ�ĂƵĐƵŶĞ�ĂŵĠůŝŽƌĂƚŝŽŶƐ�ĞŶ�ϰϴ�ŚĞƵƌĞƐ� 
භ SI la situation empire ou si la fièvre persiste, TDM du cou avec contraste pour exclure un abcès 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Hydratation 
භ �ŵĠůŝŽƌĞƌ�ů͛ŚǇŐŝğŶĞ�ďƵĐĐĂůĞ 
භ Massage de la glande 
භ Sialogogues (ex : bonbons sûrs)  
භ Culture du pus 
භ Antibiotique i.e. céphalosporine de 1ère génération 

 
 
 
 
 
 
 

 
5 ͞dĂƐƚĞ�ĂŶĚ�ƐĂůŝǀĂƌǇ�ŐůĂŶĚƐ͕͟�:ĂŵĞƐ��ŽŶĂƉĂƌƚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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7.6 Lithiase Salivaire6 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Dé-hydratation, apport oral diminué (ex : Post interventions GI)  
 
Cause  

භ Précipité de phosphate de calcium/carbonate qui mène à la formation de lithiases dans les conduits ou les 
glandes salivaires (Plusĺ moins commun: sous-mandibulaire > parotide > glande sous-linguale)  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Tuméfaction récurrente douloureuse qui apparaît pendant les repas et qui guérit 
භ La plupart des calculs seront éliminés spontanément 
භ Peut parfois Ɛ͛ŝŶĨĞĐƚĞƌ� 

 
Examen Physique  

භ Apparence générale  
භ Glandes (Quelle(s) glande(s) sont impliquée(s), changements cutanés)  
භ Cavité buccale (Observation et palpation, enflure du plancher de la bouche, calcul, sécrétions des canaux 

salivaires)  
භ Cou : Adénopathies cervicales, amplitude de mouvements 
භ �ǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽŝƌĞƐ�;ĞŶ�ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ͕�Ɛŝ�ŽŶ�Ɛ͛ŝŶƋƵŝğƚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƐĠǀğƌĞͿ� 

 
Investigations 

භ Ultrason 
භ Sialographie 
භ Sialendoscopie  
භ Tomodensitométrie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ �ƵĐƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�Ğƚ�ůĞ�ĐĂůĐƵů�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƉĂůƉĂďůĞ : 
ӑ Massage de la glande 
ӑ Hydratation  
ӑ Sialogogues (Ex : bonbons sûrs)  
ӑ Analgésiques au besoin 

භ Aucune infection et gros calcul : 
ӑ Même traitement que ci-haut, ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ�ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�Ğƚ�ůĞƐ�

infections sont récurrentes 
ӑ Considérer ů͛ĞǆƚƌĂĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ĐĂůĐƵů�ŽƵ�ů͛ĂďůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ 
ӑ Lithotripsie  
ӑ Sialendoscopie  

භ Infection (mġŵĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƋƵ͛ƵŶĞ�ƐŝĂůĂĚĠŶŝƚĞͿ� 
ӑ Hydratation  
ӑ �ŵĠůŝŽƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŚǇŐŝğŶĞ�ďƵĐĐĂůĞ� 
ӑ DĂƐƐĂŐĞ�ĚĞ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ�;ĂŝĚĞ�ă�ĚƌĂŝŶĞƌ�ů͛ĂďĐğƐͿ� 
ӑ Sialogogues  
ӑ C/S du pus  
ӑ Antibiotiques i.e céphalosporine de 1ère génération  

 
 
 
 
 

 
6 ͞dĂƐƚĞ�ĂŶĚ�ƐĂůŝǀĂƌǇ�ŐůĂŶĚƐ͕͟�:ĂŵĞƐ��ŽŶĂƉĂƌƚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚicine 
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7.7 Syndrome de Sjögren 7 
 
Patient Typique 

භ &ĞŵŵĞƐ�Ě͛ąŐĞ�ŵŽǇĞŶ 
භ WƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĂƵƚŽ-immune 

 
Cause  

භ Auto-immune - infiltration lymphocytaire des glandes exocrines  
භ Primaire : Affecte les glandes exocrines seulement  
භ Secondaire : Associée avec une autre maladie auto-immune ;ůĞ�ƉůƵƐ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ů͛ĂƌƚŚƌŝƚĞ�ƌŚƵŵĂƚŽŢĚĞͿ� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Kératoconjonctivite sicca (Yeux secs) 
භ Xérostomie (bouche sèche)  
භ Enflure bilatérale et intermittente de la parotide  
භ Douleurs musculaires  
භ Fatigue  

 
Examen Physique  

භ Kératite 
භ Muqueuse sèche  

 
Investigations  

භ SSA (anti-Ro) et SSB (anti-La) 
භ Biopsie de la lèvre pour évaluer les glandes salivaires mineures  
භ Test de Schirmer : Évaluer la production de larmes  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Symptomatique (larmes et salive artificielles) 
භ Surveiller - Risque de lymphome non-Hodgkinien  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7 ͞dĂƐƚĞ�ĂŶĚ�ƐĂůŝǀĂƌǇ�ŐůĂŶĚƐ͕͟�:ĂŵĞƐ��ŽŶĂƉĂƌƚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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7.8 Dysphagie8 
 
Patient Typique 

භ �ĠƉĞŶĚƐ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�͗��s�͕�ƉŽƐƚ-intubation, malignité, reflux, procès neuropathique primaire etc.  
 
Causes  

Dysphagie Orale  
Ɣ Inflammation/infection 
(amygdalite, xérostomie) 
Ɣ Néoplasme (SCC de la 
langue, etc) 
Ɣ Dégénératif 
Ɣ Vieillissement (e.g. mauvaise 
dentition, xérostomie).  

Dysphagie Pharyngienne  
Ɣ Inflammation ou 
infection  
Ɣ Néoplasme (SCC) 
Ɣ Centrale (neurocognitif, 
neuromusculaire)  

Dysphagie Oesophagienne  
Ɣ Infection (bactérienne, 
virale, fongique) ou inflammation 
(oesophagite, rétrécissement) 
Ɣ Néoplasme (oesophage, 
thyroïde (large), poumons)  
Ɣ Dégéneratif (achalasia) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Étouffement ou toux en mangeant  
භ ^ĂůŝǀĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚƐ�ĚĞ�ůĂ�ďŽƵĐŚĞ 
භ Formation de « poches ͩ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ũŽƵĞƐ� 
භ Mastication et déglutition lente ou difficile (Repas qui durent longtemps)  
භ Voix mouillée, bruits respiratoires mouillés  
භ Difficulté/douleur en avalant des pilules/nourriture ; évitement de certains liquides ou solides  
භ Sensation de blocage des aliments dans la gorge 
භ Sensation de globus  
භ ZĞĨůƵǆ�ŽƵ�ďƌƸůĞŵĞŶƚƐ�Ě͛ĞƐƚŽŵĂĐ� 
භ Signes alarmants : Enrouement, Stridor, Odynophagie, Toux ou aspiration, Pneumonie récurrente, 

Régurgitation, Perte de poids, Otalgie 
 

Examen Physique  
භ Apparence générale  
භ Examen de la tête et du cou (cavité orale, palpation du cou pour des masses, crepitus, voix, larynx (miroir, 

endoscopie à fibres optiques, nasopharyngoscopie) 
භ Examen neurologique 

 
Investigations 

භ Repas baryté -> ĚǇƐƉŚĂŐŝĞ�ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞ 
භ Repas baryté modifié 
භ Évaluation endoscopique à fibres optiques (EEFO) de la déglutition 
භ Oesophagogastroduodénoscopie flexible 
භ Manométrie oesophagienne 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Oesophagienne : Traiter la cause sous-jacente. Ex : AnƚŝŵŝĐƌŽďŝĞŶƐ͕�/WW͕�ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ͕�ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�
ĞŶĚŽƉƌŽƚŚğƐĞ͕�ĐŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ĚĞƐ�ŽƉƚŝŽŶƐ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞƐ�;Ğǆ�͗�ĞǆĐŝƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĚŝǀĞƌƚŝĐƵůĞ�ĚĞ��ĞŶŬĞƌͿ͘� 

භ Oropharyngée : Méthodes passives de compensation : texture (viscosité et consistance), positionnement 
(s'asseoir droit), presentation (Fréquence, quantité, alterner solides/liquides), restriction (pain, 
consistance mixte, particules sèches, pailles), environnement ( distractions, parler).  

භ Techniques compensatoires actives :  
ӑ Position de la tête (Baissée du menton, tourner et hocher la tête) 
ӑ Manoeuvres spécifiques (Supraglottique, super-supraglottique, efforcée, Mendelsohn)  

භ NG/PEG/PEJ  
 
 

 
8 ͞WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ƐǁĂůůŽǁŝŶŐ�ĂŶĚ�ĚǇƐƉŚĂŐŝĂ͟, Karen Mallett and Laurie McLean, September 7 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
 
7.9 Achalasie9 
 
Patient Typique 

භ Âge : 20-40 ans  
 
Cause  

භ Diminution des ganglions inhibiteurs du plexus mésentérique 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dysphagie progressive des solides et/ou des liquides 
භ Perte de poids 
භ ZĠŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚƐ�ŶŽŶ�ĚŝŐĠƌĠƐ 
භ �ƌƸůƵƌĞƐ�Ě͛ĞƐƚŽŵĂĐ 
භ Douleurs à la poitrine 
භ Aspiration  (toux, symptômes respiratoires)  

 
Examen Physique  

භ Voir dysphagie  
 

Investigations 
භ ZĞƉĂƐ�ďĂƌǇƚĠ�;ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ĚĞ�ďĞĐ�Ě͛ŽŝƐĞĂƵ- classique et très spécifique) 
භ KĞƐŽƉŚĂŐŽŐĂƐƚƌŽĚƵŽĚĠŶŽƐĐŽƉŝĞ�;�'�Ϳ�ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞƐ�ƋƵŝ�ƉŽƵƌƌĂŝĞŶƚ�ŵŝŵŝƋƵĞƌ�

ů͛ĂĐŚĂůĂƐŝĞ͕�ƚĞů�ƵŶĞ�ŵĂůŝŐŶŝƚĠ�ĚŝƐƚĂůĞ 
භ Manométrie (pour confirmer le diagnostique)  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ WŚĂƌŵĂĐŽůŽŐŝƋƵĞ�;Ŷ͛ĂƵƌĂ�ƉƌŽďĂďůĞŵĞŶƚ�ƉĂƐ�ĚΖĞĨĨĞƚ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝĨͿ� 
ӑ Bloqueurs de canaux calciques 
ӑ Nitrates 
ӑ Inhibiteurs de phosphodiestérase (sildénafil) 

භ Endoscopique: 
ӑ Injection de la toxine botulinique du sphincter oesophagien inférieur 
ӑ Dilatation (pneumatique ou assistée par dilatateur)  

භ Myotomie (thérapie optimale): 
ӑ ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ŽƵǀĞƌƚĞ�;ŵǇŽƚŽŵŝĞ�ĚĞ�,ĞůůĞƌ͛ƐͿ�ŽƵ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝĞ�;WK�DͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9 ͞�ƐŽƉŚĂŐĞĂů�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͟, Amy Sharaf, September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
 
7.10 Oesophagite Éosinophilique 10 

 
Patient Typique 
භ Âge: 20-30 ans (adulte); 10.5 +/- 5.4 ans (enfants) 
භ Mâle (3:1) 
භ Caucasien 
භ Histoire atopique  

  
Causes 
භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ŽĞƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞ͕�ĨŝďƌŽƐĞ�Ğƚ�ĚǇƐƉŚĂŐŝĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ů͛ĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĠŽƐŝŶŽƉŚŝůĞƐ�ĂƉƌğƐ�

ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ă�ƵŶ�Ɛƚŝŵulus (p. ex. allergies alimentaires) 
  
Symptômes/Présentation Clinique 
භ Adulte 

ӑ Dysphagie 
ӑ Impaction alimentaire * présentation initiale la plus commune  
ӑ Reflux  
ӑ �ŽƵůĞƵƌ�ă�ůĂ�ƉŽŝƚƌŝŶĞ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ŶŽŶ-cardiaque 
ӑ Odynophagie 
ӑ Vomissements 
ӑ Douleur à ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ 

භ Enfants 
ӑ Dysphagie 
ӑ Vomissements 
ӑ Douleur abdominale 
ӑ dƌŽƵďůĞƐ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 
ӑ Impaction alimentaire 

  
Examen Physique 
භ Voir dysphagie  

  
Investigations 
භ Endoscopie 
භ �ŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�;Ϯ-4 des parties supérieures et inférieures de ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞͿ 
භ �ƐƐĂŝ�ƚŚĠƌĂƉĞƵƚŝƋƵĞ�Ě͛ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƉŽŵƉĞ�ă�ƉƌŽƚŽŶƐ�Ğƚ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞƐ�ƐƵďƐĠƋƵĞŶƚĞƐ�;ĂƵĐƵŶĞ�

ĂŵĠůŝŽƌĂƚŝŽŶ�Ŷ͛ĞƐƚ�ĂƚƚĞŶĚƵĞͿ 
  

Prise en Charge/Traitement 
භ Diète (p.ex. éviter les allergènes ou les irritants) 
භ Médicaments (e.g. corticostéroïdes inhalés ou ingérés) 
භ �ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�;ƉŶĞƵŵĂƚŝƋƵĞ�ŽƵ�ĂƐƐŝƐƚĠĞ�ƉĂƌ�ĚŝůĂƚĂƚĞƵƌͿ� 

  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗��ĂƌƌĞƚƚ͛Ɛ�ĞƐŽƉŚĂŐƵƐ͕�ĐĂƌĐŝŶŽŵĂ͕�ĞŽƐŝŶŽƉŚŝůŝĐ�ĞƐŽƉŚĂŐŝƚŝƐ͟, Jeffrey McCurdy and Celia Marginean, 
September 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
 
7.11 Anneaux Oesophagiens11 
 
Cause  

භ WŽƵƌƌĂŝƚ�ġƚƌĞ�ĂĐŝĚĞ�ŵĂŝƐ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐůĂŝƌĞ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Type A (symétrique, ŵƵƐĐůĞ�ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĠ�ĐŽƵǀĞƌƚ�Ě͛ĠƉŝƚŚĠůŝƵŵ�ƐƋƵĂŵĞƵǆ͕�ĂĨĨĞĐƚĞ�ƉƌŝŶĐŝƉĂůĞŵĞŶƚ�
ů͛ƈƐŽƉŚĂŐĞ�ŝŶĨĠƌŝĞƵƌ�ƉƌŽǆŝŵĂů 

ӑ Rarement symptomatique 
ӑ Dysphagie rare 

භ dǇƉĞ���;�ŶŶĞĂƵ�ĚĞ�^ĐŚĂƚǌŬŝͿ�;DŝŶĐĞ�ĂŶŶĞĂƵ�ŵĞŵďƌĂŶŶĞĞ�ĐŽƵǀĞƌƚ�Ě͛ĞƉŝƚŚĞůŝƵŵ�ƐƋƵĂŵĞƵǆ�ĂƵ-dessus et 
cylindrique en- ĚĞƐƐŽƵƐ͖�ĂƵ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ũŽŶĐƚŝŽŶ�ŐĂƐƚƌŽƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞͿ 

ӑ Dysphagie intermittente pour les solides 
ӑ Impaction de bolus  

 
Examen Physique 
භ Voir dysphagie  

 
Investigation 

භ Repas baryté 
භ Endoscopie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Anneau type A ou B 
ӑ Observation si asymptomatique 
ӑ Si symptomatique 

Ŷ Endoscopie et dilatation (bougie ou ballon) 
Ŷ Injection de teoxine botulique 
Ŷ Traitement médical du RGO (IPP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
11 ͞�ƐŽƉŚĂŐĞĂů�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͟, Amy Sharaf, September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.12 Membranes Oesophagiennes12 
 
Cause  
Ɣ Incertain 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Asymptomatique 
භ Dysphagie  aux solides 
භ Associé au syndrome de Plummer-Vinson (Triad de dysphagie, mĞŵďƌĂŶĞƐ�ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞƐ et anémie à 

déficience en fer) 
 

Examen Physique 
භ Voir dysphagie  

 
Investigation 
Ɣ Repas baryté 
Ɣ Endoscopie 

 
Prise en Charge/Traitement 
Ɣ Dilatation en bougie ou ballon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
12 ͞�ƐŽƉŚĂŐĞĂů�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͕͟��ŵǇ�^ŚĂƌĂĨ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
ϳ͘ϭϯ�VƐŽƉŚĂŐĞ�ĚĞ��ĂƌƌĞƚƚ13 
 
Patient Typique/ Facteurs de Risque 

භ Âge >50 ans 
භ Mâle (2:1) 
භ Caucasien 
භ Histoire de reflux gastro oesophagien chronique (RGO) 
භ Hernie hiatal 
භ Indice de masse corporel élevé 
භ Distribution de gras plutôt intra-abdominale 

 
Cause 

භ Dommages prolongées près de la jonction gastro oesophagienne qui mène à la métaplasie intestinal 
;ĞƉŝƚŚĞůŝƵŵ�ƐƋƵĂŵĞƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�ƐĞ�ƌĞŵƉůĂĐĞ�ƉĂƌ�ůΖĠƉŝƚŚĠůium cylindrique avec cellules 
caliciformes); plutôt un résultat de RGO chronique.  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Trouble de reflux gastro-ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶ͗� 
ӑ �ƌƸůĞŵĞŶƚƐ�Ě͛ĞƐƚŽŵĂĐ͕�ƌĠŐƵƌŐŝƚĂƚŝŽŶ 
ӑ Douleur à la poitrine, toux, mal de gorge, hypersalivation acide 
ӑ VƐŽƉŚĂŐŝƚĞ͕�ƵůĐğƌĞƐ�ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶƐ͕�ƌĠƚƌĠĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ 

භ Peut être asymptomatique  
 
Examen Physique 

- E͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĂƉƉůŝĐĂďůĞ 
 
Investigations 

භ Endoscopie supérieure (Epithelium semble orange au lieu de rose) 
ӑ Biopsie (démontre la métaplasie intestinale) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Pharmacologique 
ӑ IPP, antagonistes H2 

භ Ablation endoscopique de tissu dysplasique 
ӑ Résection mucosal endoscopique 
ӑ Ablation par radiofréquence 

භ Chirurgical 
ӑ Fundoplicature par laparoscopie  
ӑ Oesophagectomie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗��ĂƌƌĞƚƚ͛Ɛ�ĞƐŽƉŚĂŐƵƐ͕�ĐĂƌĐŝŶŽŵĂ͕�ĞŽƐŝŶŽƉŚŝůŝĐ�ĞƐŽƉŚĂŐŝƚŝƐ͟, Jeffrey McCurdy and Celia Marginean, 
September 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
ϳ͘ϭϰ��ĂŶĐĞƌ�ĚĞ�ů͛KĞƐŽƉŚĂŐĞ 14 
 
Patient Typique  

භ �ŐĞ�ш�ϱϬ�ĂŶƐ�           
 
Facteurs de Risque  

භ Carcinome à cellules squameuses 
ӑ Tabagisme  
ӑ Alcool  
ӑ Diète 
ӑ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�ƉƌĠ-existant e.x. Achalasie  

භ Adénocarcinome 
ӑ Reflux gastro-oesophagien  
ӑ Tabagisme  
ӑ Obésité  
ӑ Sexe mâle (8:1) 
ӑ Caucasien > Afro-américains (5:1) 

  
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Dysphagie au solide progressive  
භ Perte de poids involontaire  
භ Anorexie  
භ Inconfort rétrosternal  
භ Anémie ferriprive  
භ Stages avancés ʹ �ŶƌŽƵĞŵĞŶƚ͕�ƉŶĞƵŵŽŶŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ͕�ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ĚŝŐĞƐƚŝǀĞƐ�ƐƵƉĠƌŝĞƵƌĞƐ� 

  
Examen Physique  

භ Voir dysphagie  
 
Investigations 

භ Endoscopie haute et biopsies multiples  
භ Investigations radiologiques (Seulement comme adjuvante; surtout pour déterminer le stage) 

ӑ TDM 
ӑ PET scan 

  
Prise en Charge/Traitement  

භ Curatif (stage 0, I, IIa) 
ӑ Oesophagectomie chirurgicale  
ӑ dĞĐŚŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ĞŶĚŽƐĐŽƉŝĞ� 
ӑ Chimiothérapie ou radiation  
ӑ Combinaison des 3 méthodes ci-haut  

භ ·  Palliatif (Stage IV, incurable) 
ӑ Radiation et/ou chimiothérapie  
ӑ �ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽĞƐŽƉŚĂŐĞ�ĞƚͬŽƵ�ĞŶĚŽƉƌŽƚŚğƐĞ�;ƐƚĞŶƚͿ 
ӑ Ablation tumorale  
ӑ Alimentation entérale  

 
 
 
 
 
 

 
14 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗��ĂƌƌĞƚƚ͛Ɛ�ĞƐŽƉŚĂŐƵƐ͕�ĐĂƌĐŝŶŽŵĂ͕�ĞŽƐŝŶŽƉŚŝůŝĐ�ĞƐŽƉŚĂŐŝƚŝƐ͟, Jeffrey McCurdy and Celia Marginean, 
September 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
 
ϳ͘ϭϱ�ZĞĨůƵǆ�'ĂƐƚƌŽƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶ�;Z'KͿ15 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Diète (café, chocolat, nourriture grasse) 
භ Tabagisme 
භ Alcool 
භ Surpoids et obésité 
භ Manger 2-3 heures avant d'aller se coucher 

 
Cause  

භ ZĞĨůƵǆ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ŐĂƐƚƌŝƋƵĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ƈƐŽƉŚĂŐĞ�ĐĂƵƐĂŶƚ�ƵŶĞ�ŝƌƌŝƚĂƚŝŽŶ� 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Brûlements Ě͛ĞƐƚŽŵĂĐ 
භ Régurgitation 
භ Dysphagie, odynophagie, douleur à la poitrine, douleur épigastrique 
භ Nausée 
භ Hypersalivation 
භ Manifestations extra-ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞƐ 

ӑ Mal de gorge 
ӑ Voix enrouée 
ӑ Toux 
ӑ Difficulté à respire 
ӑ Respiration sifflante 
ӑ Sensation de boule dans la gorge 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen de la tête et du cou (cavité orale, palpation du cou pour des masses, crepitus, voix, larynx (miroir, 

endoscopie à fibres optiques, nasopharyngoscopie) 
භ Examen neurologique 
භ Examen cardiologique (pour éliminer un IAM, etc) 
භ Examen respiratoire (pour éliminer une infection, etc) 

 
Investigations 

භ Testes sanguin 
භ ECG 
භ Radiographie pulmonaire 
භ Repas baryté  
භ Endoscopie  
භ pH-ŵğƚƌŝĞ�ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞ�ƐƵƌ�Ϯϰ�ŚĞƵƌĞƐ 
භ Manométrie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Modifications du style de vie (par exemple: diète, ne pas manger tard, ne pas se coucher a plat, etc) 
භ Inhibiteurs de la pompe à protons 
භ Chirurgicale 

 
 
 
 
 
 

 
15 ͞'ĂƐƚƌŽ-ĞƐŽƉŚĂŐĞĂů�ZĞĨůƵǆ��ŝƐĞĂƐĞ�;'�Z�Ϳ͟��ĂƐĞ�Based Learning, Ralph Lee (Ed), uOttawa Faculty of Medicine 
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7.16 Sténose Peptique16 
 
Patient Typique 

භ Avec Reflux gastro oesophagien (RGO) 
 
Cause  

භ Reflux Gastro-ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶ ĺů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ ĺdéposition de collagène ĺfibrose 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dysphagie progressive des solides (sans perte de poids) 
භ Brûlures ĚĞ�ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ 
භ Impaction du bolus de nourriture  

 
Examen Physique 

භ Voir dysphagie  
 
Investigations 

භ Repas baryté 
භ TDM 
භ Biopsie 
භ Endoscopie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Inhibiteur de la pompe à proton 
භ Dilatation progressive (avec des procédures de Maloney, Savary, Ballon) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
16 ͞�ƐŽƉŚĂŐĞĂů�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͟, Amy Sharaf, September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ϳ͘ϭϳ�DĂůĂĚŝĞ�ĚĞ�ů͛hůĐğƌĞ�WĞƉƚŝƋƵĞ17 
 
Cause  

භ H. pylori 
භ AINS 
භ �ĂŶĐĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ 
භ autres ;ŵŽŝŶƐ�ĐŽŵŵƵŶͿ͗�ĐŚŝŵŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞͬƌĂĚŝĂƚŝŽŶ͕�ŚǇƉĞƌƐĠĐƌĠƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ͕�ĐŽĐĂŢŶĞ 

 
Facteurs de Risque  

භ Tabagisme 
භ Alcool 
භ Usage chronique des AINS  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Peut être asymptomatique 
භ Dyspepsie 
භ Douleur abdominale épigastrique (sensation de brûlure et rongeur) 

ӑ amélioré avec la nourriture (ulcère duodenale) 
ӑ aggravée avec la nourriture (ulcère gastrique) 

භ Nausée 
භ ^ŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƵŶ�ƵůĐğƌĞ�ĐŽŵƉůŝƋƵĠ 

ӑ Douleur sévère 
ӑ Vomissement  
ӑ Vomissements du marc de café, selles noire (Melena) 

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale (peut démontrer la douleur dans la région épigastrique) 
භ �ǆĂŵĞŶ�ƌĞĐƚĂůĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚƵ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ 

 
Investigations 

භ Test de Sérologie pour H pylori 
භ dĞƐƚ�Ě͛ŚĂůĞŝŶĞ�ă�ů͛ƵƌĠĞ 
භ Endoscopie avec biopsie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Soins de soutien, cessation des AINS 
භ TƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞ͕�ŽƵ�ŝŶũĞĐƚŝŽŶ�Ě͛ĠƉŝŶĠƉŚƌŝŶĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚƐ 
භ Antibiotiques pour l'éradication de H. pylori 

ӑ Traitement quadruple: IPP, tetracycline, bismuth, métronidazole pour 14 jour avec confirmation 
d'éradication avec test d'haleine à l'urée 

භ Rarement: eŶůğǀĞŵĞŶƚ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�ĚĞ�ůĂ�ƉĂƌƚŝĞ�ĚĞ�ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ�ƋƵŝ�ƐĞĐƌğƚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�ŽƵ�ǀĂŐŽƚŽŵŝĞ 
භ Médicaments par ex. inhibiteurs de la pompe à protons 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
17 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�,͘�WǇůŽƌŝ͕�ƉĞƉƚŝĐ�ƵůĐĞƌ ĚŝƐĞĂƐĞ͕�ŐĂƐƚƌŝĐ�ĐĂŶĐĞƌ͟, Navaaz Saloojee, Geoffrey Doherty and Terence Moyana, 
September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.18 Sténose du Pylore18 
 
Patient Typique 

භ Age entre 2 et 8 semaines 
භ Male  

 
Cause  

භ ZĠƚƌĠĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽƵǀĞƌƚƵƌĞ�ĞŶƚƌĞ�ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ�Ğƚ�ůĞ�ĚƵŽĚĠŶƵŵ�ĚƸ�ă�ů͛ŚǇƉĞƌƚƌŽƉŚŝĞ�ĚƵ�ƉǇůŽƌĞ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Vomissement qui est progressif, projectile, et non-bilieux 
භ WŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ĚƵ�ŵĂƌĐ�ĚĞ�ĐĂĨĠ� 
භ Déshydratation 
භ Ictère  

 
Examen Physique 

භ Évaluer l͛hydratation (les fontanelles, les yeux, les membranes buccales, turgescence cutanée, production 
Ě͛ƵƌŝŶĞͿ 

භ Distension gastrique 
භ Péristaltisme gastrique visible 
භ Olive palpable dans le quadrant supérieur droit ou quadrant épigastrique 

 
Investigations 

භ Échographie 
භ Séries GI supérieurs (rayon-x) avec contraste 
භ Electrolytes, pH, urée sanguine et créatinine 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Ressuscitation avec fluides et correction des électrolytes et anomalies métaboliques 
භ Myotomie du pylore de Ramstedt 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
18 ͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, Kyle Cowan,  September 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.19 Carcinome Gastrique19 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque   

භ Pauvre diète alimentaire 
භ Infection à H. pylori  
භ Facteurs environnementaux (Tabagisme, statut socioéconomique, diet) 
භ Âge avancé 
භ Syndromes héréditaires 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Perte de poids (60%) 
භ Douleur abdominale (50%) 
භ Fièvres, sueurs nocturnes 
භ Nausée, vomissements 
භ Anorexie 
භ Satiété précoce 
භ Méléna 
භ Dysphagie 
භ Sténose gastrique 
භ Symptômes paranéoplasiques (rare)  

 
Examen Physique 

භ Habituellement normal 
භ Apparence générale (Cachexie, pâleur) 
භ Examen abdominale (masse épigastrique, hépatomégalie) 
භ Ganglions sous-claviculaires gauches, nodules périombilicaux 
භ Métastases ovariens, masse dans le cul-de-sac recto-utérin ou vésical  

 
Investigations 

භ FSC 
භ Endoscopie et biopsies 
භ TDM du thorax, abdomen et bassin  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Chirurgie  
භ Chimiothérapie et/ou radiothérapie  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�,͘�WǇůŽƌŝ͕�ƉĞƉƚŝĐ�ƵůĐĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕�ŐĂƐƚƌŝĐ�ĐĂŶĐĞƌ͕͟�EĂǀĂĂǌ�^ĂůŽŽũĞĞ͕�'ĞŽĨĨƌĞǇ��ŽŚĞƌƚǇ�ĂŶĚ�dĞrence Moyana, 
September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.20 Syndrome du Côlon Irritable (SCI)20 
 
Facteurs de Risque Supposés 

භ Post-infectieux 
භ Hypersensibilité viscérale 
භ Dysmotilité gastro-intestinale 
භ La génétique 
භ Sensibilité alimentaire  
භ Traitement anormale du système nerveux central 
භ �ǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂǆĞ�ĐĞƌǀŝĐal-intestinal  
භ Facteurs environnementaux 
භ Inflammation 
භ �ŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�Ě͛ĂďƵƐ�ƉƐǇĐŚŽůŽŐŝƋƵĞ 

 
Signes / Symptômes 

භ Douleur abdominale récurrente 
භ Soulagé souvent par la défécation 
භ Associée avec un changement de la forme/fréquence des selles (diarrhée/constipation/les deux) 

 
^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛Alarme 

භ Méléna 
භ Hématémèse 
භ Anémie 
භ Fièvre 
භ Perte de poids >5 kg 
භ Changement important et récent de la fréquence et de la consistance des selles 
භ Membre de la famille au premier degré avec un cancer colorectal 

 
Critères diagnostiques (Rome) : douleur abdominale récurrente ou ŝŶĐŽŶĨŽƌƚ�шϯ�ũŽƵƌƐͬŵŽŝƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĞƐ�ĚĞƌŶŝĞƌ�ϯ�
ŵŽŝƐ͕�н�шϮ�ĚĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ͕�шϮ�ĚĞ͗�ϭ͘�Soulagé par la défécation, 2. Apparition associée avec un changement de la 
fréquence des selles, 3. Apparition associée avec un changement de la forme des selles 
 
Examen Physique: Examen abdominale (aucune constatation spécifique) 
 
Tests de Diagnostic 

භ Choisis selon les symptômes du patient 
භ �ŽůŽŶŽƐĐŽƉŝĞ�ĂĨŝŶ�Ě͛ĠůŝŵŝŶĞƌ�ĂƵƚƌĞƐ�ĚĠƐŽƌĚƌĞƐ�ƐƚƌƵĐƚƵƌĂƵǆ 

 
Gestion / Traitement 

භ Poser un diagnostic positif (crédibilité, réconfort, réassurance, effet placebo) 
භ Changement des habitudes de la vie (régime alimentaire, exercice, réduire la caféine et l͛alcool) 
භ �ĠƉŝƐƚĞƌ�ĚĞƐ�ŝŶƚŽůĠƌĂŶĐĞƐ�ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞƐ�;Ğǆ͘�ĂƵ�ůĂĐƚŽƐĞ͕�ĂƵ�ŐůƵƚĞŶ͙Ϳ 
භ Traitement psychologique (psychothérapie, hypnothérapie, thérapie cognitivo-comportementale, gestion 

du stress, rétroaction biologique, techniques de relaxation) 
භ Pharmacothérapie: probiotics, lopéramide (diarrhée), amitriptyline (douleur chronique), son de blé, 

psyllium, laxatifs légers (pour la constipation), médicament psychologiques  
භ ��ŶŽƚĞƌ�͗�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ĂƉƉƌŽĐŚĞ�ŐƌĂĚƵĠĞ 

ӑ SCI léger :changements de régime alimentaire, et conseiller sur les habitudes de vie 
ӑ SCI modéré : gestion du stress, pharmacothérapie 
ӑ SCI sévère : approche multidisciplinaire, traitement psychologique, améliore la fonction social 

 
 
 
 

 
20 ͞��ĚƵůƚ�&ƵŶĐƚŝŽŶĂů��ŽǁĞů��ŝƐĞĂƐĞ͟- Self Learning Module, Grant Thompson, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.21 Maladies Associées au Clostridium difficile21 
 
Patient Typique 

භ hƚŝůŝǌĂƚŝŽŶ�ƌĠĐĞŶƚĞ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞ 
භ récente hospitalization 
භ habite dans une institution 

 
Cause  

භ Thérapie antimicrobienne (plutôt Clindamycine ou Ampicilline) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Diarrhée aqueuse 
භ Maladie dysentérique 
භ Fièvre 
භ Choc 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale 
භ Signs vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Histologie 
භ Culture C Difficile 
භ Culture de tissu de granulation 
භ Détection de toxine par EIA 
භ DĠƚŚŽĚĞ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ŶƵĐůĠŝƋƵĞ�ĚĞ�ĚĠůĠƚŝŽŶ�ĚƵ�ŐğŶĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚŽǆŝŶĞ�� 
භ Radiographie abdominale pour détection de mégacôlon 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Métronidazole 
භ Vancomycine 
භ Réhydratation 
භ Prévention  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21 ͞DŝĐƌŽďŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŐƵƚ͗�EŽƌŵĂů�ĂŶĚ�ĂďŶŽƌŵĂů͕͟�WĞƚĞƌ�:ĞƐƐĂŵŝŶĞ, September 19 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.22 Colite ulcéreuse 22 
 
Patient Typique: 

Ɣ Patient âgé entre 18-20s et 50-60 ans 
  
Cause: 

Ɣ Environnementales, génétiques, infectieuses, immunologiques 
  
Symptômes et Présentation Clinique: 

Ɣ Les selles molles fréquents 
Ɣ Hématochézie, mucus ou pus avec les selles 
Ɣ Douleur abdominale 
Ɣ Urgence 
Ɣ Retard staturo-pondéral 
Ɣ Perte de poids 
Ɣ Manifestations extra-intestinales 

o Inflammation oculaire 
o Ulcères de la bouche 
o Douleur articulaire 
o Sacroiliite 
o Spondylite ankylosante 
o Eruptions dermatologique 

  
Principales Caractéristiques 

Ɣ Inflammation diffuse de la muqueuse du côlon 
Ɣ Le rectum est toujours atteint 

  
Examen Physique 

Ɣ Manifestations extra-intestinales: examen des yeux, de la bouche, de la peau, des articulations 
Ɣ Examen abdominal 

  
Tests Diagnostiques 

Ɣ Rayon X abdominal 
Ɣ Colonoscopie 
Ɣ Entérographie par CT ou MRI (épaississement continu du colon) 
Ɣ dĞƐƚĞƌ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠŵŝĞ�Ğƚ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�;�ZW) 
Ɣ Test de dépistage du sang occulte 
Ɣ Biopsie 

  
Traitements 

Ɣ 5-ASA 
Ɣ Antibiotiques 
Ɣ Modulateurs immunologiques 
Ɣ Corticostéroïdes 
Ɣ Traitements biologiques (anti-TNF-a, anti-integrins, etc) 
Ɣ Chirurgie (colectomie partielle ou totale) 
Ɣ Thérapie de support (e.g. hydratation, suppléments de B12) 

 
 
 
 
 

 
22 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�/ŶĨůĂŵŵĂƚŽƌǇ�ďŽǁĞů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;/��Ϳ�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ĐŽůŝƚŝĚĞƐ͟, Richmond Sy, Celia Marginean and Cynthia 
Walsh, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.23 Maladie de Crohn23 
 
Patient Typique 

භ Patient âgé 18-20 ans et 50-60 ans 
 
Cause  

භ Multifactorielle (e.g., environnementale, génétique, infectieuse, immunologique) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Passages de selles fréquents 
භ Diarrhée 
භ Selles sanglantes 
භ Douleur abdominale 
භ ^ĞŶƚŝŵĞŶƚ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ 
භ Retard de croissance 
භ Perte de poids 
භ Ulcères et fistules  
භ Manifestations non intestinales 

ӑ Inflammation oculaire 
ӑ Ulcération orale 
ӑ Douleur articulaire 
ӑ Sacro-illiite  
ӑ Spondylite ankylosante 

 
Examen Physique 

Ɣ Manifestations extra-intestinales: examen des yeux, de la bouche, de la peau, des articulations 
Ɣ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Radiographie abdominale 
භ Colosnocopie avec biopsie 
භ Entérographie TDM ou IRM 
භ dĞƐƚ�ƐĂŶŐƵŝŶ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĠŵŝĞ 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ 5-ASA 
භ Antibiotiques 
භ Immunomodulateurs 
භ Corticostéroïdes 
භ Chirurgie (ablation des segments affectés) 
භ Thérapie de support (eg hydratation, Vitamine B12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
23 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�/ŶĨůĂŵŵĂƚŽƌǇ�ďŽǁĞů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;/��Ϳ�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ĐŽůŝƚŝĚĞƐ͕͟�ZŝĐŚŵŽŶĚ�^Ǉ͕��ĞůŝĂ�DĂƌŐŝŶĞĂŶ�ĂŶĚ�Cynthia 
Walsh, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.24 Fissure Anale24 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ Trauma local 
ӑ Passage de selles dures  
ӑ Diarrhée prolongée 
ӑ Accouchement vaginal 
ӑ Sex anal   

Cause  
භ �ĠĐŚŝƌƵƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂŶŽƌĚĞƌŵĞ�ĂƉƌğƐ�ůĂ�ůŝŐŶĞ�ĚĞŶƚĞůĠĞ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Sang sur papier hygiénique 
භ Douleur (surtout au passage de selles) 
භ Prurit 

 
Examen Physique 

Ɣ Inspection du périnée 
 
Investigations 

භ Aucune requise  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Thérapie conservatrice (diète élevée en fibres, bains de siege) 
භ Thérapie médicale  

ӑ Onguent de nitroglycérine 
ӑ Bloqueurs de canaux calciques topique 
ӑ Toxine Botulinum 

භ Chirurgie 
ӑ Sphinctérotomie interne latérale (chronique) 
ӑ Fissurectomie 
ӑ >ĂŵďĞĂƵ�Ě͛ĂǀĂŶĐĞŵĞŶƚ�ĞŶĚŽƌĞĐƚĂů 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
24 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͟, Isabelle Raîche, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.25 Appendicite25 
 
Patient Typique 

භ Age: tard adolescence, vingtaines 
 
Cause  

භ KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ůƵŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĞŶĚŝĐĞ�ĺ proliferation bacterienne et distension par la production de  
muqueux ĺ obstruction veineuse ĺ oedème et ischémie ĺ gangrène et perforation 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur péri-ombilicale avec crampes qui migre au quadrant inférieur droit 
භ Anorexie 
භ Nausée / vomissements 
භ Diarrhée 
භ Frissons 
භ Fièvre 
භ Dysurie 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen abdominal : 
o Douleur dans the quadrant droit et inférieur 
o Défense 
o Douleur de rebond 
o Douleur au point de McBurney, ^ŝŐŶĞ�ĚĞ�ZŽƐǀŝŶŐ�ƉŽƐŝƚŝĨ͕�^ŝŐŶĞ�ĚĞ�ů͛ŽďƚƵƌĂƚĞƵƌ�ƉŽƐŝƚŝĨ�Ɛŝ�

appendice pelvienne ou du psoas si appendicite rétrocaecale 
 
Investigations 

භ Formule sanguine complète (leucocytose 90%) 
භ B-HCG chez les femmes 
භ �ŶĂůǇƐĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ 
භ Ultrason 
භ TDM (meilleur test) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Fluides IV et antibiotiques préopératoires 
භ Traitement de la douleur 
භ Appendicectomie (traitement de choix) 
භ Prise en charge non-chirurgicale peut être considérée si présentation retardée et associée à un phlegmon 

ou abcès 
භ AntibiotŝƋƵĞƐ�ƉŽƐƚŽƉĠƌĂƚŽŝƌĞƐ�Ɛŝ�ů͛ĂƉƉĞŶĚŝĐĞ�ĞƐƚ�ƉĞƌĨŽƌĠ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
25 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.26 Maladie Diverticulaire26 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ Patient âgées (>80 ans) avec diète faible en fibres 
භ Obésité 
භ AINS 
භ Mode de vie sédentaire 
භ Tabagisme  

 
Cause 

භ Stase ou ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĂƵ�ĐŽƵ�Ě͛ƵŶ�ĚŝǀĞƌƚŝĐƵůĞ�ƋƵŝ�ŵğŶĞ�ă�ƵŶĞ�ĂďŽŶĚĂŶĐĞ�ĚĞ�ďĂĐƚĠƌŝĞ�Ğƚ�ů͛ŝƐĐŚĠŵŝĞ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur dans le quadrant inférieur droit 
භ Fièvre, frissons 
භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�Ě͛ŚĂďŝƚƵĚĞ�ĚĞ�ĚĠĨĠĐĂƚŝŽŶ 
භ Nausée/vomissement 
භ Urgence urinaire 
භ Abdomen distendu 
භ Péritonite diffuse 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal (peut démontrer douleur sur rebond et garde dans les quadrant gauche inférieure et 

supérieures 
 
Investigations 

භ Prise de sang 
භ TDM abdominal et pelvien 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Non-compliqué 
ӑ Traitement en externe par antibiotiques oraux 
ӑ Microbiologie- culture de selles et sang 

භ Compliqué  
ӑ Hospitalisation, NPO, fluides 
ӑ �ƌĂŝŶĞƌ�ů͛ĂďĐğƐ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ůŝĞƵͿ 
ӑ Antibiotiques IV qui couvrent les grams négatifs et les anaérobes 
ӑ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;Ɛ͛ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ƌĠƐŽůƵƚŝŽŶͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
26 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�WƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͟, Melanie Paquin-Gobeil, September 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.27 Fistule Anale27 
 
Patient Typique/ Facteurs de Risque 

භ Trauma 
භ Fissure anale 
භ Carcinome 
භ Radiothérapie 
භ Infection 

 
Cause  

භ Presque toujours causée par un abcès anorectal précédent 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Écoulement périanal 
භ Douleur 
භ Induration 
භ Saignement 
භ Diarrhée 
භ Excoriation 
භ Ouverture externe 

 
Examen Physique 

භ Examen du périnée complet pour une ouverture externe 
භ Toucher rectal pour induration, trajet fibreux 
භ �ĠƚĞƌŵŝŶĂƚŝŽŶ�ůĂ�ƌĞůĂƚŝŽŶ�ĞŶƚƌĞ�ů͛ĂŶƵƐ�Ğƚ�ůĂ�ĨŝƐƚƵůĞ 
භ Évaluation du tonus anal au repos et à la contraction 

 
Investigations 

භ �ƵĐƵŶĞ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶ�ƌĞƋƵŝƐĞ�ă�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ƵŶĞ�ĐĂƵƐĞ�ĐŽŵƉůĞǆĞ�ŽƵ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ (dans ce 
cas: Échographie, TDM ou IRM) 

භ Colonoscopie pour évaluer pour maladie luminal 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Fistulotomie  
භ Colle de fibrine 
භ SĠƚŽŶ͕�ƉůƵŐ͕�ůĂŵďĞĂƵ�Ě͛ĂǀĂŶĐĞŵĞŶƚ�ĞŶĚŽƌĞĐƚĂů͕�ƉƌŽĐĠĚƵƌĞ�>/&d 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
27 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.28 Hémorroïdes28 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ Grossesse 
භ Effort à la selle, beaucoup de temps passé à la selle, manque de fibres dans la diète 
භ Blessures spinales 

 
Cause  

භ Gonflement des coussins vasculaires situés dans la sous-muqueuse anale t dilatation du plexus 
artérioveineux t etirage des muscle suspensoire t prolapsus 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hémorroïdes externes 
ӑ Douleur aiguë seulement si thrombosés 
ӑ Gonflement 
ӑ prurit 

භ Hémorroïdes internes  
ӑ Saignement anal non douloureux 
ӑ Gonflement 
ӑ Prolapsus possible (qui se replace ou non ʹ ƉĞƵƚ�ĚĞǀĞŶŝƌ�ĚŽƵůŽƵƌĞƵǆ�Ɛŝ�ĠƚƌĂŶŐůĠ�ƉĂƌ�ů͛ĂŶƵƐͿ 

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale 
භ Examen rectale et toucher rectale 

 
Investigations 

භ Anuscopie  
භ Sigmoïdoscopie 
භ Toucher rectal 

 
Prise en Charge/Traitement  

භ Hémorroïdes externes 
ӑ Conservateur 

Ŷ Bain de siège 
Ŷ Analgésiques 
Ŷ Diète forte en fibres et liquides 
Ŷ Nifedipine topique 

ӑ Chirurgical 
භ Hémorroïdes internes 

ӑ Conservateur 
Ŷ Fibres 25-30g/jour et eau (éviter la constipation et diarrhée) 
Ŷ Traitements topiques 

ӑ Non-chirurgical 
Ŷ Sclérothérapie 
Ŷ Ligature élastique (rubber-band) 
Ŷ Coagulation infrarouge 

ӑ Chirurgical 
 
 
 
 
 
 
 

 
28 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.29 Hernie29 
 
Patient Typique 

භ �ĠƉĞŶĚ�ĚƵ�ƚǇƉĞ�Ě͛ŚĞƌŶŝĞ 
ӑ Indirect: mâle 
ӑ Direct: mâle âgée 
ӑ Fémorale: femme 
ӑ Ombilicale: post chirurgie 

 
Cause  

භ Prédisposition congénitale: une augmentation de pression et un défaut au niveau du fascia  
භ /ĂƚƌŽŐĞŶŝĐ͗�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ�ƉƌĠĐĠĚĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ĐƌĠĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ŶŽƵǀĞůůĞ�ĞƐƉĂĐĞ�ĂŶĂƚŽŵŝƋƵĞ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur (à ů͛ĞĨĨŽƌƚͿ͕�ŝŶĐŽŶĨŽƌƚ 
භ Limitations dans certaines activités  
භ Masse palpable 
භ Problèmes digestifs 
භ Inquiétudes esthétiques  

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale 
 
Investigations 

භ Endoscopie 
භ échographie 
භ TDM abdominale 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Observation si asymptomatique 
භ Réduction si incarcéré 
භ Chirurgie +/- plaque 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
29 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.30 Colite Ischémique30 
 
Patient Typique 

භ Plus souvent chez les femmes 
භ Âge avancé  

 
Facteurs de Risques 

භ Insuffisance cardiaque congestive, arythmies cardiaques, infarctus du myocarde récent 
භ Âge 
භ Diabète 
භ Hypotension 
භ Médicament (vasopresseur, digoxine) 
භ Thrombophilie sous-jacente  
භ Pancréatite, hypertension portale, cirrhoses 
භ Malignité  
භ Troubles de coagulation 
භ Insuffisance rénale chronique 
භ Usage de cocaïne/amphétamine  

 
Cause 

භ Pert d'oxygène et nutrition a une section de colon à cause de blessure de  hypoperfusion et reperfusion, 
maladie de vaisseaux sanguines, etc 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Des crampes soudaines abdominales 
භ Urgence 
භ Nausée  
භ Saignement digestif bas  
භ Diarrhée 

 
Examen Physique 

භ Examen abdominal: Sensible à la palpation 
භ Examen rectale avec toucher rectale 

 
Investigations 

භ Radiographie abdominale « Thumb-printing » sur les images du côlon transverse 
භ TDM avec contraste 
භ TDM Ě͛ĂŶŐŝŽŐƌĂƉŚŝĞ 
භ Tests laboratoire (hémoglobine et albumine basse, acidose, globules blancs élevé, lactate élevé) 
භ Colonoscopie avec biopsie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ La plupart se ressoude spontanément avec prise en charge conservative (hydratation) 
භ Chirurgie si sévère et présence de gangrène 
භ Antibiotiques si nécessaires 

 
 
 
 
 
 
 

 
30 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�/ŶĨůĂŵŵĂƚŽƌǇ�ďŽǁĞů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;/��Ϳ�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ĐŽůŝƚŝĚĞƐ͕͟�ZŝĐŚŵŽŶĚ�^Ǉ͕��ĞůŝĂ�DĂƌŐŝŶĞĂŶ�ĂŶĚ�Cynthia 
Walsh, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.31 Colite Microscopique31 
 
Patient Typique  

භ 50 à 70 ans  
භ Femme 
භ Tabagisme 
භ DĂůĂĚŝĞ�ĐƈůŝĂƋƵĞ͕�ĂƌƚŚƌŝƚĞ͕�ĞƚͬŽƵ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĂƵƚŽ-immunes 

 
Cause 

භ Inconnue 
භ Médicaments: ISRS, AINS, IPP 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Diarrhée aqueuse, non sanglante et chronique: En moyen, 8 selles/jour + episode nocturne 
ӑ Peut fluctuer avec des rémissions et exacerbation 

භ Crampes abdominaux 
භ Ballonnement 
භ Nausée 
භ Incontinence fécale 
භ Symptômes réduit à jeûne 

 
Examen Physique 

භ Plutôt normale 
භ Examen abdominale 
භ Examen rectale, incluant toucher rectale 

 
Investigations 

භ Tests sanguins 
භ Colonoscopie avec biopsie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Budesonide 
භ Antidiarrhéiques 
භ Agents de charge 
භ Cholestyramine 
භ 5-ASA 
භ Pepto-bismol 
භ Probiotiques 
භ Glucocorticoïdes 
භ Chirurgie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
31 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�/ŶĨůĂŵŵĂƚŽƌǇ�ďŽǁĞů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�;/��Ϳ�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ĐŽůŝƚŝĚĞƐ͕͟�ZŝĐŚŵŽŶĚ�^Ǉ͕��ĞůŝĂ�DĂƌŐŝŶĞĂŶ�ĂŶĚ��ǇŶƚŚŝĂ�
Walsh, September 20 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.32 Abcès Périanal32 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ Tabagisme 
භ Diabète 
භ Obésité 
භ Homme 
භ Épisode antécédente 

 
Cause  

භ Obstruction des glandes anales -> stase des sécrétions glandulaires -> infection subséquente -> 
suppuration -х�ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂďĐğƐ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ Inconfort perianal sourd 
Ɣ Prurit 
Ɣ Fièvre 
Ɣ �ŽƵůĞƵƌ�ĂǀĞĐ�ĚĠĨĠĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ĞŶ�Ɛ͛ĂƐƐŽǇĂŶƚ� 
Ɣ Pertes purulentes   

 
Examen Physique 

භ Inspection 
භ Palpation 
භ Examen rectal 
භ Anuscopie 

 
Investigations 

භ Aucune nécessaire 
භ Peut considérer ultrasons 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Incision et ĚƌĂŝŶĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ĂďĐğƐ 
භ Antibiotiques si  

ӑ Diabète 
ӑ Déficit immunitaire 
ӑ Maladie valvulaire 
ӑ Cellulite 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
32 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐulty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.33 Cancer anal33 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ DĂůĂĚŝĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ 
භ Activité sexuelle anale 
භ VPH (type 16 et 18) 
භ VIH 
භ Immunosuppression chronique 
භ Tabagisme 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Saignement rectal 
භ Changement dans les mouvements intestinaux 
භ Sensation de prolapsus  
භ �ŽƐƐĞ�ƉĂůƉĂďůĞ�ƐƵƌ�ůĞ�ďŽƌĚ�ĚĞ�ů͛ĂŶƵƐ 
භ Incontinence 
භ Perte de poids, fièvres, sueurs nocturnes 
භ Prurit et écoulement 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen des régions perianal, toucher rectal  
Ɣ Examen gynécologique chez les femmes 

 
Investigations 

භ Anuscopie ou sigmoïdoscopie rigide, ou TDM colonographie 
භ Endoscopie avec biopsies aux bordures de la lésion 
භ TDM / IRM thorax, abdomen, bassin pour staging 
භ TEP 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Chirurgie 
භ Modalités combinées  

ӑ Chimiothérapie: 5-fluorouracil, Mitomycin ou Cisplatin 
ӑ Radiothérapie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
33 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�/ƐĂďĞůůĞ�ZĂŠĐŚĞ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϮϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.34 Cancer colorectal (CRC)34 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque 

භ Âge 
භ Vie dans les pays développés 
භ Environnement (mineur) ʹ régime alimentaire riche en gras, faible en fibres, riche en viande rouge, faible 

en calcium, faible en folates 
භ Polypes adénomateux 
භ Antécédents familiaux (membre de la famille au premier degré atteint du cancer colorectal) 
භ Syndromes de la polypose (PAF, syndrome CHCSP) 
භ MICI / CSP 

 
Cause 

භ Syndrome de polypose (polyposis adénomateux familial, syndrome lynch, Peutz Jeghers, etc) 
භ Cas sporadique (commence avec une mutation du gène APC) 

 
Signes / Symptômes 

භ Souvent asymptomatique 
භ Perte de poids, fièvre, sueurs nocturnes 
භ Douleur abdominale 
භ Perforation / abcès 
භ Ténesme / défécation incomplète 
භ Côlon proximal : 

ӑ Commence souvent de façon asymptomatique 
ӑ Saignement occulte, anémie ferriprive (fatigue, essoufflement à l'effort, douleur thoracique 

après effort) 
භ Côlon distal : 

ӑ Occlusion, saignement rectal 
ӑ Changement dans les habŝƚƵĚĞƐ�Ě͛ĠǀĂĐƵĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐĞůůĞƐ͕�ƐĞůůĞƐ�ƚƌğƐ�ĨŝŶĞƐ 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale 
භ Examen abdominale 
භ Toucher rectale pour masses 

 
Investigations 

භ Colonoscopie avec biopsie 
භ Radiologie (lavement baryté en double contraste, colonographie par TDM) 
භ Recherche ĚĞ�ƐĂŶŐ�ŽĐĐƵůƚĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƐĞůůĞƐ�;ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ŽƵ�ĂŝĚĞ�ă�ů͛ĠƚĂďůŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐͿ 
භ Analyses sanguines (enzymes hépatiques, l'antigène carcinoembryonnaire humain) 
භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͕�d�D�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�ͬ�ƉĞůǀŝƐ�ʹ stadification 
 

Traitement 
භ Endoscopie ou chirurgie si possible 
භ Chimiothérapie adjuvante au stade 3 (and parfois au stade 2) 
භ Chimiothérapie pour cancer métastatique au stade 4 
භ Radiothérapie adjuvante pour les cancers rectaux 
භ Endoprothèse palliative pour les tumeurs obstructives 

 
 
 
 
 
 

 
34 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͟, Navaaz Saloojee, Cynthia Walsh and Fawaz Halwani, September 23 2017, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.35 Mégacôlon Congénitale (Hirschsprung)35 
 
Patient Typique  

භ Nouveaux-nés 
භ Homme (4:1) 
භ Associé avec le syndrome de Down, et malformations cardiaques 

 
Cause  

භ Développement de la système nerveux myentérique interrompu, qui cause perte ou absence des cellules 
ganglionnaires intestinales 

භ Incapacité de relaxation menant à une obstruction de l'intestin fonctionnelle 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Présentation Néonatale 
ӑ Passage de méconium retardée (>48h après naissance) 
ӑ Vomissements bilieux 
ӑ Distension abdominale 
ӑ Diarrhée explosive au touché rectale  

භ Au-delà présentation néonatal 
ӑ Constipation chronique 
ӑ Distension  
ӑ Malnutrition 
ӑ Retard staturo-pondéral, retard statural  

භ Enterocolite comme première présentation (10%) 
 
Examen Physique 

භ Examen abdominal 
භ Examen rectale 

 
Investigations 

භ Radiographie abdominale (distension des intestins) 
භ Lavement baryté ʹ évacuation baryté retardée 
භ Manométrie (rarement utilisé) 
භ Biopsie rectale (absence de cellule ganglionnaire, hypertrophie des tronc de nerfs, hypertrophie des 

muscle) 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Ressuscitation avec des fluides 
භ Antibiotiques 
භ Irrigation rectale  
භ Résection chirurgicale de la zone sans cellules ganglionnaires 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
35 ͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�<ǇůĞ��ŽǁĂŶ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.36 Intussusception36 
 
Patient Typique 

භ 3 à 9 mois  
 
Cause  

භ Plupart idiopathique 
භ hŶ�ƐĞŐŵĞŶƚ�Ě͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ĞƐƚ�ƚŝƌĠ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ůƵŵŝğƌĞ�Ě͛ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ĂŶƐĞ�Ě͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Douleur abdominale intermittente avec des coliques 
භ Vomissement non-bilieux  
භ Masse abdominale 
භ Hémorragie Rectale  
භ Peut avoir des symptômes non spécifiques au début  

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale: peut sentir une mass dans the quadrant droit supérieur ou épigastrique et un 
quadrant droit inférieur vide 

 
Investigations 

භ Échographie abdominale  
ӑ Axiale ʹ signe de cible/signe de beignet 
ӑ Transverse ʹsigne pseudo rénale 

භ >ĂǀĞŵĞŶƚ�ă�ů͛ĂŝƌĞ�ŽƵ�ďĂƌŝƵŵ�;ů͛ĂŝƌĞ�ĞƐƚ�ƉƌĠĨĠƌĠĞ�ă�ďĂƌŝƵŵͿ�ǀŝĂ�ĨůƵŽƌŽƐĐŽƉŝĞ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ >ĂǀĞŵĞŶƚ�ă�ů͛Ăŝƌ 
භ Chirurgie ʹƌĠƐĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ŶĠĐƌŽƚŝƋƵĞ�ŽƵ�ĠĐŚĞĐ�ĚƵ�ůĂǀĞŵĞŶƚ�ă�ů͛Ăŝƌ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
36 ͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�<ǇůĞ��ŽǁĂŶ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.37 Malrotation et Volvulus37 
 
Patient Typique 

භ Nouveaux-nés (<1 mois d'âge) 
භ Ou les patients agees 

 
Cause  

භ Chez les nouveaux-nés: ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŶĞ�ƐƵďŝƚ�ƉĂƐ�ůĂ�ƌŽƚĂƚŝŽŶ�ĞŵďƌǇŽůŽŐŝƋƵĞ�ƉƌŽƉƌĞ ĺ angle de Treitz et le 
cécum sont à côté Ě͛ƵŶ�ă�ů͛ĂƵƚƌĞ�ĺů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ƐĞ�ƚŽƵƌŶĞ�ĂƵƚŽƵƌ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ŵĠƐĞŶƚĠƌŝƋƵĞƐ�ƐƵƉĠƌŝĞƵƌĞƐ�
ĺischémie 

භ Chez les âgés: laxité de la mesentere facilite un volvulus 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Aigue  

ӑ WƌŽďůğŵĞƐ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 
ӑ Vomissement bilieux 
ӑ Distension abdominale avec sensibilité ou érythème et sang rouge vif 

භ Chronique 
ӑ Vomissement fréquent 
ӑ Douleur/Crampes abdominale intermittente 
ӑ Distension 
ӑ Diarrhée ou constipation 
ӑ Hématémèse 
ӑ Malabsorption et retard staturo-pondéral  

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale 
 
Investigations 

භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�ĂǀĞĐ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Ressuscitation par des fluides et les antibiotiques 
භ Decompression pneumatic via endoscopie 
භ Chirurgie (dérotation, division des bandes Ladd, ouverture de la base de la mesentere, appendicectomie) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
37 ͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�<Ǉůe Cowan, September 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.38 Diverticule de Meckel38 
 
Patient Typique 

භ Age <4 ans 
 
Cause  

භ Une fermeture incomplète de la partie proximale du conduit omphalomésentérique  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Saignement avec ulcération sans douleur abdominale 
භ Obstruction des voies digestives 
භ Inflammation  

 
Investigations 

භ Hématocrite, hémoglobine 
භ Frottis des selles pour vérifier la présence du sang invisible 
භ TDM/ Radiographie abdominale/ echographie abdominale 
භ Scan de Technétium 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Réanimation liquidienne 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�saignement) pour enlever le diverticule 
භ Suppléments de fer (si anémique) 
භ �ůŽŽĚ�ƚƌĂŶƐĨƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ƐĂŶŐ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƐĂŶŐ�ĞǆƚĞŶƐŝǀĞͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
38 ͞WĞĚŝĂƚƌŝĐ�ŐĂƐƚƌŽŝŶƚĞƐƚŝŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�<ǇůĞ��ŽǁĂŶ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.39 Ingestion de Corps Étranger39 
 
Patient Typique 

භ Enfants (80%): 6 mois- 6 ans 
භ Adultes, incluant ceux avec troubles cognitives 

 
Facteurs de Risque  

භ WĂƚŚŽůŽŐŝĞ�ƈƐŽƉŚĂŐŝĞŶŶĞ�;ĞŐ�ĂŶŶĞĂƵ�ĚĞ�^ĐŚĂƚǌŬŝͿ 
භ Adultes: trouble psychiatrique, délai développementale, âgées, démence, intoxication, troubles dentales 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Dysphagie 
භ Odynophagie 
භ Douleur à la poitrine 
භ Étouffement 
භ Sialorrhée 
භ Vomissements 
භ Difficulté à respirer   

 
Examen Physique 

භ Apparence générale 
භ Examen physique de la tête du cou pour une perforation : examiner pour du crépitement, enflure, 

érythème 
භ Examen respiratoire pour une aspiration, blocage des voies respiratoires 
භ Examen abdominal pour sensibilité, obstruction, perforation et autres signes péritonéaux  

 
Investigations 

භ ZĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĚƵ�ƚŚŽƌĂǆ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ 
භ Endoscopie 
භ Repas baryté contre-indiqué 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ �ƵĐƵŶ�;ϴϬй�ǀŽŶƚ�ƉĂƐƐĞƌ�Ě͛ĞƵǆ-mêmes) 
භ Évaluation des voies respiratoires ʹintubation endotrachéale au besoin 
භ ^ŝ�ƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝĐͬƐĞǀĞƌĞ͗�KĞƐŽŐĂƐƚƌŽĚƵŽĚĠŶŽƐĐŽƉŝĞ�;ƉĂƐ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ƉĞƌĨŽƌĂƚŝŽŶ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ͕�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ŽƵ�

ingestion de narcotique) 
භ Surveillance avec radiographie 
භ Chirurgie 

ӑ ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�Ɛŝ͗�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ͕�ŽďũĞƚ�Ŷ͛ĂǀĂŶĐĞ�ƉĂƐ͕�ĠĐŚĞĐ�Ě͛ĞŶĚŽƐĐŽƉŝĞ͕�ĂŶĂƚŽŵŝĞ�ĐŽŵƉůŝƋƵĠ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
39 ͞�ƐŽƉŚĂŐĞĂů�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͟, Amy Sharaf, September 16 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
ϳ͘ϰϬ�KďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�>͛/ŶƚĞƐƚŝŶ�'ƌġůĞ40 
 
Patient Typique 

භ Chirurgie antecedente 
භ Malignité 

 
Causes 

භ Extrinsèque 
ӑ Adhésions 
ӑ Hernie 
ӑ Néoplasme 

භ Intrinsèque 
ӑ Congénital 
ӑ Inflammatoire 
ӑ Néoplasme 
ӑ Autre (intussusception, endométriose) 

භ Intra murale 
ӑ Corps étranger 
ӑ Bézoard 
ӑ Calculs biliaires 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Symptômes classique: ballonnement, Nausée et vomissements, constipation, constipation sévère, 
crampes abdominales 

භ Signs classique: Non fébrile, abdomen distendu, sŽŶƐ�Ě͛ŝŶƚĞƐƚŝŶƐ�ĂŝŐƵƐ, intestins hyper-résonants, pas de 
tendresse localisée  

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale- distension 

 
Investigations 

භ Travaux de labo 
ӑ Globules blancs normales ou élevée 
ӑ Hypochlorémie, hypokaliémie, alcalose métabolique secondaire au vomissement 

භ Imagerie (Radiographie abdominale, radiographie thoracique droite, tomodensitométrie)  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Hospitalisation 
භ Fluides IV 
භ NPO (rien prendre par voie orale) 
භ Tube nasogastrique 
භ Chirurgie si: Obstruction complète, adhésion, hernie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
40 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�Problems in GI ʹ WĂƌƚ��͟, Melanie Paquin-Gobeil, September 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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7.41 Occlusion du Côlon41 
 
Patient Typique 

භ Patient avec cancer colorectal 
 

Causes 
භ Intrinsèques à la paroi intestinale : 

ӑ Cancer colorectal, cause la plus commune 
ӑ Inflammation ʹ diverticulite, maladie de Crohn, schistosomiase, tuberculose 

භ Extrinsèques à la paroi intestinale : 
ӑ Volvulus du côlon, deuxième cause la plus commune 
ӑ Adhésions (rare) 
ӑ Hernies 
ӑ Tumeurs dans les organes adjacents 
ӑ Abcès 

භ Intraluminales : 
ӑ Surcharge fécale 
ӑ Baryum épaissi 
ӑ Corps étrangers 

 
Signes / Symptômes 

භ ^ŝŵŝůĂŝƌĞƐ�ă�ĐĞƵǆ�ĚĞ�ů͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ůΖŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞ�;K/'Ϳ�ʹ distension, constipation opiniâtre, constipation, 
nausée, vomissements 

භ �Ŷ�ƉůƵƐ͕�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�ĐŽŵƉĂƚŝďůĞƐ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ĐĂŶĐĞƌ�ĐŽůŽƌĞĐƚĂů : 
ӑ Méléna, saignement du rectum, changemeŶƚ�ĚĞƐ�ŚĂďŝƚƵĚĞƐ�Ě͛ĠǀĂĐƵĂƚŝŽŶ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚƵ�ĐĂůŝďƌĞ�

des selles, défécation incomplète, souillure des sous-vêtements 
 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale avec touche rectale 

 
Investigations 

භ Radiographie :  
ӑ « Cadre », chercher les haustrations 
ӑ Absence de gaz du rectum 
ӑ �ŽƵĐůĞ�ĚΖŝŶƚĞƐƚŝŶ�ĨĞƌŵĠĞ�;ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞͿ�ŽƵ�ŽƵǀĞƌƚĞ 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Hospitalisation, NPO, liquides IV, succion NG 
භ >Ğ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĠĨŝŶŝƚŝĨ�ĚĠƉĞŶĚ�ĚĞ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ 
භ TDM, colonoscopie, lavement baryté  ʹ si on soupçonne la présence d'une tumeur maligne 
භ Décompression colonoscopique pour cause de  volvulus du sigmoïde, suivie de la résection ultérieure du 

sigmoïde 
භ Chirurgie (hernies, occlusions de boucle fermée) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
41 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�WƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�DĞůĂŶŝĞ�WĂƋƵŝŶ-Gobeil, September 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.42 Ileus42 
 
Patient Typique 

භ Patient post-operatoire 
 
Cause  

භ Post opératoire 
භ Déséquilibre métabolique et électrolytique 
භ Drogues: opiacés, anticholinergiques 
භ Inflammation intra-abdominale 
භ Hémorragie ou inflammation retropéritonéale  
භ Ischémie intestinale 
භ Septicémie systémique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Distension 
භ Aucune flatulence 
භ Constipation 
භ Nausée et vomissements 

 
Examen Physique 

භ Examen abdominale 
 
Investigations 

භ Radiographie abdominale 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ De soutien 
ӑ Tube nasogastrique 
ӑ Fluides par voie IV 

භ Traiter la cause sous- jacente  
ӑ Par ex.  Réduire les opiacés  
ӑ Corriger les électrolytes 
ӑ Traiter la septicémie, infection intra-abdominale ou inflammation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
42 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�WƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�DĞůĂŶŝĞ�WĂƋƵŝŶ-Gobeil, September 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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7.43 Syndrome de Pseudo-Obstruction dit Syndrome d'Ogilvie43 
 
Patient Typique 

භ Plus vieux 
භ Post-operative 

 
Causes/Associations 

භ Médicaments neuroleptiques 
භ Opiacés 
භ Maladie métabolique grave 
භ Diabète 
භ Urémie 
භ Lupus 
භ Maladie Parkinson 
භ Hyperparathyroïdie 
භ Sclérodermie 
භ Hématomes rétropéritonéaux traumatiques 

 
Examen Physique 

භ Apparence generale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Radiographie 
භ Lavement à la gastrographine ʹ test le plus utile 

 
Traitement 

භ Surtout conservative et de soutien : 
ӑ ^ŽŶĚĞ�E'͕�ůŝƋƵŝĚĞƐ�/s͕�ĐŽƌƌĞĐƚŝŽŶ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ĠůĞĐƚƌŽůǇƚŝƋƵĞƐ 

භ Minimiser la prise de médicaments qui affectent la motilité intestinale (opiacés) 
භ Néostigmine ʹ augmente la tension artérielle et la décompression colonique (effets secondaires : la 

bradycardie) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
43 ͞^ƵƌŐŝĐĂů�WƌŽďůĞŵƐ�ŝŶ�'/�ʹ WĂƌƚ��͕͟�DĞůĂŶŝĞ�WĂƋƵŝŶ-Gobeil, September 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.44 Saignement Gastro-Intestinal Supérieurs44 
 
Patient Typique 

භ Mâles (2 mâles : 1 femelle) 
භ Histoire d'utilisation de AINS ;/ŶĐůƵĞŶƚ�ů͛ĂƐƉŝƌŝŶͿ 

 
Cause 

භ Ulcères gastroduodénaux (20 à 50 % des cas) * la cause la plus fréquente* 
භ Varices (5 à 20 % des cas) 
භ Syndrome de Mallory-Weiss (8 à 15 % des cas) 
භ Érosions (8 à 15 % des cas) 
භ Malformations artérioveineuses (5 % des cas) 
භ Tumeurs (5 % des cas) 
භ Lésions de Dieulafoy (1 % des cas) 
භ �ƵƚƌĞƐ͗�ĞĐƚĂƐŝĞ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ�ŐĂƐƚƌŝƋƵĞ�ĂŶƚƌĂůĞ͕�ŐĂƐƚƌŽƉĂƚŚŝĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉŽƌƚĂůĞ͕�ŚĠŵŽďŝůŝĞ͕�ƉĂŶĐƌĞĂƚŝĐƵƐ�

hemosuccus, fistules aorto-entérique, lésions/ulcères de Cameron 
 

Symptômes / Présentation Clinique 
භ Hématémèses ʹ ƌŽƵŐĞ�ǀŝĨ͖�ĐĂŝůůŽƚƐ͖�ǀŽŵŝƐƐĞŵĞŶƚƐ�ĂǇĂŶƚ�ů͛ĂƐƉĞĐƚ�ĚĞ�ŵĂƌĐ�ĚĞ�ĐĂĨĠ 
භ Méléna 
භ Fréquence augmentée des selles (due au sang; indicateur de la sévérité du saignement) 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ�ŚĠŵŽĚǇŶĂŵŝƋƵĞ�;ƉƌĠ-syncope, étourdissement orthostastique) 
භ Hématochézie (dans les cas de saignement grave) 
භ Douleur à la poitrine 
භ Dyspnée 
භ �ƵƚƌĞƐ͗�ĚŽƵůĞƵƌ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ͕�ďƌƸůƵƌĞ�Ě͛ĞƐƚŽŵĂĐ͕�ĚǇƐƉŚĂŐŝĞ͕�ŶĂƵƐĠĞ�Ğƚ�ǀŽŵŝƐƐĞŵĞŶƚƐ�;ĚĠƉĞŶĚĂŵŵĞŶƚ�ĚĞ�

la cause du saignement) 
 

Examen Physique 
භ Apparence générale, signes vitaux (hypotension, tachycardie, chargements orthostatique) 
භ Hydratation, instabilité hémodynamique 
භ Changement de cognition, ictère 
භ Examen abdominale avec touche rectale 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines ʹ FSC (hémoglobine, plaquettes), électrolytes, tĂƵǆ�Ě͛ĂǌŽƚĞ�ƵƌĠŝƋƵĞ�ƐĂŶŐƵŝŶ͕�
créatinine, enzymes hépatiques, tests de fonction hépatique 

භ Aspiration nasogastrique 
භ VŽƐŽƉŚĂŐŽŐĂƐƚƌŽĚƵŽĚĠŶŽƐĐŽƉŝĞ�;�'�Ϳ 
භ Analyse des globules rouges (les globules rouges étiquetées au technetium-99) 

 
Gestion / Traitement 

භ INITIALEMENT: « ABCs », réanimation liquidienne (accès IV x2, fluides, NPO) 
භ Gestion de liquides (cristalloïdes IV, colloïdes; transfusion de globules rouges) 
භ ZĞŶǀĞƌƐĞƌ�ů͛ĂŶƚŝ-ĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ͕�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ůŝĞƵ�;Ɛŝ�ůĞ�/EZ�ĞƐƚ�ŚĂƵƚ�-> vitamine K, plasma frais congelé, concentré 

de complexe prothrombique; si le taux plaquettaire est bas -> transfusion de plaquettes) 
භ Pharmacothérapie (1. IPP IV; 2. Somatostatine IV  (ex. octréotide);  
භ �'��;ă�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ�ĚĞ�Ϯϰ�Ś͕�ƐƚƌĂƚŝĨŝĞƌ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ͕�Ğƚ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞƌ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�possible): Injection (vasoconstricteurs), 

thérapie thermique, thérapie mécanique (Hemoclip, élastiques), hemospray 
භ Angiographie mésentérique (diagnostic et thérapeutique) 
භ Chirurgie 

 
 
 

 
44 ͞'/��ůĞĞĚŝŶŐ͟, Jeffrey McCurdy, September 23 2017, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.45 Saignement Gastro-Intestinal Inférieur45 
 
Patient Typique 

භ Patient âgées (moyenne 63-77 ans) 
 
Cause 

භ Diverticulose (dans 25 à 65 % des cas) *la cause la plus fréquente* 
භ Cancer/polypes (17 % des cas) 
භ Colite/ulcères (18 % des cas) ʹ MICI, ischémie, vascularite, infectieux, provoqué par la radiation, provoqué 

par les AINS  
භ Inconnu (16 % des cas) 
භ Angio-dysplasie (3 à 15 % des cas) 
භ Autre (8 % des cas) ʹ post-polypectomie, ulcère stercoral, fistules aorto-coloniques 
භ Ano-rectal (24 à 64 % des cas) ʹ fissures, hémorroïdes 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ ^ĂŶŐ�Ě͛ƵŶ�ƌŽƵŐĞ�ǀŝĨ�ĂƵ�ƚŽƵĐŚĞƌ�ƌĞĐƚĂů�;Ɛŝ�ƌŽƵŐĞ�ǀŝĨ͕�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ƉůƵƚƀƚ�ĚƵ�ĐŽůŽŶ�ŐĂƵĐŚĞ͖�Ɛŝ�ƌŽƵŐĞ�ĨŽŶĐĠ�ͬ�
marron, saignement plutôt du colon droit ou ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞͿ 

භ Changement dans les selles (augmentation en fréquence, diarrhée, sang) 
භ DĠůĠŶĂ�;ŶŽŶ�ĨƌĠƋƵĞŶƚ͕�ŵĂŝƐ�ƉŽƐƐŝďůĞ�Ɛŝ�ůĞ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ƉƌŽǀŝĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞ�ĚŝƐƚĂů͕�ĚƵ�ĐčĐƵŵ͕�ŽƵ�ĚƵ�

colon droit) 
භ Autre: urgence fécale, incontinence, ténesme, douleur abdominale, fièvre, frissons, perte de poids 

 
Examen Physique 
භ Apparence générale, signes vitaux (hypotension, tachycardie, chargements orthostatique) 
භ Hydratation, instabilité hémodynamique 
භ Changement de cognition, ictère 
භ Examen abdominale avec touche rectale 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines ʹ FSC (hémoglobine, plaquettes), électrolytes 
භ dĂƵǆ�Ě͛ĂǌŽƚĞ�ƵƌĠŝƋƵĞ�ƐĂŶŐƵŝŶ͕�ĐƌĠĂƚŝŶŝŶĞ 
භ Enzymes hépatiques, tests de fonction hépatique 
භ Aspiration nasogastrique 
භ Colonoscopie (peut être une sigmoïdoscopie flexible dans un patient jeune sans signes alarmante) 
භ Analyse des globules rouges (les globules rouges étiquetées au technetium-99) 

 
Gestion / Traitement 

භ INITIALEMENT: « ABCs », réanimation liquidienne (accès IV x2, fluides, NPO) 
භ Gestion de liquides (cristalloïdes IV, colloïdes; transfusion de globules rouges) 
භ ZĞŶǀĞƌƐĞƌ�ů͛ĂŶƚŝ-ĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ͕�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ůŝĞƵ�;Ɛŝ�ůĞ�/EZ�ĞƐƚ�ŚĂƵƚ�-> vitamine K, plasma frais congelé, concentré 

de complexe prothrombique; si le taux plaquettaire est bas -> transfusion de plaquettes) 
භ Colonoscopie 
භ Hémostase endoscopique 

ӑ Injection (vasoconstricteurs) 
ӑ Thérapie thermique 
ӑ Thérapie mécanique (Hemoclip, élastiques) 
ӑ Produit Hemospray 

භ Angiographie mésentérique (diagnostic et thérapeutique) 
භ Chirurgie 
භ À noter : aucune ƉŚĂƌŵĂĐŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ƉƌĠĐŝƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƵƚŝůŝƐĠĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚƐ GI inférieurs 

 
 
 

 
45 ͞'/��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�:ĞĨĨƌĞǇ�DĐ�ƵƌĚǇ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.46 Maladie Céliaque46 

 
Patient Typique/Facteurs de Risques 

භ Susceptibilité génétique : HLA-�YϮͬ�Yϴ�;ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�ĚƵ�ŐğŶĞ�ĠůŝŵŝŶĞ�ƵŶ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĐĠůŝĂƋƵĞͿ 
ӑ plutôt comorbide avec des conditions avec haplotypes HLA similaires (Diabète sucré de type 1, 

Dermatite herpétiforme, Hypo- ou hyperthyroïdisme, arthrite rhumatoïde, colite microscopique, 
ŵĂůĂĚŝĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ͕�ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�Ě͛/Ő�͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�de Down) 

භ Histoire familiale de la maladie Céliaque 
භ Europe ouest, Amérique du nord, Australie 

 
Cause 

භ Réaction abnormale immunitaire contre le gluten 
 

Pathogénèse 
භ >Ğ�ŐůƵƚĞŶ�ĞƐƚ�ůŝďĠƌĠ�ĚĞ�ƐŽƵƌĐĞƐ�ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ůƵŵŝğƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞ�-> lamina propria -> gliadine 

ĞƐƚ�ƉƌĠƐĞŶƚĠĞ�ă�ůĂ�ĐĞůůƵůĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĂƚƌŝĐĞ�ĚĞ�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ�-> sécrétion de cytokines -> dommages causés à la 
ƐƵƌĨĂĐĞ�ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞ�Ğƚ�ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂƵƚŽ-anticorps 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Asymptomatique (le plus fréquent)* 
භ Aménorrhée, infertilité* 
භ Anémie ferriprive (le fer est normalement absorbé dans le duodénum)* 
භ Ostéopénie / ostéoporose (malabsorption du calcium et de la vitamine D)* 
භ Retard de la croissance et de la puberté* 
භ Ballonnement, diarrhée (fréquents) 
භ Stéatorrhée, perte de poids (rares) 
භ Symptômes extra-intestinaux (rares) : prurit, éruptions cutanées, hépatite non spécifique, symptômes 

neurologiques (ataxie, neuropathies, crises épileptiques) 
*Présentation atypique chez les patients symptomatiques  
 
Examen Physique 

භ Apparence Générale, avec examen dermatologique 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines (FSC) 
භ Anticorps IgA anti-transglutaminase tissulaire et anti-endomysium 
භ �ŶĚŽƐĐŽƉŝĞ�ĂǀĞĐ�ďŝŽƉƐŝĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞ 

 
Gestion / Traitement 

භ Régime alimentaire sans gluten 
භ �ƐƐĂŝ�ĚĞ�ƐƚĠƌŽŢĚĞƐ͕�Ě͛ŝŵŵƵŶŽƐƵƉƉƌĞƐƐĂŶƚƐ͕�Ğƚ�ĚĞ�ƌĠŐŝŵĞƐ�ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞƐ�ĚΖĠůŝŵŝŶĂƚŝŽŶ�;Ɛŝ�ůĞ�ƌĠŐŝŵĞ�ƐĂŶƐ�

gluten est sans succès après 6 mois) 
භ &ƵƚƵƌ�͗�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�ƉƌŝƐ�ĂƵ�ƌĞƉĂƐ�ƉŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ĚƵ�ŐůƵƚĞŶ�ƉĂƌ�ůĞƐ�ĞŶƚĠƌŽĐǇƚĞƐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
46 ͞DĂůĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͟, Alaa Rostom, September 27 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.47 Calculs Biliaires47 
 
Cholécystite = inflammation de la vésicule biliaire (possiblement causé par des calculs biliaires) 
Cholédocholithiase = шϭ�ĐĂůĐƵů;ƐͿ�ďŝůŝůĂŝƌĞƐ;ƐͿ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐŚŽůĠĚŽƋƵĞ 
Cholangite = infection bactérienne des voies biliaires (souvent il y a la présence de calculs biliaires aussi) 
 
Patient Typique 

භ >ĞƐ�ϱ�&͛Ɛ͗�ĨĞŵĞůůĞƐ͕�ͨ forty » (40 ans), « fair » (teint clair), fertile, « fat ͩ�;ĨĂŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ĞŵďŽŶƉŽŝŶƚͿ 
භ Calcul pigmenté: anémie hémolytique, infection 

 
Cause 

භ Stase 
භ Composition de la bile: excès de ĐŚŽůĞƐƚĠƌŽů͕�ĞǆĐğƐ�ĚĞ�ďŝůŝƌƵďŝŶĞ͕�ƉĂƐ�ĂƐƐĞǌ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ďŝůŝĂŝƌĞ 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Douleur dans le quadrant supérieur droit 
භ Nausée / vomissements 
භ Douleur épigastrique, souvent empirée par les repas 
භ Ictère / ictère scléral 
භ Douleur irradiant à l͛ĠƉĂƵůĞ�ĚƌŽŝƚĞ�ŽƵ�ůĞ�ĚŽƐ�ĚƵ�ĐƀƚĠ�ĚƌŽŝƚ 
භ Fièvre, frissons 
භ Possiblement asymptomatique 

 
Examen Physique 

භ Apparence Générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal (signe de Murphy) 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines de bases (FSC, électrolytes) 
භ INR, créatinine, bilirubine, enzymes hépatiques, lipase 
භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ�;ů͛ŝŵĂŐĞƌŝĞ�ƋƵŝ�ĐŽŶƐƚŝƚƵĞ�ůĂ�ŶŽƌŵĞ�ĚĞ�ƌĠĨĠƌĞŶĐĞͿ 
භ �d͕��WDZ͕�ƵŶĞ�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞ�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĞĨĨĞĐƚƵĠĞ�Ɛŝ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐůĂŝƌĞ 

 
Gestion / Traitement 

භ « ABCs », liquides IV, ĂĚŵŝƐƐŝŽŶ�ă�ů͛ŚƀƉŝƚĂů 
භ Cultures sanguines et répétition des test de laboratoire 
භ Antibiotiques IV 
භ Extraction du calcul (ERCP) 
භ �ŚŽůĠĐǇƐƚĞĐƚŽŵŝĞ�;Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ŝŶĚŝƋƵĠͿ 
භ Autre: acide biliaire par oral, lithotripsie par ondes de choc + acide biliaires 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
47 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ZĂĚŝŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�EŽŶ-ŶĞŽƉůĂƐƚŝĐ�ďŝůŝĂƌǇ�ĂŶĚ�ƉĂŶĐƌĞĂƚŝĐ�ĚŝƐĞĂƐĞƐ͟, Paul James and Wael Shabana, September 27 2016, 
uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.48 Pancréatite Aiguë48 
 
Patient Typique 

භ Histoire de coliques biliaires/ aďƵƐ�Ě͛ĂůĐŽŽů� 
 
Cause 

භ Pneumonique anglophone « I GET SMASHED » : Idiopathique, calculs biliaires (« gallstones »), EtOH, 
trauma, Stéroïdes, oreillons (« Mumps »; et autres virus come le CMV, EBV), Auto-immune (lupus 
érythémateux systémique, périartérite noueuse), Scorpion (aiguillon), Hypercalcémie ou 
hypertriglycéridémie, ERCP, DƌŽŐƵĞƐƐ�;ƚŚŝĂǌŝĚĞƐ͕�ƐƵůĨŽŶĂŵŝĚĞƐ͕�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛���͕��/E^͕�ĂǌĂƚŚŝŽƉƌŝŶĞͿ 

භ À ŶŽƚĞƌ�͗�ůĞƐ�ĐĂůĐƵůƐ�ďŝůŝĂŝƌĞƐ�Ğƚ�ů͛ĂůĐŽŽů�ƐŽŶƚ�ůĞƐ�ĚĞƵǆ�ĐĂƵƐĞƐ�ůĞƐ�ƉůƵƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ�;ϲϬ-70% des cas) 
 

Symptômes / Présentation Clinique 
භ Douleur dans le quadrant supérieur droit 
භ Douleur épigastrique aiguë qui irradie dans le dos 
භ Nausée / vomissements, possiblement une fièvre 
භ Urine foncée 
භ Ictère 
භ Selles décolorées 
භ Tachycardie 
භ Signe de Cullen (hémorragie péri-ombilicale) 
භ Signe de Grey-Turner (hémorragie dans les flancs) 

 
Examen Physique 

භ Signes vitaux 
භ Examen Abdominale: sensibilité dans la région épigastrique 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines ʹ FSC (leucocytose), électrolytes, enzymes hépatiques, bilirubine, lipase (augmentée), 
amylase (augmentée) 

භ Test des fonctions pancréatiques 
භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�;ĂĨŝŶ�Ě͛ĠůŝŵŝŶĞƌ�ůĞƐ�ĐĂůĐƵůƐ�ďŝůŝĂŝƌĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐŚŽůĠĚŽƋƵe) 
භ IRM 
භ d�D�Ŷ͛ĞƐƚ�W�^�ŝŶĚŝƋƵĠĞ�;ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ĐĂƐ�ĚĞ�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽƵ�Ě͛ƵŶ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ŝŶĐŽŶŶƵͿ 

 
Gestion / Traitement 

භ �ůŝŵŝŶĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŐĞŶƚ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ�;Ğǆ͘�ůĞƐ�ĐĂůĐƵůƐ�ďŝůŝĂŝƌĞƐ͕�ůĞƐ�ĚƌŽŐƵĞƐ͕�ů͛ĂůĐŽŽůͿ 
භ Soins de soutien (admission à ů͛ŚƀƉŝƚĂů͕�ůŝƋƵŝĚĞƐ�/s�ĂǀĞĐ�ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ĂŶĂůŐĠƐŝĂ͕�ƐƵƉƉŽƌƚ�ŶƵƚƌŝƚŝŽŶŶĞůͿ 
භ Surveiller pour des complications 
භ Considérer des antibiotique SI : 1. Cholangite; 2. Nécrose infectée; 3. Abcès; 4. Pseudo-kyste infecté 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
48 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ZĂĚŝŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�EŽŶ-ŶĞŽƉůĂƐƚŝĐ�ďŝůŝĂƌǇ�ĂŶĚ�ƉĂŶĐƌĞĂƚŝĐ�ĚŝƐĞĂƐĞƐ͕͟�WĂƵů�:ĂŵĞƐ�ĂŶĚ�tĂĞů�^ŚĂďĂŶĂ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�
uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.49 Pancréatite Chronique49 
 
Patient Typique 

භ Diagnostic de diabète sucré récent 
භ >͛ƵƐĂŐĞ�Ě͛ĂůĐŽŽů�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ 

 
Cause 

භ Alcool (>80% des cas) 
භ Idiopathique 
භ Rare : calculs biliaires, hyperparathyroïdie, auto-immune, malformations congénitales, fibrose kystique 

 
Pathophysiologie 

භ Destruction irréversible du parenchyme (les cellules acineuses), menant à une dysfonction pancréatique 
(exocrine et / ou endocrine) 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ �ŽƵůĞƵƌ�ĠƉŝŐĂƐƚƌŝƋƵĞ�ƋƵŝ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĚŽƐ͖�ĞŵƉŝƌĠ�ƉĂƌ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůŝŵĞŶƚƐ͕�ƐŽƵůagé par le 
Tylenol avec la codéine 

භ Perte de poids (due à la malabsorption) 
භ Selles décolorées (stéatorrhée ʹ selles décolorées et graisseuses) 
භ Diagnostic de diabète sucré récent 

  
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines ʹ FSC (leucocytose), électrolytes, enzymes hépatiques, bilirubine, lipase (augmentée), 
amylase (augmentée) 

භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�;ĂĨŝŶ�Ě͛ĠůŝŵŝŶĞƌ�ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐͿ 
භ TDM (si sans particularité, effectue une échographie endoscopique, une CPMR, ou une ERCP) ʹ 

visualisation du canal pancréatique dilaté et de dépôts de calcium 
භ Si le canal pancréatique est dilaté ї��Z�W͕�ďůŽĐ�ŶĞƌǀĞƵǆ�ƉĂƌ�ǀŽŝĞ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞ͕�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞͿ 
භ ^ŝ�ĐĂŶĂů�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞ�ĞƐƚ�ŶŽƌŵĂů�ї�ďůŽĐ�ŶĞƌǀĞƵǆ�ƉĂƌ�ǀŽŝĞ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞ͕�ŐƌĞĨĨĞ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�Ě͛ŠůŽƚƐ�

pancréatiques) 
 

Gestion / Traitement 
භ �ůŝŵŝŶĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŐĞŶƚ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ�;Ğǆ͘�ů͛ĂůĐŽŽůͿ 
භ Analgésie 
භ Réduire les sécrétions pancréatiques ʹ ĚƌŽŐƵĞƐ͕�ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞƐ�;ĂŵĠůŝŽƌĞ�ůĂ�

douleur, la diarrhée, et ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ŶƵƚƌŝŵĞŶƚƐͿ 
භ Modification de la transmission neurale ʹ drogues, bloc nerveux 
භ ^ŽƵůĂŐĞƌ�ů͛ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ʹ chirurgie, endoprothèses 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
49 ͞�ůŝŶŝĐĂů�ZĂĚŝŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�EŽn-ŶĞŽƉůĂƐƚŝĐ�ďŝůŝĂƌǇ�ĂŶĚ�ƉĂŶĐƌĞĂƚŝĐ�ĚŝƐĞĂƐĞƐ͕͟�WĂƵů�:ĂŵĞƐ�ĂŶĚ�tĂĞů�^ŚĂďĂŶĂ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�
uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.50 Malabsorption des Lipides50 
 
Patient Typique 

භ voir causes 
 
Cause 

භ �ǆĐğƐ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ŐĂƐƚƌŝƋƵĞ�(dénaturation du lipase) ʹ ex. Zollinger-Ellison Syndrome 
භ Production / sécrétion de lipase ou de co-lipase perturbée ʹ pancréatite chronique; obstruction du canal 

pancréatique (ex. tumeurs, fibrose kystique) 
භ Perturbation des acides biliaires (cholestase, perturbation de la re-circulation entéro-hépatique, erreurs 

ŝŶŶĠƐ�ĚĞ�ůĂ�ƐǇŶƚŚğƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�ďŝůŝĂŝƌĞͿ 
භ Perte de la surface ou de la fonction des entérocytes (maladie inflammatoire comme la maladie Crohn ou 

la maladie céliaque), infections chroniques, les pathologies de dépôts, le lymphome intestinal, résection 
ŽƵ�ƉŽŶƚĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞͿ 

භ Transport lymphatique perturbé (lymph-angiectasie primaire ou secondaire) 
 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Stéatorrhée 
භ Crampes et douleurs abdominales, ballonnement 
භ Perte de poids, perte de gras sous-cutané 
භ �ĂůĐƵůƐ�ƌĠŶĂƵǆ�Ě͛ŽǆĂůĂƚĞ 
භ KƐƚĠŽƉŽƌŽƐĞƐ�ͬ�ŽƐƚĠŽŵĂůĂĐŝĞ�ͬ�ZĂĐŚŝƚŝƐŵĞ�;Ɛŝ�ŝŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂďƐŽƌďĞƌ�ůĂ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ���ůŝƉŽƐŽůƵďůĞͿ 
භ �ĠĐŝƚĠ�;Ɛŝ�ŝŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂďƐŽƌďĞƌ�ůĂ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ���ůŝƉŽƐŽůƵďůĞͿ� 
භ Coagulopathie (si incĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂďƐŽƌďĞƌ�ůĂ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ�<�ůŝƉŽƐŽůƵďůĞͿ 

  
Examen Physique 
භ Apparence générale- signes vitaux, IMC faible 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Analyses des graisses fécales sur 72-Ś�ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ƌĠŐŝŵĞ�ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞ�ƌŝĐŚĞƐ�ĞŶ�ŵĂƚŝğƌĞƐ�ŐƌĂƐƐĞƐ�;ΎƉŽƵƌ�
évaluer la stéatorrhée*) 

භ Analyse des selles 
භ Investigations ciblé sûre les cause de la malabsorption 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
50 ͞DĂůĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͕͟��ůĂĂ�ZŽƐƚŽŵ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.51 Malabsorption des Glucides51 
 
Patient Typique 

භ voir causes 
 
Cause 

භ �ǆĐğƐ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ŐĂƐƚƌŝƋƵĞ�;ĚĠŶĂƚƵƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŵǇůĂƐĞͿ� 
භ WƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ͬ�ƐĠĐƌĠƚŝŽŶ�Ě͛ĂŵǇůĂƐĞ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞ�ƉĞƌƚƵƌďĠĞ�ʹ pancréatite chronique; obstruction du canal 

pancréatique (ex. tumeurs, fibrose kystique) 
භ Perte de la surface ou de la fonction des entérocytes (maladie inflammatoire comme la maladie Crohn ou 

la maladie céliaque), infections chroniques, les pathologies de dépôts, le lymphome intestinal, résection 
ŽƵ�ƉŽŶƚĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�ŐƌġůĞͿ 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Diarrhée liquide ( à cause de la pression osmotique) 
භ Crampes et douleurs abdominales 
භ Ballonnement, flatulence  

  
Investigations 

භ pH fécal <6 
භ Taux élevé de d-ǆǇůŽƐĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ƐƵƌ�Ϯϰ�Ś�ƐƵŝǀĂŶƚ�ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�Ϯϱ�Ő�ĚĞ�Ě-xylose oral 
භ dĂƵǆ�ĠůĞǀĠ�Ě͛,2 ou de 13CO2 ;ƚĞƐƚ�ĚĞ�ů͛Ăŝƌ�ĞǆƉŝƌĠͿ�ƐƵŝǀĂŶƚ�ů͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂĐƚŽƐĞ͕�ŽƵ�ĚĞ�ĨƌƵĐƚŽƐĞ 
භ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚŽůĠƌĂŶĐĞ�ĂƵ�ůĂĐƚŽƐĞ 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
51 ͞DĂůĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͕͟��ůĂĂ�ZŽƐƚŽŵ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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7.52 Insuffisance Pancréatique52 
 
Patient Typique 

භ Histoire de dommages pancréatique (tumeur, fibrose kystique, pancréatite, ou autre) 
 
Cause 

භ Perte de >80-ϵϬй�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞƐ�;ƵŶ�ĐƌŝƚğƌĞ�ƉƌĠƌĞƋƵŝƐ�ƉŽƵƌ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�
pancréatique) 

භ Obstruction des voies pancréatiques (ex., due à une tumeur, la fibrose kystique) 
භ Inactivation des enzymes pancréatiques (ex., le syndrome Zollinger-Ellison) 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Stéatorrhée, diarrhée 
භ Douleur abdominale, ballonnement 
භ Fatigue, perte de poids 
භ Douleur abdominale chronique et récurrente (ex., pancréatite chronique) 
භ Malabsorption de la vitamine B12 (incapacité de trancher la protéine R dans le duodénum) 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Tests directs 
ӑ Test avec tubage duodénal et stimulation par sécrétine (la norme de référence) 
ӑ >͛ĠůĂƐƚĂƐĞ�Ğƚ�ůĂ�ĐŚǇŵŽƚƌǇƉƐŝŶĞ�ĨĠĐĂůĞƐ�;ŶŝǀĞĂƵǆ�ďĂƐ�ĚĂŶƐ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞͿ 

භ Tests indirects 
ӑ Analyse de graisses fécales (évaluer pour une malabsorption) 
ӑ Imagerie (IRM, CPRM, ERCP) 
ӑ EsƐĂŝ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ƌĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ 

 
Traitement 

භ Régime alimentaire faible en gras 
භ La lipase pancréatique exogène 
භ Traiter la cause sous-ũĂĐĞŶƚĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞ 

ӑ �ǀŝƚĞƌ�ů͛ĂůĐŽŽů 
ӑ �Z�W�ĂǀĞĐ�ĞŶĚŽƉƌŽƚŚğƐĞ�ŽƵ�ůŝƚŚŽƚƌŝƉƐŝĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�Ě͛ƵŶĞ�Žbstruction 
ӑ Pancréato-ũĠũƵŶŽƐƚŽŵŝĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�Ě͛ƵŶĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ 
ӑ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĂƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƚƵŵĞƵƌ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝǀĞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
52 ͞DĂůĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ͕͟��ůĂĂ�ZŽƐƚŽŵ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�Ϯϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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7.53 Cancer Pancréatique53 
 
Patient Typique 

භ 1.3 mâles : 1 femelle 
භ Plus fréquent (~2x) chez les Noirs 
භ �ƉƉĂƌĂŠƚ�ƉƌĞƐƋƵĞ�ƚŽƵũŽƵƌƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϱ�ĂŶƐ 

 
Facteurs de Risque 

භ Âgé 
භ >Ğ�ĚŝĂďğƚĞ�ƐƵĐƌĠ�;ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ă�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ�ĚĞ�Ϯ�ĂŶŶĠĞƐ�ĚƵ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚƵ�ĐĂŶĐĞƌͿ 
භ Tabac 
භ Pancréatite chronique 
භ Pancréatite héréditaire 
භ Cancer pancréatique familial 
භ Certains cancers héréditaires (pS3, BRCAZ, k-ras) 
භ Kystes pancréatiques 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ WƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝĐƚğƌĞ�ŝŶĚŽůŽƌĞ 
භ Prurit (+/- excoriations) 
භ Douleur dans la région épigastrique, qui pourrait irradier dans le dos 
භ Ictère scléral 
භ Perte de poids, anorexie 
භ Urine de couleur foncée 
භ Polydipsie / polyurie (diabète sucré) 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines (FSC, INR, électrolytes, AST, ALT, ALP, bilirubine totale) 
භ Échographie de ů͛ĂďĚŽŵĞŶ 
භ d�D�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�ʹ ĚŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ďŝĐĂŶĂůĂŝƌĞ�;͞ĚŽƵďůĞ�ĚƵĐƚ�ƐŝŐŶ͞Ϳ 
භ IRM (dans le cas de contre-indications à la TDM) 
භ ERCP (plutôt comme usage thérapeutique pour installer un endoprothèse) 
භ Biopsie ʹ pour la stadification 

 
Traitement 

භ Chirurgie, si résécable 
භ ERCP si non-résécable, avec endoprothèse 
භ +/- chimiothérapie, radiothérapie 
භ Enzymes pancréatiques de remplacement 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
53 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�WĂŶĐƌĞĂƚŝĐ�ĂŶĚ�ďŝůŝĂƌǇ�ƚƵŵŽƵƌƐ͟, Harinder Dhaliwal, Goo Lee and Wael Shabana, September 30 2016, 
uOttawa Faculty of Medicine 
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7.54 Cancer des Voies Biliaires54 
 
Patient Typique 

භ âgées 
භ femme (cancer de la vésicule biliaire) 
භ Home(cholangiocarcinome) 

 
Facteurs de Risque 

භ Cancer de la vésicule biliaire: obésité, apport élevé en glucides, polype de la vésicule biliaire > 1cm, 
vésicule de porcelaine, jonction anormale des conduits pancréatico-biliaires 

භ Cholangiocarcinome: la cholangite sclérosante primitive, colite ulcérative, calcul intracanalaire, tabagisme 
භ Ampoule: adénomes, particulièrement du type villieux, SIDA 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Ictère (selles argileuses décolorées, urine foncée à couleur de thé) 
භ Prurit 
භ Douleur (moins fréquent avec le cholangiocarcinome) 
භ Hépatomégalie 
භ Lymphadénopathie 
භ Fatigue, malaise, perte de poids 
භ Ictère scléral 
භ Parfois: cholécystite, cholangite, pancréatite, obstruction du défilé gastrique, diabète, stéatorrhée 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen des ganglion lymphatique 
භ Examen abdominale (hépatomégalie, vésicule biliaire palpable, masse abdominale) 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines 
ӑ Tests de fonction hépatique ʹ �>W͕��^d͕��>d͕�''d�;ŶŝǀĞĂƵǆ�Ě͛�>W�Ğƚ�ĚĞ�''d�ĠůĞǀĠƐ͕ et AST/ALT 

légèrement élevé) 
ӑ Bilirubine, INR, albumine (INR eleve a cause d͛ƵŶĞ�ŵĂŶƋƵĞ�ĚĞ�ǀŝƚĂŵŝŶĞ�<Ϳ 
ӑ Diabète sucré 
ӑ CA-19 (marqueur tumoral) 

භ Échographie 
භ TDM 
භ CPMR 
භ ERCP +/- brossage canalaire +/- endoprothèse (plutôt thérapeutique) 
භ Écho-endoscopie +/- biopsŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ă�ĂŝŐƵŝůůĞ�ĨŝŶĞ�;ƉŽƵƌ�ůĂ�ƐƚĂĚŝĨŝĐĂƚŝŽŶͿ 
භ TEP (for la stadification) 

 
Traitement 
Ɣ Vésicule biliaire:Cholécystectomie laparoscopique (ou par voie ouverte dans les cas avancés) 
Ɣ Pancréato-ďŝůŝĂŝƌĞ�;ĐĂŶĂů�ĐŚŽůĠĚŽƋƵĞ�ĚŝƐƚĂů͕�ů͛ĂŵƉŽƵůĞ�ĚĞ�Vater, pancréatique) 

o Whipple (chirurgie) 
o Radiothérapie/chimiothérapie dans les cas non résécables 
o Endoprothèses (pour les obstructions) 
o Narcotiques, bloque du tronc céliaque 

 
 
 

 
54 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�WĂŶĐƌĞĂƚŝĐ�ĂŶĚ�ďŝůŝĂƌǇ�ƚƵŵŽƵƌƐ͕͟�,ĂƌŝŶĚĞƌ��ŚĂůŝǁĂů͕�'ŽŽ�>ĞĞ�ĂŶĚ�tĂĞů�^ŚĂďĂŶĂ͕�^ĞƉƚĞŵďĞƌ�ϯϬ 2016, 
uOttawa Faculty of Medicine 
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ϳ͘ϱϱ�>͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ�Aiguë55 
 
Causes 

භ Hépatite A, B, C, D, et E 
භ VCM, VEB (mononucléose), VHS 
භ Médicaments 
භ La maladie de Wilson 
භ >͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ�ĂƵƚŽ-immune 
භ Calcul du canal cholédoque 
භ Maladie celiaque 
භ Déficit en alpha-1 antitrypsine 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Nausée, anorexie, léger inconfort dans le quadrant supérieur droit 
භ Ictère (rare), urine de couleur foncée (rare) 
භ Fièvre peu élevée 
භ EŝǀĞĂƵ�Ě͛�>d�ƚƌğƐ�ĠůĞǀĠ�;ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ϭϬϬƐ�ŽƵ�ŵġŵĞ�ůĞƐ�ϭϬϬϬƐͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
55 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�ϭ͟, Linda Scully, October 4 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ϳ͘ϱϲ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛Hépatite A (VHA)56 
 
Cause 

භ Transmission par voie fécale-orale 
 
Patient Typique 

භ Personnel militaire 
භ personnel du secteur alimentaire/ les voyageurs 
භ professionnels de la santé, les travailleurs en garderie, travailleurs dans le système sanitaire 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ Enzymes hépatiquĞƐ�;ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞŵĞŶƚ�ů͛�>dͿ 
භ Anticorps au VAH (IgM verssus IgG) 

 
Prévention 

භ sĂĐĐŝŶ�ĐŽŶƚƌĞ�ůĞ�ǀŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ�� 
 
Traitement 

භ Aucun ʹ Đ͛ĞƐƚ�ƐƉŽŶƚĂŶĠŵĞŶƚ�ƌĠƐŽůƵƚŝĨ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
56 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�ϭ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ϳ͘ϱϳ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛Hépatite B (VHB)57 
 
Patient Typique/ Facteurs de Risque 

භ Utilisateurs de drogues intraveineuses*, immigrants* de pays à haut risque, patients de la hémodialyse, 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, patients qui ont fréquemment reçus des 
transfusions sanguines 

 
Cause 

භ La voie de transmission la plus commune est verticale (de mère-enfant) 
භ Autres voies : transfusions sanguines, fluides (sang, sperme), aiguilles contaminés (fréquent) 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigation 

භ HBsAg, HBeAg, anti-HBC (IgM, IgG), -HBs, -HBe 
භ HBV DNA ʹ ůĞ�ƚĞƐƚ�ĚĞ�ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�ů͛ŝŶĨĞĐƚŝŽƐŝƚĠ 

 
Indications pour un Traitement 

භ ZĠƐƵůƚĂƚ�ƉŽƐŝƚŝĨ�ƉŽƵƌ�ů͛,�Ɛ�Ő�Ğƚ�ƉŽƐŝƚŝĨ�ƉŽƵƌ�ů͛��E�ĚƵ�s,� 
භ �ůĠǀĂƚŝŽŶ�ƉĞƌƐŝƐƚĂŶƚĞ�ĚĞ�ů͛�>d 
භ Fibrose hépatique importante (biopsie/FibroScan) 
භ Professionnel de la santé infecté 
භ Complications: progression au carcinome hépatocellulaire 

 
Traitement 

භ Non-ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ�;ĠǀŝƚĞƌ�ů͛ĂůĐŽŽů�Ğƚ�ůĞƐ�ĚƌŽŐƵĞƐ�ŚĠƉĂƚŽƚŽǆŝƋƵĞƐͿ 
භ Immunisation des contacts actifs et passifs ʹ ex. les nourrissons de mères infectées, les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes, les utilisateurs de drogues intraveineuses*, les voyageurs, patients de 
la hémodialyse, les professionnels de la santé 

භ Antiviraux (tenofovir, entecavir) 
භ Surveiller pour la cirrhose 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
57 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- ĐůŝŶŝĐĂů�ƉŽƌƚŝŽŶ͟, Cynthia Tsien, October 7 2016, uOttawa Faculty of 
Medicine 
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ϳ͘ϱϴ�sŝƌƵƐ�ĚĞ�ů͛Hépatite C (VHC)58 
 
Patient Typique/ Facteurs de Risque 

භ Utilisateurs de drogues intraveineuses, hémophiles, patient immigrants* de pays à haut risque, patients 
recevant la dialyse rénale, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, patients provenant 
de ou allant à des zones endémiques 

 
Cause 

භ injections avec aiguilles contaminés (fréquent) 
 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 

 
Investigations 

භ WŽƐŝƚŝĨ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�s,� 
භ Test ARN-VHC (APC) 
භ Biopsie hépatique ou FibroScan ʹ ĂĨŝŶ�ĚĞ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�ů͛ŝŵƉŽƌƚĂŶĐĞ�ĚĞ�ůĂ�ĨŝďƌŽƐĞ 
භ ALT 
භ ^ŝŐŶĞƐ�ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞƐ͗�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ���ĐĂƵƐĞ�ƵŶĞ�ĐƌǇŽŐůŽďƵůŝŶĠŵŝĞ�ͬ�ĂŶŐĠŝƚĞ�ůĞƵĐŽĐǇƚŽĐůĂƐŝƋƵĞ͕�ƉŽƌƉŚyria 

cutanea tarda 
 
Indications pour un Traitement 

භ Âge 
භ ALT -> 1.5x le niveau normal 
භ Fibrose importante notée sur la biopsie / le FibroScan 
භ Présence des maladies associées 
භ �ƵĐƵŶ�ƵƐĂŐĞ�ĐŽƵƌĂŶƚ�Ě͛ĂůĐŽŽů�Ŷŝ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞƐ� 
භ Note: si le patient a aussi la cirrhose ou indication pour une greffe de foie, cela peut être fait avant le 

traitement pour l'hépatite 
 
Traitement 

භ >͛ŝŶƚĞƌĨĠƌŽŶ�ƉĠŐǇůĠ�Ğƚ�ůĂ�ƌŝďĂǀŝƌŝŶĞ 
භ Nouveaux antiviraux (ex. Harvoni) 
භ >͛ĂŐĞŶƚ�ůĞ�ƉůƵƐ�ƌĠĐĞŶƚ͗��ƉĐůƵƐĂ�;ƐŽĨŽƐďƵǀŝƌ�Ğƚ�ǀĞůƉĂƚĂƐǀŝƌͿ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
58 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- ĐůŝŶŝĐĂů�ƉŽƌƚŝŽŶ͕͟��ǇŶƚŚŝĂ�dƐŝĞŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�
Medicine 
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7.59 Hépatite Alcoolique59 
 
Patient Typique 

භ �ďƵƐ�Ě͛ĂůĐŽŽů�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ 
 
Cause 

භ Environnementale (alcool) 
භ Génétique 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ /ĐƚğƌĞ�Ě͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ 
භ Douleur dans le quadrant supérieur droit 
භ Nausée, fièvre 
භ Si la cirrhose: 

ӑ Angiome stellaire, érythème palmaire 
ӑ VĚğŵĞ 
ӑ Ascites 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 
භ Signes de la maladie chronique de la foie 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines 
ӑ Bilirubine totale élevée, macrocytose, leukocytos, niveau diminué de plaquettes, niveau diminué 

Ě͛ĂůďƵŵŝŶĞ 
ӑ �^dх�>d�;ƚǇƉŝƋƵĞŵĞŶƚ͕�ƌĞƐƐĞŵďůĞ�ă�ƵŶ�ƌĂƚŝŽ�ĚĞ�Ϯ͗ϭ͖�Ě͛ŚĂďŝƚƵĚĞ�ĠůĞǀĠ�ůĠŐğrement à modérément 

 
Traitement 

භ �ĚŵŝƐƐŝŽŶ�ă�ů͛ŚƀƉŝƚĂů ͗�ĐĞƐƐĞƌ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů͕�Ğƚ�ĚŽŶŶĞƌ�ƵŶ�ƐƵƉƉŽƌƚ�ŶƵƚƌŝƚŝŽŶŶĞů�ĂǀĞĐ�ůĂ�
thiamine et des vitamines 

භ /ĚĞŶƚŝĨŝĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĞǆŝƐƚĂŶƚĞ�;ƚĞƐƚƐ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ŚĠƉĂƚŝƚĞƐ���Ğƚ��Ϳ 
භ ^ĐŽƌĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚĠƉĂƚŝƚĞ alcoolique : la fonction discriminante de Maddrey (inclut ůĂ�ďŝůŝƌƵďŝŶĞ�Ğƚ�ů͛/EZ͕�ĚĂŶƐ�

ůĂƋƵĞůůĞ�ƵŶ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ďŝůŝƌƵďŝŶĞ�хϯϮ�ĞƐƚ�ŝŶĚŝĐĂƚĞƵƌ�Ě͛ƵŶ�ƉĂƵǀƌĞ�ƉƌŽŶŽƐƚŝĐͿ 
ӑ Si haut, traiter avec Prednisolone 

භ Greffe du foie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
59 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�ϭ͟,Linda Scully, October 4 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.60 Maladie de Wilson60 
 
Patient Typique 

භ Patient jeune (5-30 ans) avec histoire familiale de maladie de Wilson 
 
Cause 

භ Maladie génétique à transmission autosomique récessive -> dépôts de cuivre dans le foie et dans les 
noyaux gris centraux 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ La maladie se présente chez les personnes de 5 à 30 ans ayant une maladie hépatique ou neurologique 
භ La maladie de Wilson peut se présenter comme suit : 

ӑ Tests de la fonction hépatique anormaux 
ӑ Insuffisance hépatique fulminante 
ӑ Hépatite active chronique 
ӑ Cirrhose (moins commun) 

භ Caractéristiques de troubles du système nerveux central (telles que tremblements, désordres 
psychiatriques) 

 
Investigations 

භ Baisse de céruloplasmine sanguine (protéines de fixation du cuivre) 
භ Hausse de cuivre dans l'urine (analyse d'urines sur 24 h) 
භ Anneaux de Kayser-&ůĞŝƐĐŚĞƌ�;ĞǆĂŵĞŶ�ă�ů͛ĂŝĚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ůĂŵƉĞ�ă�ĨĞŶƚĞͿ 

 
Traitement 

භ D-pénicillamine (fixation du cuivre) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
60 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�Ϯ͟, Linda Scully, October 4 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.61 Hémochromatose Héréditaire61 
 
Patient Typique 

භ Patient nord européen 
 
Cause 
Ɣ Maladie génétique à transmission autosomique récessive ĺexcès d'absorption de fer et déposition dans 

plusieurs organes 
 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Hyperpigmentations épidermiques 
භ Arthrite (douleurs articulaires) 
භ Fatigue, faiblesse 
භ Symptômes de hypopituitarisme- hypothyroïdisme, etc 
භ Douleur abdominale 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominale 
භ Examen du system musculoskeletal 
භ Examen cardiovasculaire 

 
Investigations 

භ Coefficient de saturation de la transferrine 
භ Ferritine sérique 
භ Tests de la fonction hépatique 
භ IRM (taux de fer) 
භ Biopsie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Phlébotomie 
භ Test génétique chez les membres de la famille 
භ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�Ě͛ŚĠƉĂƚŽŵĞ�chaque 6 mois chez les patients cirrhotiques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
61 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�Ϯ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.62 Hépatite Auto-immune62 
 
Patient Typique 

භ Femme jeunes ou en ménopause 
 
Signes / Symptômes 

භ Fatigue 
භ Ictère 
භ Hépatomégalie 
භ Douleurs articulaires 
භ Éruptions cutanées 
භ Angiomes stellaires 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines : 
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛�^d͕�ĚĞ�ů͛�>d�Ğƚ�ĚĞƐ�/Ő' 
ӑ Test des anticorps  antinucléaires (AAN) positifs dans 50 % des cas 
ӑ Anticorps anti-muscle lisse 

භ Biopsie du foie 
 
Traitement 

භ Corticostéroïdes 
භ Ajouter Azathioprine quand stable (avec un plan de diminuer les corticostéroïdes) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
62 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ PĂƌƚ�Ϯ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.63 Cholangite Biliaire Primitive (CBP) (auparavant appelé cirrhose biliaire primaire)63 
 
Patient Typique 

භ &ĞŵŵĞƐ�Ě͛ąŐĞ�ŵŽǇĞŶ 
 
Cause 

භ Destruction auto-immune chronique des voies biliaires intra-hépatiques 
 

Signes / Symptômes 
භ Fatigue 
භ Hépatomégalie 
භ +/- prurit 
භ Xanthomes 
භ Pigmentation 
භ Ictère / ictère scléral 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, Signes vitaux 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines : 
ӑ Taux de phosphatase alcalin augmenté (une présentation fréquente) 
ӑ Anticorps anti-mitochondriaux positifs 
ӑ IgM positifs 

 
Traitement 

භ Greffe du foie 
භ Cholestyramine pour la prurit 
භ Acide ursodéoxycholique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
63 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�Ϯ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.64 Cholangite Sclérosante Primitive (CSP)64 
 
Patient Typique 

භ Male 
භ Histoire de colite ulcérative 

 
Cause 

භ Maladie auto-immune des voies biliaires intra- et extra-hépatiques de taille moyenne 
 
Signes / Symptômes 

භ Fatigue 
භ Démangeaisons 
භ Douleurs dans la partie supérieure de l'abdomen 
භ Fièvre, frissons, sueurs nocturnes 
භ Hépatomégalie 
භ Ictère 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, Signes vitaux 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines ʹ tests de la fonction du foie 
භ IRM des voies biliaires (MRCP) 
භ Biopsie du foie 

 
Traitement 

භ Aucun traitement effectif 
භ Greffe du foie dans certains cas 
භ �ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ƐƚĠŶŽƚŝƋƵĞƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛�Z�W 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
64 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�Ϯ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&Ăculty of Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.65 Syndrome de Budd-Chiari65 
 
Patient Typique 

භ Patient avec hypercoagulation 
Cause 

භ Blocage des veines hépatiques (thrombose ou autres) 
 
Signes / Symptômes 

භ Douleur abdominale 
භ Ascite soudaine 
භ Hépatomégalie 

 
Examen Physique 

භ Examen abdominal 
 
Investigations 

භ Analyses sanguines 
භ Échographie Doppler 
භ �ǆĂŵĞŶ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ƐĂŶŐƵŝŶƐ�ĂƵ�ŵŽǇĞŶ�Ě͛ƵŶĞ�ĂŶŐŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƉĂƌ�ƌĠƐŽŶĂŶĐĞ�ŵĂŐŶĠƚŝƋƵĞ�;�ZDͿ�ŽƵ�Ě͛ƵŶĞ�

d�D�Ɛŝ�ůĞ��ŽƉƉůĞƌ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐůĂŝƌ 
 
Traitement 

භ Anticoagulation 
භ +/- d/W^�;ƉŽƐĞ�Ě͛ƵŶ�ƐŚƵŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĨŽŝĞͿ 
භ +/- greffe du foie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
65 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�Ϯ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



7 Gastroentérologie 
7.66 Surdose d'Acétaminophène (Toxicité Hépatique)66 
 
Patient Typique/ Facteurs de Risque 

භ Abus de substances 
භ Atteinte hépatique sous-jacente 
භ Certains médicaments 

 
Cause 

භ Ingestion du niveau toxique d'acétaminophène 
ӑ Dose typique causant un surdosage 

Ŷ >250 mg/kg en une ingestion unique 
Ŷ >12 g sur une période de 24 heures 

 
Signes / Symptômes 

භ Asymptomatique au départ 
භ Nausée et vomissements, malaise 
භ Douleur dans le quadrant supérieur droit 
භ Confusion -х�ƈĚğŵĞ�ĐĠƌĠďƌĂů 
භ Ecchymoses, saignements (hématémèse) 
භ Pupilles dilatées 
භ Ictère 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal 
භ Examen neurologique 

 
Investigations 

භ Analyses sanguines : 
ӑ augmentations de l'INR  
ӑ Bilirubine augmentée 
ӑ Créatinine augmentée 
ӑ Hypoglycémie 
ӑ ALT et AST > 1 000 
ӑ EŝǀĞĂƵǆ�Ě͛ĂĐĠƚĂŵŝŶŽƉŚğŶĞ 

භ Antécédents cliniques importants pour établir un diagnostic 
 
Traitement 

භ N-acétyl-ĐǇƐƚĠŝŶĞ�;E��Ϳ�;ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ƉŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ƵŶ�ŶŽƌŵŽŐƌĂŵŵĞ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ�ƵŶŝƋƵĞͿ 
ӑ ŚĠƉĂƚŽƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ�ă�ϭϬϬ�й�Ɛŝ�ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĠ�ф�ϴ�ŚĞƵƌĞƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ 

භ Greffe du foie ʹ potentielle si le foie est gravement endommagé 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
66 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- clinical portion͕͟�Cynthia Tsien, October 7 2016, uOttawa Faculty of 
Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.67 Maladie Alcoolique du Foie (MAF)67,68 
 

භ Relation dose-ƌĠƉŽŶƐĞ�ĞŶƚƌĞ�ůĞ�ŵŽŶƚĂŶƚ�Ě͛ĂůĐŽŽů�ĐŽŶƐŽŵŵĠ�Ğƚ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�D�& 
භ Femmes : <2 boisson standards/jour, ou 10/semaine 
භ Hommes : <3 boisson standards/jour, ou 15/semaine 

 
Types de MAF 

භ Stéatose hépatique 
භ Hépatite alcoolique 
භ Cirrhose alcoolique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
67 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�ϭ͟, Linda Scully, October 4 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
68 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- ĐůŝŶŝĐĂů�ƉŽƌƚŝŽŶ͕͟��ǇŶƚŚŝĂ�dƐŝĞŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�Faculty of 
Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.68 Stéatose Hépatique69 
 
Patient Typique 

භ �ŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�Ğƚ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ 
 
Cause 

භ �ŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�ĐŽŶƚŝŶƵĞ�-> inflammation de la foie a cause des cytokines et stress 
oxydatifs 

 
Signes/Symptômes 

භ Ictère 
භ Anorexie 
භ Fièvre 
භ Hépatomégalie douloureuse 
භ Confusion 
භ Ascite possible 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Basée sur histoire clinique approprié 
භ Testes sanguines 

ӑ AST>ALT (2:1) 
ӑ GGT élevée 
ӑ Biopsie (pas nécessaire pour la diagnostique)- hepatocytes ballonné, neutrophiles Mallory, 

goutte de gras 
 
Traitement 

භ General 
ӑ Abstinence 
ӑ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚƵ�ƌĞƚƌĂŝƚ�Ě͛ĂůĐŽŽů 
ӑ Support nutritionnelle- haute calorie et thiamine 
ӑ Surveillance pour infection 
ӑ WƌĠǀĞŶƚŝŽŶ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ�ĂŝŐƵģ 

භ Peut considérer 
ӑ prednisolone 
ӑ pentoxifylline 
ӑ NAC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
69 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- ĐůŝŶŝĐĂů�ƉŽƌƚŝŽŶ͕͟��ǇŶƚŚŝĂ�dƐŝĞŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�
Medicine 



7 Gastroentérologie 
7.69 Stéatohépatite Non-Alcoolique (SHNA) 70, 71 
 
Patient Typique/Facteurs de Risque  

භ Obèse (69-100%); surtout une obésité centrale vs. poids total  
භ Diabétique (34-75%) 
භ Hyperlipidémique (20-80%) 
භ Patients de la chirurgie bariatrique 

  
Cause 

භ Non connu 
  
Signes/Symptômes 

භ Souvent une maladie silencieuse avec des signes et symptômes non spécifiques 
භ Peut chercher des signes de cirrhose  

  
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux  
භ Examen abdominal 

  
Investigations 

භ �ŝŽƉƐŝĞ�ĚƵ�ĨŽŝĞ�с�ĠƚĂůŽŶ�Ě͛Žƌ͕�͞ŐŽůĚ�ƐƚĂŶĚĂƌĚ͟ 
භ Tests non invasifs ʹ US 

ӑ &ŝďƌŽƐĐĂŶ�ƉŽƵƌ�ƚƌŽƵǀĞƌ�ůĂ�ĐŝƌƌŚŽƐĞ�Ğƚ�ůĞ�ĚĞŐƌĠ�Ě͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ 
ӑ dŽŵŽĚĞŶƐŝƚŽŵĠƚƌŝĞ͕�/ZD͕�ƉĂƌĂŵğƚƌĞ�Ě͛ĂƚƚĠŶƵĂƚŝŽŶ�ĐŽŶƚƌƀůĠ�;��WͿ 

භ dĞƐƚĞ�ƐĂŶŐƵŝŶĞƐ͗�ĞŶǌǇŵĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ĨŽŝĞ͕�ďŝůŝƌƵďŝŶĞ͕�ƚĞƐƚĞƐ�ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�
valeurs de fonction hépatique 

  
Traitement 

භ Première ligne  
ӑ Changements du mode de vie (perte de poids, exercice) 
ӑ Utilisation de médicaments pour les complications des syndromes métaboliques (dyslipidémie, 

HTN, diabète)  
භ Deuxième ligne  

ӑ Pharmacothérapie (glitazones, vitamine E) 
භ Troisième ligne 

ӑ Agonistes du récepteur Farnesoid X, GFT505, LOXL2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
70 ͞�ĐƵƚĞ�ĂŶĚ�ĐŚƌŽŶŝĐ�ůŝǀĞƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ʹ WĂƌƚ�ϭ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϰ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ Faculty of Medicine 
71 ͞�ůŝŶŝĐĂů�WĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ͗�E�^,͕�ĂůĐŽŚŽů�ĂŶĚ�ŽƚŚĞƌ�ŚĞƉĂƚŝƚŝĚĞƐ�- ĐůŝŶŝĐĂů�ƉŽƌƚŝŽŶ͕͟��ǇŶƚŚŝĂ�dƐŝĞŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�
Medicine 



7 Gastroentérologie 
 
7.70 Ascite72 
 
Patient Typique 

භ Voir les causes 
 
Causes 

භ >Ă�ĐĂƵƐĞ�ƉůƵƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚĞ�Đ͛ĞƐƚ�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�ĚƵ�ĨŽŝĞ 
භ Malignité (ovarienne, gastrique) 
භ Insuffisance cardiaque 
භ Tuberculose 

 
Pathogenèse 

භ Albumine abaissée -> pression oncotique diminuée -> fuite de liquide 
 
Signes / Symptômes 

භ Bombement des flancs 
භ Douleur abdominale, inconfort 
භ Essoufflement 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal 
භ Signes de maladie de la foie chronique 
භ test pour la distension mobile 
භ dĞƐƚ�Ě͛ŽŶĚĞ�ĚĞ�ĨůƵŝĚ 
භ Oedeme peripherique 

 
Investigations 

භ Paracentèse 
ӑ Numération cellulaire, culture, albumine, protéines 
ӑ Glucose, LDH, amylase, coloration de Gram, frottis pour la tuberculose, cytologie, triglycérides 
ӑ [Albumine]serique-[Albumine]ascite с�ŐƌĂĚŝĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĂůďƵŵŝŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ-ascite 

Ŷ Élevé si > 11g/L 
Ŷ Bas si < 11 g/L 

භ Échographie 
 
Traitement 

භ ZĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉŽƌƚ�ĞŶ�ƐŽĚŝƵŵ�;фϭ͘5g/jour) 
භ Diurétiques  

ӑ Spironolactone +/- furosémide (5:2) 
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞ�ĂƵ�ďĞƐŽŝŶ͕�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ĚŽƐĞ�ŵĂǆŝŵĂůĞ 

භ Paracentèse importante en volume 
භ WŽƵƌ�ů͛ĂƐĐŝƚĞ�ƌĠĨƌĂĐƚĂŝƌĞ͗�d/W^͕�ŐƌĞĨĨĞ�ĚƵ�ĨŽŝĞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
72 ͞�ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝƌƌŚŽƐŝƐ͟, Linda Scully, October 7 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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7.71 Encéphalopathie Hépatique73 
 
Patient Typique 

භ Insuffisance hépatique 
භ « Shunting » porto-systémique 

 
Cause 

භ Niveaux élevée d'ammonium dans le cerveaux qui mène à l'anormalité neuropsychiatrique réversible 
භ Précipitants: Infection, protéines en excès, TIPS, chirurgie, sédatives, hypnotiques, diurèse excessive avec 

diurétiques, non adhérence à la lactulose 
 
Signes / Symptômes 

භ Insomnie la nuit, mais dort durant le jour 
භ Astérixis 
භ Agressive / hostile 
භ Odeur de mercaptan (sucré/doux) 
භ Confusion 
භ Comatose, somnolent 

 
Examen Physique 

භ Apparence générale, signes vitaux 
භ Examen abdominal (pour les signes de la maladie de la foie chronique) 
භ Tremblement de battement 
භ Examen neurologique 

 
Investigations 

භ EEG anormale 
භ dĞƐƚ�ĚĞ�ĐŽŶŶĞǆŝŽŶ�ĚĞƐ�ŶŽŵďƌĞƐ͕�ƚĞƐƚ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽŶƚƌĞ͕�Ğƚ�ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽƌƚŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�;ŵŝĐƌŽŐƌĂƉŚŝĞͿ 
භ Analyses sanguines ʹammoniaque augmentée 

 
Traitement 

භ Lactulose ʹ un laxatif (ŽďũĞĐƚŝĨ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�Ϯ-3 selles par jour) 
භ Rifaximin ʹ un antibiotique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
73 ͞�ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝƌƌŚŽƐŝƐ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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7.72 Cirrhose74 
 
Patient Typique 

භ Voir les causes 
 
Causes 

භ Hépatites A à E 
භ Hépatite alcoolique 
භ Hépatite auto-immune / maladie du foie (CSP, CBP) 
භ Génétique : maladie de Wilson, hémochromatose  
භ Stéatohépatite non alcoolique 
භ Cryptogéniques 

 
Signes / Symptômes 

භ Ictère, ictère scléral 
භ Érythème palmaire 
භ Contracture de Dupuytren 
භ Leukonychie 
භ Contusions 
භ Ascite 
භ Ongles Terry 
භ Perte de masse des muscles proximaux  
භ Gynécomastie, atrophie testiculaire 
භ Angiome stellaire, tête de méduse (medusa caput)  
භ Élargissement (bilatéral) de la parotide 

 
Examen Physique 

භ Signes vitaux 
භ �ǆĂŵĞŶ�ƉŽƵƌ�ĚĠĐĞůĞƌ�ƵŶ�ŝĐƚğƌĞ�Ğƚ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�changements cutanés 
භ Examen abdominal 

 
Investigations 

භ Tests de la fonction hépatique  
භ INR, albumine, bilirubine 
භ Formule sanguine complète (FSC) : 

ӑ Thrombocytopénie, neutropénie ʹ séquestration splénique 
ӑ �ŶĠŵŝĞ�ůĠŐğƌĞ�Ğƚ�ŵĂĐƌŽĐǇƚŽƐĞ�;ĂƚƚƌŝďƵĂďůĞ�ă�ů͛ĂůĐŽŽůͿ 

 
Traitements 

භ Greffe du foie comme seule option curative (selon les résultats du MELD Scoreʹ INR, bilirubine, 
créatinine) 

භ Surveiller pour: 
ӑ Hémorragie variqueuse avec EGD  
ӑ Carcinome hépatocellulaire avec US ou IRM q6 mois 
ӑ Encéphalopathie hépatique- lactulose ou rifaximin 

 

 
74 ͞�ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝƌƌŚŽƐŝƐ͕͟�>ŝŶĚĂ�^ĐƵůůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.1 Diabète de Type I1  
 
Patient Typique 

භ Peut se présenter à tout âge - ϱϬй�ĚĞƐ�ŶŽƵǀĞĂƵǆ�ĐĂƐ�ĚĞ�ĚŝĂďğƚĞ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�ϭ�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞ�ĂƉƌğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϯϬ�
ans 

භ Peut se présenter en acidocétose diabétique avec des symptômes de décompensation métabolique 
භ 0.4% de la population générale  
භ 10% de tous les diabètes   

 
Causes 

භ Le diabète de type 1 est un résultat de la destruction auto-ŝŵŵƵŶŝƚĂŝƌĞ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ���ƉƌŽĚƵŝƐĂŶƚ�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�
dans le pancréas  

ӑ Auto-ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�;/��Ϳ͕�ƉƌŽƚĠŝŶĞ�ĂŶĂůŽŐƵĞ�ă�ůĂ�tyrosine-phosphatase (IA2), anticorps à 
ů͛ĂĐŝĚĞ�ŐůƵƚĂŵŝƋƵĞ�ĚĠĐĂƌďŽǆǇůĂƐĞ�;'��Ϳ͕�ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ĐŽŶƚƌĞ�ůĞ�ĐǇƚŽƉůĂƐŵĞ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�Ěes îlots 
pancréatiques (ICA)  

භ Susceptibilité génétique   
ӑ Antigènes du CMH de classe II DR3 et/ou DR4  
ӑ Acide non-aspartique à la position 57 de la chaîne DQ-B  
ӑ 5% si frère ou soeur affectés, 4% si mère affectée, 6% si père affecté 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ 3 Ps: polyurie, polydipsie, polyphagie  
ӑ +/- perte de poids, fatigue  

භ Sévère͗�ĂĐŝĚŽĐĠƚŽƐĞ�ĚƵĞ�ă�ů͛ŝŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ƵƚŝůŝƐĞƌ�ůĞ��,K�ĐŽŵŵĞ�ƐŽƵƌĐĞ�Ě͛ĠŶĞƌŐŝĞ� 
භ Risque de complications macrovasculaires et microvasculaires  

 
Examen Physique  

භ Tension artérielle, fréquence cardiaque, poids  
භ Dépistage pour les complications reliées au diabète 

 
Diagnostic 

භ Hémoglobine A1c *reflète le taux de glucose à long terme, ne pas utiliser si < 18 ans  
ӑ 5.7-6.4% - prédiabète 
ӑ ш�ϲ͘ϱй�- diabète  

භ Glycémie plasmatique à jeun  
ӑ 6.1-6.9 ʹ anomalie de la glycémie à jeun 
ӑ ш�ϳ͘Ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

භ Glycémie 2h postprandial 
ӑ 7.8-11.0 ʹ intolérance au glucose 
ӑ ш�ϭϭ͘ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

භ Glycémie aléatoire  
ӑ ш�ϭϭ͘ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

භ Autres investigations pour éliminer les complications possibles (voir complications 
micro/macrovasculaires) 

 
Gestion/Traitement 

භ Période initiale de stabilisation 
ӑ �ŽŶƚƌƀůĞƌ�ů͛ŚǇƉĞƌŐůǇĐĠŵŝĞ�ƉĂƌ�ů͛ĞŶƚƌĞŵŝƐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�Ğƚ�ůĂ�ĚŝğƚĞ� 
ӑ Fluides IV ne sont pas requis à moins que le patient soit en acidocétose diabétique  

භ Autogestion et insuline ʹ ŐĠƌĞƌ�ůĂ�ĚŝğƚĞ͕�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�Ğƚ�ůĞƐ�ŶŝǀĞĂƵǆ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ� 
භ Éducation 
භ Objectifs de traitement  

ӑ Contrôle du taux de glycémie sanguine 

 
1 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ��ŝĂďĞƚĞƐ͟, Erin Keely, October 11 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ Éviter les complications  
ӑ Optimiser la qualité de vie 

භ Peut tenter une transplantation des cellules des îlots pancréatiques   
 
 
8.2 Diabète de Type 22  
 
Patient Typique  

භ Syndrome métabolique 
ӑ DĂůĂĚŝĞ�ĚƵ�ĐƈƵƌ͕�ƚƌŽƵďůĞƐ�ůŝƉŝĚŝƋƵĞƐ͕�ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ĚŝĂďğƚĞ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�Ϯ͕�ŽďĠƐŝƚĠ� 

 
Causes 

භ �ŝĂďğƚĞ�ƋƵŝ�ǀĂƌŝĞ�ĞŶƚƌĞ�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ĂǀĞĐ�ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�ƌĞůĂƚŝǀĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�Ğƚ�ƵŶ�ĚĠĨĂƵƚ�ƐĠĐƌĠƚŽŝƌĞ�
ƉƌĠĚŽŵŝŶĂŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Peuvent se présenter avec des complications ʹ changements dans la vision, maladie du rein, ulcères aux 
pieds, infarctus du myocarde, AVC  

භ Peut se présenter avec la polydipsie ou la polyurie 
භ Maladies associées :  

ӑ Syndrome des ovaires polykystiques, acanthosis nigricans, apnée du sommeil obstructive, 
troubles psychiatriques (maladie bipolaire, dépression, schizophrénie), infection au VIH  

භ Médicaments associés au diabète :  
ӑ Glucocorticoïdes 
ӑ Antipsychotiques atypiques 
ӑ Traitement antirétroviral hautement actif (HAART) 

 
Examen Physique 

භ Tension artérielle, fréquence cardiaque, poids, circonférence de la taille 
 
Diagnostic - Voir Diabète de Type 1 

භ Hémoglobine A1c *reflète le taux de glucose à long terme, ne pas utiliser si < 18 ans  
ӑ 5.7-6.4% - prédiabète 
ӑ ш�ϲ͘ϱй�- diabète  

භ Glycémie plasmatique à jeun  
ӑ 6.1-6.9 ʹ anomalie de la glycémie à jeun 
ӑ ш�ϳ͘Ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

භ Glycémie 2h postprandial 
ӑ 7.8-11.0 ʹ intolérance au glucose 
ӑ ш�ϭϭ͘ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

භ Glycémie aléatoire  
ӑ ш�ϭϭ͘ϭ�ŵŵŽůͬ>�ʹ diabète  

 
Gestion/Traitement 

භ Changements de style de vie ʹ diète et exercice 
ӑ Fibre dans la diète, nourriture avec un index glycémique bas   

භ Agents oraux 
ӑ Sulfonylurées (gliclazide), Biguanides (metformin), antagonistes du récepteur GLP-1, inhibiteurs 

de DPP-4  
භ Insuline  

 
 
 

 
2 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ��ŝĂďĞƚĞƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.3 Complications Microvasculaires3    
 
Patient Typique 

භ Tous les patients avec le diabète sucré 
භ Dépistage lors du diagnostic du diabète de type 2, et après 5 ans avec le diabète de type 1 

 
Cause 

භ >ŝĞŶ�Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ�ƚƌğƐ�ĐůĂŝƌ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ƚĂƵǆ�ĚĞ�ŐůƵĐŽƐĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ͕�ŵĂŝƐ�ĂƵƐƐŝ�ĂǀĞĐ�ůĂ�ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ� 
භ Voies proposées: 

ӑ Voie dĞ�ů͛aldose réductase, voie du produit final de glycosylation avancée, voie de dérivé réactif 
ĚĞ�ů͛ŽǆǇŐğŶĞ, voie de protéine kinase C 

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Rétinopathie diabétique  
ӑ Rétinopathie non-proliférative  

Ŷ Micro-anévrismes, petites hémorragies rétiniennes (dot hemorrhages), exsudats, 
ƈĚğŵĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶ�� 

ӑ Rétinopathie proliférative  
Ŷ Angiogenèse des capillaires et croissance de tissus fibreux sur la rétine et dans le corps 

vitré 
භ Néphropathie diabétique  

ӑ Rapport albumine:créatinine urine 24h élevé 
භ Neuropathie diabétique 

ӑ Neuropathie périphérique : anesthésie en gant et en chaussette (forme la plus commune) ʹ les 
nĞƌĨƐ�ƉůƵƐ�ůŽŶŐƐ�ƐŽŶƚ�ƐƉĠĐŝĂůĞŵĞŶƚ�ǀƵůŶĠƌĂďůĞƐ͕�ĞǆƉůŝƋƵĂŶƚ�ů͛ŝŵƉĂĐƚ sur les pieds 

ӑ Neuropathie autonome ͗�ƉĞƵƚ�ĂĨĨĞĐƚĞƌ�ůĂ�ƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�Ğƚ�ůĞ�ƉŽƵůƐ͕�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ŐĂƐƚƌŽ-
intestinale, la fonction de la vessie, la fonction érectile  

 
Examen Physique 

භ Ophtalmoscopie directe 
භ Test du monofilament avec 10g ou sensation des vibrations avec 128 Hz 
භ Dépister pour toutes complications 

 
Investigations 

භ Rapport albumine:créatinine (RAC) urine 24h - ďĞƐŽŝŶ�ĚĞ�Ϯ�ƐƵƌ�ϯ�ƚĞƐƚƐ�ƉŽƐŝƚŝĨƐ�;ш�Ϯ�ŵŐͬŵŵŽůͿ 
භ Créatinine sérique 

 
Gestion/Traitement 

භ Rétinopathie 
ӑ Examen des yeux annuel 
ӑ WŚŽƚŽĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂƌŐŽŶ�Ğƚ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĨŽĐĂů�ĚĞƐ�ŶŽƵǀĞĂƵǆ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�

visuelle sévère 
ӑ >͛ĂŶƚŝ-s�'&�ŽƵ�ĚĞƐ�ŝŶũĞĐƚŝŽŶƐ�ĚĞ�ďĞǀĂĐŝǌƵŵĂď�;�ǀĂƐƚŝŶͿ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂƌƌġƚĞƌ�ů͛ĂŶŐŝŽŐenèse  

භ Néphropathie diabétique 
ӑ Surveiller les niveaux de Cr, Ě͛ƵƌĠĞ��et RAC 
ӑ Référé en néphrologie si chronique, perte progressive de la fonction rénale, RAC urinaire persiste 

ă�ш�ϲϬ�ŵŐͬŵŵŽů͕��&'�ф�ϯϬ�ŵ>ͬŵŝŶ͕�ĞĨĨĞƚƐ�ĂĚǀĞƌƐĞƐ�ĚĞƐ�ƚŚĠƌĂƉŝĞƐ�ƉƌŽƚĞĐƚƌŝĐĞƐ�ƌĠŶĂůĞƐ�;/ŶŚibiteur 
ĚĞ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĚĞ�ĐŽŶǀĞƌƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐŝŽƚĞŶƐŝŶĞ�ŽƵ�ĂŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞ�ĚĞƐ�ƌĠĐĞƉƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ĂŶŐŝŽƚĞŶƐŝŶĞ�//Ϳ͕�
ŝŶĐĂƉĂďůĞ�Ě͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ƵŶĞ�ƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ŶŽƌŵĂůĞ 

ӑ Pour maladie rénale au stade avancé: Hémodialyse et/ou transplantation rénale  
භ Neuropathie diabétique 

ӑ Test de monofilament 10 g annuellement 

 
3 ͞�ĐƵƚĞ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ�ĂŶĚ��ŚƌŽŶŝĐ��ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝĂďĞƚĞƐ͟, Amel Arnaout, October 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ �ŽŶƐŝĚĠƌĞƌ�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽŶĚƵĐƚŝŽŶ�ŶĞƌǀĞƵƐĞ�ƉŽƵƌ�ĠůŝŵŝŶĞƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƉŽƐƐŝďůĞƐ�ĚĞ�
neuropathie 

ӑ Gestion de la douleur neuropathique 
 
8.4 Complications Macrovasculaires4  
 
Patient Typique 

භ Diabète chronique de Type 1/Type 2  
 
Cause 

භ Pas de lien aussi clair avec le taux de glucose sanguin  
භ Autres risques 

ӑ Hypertension 
ӑ Lipides (taux élevé de LDL-Cholestérol) 
ӑ ,ǇƉĞƌŝŶƐƵůŝŶĠŵŝĞͬƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ 
ӑ �ƚĂƚ�Ě͛ŚǇƉĞƌĐŽĂŐƵůĂďŝůŝƚĠ�ĞƚĐ͘ 
ӑ Tabagisme 

භ Le contrôle de la glycémie peut diminuer le risque, mais le contrôle de la tension artérielle et des lipides 
sont aussi importants  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Maladie coronarienne  
භ Maladie vasculaire périphérique   

ӑ Ischémie des membres inférieurs  
භ Maladie vasculaire cérébrale 
භ Ulcères     

 
Examen Physique et Investigations 

භ Dépister tous les facteurs de risque (syndrome métabolique)   
ӑ Obésité abdominale: > 102 cm pour H; > 88 cm pour F 
ӑ Tension artérielle élevée: > 130 mmHg systolique et/ou > 85 mmHg diastolique 
ӑ Taux de glycémie plasmatique à jeun élevé: > 5.6 mmol/L 
ӑ Taux de triglycérides sériques élevés: > 1.7 mmol/L 
ӑ Taux de LDL diminué: < 1.3 mmol/L pour H; < 1.0 mmol/L pour F 

භ Examen cardiovasculaire 
ӑ bruits carotidiens 

භ Examen vasculaire périphérique 
ӑ pouls pédieux 

භ Considérer un ECG pour symptômes cardiaques typiques et atypiques (ex: dyspnée inexpliquée, inconfort 
thoracique) 

 
Gestion/Traitement 

භ Protection cardiovasculaire 
ӑ ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĞ�ƐƚĂƚŝŶĞƐ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĚŝĂďĠƚŝƋƵĞƐ͕�ąŐĞ�ш�ϰϬ�ĂŶƐ�ŽƵ�ш�ϯϬ�ĂŶƐ�Ğƚ�ш�ϭϱ�ĂŶƐ�ĂǀĞĐ�ůĞ�

diabète, indépendamment du point de départ du LDL-C 
ӑ Ciblé LDL-��ч�Ϯ͘Ϭ 

භ Maladie vasculaire périphérique 
ӑ Prévention des blessures aux pieds  
ӑ Contrôle des facteurs de risques tels que la tension artérielle, le taux de glycémie, arrêt 

tabagique 
ӑ >ĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĚĞǀƌĂŝĞŶƚ�ġƚƌĞ�ĂǀŝƐĠƐ�ĚĞ�ĐŚĞƌĐŚĞƌ�ĚĞ�ů͛ĂŝĚĞ�ŵĠĚŝĐĂůĞ�ŝŵŵĠĚŝĂƚĞ�Ɛŝ�ƵŶ�ulcère 

diabétique au pied se développe  
භ Selon les complications  

 
4 ͞�ĐƵƚĞ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ�ĂŶĚ��ŚƌŽŶŝĐ��ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝĂďĞƚĞƐ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.5 Hypoglycémie5   
 
Patient Typique - Triade de Whipple (les 3 critères sont requis): 

භ Développement des symptômes neuroglycopéniques ou autonomiques  
භ Bas taux glycémique, <2.8  (<4.0 mmolͬ>�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƚƌĂŝƚĠƐ�ĂǀĞĐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ŽƵ�ĂǀĞĐ�ƵŶ�ĂŐĞŶƚ�

ƐĠĐƌĠƚĂŐŽŐƵĞ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞͿ� 
භ >ĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƌĠƉŽŶĚĞŶƚ�ă�ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ŐůƵĐŝĚĞƐͬĐĂƌďŽŚǇĚƌĂtes  

 
Cause 

භ Non-diabétique 
ӑ �ǆĐğƐ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ʹ insulinome, hypoglycémie postprandiale   
ӑ EŽŶ�ŵĠĚŝĠ�ƉĂƌ�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ʹ insuffisance surrénalienne, maladie du foie sévère, malignité  
ӑ Factice ʹ insuline exogène, agents oraux   

භ Diabétique   
ӑ �ǆĐğƐ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ��� 
ӑ Apport oral inadéquat ʹ maladie (nausée/vomissements), gastroparésie  
ӑ Exercice ʹ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ͕�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ŐůƵĐŽƐĞ� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Adrénergique  
ӑ Diaphorèse, tremblements, palpitations, anxiété, famine, paresthésie  

භ Neuroglycopénique  
ӑ confusion, anormalité psychomotrice, changement de vision, perte de conscience, convulsions, 

coma 
භ MĂŶƋƵĞ�ĚĞ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ă�ů͛ŚǇƉŽŐůǇĐĠŵŝĞ�� 

ӑ Manque de signaux adrénergiqƵĞƐ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ĐŽŶƐĐŝĞŶĐĞ�ŵĂůŐƌĠ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�
d'hypoglycémie t perte de permis de conduire  

 
Examen Physique 

භ S/O 
 
Investigations 

භ Test des repas mixtes - vérifier critiquement ůĞƐ�ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƌĞƉĂƐ�ƋƵŝ�ƉƌŽĚƵŝƚ�
habituellement les symptômes 

භ ͞�ĐŚĂŶƚŝůůŽŶ�ĐƌŝƚŝƋƵĞ͟�;ĐƌŝƚŝĐĂů�ƐĂŵƉůĞͿ�- glucose sérique, insuline, c-peptide, B-hydroxybutyrate - peut 
aider à déterminer la cause 

 
Gestion/Traitement  

භ Forme légère-modérée  
ӑ 15-ŐƌĂŵ�ĚĞ�ŐůƵĐŝĚĞƐ�ĂƵ�ĐŚŽŝǆ�;ƚĂďůĞƚƚĞƐ�ĚĞ�ŐůƵĐŽƐĞ͕�ƐƵĐƌĞ�ĚĞ�ƚĂďůĞ�ĚŝƐƐŽƵƚ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞĂƵ͕�ũƵƐ�ŽƵ�

boisson gazeuse, « Lifesavers », miel)  
භ Hypoglycémie postprandiale: consultation avec une diététicienne, petit repas fréquents, diète bien 

balancée, évitée/limitée aliments avec index glycémique élevé 
භ Insulinome: résection chirurgicale   

 
 
 
 
 
 

 
5 ͞,ǇƉŽŐůǇĐĞŵŝĂ�ĐĂƐĞƐ͟, Irena Druce, Oct 13 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.6 État Hyperosmolaire Hyperglycémique6 
 
Patient Typique 

භ Patient avec diabète de type 2 
 
Cause 

භ Stresseur - јƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ 
භ �ĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�ƌĞůĂƚŝǀĞ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ� 
භ јĚĞ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ŐůƵĐŽƐĞ͕�љĚĞ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ 
භ љĞǆĐƌĠƚŝŽŶ�ƌĠŶĂůĞ�Ěe ŐůƵĐŽƐĞ�;Ϯȗ�ă�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ƌĠŶĂůĞ͕��ƌĞŝŶƐ�ǀŝĞŝůůŝƐƐĂŶƚƐͿ 

ӑ Incapable de subir la diurèse osmotique : ne peuvent pas éliminer le glucosĞ�ƉĂƌ�ů͛ƵƌŝŶĞ͕�ĂůŽƌƐ�
deviennent très hyperglycémiques  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hyperglycémie sévère  
භ Déshydratation 
භ Hyperosmolalité sérique  
භ Absence de cétose notable 

ӑ �Ă�ƉƌĞŶĚ�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ƉŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ůĂ�ĐĠƚŽƐĞ�ƋƵĞ�ĕĂ�ĞŶ�ƉƌĞŶĚ�ƉŽƵƌ�ĂƌƌġƚĞƌ�ů͛ŚǇƉĞƌŐůǇĐĠŵŝĞ� 
ӑ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�� la cétose ne se produira pas  

 
Examen Physique 

භ Examiner pour des signes de déshydratation  
ӑ Hypotension orthostatique 
ӑ Tachycardie en position allongée 
ӑ Membranes muqueuses sèches, signe du pli cutané  

 
Investigations 

භ Hyperglycémie 
ӑ Glucose >11.1 mmol/l; habituellement > 15 mmol/l 

භ Absence de cétones  
භ Créatinine sérique  

 
Gestion/Traitement 

භ �ŽƌƌŝŐĞƌ�ů͛ŽƐŵŽůĂůŝƚĠ sérique 
ӑ Fluides IV 

භ Réduire la glycémie sanguine 
ӑ La glycémie sanguine devrait baisser suite à la réanimation liquidienne 

භ �ŽƌƌŝŐĞƌ�ů͛ŚǇƉĞƌŶĂƚƌĠŵŝĞ� 
ӑ Si Na >155 mmol/L, commencez 0.45% NS comme fluide initial 

භ Insuline  
ӑ /ŶĨƵƐŝŽŶ�Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�Ɛŝ�ů͛ŚǇƉĞƌŐůǇĐĠŵŝĞ�ƉĞƌƐŝƐƚĞ�ĂƉƌğƐ�ůĂ�ƌĠĂŶŝŵĂƚŝŽŶ�liquidienne 

 
 
 
 
 
 
 

 
6 ͞�ĐƵƚĞ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ ĂŶĚ��ŚƌŽŶŝĐ��ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝĂďĞƚĞƐ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.7 Acidocétose Diabétique7 
 
Patient Typique 

භ Patient atteint de diabète de type 1 en détresse respiratoire  
 
Cause 

භ Déficience en insuline  ĺ réduction ĚĞ�ů͛utilisation périphérique du glucose ĺ augmentation de 
production de glucose ĺ augmentation de cétogenèse ĺ augmentation de lipolyse dans les adipocytes 
ĺ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂĐŝĚĞ�ŐƌĂƐ�ůŝďƌĞƐ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐĠƚŽŶĞƐ�ĺ augmentation du glycérol pour la 
glycogenèse   

භ �ǆĐğƐ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ�ĐŽŶƚƌĞ-régulatrices   
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�ĚĠĐŽŵƉĞŶsation métabolique (polyurie, polydipsie, perte de poids, fatigue) 
භ Acidose métabolique avec alcalose respiratoire compensatoire  
භ Risque de complications macrovasculaires et microvasculaires  

 
Examen Physique 

භ �ĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ǀŽůƵŵĞ 
භ CaractériƐƚŝƋƵĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ĂĐŝĚŽƐĞ�ůĂĐƚŝƋƵĞ�͗�,ǇƉĞƌǀĞŶƚŝůĂƚŝŽŶ�ŵĂƌƋƵĠĞ et confusion  

 
Investigations 

භ Hyperglycémie 
ӑ Glucose >11.1 mmol/l; habituellement > 15 mmol/l mais peut être plus bas ou normal (patient 

plus jeune et/ou qui utilise des inhibiteurs SGLT2) 
භ Acidose métabolique (trou anionique élevé) 

ӑ trou anionique élevé > 12 
ӑ pH < 7.35 
ӑ bicarbonate diminué <18 (le meilleur estimé vient du sang veineux) 

භ Cétones sériques positives (B-hydroxybutyrate) 
ӑ �ŽƌƉƐ�ĐĠƚŽŶŝƋƵĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ƵƌŝŶĞ�͗�ƉĞƵǀĞŶƚ�ġƚƌĞ�ĂďƐĞŶƚƐ�ĚĂŶƐ�ůĂ�phase précoce 

 
Gestion/Traitement 

භ Buts principaux:  
ӑ Remplacer la perte de volume   
ӑ Arrêter la production de cétones  
ӑ Remplacer la perte de  K+  
ӑ Diminuer la glycémie 
ӑ �ŽƌƌŝŐĞƌ�ů͛ĂĐŝĚŽƐĞ� 

භ Fluides:  
ӑ Solution saline normale si glucose >15 mmol/L.  
ӑ Va devoir remplacer entre 1-4 Litres 
ӑ CHANGER AU D5/NS LORSQUE LA GLYCÉMIE BAISSE À <15 MMOL/L 

භ Insuline:  
ӑ Intraveineuse - Bolus 0.1 unité par kg de masse corporelle  
ӑ Infusion 0.1 unité/kg/heure 
ӑ Évaluation de la glycémie q1h, gaz sanguin veineuse et électrolytes q2-4h 
ӑ Ajuster la vitesse d͛ŝŶƐƵůŝŶĞ IV et des fluides IV selon les investigations 
ӑ E��W�^��ZZ�d�Z�>͛/E&h^/KE��͛/E^h>/E��:h^Yh͛�����Yh��>͛��/�K^�ͬ>��dZKh��E/KE/Yh��^K/d�

CORRIGÉE 
භ Bicarbonate:  

ӑ En général, éviter. Mais CONSIDÉRÉ SI PH<7.0 

 
7  ͞�ĐƵƚĞ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ�ĂŶĚ��ŚƌŽŶŝĐ��ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ŽĨ��ŝĂďĞƚĞƐ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ Potassium:  
ӑ Commencer quand K+ sérique 4.0-5.5 - 20 mmol/L comme fluide de remplacement 
ӑ ^/�фϯ͘ϯ�DDK>ͬ>͕�Z�DW>���Z�<��s�Ed�������hd�Z�>͛/E^h>/E� 

 
 
8.8 Hypercholestérolémie Familiale8  
 
Patient Typique 

භ IM <60 ans  
භ Prévalence: 1 sur 260-500  

 
Cause 

භ Autosomique dominante : LDLR ʹ 93%, ApoB, PCSK9 (gain de fonction)  
භ Autosomique récessive: LDLRAP1  
භ *Une mutation qui cause des hauts niveaux de LDL   

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Maladie coronarienne artérielle précoce 
භ Arcade cornéenne (dépôts ũĂƵŶĞƐ�ĚĞ�ŐƌĂƐ�ƌŝĐŚĞƐ�ĞŶ�ĐŚŽůĞƐƚĠƌŽů�ĂƵǆ�ŵĂƌŐĞƐ�ĞǆƚĠƌŝĞƵƌĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝƌŝƐͿ 
භ Xanthélasmas (dépôts jaunes de gras riche en cholestérol sur les paupières)  
භ Xanthomes tendineux (dépôts jaunes de gras riche en cholestérol sur les tendons)  

ӑ Particulièrement sur le teŶĚŽŶ�Ě͛�ĐŚŝůůĞƐ͕�ůĞ�ƚĞŶĚŽŶ�ƉĂƚĞůůĂŝƌĞ͕�Ğƚ�ůĞƐ�ƚĞŶĚŽŶƐ�ĞǆƚĞŶƐĞƵƌƐ�ĚĞƐ�
mains  

 
Examen Physique 

භ S/O 
 
Investigations 

භ LDL-C très élevé 
භ Dépistage génétique pour des mutations du récepteur de LDL ou des mutations de ApoB  

 
Gestion/Traitement 

භ Modifications de diète et style de vie 
භ Utilisation précoce de statine 
භ Ezetimibe 
භ Chélateurs des acides biliaires 
භ Inhibiteur des PCSK9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
8 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ�ĂŶĚ�ŐĞŶĞƚŝĐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͟, Ruth McPherson, October 17 2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 
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8.9 Dysbêtalipoprotéinémie Familiale9  
 
Patient Typique 

භ Voir symptômes 
 
Cause 

භ Mutation dans ApoE -- ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĞƐƚ�ɸϮͬɸϮ�;ůĞ�ƚǇƉĞ�ƐĂƵǀĂŐĞ�ĞƐƚ�ɸϯͬɸϯͿ 
භ Mutation CystArg à la position 158 sur ɸϯ + un facteur additionnel ;͞ĚĞƵǆŝğŵĞ�ĐŽƵƉ͟Ϳ 
භ ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐŚǇůŽŵŝĐƌŽŶƐ�Ğƚ�ĚĞ�s>�>�ĚƵ�ĨŽŝĞ͕�ĐĂƵƐĂŶƚ�uŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂďƐŽƌƉƚŝŽŶ�

par les macrophages dans les tissus périphériques  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Xanthomes tubéro-éruptifs  
ӑ Ont tendance à se produire sur les surfaces des extenseurs, surtout les coudes et les genoux  

භ Xanthomes striés palmaires 
භ Maladie coronarienne prématurée, maladie vasculaire périphérique  

 
Examen Physique 

භ Voir ci-haut 
 
Investigations 

භ Triglycérides élevés, LDL-C élevé  
 
Gestion/Traitement 

භ Contrôler la diète 
ӑ ZĠĚƵŝƌĞ�ů͛ĂƉƉŽƌƚ�ĚĞ�cholestérol͕�ĚĞ�ŐƌĂƐ�Ğƚ�Ě͛ĂůĐŽŽů� 

භ Traiter les causes secondaires   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ�ĂŶĚ�ŐĞŶĞƚŝĐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟�ZƵƚŚ�DĐWŚĞƌƐŽŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϳ  2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 



8 Endocrinologie 

 

8.10 Hypercholestérolémie Familial Combinée10  
 
Patient Typique 

භ 1 sur 100, désordre des lipides le plus commun   
 
Cause 

භ Inconnue 
භ Autosomique dominante 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Antécédents familiaux de désordre des lipids, histoire Ě͛ŝŶĨĂƌĐƚƵƐ�ĚƵ�ŵǇŽĐĂƌĚĞ précoce 
 
Examen Physique 

භ Voir ci-haut 
 
Investigations 

භ Triglycérides élevés, LDL-C élevé, HDL-C diminué  
 
Gestion/Traitement 

භ Traiter les causes secondaires   
භ Changements du style de vie  
භ Statine 

ӑ Peut ajouter ezetimibe, fénofibrate, séquestrants des acides biliaires au besoin  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ�ĂŶĚ�ŐĞŶĞƚŝĐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟�ZƵƚŚ�DĐWŚĞƌƐŽŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϳ  2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 
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8.11 Hyperchylomicronémie11  
 
Patient Typique 

භ Voir sx  
 
Cause 

භ Déficience en lipoprotéine lipase (LPL), déficience en Apo CII ʹ maladie autosomale récessive  
භ Conditions médicales ʹ diabète non-contrôlé  
භ La majorité des causes sont inconnues  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Pancréatites récurrentes   
ӑ Évaluer pour des symptômes tels que : N/V, sueurs, douleur dans les quadrants supérieurs de 

ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�ŽƵ�ƋƵŝ�ŝƌƌĂĚŝĞ�ǀĞƌƐ�ůĞ�ĚŽƐ 
ӑ Le risque de pancréatite augmente lors de la grossesse et de la lactation, ou pendant 

ů͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƐƚĠƌŽŢĚĞƐ�ĞƐƚƌŽŐĠŶŝƋƵĞƐΎ 
භ Xanthomes éruptifs 
භ Hépatosplénomégalie  
භ Lipémie rétinienne 

 
Examen Physique 

භ Voir ci-haut 
 
Investigations 

භ Triglycérides très élevés 
භ �ŽůůĞƚ�ĐƌĠŵĞƵǆ�;͞ĐƌĞĂŵ�ůĂǇĞƌ͟Ϳ�ă�ϰႏ (sérum lipémique)  

 
Gestion/Traitement 

භ But : maintenir les triglycérides sous 10 mmol/L* 
භ Diète et style de vie 

ӑ DiğƚĞ�ďĂƐƐĞ�ĞŶ�ƚĞŶĞƵƌ�ĚĞ�ŐƌĂƐ�Ğƚ�ĚĞ�ŐůƵĐŝĚĞƐ�ƐŝŵƉůĞƐ�;ů͛ĂƉƉŽƌƚ�ĞŶ�ĐĂůŽƌŝĞƐ�ǀĞŶĂŶƚ�ĚƵ�ŐƌĂƐ�ĚĞǀƌĂŝƚ�
être <10% des calories totales) 

ӑ �ŽŶƐƵůƚĞƌ�ƵŶĞ�ĚŝĠƚĠƚŝĐŝĞŶŶĞ�ƉĂƌ�ƌĂƉƉŽƌƚ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚƵŝůĞ�ĚĞ�ƚƌŝŐůǇĐĠƌŝĚĞƐ�ă�ĐŚĂŠŶĞ�ŵŽǇĞŶŶĞ�
(TCM)  

භ Médicaments qui abaissent le taux sérique de lipides 
ӑ Fibrates 
ӑ Statines 

 

 

 

 

 

 

 

 
11 ͞/ŶƚƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ƚŽ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ�ĂŶĚ�ŐĞŶĞƚŝĐ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ůŝƉŽƉƌŽƚĞŝŶ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟�ZƵƚŚ�DĐWŚĞƌƐŽŶ͕�KĐƚŽďĞƌ�ϭϳ 2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 
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8.12 Hypothyroïdie12 
 
Patient Typique 

භ Plus fréquent chez les femmes 
භ /ů�Ǉ�Ă�ƐŽƵǀĞŶƚ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�Ě͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 

 
Cause 

භ Thyroïdite auto-immune chronique (maladie de Hashimoto) - la cause la plus commune dans le monde 
développé 

භ Carence en iode 
භ Autre: médicaments, thyroïdectomie, hypothyroïdie centrale (maladie pituitaire) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Altération de la croissance et du développement chez les nourrissons  
භ Déficits du CNS (déficience intellectuelle, fatigue, dépression, psychose, ralentissement cognitif) 
භ Déficits musculaires et nerveux (faiblesse, crampes, réflexes tendineux diminués)  
භ Symptômes cardiovasculaires (bradycardie, cardiomégalie, épanchement péricardique, hypertension)  
භ Intolérance au froid, peau sèche/rugueuse/épaisse/froide, bouffissure du visage et du corps, cheveux secs 

et fragiles ou perte de cheveux, langue hypertrophiée, enrouement de la voix, hémorragie, constipation, 
hyperlipidémie 

 
Examen Physique 

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 
භ Palpation de la glande thyroïde pour des nodules ou un goitre 

 
Investigations 

භ Test de TSH (marqueur le plus sensible)  
භ Considérer faire un taux de T4 libre seulement s͛ŝů�Ǉ�Ă�ƐŽƵƉĕŽŶ�Ě͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ 
භ ZĞĐŽŵŵĂŶĚĂƚŝŽŶƐ�ĚĞ�͞�ŚŽŽƐŝŶŐ�tŝƐĞůǇ��ĂŶĂĚĂ͗͟ 

ӑ EĞ�W�^�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ůĞ�ƚĂƵǆ�ĚĞ�dϰ�ŽƵ�dϯ�ůŝďƌĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƉŝƐƚĞƌ�ů͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ�ŽƵ�ƉŽƵƌ�ƐƵƌǀĞŝůůĞƌ�Ğƚ�ĂũƵƐƚĞƌ�
la dose de lévothyroxine (T4) chez les patients avec une hypothyroïdie primaire connue 

ӑ EĞ�W�^�ĨĂŝƌĞ�ƵŶĞ�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚŚǇƌŽŢĚĞ�ƐĂƵĨ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�anomalie palpable de la thyroïde 
ӑ EĞ�W�^�ƚĞƐƚĞƌ�ĚĞ�ƌŽƵƚŝŶĞ�ůĞƐ�ƚĂƵǆ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ĂŶƚŝ-thyroïde peroxydase (anti-TPO) 

 
Gestion/Traitement 

භ Lévothyroxine (T4 synthétique )  
ӑ Initier le traitement si la TSH est plus que 10 mU/L, ou si le TSH est élevé et le patient a des 

ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
12 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͗�,ǇƉĞƌ�ĂŶĚ�ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŝĚŝƐŵ͕͟�Amel Arnaout, October 28 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.13 Hyperthyroïdie13 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes  
භ Souvent retrouvé chez les patients avec une histoire familiale de maladies de la glande thyroïde (p. ex. La 

maladie de Graves) ou autres maladies auto-immunes  
 

Cause 
භ Maladie de Graves 
භ Nodule(s) thyroïdienne(s) autonome(s) 
භ Thyroïdite 
භ Excès de lévothyroxine exogène 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Anxiété, intolérance à la chaleur, insomnie, sueurs, diarrhée  
භ Agitation, peau chaude/moite, tremblements, faiblesse musculaire proximale 
භ Rare: Dermopathie, onycholyse, paralysie périodique 

 
Examen Physique 

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 
භ Palpation de la glande thyroïde pour des nodules ou un goitre 
භ Auscultation de la glande thyroïde pour un souffle  

 
Investigations 

භ TSH 
භ T4 libre 
භ T3 libre 
භ Scintigraphie thyroïdienne 

 
Gestion/Traitement 

භ Dépend de la cause 
භ Médicaments antithyroïdiens (i.e. methimazole, propylthyuracil), chirurgie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͗�,ǇƉĞƌ�ĂŶĚ�ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŝĚŝƐŵ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕ October 28 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.14 Thyroïdite de Hashimoto14 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes 
භ Affecte plus souvent les femmes entre 30 et 50 ans  
භ Souvent vu chez les patients avec autres maladies auto-immunes 
භ Les patients peuvent avoir des antécédents familiaux de maladies de la glande thyroïde 

  
Cause 

භ DĞƐ�ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ƌĠĂŐŝƐƐĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�dWK�;thyroperoxydase) résultant en une destruction auto-
immunitaire  et une infiltration lymphocytaire de la glande thyroïde 

භ Mène à la fibrose et la destruction de la glande thyroïde 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Généralement pas de symptômes locaux 
භ Un goitre peut être présent 
භ �ĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 

 
Examen Physique 

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ Palpation de la glande thyroïde pour chercher un goitre 

 
Investigations 

භ TSH 
 
Gestion/Traitement 

භ Lévothyroxine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
14 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͟, Amel Arnaout,  October 25 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.15 Maladie de Graves15 
 
Patient Typique  

භ Plus commun chez les femmes que les hommes (4:1)  
භ Souvent vu chez les patients de moins de 40 ans  
භ ^ŽƵǀĞŶƚ�ǀƵ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĂƵƚŽ-immunes  
භ Peuvent avoir des antécédents familiaux de maladie de la glande thyroïde  
භ Peuvent avoir des antécédents de stress émotionnel ou physique 

  
Cause 

භ Maladie auto-immune médiée par les anticorps aux récepteurs de TSH  
 
Symptômes/Présentation 

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ Ophtalmopathie (oedème périorbitaire, rétraction palpébrale, asynchronisme oculo-palpébral (͞lid lag͟), 

proptose, oedème, chémosis conjonctivale, ophtalmoplégie) ʹ souvent bilatéral 
භ Myxoedème prétibial 

 
Examen Physique 

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ŽƉŚƚĂůŵŽƉĂƚŚŝĞƐ�Ğƚ�ĚĞ�ů͛ŽĞĚğŵĞ�ƉƌĠƚŝďŝĂů� 
භ Palper la glande thyroïde pour hypertrophie diffuse 
භ Ausculter la glande thyroïde pour chercher un souffle 

 
Investigations 

භ TSH 
භ T3 libre 
භ T4 libre 
භ Scintigraphie thyroïdienne 

 
Gestion/Traitement 

භ Médicament anti-thyroïdiens (Methimazole, Propylthiouracil) 
භ Iode radioactive 
භ Thyroïdectomie subtotale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
15 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕��KĐƚŽďĞƌ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.16 Thyroïdite16 
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes   
භ Souvent vu chez les patients avec des antécédents de maladies auto-immunes 
භ Peuvent avoir des antécédents familiaux de maladie de la glande thyroïde 

 
Cause 

භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ�ƚŚǇƌŽŢĚĞ�ĐĂƵƐĂŶƚ�ůĂ�ůŝďĠƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ƚŚǇƌŽŢĚĞ�ƉƌĠ-formée 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Patients peuvent décrire un prodrome viral suivi par une douleur au et/ou une sensibilité du cou 
භ 3 phases: 

ӑ Hyperthyroïdie 
ӑ Hypothyroïdie  
ӑ Phase de rémission 
 

Examen Physique 
භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽ4ĚŝĞ�ŽƵ�Ě͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 
භ Palpation de la glande thyroïde pour de la douleur ou une sensibilité    

 
Investigations 

භ TSH 
භ T3 libre 
භ T4 libre 
භ Scintigraphie thyroïdienne 

 
Gestion/Traitement 

භ Pour la douleur: AINS ou prednisone 
භ Bêta-bloquant ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ Faire des tests en série de la fonction thyroïdienne (i.e. q6-8 semaines) pour assurer une résolution 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
16 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕��KĐtober 25 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.17 Nodules Thyroïdiens17   
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes  
 

Cause 
භ 95% de tous les nodules thyroïdiennes sont bénins 
භ Kystes, nodule colloïde, néoplasme bénin 
භ Carcinome papillaire 
භ Thyroïdite granulomateuse, infections, carcinome folliculaire/médullaire/anaplasique, lymphome 

métastatique (moins communs) 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Asymptomatique 
භ 5% de la population générale ont une nodule thyroïdienne palpable 
භ Symptômes causés par la compression (dyspnée en décubitus, dysphagie, dysphonie) 
භ Si le nodule est autonome, peut ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ 

 
Examen Physique 

භ Inspecter ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ Palper la glande thyroïde pour des nodules et pour des ganglions lymphatiques cervicaux 

 
Investigations 

භ TSH 
භ Échographie si le TSH est normal ou élevé 

ӑ �ƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ă�ůΖĂŝŐƵŝůůĞ�ĨŝŶĞ�ĚĞ�ůĂ�ŶŽĚƵůĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�ŝŶƋƵŝĠƚĂŶƚƐ 
භ Scintigraphie thyroïdienne si le TSH est bas 

 
Gestion/Traitement 

භ Nodule à risque faible: observation 
භ Nodules à risque élevé: référer à ORL pour opinion chirurgicale 
භ Médicaments antithyroïdiens, iode radioactive, chirurgie (nodule toxique) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
17 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐǇ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕��KĐƚŽďĞƌ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.18 Cancer de la thyroïde18   
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les femmes  
භ WůƵƐ�ƉƌŽďĂďůĞ�Ě͛ġƚƌĞ�ŵĂůŝŶ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ŚŽŵŵĞƐ�ƋƵĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĨĞŵŵĞƐ� 

 
Cause 

භ Généralement inconnue  
භ Peut être en lien avec une exposition aux radiations  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Bosse/enflure dans le cou (symptôme le plus commun) 
භ Douleur dans le cou et les oreilles, dysphagie, difficulté à respirer, voix rauque, toux fréquente 
භ >Ğ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ƉĞƵƚ�ĚĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞƐ�ŵĠƚĂƐƚĂƐĞƐ�ĞǆƚĞŶƐŝǀĞƐ�

ou une grosse charge tumorale)  
භ Diarrhée 

 
Examen Physique 

භ Inspection ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ� 
භ WĂůƉĞƌ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ�ƚŚǇƌŽŢĚĞ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ďŽƐƐĞƐͬŶŽĚƵůĞƐ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨůƵƌĞ 
භ Trouvailles physiques qui sont en corrélation avec un haut risque de malignité: 

ӑ Grosseur de plus de 4 cm  
ӑ Patient homme 
ӑ Âge entre 20 et 60 ans  
ӑ Croissance rapide de la tumeur   
ӑ Présence de lymphadénopathies, de voix rauque, de changements de la voix, ou de paralysie des 

cordes vocales  
ӑ Masse fixe qui ne bouge pas lorsque le patient avale 

 
Investigations 

භ Échographie 
ӑ Des microcalcifications, hypoéchogénicité, des formes irrégulières, une vascularité augmentée, 

ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĐŽŶƚŽƵƌ�ĞŶ�ŚĂůŽ�Ğƚ�ĚĞƐ�ĐĂůĐŝĨŝĐĂƚŝŽŶƐ�ĞǆƚĞŶƐŝǀĞƐ�ƐŽŶƚ�ƚŽƵƐ�ĞŶ�ĐŽƌƌĠůĂƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�ƵŶ�
risque augmenté de malignité 

භ TSH 
භ Thyroglobuline, niveaux sériques de calcitonine  
භ Dépistage génétique des membres de la famille pour le cancer médullaire de la thyroïde  
භ �ŝŽƉƐŝĞ�Ě͛ĂƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂŝŐƵŝůůĞ�ĨŝŶĞ 

 
Gestion/Traitement 

භ Chirurgie 
භ Iode radioactif 
භ Supplémenter avec la lévothyroxine  
භ Rendez-vous de suivi annuels (évaluer les niveaux de thyroglobulin, échographies du cou, rayons-X de la 

ƉŽŝƚƌŝŶĞ͕�d�D͕�ƐĐŝŶƚŝŐƌĂƉŚŝĞ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�ĞŶƚŝĞƌ�ă�ů͛ŝŽĚĞ-131, scan TEP)  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
18 ͞dŚǇƌŽŝĚ��ĂŶĐĞƌ͟, Self Learning Module, Heather Lochnan, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.19 Crise Thyroïdienne Aiguë19   
 
Patient Typique  

භ Patients ƐŽƵĨĨƌĂŶƚ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ�ƋƵŝ�ŽŶƚ�ƌĠĐĞŵŵĞŶƚ�ƐƵďŝ�ƵŶ�ƚƌĂƵŵĂ͕�ƵŶĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ͕�ĚĞ�ůĂ�ĚĠƚƌĞƐƐĞ�
émotionnelle sévère, un AVC, une acidocétose diabétique, une insuffisance cardiaque ou une embolie 
pulmonaire 

භ Plus commun chez les patients atteints de la maladie de Graves 
 

Cause 
භ �ŽŶĚŝƚŝŽŶ�ƉŽƚĞŶƚŝĞůůĞŵĞŶƚ�ĨĂƚĂůĞ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ů͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ�ŶŽŶ-traitée ou mal traitée, qui aboutit à la 

décompensation des organes cibles  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hyperpyrexie, tachycardie, dysrythmie cardiaque  
භ Déshydratation et peau sèche, agitation anxiété, délirium  
භ Goitre avec ou sans exophtalmie  
භ Stupeur, coma, choc  
භ Hypertension systolique, augmentation de la pression différentielle  
භ Effets gastro-intestinaux (diarrhée, nausée, vomissements) 

 
Examen Physique 

භ Mesurer tous les signes vitaux (rythme cardiaque, rythme respiratoire, température, tension artérielle) et 
le niveau de conscience  

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ͕�ĂŝŶƐŝ�ƋƵĞ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ĐƌŝƐĞ�ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ�
aiguë (la crise thyroïdienne aiguë est souvent un diagnostic clinique) 

 
Investigations 

භ TSH, T3, T4 
භ Leucocytose 
භ Niveaux de calcium 
භ AST, ALT, ALP, LDH, CK  

 
Gestion/Traitement  

භ Les patients doivent être dans un lit surveillé  
භ Diminuer la température corporelle (couverture de refroidissement, acétaminophène, chlorpromazine)  
භ ^ŽůƵƚŝŽŶ�ƐĂƚƵƌĠĞ�Ě͛ŝŽĚĞ�ĚĞ�ƉŽƚĂƐƐŝƵŵ�;^^</Ϳ� 
භ Bêta-bloquants 
භ Médicaments antithyroïdiens 
භ Hydrocortisone 
භ ZĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĨůƵŝĚĞƐ�Ğƚ�Ě͛ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ 
භ Plasmaphérèse ou dialyse péritonéale  
භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͚ĠǀĠŶĞŵĞŶƚ�ĚĠĐůĞŶĐŚĞƵƌ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19 ͞dŚǇƌŽŝĚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͗�,ǇƉĞƌ�ĂŶĚ�ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŝĚŝƐŵ͕͟��ŵĞů��ƌŶĂŽƵƚ͕�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.20 Hypercalcémie20  
 
Patient Typique 

භ Femmes de plus de 50 ans 
  

Cause 
භ Dépendant du PTH - ex : hyperparathyroïdisme primaire  
භ Non-dépendant du PTH - ex : hypercalcémie ou malignité, médicaments (thiazides)  

 
Symptôme/Présentation Clinique 

භ Faiblesse 
භ Hypertension, calcifications valvulaires et artérielles 
භ Constipation, anorexie, nausée, vomissements, pancréatite 
භ Lithiases rénales, insuffisance rénale, diabète insipide néphrogénique (rare)  
භ Douleur osseuse 
භ Altération du statut mental 

 
Examen Physique 

භ Mesurer la tension artérielle pour déceler ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ� 
භ Inspection pour des trouvailles neurologiques (confusion, hypotonie, hyporéflexie, parésie, coma)  
භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ� 
භ Inspection pour impaction fécale, pancréatite   
භ Inspection pour une kératite en bandelette 
භ Ausculter pour des arythmies  

 
Investigations 

භ Taux de calcium sérique, albumine, phosphate, magnésium, PTH, créatinine, ALP  
භ Taux de calcium ionisé si les résultats doivent être obtenus rapidement (une hypercalcémie sévère 

ƌĞƋƵŝĞƌƚ�ƵŶĞ�ĂĚŵŝƐƐŝŽŶ�ă�ů͛ŚƀƉŝƚĂůͿ� 
 
Gestion/Traitement 

භ Fluides IV  
භ Furosémide (en cas de surcharge volémique)  
භ Calcitonine - tachyphylaxie est observée en 1-2 jours  
භ Stéroïdes - si la cause est une maladie granulomateuse  
භ Bisphosphonates - effet début à 48-72 heures  
භ Dialyse si réfractaire aux traitement ci-haut  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20 ͞�ĂůĐŝƵŵ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͟, Dora Liu, October 25, 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.21 Hyperparathyroïdie Primaire21 
 
Patient Typique  

භ Plus commun chez les femmes que chez les hommes (présent chez 2-3% des femmes post-ménopausées)  
 
Cause 

භ Sécrétion excessive Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ƉĂƌĂƚŚǇƌŽŢĚĞ�ŵĞŶĂŶƚ�ă�ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƐŽƌƉƚŝŽŶ�ŽƐƐĞƵƐĞ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�
réabsorption du calcium par les reins  

භ Causé par : 
ӑ Adénome solitaire 
ӑ Hyperplasie primaire  
ӑ Carcinome de la glande parathyroïde  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Faiblesse musculaire, léthargie, fatigue, dépression   
භ Lithiases rénales, miction fréquente, douleur abdominale, vomissement, confusion, déficits de mémoire, 

constipation, ostéoporose et fractures   
 

Examen Physique 
භ Généralement sans particularités  
භ Examiner pour faiblesse musculaire et dépression  

 
Investigations 

භ À des fins diagnostiques : PTH (élevé ou normale), calcium sérique, albumine, phosphate, calcium urinaire 
en 24h 

භ Pour planification chirurgicale : scan de la parathyroïde (des tests négatifs n'excluent pas 
ů͛ŚǇƉĞƌƉĂƌĂƚŚǇƌŽŢĚŝƐŵĞ�ƉƌŝŵĂŝƌĞͿ͕�ƵůƚƌĂƐŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƚŚǇƌŽŢĚĞ� 

භ Ostéodensitométrie 
 

Gestion/Traitement 
භ Parathyroïdectomie  
භ Traitement pharmacologique en attendant une chirurgie (bisphosphonates, cinacalcet) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21 ͞�ĂůĐŝƵŵ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟��ŽƌĂ�>ŝƵ͕�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϱ͕�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.22 Hypercalcémie Associée aux Malignités22  
 
Patient Typique 

භ Plus commun chez les patients avec le cancer du sein, le cancer du poumon, le carcinome des cellules 
rénales, les lymphomes et le myélome multiple (plutôt rare chez les patients avec le cancer du côlon et un 
carcinome thyroïdien)  

භ �ĂƵƐĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌĐĂůĐĠŵŝĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ŚŽƐƉŝƚĂůŝƐĠƐ 
 
Cause 

භ Secondaire aux effets humoraux des niveaux élevés de facteurs tumoraux (p. ex. protéine reliée à 
ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ƉĂƌĂƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƉůƵpart des cas) 

භ Les lymphomes peuvent aussi être associés avec des niveaux élevés de vitamine D 
 

Symptôme/Présentation Clinique 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĐĂůĐĠŵŝĞ 

 
Examen Physique 

භ Faiblesse  
භ Hypertension, calcifications valvulaires et artérielles  
භ Constipation, anorexie, nausée, vomissements, pancréatite 
භ Lithiases rénales, diabète insipide néphrogénique, insuffisance rénale  
භ Douleur osseuse  
භ Altération du statut mental  

 
Investigations 

භ PTH, calcium sérique, albumine, phosphates, magnésium  
භ ALP  
භ Imagerie (CT) pour chercher des malignité si non-diagnostiquées ultérieurement  

 
Gestion/Traitement 

භ Traiter la tumeur primaire  
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌĐĂůĐĠŵŝĞ�ĂŝŐƵģ�;ǀŽŝƌ�ϴ͘ϮϬͿ� 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22 ͞�ĂůĐŝƵŵ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟��ŽƌĂ�>ŝƵ͕�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϱ͕�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.23 Hypocalcémie23 
 
Patient Typique 

භ Post-chirurgie de la thyroïde ou de la parathyroïde (75% des cas)  
භ Patients avec une déficience de vitamine D ou de magnésium 
භ Patients avec des antécédents de maladies gastro-ŝŶƚĞƐƚŝŶĂůĞƐ͕�ĚĞ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƚĞ͕�Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ͕�

Ě͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ŚĠƉĂƚŝƋƵĞ�ŽƵ�ĚĞ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂŶǆŝĠƚĠ 
  

Cause 
භ Hypoparathyroïdisme  
භ Déficience en vitamine D sévère  
භ Pseudohypoparathyroïdie 
භ Iatrogène (calcitonine, furosémide)   

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Paresthésie 
භ Laryngospasme 
භ Convulsions 
භ Spasme carpo-pédal 
භ Hyperréflexie 
භ Altérations du statut mental 

  
Examen Physique 

භ �ǆĂŵĞŶ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƉĂƌĞƐƚŚĠƐŝĞƐ�Ğƚ�ƉŽƵƌ�ů͛hyperréflexie 
භ Signe de Chvostek et le signe de Trousseau 
භ Évaluation psychiatrique pour des changements du statut mental 

  
Investigations 

භ Calcium sérique, albumine, PTH, magnésium, ALP  
භ Vitamine D 25OH sérique  

 
  

Gestion/Traitement 
භ Gestion des ABCs 
භ Restaurer le niveau de calcium (administration de gluconate de calcium IV, calcium oral) 
භ Traiter l'hypomagnésémie si présente 
භ Peut avoir besoin de supplémenter en vitamine D, incluant de calcitriol  
භ Corriger les causes sous-jacentes 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
23 ͞�ĂůĐŝƵŵ�ŵĞƚĂďŽůŝƐŵ͕͟��ŽƌĂ�>ŝƵ͕�KĐƚŽďĞƌ�Ϯϱ͕�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



8 Endocrinologie 

 

 
8.24 Ostéoporose24 
 
Patient Typique  

භ Touche 1:3 femmes et 1:5 hommes (risque au long de la vie)  
භ Souvent vu chez les patients de plus de 65 ans  
භ Antécédents de chutes et de fractures osseuses  

 
Cause 

භ Ostéoporose primaire (maladie métabolique des os caractérisée par une faible masse osseuse et une 
détérioration de la microarchitecture du tissu osseux, causant la fragilité osseuse)  

භ KƐƚĠŽƉŽƌŽƐĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�;ůĞ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�Ě͛ƵŶĞ�ǀĂƌŝĠƚĠ�ĚĞ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐͬƵƐĂŐĞ�ĚĞ médicaments/carences 
nutritionnelles chroniques causant une perte de minéraux osseux  

භ Ostéogénèse imparfaite (une condition génétique caractérisée par des os excessivement fragiles qui sont 
prône aux fractures 

භ Ostéoporose juvénile idiopathique (pathophysiologie inconnue)  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Asymptomatique  
භ Fractures de fragilité (À faible énergie ou non-traumatiques  ex : chute depuis la position debout)  
භ Perte de poids - а�ĚĞƐ�ĨƌĂĐƚƵƌĞƐ�ǀĞƌƚĠďƌĂůĞƐ�ƐŽŶƚ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞƐ� 

 
Examen Physique 

භ Poids sous 51 kg  
භ Moins de 20 dents 
භ Distance entre les côtes et le pelvis de moins de 2 largeurs de doigts   
භ �ŝƐƚĂŶĐĞ�ĞŶƚƌĞ�ůĞ�ŵƵƌ�Ğƚ�ů͛ŽĐĐŝƉƵƚ�ĚĞ�ƉůƵƐ�ĚĞ�Ϭ�Đŵ� 
භ >Ğ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ĚĠĐůĂƌĞ�ƋƵ͛ŝů�Ă�ůĞ�ĚŽƐ�ďŽƐƐƵ 

 
Investigations 

භ DEXA (absorptiométrie de photons x à deux longueurs Ě͛ŽŶĚĞ)  
භ Calcium ;ĐŽƌƌŝŐĠ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂůďƵŵŝŶĞͿ͕�&^�͕�ĐƌĠĂƚŝŶŝŶĞ͕��>W͕�d^,͕�^W�W�;Ɛŝ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĨƌĂĐƚƵƌĞƐ�ǀĞƌƚĠďƌĂůĞͿ͕�

vitamine D (après 3-4 mois de suppléments) 
 

Gestion/Traitement 
භ Risque faible (intervention de style de vie)  
භ Risque modéré (changements de style de vie avec traitement pharmacologique dépendant de la 

ƉƌĠĨĠƌĞŶĐĞ�ĚƵ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ŽƵ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚƐͿ� 
භ Risque élevé (changements de style de vie et traitement pharmacologique )  
භ Pour les femmes ménopausées : 

ӑ Traitements de 1ère ligne ʹ Alendronate/Risedronate/Zoledronic acid (bisphosphonates), 
Denosumab (inhibiteurs pour le ligand du RANK), Raloxifene (SERM) 

ӑ Si les symptômes vasomoteurs sont présents - ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƉĂƌ�ƐƵďƐƚŝƚƵƚŝŽŶ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ� 
ӑ Si intolérance aux traitements de 1ère ligne  ʹ Etidronate, potentially Teriparatide  

භ Pour les hommes: 
ӑ Traitements de 1ère ligne ʹ Alendronate, Risedronate, Zoledronic acid, Denosumab 
ӑ PAS recommandé de prendre de la testostérone 

භ Intervention chirurgicale ʹ vertébroplastie (pour les fractures vertébrales douloureuses et aigües, en 6 
semaines)   

 
 
 
 

 
24 ͞�ŽŶĞ�ƌĞŵŽĚĞůůŝŶŐͬŽƐƚĞŽƉŽƌŽƐŝƐ͟, Dora Liu, October 28 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.25 Masses Pituitaires25 
 
Patient Typique 

භ Variable dépendant de la cause de la masse pituitaire 
 

Cause 
භ Adénomes pituitaires  
භ Craniopharyngiomes 
භ Méningiomes 
භ Gliomes 
භ Lésions métastatiques 
භ Anévrysmes 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Mal de tête 
භ Hémianopsie bitemporale (compression du chiasma optique supérieurement)  
භ Paralysies des nerfs crâniaux (compression des sinus caverneux latéralement)  
භ Rhinorrhée (compression du sinus sphénoïdal inférieurement)  
භ Peut aussi voir des symptômes de la maladie de Cushing, d'hyperprolactinémie (galactorrhée, diminution 

de la fonction sexuelle), acromégalie, Ě͛ŚǇƉĞƌƚŚǇƌŽŢĚŝĞ (TSH-omes sont rares)  
 

Examen Physique 
භ Examen neurologique pour des signes cliniques - champs visuels par confrontation, NC 3-6  

 
Investigations 

භ Niveau de cortisol sérique, électrolytes,FSH/LH, IGF-1, prolactine, testostérone/estradiol, TSH, T4 libre - 
mieux si effectué à 8 am  

භ Si on soupçonne une hypercortisolémie - test de suppression au dexaméthasone, test de cortisol urinaire 
de 24h)  

භ Champs visuels- si on soupçonne une masse au niveau du chiasme optique  
භ IRM 

 
Gestion/Traitement 

භ Prolactinomes : thérapie par agonistes de la dopamine  
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�;ƐƵƌƚŽƵƚ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĐŽŵƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĚƵ�ĐŚŝĂƐŵa optique)  
භ ZĂĚŝĂƚŝŽŶ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞƐ�ĐŽŶƚƌĞ-indications à la chirurgie)  
භ Traitement post-opératoire avec des hormones de remplacement si la chirurgie cause de 

l'hypopituitarisme.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
25 ͞WŚǇƐŝŽůŽŐǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŚǇƉŽƚŚĂůĂŵŝĐͬƉŝƚƵŝƚĂƌǇ�ĂǆŝƐ�;,W�Ϳ͟, Erin Keely, October 31 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.26 Hypopituitarisme26 
 
Patient Typique 

භ Variable selon la cause   
භ Peut être retrouvé chez les patients avec des syndromes génétiques (MEN1, MEN4, syndrome de 

McCune-Albright, etc.)  
 
Cause 

භ Tumeurs ʹ adénomes pituitaires, craniopharyngiomes, apoplexie pituitaire 
භ Granulomes ʹ sarcoïdose, tuberculose, syphilis  
භ Vasculaire ʹ nécrose post partum (maladie de Sheehan), anévrysme carotidien 
භ Traumatique ʹ ƐĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨƵŶĚŝďƵůƵŵ͕�ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ 
භ Infiltration ʹ hémochromatose, amyloïde, histiocytose  
භ Auto-immun 
භ Syndrome de la selle turcique vide 
භ Déficiences congénitales 
භ DĂůĂĚŝĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉŽƚŚĂůĂŵƵƐ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ CRH/ACTH ʹ insuffisance surrénale  
භ GnRH/LH/FSH ʹ délai de la puberté, diminution de la libido, impuissance, changement de la pilosité 

corporelle, habitus eunuchoïde, azoospermie, aménorrhée, infertilité 
භ TRH/TSH ʹ hypothyroïdie 
භ GHRH/GH ʹ petite taille, teint pâle, réduction de la masse musculaire, peau fine et ridée, baisse du niveau 

Ě͛ĠŶĞƌŐŝĞ� 
භ Prolactine ʹ incapacité Ě͛ĂůůĂŝƚĞƌ�ĞŶ�ƉŽƐƚ�ƉĂƌƚƵŵ 
භ Oxytocine ʹ ƉĂƐ�Ě͛ĞĨĨĞƚƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ 
භ ADH ʹ diabète insipide 

 
Examen Physique 

භ Inspection pour des signes cliniques de déficiences en hormones spécifiques 
 

Investigations 
භ �ŝŽĐŚŝŵŝƋƵĞ�;ŵĞƐƵƌĞƌ�ů͛ŚǇƉŽƉŚǇƐĞ�ĂŶƚĠƌŝĞƵƌ�Ğƚ�ůĞƐ�hormones des organes cibles, ou tests de stimulation 

tels que le test ĚĞ�ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ�ă�ů͛��d,͕�ůĞ�ƚĞƐƚ�ĚĞ�ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ�ă�ů͛ĂƌŐŝŶŝŶĞ)  
භ MRI de la selle  

 
Gestion/Traitement 

භ ZĞŵƉůĂĐĞƌ�ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ƉŝƚƵŝƚĂŝƌĞ�ŽƵ�ůĞƐ�ƉƌŽĚƵŝƚƐ�ĚĞƐ�ŽƌŐĂŶĞƐ�ĐŝďůĞƐ� 
ӑ ACTH ʹ cortisol  
ӑ Hormones de croissance ʹ hormone de croissance 
ӑ TSH ʹ hormone thyroïde 
ӑ LH/FSH ʹ testostérone ou oestrogène 
ӑ ADH ʹ DDAVP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
26 ͞WŝƚƵŝƚĂƌǇ�ĂŶĚ�ĂĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌ�ĐĂƐĞƐ͟, Stephanie Dizon, November 1 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.27 Hypersécrétion de la Glande Pituitaire27 
 
Patient Typique 

භ Variable dépendant de la cause   
භ Peut être vu chez les patients avec des syndromes génétiques (MEN1, MEN4, syndrome McCune-Albright, 

etc.) 
 

Cause 
භ Adénome pituitaire  
භ Réduction des facteurs inhibiteurs normaux  
භ Stimulation excessive (stress, drogues, etc.)   
භ WƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĞĐƚŽƉŝƋƵĞ�ĚĞ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ƐƚŝŵƵůĂƚĞƵƌƐ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ� 
භ ZĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐůĂŝƌĂŶĐĞ�ĚĞ�ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ĂĐƚŝǀĞ�;Ɖ͘�Ğǆ͘�ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ƌĠŶĂůĞ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞͿ 

  
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Prolactine ʹ galactorrhée, infertilité, aménorrhée, impuissance, changements dans la libido 
භ Hormone de croissance ʹ acromégalie, gigantisme  
භ ACTH ʹ Syndrome de Cushing  
භ TSH (rare)ʹ hyperthyroïdisme  

 
Examen Physique  

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ĞǆĐğƐ�ĚĞ�ĐĞƌƚĂŝŶĞƐ�ŚŽƌŵŽŶĞƐ� 
 

Investigations 
භ Biochimique (taux de base des hormones, test de suppression)  
භ IRM de la selle  

 
Gestion/Traitement 

භ Traiter la cause sous-jacente  
භ 3 options pour des adénomes pituitaires : 

ӑ Médical (p. ex. Bromocriptine, Cabergoline) - peut prévenir la croissance des non-prolactinomes  
ӑ Radiation 
ӑ Chirurgie 

භ Pour les prolactinomes  
ӑ Thérapie avec agonistes de la dopamine  
ӑ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƌĞƋƵŝƐĞ�ă�ŵŽŝŶƐ�ƋƵĞ�ů͛ĞĨĨĞƚ�ĚĞ�ŵĂƐƐĞ�ƐŽŝƚ important  

භ WŽƵƌ�ů͛ĂĐƌŽŵĠŐĂůŝĞ�͗ 
ӑ Chirurgie, médical (Somatostatine, Cabergoline, Pegvisomant), radiation  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
27 ͞WŝƚƵŝƚĂƌǇ�ĂŶĚ�ĂĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌ�ĐĂƐĞƐ͕͟�^ƚĞƉŚĂŶŝĞ��ŝǌon, November 1 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.28 Syndrome de Cushing28 
 
Patient Typique 

භ Tension artérielle élevée 
භ Obésité 
භ Diabète 
භ Ostéoporose  
භ Syndrome de virilisation (hirsutisme) avec des troubles du cycle menstruel 

 
Cause 

භ >ĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐŽŶƚ�ůĞ�ƌĠƐƵůƚĂƚ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝŽŶ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�ĚĞƐ�ŐůƵĐŽĐŽƌƚŝĐŽŢĚĞƐ 
භ Les causes peuvent être : 

ӑ ĚĠƉĞŶĚĂŶƚĞƐ�ă�ů͛ACTH (syndrome de Cushing pituitaire͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛��d,�ĞĐƚŽƉŝƋƵĞ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�
de CRH ectopique)  

ӑ ŝŶĚĠƉĞŶĚĂŶƚĞƐ�ă�ů͛ACTH (adénome, carcinome, hyperplasie surrénale, administration de 
glucocorticoïdes)   

ӑ pituitaires (maladie de Cushing) 
Ŷ Cause endogène la plus coŵŵƵŶĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌĐŽƌƚŝĐŝƐŵĞ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Redistribution du gras corporel/gain de poids 
භ Effets métaboliques (diabète, hypertension, hypokaliémie)  
භ Effets cataboliques (amincissement de la peau, tendance aux ecchymoses, stries abdominales, guérison 

lente des plaies, ostéoporose, myopathie proximale )  
 

Examen Physique 
භ Gras supra-claviculaire  
භ Bosse de gras dorsal 
භ Faciès lunaire, pléthore facial  
භ sĠƌŝĨŝĞƌ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ǀŝƚĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ 
භ Inspecter pour une peau fragile, des ecchymoses, des stries abdominales 
භ �ǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ŽƐƚĠŽƉŽƌŽƐĞ� 

 
Investigations 

භ Étape 1 ʹ ƚĞƐƚƐ�ĚĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ƉŽƵƌ�ĚŽĐƵŵĞŶƚĞƌ�ů͛ŚǇƉĞƌĐŚŽůĞƐƚĠƌŽůĠŵŝĞ�;ƚĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĚĞ�ĐŽƌƚŝƐŽů�ůŝďƌĞ�ĚĞ�
24h, test de suppression de dexaméthasone pendant la nuit, cortisol plasmatique pour le rythme diurne)  

භ Étape 2 ʹ ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�ůĂ�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌĐŽƌƚŝƐŽůĠmie (ACTH et DHEA-S plasmatiques, test de suppression 
du dexaméthasone à haute dose, échantillonnage du sinus pétreux inférieur)  

භ Étape 3 ʹ imagerie (IRM de la glande pituitaire, TDM des glandes surrénales, imagerie du site de 
production ectopique de produĐƚŝŽŶ�Ě͛��d,Ϳ� 

 
Gestion/Traitement 

භ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ��ƵƐŚŝŶŐ͛Ɛ�ƉŝƚƵŝƚĂŝƌĞ�ĚĠƉĞŶĚĂŶƚ�ĚĞ�ů͛��d,�ʹ résection trans-sphénoïdale de la tumeur, 
ƐƵƌƌĠŶĂůĞĐƚŽŵŝĞ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ͕�ƌĂĚŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ͕�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ŵĠĚŝĐĂůĞ�;ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƐƵƌƌĠŶĂůŝĞŶŶĞƐ͕�
ƐƵƉƉƌĞƐƐĞƵƌƐ�Ě͛��d,͕�ĂŶƚagonistes des récepteurs de glucocorticoïdes)  

භ Syndrome de Cushing surrénalien ʹ résection chirurgicale de la tumeur surrénale, radiothérapie, 
ďůŽƋƵĞƵƌƐ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƐƵƌƌĠŶĂůŝĞŶŶĞƐ͕�DŝƚŽƚĂŶĞ� 

භ ^ǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛��d,�ĞĐƚŽƉŝƋƵĞ�ʹ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ƚƵŵĞƵƌ�ƉƌŝŵĂŝƌĞ͕�ďůŽƋƵĞƵƌƐ�Ě͛ĞŶǌǇŵĞƐ�ƐƵƌƌĠŶĂůŝĞŶŶĞƐ͕�
Mitotane, surrénalectomie bilatérale   

 
 
 

 
28 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, Erin Keely, November 1 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.29 Insuffisance Surrénalienne Primaire29  
 
Patient Typique 

භ Souvent vu chez les patients aƚƚĞŝŶƚƐ�Ě͛ƵŶ�cancer, de la tuberculose ou avec de maladies immunitaires 
(diabète de type 1, maladie de Graves, etc.) ainsi que chez les patients prenant des anticoagulants ou qui 
ont eu des chirurgies pour enlever une partie de leur glande surrénale 

 
Cause 

භ Auto-immun (Maladie d͛�ĚĚŝƐŽŶͿ� 
භ Tuberculose 
භ Infarctus aigu surrénalien  
භ Surrénalectomie 
භ Médicaments- stéroïdes pendant des périodes prolongées, opioïdes  
භ Autres (viral, hémorragie surrénalienne, métastases, trouble infiltratifs)  

 
Symptômes/Présentation Clinique  

භ Hyperpigmentation (lit unguéal, plis palmaires, bouche, peau)  
භ Nausée et vomissements, fatigue, hypotension, hypoglycémie 
භ Hypotension, hyponatrémie, hyperkaliémie 

 
Examen Physique 

භ Signes vitaux 
භ Hyperpigmentation 

 
Investigations 

භ Sodium 
භ Potassium 
භ Cortisol  
භ ACTH  
භ dĞƐƚ�ĚĞ�ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ�Ě͛��d,� 

 
Gestion/Traitement 

භ Glucocorticoïdes (hydrocortisone, acétate de cortisone, prednisone, dexaméthasone)  
භ Minéralocorticoïdes (fludrocortisone)  - si insuffisance surrénale primaire 
භ Prévention de crise surrénalienne (augmenter les doses lorsque le patient est stressé)  
භ ^͛ĂƐƐƵƌĞƌ�ƋƵĞ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ƉŽƌƚĞ�ƵŶ�ďƌĂĐĞůĞƚ�ŵĞĚŝĐ-alert  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
29 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.30 Hyperplasie Surrénale Congénitale30  
 
Patient Typique 

භ Souvent vu chez les patients dont les 2 parents souffrent d'hyperplasie surrénale congénitale, ou qui sont 
des porteurs du défaut génétique  

භ Plus prévalent chez les juifs Ashkénaze, les hispaniques, les italiens, les yougoslaves et les Inuits Yupik  
 

Cause 
භ 'ƌŽƵƉĞ�ĚĞ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĂƵƚŽƐŽŵŝƋƵĞƐ�ƌĠĐĞƐƐŝǀĞƐ�ƌĠƐƵůƚĂŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĚĞ�ϱ�ĞŶǌǇŵĞƐ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞƐ�

pour la synthèse du cortisol 
භ DğŶĞ�ă�ůĂ�ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶŚŝďŝƚŝŽŶ�ƉĂƌ�ĨĞĞĚďĂĐŬ�ŶĠŐĂƚŝĨ�ĚĞ�ůĂ�ƐĠĐƌĠƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛��d,�ƉĂƌ�ůĞ�ĐŽƌƚŝƐŽů� 
භ Le résultat est une ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐǇŶƚŚğƐĞ�ĚĞ�ĐŽƌƚŝƐŽů�;Ğƚ�ƉĂƌĨŽŝƐ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞƐͿ�ĂŝŶƐŝ�ƋƵ͛ƵŶ�ĞǆĐğƐ�ĚĞ�

sécrétion des précurseurs  
භ Déficience en 21-ŚǇĚƌŽǆǇůĂƐĞ�;ϵϬй�ĚĞ�ƚŽƵƐ�ůĞƐ�ĐĂƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ƐƵƌƌĠŶĂůĞ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞͿ�ʹ déficience de 

ĐŽƌƚŝƐŽů�ŵğŶĞ�ă�ƵŶ�ŚĂƵƚ�ƚĂƵǆ�Ě͛��d,͕�ƋƵŝ�ŵğŶĞ�ă�ůĂ�ƐƵƌƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�Ě͛ĂŶĚƌŽŐğŶĞƐ�ĐĂƵƐĂŶƚ�ůĂ�ǀŝƌŝůŝƐĂƚŝŽŶ� 
ӑ 2/3 des patients ont aussi une déficience en minéralocorticoïdes  

භ Déficience en 11-hydroxylase ʹ similaire à la déficience de 21-ŚǇĚƌŽǆǇůĂƐĞ�ŵĂŝƐ�ĂǀĞĐ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�
due à ů͛ĂĐĐƵŵƵůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ϭϭ-désoxycorticostérone (minéralo corticostéroïde faible) 

භ Déficience de p450 et de 3B-hydroxystéroïde dehydrogénase ʹ mort in utero  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Symptômes communs : taille adulte réduite, ostéoporose, obésité, fertilité diminuée, changements aux 

fonctions sexuelles, hyperinsulinémie 
 

Examen Physique 
භ DĞƐƵƌĞƌ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ǀŝƚĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ� 
භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƉŝŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ͕�ůĂ�ĚĠƐŚǇĚƌĂƚĂƚŝŽŶ͕�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĚĞ�

virilisation/organes sexuels ambigus chez les femmes (fusion des plis labio-scotaux), développement 
précoce de poils pubiens/élargissement phallique/croissance et maturation du squelette accélérée chez 
les hommes  

 
Investigations 

භ Sodium 
භ Potassium 
භ Déficience en 21-hydroxylase ʹ mesurer le 17 alpha-hydroxyprogestérone sérique (précurseur)  

 
Gestion/Traitement 

භ Remplacer les glucocorticoïdes et potentiellement les minéralocorticoïdes  
භ Supprimer ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�Ě͛��d,�Ğƚ�Ě͛ĂŶĚƌŽŐğŶĞƐ�� 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭ�Ϯ016, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.31 Hyperaldostéronisme Primaire (Syndrome de Conn)31  
 
Patient Typique 

භ WůƵƐ�ŚĂƵƚĞ�ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ĂĨƌŝĐĂŝŶĞ�� 
භ Plus commun chez les femmes, particulièrement entre 30 et 50 ans  
භ �ĂƵƐĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ 

 
Cause 

භ Causé par un adénome surrénalien ƋƵŝ�ƉƌŽĚƵŝƚ�ĚĞ�ů͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ�et qui mène à un ratio élevé 
Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞͬƌĠŶŝŶĞ� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hypertension 
භ Hypokaliémie 
භ Alcalose métabolique  
භ Bas taux de sodium sérique  
භ ZĠƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ĚĞ�ƌĠŶŝŶĞ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ� 
භ Taux élevé et non-ƐƵƉƉƌŝŵĂďůĞ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ� 
භ Taux normal ĚĞ�ĐŽƌƚŝƐŽů�ĚĂŶƐ�ůĞ�ƉůĂƐŵĂ�Ğƚ�ů͛ƵƌŝŶĞ�� 

 
Examen Physique 

භ DĞƐƵƌĞƌ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ǀŝƚĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ� 
භ Inspection pour de la distension abdominale  
භ �ǆĂŵĞŶ�'/�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝůĠƵƐ�causé par ů͛ŚǇƉŽŬĂůŝĠŵŝĞ� 
භ dĞƐƚĞƌ�ůĂ�ĨŽƌĐĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĨĂŝďůĞƐƐĞ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�� 

 
Investigations 

භ dĂƵǆ�ƐĠƌŝƋƵĞ�Ě͛ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ĚĞ�ƌĠŶŝŶĞ�Ğƚ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ 
භ ^ŝ�ůĞ�ƌĂƚŝŽ�ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞͬƌĠŶŝŶĞ�;Z�ZͿ�ĞƐƚ�ĠůĞǀĠ͕�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĐŽŶĨŝƌŵĠ�ĂǀĞĐ�ƵŶ�ƚĞƐƚ�Ě͛ŝŶĨƵƐŝŽŶ�ƐĂůŝŶĞ 
භ Médicaments anti-ŚǇƉĞƌƚĞŶƐĞƵƌƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂĨĨĞĐƚĞƌ�ů͛Z�Z� 
භ Imagerie (TDM ou IRM des glandes surrénales, scan ĂĚƌĠŶĂů�Ě͛iodo-cholestérol, échantillonnage sélectif 

veineux ƉŽƵƌ�ŵĞƐƵƌĞƌ�ůĞ�ƚĂƵǆ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞͿ� 
 

Gestion/Traitement  
භ �ĚĠŶŽŵĞ�ƉƌŽĚƵŝƐĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ͗�ƌésection chirurgicale pourrait diminuer le besoin de prendre des 

antihypertenseurs 
භ ,ǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ƐƵƌƌĠŶĂůĞ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ͗�ĂŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞƐ�ĚĞ�ƌĠĐĞƉƚĞƵƌƐ�Ě͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ�;Ɛpironolactone, eplerenone) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
31 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.32 Tumeurs Corticosurrénales32,33  
 
Patient Typique  

භ Souvent découverts accidentellement - ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ�ĚĞ�ĐĞƐ�ĂĚĠŶŽŵĞƐ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ�;ϳй�ĂƵ-dessus 
de l'âge de 70 ans) 

භ Souvent vu chez les patients avec des syndromes génétiques (LiFraumeni, maladie de Von Hippel-Lindau, 
MEN1/MEN2, syndrome Beckwith-Wiedemann) 

 
Cause 

භ Fonctionnel  ʹ ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ��ƵƐŚŝŶŐ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ��ŽŶŶ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝƐŵĞ� 
භ Non-fonctionnel ʹ plusieurs sont découverts accidentellement  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur et masse abdominale   
භ Perte de poids, faiblesse, fièvre  
භ Anorexie, nausée, vomissements   
භ Lymphadénopathie, hépatomégalie 
භ Hypertension 
භ Manifestations endocrines  

 
 

Fonction Symptômes Investigations 
Non-sécrétoire (90%)   
Syndrome de �ƵƐŚŝŶŐ͛Ɛ�;ϱйͿ Obésité au niveau du tronc 

Ecchymoses 
Hypertension, diabète  

24h cortisol libre 
Test de suppression à la 
dexaméthasone 1 mg 

Pheochromocytome (5%) Peut être asymptomatique 
Hypertension, diaphorèse, 
palpitations, céphalées 

Métanéphrines urinaires 24h  

Aldostéronisme primaire (1%) Hypertension 
Hypokaliémie 

Taux sérique de la rénine et de 
ů͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ� 

Malin   
Malin (3%) Primaire vs métastases Peut être fonctionnel CT surrénal 

 
Examen Physique  

භ Mesurer les signes ǀŝƚĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�Ğƚ�ůĂ�ĨŝğǀƌĞ 
භ Examen GI pour douleur/masse abdominale   
භ Examen des ganglions  
භ dĞƐƚĞƌ�ůĂ�ĨŽƌĐĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĨĂŝďůĞƐƐĞ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ� 

 
Investigations 

භ Métanéphrines urinaires 24h 
භ Test de suppression à la dexaméthasone  
භ ^ŝ�ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝĨ͕�ƚĂƵǆ�ƐĠƌŝƋƵĞ�Ě͛ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ĚĞ�ƌĠŶŝŶĞ�Ğƚ�ů͛ĂůĚŽƐƚĠƌŽŶĞ 
භ TDM des glandes surrénales   

 
Gestion/Traitement 
Ɣ Chirurgie  
Ɣ Radiation 
Ɣ Chimiothérapie   

 
32 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
33 Fassnacht M, Arlt W, Bancos I, Dralle H, Newell-Price J, Sahdev A, Tabarin A, Terzolo M, Tsagarakis S, Dekkers OM. Management of adrenal 
incidentalomas: European Society of Endocrinology Clinical Practice Guideline in collaboration with the European Network for the Study of 
Adrenal Tumors. Eur J Endocrinol. 2016 Aug;175(2):G1-G34. doi: 10.1530/EJE-16-0467 
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8.33 Phéochromocytome34 
 
Patient Typique  

භ Plus cŽŵŵƵŶ�ĚƵ�ĚĠďƵƚ�ŽƵ�ĂƵ�ŵŝůŝĞƵ�ĚĞ�ů͛ąŐĞ�ĂĚƵůƚĞ� 
භ Souvent héréditaire 
භ >ĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ĂǀŽŝƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�troubles génétiques (maladie de Von Hippel-Lindau, neurofibromatose 

type 1, MEN2, etc)  
 

Cause 
භ Tumeur des cellules chromaffines menant à une surproduction de catécholamines  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hypertension 
භ Diaphorèse, tachycardie, arythmies, pâleur, perte de poids  
භ Céphalées, diaphorèse, palpitations, nervosité, nausée et vomissements, douleur abdominale et à la 

poitrine   
 

Examen Physique  
භ DĞƐƵƌĞƌ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ǀŝƚĂƵǆ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�Ğƚ�ůĞ�ƌǇƚŚŵĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ� 
භ Inspection pour une diaphorèse et une pâleur  

 
Investigations 

භ Biochimique ʹ metanephrines/normetanephrine urinaires en 24h,  taux de catécholamines sériques  
භ Localisation ʹ TDM, IRM, scans de radionucléotides, CT, MRI, radionucleide scans, artériographie 

 
Gestion/Traitement 

භ Bloqueurs des récepteurs alpha  
භ Bloqueurs des récepteurs bêta  
භ Chirurgie  
භ Traitement post-op   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
34 ͞�ĚƌĞŶĂů�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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8.34 Syndrome de Néoplasie Endocrinienne Multiple de Type 1 (MEN1)35 
 
Patient Typique  

භ >͛ąŐĞ�Ě͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ͕�ŵĂŝƐ�ůĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ne pas apparaître 
ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ƋƵĂƌĂŶƚĂŝŶĞ� 

භ Les tumeurs cutanées peuvent survenir à l͛adolescent  
 

Cause 
භ Mutation du gène de suppression des tumeurs MEN1 sur la bande chromosomique 11q13 
භ Des mutations sur les 2 allèles sont requises pour causer la formation de tumeurs  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hyperparathyroïdie et hypercalcémie 
භ Tumeurs pancréatiques neuroendocriniennes  
භ Adénomes pituitaires (galactorrhée, acromégalie, syndrome de Cushing, effet de masse)  

 
Examen Physique  

භ /ŶƐƉĞĐƚŝŽŶ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĐĂůĐĠŵŝĞ͕�ĚĞ�ŐĂůĂĐƚŽƌƌŚĠĞ͕�ĚĞ��ƵƐŚŝŶŐ͕�ĞƚĐ� 
භ �ǆĂŵĞŶ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ĞĨĨĞƚ�ĚĞ�ŵĂƐƐĞ� 

 
Investigations 

භ Hyperparathyroïdisme ʹ calcium sérique, PTH, calcium urinaire sur 24 heures, échographie du cou, scan 
de la parathyroïde 

භ Tumeurs pancréatiques neuroendocriniennes ʹ niveaux hormonaux à jeun (pour des tumeurs des cellules 
Ě͛ŠůŽƚƐ�ƉĂŶĐƌĠĂƚŝƋƵĞƐͿ͕�/ZD͕�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ĞŶĚŽƐĐŽƉŝƋƵĞ� 

භ Adénomes pituitaires ʹ ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ƉƌŽůĂĐƚŝŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ͕�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ĐŽƌƚŝƐŽů�ŵĂƚŝŶĂů͕�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ĚĞ�
croissance matinal, LH, FSH, IGF-1, testostérone, niveau de cortisol urinaire libre sur 24 heures, test de 
ĐŚĂƌŐĞ�ĚĞ�ŐůƵĐŽƐĞ�;ƉŽƵƌ�ů͛ĂĐƌŽŵĠŐĂůŝĞͿ͕�/ZD 

 
Gestion/Traitement 

භ Hyperparathyroïdisme ʹ résection chirurgicale de la parathyroïde 
භ Tumeurs pancréatiques neuroendocriniennes ʹ résection chirurgicale, surveillance, chimiothérapie 
භ Adénomes pituitaires ʹ médicaments pour le prolactinome, résection chirurgicale ƉŽƵƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƚƵŵĞƵƌƐ�

sécrétricĞƐ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ�ŽƵ�ƉŽƵƌ�ů͛ĞĨĨĞƚ�ĚĞ�ŵĂƐƐĞ� 
භ Dépistage post-diagnostic  

ӑ Gastrine à jeun, polypeptide pancréatique, calcium, PTH  
ӑ Prolactine/hormones pituitaires périodiques 
ӑ /ZDͬd�D�ƉĠƌŝŽĚŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ͕�ĚƵ�ĐŽƵ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ŐůĂŶĚĞ�ƉŝƚƵŝƚĂŝƌĞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
35 ͞�DƵůƚŝƉůĞ�ĞŶĚŽĐƌŝŶĞ�ŶĞŽƉůĂƐŝĂ͟, Self Learning Module, Claire Gavin, uOttawa Faculty of Medicine 
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8.35 Syndrome de Néoplasie Endocrinienne Multiple de Type 2 (MEN2)36 
 
Patient Typique  

භ Peuvent avoir des antécédents familiaux de MEN2 
භ Pas de différence de prévalence entre les sexes ou les races  

 
Cause 

භ Mutations autosomiques dominantes du gène RET  
භ Caractéristiques typiques du MEN2A ʹ cancer médullaire de la thyroïde, phéochromocytome, tumeurs 

parathyroïdiennes  
භ Caractéristiques typiques du MEN2B ʹ cancer médullaire de ta thyroïde, phéochromocytome, névrome 

muqueux, habitus marfanoïde et ganglionévromes 
 

Symptômes/Présentation Clinique  
භ cancer médullaire de la thyroïde ʹ masse sur la thyroïde, douleur au cou, diarrhée reliée à la calcitonine, 

calcitonine élevé  
භ Phéochromocytome/ganglionévrome  
භ Tumeurs de la glande parathyroïde (2A)  

 
Examen Physique 

භ Examen de la thyroïde pour rechercher pour des masses ou de la douleur 
 
Investigations 

භ Niveau de calcitonine 
භ Biopsie et échographie de la thyroïde 
භ Collecte Ě͛ƵƌŝŶĞ�ĚĞ�Ϯϰ�ŚĞƵƌĞƐ�ƉŽƵƌ�ŵĞƐƵƌĞƌ�ůĞ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞ�ŵĠƚĂŶĠƉŚƌŝŶĞ͕�ĚĞ�ŶŽƌŵĞƚĂŶĠƉŚƌŝŶĞ�Ğƚ�ĚĞ�

dopamine 
භ Imagerie (IRM ou scan MIBG) 

 
Gestion/Traitement  

භ Cancer médullaire de la thyroïde ʹ thyroïdectomie chirurgicale et dissection centrale des ganglions, 
traitement par inhibiteurs de tyrosine-ŬŝŶĂƐĞ�;Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞƐ�ŵĠƚĂƐƚĂƐĞƐͿ͕�ƐƵrveiller le niveau de calcitonine  

භ Phéochromocytome/ganglionévrome ʹ résection chirurgicale, bloqueurs alpha et bêta  
භ Tumeurs de la parathyroïde ʹ résection chirurgicale  
භ Dépistage  

ӑ Suivi ƉĠƌŝŽĚŝƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ƵŶ�ƉŚĠŽĐŚƌŽŵŽĐǇƚŽŵĞ�Ğƚ�ƉŽƵƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƉĂƌĂƚŚǇƌŽŢdisme (2A)  
ӑ Dépistage génétique  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
36  ͞DƵůƚŝƉůĞ�ĞŶĚŽĐƌŝŶĞ�ŶĞŽƉůĂƐŝĂ͕͟�^ĞůĨ�>ĞĂƌŶŝŶŐ�DŽĚƵůĞ͕��ůĂŝƌĞ�'ĂǀŝŶ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 





9  Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

 

9.1 Approche aux Soins Prénataux et Postpartum1,2 

 
Soins Avant la Conception 

භ Histoire obstétricale complète (GTPAL) 
භ Déterminer les facteurs de risque maternels de grossesse à haut risque et réduire/optimiser : 

ӑ Conditions médicales : diabète, hypertension, maladie cardiaque, maladie rénale, anémie, 
maladie thyroïdienne 

ӑ Obésité ou insuffisance pondérale 
ӑ Multiparité (>5 grossesses) 
ӑ Facteurs sociaux : abus de substances, tabagisme, abus domestique, insécurité financière, 

hébergement, santé mentale 
ӑ Maladies infectieuses et immunisation : gonorrhée, chlamydia, HIV, syphilis, hépatite B, 

ƚƵďĞƌĐƵůŽƐĞ͕�ĂďƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝŵŵƵŶŝƚĠ�ă�ůĂ�ǀĂƌŝĐĞůůĞ�ŽƵ�ƌƵďĠŽůĞ 
ӑ Exposition professionnelle : radiation, pathogènes tels que parvovirus B19, fortes demandes 

physiques 
ӑ Maladies héritées : thalassémie, anémie à cellules falciformes 
ӑ Facteurs anatomiques pelviens 
ӑ Antécédents familiaux de maladie génétique 
ӑ Antécédents de mortinatalité, mort néonatale, accouchement prématuré   
ӑ Âge maternel avancé (>35 ans) 
ӑ Grossesse par fertilisation in vitro 
ӑ Gestation multiple 
ӑ Immunisation Rh 
ӑ Ajustement de la médication (eg acide valproïque) 

භ Counseling génétique optionnel 
භ Folate : dosage selon le risque (0.4-4mg/jour); prendre 2-3 mois avant la conception et durant la 

grossesse 
භ Multivitamines : prendre 2-3 mois avant la conception et durant la grossesse 

 
Soins Prénataux 

භ Dossiers prénataux standardisés utilisés pour documenter les visites prénatales 
භ Diagnostic de la grossesse : aménorrhée, test de grossesse (urine ou sang) 
භ sŝƐŝƚĞ�ŝŶŝƚŝĂůĞ�͗�ĠƚĂďůŝƌ�ů͛ąŐĞ�ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů�Ğƚ�ůĂ�ĚĂƚĞ�ƉƌĠǀƵĞ�Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ�;���Ϳ�ĞŶ�ƵƚŝůŝƐĂŶƚ�ůĂ�ƌğŐůĞ�ĚĞ�

Naegele, nécessitant la date des dernières menstruations (LMP) : (EDD=LMP + 1 an ʹ 3 mois + 7 jours)  
ӑ /ů�ĞƐƚ�ƉŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ƵƚŝůŝƐĞƌ�ůĂ�ƌŽƵĞ�ĚĞ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�ƉŽƵƌ�ƵŶ�ĂƉĞƌĕƵ�ƌĂƉŝĚĞ 

භ Premier trimestre (semaines 0-12 de grossesse) 
ӑ Visite prénatale a toutes les 4 semaines 
ӑ Examen physique  

Ŷ Pression sanguine 
Ŷ Indice de masse corporelle 
Ŷ �ƌƵŝƚƐ�ĚƵ�ĐƈƵƌ 
Ŷ Examen de la thyroïde 
Ŷ Examen des seins 
Ŷ �ǆĂŵĞŶ�ƉĞůǀŝĞŶ�;ƐŝŐŶĞ�Ě͛,ĞŐĂƌ͕�ƐŝŐŶĞ�ĚĞ��ŚĂĚǁŝĐŬ͕�ŐƌŽƐƐĞƵƌ�ĚĞ�ů͛ƵƚĠƌƵƐ͕�ĐŚĞƌĐŚĞƌ�ƉŽƵƌ�

ĚĞ�ů͛ŚĞƌƉğƐͿ 
Ŷ Examen vasculaire périphérique 
Ŷ Fréquence carĚŝĂƋƵĞ�ĨƈƚĂůĞ 

ӑ Tests de routine : 
Ŷ Hémoglobine et VCM 
Ŷ ��K͕�ZŚ�Ğƚ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ 
Ŷ TSH 
Ŷ Immunité à la rubéole 

 
1 ͞�ŶƚĞŶĂƚĂů��ĂƌĞ�ĂŶĚ�WƌĞŶĂƚĂů�^ĐƌĞĞŶŝŶŐ͕͟��ĂŝƐǇ�DŽŽƌĞƐ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϲ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
2 ͞WŽƐƚƉĂƌƚƵŵ�Ğƚ��ůůĂŝƚĞŵĞŶƚ͕͟�^ƚĞǀĞ��ĂůůŽƵ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϱ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Ŷ HBsAg, VIH et VDRL 
ӑ Test pap, au besoin 
ӑ N. gonorrheae, C. trachomatis, Tichomonas vaginalis, vaginose bactérienne 
ӑ �ƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�Ğƚ�coloration gram : pour glycosurie et protéinurie (chaque visite) 
ӑ �ůĞĐƚƌŽƉŚŽƌğƐĞ�Ě͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�Ğƚ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ĨĂůĐŝĨŽƌŵĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶƐ�ă�ŚĂƵƚ�ƌŝƐƋƵĞ 
ӑ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�ƉƌĠŶĂƚĂů�Ě͛ĂŶĞƵƉůŽŢĚŝĞƐ�ĨƈƚĂůĞƐ�(voir plus bas) 
ӑ Échographie de datation (5-12 semaines) ʹ ce résultat sera pris en compte pour la EDD 

භ Deuxième trimestre (semaines 12-24 de grossesse) 
ӑ Visites prénatales a toutes les 4 semaines 
ӑ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�͗�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ͕�ƌƵƉƚƵƌĞ�ĚĞƐ�ŵĞŵďƌĂŶĞƐ͕�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ĨƈƚĂƵǆ͕�ĐŽŶƚƌĂĐƚŝŽŶƐ 
ӑ Examen physique : 

Ŷ Pression sanguine 
Ŷ Poids 
Ŷ Fréquence cardiaque 

ĨƈƚĂůĞ 

Ŷ WƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĨƈƚƵƐ 
Ŷ Hauteur utérine 

ӑ Tests de routine : 
Ŷ Semaines 24-Ϯϴ�͗�,ĠŵŽŐůŽďŝŶĞ͕���K͕�ZŚ�Ğƚ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ 
Ŷ Semaines 24-28: dépistage du diabète de grossesse 
Ŷ �ƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ă�ĐŚĂƋƵĞ�ǀŝƐŝƚĞ�ƉŽƵƌ�ŐůǇĐŽƐƵƌŝĞ�Ğƚ�protéinurie 

ӑ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ă�ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�;ǀŽŝƌ�ƉůƵƐ�ďĂƐͿ 
භ dƌŽŝƐŝğŵĞ�ƚƌŝŵĞƐƚƌĞ�;ƐĞŵĂŝŶĞƐ�Ϯϰ�ĚĞ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ�-  40 semaines) 

ӑ Visites prénatales aux 2 semaines à partir de la 28e ƐĞŵĂŝŶĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�ϯϲe, puis chaque semaine 
ũƵƐƋƵ͛ă�ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ 

ӑ Histoire et examen physique (comme au 2e trimestre) 
ӑ Dépistage du Streptococcus Groupe B par cultures vaginale et rectale entre la 35e et 37e semaine 

et 40 semaines et antibioprophylaxie durant le travail si le test est positif 
ӑ Dépistage prénatal 

Ŷ Dépistage non-invasif ʹ Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ 
භ Dépistage prénatal intégré si la patiente se présente entre la 11e-14e semaine 

de grossesse 
ӑ Partie 1 : échographie + protéine plasmatique reliée à la grossesse 
ӑ Partie 2 : ༢,�'�ůŝďƌĞ͕�ƉƌŽƚĠŝŶĞ�ĨƈƚĂůĞ�ĂůƉŚĂ͕�estriol non-conjugué - 

ĐĂůĐƵůĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ƚƌŝƐŽŵŝĞ�ϭϴ͕�Ϯϭ�Ğƚ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�ĚƵ�ƚƵďĞ�ŶĞƵƌĂů�
(ATN) 

භ Dépistage du sérum maternel si la patiente se présente entre la 15e-20e 
semaine de grossesse 

Ŷ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�ŝŶǀĂƐŝĨ�;Ɛŝ�Ă�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�Ě͛ĂƉƌğƐ�ůĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ŶŽŶ-invasif) 
භ Prélèvement des villosités choriales (semaines 11-13) ʹ risque de fausse 

couche(1-2%) 
භ Amniocentèse (semaines 15-22) ʹ risque de fausse couche (<0.5%) 

ӑ Immunisation :  
Ŷ Vaccin Influenza 
Ŷ Éviter les vaccins vivants 

ӑ Nutrition 
Ŷ 300 calories / jour de surplus 
Ŷ Alimentation adéquate en fer, calcium, vitamine D, omega-3 & 6 et acides gras 
Ŷ Éviter les aliments crus et non pasteurisés 

ӑ Exercice ͗�ϯϬ�ŵŝŶƵƚĞƐ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�Ě͛ĂĠƌŽďŝĞ�ϯ-5x/semaine (dépendant de la routine préconception) 
ӑ Médications : Tylenol et antihistaminiques préférés au lieu des NSAIDs 
ӑ Gérer les inquiétudes de santé mentale 

 
Soins Postpartum 

භ Mère: 
ӑ Signes vitaux 
ӑ ,ĂƵƚĞƵƌ�ƵƚĠƌŝŶĞ�;ƉŽƵƌ�ŶŽƚĞƌ�ů͛ŝŶǀŽůƵƚŝŽŶͿ 
ӑ Lochies et saignements 
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ӑ Examen du périné (ex pour déchirures)  
ӑ Questionner sur la douleur et les fonctions urinaires et intestinales 
ӑ Investigations de laboratoire 
ӑ Repos 

භ Nouveau-né:  
ӑ Score APGAR (FC, mouvements respiratoires, tonus musculaire, réaction face à la stimulation 

cutanée, coloration) 
ӑ Anticiper le besoin de ressuscitation néonatale 
ӑ Examen physique complet du nouveau-né 
ӑ Encourager le contact peau-à-peau 
ӑ Administration de médicaments pour le nouveau-né : vitamine K, pommade topique à 

ů͛ĠƌǇƚŚƌŽŵǇĐŝŶĞ 
භ Allaitement : 

ӑ �ĚƵƋƵĞƌ�ƐƵƌ�ůĞƐ�ďĠŶĠĨŝĐĞƐ�ŵƵůƚŝƉůĞƐ�ĚĞ�ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ�ŵĂƚĞƌŶĞů�;ƉŽƵƌ�ůĂ�ŵğƌĞ�Ğƚ�ů͛ĞŶĨĂŶƚͿ�Ğƚ�ƐƵƌ�ůĂ�
technique (positions, le « latch ͕ͩ�ƐƵŝǀƌĞ�ů͛ŚŽƌĂŝƌĞ�ĚƵ�ďĠďĠͿ 

ӑ Le colostrum est la première production de lait, celui-Đŝ�ĞƐƚ�ƌĞŵƉůŝ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ŵĂƚĞƌŶĞůƐ 
භ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞƐ�(voir plus bas) 
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9.2 Polypes3 
 
Patient Typique 

භ Femme pré ou post-ménopausée 
 
Cause 

භ Croissance hyperplasique des glandes endométriales et du stroma qui entourent une formation vasculaire 
භ Structure sessile ou pédiculée, unique ou multiple 
භ Une des causes les plus communes de saignement utérin anormal chez les femmes pré et post-

ménopausée 
 
Facteurs de Risque 

භ Tamoxifène, obésité, hormonothérapie 
 
Facteurs de Risque de Malignité (~5% des Polypes) 

භ Taille >1.5cm, thérapie de tamoxifène, post-ménopausée 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Saignement utérin anormal ʹ cycle régulier avec saignement entre les menstruations 
භ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ƵŶŝƋƵĞ�ŽƵ�ŵƵůƚŝƉůĞ͕�ĚĞ�ƚĂŝůůĞ�Ğƚ�Ě͛ĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�ǀĂƌŝĂďůĞƐ 
භ Peut être asymptomatique 

 
Examen Physique 

භ Examen pelvien 
 
Investigations 

භ Échographie transvaginale 
භ Sonohystérographie à ů͛ĂŝĚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ƐŽůƵƚŝŽŶ�saline 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Tous ceux qui sont symptomatiques doivent être retirés 
භ ^ŝ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ�͗�ĚĠĐŝƐŝŽŶ�Ě͛ĞǆĐŝƐĞƌ�ůĞ polype ŽƵ�ŶŽŶ�ĚĠƉĞŶĚ�ĚƵ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ŵĂůŝŐŶŝƚĠ�Ğƚ�Ɛ͛ŝů�ĐĂƵƐĞ�ƵŶĞ�

infertilité : 
භ Femmes pré-ménopausées 

ӑ Polype > 1.5 cm diamètre 
ӑ Polypes multiples 
ӑ Polype pédiculé dans le col 
ӑ Infertilité 
ӑ WƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ƉŽƵƌ�ůĞ�ĐĂŶĐĞƌ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽŵğƚƌĞ 

භ Femmes post-ménopausées  
ӑ Tous les polypes doivent être excisés 

  

 
3 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.3 Adénomyose et Endométriose4,5 

 
Patient Typique 

භ Femme âgée entre 40-50 ans (bien que les études récentes suggèrent que ça peut aussi être la cause de 
ĚŽƵůĞƵƌƐ�ƉĞůǀŝĞŶŶĞƐ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞƐ�Ğƚ�ĚĞ�ĚǇƐŵĠŶŽƌƌŚĠĞ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ƉůƵƐ�ũĞƵŶĞƐ�ĨĞŵŵĞƐ�Ě͛ąŐĞ de procréer) 

 
Cause 

භ Glandes endométriales et stroma ectopique dans le muscle utérin (myometrium) qui cause une 
hypertrophie et hyperplasie du myomètre environnant, résultant en un utérus augmenté de volume et de 
forme globulaire ou avec des nodules focaux (adénomyomes) 

භ Se développe durant les années de procréation et régresse après la ménopause 
භ WĂƚŚŽŐĠŶğƐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�bien comprise mais l͛ŽŶ�ĐƌŽŝƚ�ƋƵĞ�ĐĞ�ƐĞƌĂŝƚ�ĐĂƵƐĠ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�invagination de 

ů͛ĞŶĚŽŵètre ƉůƵƚƀƚ�ƋƵ͛ƵŶĞ�ŽƌŝŐŝŶĞ�ŵƺůůĠƌŝĞŶŶĞ 
 
Facteurs de Risque 

භ Âge, parité, thérapie au tamoxifène 
 

Symptômes / Présentation Clinique 
Ɣ Saignement utérin anormal -  cycle régulier avec menstruations abondantes 
Ɣ Dysménorrhée (menstruations douloureuses) 
Ɣ Douleur pelvienne chronique 
Ɣ Utérus agrandi, globuleux 
Ɣ Peut être asymptomatique 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen pelvien : utérus augmenté en volume, globuleux et qui peut être sensible 
 
Investigations 

Ɣ IRM 
Ɣ Échographie transvaginale 
Ɣ Diagnostic est confirmé en histopathologie après une hystérectomie (diagnostic préopératoire peut 

seulement être un diagnostic clinique) 
Ɣ Trait pathognomonique est la présence du tissu endométrial dans le myomètre 

 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĠĨŝŶŝƚŝĨ�ĞƐƚ�ů͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ�Ğƚ�ĞƐƚ�ůĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĐŚŽŝǆ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĨĞŵŵĞƐ�ƋƵŝ�ŽŶƚ�complété 
leurs années de procréation ou qui ont des symptômes importants 

Ɣ Options hormonales (pour celles qui souhaitent demeurer fertiles) 
o Thérapie de progestine (ex dispositif intra-utérin relâchant la Levonorgestrel) 
o �ŶĂůŽŐƵĞƐ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ƌĞůąĐŚĂŶƚ�ůĂ�ŐŽŶĂĚŽƚƌŽƉŝŶĞ 
o /ŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�Ě͛ĂƌŽŵĂƚĂƐĞ 
o Contraceptif hormonal oral combiné (mais pas de consensus sur son efficacité) 

E͘�͘�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƌĞƉƌĞŶŶĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ϲ�ŵŽŝƐ�ƐƵŝǀĂŶƚ�ů͛Ăƌƌġƚ 
Ɣ Options chirurgicales conservatives (pour celles qui souhaitent demeurer fertiles) 

o �ďůĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƌĠƐĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽŵğƚƌĞ 
o Électrocoagulation myométriale laparoscopique 
o �ǆĐŝƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĚĠŶŽŵǇŽƐĞ 
o �ŵďŽůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƵƚĠƌŝŶĞ 

 
 
 

 
4 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�Žf Medicine 
5 Hoffman, B. Schorge, J., Bradshaw, K., Halvorson, L., Schaffer, J., Corton, M.M. (2016) Chapter 9: Pelvic Mass in Williams Gynecology, 3rd 
edition. McGraw Hill Professional. 
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9.4 Léiomyome (Fibromes ou Myomes)6 
 
Cause 

භ Tumeur bénigne monoclonale bien circonscrite qui prend son origine dans le muscle lisse myométrial 
භ Tumeur pelvienne la plus courante chez les femmes 
භ Survient chez les femmes en âge de procréer et régresse après la ménopause 

 
Classification 

භ Myome intramural 
භ Myome sous-muqueux, types 0 (complètement dans la cavité, I (<50% envahit le mur utérin), et II (>50% 

envahit le mur utérin) 
භ Myome sous-séreux 
භ Myome cervical 

 
Facteurs de Risque 

භ Ethnicité afro-américaine (2-3x plus commun, survient plus tôt, fibromes sont plus gros) 
භ Grand nombre de menstruations 

ӑ Nullipare 
ӑ Ménarche précoce (<10 ans) 
ӑ Menstruations fréquentes / cycles courts 

භ Antécédents médicaux : HTN, diabète 
භ Âge 40-50 ans 

*Un plus grand nombre de grossesses réduit le risque 
 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Saignement utérin anormal ʹ cycle régulier avec menstruations abondantes et prolongées 
භ Douleur ou pression pelviennes  

ӑ Dysménorrhée, dyspareunie 
ӑ Si volume important: fréquence des mictions, difficulté à vider la vessie, obstruction des voies 

urinaires, hydronéphrose 
භ �ǇƐĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŝů�ƌĞƉƌŽĚƵĐƚĞƵƌ�͗�/ŶĨĞrtilité ou résultats indésirables de la grossesse 
භ La majorité sont asymptomatiques 

 
Examen Physique 

භ �ǆĂŵĞŶ�ƉĞůǀŝĞŶ�͗�hƚĠƌƵƐ�ŵŽďŝůĞ�ŵĂŝƐ�ĂƵŐŵĞŶƚĠ�ĚĞ�ǀŽůƵŵĞ�ĚĞ�ŵĂŶŝğƌĞ�ĂƐǇŵĠƚƌŝƋƵĞ�ă�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ďŝŵĂŶƵĞů, 
fibrome sous-muqueux pédiculé ou un changement au niveau ĚƵ�ĐŽŶƚŽƵƌ�ĚƵ�ĐŽů�ƵƚĠƌŝŶ�ă�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĂƵ�
spéculum 

 
Investigations 

භ Échographie transvaginale ʹ plus couramment utilisée 
භ Hystérosonographie (avec infusion saline) 
භ Hystéroscopie diagnostique 
භ Biopsie endométriale chez les femmes âgées de >40 ans avec SUA pour exclure une malignité. 
භ IRM pour la planification de chirurgies complexes ʹ peut faire la distinction entre les léiomyomes, les 

adénomyoses et les adénomyomes 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ LĂ�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ƉƌŽƉŚǇůĂĐƚŝƋƵĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƚƌğƐ�ƵƚŝůĞ͕�ă�ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ�Ě͛avoir un gros myome sous-muqueux chez 
une femme planifiant une grossesse ou si un fibrome cause une compression urétrale causant une 
hydronéphrose modérée à sévère 

භ Prise en charge sans intervention 

 
6 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�Faculty of Medicine 
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භ Hormonothérapie : contraception hormonale combinée, dispositif intra-utérin libérant du lévorgestrel 
(Mirena®), injection de progestatif (Depo-Provera®) ou pilule à progestatif (Micronor®), agoniste de la 
gonadolibérine  (Lupron ®), modulateurs sélectifs des récepteurs de la progestérone (ulipristal acetate) 

භ WƌŝƐĞ�ĞŶ�ĐŚĂƌŐĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�͗�ĞŵďŽůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƵƚĠƌŝŶĞ͕�ŵǇŽŵĞĐƚŽŵŝĞ�;ƉƌĠƐĞƌǀĞ�ůĂ�ĨĞƌƚŝůŝƚĠͿ͕�
hystérectomie 

 
 
ϵ͘ϱ�,ǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĚĞ�ů͛�ŶĚŽŵğƚƌĞ�Ğƚ��ĂƌĐŝŶŽŵĞ7 
 
Cause 

භ Stimulation prolongée dĞ�ů͛estrogène sans opposition par la progestérone 
 
Pathologie et Progression 

භ Prolifération des glandes endométriales qui peut progresser ou coexister avec le carcinome endométrial 
ӑ Hyperplasie simple sans atypie : nombre accru de glandes 
ӑ Hyperplasie complexe sans atypie : plus épais mais hyperplasie simple, les cellules sont normales 

en histologie 
ӑ Hyperplasie atypique simple ; cellules avec atypie nucléaire qui tapissent les glandes, celles-ci 

sont séparées par un montant important de stroma normal 
ӑ Hyperplasie atypique complexe : encombrement de glandes tapissées de cellules atypiques 
ӑ Carcinome : glandes congruentes avec perte de stroma 

 
Facteurs de Risque 

භ Âge > 40 ans 
භ IMC > 30 
භ Nulliparité 
භ Syndrome des ovaires polykystiques 
භ Diabète 
භ Cancer colorectal héréditaire sans polypose 
භ Ménarche précoce, ménopause tardive 
භ Thérapie au Tamoxifène / estrogène non opposée 
භ Histoire familiale de cancer du sein, colon ou gynécologique 
භ Tumeur à sécrétion d'oestrogène 

 
Symptômes/ Présentation Clinique 

භ Saignement utérin anormal ʹ cycle irrégulier / non-prévisible 
 
Examen Physique 

භ Examen pelvien 
 
Investigations 

භ Échographie transvaginale pour exclure une autre étiologie du SUA 
භ Diagnostic ƉŽƐĠ�ĞŶ�ŚŝƐƚŽůŽŐŝĞ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽŵğƚƌĞ 

ӑ /ŶĚŝĐĂƚŝŽŶƐ�ƉŽƵƌ�ƵŶĞ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĞŶĚŽŵğƚƌĞ�͖�ąŐĞ�х�ϰϬ�ĂŶƐ͕�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ĠŶƵŵĠƌĠƐ�ci haut, 
échec du traitement médical ou saignement intermenstruel important 

 
Prise en Charge/ Traitement 

භ Hyperplasie atypique 
ӑ Traitement de choix pour les femmes qui ne planifient pas de grossesses dans le futur : 

hystérectomie 
ӑ Thérapie à forte dose de progestine pour les femmes pré-ménopausées qui désirent préserver 

leur fertilité 
භ Carcinome : Stadification et hystérectomie totale 

  
 

7 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.6 Cancer Cervical8 
 
Patient Typique 

භ Femmes âgées de 20 à 49 ans 
 
Cause 

Ɣ Carcinome invasif qui survient dans la zone de transformation cervicale ʹ prend environ 10 ans à de 
développer à partir de la dysplasie 

Ɣ Infection persistante au virus du papillome humain (VPH) cause >90% des cas ʹ les types oncogéniques au 
risque le plus élevé sont les types HPV-16 et HPV-18 

Ɣ Types cytologiques : carcinome à cellules squameuses (>95% des cas), adénocarcinome, autres types rares 
(carcinome à petites cellules, carcinome à cellules claires) 

 
Facteurs de Risque 

භ ZŝƐƋƵĞƐ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĂƵ�sW, : 
ӑ Nombre élevé de partenaires sexuels 
ӑ Âge de coitarche précoce  
ӑ Nombre élevé de partenaires du partenaire sexuel masculin 
ӑ Partenaires sexuels porteurs du VPH 

භ Co-facteurs pour la transformation néoplasique :  
ӑ Tabagisme et exposition à la fumée secondaire 
ӑ Usage de contraceptifs oraux > 5 ans 
ӑ > 5 grossesses à terme 
ӑ Diète inadéquate 
ӑ Immunosuppression 

 
Symptômes / Présentation Clinique 

Ɣ Asymptomatique dans les premiers stades 
Ɣ Saignement vaginal (irrégulier, post-coïtal, post-ménopause) 
Ɣ Douleur pelvienne ou au dos 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen pelvien (inspection visuelle du col utérin pour friabilité, changements de couleur ou de contour) 
 
Investigations 

Ɣ Test pap pour cytologie cervicale ʹ permet la prise de décision 
Ɣ Si indiqué par le résultat du test pap, colposcopie pour biopsie cervicale (excision électrochirurgicale à 

ů͛ĂŶƐĞ�ŽƵ�ĐƀŶŝƐĂƚŝŽŶͿ 
Ɣ Si indiqué, imagerie pour décision de traitement 

 
Prise en Charge / Traitement 

Ɣ Options thérapeutiques dépendent de la pathologie 
Ɣ Chirurgie : trachélectomie ou hystérectomie +/- lymphadénectomie 
Ɣ Options de traitement avancées radiothérapie, chimio-radiation, chimiothérapie 

 
Prévention 

Ɣ Usage de condoms et pratiques sexuelles sécuritaires 
Ɣ dĞƐƚƐ�WĂƉ�ƌĠŐƵůŝĞƌƐ�ƐĞůŽŶ�ůĞƐ�ůŝŐŶĞƐ�ĚŝƌĞĐƚƌŝĐĞƐ�ĚĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ĚĞ�ů͛KŶƚĂƌŝŽ 
Ɣ sĂĐĐŝŶĂƚŝŽŶ�ĐŽŶƚƌĞ�ůĞ�sW,�ŝĚĠĂůĞŵĞŶƚ�ĂǀĂŶƚ�ůĞ�ĚĠďƵƚ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƐĞǆƵĞůůĞ : Gardasil® or Cervarix® 

 
 
 

 
8 ͞,ƵŵĂŶ�WĂƉŝůůŽŵĂ�sŝƌƵƐ͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�>ĞĂƌŶŝŶŐ͕��ŵǇ�EĂŬĂũŝŵĂ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.7 Maladies Bénignes du Sein9 

 
Masse Palpable 

භ Examen physique - Bénin 
ӑ Lisse, ronde, mobile, caoutchouteuse 

භ Examen physique - Malin 
ӑ Dure, irrégulière, parfois immobilisable, fixée à la peau ou au muscle pectoral, bordures moins 

bien définies 
භ Histoire: 

ӑ Âge à la ménarche et à la ménopause, utilisation de la pilule contraceptive, utilisation des 
hormones, histoire de cancer du sein dans la famille, parité, âge de la première naissance, 
investigations et biopsies antérieures 

භ Investigations 
ӑ Mammographie: 1ère ligne femme > 35;  

Échographie: 1ère ligne femme < 35, 2e ligne femme > 35;  
MRI: utilisation si les seins sont denses et forte suspicion  

ӑ Aspiration ou biopsie 
භ Traitement 

ӑ Observation et suivi fréquent (généralement tous les 3 à 6 mois pendant 2 ans, puis retour au 
dépistage régulier) 

ӑ Excision chirurgicale 
 
Présentation Clinique/Investigations/Traitement 

භ Fibroadénome ʹ néoplasme le plus fréquent 
ӑ Âge 15-30 
ӑ Nodule palpable ou trouvé sur imagerie, taille > 5 cm 
ӑ Mammographie avec calcifications 
ӑ Traitement : observation, biopsie, échographie de suivi, excision si diagnostic incertain ou 

symptômes graves  
භ Papillome ʹ néoplasme bénin 

ӑ ^ŝƚƵĠ�ă�ƉƌŽǆŝŵŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ĂƌĠŽůĞ�;ƚĂŝůůĞ�ф�ϭĐŵͿ 
ӑ Écoulement mammaire sanglant  
ӑ 2 types : 

Ŷ 1] Solitaire ʹ plus fréquent : âge 60-70, grand, papillome central, écoulement 
mammaire, peut être une masse ou intrakystique        

Ŷ 2] Multiple: plus périphérique, micropapillomes, âge 40-ϱϬ͕�ŵŽŝŶƐ�Ě͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�
mammaire 

ӑ Investigation: échographie 
ӑ Traitement: excision du conduit terminal 

භ Mastite +/- abcès 
ӑ Chaud, érythème, dure, douleur, fièvre (Staph. aureus) 
ӑ Traitement: Céphalexine ou Érythromycine/Clavulin ou Érythromycine + Flagyl, 

allaitement/pompe, compresse chaude, aspiration répétée, drainage, AINS pour douleur et 
enflure 

භ Abcès mammaire périphérique non lié à la lactation 
ӑ Diabète, arthrite rhumatoïde, immunodéficience, habituellement pré-ménopause 
ӑ Mammographie lorsque résolue 

භ Mastite granulomateuse 
ӑ Jeune, asiatique, dans les 5 ans entourant une grossesse, non-fumeur 
ӑ Traitement: stéroïdes sont utiles, se résout spontanément 

භ Abcès péri-aréolaire (Maladie de Zuska) ʹ abcès mammaire 
ӑ Jeune femme environ 32 ans, fumeurs, mastite péri-caniculaire, fistule mammaire 

 
9͚͛�ĞŶŝŐŶ��ƌĞĂƐƚ��ŝƐĞĂƐĞ͟, Susan J. Robertson and Erin Cordeiro, November 22 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�͗�Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�Ě͛ĂƵĐƵŶ�ĐĂƌĐŝŶŽŵĞ�ĐĂŶĂůĂŝƌĞ�in situ (CCIS) sous-jacent ou autres 
pathologies avec mammographie et échographie 

භ Maladie mammaire fibrokystique 
ӑ Âge 40-59 
ӑ 60-90% des seins mais 10% se présentent cliniquement 

භ Mastalgie cyclique prémenstruelle 
ӑ Changements au niveau des seins: deviennent dures avec nodule palpable 
ӑ Mammographie: tissu mammaire épais 

භ Kyste mammaire ʹ non proliférative 
ӑ Âge 40-49 
ӑ Ϯϱй�ĚĞ�ƚŽƵƚĞƐ�ůĞƐ�ŶŽĚƵůĞƐ͖�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞƌ�ƉůƵƐ�ƋƵ͛ƵŶ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ�ǀŝĞ� 
ӑ Kyste complexe : peut être associée avec un nodule 
ӑ Kyste simple: aspiration si symptomatique 
ӑ Traitement: aspiration, excision, observation 

භ Adénose sclérosante: proliférative (sans atypie, bénin) 
ӑ Nombre croissant des unités terminales ductulo-lobulaires. Petites calcifications; nodule 
ӑ Traitement: excision 

භ Nécrose adipeuse 
ӑ �ĂƵƐĞƐ͗�ƚƌĂƵŵĂƚŝƐŵĞ͕�ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ͕�ƌĂĚŝĂƚŝŽŶ͘�WĞƵƚ�ġƚƌĞ�͚͛ƐƉŽŶƚĂŶĠĞ͛͛͘ 
ӑ Indurée, rétraction cutanée, peut être kystique ou calcifié 

භ Tumeur Phyllode (rare) 
ӑ Risque élevé : femme > 40 ans, plus grand que 4 cm, histoire de croissance récente 
ӑ Traitement : biopsie par forage pour triage de la prochaine étape ʹ surveillance, excision ou 

excision avec marge plus large 
භ Gynécomastie 

ӑ Prévalence : 25 à 64 % des hommes sont affectés 
ӑ Associé avec certains médicaments 

Ŷ Ranitidine, Omeprazole, Amiodarone, Digitoxin, Spironolactone, stéroïdes anabolisants, 
Domperidone, marijuana 

ӑ Associé à certaines conditions médicales 
Ŷ Obésité, hyperthyroïdisme, cirrhose hépatique, insuffisance rénale chronique, syndrome 

Klinefelter 
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9.8 Cancer du Sein10 

 
Cause 

භ Cancer pré-invasif: Carcinome lobulaire in situ ʹ CLIS, Carcinome canalaire in situ ʹ CCIS 
භ Invasif: Cancer canalaire invasif (le plus fréquent), cancer lobulaire invasif  
 

Présentation Clinique/Symptômes 
භ Carcinome canalaire in situ ʹ CCIS 

ӑ Masse, souvent palpable; présente radiologiquement et inclut des calcifications 
භ Maladie de Paget 

ӑ Ulcération ou eczéma du mamelon, écoulement sanglant, démangeaisons 
ӑ Si une masse est palpable, probablement un cancer invasif ; si non palpable, souvent CLIS 

භ Cancer invasif 
ӑ Masse non douloureuse ou découverte par dépistage ; irrégulière plutôt que ronde, dure ; 

ganglions axillaires palpables 
ӑ Non-mobilisable, ŽƵ�ƉƌŽǀŽƋƵĂŶƚ�ƵŶĞ�ĚŝƐƚŽƌƐŝŽŶ�ŽƵ�ƵŶĞ�ƌĠƚƌĂĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ŵĂŵĞůŽŶ�ǀĞƌƐ�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ͕�ŽƵ�

des changements cutanés incluant des fossettes ou rides à la surface du sein avec un aspect de 
͚͛ƉĞĂƵ�Ě͛ŽƌĂŶŐĞ͛͛� 

ӑ Cas rares de carcinome inflammatoire avec peau rouge, gonflée, épaissis ; progression rapide 
භ Cancer du sein inflammatoire 

ӑ �ƌǇƚŚğŵĞ͕�ƈĚğŵĞ͕�ĐŚĂƵĚ�ĂƵ�ƚŽƵĐŚĠ͕�ĂƐƉĞĐƚ�ĚĞ�ƉĞĂƵ�Ě͛ŽƌĂŶŐĞ 
 
Investigations/Traitement 

භ Mammographie ; Compression localisée ; échographie et biopsie; BI-RADS; IRM des seins 
ӑ Cancer lobulaire invasif: difficile à observer sur la mammographie ʹ indication pour un IRM  

භ Carcinome lobulaire in situ - CLIS 
ӑ Localisée : Mastectomie partielle (lumpectomie) + radiation 
ӑ Généralisée : Mastectomie avec ou sans reconstruction, sans radiation 
ӑ Axillaire: seulement faire biopsie du ganglion sentinelle si traitement par mastectomie en raison 

Ě͛ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ĐĂŶĐĞƌ�ĚĞ�ϭϱй�ŽƵ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�ƌĂŝƐŽŶƐ�ƚĞĐŚŶŝƋƵĞƐ�Ɛŝ�ůĂ�ůĠƐŝŽŶ�ĞƐƚ�
au niveau du quadrant supérieur externe 

ӑ Lorsque LCIS sur la biopsie avec une imagerie anormale: biopsie excisionnelle si incompatible  
භ Maladie de Paget 

ӑ Crème stéroïde ; besoin de suivi, si aucune amélioration nécessite alors ƵŶĞ�ďŝŽƉƐŝĞ�ă�ů͛ĞŵƉŽƌƚĞ-
pièce 

ӑ Mammographie et échographie:  
Ŷ ^ŝ�ŶĠŐĂƚŝĨ͕�/ZD�ƉŽƵƌ�Ɛ͛ĂƐƐƵƌĞƌ�Ě͛ĂƵĐƵŶĞ�ůĠƐŝŽŶ�ĐŽŶŶĞǆĞ�;��/^�ŽƵ�ŝŶǀĂƐŝĨͿ 
Ŷ En cas de lésions connexes, traiter comme un cancer invasif ou CCIS  

භ Cancer du sein au stade précoce 
ӑ Seins: lumpectomie + radiation, mastectomie avec ou sans reconstruction  
ӑ Axillaire (ganglions non palpables): biopsie du ganglion sentinelle  

භ Cancer du sein avancé localement  
ӑ Tumeur > 5 cm; cancer du sein inflammatoire; multiples nodules positifs et palpables 
ӑ Seins: lumpectomie + radiation (petite tumeur, multiples nodules positifs) 
ӑ Axillaire: ganglions palpables ʹ dissection axillaire (niveau I et II), ganglions non palpables ʹ 

biopsie du ganglion sentinelle 
ӑ Cancer non résécable : chimiothérapie néoadjuvante pour réduire le stade de la maladie et 

rendre la chirurgie possible 
භ Cancer du sein inflammatoire 

ӑ Toujours chimiothérapie en premier. Si aucune réponse ʹ chimiothérapie de 2ième ligne ; si 
aucune réponse ʹ radiation 

ӑ Si réponse : mastectomie totale et dissection axillaire sans reconstruction  
භ ZĂĚŝĂƚŝŽŶ�ĂĚũƵǀĂŶƚĞ�͗�Ɛŝ�ůƵŵƉĞĐƚŽŵŝĞ�Ğƚ�Ɛŝ�ŵĂƐƚĞĐƚŽŵŝĞ�ĂǀĞĐ�ϰ�ŶŽĚƵůĞƐ�ŽƵ�ƉůƵƐ�ƉŽƐŝƚŝĨ�ŽƵ�ƚƵŵĞƵƌ�ш�ϱ�Đŵ 

 
10͚͛�ƌĞĂƐƚ��ĂŶĐĞƌ͟, Susan J. Robertson and Erin Cordeiro, November 22 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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භ Chimiothérapie adjuvante : nodule positif, HER-Ϯ�ƉŽƐŝƚŝĨ�;шϱŵŵ-ϭĐŵͿ͕�dƌŝƉůĞ�ŶĠŐĂƚŝĨ�;шϱŵŵ-1cm), patients 
de moins de 40 ans (relatif) 

 
 
9.9 Dysfonctionnement Ovarien11 

 
Cause 

භ Absence de production cyclique de progestérone 
භ Causes sous-jacentes 

ӑ Trouble hypothalamique :  
Ŷ Stress psychologique 
Ŷ Obésité  
Ŷ Faible poids corporel 
Ŷ Athlètes niveau élite / activité physique excessive 

ӑ Endocrinopathie 
Ŷ Maladie thyroïdienne 
Ŷ Syndrome des ovaires polykystiques / hyperandrogénie 
Ŷ Hyperprolactinémie 
Ŷ Évènements lutéaux 

ӑ Idiopathique 
 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Saignements utérins anormaux ʹ cycle irrégulier / imprédictible 
භ Schéma du saignement variable durant les règles 

 
Prise en Charge / Traitement 

භ Traiter les causes sous-jacentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
11 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.10 Infertilité12 

 
Définition 

භ Incapacité de procréer après 1 an de relations sexuelles non-protégées  
භ Âge et fertilité:  

ӑ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚƵ�ŶŽŵďƌĞ�ĚĞ�ĨŽůůŝĐƵůĞƐ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ƋƵĂůŝƚĠ�ĚĞƐ�ŽǀŽĐǇƚĞƐ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ� 
ӑ dĂƵǆ�Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ�ƐƉŽŶƚĂŶĠ�ĂƵŐŵĞŶƚĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ 

භ Facteurs de risque 
ż Femmes: 

Ŷ Âge > 35 ans 
Ŷ Oligo/aménorrhée 
Ŷ Maladie inflammatoire pelvienne/ITS 
Ŷ Endométriose 
Ŷ Antécédents de traitement de cancer  
Ŷ Antécédents de chirurgie pelvienne/abdominale  
Ŷ Poids corporels extrêmes  

ż Hommes: 
Ŷ Âge > 40 ans 
Ŷ Testicules non descendus 
Ŷ Antécédents de traitement de cancer  
Ŷ Antécédents de chirurgie urogénitale (testiculaire et hernie) 
Ŷ Drogues récréatives, tabac, alcool 
Ŷ dƌŽƵďůĞƐ�ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ�;<ůŝŶĞĨĞůƚĞƌ͕�ĨŝďƌŽƐĞ�ŬǇƐƚŝƋƵĞ͕�ŵŝĐƌŽĚĠůĠƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛zͿ� 
Ŷ Exposition à la chaleur, lubrifiant 
Ŷ hƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ�ĞǆŽŐğŶĞƐ 

 
Cause 

භ Aménorrhée 
ӑ Primaire ʹ absence de ménarche par ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϱ�ĂŶƐ 
ӑ Secondaire ʹ absence des menstruations pour 6 mois 

භ Oligoménorrhée ʹ cycles >35 jours; Hyperménorrhée ʹ cycles <21 jours 
භ Lorsque oligoménorrhée ou anovulation est suspectée 

ӑ Aménorrhée hypothalamique (hypogonadisme hypogonadotropique):  
Ŷ Exercice physique, nutrition, stress psychologique; déficience congénitale ou acquise en 

GnRH  
ӑ Syndrome des ovaires polykystiques (normogonadotropique) 
ӑ Insuffisance ovarienne prématurée (hypergonadisme hypogonadotropique) 
ӑ Autres: prolactinome, dysfonction thyroïdienne, grossesse, adhérences utérines (Syndrome 

Ě͛�ƐŚĞƌŵĂŶͿ 
 
Investigations 

භ Évaluation primaire 
ӑ Âge de la femme et du partenaire  
ӑ Durée des rapport sexuels non protégées   

Ŷ Temps et fréquence des rapports sexuels : 2-3 fois par semaine au milieu du cycle (jour 
11-22) 

Ŷ �ĠƚĞƌŵŝŶĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĐŽŵƉƌĠŚĞŶƐŝŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�ĚƵ�ŵŽŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ŽǀƵůĂƚŝŽŶ� 
ӑ Histoire ciblée des deux partenaires  
ӑ Examen des 2 partenaires 

භ �ǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶĨĞƌƚŝůŝƚĠ 
ӑ �ǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽǀƵůĂƚŝŽŶ 

Ŷ Histoire: menstruations régulières et prédictibles à chaque 21-35 jours 
භ Si cycles irréguliers: dépistage TSH, niveau de prolactine, FSH au jour 3 

ӑ Suivre la température corporelle basale  
 

12 ͚͛dŚĞ�/ŶĨĞƌƚŝůĞ��ŽƵƉůĞ͟, Aaron Jackson, October 10 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ <ŝƚƐ�ĚĞ�ĚĠƚĞĐƚŝŽŶ�ĚĞ�>,�ĚĂŶƐ�ů͛ƵƌŝŶĞ 
ӑ �ĠƚĞĐƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ŵŽƚŝĨ�ĚĞ�ĨŽƵŐğƌĞ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƐĂůŝǀĞ 
ӑ Taux de progestérone lors de la phase lutéale (sérum) : jour 21-23 
ӑ Évaluation de la perméabilité des trompes: hystérosalpingographie ou laparoscopie 
ӑ Analyse du ƐƉĞƌŵĞ�;ĐƌŝƚğƌĞƐ�ĚĞ�ů͛KD^ 

Ŷ 1. Vol >1.5 mL                                       
Ŷ 2. Concentration > 15 millions/mL      
Ŷ 3. Motilité >40% progressive 
Ŷ 4. Morphologie >30% normale 

 
Gestion/Traitement 

භ /ŶĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŽǀƵůĂƚŝŽŶͬ�ƐƵƉƌĂŽǀƵůĂƚŝŽŶ�ц�ŝŶƐĠŵŝŶĂƚŝŽŶ�ŝŶƚƌĂ-utérine; fécondation in vitro 
භ Quand référer:  

ӑ ^ŝ�ĠǀŝĚĞŶĐĞ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞ�ă�ů͛ŚŝƐƚŽŝƌĞ͕�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ�ŽƵ�ůŽƌƐ�ĚĞƐ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶƐ�ʹ référer 
immédiatement   

ӑ ^ŝ�ĂƵĐƵŶĞ�ĠǀŝĚĞŶĐĞ�Ě͛ĂŶŽŵĂůŝĞ͗�ąŐĞ�фϯϱ�ʹ ĂƉƌğƐ�ϭϮ�ŵŽŝƐ�Ě͛ĞƐƐĂŝ͕�ąŐĞ�ϯϱ-39 - ĂƉƌğƐ�ϲ�ŵŽŝƐ�Ě͛ĞƐƐĂŝ͕�
ш�ϰ0 ans ʹ évaluation immédiate en fertilité 
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9.11 Approche au Saignement Utérin Anormal (SUA)13 
 
Définitions 

භ Cycle normal : cycle régulier chaque 28 +/- 7 jours, règles durent 3-8 jours avec perte de sang <80cc 
භ SUA ͗�ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ŵĞŶƐƚƌƵĞů�ĚĞ�ƋƵĂŶƚŝƚĠ͕�ĚĞ�ĚƵƌĠĞ�ŽƵ�Ě͛ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ�ĂŶŽƌŵĂů� 

ӑ Oligoménorrhée ͗�ĐǇĐůĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĚƵƌĠĞ�ĚĞ�хϯϱ�ũŽƵƌƐ 
ӑ Polyménorrhée ͗�ĐǇĐůĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĚƵƌĠĞ�ĚĞ�фϮϭ�ũŽƵƌƐ 
ӑ Ménorragie : cycles réguliers avec saignement > 80 cc ou durant > 8-10 jours 
ӑ Métrorragie : cycles irréguliers avec saignement et durée normaux 
ӑ Ménométrorragie : cycles irréguliers avec saignement > 80 cc ou saignement pendant > 8-10 

jours 
 
Classification des Causes 

භ Par âge 
භ Structural ou non-structural 
භ Ovulatoire ou Anovulatoir 

 
�ƉƉƌŽĐŚĞ�ĂƵ�^h���ŚĞǌ�ůĞƐ�&ĞŵŵĞƐ�Ě͛�ŐĞ�ZĞƉƌŽĚƵĐƚŝǀĞ� 

භ Exclure une grossesse 
භ Exclure une infection, trauma, coagulopathie, maladie systémique, cause iatrogénique, médicaments 
භ Déterminer si anovulatoire ou ovulatoire 

ӑ Anovulatoire : cause plus commune chez les ĨĞŵŵĞƐ�Ě͛ąŐĞ�fertile (voir section 5.5); évaluer pour 
causes sous-jacentes et pour une pathologie endométriale 

ӑ Ovulatoire : évaluer pour une pathologie utérine 
 

Approche au SUA Chez les Femmes Préménopausées 
භ Exclure une infection, trauma, coagulopathie, maladie systémique, cause iatrogénique, médicaments  
භ Évaluer pour une pathologie endométriale (hyperplasie, carcinome, polypes, fibroïdes) 

 
Approche au SUA Chez les Femmes Ménopausées  

Ɣ �ǆĐůƵƌĞ�ů͛ƵƐĂŐĞ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�;,ZdͿ͕�surtout si le traitement a été débuté <6 mois plus tôt 
;ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĞƌ�ƋƵĞ�ůĞ�^h��ƐŽŝƚ�ƌĠĠǀĂůƵĠ�Ɛ͛ŝů�ƉĞƌƐŝƐƚĞ�ĂƉƌğƐ�ϵ�ŵŽŝƐ�de HRT) 

Ɣ Évaluer pour une pathologie endométriale 
Ɣ Évaluer pour une autre néoplasie (du vagin, col, ovaire, trompe de Fallope, vessie, rectum) 

 
Investigations 

Ɣ ༢HCG 
Ɣ Échographie transvaginale +/ échographie à infusion saline  
Ɣ Hystéroscopie +/ biopsie endométriale 
Ɣ Si coagulopathie suspectée : FSC, frottis sanguin périphérique, ferritine, bilan de coagulation +/- bilan Van 

Willebrand (antigène du facteur VW), cofacteur Ristocétine, activité du facteur VIIa) 
Ɣ Si trouble de thyroïde suspecté ; TSH 
Ɣ Si trouble pituitaire suspecté ; prolactine 

 
Prise en Charge Générale 

Ɣ Médicaments sont en première ligne pour les causes non-structurales de SUA 
Ɣ Médicaments non-hormonaux (pour cycles réguliers avec règles abondantes +/- dysménorrhée) : NSAIDs, 

antifibrinolytiques (acide tranexamique) 
Ɣ Médication hormonale (pour cycles irréguliers +/- règles abondantes +/- dysménorrhée) : contraceptifs 

hormonaux combinés, progestines (oral, injection ou dispositif intra-ƵƚĠƌŝŶͿ͕�ĂŐŽŶŝƐƚĞ�ĚĞ�ů͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ĚĞ�
sécrétion de gonadotrophine, modulateurs de récepteurs sélectifs de progestérone, Danazol 

Ɣ Chirurgie est en deuxième ligne pour les causes non-structurales : ablation endométriale, hystérectomie 
 

 
13 ͞�ďŶŽƌŵĂů�hƚĞƌŝŶĞ��ůĞĞĚŝŶŐ͕͟�KůŐĂ��ŽƵŐŝĞ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϴ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.12 Aménorrhée14 
 
Présentation Clinique 

භ Aménorrhée primaire ͗�ŵĠŶĂƌĐŚĞ�Ŷ͛Ă�ũĂŵĂŝƐ�ĞƵ�ůŝĞƵ 
ӑ WĂƐ�ĚĞ�ŵĞŶƐƚƌƵĂƚŝŽŶƐ�ƉĂƌ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϰ�ĂŶƐ�Ğƚ�ĂƵĐƵŶ�ƐŝŐŶĞ�ĚĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�ƉƵďĞƌƚĂŝƌĞ� 
ӑ WĂƐ�ĚĞ�ŵĞŶƐƚƌƵĂƚŝŽŶƐ�ƉĂƌ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϲ�ĂŶƐ͕�ŵĂůŐƌĠ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƐŝŐŶĞƐ�ĚĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�

pubertaire 
භ Aménorrhée secondaire : menstruations auparavant, mais ont cessé pour un minimum de 3 cycles ou 6 

ŵŽŝƐ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϬ�ĂŶƐ 
 

Cause 
භ Physiologique: Grossesse, lactation, ménopause 
භ Hypothalamique: Tumeur, fonctionnel (maladie chronique, perte de poids, trouble alimentaire, stress, 

ĞǆĞƌĐŝĐĞ�ĞǆĐĞƐƐŝĨ͕�ŽďĠƐŝƚĠͿ͕�ĚĠůĂŝ�ĐŽŶƐƚŝƚƵƚŝŽŶŶĞů͕�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ĂŐŽŶŝƐƚĞ�ƐĠĐƌĠƚĂŶƚ�ůĂ�
gonadotrophine, blessure traumatique au cerveau, radiation, syndrome de Kallman 

භ Pituitaire: Prolactinome, radiation, chirurgie, maladie infiltrative (hémochromatose, sarcoïdose), 
médicaments (antidépresseurs, antipsychotiques, antihypertenseurs, opiacés) 

භ Thyroïde: Hyper ou hypothyroïdie 
භ Surrénal: DĂůĂĚŝĞ��ƵƐŚŝŶŐ͕�ŵĂůĂĚŝĞ�Ě͛�ĚĚŝƐon, hyperplasie surrénale congénitale, tumeur sécrétant des 

androgènes 
භ Ovarien: Syndrome des ovaires polykystiques (voir section 5.8), insuffisance ovarienne primaire (voir 

section 5.9), tumeur, chirurgie 
භ Obstruction anatomique: Causes congénitales (résistance androgénique complète, hymen imperforé, 

ĂŐĠŶĠƐŝĞ�ŵƺůůĠƌŝĞŶŶĞ͕�ƐĞƉƚƵŵ�ǀĂŐŝŶĂů�ƚƌĂŶƐǀĞƌƐĞͿ͕�ĐĂƵƐĞƐ�ĂĐƋƵŝƐĞƐ�;ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛�ƐŚĞƌŵĂŶ͕�ƐƚĠŶŽƐĞ�
cervicale) 

 
Conséquence 

Ɣ Infertilité primaire 
 

Examen Physique 
Ɣ Aménorrhée primaire : Croissance, examen de la thyroïde, stigmates génétiques, examen des cheveux et 

ĚĞ�ůĂ�ƉĞĂƵ�;ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕�ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞ͕��ƵƐŚŝŶŐͿ͕�ƐƚĂĚĞ�ĚĞ�dĂŶŶĞƌ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�;ŵĂƐƐĞƐͿ͕�
ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŝů�ŐĠŶŝƚĂů�ĞǆƚĞƌŶĞ�;ĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ďĂƐ�ŽƵ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞͿ 

Ɣ Aménorrhée secondaire : Examen de la thyroïde, examen des cheveux et de la peau (thyroïde, 
hyperandrogénie, �ƵƐŚŝŶŐͿ͕�ƐƚĂĚĞ�ĚĞ�dĂŶŶĞƌ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�;ŵĂƐƐĞƐͿ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŝů�
ŐĠŶŝƚĂů�ĞǆƚĞƌŶĞ�;ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ďĂƐ�ŽƵ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞͿ 

 
Investigations 

Ɣ Aménorrhée primaire : courbe de croissance, âge osseux (pour un délai constitutionnel), défi de retrait de 
progestérone, ༢HCG, FSH, LH, TSH, prolactine, E2, 17-OHP, échographie pelvienne et abdominale, tests 
génétiques, IRM si suspicion de tumeur 

Ɣ Aménorrhée secondaire : défi de retrait de la progestérone, ༢HCG, FSH, LH, TSH, prolactine, bilan 
Ě͛ĂŶĚƌŽŐğŶĞ͕�ĐŽƌƚŝƐŽů�ůŝďƌĞ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�ƐƵƌ�Ϯϰ�ŚĞƵƌĞƐ͕�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƉĞůǀŝĞŶŶĞ�Ğƚ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ͕�/ZD�Ɛŝ�ƐƵƐƉŝĐŝŽŶ�
de tumeur 

 
Prise en Charge / traitement 

Ɣ Traiter la cause sous-jacente 
 

 
 
 

 
14 ͞�ŵĞŶŽƌƌŚĞĂ�ĂŶĚ�WŽůǇĐǇƐƚŝĐ�KǀĂƌŝĂŶ�^ǇŶĚƌŽŵĞ͕͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ Learning, Tania Dumont,  uOttawa Faculty of Medicine 
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9.13 Syndrome des Ovaires Polycystiques (PCOS)15 
 
Cause 

Ɣ Étiologie précise inconnue 
Ɣ Pathogenèse : 

o ZĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ�ĚŝŵŝŶƵĞ�ůĂ�ŐůŽďƵůŝŶĞ�ůŝĂŶƚ�ůĞƐ�ŚŽƌŵŽŶĞƐ�ƐĞǆƵĞůůĞƐ͕�ĐĞ�ƋƵŝ�ĨĂŝƚ�ĂƵŐŵĞŶƚer la 
testostérone libre. Ce phénomène cause des traits hyper-androgéniques.  

o EŝǀĞĂƵǆ�ĠůĞǀĠƐ�ĚĞ�>,�ƐƚŝŵƵůĞŶƚ�ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚĞƐƚŽƐƚĠƌŽŶĞ͕�ŵĞŶĂŶƚ�ă�ů͛ĂƚƌĠƐŝĞ�ĨŽůůŝĐƵůĂŝƌĞ�Ğƚ�
ů͛ĂŶŽǀƵůĂƚŝŽŶ͘�>͛excès de testostérone est converti en oestrogène, ce qu͛induit une prolifération 
endométriale non-ŽƉƉŽƐĠĞ�ƉĂƌ�ůĂ�ƉƌŽŐĞƐƚĠƌŽŶĞ�;ƐĂŶƐ�ŽǀƵůĂƚŝŽŶ͕�ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ĐŽƌƉƵƐ�ůƵƚĞƵŵͿ 

 
Facteurs de Risque 

භ Histoire familiale, syndrome métabolique 
 

Présentation Clinique 
Ɣ Cycles irréguliers, oligoménorrhée, aménorrhée 
Ɣ Hyperandrogénie (acné et hirsutisme) 
Ɣ Obésité  
Ɣ Infertilité 

 
Examen Physique 

Ɣ Peau et cheveux (hirsutisme, acné, alopécie androgénique, acanthosis nigricans) et examen pelvien 
(évaluer la taille des ovaires) 
 

Investigations  
Ɣ Exclure les autres causes : ༢HCG, FSH, LH, TSH, prolactine, cortisol urinaire libre sur 24 heures, 

échographie abdominale 
Ɣ Tests qui pointent vers le PCOS : Test ĚĞ�ƌĞƚƌĂŝƚ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌŽŐĞƐƚĠƌŽŶĞ͕�ďŝůĂŶ�Ě͛ĂŶĚƌŽŐğŶĞ͕�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�

pelvienne 
 
Critères Diagnostics Rotterdam 
2 des 3 ci-dessous : 

Ɣ ,ǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞ�;ŚŝƌƐƵƚŝƐŵĞ�ŽƵ�ĠǀŝĚĞŶĐĞ�ďŝŽĐŚŝŵŝƋƵĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞͿ 
Ɣ Dysfonction ovarienne (oligoménorrhée ou aménorrhée)  
Ɣ Ovaires polykystiques sur échographie 

E͘�͘�W�K^�ĞƐƚ�ƵŶ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ 
 
Conséquences 

භ Court terme :  
ӑ Problèmes de fertilité 
ӑ cycles irréguliers 
ӑ  hyperandrogénie 
ӑ  syndrome métabolique 

භ Long terme :  
ӑ Diabète de type 2 
ӑ hyperplasie endométriale et cancer 
ӑ maladie cardiovasculaire 

 
Prise en Charge / Traitement 

භ ZĞƐƚĂƵƌĞƌ�ůĞƐ�ŵĞŶƐƚƌƵĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ƌĠĚƵŝƌĞ�ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŚǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĞŶĚŽŵĠƚƌŝĂůĞ�ͬ�ĐĂƌĐŝŶŽŵĞ :  
ӑ Si la contraception est nécessaire : contraception hormonale combinée (CHC), timbre, anneau, 

dispositif intra-utérin 
ӑ ^ŝ�ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ : progestérone cyclique 

භ Acné : CHC, acétate de cyprotérone (Diane-35®), traitement topique, antibiotique, isotrétinoïne 
භ Hirsutisme : CHC, acétate de cyprotérone, spironolactone, 5-alpha-reductase, laser, épilation 

 
15 ͞�ĂƐĞ-Based Learning Tutor Guide ʹ �ŵĞŶŽƌƌŚĞĂ�ĂŶĚ�WŽůǇĐǇƐƚŝĐ�KǀĂƌŝĂŶ�^ǇŶĚƌŽŵĞ͟�ďǇ�dĂŶŝĂ��ƵŵŽŶƚ�D��&Z�W͕�EŽǀ�ϭϬth, 2016, uOttawa 
Faculty of Medicine 



9  Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

 

භ Syndrome métabolique : faire un suivi avec un dépistage du diabète, profil lipidique, pression sanguine, 
circonférence de la taille, IMC; prendre en charge et traiter avec une modification du style de vie (diète, 
ĞǆĞƌĐŝĐĞͿ͕�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ͕�ŵĞƚĨŽƌŵŝŶĞ�;ƉŽƵƌ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞͿ 

 
 
9.14 Insuffisance Ovarienne Primaire (IOP)16 
 
Cause 

භ /KW�ĞƐƚ�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ŽŽĐǇƚĞƐ�Ğƚ�ĚƵ�ƐƚƌŽŵĂ�ƋƵŝ�ůĞƐ�ĞŶƚŽƵƌĞŶƚ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϬ�ĂŶƐ͕�ƌĠƐƵůƚĂŶƚ�ĞŶ�ƵŶĞ�ĂďƐĞŶĐĞ�
de produĐƚŝŽŶ�Ě͛ŽĞstrogène et de progestérone  par les ovaires 

භ Plusieurs causes possibles 
ӑ Congénital : ĚǇƐŐĠŶĠƐŝĞ�ŐŽŶĂĚŝƋƵĞ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�dƵƌŶĞƌ͕�y�ĨƌĂŐŝůĞ͕�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛ŝŶƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�

ĐŽŵƉůğƚĞ�ĂƵǆ�ĂŶĚƌŽŐğŶĞƐ͕�ŚǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞ�ĚĞƐ�ƐƵƌƌĠŶĂůĞƐ͕�ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�Ě͛ĂƌŽŵĂƚĂƐĞ 
ӑ Acquis : destruction auto-ŝŵŵƵŶŝƚĂŝƌĞ�ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞŵĞŶƚ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ŚǇƉŽƚŚǇƌŽŢĚŝĞ͕�

iatrogénique (chimiothérapie, radiation, chirurgie pelvienne, oreillons) 
ӑ Idiopathique 

 
Facteurs de Risque 

Ɣ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ƚƵŵĞƵƌ�ƉĂƌ�ĐŚŝŵŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ŽƵ�ƌĂĚŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ 
 

Symptômes / Présentation Clinique 
Ɣ Aménorrhée primaire ou secondaire 

 
Examen Physique 

Ɣ Aménorrhée primaire : Croissance, examen de la thyroïde, stigmates génétiques, examen des cheveux et 
ĚĞ�ůĂ�ƉĞĂƵ�;ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕�ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞ͕��ƵƐŚŝŶŐͿ͕�ƐƚĂĚĞ�ĚĞ�dĂŶŶĞƌ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�;ŵĂƐƐĞƐͿ͕�
ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŝů�ŐĠŶŝƚĂů�ĞǆƚĞƌŶĞ�;ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ďĂƐ�ŽƵ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌĂŶĚƌŽŐĠŶŝĞͿ 

Ɣ Aménorrhée secondaire : Examen de la thyroïde, examen des cheveux et de la peau (thyroïde, 
hyperandrogénie,�ƵƐŚŝŶŐͿ͕�ƐƚĂĚĞ�ĚĞ�dĂŶŶĞƌ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ�;ŵĂƐƐĞƐͿ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŝů�ŐĠŶŝƚĂů�
ĞǆƚĞƌŶĞ�;ĞƐƚƌŽŐğŶĞ�ďĂƐ�ŽƵ�ƐŝŐŶĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌandrogénie) 
 

Investigations 
Ɣ Spécifique au IOP ͗�Ϯ�&^,�ƐĂŶŐƵŝŶ�х�ϰϬ�ƐƵƌ�Ϯ�ŽĐĐĂƐŝŽŶƐ�ƐĠƉĂƌĠĞƐ͕�ă�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϭ�ŵŽŝƐ�Ě͛ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ 
Ɣ �ƵƚƌĞ͗�>,͕��Ϯ͕�d^,͕�ƉƌŽůĂĐƚŝŶĞ͕�ďŝůĂŶ�Ě͛ĂŶĚƌŽŐğŶĞƐ͕�ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞƐ�ĂďĚŽŵŝŶĂůĞ�Ğƚ�ƉĞůǀŝĞŶŶĞ͕�ƚĞƐƚ�ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ� 
Ɣ Pour une aménorrhée primaire, considérer regarder : courbe de croissance et âge osseux (radiographie du 

poignet)  
 
Diagnostic 

Ɣ Aménorrhée,  FSH ƐĂŶŐƵŝŶ�х�ϰϬ�ƐƵƌ�Ϯ�ŽĐĐĂƐŝŽŶƐ�ƐĠƉĂƌĠĞƐ͕�ă�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϭ�ŵŽŝƐ�Ě͛ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ͕�ąŐĞ�чϰϬ�ĂŶƐ� 
 

Conséquences 
Ɣ Risque élevé de maladie cardiovasculaire 
Ɣ ZŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�Ě͛ŽƐƚĠŽƉŽƌŽƐĞ 
Ɣ Infertilité 

 
Prise en Charge / Traitement 

Ɣ WŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ů͛ŚǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĞŶĚŽŵĠƚƌŝĂůĞ�ͬ�ĐĂƌĐŝŶŽŵĞ :  
o Si développement pubertaire complété : Contraceptifs oraux hormonaux combinés (CHC)  
o Si aucun signe de puberté ͗�ĚŽƐĞ�ĨĂŝďůĞ�Ě͛ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ͕�ĂƵŐŵĞŶƚĂŶƚ�ŐƌĂĚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ƐƵƌ�Ϯ�ĂŶƐ͕�ƉƵŝƐ�

ajout de progestérone via CHC 
Ɣ Pour la contraception, reprendre les menstruations normales et la fertilité : CHC, timbre, anneau vaginal, 

dispositif intra-utérin de cuivre + HRT, dispositif intra-utérin + thérapie de remplacement de l'oestrogène ; 
ƉĂƐ�Ě͛ĂĐĠƚĂƚĞ�ĚĞ�médroxyprogestérone (Depo-provera®) 

 
16 ͞�ŵĞŶŽƌƌŚĞĂ�ĂŶĚ�WŽůǇĐǇƐƚŝĐ�KǀĂƌŝĂŶ ^ǇŶĚƌŽŵĞ͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�>ĞĂƌŶŝŶŐ͕�dĂŶŝĂ��ƵŵŽŶƚ͕��EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϬ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Ɣ Pour la santé cardiovasculaire : adopter un style de vie santé (diète et exercice, éviter le tabagisme), 
hormonothérapie, suivi annuel de la pression sanguine, suivi des niveaux de cholestérol chaque 5 ans 

Ɣ Pour la santé osseuse : exercices avec le poids, apport adéquat en vitamine D et calcium, 
ostéodensitométrie 

Ɣ Pour la santé mentale : support psychologique 
Ɣ WŽƵƌ�ůĞƐ�ƉƌŽďůğŵĞƐ�ĚĞ�ĨĞƌƚŝůŝƚĠ�͗�ĚŽŶŶĞƵƌ�Ě͛ŽǀƵůĞ�ŽƵ�Ě͛ĞŵďƌǇŽŶ 

 
9.15 Ménopause17 
 
Définition 

භ Ménopause ͗�ƵŶ�ũŽƵƌ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ǀŝĞ�ĞǆĂĐƚĞŵĞŶƚ�ĂƉƌğƐ�ƵŶĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�ĚĞ�ϭϮ�ŵŽŝƐ�Ě͛ĂŵĠŶŽƌƌŚĠĞ�ƐƵŝǀĂŶƚ�ůĞƐ�
ĚĞƌŶŝğƌĞƐ�ŵĞŶƐƚƌƵĂƚŝŽŶƐ͖�ƐƵƌǀŝĞŶƚ�ĞŶƚƌĞ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϱ-55 ans (en moyenne, à 51.4 ans)  

භ Ménopause précoce ͗�ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ�ƋƵŝ�ƐƵƌǀŝĞŶƚ�ĞŶƚƌĞ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϬ-45 ans 
භ Ménopause tardive : ménopause qui survient après 55 ans 
භ Insuffisance ovarienne primaire ͗�ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ�ƋƵŝ�ƐƵƌǀŝĞŶƚ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϰϬ�ĂŶƐ�;ǀŽŝƌ�ƐĞĐƚŝŽŶ�ϱ͘ϵͿ 
භ Post-ménopausée : la période de vie après la ménopause 
භ Péri-ménopause : la période symptomatique (2-8 ans) menant à la ménopause 

 
Cause 

Ɣ Due ă�ůĂ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ĨŽŶĐƚŝŽŶ�ŽǀĂƌŝĞŶŶĞ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐŝƋƵĞ�ƌĞůŝĠĞ�ă�ů͛ąŐĞ 
Ɣ Péri-ménopause est associée à des ŶŝǀĞĂƵǆ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ�ĨůƵĐƚƵĂŶƚƐ͕�ŵĞŶĂŶƚ�ă�ĚĞƐ�ĐǇĐůĞƐ�ŝƌƌĠŐƵůŝĞƌƐ͕�ĚĞƐ�

ƉĠƌŝŽĚĞƐ�Ě͛ĂŶŽǀƵůĂƚŝŽŶ͕�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ĞǆĐğƐͬŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�Ě͛ŽĞƐƚƌŽŐğŶĞ�;�Ϳ͕�Ğƚ�ƌĠƚƌĠĐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ǌŽŶĞ�
thermoneutre (symptômes vasomoteurs) 
 

Symptômes / Présentation Clinique 
Ɣ Cycles ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ�ƋƵŝ�ƉƌŽŐƌĞƐƐĞŶƚ�ĚĞ�ŶŽƌŵĂů͕�ă�ƌĂĐĐŽƵƌĐŝ͕�ă�ĐǇĐůĞƐ�ŝƌƌĠŐƵůŝĞƌƐ͕�ă�ů͛Ăƌƌġƚ�ĚĞƐ�ĐǇĐůĞƐ 
Ɣ Symptômes vasomoteurs : bouffées de chaleur, sueurs nocturnes, frissons 
Ɣ Symptômes urogénitaux ͗�ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�Ğƚ�ƐĞŶƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ͕�sécheresse vaginale, diminution de 

ů͛ĞŶǀŝĞ�ƐĞǆƵĞůůĞ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƉŽŶƐĞ 
Ɣ Troubles du sommeil, pauvre concentration ou mémoire, irritabilité et/ou labilité émotionnelle, 

dépression, fatigue, myalgie et arthralgie, sensibilité épisodique des seins 
 

Examen Physique 
Ɣ Signes vitaux, poids, IMC, examens cardiaque et respiratoire, examen du sein, examen abdominal, 

examen pelvien (masses pelviennes, atrophie vulvovaginale, diminution du calibre vaginal) 
 

Investigations 
Ɣ Diagnostic est clinique, investigations sont rares ; FSH, LH, E2 à confirmer 
Ɣ Test Pap, bilan lipidique et glycémique à jeun, mammographie, ostéodensitométrie +/- échographie 

pelvienne 
 

�ŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞƐ�ĚƵ�&ĂŝďůĞ�dĂƵǆ�Ě͛�ƐƚƌŽŐğŶĞ 
Ɣ Dyslipidémie et risque accru de maladie cardiovasculaire (cause #1 de mortalité chez les femmes) 
Ɣ Ostéoporose 
Ɣ Cancer colorectal 
Ɣ Inquiétudes sur la qualité de vie 

 
Traitement 

Ɣ Symptômes vasomoteurs : modifications du mode de vie (réduction du poids si obèse, cessation du 
ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕�ĠǀŝƚĞƌ�ůĞƐ�ĚĠĐůĞŶĐŚĞƵƌƐ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�ů͛ĂůĐŽŽů͕�ůĞƐ�ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚƐ�ĐŚĂƵĚƐ͕�ďƌĞuvages chauds) +/- 
hormonothérapie (E + progestérone, E seul, progestérone seul) sous forme de pilules, de gels ou timbres à 
la dose la plus petite qui contrôle les symptômes 

Ɣ Symptômes urogénitaux : E vaginal local (crème, suppositoire, anneau) 
 

 
17  ͞DĞŶŽƉĂƵƐĞ͕͟�zĂĂ��ŵĂŶŬǁĂŚ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϮ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Prévention 
Ɣ Maladie cardiovasculaire: modification du mode de vie (cessation du tabagisme, exercice, modération de 

ů͛ĂůĐŽŽůͿ 
Ɣ Ostéoporose : exercices de mise en charge et d͛ĠƋƵŝůŝďƌĞ�͖�ĂƉƉŽƌƚ�ƋƵŽƚŝĚŝĞŶ�ĂĚĠƋƵĂƚ�ĚĞ�ĐĂůĐŝƵŵ�Ğƚ�ĚĞ�

vitamine D  
Ɣ Suivi régulier de :pression sanguine, bilans lipidique et glycémique, fonction thyroïdienne, dépistage du 

cancer du sein, dépistage du cancer colorectal, ostéodensitométrie, vaccin annuel pour la grippe, 
pratiques sexuelles sécuritaires 

 
 
9.16 Dysfonctionnement Sexuelle Chez la Femme18 
 
Réponse Sexuelle 
1. Désir: la libido, les croyances et les valeurs sexuelles, et la motivation sexuelle reflétant les émotions pour 

s'engager dans des activités sexuelles. 
2. Excitation sexuelle: stimulation physique et émotionnelle menant à la vasocongestion vaginal et vulvaire, 

augmentation du transsudat vaginal, vasodilatation vaginal et mammaire, et au gonflement du clitoris. 
3. Orgasme: contractions répétitives du plancher pelvien à des intervalles de 0.8 sec, contractions musculaires 

généralisées, spasmes carpo-pédales, et contractions utérines. 
4. ZĠƐŽůƵƚŝŽŶ͗�ƌĞůąĐŚĞŵĞŶƚ�ĚĞƐ�ƚĞŶƐŝŽŶƐ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞƐ�Ğƚ�ƌĞƚŽƵƌ�ă�ů͛ĠƚĂƚ�ĚĞ�ƉƌĠĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ͘ 

 
Dysfonctionnements Sexuels Communs 

1. dƌŽƵďůĞ�ĚƵ�ĚĠƐŝƌ�ƐĞǆƵĞů͗�ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ĂďƐĞŶĐĞ�Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƐĞǆƵĞůůĞ͘ 
2. dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĞǆƵĞůůĞ͗�ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ĂďƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƌĠƉŽŶƐĞ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐŝƋƵĞ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞ�ă�ĚĞƐ�ƐƚŝŵƵůŝƐ 
3. dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ŽƌŐĂƐŵĞ͗�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞŶƐŝƚĠ�ŽƵ�ĂďƐĞŶĐĞ�ƚŽƚĂůĞ�ĚĞ�ů͛ŽƌŐĂƐŵĞ�ŵĂůŐƌĠ�ƵŶĞ�ƉŚĂƐĞ�

Ě͛ĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĞǆƵĞůůĞ�ƐƵĨĨŝƐĂŶƚĞ�ƐĞůŽŶ�ůa patiente. 
4. �ǇƐƉĂƌĞƵŶŝĞ͗�ĚŽƵůĞƵƌ�ŐĠŶŝƚĂůĞ�ĂƐƐŽĐŝĠĞ�ă�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƐĞǆƵĞůůĞ͘ 

 
Prévalence 

භ Trouble du désir sexuel: 64% 
භ Trouble de l'orgasme: 35% 
භ Dyspareunie: 26% 

La plupart des troubles durent moins de 6 mois, mais un tiers peut persister plus longtemps. 
 
Causes 

භ Trouble du désir sexuel 
ӑ Psychologique et émotionnel: dépression; la fatigue due à des conditions médicales telles que 

l'anémie et la dysfonction thyroïdienne; aversion sexuelle avec anxiété et / ou un dégoût de 
l'activité sexuelle. 

ӑ Facteurs sociaux: relation ou occupation 
භ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĞǆƵĞůůĞ 

ӑ �ďƐĞŶĐĞ�ŽƵ�ĂůƚĠƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƉŚĂƐĞ�Ě͛ĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĞǆƵĞůůĞ͕�ƚĞůůĞ�ƋƵ͛ƵŶ�ŐŽŶĨůĞŵĞŶƚ�ǀƵůǀĂŝƌĞ�ŵŝŶŝŵĞ�
ou faible lubrification vaginal; par ex. ménopause, hyperoestrogénisme, post-partum. 

ӑ Médicaments, par ex., ISRS, sédatifs, narcotiques, alcool, drogues, antihypertenseurs, 
antipsychotiques; douleur pelvienne et incapacité physique, par ex. arthrite, fibromyalgie, 
sclérose en plaques. 

භ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ŽƌŐĂƐŵĞ 
ӑ �ďƐĞŶĐĞ͕�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞŶƐŝƚĠ͕�ŽƵ�ƌĞƚĂƌĚ�ĚĞ�ů͛ŽƌŐĂƐŵĞ�ŵĂůŐƌĠ�ů͛ĞǆĐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĞǆƵĞůůĞ͘ 
ӑ Médicaments, dyspareunie, par ex. atrophie vulvovaginale, dermatoses. 

භ Dyspareunie 
ӑ Trouble fonctionnel appelé vaginisme; vulvodynie, atrophie vaginale, par ex. ménopause. 
ӑ Troubles pelviens: maladie inflammatoire pelvienne (PID), endométriose, tumeurs ou kystes. 
ӑ Affections cutanées ou infections et irritants. 
ӑ Vestibulite vulvaire: associée à des antécédents d'infections à levures fréquentes 

 
18 ͞&ĞŵĂůĞ�^ĞǆƵĂů�&ƵŶĐƚŝŽŶ͕͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�>ĞĂƌŶŝŶŐ͕�Jonathan D. Huber, uOttawa Faculty of Medicine 
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Traitement / Gestion 

භ Traiter les problèmes médicaux tels que les maladies chroniques, problèmes aigus, et les médicaments 
pouvant entraîner un dysfonctionnement sexuel. 

භ N'hésitez pas à consulter un thérapeute ou un conseiller spécialisé dans l'évaluation des problèmes 
sexuels. 

භ Thérapie de couple pour trouble du désir sexuel, trouble d'excitation sexuelle. 
භ Éduquer au sujet des attentes; essayez différentes positions sexuelles. 
භ Pour dyspareunie: exercices Kegel et Kegel inverse, hydratation locale, crème d'oestrogène, élimination 

des irritants locaux, changement dans les méthodes contraceptives, psychothérapie ou d'autres 
techniques comportementales, clinique de la douleur. 

 
 
9.17 Vaginose Bactérienne19 
 
Cause 

භ Infection polymicrobienne anaérobiques qui remplace la flore vaginale normale de lactobacilles 
ƉƌŽĚƵŝƐĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ŚǇĚƌogène 

භ Les anaerobes incluent : Gardnerella (plus commun), Prevotella, Mobiluncus, Ureaplasma et Mycoplasma 
භ E͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĐŽŶƐŝĚĠƌĠ�ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƚƌĂŶƐŵŝƐĞ�ƐĞǆƵĞůůĞŵĞŶƚ 

  
Facteurs de Risque 

භ Ethnicité afro-américaine 
භ Le changement du partenaire sexuel 
භ Avoir une partenaire femme avec la vaginose bactérienne 
භ Les douches vaginales 
භ Stérilet 
භ WƌŝƐĞ�Ě͛ĂŶƚŝďŝŽƚŝƋƵĞƐ 
භ Avoir un STI coexistant 
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Le plus souvent asymptomatique 
භ Augmentation des pertes vaginales malodorantes 

  
Examen Physique 

භ Examen pelvien : pertes vaginales, odeur 
  
Investigations/Diagnostic  avec les Critères AMSEL 

භ Nécessite 3 des 4 critères suivants : 
ӑ Pertes vaginales minces blanchâtres 
ӑ ͨ��ůƵĞ�ĐĞůůƐ�ͩ�ƐƵƌ�ůĂ�ŵŝĐƌŽƐĐŽƉŝĞ�;ĐĞůůƵůĞƐ�ƌĞĐŽƵǀĞƌƚĞƐ�Ě͛ĂŶĂĠƌŽďŝĞƐ�Ğƚ�ĂďƐĞŶĐĞ de lactobacilles) 
ӑ fluide vaginal pH >4.5 
ӑ Test Whiff positif (odeur de poisson sur KOH10%) 

  
Conséquences 

භ Risque augmenté de contracter un ITS tel que HIV, gonorrhée, chlamydia, HSV 
  
Traitement 

භ ZĞĐŽŵŵĂŶĚĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĚĞ�ĐĞƐ�ϯ�ƌĠŐŝŵĞƐ�͗ 
ӑ Metronidazole 500 mg PO BID pour 7 jours 
ӑ Metronidazole gel 0.75% intravaginal 
ӑ Clindamycin en crème 2% intravaginal 

භ Régime alternatif 
ӑ Clindamycin 300 mg PO BID pour 7 jours 

 
19 ͞�ĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ǀĂŐŝŶĂů͕͟�,ĠůğŶĞ�D͘�'ĂŐŶĠ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϮ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
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භ Si enceinte : 
ӑ Metronidazole 500 mg PO BID pour 7 jours 
ӑ Metronidazole 250 mg PO TID pour 7 jours 
ӑ Clindamycin 300 mg PO BID pour 7 jours 

භ Traitement non requis pour le partenaire sexuel 
  
 
9.18 Candidose Vulvo-vaginale20 
 
Cause 

භ �ƵƐƐŝ�ĐŽŶŶƵ�ƐŽƵƐ�ůĞ�ŶŽŵ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ǀĂŐŝŶĂůĞ�ĂƵǆ�ůĞǀƵƌĞƐ 
භ Infection fongique de la vulve et/ou du vagin 
භ Pathogènes responsables : 

ӑ Candida Albicans (95 % des cas) 
ӑ Espèces non Albicans: Candida Glabrata, C. Parapsilosis, C. Krusei, Saccharomyces cerevisiae 

 
Facteurs de Risque 

භ Groupes à faible risque : 
ӑ Ménopause 
ӑ Pré-pubertaire 

භ Groupes à risque accru : 
ӑ Immunodépression 
ӑ Diabète 
ӑ Grossesse 

 
Présentation Clinique, Investigations et Diagnostic 

භ Diagnostic posé par les suivants : 
ӑ Prurit 
ӑ Brûlure 
ӑ �ĠĐŚĂƌŐĞ�ͬ�ůĞƵĐŽƌƌŚĠĞ�Ě͛ĂƐƉĞĐƚ�ĠƉĂŝƐƐĞ͕�ďůĂŶĐŚąƚƌĞ͕�Ğƚ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ĐůĂƐƐŝƋƵĞ�ĚĞ�ͨ cottage 

cheese » 
ӑ Fissures 
ӑ Lésions satellites sont pathognomoniques pour la candidose de la vulve 
ӑ Culture vaginale 

 
Examen Physique 

භ Examen pelvien 
 
Traitement 

භ Options de première ligne : 
ӑ Azoles topiques disponibles sans ordonnance 

Ŷ Clotrimazole 
Ŷ Micronazole 
Ŷ Terconazole 

ӑ Fluconazole 150 mg PO en une dose unique  
භ /ŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƌĠƐŝƐƚĂŶƚĞ�ŽƵ�ĂƚǇƉŝƋƵĞ�ƚƌĂŝƚĠĞ�ĂǀĞĐ�ĚĞ�ů͛ĂĐŝĚĞ�ďŽƌŝƋƵĞ�ă�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�ϲϬϬ�ŵŐ�Ws�Y,^�ƉŽƵƌ�ϭϰ�ũŽƵƌƐ 
භ Régimes alternatŝĨƐ͗�ǀŝŽůĞƚ�ĚĞ�ŐĞŶƚŝĂŶĞ͕�>ĂĐƚŽďĂĐŝůůĞ�Ğƚ�ƉƌŽďŝŽƚŝƋƵĞƐ͕�ƚĂŵƉŽŶƐ�ă�ů͛Ăŝů͕�ů͛ŚƵŝůĞ�Ě͛ĂƌďƌĞ�ă�ƚŚĠ͕�

échinacée, suppositoires contre les levures 
 
 
 
 

 
20 ͞�ĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ǀĂŐŝŶĂů͕͟�,ĠůğŶĞ�D͘�'ĂŐŶĠ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϮ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.19 Trichomonase21 
 
Cause 

භ Infection transmise sexuellement (ITS) du conduit urogénital dont le pathogène responsable est le 
parasite unicellulaire flagellé, Trichomonas Vaginalis  

 
Facteurs de Risque 

භ Aucun usage de condom 
 
Symptômes / Présentation Clinique 

භ Symptômes apparaissent une semaine suivant un contact sexuel avec un partenaire infecté : 
ӑ Décharge / leucorrhée mousseuse et verte 
ӑ Malodorant 
ӑ Prurit 
ӑ Dysurie 
ӑ Dyspareunie 
ӑ Saignements post-coïtaux 

භ Asymptomatique dans ~50 % des cas 
 
Examen Physique 

භ Examen pelvien (le coů�ƉĞƵƚ�ġƚƌĞ�ƉŽŶĐƚƵĠ�ĚĞ�ƚĂĐŚĞƐ�ƌŽƵŐĞƐ�ĐŽŵŵĞ�ů͛ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĨƌĂŝƐĞ�ͨ strawberry 
cervix », ce qui est pathognomonique pour trichomonas) 

 
Investigations 

භ &ƌŽƚƚŝƐ�ǀĂŐŝŶĂů�ƉŽƵƌ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ŵŝĐƌŽƐĐŽƉŝƋƵĞ 
භ Test rapide des antigènes (non disponible au Canada) 

 
Conséquences 

භ >Ă�ƚƌŝĐŚŽŵŽŶĂƐĞ�ĞƐƚ�ƵŶ�ŵĂƌƋƵĞƵƌ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƐĞǆƵĞůůĞ�ă�ŚĂƵƚ�ƌŝƐƋƵĞ�Ğƚ�ŝů�ĂƌƌŝǀĞ�ĨƌĠƋƵĞŵŵĞŶƚ�Ě͛ŝĚĞŶƚŝĨŝĞƌ�
Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽ-infections (autres ITS) 

භ Cause rarement une maladie pelvienne inflammatoire 
 
Traitement / Gestion 

භ Cette ITS est non-déclarable 
භ Option de régimes thérapeutiques : 

ӑ Metronidazole 500 mg PO BID pour 7 jours 
ӑ Metronidazole 2 g PO en une dose unique 

භ Traiter le(s) partenaire(s) 
භ Éviter les rapports sexuels pour 1 semaine car le risque de réinfection est élevé 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21 ͞�ĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ǀĂŐŝŶĂů͕͟�,ĠůğŶĞ�D͘�'ĂŐŶĠ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϮ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚy of Medicine 
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9.20 Chlamydia, Gonorrhée, et Syphilis22 
 

 Pathogène Symptômes Diagnostique Traitement 
Chlamydia Bactérie 

Chlamydia 
trichomatis  

Ɣ Souvent asymptomatique 
Ɣ Symptômes apparaissent 2 jours 

à 2 semaines après le contact 
sexuel 

Ɣ Dysurie, décharge vaginale, 
saignements inter-menstruels, 
douleur abdominale ou 
pelvienne 

Ɣ WĞƵƚ�ŝŶĨĞĐƚĞƌ�ůĞ�ƌĞĐƚƵŵ͕�ů͛ƵƌğƚƌĞ͕�
Ğƚ�ƉĂƌĨŽŝƐ�ůĂ�ŐŽƌŐĞ�ŽƵ�ů͛ƈŝů 

Ɣ Peut causer une maladie 
pelvienne inflammatoire 

Ɣ Culture 
spécifique ou 
évaluation 
urinaire (il 
arrive souvent 
Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶĞ�
co-infection 
avec la 
gonorrhée) 

Ɣ Maladie reportable  
Ɣ Azithromycine 1 g PO 

en une dose unique OU 
OR Doxycycline 100 mg 
PO BID pour 7 jours 

Ɣ Traiter le(s) 
partenaire(s) 

Ɣ Abstenir des rapports 
sexuels pour 1 semaine 

Ɣ Réinfection possible 

Gonorrhé
e 

Bactérie 
Neisseria 
Gonorrhoeae 

Ɣ Souvent asymptomatique 
Ɣ Dysurie, décharge vaginale, 

saignements vaginaux ou 
douleur vaginale, saignements 
rectaux ou douleur rectale 

Ɣ Peut aussi infecter le rectum et 
ů͛ƈŝů 

Ɣ Peut causer une maladie 
pelvienne inflammatoire 

Ɣ Culture 
spécifique ou 
évaluation 
urinaire (il 
arrive souvent 
Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶĞ�
co-infection 
avec 
chlamydia) 

Ɣ Maladie reportable  
Ɣ Azithromycine 1 g PO 

en une dose unique + 
soit Ceftriaxone 250 
mg IM 
OU Cefixime 400 mg 
PO en une dose unique 

Ɣ Traiter le(s) 
partenaire(s) 

Ɣ Abstenir des rapports 
sexuels pour 1 semaine 

Ɣ Réinfection possible 
Syphilis Bactérie 

Treponema 
Pallidum  

Ɣ Primaire ͗�ĐŚĂŶĐƌĞ�Ě͛ŝŶŽĐƵůĂƚŝŽŶ�
non-douloureux 

Ɣ Secondaire: prodrome viral, 
éruption miliaire, arthralgie 

Ɣ Latente: asymptomatique (peut 
durer de 1 à 30 ans) 

Ɣ Tertiaire: destruction majeure du 
cerveau, de la peau, des 
articulations, des yeux, des 
oreilles, et du système 
cardiovasculaire 

Ɣ Microscopie 
Ě͛ƵŶ�
échantillon de 
la lésion OU 
test 
Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�
(VDRL) 

Ɣ Maladie reportable  
Ɣ Pénicilline 
Ɣ Abstenir des rapports 
ƐĞǆƵĞůƐ�ũƵƐƋƵ͛ă�ůĂ�
guérison soit confirmé 

Ɣ Réinfection possible 

 
Facteurs de Risque 

භ Relations sexuelles avec partenaire non-traité 
භ Manque de monogamie mutuelle 
භ Avoir des rapports sexuels non protégés 
භ Changement de partenaire sans pause 
භ Douches vaginales 

Prévention 
භ >͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĐŽŶĚŽŵ� 
භ Comportements qui réduisent les risques 

 

 
 
 
 

 
22 ͞^ĞǆƵĂůůǇ�dƌĂŶƐŵŝƚƚĞĚ�/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͟, Karen Visser, December 2 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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9.21 Infections Virales Transmises Sexuellement23 
 

 Pathogène Symptômes Diagnostique Traitement 
Herpès génital Virus herpès 

simplex (VHS) 
1 et 2 

Ɣ Foyer primaire : 
prodrome de et de 
picotements, dysurie, 
plusieurs vésicules 
douloureux qui éclatent, 
causant des érosions 
sans cicatrisation 

Ɣ Foyers récurrents, 
symptômes légers 

Ɣ Culture 
virale de la 
lésion ou 
Ě͛ƵŶ�
échantillon 
de celle-ci 

Ɣ Sérologie 
pour le 
VHS-1 et le  
VHS-2 

Ɣ Incurable 
Ɣ Antiviraux oraux (ex. 

Acyclovir) comme 
traitement aigu, ainsi 
que pour la 
suppression, et la 
réduction de 
transmission 

Virus de 
ů͛ŝŵŵƵŶŽĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�
humaine (VIH) 

HIV Ɣ  
Ɣ Asymptomatique pour 

plusieurs années 
Ɣ Fatigue, sueurs 

nocturnes, diarrhée, 
perte de poids 

Ɣ Syndrome 
Ě͛ŝŵŵƵŶŽĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�
acquise (SIDA) 

Ɣ Test 
sanguin 

Ɣ Maladie reportable 
Ɣ Incurable 
Ɣ But du réduire la charge 

virale à un niveau non-
ĚĠƚĞĐƚĂďůĞ�ă�ů͛ĂŝĚĞ�
Ě͛ĂŶƚŝƌĠƚƌŽǀŝƌĂƵǆ͕�
Ě͛ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ůĂ�
transcriptase inverse et 
Ě͛ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ůĂ�
protéase  

Papillomavirus 
humain (PVH) 

Plusieurs 
sous-types  
de PVH (les 
plus notables 
sont : 6, 11, 
16, 18) 

Ɣ Verrues génitales 
(condylomata 
acuminate) qui peuvent 
guérir et ensuite 
réapparaître à un 
moment plus tard 

Ɣ Clinique Ɣ Modalités physiques : 
excision, laser, 
cryothérapie, 
électrochirurgie 

Ɣ Modalités 
immunologiques : 
Imiquimod 

Ɣ Modalités chimiques : 
acide trochloroacetique, 
podophilline, 
podophilox 

 
Facteurs de Risque 

භ Relations sexuelles avec partenaire non-traité 
භ Manque de monogamie mutuelle 
භ Avoir des rapports sexuels non protégés 
භ Changement de partenaire sans pause 
භ Douches vaginales 

 
 
 
 
 
 

Prévention 
භ >͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĐŽŶĚŽŵ�;ŵŽŝŶƐ�ƉƌŽƚĞĐƚŝĨ�

pour le VHS) 
භ Comportements qui réduisent les risques 
භ Vaccin contre le PVH, Gardasil® ou Cervarix®  

 

 
23 ͞^ĞǆƵĂůůǇ�dƌĂŶƐŵŝƚƚĞĚ�/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ͕͟�<ĂƌĞŶ�sŝƐƐĞƌ͕��ĞĐĞŵďĞƌ�Ϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.22 Infections Durant la Grossesse24 

 
 Présentation clinique Diagnostique Traitement 
Toxoplasmose Ɣ >90% asymptomatique 

Ɣ Symptômes viraux 
Ɣ Transmission mère-enfant : 1-4 mois 

après la colonisation placentaire 
Ɣ &ƈƚƵƐ 
o Triade classique: choriorétinite, 

hydrocéphalie, calcifications 
intracrâniennes 

Ɣ Risques à long terme: maladies 
rétiniennes, anomalies neurologiques 
majeures, problèmes de 
développement psychomoteur 

Ɣ IgG et IgM pour la 
toxoplasmose 

Ɣ Dépistage du 
liquide amniotique  

Ɣ Basé sur 
ů͛ĂŵŶŝŽĐĞŶƚğƐĞ 
Ɣ Spiramycine ou 
Pyriméthamine + 
sulfadiazine + leucovorine 

Prévention 
Ɣ Bonne cuisson de la 
viande 
Ɣ Nettoyer 
soigneusement les fruits 
et les légumes 
Ɣ Porter des gants 
pour changer la litière du 
chat 

Rubéole Ɣ Éruptions cutanées 
Ɣ 25-50% asymptomatique 
Ɣ 60-70% polyarthrite-polyarthralgie 
Ɣ Risque de malformation congénitale 
ũƵƐƋƵ͛ă�ϮϬ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĚĞ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�
seulement  
o 16-20 semaines: perte auditive 

neurosensorielle 
Ɣ Néonatale 

o Perte auditive neurosensorielle 
o Cardiopathie, maladie du SNC, 

rétinopathie, cataracte, glaucome 
congénital 

Ɣ IgG et IgM 
pour la rubéole 

Ɣ Immunoglobuline  
Ɣ Discuter de 
ů͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ 
Ɣ Vaccin contre la 
rubéole 
ż Vaccin vivant atténué 
ż Contre-indication lors de 

la grossesse 
ż Administration post-

partum chez les femmes 
non-immunisées 

CMV �ĂƵƐĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�
intra-utérine 
Ɣ Asymptomatique 
Ɣ Symptômes viraux 
Ɣ Néonatale 

o Perte auditive neurosensorielle, 
retard mental, retard de 
développement, problèmes de 
vision 

Ɣ IgG et IgM 
pour CMV 
Ɣ Dépistage 
du liquide 
amniotique 

Ɣ Aucun traitement 
recommandé 
ż Immunoglobulines ne 

sont pas utiles 
Ɣ Discuter de 
ů͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ 

Prévention 
Ɣ Transfusion de 
produits sanguins CMV ʹ 
pour femmes enceintes et 
foetus 

Herpès Ɣ Ulcères génitaux et prodrome 
Ɣ Douloureux 
Ɣ Infection congénitale (1-5%) ʹ 
Acquisition in utero: symptômes < 48h 
Ɣ Néonatale: symptômes > 48h 
après la naissance 
ż Exposition par voies génitales 

maternelles (85%) ʹ lors de la 
naissance 

ż Transmission iatrogène/familiale 
après la naissance via les lésions sur 
la peau (10-15%) 

Ɣ Culture virale des 
vésicules 

Ɣ dĞƐƚ�Ě͛/Ő'�ĚĞ�ƚǇƉĞ�
spécifique à 
ů͛ŚĞƌƉğƐ�- 
controverse 

 

Ɣ Traitement 
suppressif à 36 semaines 
de grossesse 
o Acyclovir 400 mg PO tid 

ou 200 mg PO qid 
o Valacyclovir 500 mg PO 

bid  
Ɣ Néonatale: Acyclovir IV 

 
24 ͚͛/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŝŶ�ƉƌĞŐŶĂŶĐǇ͟, Marie-Ève Roy-Lacroix, November 21 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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ż Infection de la peau, yeux, bouche 
ż Infection du SNC; Maladie 

disséminée 

Streptococcus 
Groupe B 
(GBS) 

Ɣ 20% des femmes sont 
asymptomatiques 

Ɣ Sans intervention: 50% des nouveau-
nés seront colonisés et 1% 
développeront une septicémie 

Ɣ Maternel:  
ż Chorioamnionite (fièvre maternelle) 
ż Endométrite 

Ɣ Néonatale: 
ż Première semaine de vie (souvent 

dans les premiers 48h) 
Ŷ Détérioration rapide, haut taux 

de mortalité 
Ŷ Choc septique, syndrome de 

détresse respiratoire, méningite 
ż Infection tardive : plus souvent une 

méningite, mortalité de 2% et 
ũƵƐƋƵ͛ă�ϱϬй�ĂǀĞĐ�ƐĠƋƵĞůůĞƐ�
neurologiques 

Ɣ Culture recto-
vaginale entre la 
semaine 35 et 37 
de la grossesse ʹ 
dépistage du GBS 

Ɣ Pas nécessaire si la 
ĐƵůƚƵƌĞ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�
montre GBS ʹ la 
patiente est 
considérée comme 
positive pendant la 
durée de la 
grossesse 

Ɣ Pénicilline G 5 millions 
Ě͛ƵŶŝƚĠƐ�ŝŶŝƚŝĂůĞŵĞŶƚ�ƐƵŝǀŝ�
ĚĞ�Ϯ͘ϱ�ŵŝůůŝŽŶƐ�Ě͛ƵŶŝƚĠƐ�ă�
ĐŚĂƋƵĞ�ϰŚ�ũƵƐƋƵ͛ă�
ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ 

Ɣ Alternatives: ampicilline, 
clindamycine, 
vancomycine 

Ɣ Traité si: 
o Culture positive pour 

GBS 
o Bactériurie GBS 
o ,ŝƐƚŽŝƌĞ�ƉĂƐƐĠĞ�Ě͛ƵŶ�

enfant infecté par GBS* 
o <37 semaines de 

grossesse*  
o Rupture des membranes 

> 18 heures* 
*Si résultat de la culture 
est inconnue  

 
Investigations 

භ DĂƌƋƵĞƵƌƐ�ă�ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ� 
ӑ Calcifications intracrâniennes 
ӑ Microcéphalie 
ӑ Hydrocéphalie 
ӑ Ascites 
ӑ Hépatosplénomégalie 
ӑ Retard de croissance intra-utérin (RCIU) 
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9.23 Diabète Durant la Grossesse25 

 
Cause 

භ Pré-diabète 
භ Diabète gestationnel 
භ Intolérance aux glucides avec début ou première reconnaissance pendant la grossesse  

ӑ Prévalence = 2-4% des grossesses 
ӑ Mêmes facteurs de risque que le diabète de type 2  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Changements physiologiques 
ӑ Taux de glucose à jeun diminue lors de la grossesse; 3.5 mmol/L lors du 1er trimestre 
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ŵĂŶƋƵĞ�ĚĞ�ƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ�ă�ů͛ŚǇƉŽŐůǇĐĠŵŝĞ 
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ă�ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ 
ӑ Augmentation du risque d͛acidocétose diabétique ; risque ĠůĞǀĠ�ĚĞ�ŵŽƌƚĂůŝƚĠ�ĨƈƚĂůĞ 

භ Comorbidités:  
ӑ Type 1: Auto-immunité, troubles de la thyroïde 
ӑ Type 2: Hypertension, obésité, syndrome des ovaires polykystiques, coronaropathies 

 

භ Complications: 
ӑ ZĠƚŝŶŽƉĂƚŚŝĞ͗�Ɛ͛ĂŐŐƌĂǀĞ�ĂǀĞĐ�ůĂ�grossesse 
ӑ Néphropathie: augmentation du taux de filtration glomérulaire (TFG) de 50% 

Ŷ ^ŝ�ůĂ�ĐƌĠĂƚŝŶŝŶĞ�ƐĠƌŝƋƵĞ�х�ϭϮϱ�ŵŵŽůͬ>�с�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ĂŐŐƌĂǀĂƚŝŽŶ�ƉƌŽůŽŶŐĠĞͬƉĞƌŵĂŶĞŶƚĞ� 
Ŷ ZŝƐƋƵĞ�ĠůĞǀĠ�Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ�ƉƌĠŵĂƚƵƌĠ 

භ /ŵƉĂĐƚ�ƐƵƌ�ůĞ�ĨƈƚƵƐ 
ӑ Agénésie sacrée : partie inférieure du corps très petit et partie supérieure du corps très grande 
ӑ WŽŝĚƐ�ă�ůĂ�ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ�͗�ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ�х�ϰ͘ϱŬŐ�ŽƵ�ϵϱй�ƉŽƵƌ�ů͛ąŐĞ�gestationnel͕�ŽƵ�ƉĞƚŝƚ�ƉŽƵƌ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�

gestation dans 20% des naissances 
ӑ WĞƌƚĞ�ĨƈƚĂůĞ͗�ƉƌĞŵŝĞƌ�ƚƌŝŵĞƐƚƌĞ�ŽƵ�ƚĂƌĚŝǀĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ grossesse 

Ŷ Augmentation du risque lorsque : 1) pauvre contrôle du diabète ϮͿ�ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ�ĨƈƚĂůĞ�
3) hypertrophie du septum interǀĞŶƚƌŝĐƵůĂŝƌĞ�ĨƈƚĂůĞ 

 
Diagnostique 
1. 50g de glucose oral avec une mesure du glucose plasmatique après 1 heure. �ŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĞ�Ɛŝ�ш�ϭϭ�ŵŵŽůͬ>�ou 1 

heure glucose plasmatique 7.8-11.0mmol/L + 75g Épreuve de tolérance au glucose avec mesure du glucose 
ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ�ă�ũĞƵŶ�шϱ͘ϯŵŵŽůͬ>͕�ĂƉƌğƐ�ϭ�ŚĞƵƌĞ�ŐůƵĐŽƐĞ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ��шϭϬ͘ϲŵŵŽůͬ>͕�ĂƉƌğƐ�Ϯ�ŚĞƵƌĞƐ�ŐůƵĐŽƐĞ�
ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ��шϵ͘ϬŵŵŽůͬ>� 

Ou 
2. Épreuve de tolérance orale au glucose avec administration de 75g de glucose et mesure du glucose 

ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ�ă�ũĞƵŶ�шϱ͘ϭŵŵŽůͬ>. Diagnostique si après 1 heure glucose plasmatŝƋƵĞ�шϭϬ͘ϬŵŵŽůͬ>, après 2 
ŚĞƵƌĞƐ�ŐůƵĐŽƐĞ�ƉůĂƐŵĂƚŝƋƵĞ��шϴ͘ϱŵŵŽůͬ>� 

 
Investigations 

භ Toutes les femmes sont testées à 24-28 semaines 
භ Raison pour rechercher un diabète gestationnel  

ӑ Indice lors de la grossesse : macrosomie, hypoglycémie chez le nouveau-né, perte foetale 
ӑ Famille: diabète de type 2, obésité 
ӑ Maternelle: diabète de type 2 

 
Gestion/Traitement 

භ Objectif du traitement : HBA1C < 7%   
භ Recommandation de supplémentation en folate: 5mg pour le diabète et pour un IMC>35kg/m2 
භ �ĞƐŽŝŶ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĂƵ�ůĂƐĞƌ�ĂǀĂŶƚ�ůĂ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�Ğƚ�Ě͛ġƚƌĞ�ƐƚĂďůĞ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ϲ�ŵŽŝƐ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƌĠƚŝŶŽƉĂƚŚŝĞ 
භ Arrêt des ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛���͖�ĂŐŐƌĂǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵŝĐƌŽĂůďƵŵŝŶƵƌŝĞ� 

 
25 ͞DĞĚŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŽĨ�ƉƌĞŐŶĂŶĐǇ͟, Erin Keely, November 17 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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9.24 Infection Urinaire Durant la Grossesse26 

 
Cause 

භ Changements physiologiques 
ӑ Progestérone : cause un relâchement des uretères et  de ů͛ƵƌğƚƌĞ�dès 7 semaines de gestation  
ӑ Compression du système collecteur urinaire = stase urinaire 
ӑ Changements dans le pH de l͛ƵƌŝŶĞ�Ğƚ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŐůǇĐŽƐƵƌŝĞ 

භ Effet de la grossesse sur les infections urinaires  
ӑ hŶĞ�ďĂĐƚĠƌŝƵƌŝĞ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ�ŶŽŶ�ƚƌĂŝƚĠĞ�ĞƐƚ�ƉůƵƐ�ƐƵƐĐĞƉƚŝďůĞ�ĚĞ�ƉĞƌƐŝƐƚĞƌ�Ğƚ�Ě͛ĞŶƚƌĂŠŶĞƌ�ƵŶĞ�

ƉǇĠůŽŶĠƉŚƌŝƚĞ�;ũƵƐƋƵ͛ă�ϮϬ�ă�ϯϬйͿ� 
ӑ Pyélonéphrite aiguë ĞƐƚ�ƉůƵƐ�ƐƵƐĐĞƉƚŝďůĞ�Ě͛ġƚƌĞ�ĐŽŵƉůŝƋƵĠĞ 

Ŷ Augmentation du risque du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
ӑ Impact sur le choix des antibiotiques 

Ŷ Pénicillines, Céphalosporines, Clindamycine, Nitrofurantoïne 
Ŷ ÉVITER Fluroquinolones, Érythromycine et Tétracycline 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Effet des infections urinaires sur la grossesse 
ӑ ZŝƐƋƵĞ�ĂĐĐƌƵ�Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ�ƉƌĠŵĂƚƵƌĠ 
ӑ Risque accru de faible poids à la naissance 

 
Investigations 

භ dŽƵƚĞƐ�ůĞƐ�ĨĞŵŵĞƐ�ĚĞǀƌĂŝĞŶƚ�ĂǀŽŝƌ�ƵŶ�ƚĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ă�ĐŚĂƋƵĞ�ǀŝƐŝƚĞ 
 

Gestion/Traitement 
භ ^ŝ�ƚĞƐƚ�Ě͛ƵƌŝŶĞ�ƉŽƐŝƚŝĨ�с�ƚƌĂŝƚĞƌ͕�ŵġŵĞ�Ɛŝ�ĂƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ�� 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
26 ͞DĞĚŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŽĨ�ƉƌĞŐŶĂŶĐǇ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



9  Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

 

9.25 Asthme et Anémie Durant la Grossesse27 

 
Asthme 
Cause 

භ �ĨĨĞƚ�ĚĞ�ůĂ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�ƐƵƌ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ 
ӑ Exacerbations entre 17-24 semaines de gestation 
ӑ Risque accru que le reflux et la sinusite agissent en tant que déclencheur 

භ �ĨĨĞƚ�ĚĞ�ů͛ĂƐƚŚŵĞ�ƐƵƌ�ůĂ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ 
ӑ >͛ĂƐƚŚŵĞ�ďŝĞŶ�ĐŽŶƚƌƀůĠ�ŶĞ�ƉƌŽĚƵŝƚ�ƉĂƐ�ƵŶ�ƌŝƐƋƵĞ�ĂĐĐƌƵ�ƐƵƌ�ůĂ�Őrossesse 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Changements physiologiques 
ӑ Essoufflement 
ӑ Alcalose respiratoire 
ӑ Hypoxémie 
ӑ Changement des volumes pulmonaires 

 
Investigations 

භ Spirométrie non affectée 
 
Gestion/Traitement 

භ Une thérapie efficace ne doit pas être arrêtée  
 
 
 

Anémie 
Causes 

භ Carence en fer ʹ la plus commune 
භ Malaria 
භ Carence en Folate/ B12 
භ Thalassémie 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Changements physiologiques 
ӑ Augmentation du volume plasmatique total t Anémie de dilution de la grossesse 

 
Complications 

භ Maternelle 
ӑ DŽƌƚ�ůŽƌƐ�Ě͛ĂŶĠŵŝĞ�ƐĠǀğƌĞ 
ӑ Fatigue 

භ &ƈƚĂů 
ӑ Carence en fer chez le nouveau-né 
ӑ Faible poids à la naissance 
ӑ Hypertrophie placentaire 

 
Investigations 

භ Hémoglobine normale durant la grossesse est de 110g/L 
 
Gestion/Traitement 

භ Supplémentation en fer 
 
 
 

 
27 ͞DĞĚŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŽĨ�ƉƌĞŐŶĂŶĐǇ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.26 Maladies Cardiaques Durant la Grossesse28 

 
Cause 

භ Prévalence = 1% des grossesses 
භ Peut se présenter durant la grossesse chez des femmes non diagnostiquées  
භ Différents types de maladies cardiaques affectent la grossesse  

ӑ Maladie cardiaque valvulaire congénitale par exemple, la sténose mitrale secondaire à la fièvre 
rhumatismale 

ӑ ZĞŵƉůĂĐĞŵĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ǀĂůǀĞ�;ŚĂďŝƚƵĞůůĞ�ŵĠĐĂŶŝƋƵĞͿ� 
ӑ Cardiomyopathie ʹ dilatée ou hypertrophique 
ӑ Maladie cardiaque ischémique 

භ Cardiomyopathie du péripartum ʹ  une condition unique qui se présente lors du 3e trimestre  
ӑ Dysfonction systolique du ventricule gauche; entre le dernier mois de grossesse et 5 mois après 

ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ 
ӑ Facteurs de risque:  

Ŷ Descendance africaine 
Ŷ Plus de 30 ans 
Ŷ Gestation multiple 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Changements physiologiques 
ӑ Augmentation de la précharge, du débit cardiaque et de la consommation en oxygène  
ӑ Diminution de la postcharge 

භ Type/gravité de la maladie cardiaque 
ӑ Les lésions de surcharge de volume sont bien tolérées, par exemple, ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĂŽƌƚŝƋƵĞ͕�ĂůŽƌƐ�

que les lésions de surcharge de pression sont mal tolérées, par exemple, la sténose mitrale.  
ӑ Maladie cardiaque cyanotique et ischémique sont mal tolérées 
ӑ Certaines ont un risque plus élevé que la normal de mortalité maternelle, par exemple le 

ƐǇŶĚƌŽŵĞ�Ě͛�ŝƐĞŶŵĞŶŐĞƌ�Ğƚ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ƉƵůŵŽŶĂŝƌĞ�ʹ ƚĂƵǆ�ĚĞ�ŵŽƌƚĂůŝƚĠ�ŵĂƚĞƌŶĞů�ũƵƐƋƵ͛ă�ϱϬй�� 
භ Travail et accouchement 

ӑ Changements physiologiques 
Ŷ Le débit cardiaque augmente de 10 à 15% avec chaque contraction  
Ŷ La manoeuvre de Valsalva augmente la postcharge, diminue la précharge et diminue le 

débit cardiaque 
භ WĞƵƚ�ŶĠĐĞƐƐŝƚĞƌ�ƵŶĞ�ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ�ĚĞƵǆŝğŵĞ�ƉŚĂƐĞ�ĚĞ�ƚƌĂǀĂŝů͕�Đ͛ĞƐƚ-à-dire 

ne pas pousser 
ӑ /ŵŵĠĚŝĂƚĞŵĞŶƚ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ 

Ŷ Autotransfusion de 300-500 cc pendant 24-48 heures postpartum 
Ŷ Débit cardiaque augmente de 65% = Perte de la faible résistance du lit placentaire, 

diminution de la compliance vasculaire 
 
Gestion/Traitement 

භ Besoin de changer certains médicaments 
ӑ Par exemple, la warfarine et valve mécanique  
ӑ WĂƌ�ĞǆĞŵƉůĞ͕�ƵŶ�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌ�ĚĞ�ů͛����et ů͛ŝŶƐƵĨĨŝƐĂŶĐĞ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ 

භ Cardiomyopathie péripartum 
ӑ Taux de récupération:  

Ŷ 30-50% de récupération pour la fonction du ventricule gauche 
Ŷ 10% nécessitent une transplantation cardiaque 
Ŷ ϯϱй�ƐŽŶƚ�ă�ƌŝƐƋƵĞ�ĚĞ�ƌĠĐŝĚŝǀĞ�ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ�ƐƵďƐĠƋƵĞŶƚĞ�ʹ surtout si la fonction 

ĚƵ�ǀĞŶƚƌŝĐƵůĞ�ŐĂƵĐŚĞ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ĠƚĠ�ƌĠƚĂďůŝe 

 
28 ͞DĞĚŝĐĂů�ƉƌŽďůĞŵƐ�ŽĨ�ƉƌĞŐŶĂŶĐǇ͕͟��ƌŝŶ�<ĞĞůǇ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�ϭϳ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.27 Isoimmunisation Durant la Grossesse29 

 
Cause 

භ Incompatibilité des globules rouges mère-enfant 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Maladie hémolytique du foetus et du nouveau-né (MHFN) 
ӑ Les anticorps des globules rouges maternels traversent le placenta et détruisent les globules 

ƌŽƵŐĞƐ�ĨƈƚĂles с�ĂŶĠŵŝĞ�ĨƈƚĂůĞ�ĞƚͬŽƵ�ŶĠŽŶĂƚĂůĞ� 
ӑ Circonstances cliniques à risque pour MHFN 

Ŷ Perte ou fin de grossesse précoce  
භ Avortement spontané ou induit 
භ Grossesse ectopique  
භ Grossesse molaire 

Ŷ Hémorragie antepartum 
භ Traumatisme abdominal 
භ Version céphalique externe 
භ ,ĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ĨƈƚŽ-maternelle 

Ŷ WƌŽĐĠĚƵƌĞƐ�ĨƈƚĂůĞƐ�ŝŶǀĂƐŝǀĞƐ 
භ Amniocentèse 
භ Prélèvement de villosités choriales 
භ Cordocentèse 

Ŷ ,ĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ĨƈƚŽ-maternelle en péripartum 
භ Grossesse à risque pour une MHFN 

ӑ Mère avec les anticorps des globules rouges connus pour provoquer une MHFN (ex: anti-D) 
ӑ �d�Ɛŝ�ůĞ�ĨƈƚƵƐ�Ă�ůĞƐ�ĂŶƚŝŐğŶĞƐ�ĚĞƐ�ŐůŽďƵůĞƐ�ƌŽƵŐĞƐ 

Ŷ ^ŝ�ůĞ�ƉğƌĞ�ĞƐƚ�ŚŽŵŽǌǇŐŽƚĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶƚŝŐğŶĞ͕�ĂůŽƌƐ�ůĞ�ĨƈƚƵƐ�ĞƐƚ�ă�ƌŝƐƋƵĞ 
Ŷ ^ŝ�ůĞ�ƉğƌĞ�ĞƐƚ�ŚĠƚĠƌŽǌǇŐŽƚĞ͕�ĂůŽƌƐ�ůĞ�ĨƈƚƵƐ�Ŷ͛est peut-ġƚƌĞ�ƉĂƐ�ă�ƌŝƐƋƵĞ�͖�ƚĞƐƚ�Ě͛��E�ĨƈƚĂů�

à 8-12 semaines  
භ Cause la plus fréquente de maladie hémolytique chez le nouveau-né = incompatibilité du groupe ABO  

ӑ La plupart des anticorps anti-A et anti-B sont des IgM qui ne peuvent pas traverser le placenta  
ӑ Anémie est habituellement légère; ils ont généralement une anémie néonatale et une jaunisse, 

Ğƚ�Ŷ͛ŽŶƚ�ƉĂƐ�ƵŶĞ�ĠƌǇƚŚƌŽďůĂƐƚŽƐĞ�ĨƈƚĂůĞ� 
 
Investigations 

භ Toutes les femmes enceintes devraient avoir un dépistage du groupe sanguin et des anticorps 
ӑ Identifier les femmes Rh(D) négatives à risque de développer des anticorps anti-D 
ӑ Identifier les femmes avec les anticorps à risque pour développer une MHFN 

 
Gestion/Traitement 

භ Prévention 
ӑ WƌĞŵŝğƌĞ�ĚŽƐĞ�Ě͛ŝŵŵƵŶŽŐůŽďƵůŝŶĞ�ĂŶƚŝ-D à 28 semaines, WinRho pour les femmes Rh(D) 

négative sans anticorps anti-D ; Dose plus tôt si avortement, traumatisme ou procédure invasive  
ӑ �ĞƵǆŝğŵĞ�ĚŽƐĞ�ĞƐƚ�ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĠĞ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ϳϮ�ŚĞƵƌĞƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ si le nouveau-né est 

Rh(D) positif 
භ Surveillance de la grossesse à risque 

ӑ dŝƚƌĞƌ�ůĞƐ�ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ŵĂƚĞƌŶĞůƐ�ĐŚĂƋƵĞ�ŵŽŝƐ�͖�ƵŶ�ƚŝƚƌĂŐĞ�ĐƌŽŝƐƐĂŶƚ�ŽƵ�ĠůĞǀĠ�ƐƵŐŐğƌĞ�ƵŶ�ĨƈƚƵƐ�ă�
ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŚĠŵŽůǇƐĞ 

ӑ �ǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐĠƌĠďƌĂůĞ�ŵŽǇĞŶŶĞ�ƉĂƌ��ŽƉƉůĞƌ͗�ŵĞƐƵƌĞ�ŝŶĚŝƌĞĐƚĞ�ĚƵ�ŶŝǀĞĂƵ�ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ů 
Ŷ Autre technique: échŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƉŽƵƌ�ů͛ĂŶĂƐĂƌƋƵĞ�ĨƈƚŽ-placentaire (hydrops fetalis) 

ӑ �ŽƌĚŽĐĞŶƚğƐĞ�͗�ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ�ĚƵ�ƐĂŶŐ�ĨƈƚĂů�ƉŽƵƌ�ŵĞƐƵƌĞƌ�ĚŝƌĞĐƚĞŵĞŶƚ�ů͛ŚĠŵŽŐůŽďŝŶĞ�ĨŽĞƚĂůĞ� 

 
29 ͚͛/ƐŽŝŵŵƵŶŝǌĂƚŝŽŶ͟, Alan Tinmouth, November 11 2016, uOttawa Faculty of Medicine 
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භ Gestion postpartum  
ӑ Transfusion de globules rouges; photothérapie ʹ pour la plupart des nouveau-nés avec MHFN 
ӑ dƌĂŶƐĨƵƐŝŽŶ�Ě͛ĠĐŚĂŶŐĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ďĠďĠƐ�ŚǇĚƌŽƉŝƋƵĞƐ�ĂǀĞĐ�ĂŶĠŵŝĞ�ƐĠǀğƌĞ�Ğƚ�ŚǇƉĞƌďŝůŝƌƵďŝŶĠŵŝĞ�

sévère  
 
 
9.28 Varicocèle30 
 
Patient Typique 

භ Mâle adulte ou adolescent 
 
Cause 

භ Dilatation des veines du plexus pampiniforme du cordon spermatique secondaire à des valves veineuses 
incompétentes 

භ /ů�ĞƐƚ�ƉŽƐƚƵůĠ�ƋƵĞ�ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ƌĠƐƵůƚĂŶƚĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚĞŵƉĠƌĂƚƵƌĞ�ƚĞƐƚŝĐƵůĂŝƌĞ�ĞƐƚ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ�ƉŽƵƌ�ĚĞƐ�
difficultés en fertilité dans environ 35% des cas 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ IŶĚŽůŽƌĞ�ŽƵ�ĚŽƵůĞƵƌ�ƉƵůƐĂƚŝůĞ�ƋƵŝ�ĞƐƚ�ĞŵƉŝƌĠĞ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ƉŽƐƚƵƌĞ�ĚĞďŽƵƚͬĚĞ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ƉƌŽůŽŶŐĠĞ�Ğƚ�ƋƵŝ�ĞƐƚ�
aggravée par la manoeuvre de valsalva  

භ Inconfort ou lourdeur qui est souvent atténué(e) avec support scrotal ou en décubitus 
භ Infertilité dans ~35% des cas 
භ Prédominant du côté gauche (85%), parfois bilatéral (15%), and rarement du côté droit (drapeau rouge, 

investiguer davantage) 
 
Examen Physique 

භ Examen génitourinaire:  
ӑ ͞^ĂĐ-de-ǀĞƌƐ͟�ĞƐƚ�ůĞ�ƐŝŐŶĞ�ĐůĂƐƐŝƋƵĞ�ƚƌŽƵǀĠ�ƐƵƌ�ƉĂůƉĂƚŝŽŶ 

Ŷ Grade 0: Impalpable et seulement visible sur sonographie (aucun traitement requis) 
Ŷ Grade 1: Palpable avec manoeuvre de valsalva seulement 
Ŷ Grade 2: Palpable sans manoeuvre de valsalva 
Ŷ Grade 3: Visible 

ӑ Noter le volume testiculaire (chercher atrophie de(s) testicule(s) affectée(s)) 
භ Examen abdominal (chercher pour une/des masse(s)) 

 
Investigations 

භ Échographie scrotale pour évaluer le volume testiculaire (peut être réduit) 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Indications chirurgicales: 
භ Veines palpables 
භ ET 1 des critères suivantes: 

ӑ Infertilité with spermogramme anormal 
ӑ Symptomatique 
ӑ Atrophie testiculaire ipsilatérale 

භ Options chirurgicales: 
භ Varicocèlectomie microchirurgicale est préféré 

ӑ Inguinale 
ӑ Subinguinale 

භ Varicocèlectomie ouverte traditionnelle 
ӑ Rétroperitonéale 
ӑ Inguinale 
ӑ Ouverte 

 
30 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ Laparoscopique 
භ Embolization transveineuse 

 
 
9.29 Hydrocèle31 
 
Patient Typique 

භ Nourrisson mâle (hydrocèle communicant) 
භ Mâle adulte ou adolescent (hydrocèle simple/non-communicante) 

 
Cause 

භ Collection de fluide séreux entre les deux couches de la tunique vaginale 
භ Deux types: 

ӑ Congénital (chez les enfants): tunique vaginale ouverte après la descente des testicules, résultant 
en une hydrocèle communicante avec le péritoine 

ӑ Acquis (chez les adultes):  
Ŷ Primaire / idiopathique 
Ŷ Secondaire (p. ex. causé par maladies testiculaires tels que hémostase lymphatique 

défectueuse, ou une réaction subséquente à un trauma, une infection, ou une tumeur 
(rarement)) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Indolore sauf si très large 
භ Variations en la taille scrotale à travers de la journée suggère une hydrocèle communicante 
භ �ƵƚƌĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉŽƵƌƌĂŝĞŶƚ�ġƚƌĞ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ�ĞŶ�ĐĂƐ�Ě͛ŚǇĚƌŽĐğůĞ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ 

 
Examen Physique 

භ Examen génitourinaire:  
ӑ Fluide palpable 
ӑ Transillumination de la masse scrotale indiquant la présence de fluide 
ӑ Fluide  pourrait être réductible avec une hydrocèle communicante 
ӑ Testicules pourraient ne pas être palpables avec des hydrocèles larges 

 
Investigations 

භ Échographie scrotale 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Indications pour un traitement: 
ӑ Enfants: la majorité des cas se résoudront spontanément en un an; traiter si persistant  >1 an à 

cause du risque de herniation 
ӑ �ĚƵůƚĞƐ͗�ƚƌĂŝƚĞƌ�Ɛŝ�ƐǇŵƉƚŽŵĂƚŝƋƵĞ͕�ƉŽƵƌ�ŝŶƋƵŝĠƚƵĚĞƐ�ĐŽƐŵĠƚŝƋƵĞƐ͕�ŽƵ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-

jacente 
භ Traitement principal est chirurgical: 

ӑ Approche inguinale chez les enfants 
භ Approche scrotale chez les adultes 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
31 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 



9  Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

 

 
9.30 Spermatocèle32 
 
Patient Typique 

භ Mâle agé entre 40-60 ans (mais peut être trouvé à tous les âges) 
 
Cause 

භ �ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ŬǇƐƚŝƋƵĞ�ă�ůĂ�ƌĠŐŝŽŶ�ĐĂƉƵƚ�Ě͛ƵŶĞ�ƚƵďƵůĞ�ĠƉŝĚŝĚǇŵĂŝƌĞ�ĐŽŶƚĞŶĂŶƚ�ĚƵ�ĨůƵŝĚĞ�ƐĠŵŝŶĂůĞ 
භ Occurrence typiquement après la puberté 

 
Symptômes/Présentation Typique 

භ Masse scrotale indolore trouvé sur le bord postéro-supérieur de la testicule 
 
Examen Physique 

භ Examen génitourinaire:  
ӑ Spermatocèle est normalement différencié du testis sur palpation (sent comme une bille) 
ӑ Spermatocèle pourrait éclaircir sur transillumination 

 
Investigations 

භ Échographie scrotale 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Aucun traitement (il est rarement nécessaire de traiter) 
භ Spermatocelectomie utilisant une approche scrotale scrotal si le kyste est large et symptomatique 
භ �ŚŝƌƵƌŐŝĞ�ƉĞƵƚ�ƌĠƐƵůƚĞƌ�ĞŶ�ƵŶĞ�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�ĠƉŝĚŝĚǇŵĂů�Ğƚ�ĞŶ�ŝŶĨĞƌƚŝůŝƚĠ͕�ĚŽŶĐ�ŝů�ĞƐƚ�ƉƌĠĨĠƌĂďůĞ�Ě͛ĂƚƚĞŶĚƌĞ�

que le patient ait eu ses enfants avant de traiter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
32 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐulty of Medicine 
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9.31 Orchite Aiguë, Épididymite, et Épididymo-orchite33 
 
Cause 

භ Inflammation de l'épididyme  
භ >Ğ�ƚĞƐƚŝƐ�ĞƐƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ŝŵƉůŝƋƵĠ͕�ĂŝŶƐŝ�ůĞ�ŶŽŵ�͞ĠƉŝĚŝĚǇŵŽ-ŽƌĐŚŝƚĞ͟ 
භ Deux types: 

ӑ /ŶĨĞĐƚŝĞƵǆ͗�ĐĂƵƐĠ�ƉĂƌ�ů͛ĂƐĐĞŶƐŝŽŶ�ƌĠƚƌŽŐƌĂĚĞ�Ě͛ƵŶ�ƉĂƚŚŽŐğŶĞ 
Ŷ Bactérien: typiquement associé avec une infection transmise sexuellement (ITS) chez les 

hoŵŵĞƐ�ąŐĠƐ�чϯϱ�ĂŶƐ�;ůĞƐ�ƉĂƚŚŽŐğŶĞƐ�ĐŽŵŵƵŶƐ�ƐŽŶƚ�N. gonorrhea, C. trachomatis, et 
E. coli) ou avec une infection du tractus urinaires chez les hommes âgés >35 ans (le 
pathogène le plus commun est E. coli ou les autres organismes KEEPS) 

Ŷ Non-bactérien: infectiŽŶƐ�ǀŝƌĂƵǆ�;ŶŽƚĞƌ�ƋƵĞ�ů͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ă�ŽƌĞŝůůŽŶƐ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�ƉŽƌƚĞ�
ůĞ�ƌŝƐƋƵĞ�Ě͛ŝŶĨĞƌƚŝůŝƚĠͿ͕�ƚƵďĞƌĐƵůŽƐĞ 

ӑ Non-infectieux: idiopathique, traumatique, autoimmun 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur testiculaire à début progressif, gonflement et rougeur 
භ Fièvre, sepsis occasionnellement 
භ Instrumentation récente 
භ Activité sexuelle 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚƵ�ƚƌĂĐƚƵƐ�ƵƌŝŶĂŝƌĞ�ďĂƐͬ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛/sh 

 
Examen Physique 

භ Examen génitourinaire:  
ӑ Épididyme ± testis gonflés et sensibles sur palpation 
ӑ Écoulement uréthrale 
ӑ Chercher pour lymphadénopathie inguinale 
ӑ Signe de Prehn positif 
ӑ Réflex crémastérien intacte 

භ Examen abdominal et touché rectal si évaluation pour obstruction de la sortie vésicale 
 
Investigations 

භ FSC, analyse des urines, et culture & sensibilité, et écouvillon urétral pour ITS 
භ Investigations pour la tuberculose si soupçonné 
භ Échographie scrotale pour éliminer torsion testiculaire 

 
Complications 

භ Abcès 
භ Douleur chronique 
භ Thrombose veineuse 
භ Épididymite progressant à une orchite  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Repos avec support scrotal 
භ Analgésie 
භ Antibiotique si infection bactérienne: 
භ ,ŽŵŵĞƐ�ąŐĠƐ�чϯϱ�ĂŶƐ͗��ĞĨƚƌŝĂǆŽŶĞ�ϮϱϬ�ŵŐ�/D�ǆϭ�н��ŽǆǇĐǇĐůŝŶĞ�ϭϬϬ�ŵŐ�WK�ƉŽƵƌ�ϭϬ�ũŽƵƌƐΎ 

ӑ *Traiter le(s) partenaire(s) sexuelle(s) aussi 
භ Hommes âgés >35 ans: Levofloxacin 750 mg PO pour 10-14 jours 

 
 

 
33 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.32 Torsion Testiculaire34 
 
Patient Typique 

භ Garçons âgés de 12-18 ans 
 
Cause 

භ Rotation de la testicule cause une torsion du cordon spermatique, résultant en la perte du flot sanguin à 
la testicule 

භ Deux mécanismes différents: 
ӑ Torsion extravaginal (néonatal): Torsion complet du cordon spermatique avant la fusion de la 

tunique vaginale avec le fascia du dartos 
ӑ Torsion intravaginal (pubertal): Torsion du cordon spermatique avec les couches viscérales 

ƐĞƵůĞŵĞŶƚ͖�ĚĠĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�͞ďĞůů-ĐůĂƉƉĞƌ͟ 
 
Symptômes/Présentation clinique 

භ Torsion extravaginale: 
ӑ Scrotum rouge et gonflé à la naissance 
ӑ Souvent asymptomatique 

භ Torsion intravaginale: 
ӑ Douleur scrotale soudain 
ӑ Nausée et vomissements dans 98% des cas 
ӑ Antécédents de douleur ipsilatéral 
ӑ Rougeur et gonflement du scrotum 

 
Examen physique 

භ Torsion extravaginale: 
ӑ Testis induré 
ӑ Érythème scrotal 
ӑ Gonflement scrotal, parfois associé à un hydrocèle 

භ Torsion intravaginale: 
ӑ Testicule sensible, érythémateuse, et gonflée 
ӑ �ŝĨĨŽƌŵŝƚĠ�ĚĞ�ƚǇƉĞ�͞ďĞůů-ĐůĂƉƉĞƌ͟ 
ӑ Testicule en position élevée et transverse 
ӑ Signe de Prehn négatif 
ӑ Perte du réflex crémastérien est le signe le plus spécifique pour une torsion testiculaire 

 
Investigations 

භ �ĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ��ŽƉƉůĞƌ�ƐĐƌŽƚĂů�Ɛŝ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĠǀŝĚĞŶƚ�ƐƵƌ�ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ�;Ɛŝ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĞƐƚ�
évident, ne PAS faire une échographie car cela prolongera le temps au traitement chirurgical) 

 
Conséquences 

භ Le risque de perte testiculaire devient important 6h après le début de la douleur 
ӑ >97% des cas sont sauvables si traités en dedans de 6h 
ӑ <10% des cas sont sauvables si traités à 24h 

භ Problèmes hormonaux et de fertilité si le testicule controlatéral est aussi impliqué 
භ Nécrose et/ou abcès 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ �͛ĞƐƚ�ƵŶĞ�ƵƌŐĞŶĐĞ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ͊ 
භ �ǆƉůŽƌĂƚŝŽŶ�ĐŚŝƌƵƌŐŝĐĂůĞ�ц�ĚĠƚŽƌĚƌĞ�ůĂ�ĐŽƌĚĞ͕�Ğƚ�ŽƌĐŚŝĚŽƉĞǆŝĞ�ďŝůĂƚĠƌĂůĞ�ŽƵ�ŽƌĐŚŝĚĞĐƚŽŵŝĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞ�ůĂ�

nécrose 

 
34 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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9.33 Cancer testiculaire35 
 
Patient Typique 

භ Mâle âgé entre 15-ϯϰ�ĂŶƐ�;ůĞ�ĐĂŶĐĞƌ�ůĞ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶ�ĚĂŶƐ�ĐĞ�ŐƌŽƵƉĞ�Ě͛ąŐĞͿ 
 
Cause 

භ Tumeur prenant origine du testis 
භ Types: 
භ Tumeurs germinales (95% des tumeurs 

testiculaires) 
ӑ Séminome (le plus fréquent avec le 

meilleur pronostic) 
ӑ Non-séminome 

භ Tumeurs stromales/non-germinales 
භ Lymphome 

 

 
Facteurs de Risque 

භ Histoire familiale (risque relatif de 8-10 si un frère atteint, et 4-6 si père atteint) 
භ Antécédents de cancer testiculaire 
භ Facteurs génétiques: syndrome de Down, syndrome de Klinefelter, dysgénésie gonadique 
භ Néoplasie des cellules germinales intra-tubulaires 
භ Cryptorchidie 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ DĂƐƐĞ�ƚĞƐƚŝĐƵůĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ŐŽŶĨůĞŵĞŶƚ�ĚĞ�Ě͛ŝŶĐŽŶĨŽƌƚ 
භ Symptômes systémiques: douleur abdominale, douleur au dos, lymphadénopathie, dyspnée (suggère 

métastase) 
 
Examen Physique 

භ �ǆĂŵĞŶ�ŐĠŶŝƚŽƵƌŝŶĂŝƌĞ�;ŵĂƐƐĞ�ŶĞ�Ɛ͛ĠĐůĂŝƌĐŝƚ�ƉĂƐ�ƐŽƵƐ�ƚƌĂŶƐŝůůƵŵŝŶĂƚŝŽŶͿ͖�ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ�ĐŽŵƉůĞƚ� 
 
Investigations 

Ɣ Marqueurs sériques: ȕHCG, alpha-foetoprotéine, lactate déshydrogénase 
භ Échographie scrotale (révélera une masse vasculaires hypoéchoïque) 
භ TDM pelvien/abdominale pour stadification 
භ Radiographie ou TDM thoracique 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Orchidectomie radicale (bilatérale si gonadoblastome ou lymphome) ± prothèse et confirmation 
histopathologique pour stadification afin de guider traitements subséquents 

භ ^ƵŝƚĞ�ă�ů͛ŽƌĐŚŝĚĞĐƚŽŵŝĞ͕�ƐƵƌǀĞŝůůĞƌ�ĂǀĞĐ�ƐƵŝǀŝƐ�ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ�;ŵĂƌƋƵĞƵƌƐ�ƐĠƌŝƋƵĞƐ͕�ƌĂĚŝŽŐƌĂƉŚŝĞ�ƚŚŽƌĂĐŝƋƵĞ͕�
TDM pelvien/abdominale) 

භ �ƵƚƌĞƐ�ŽƉƚŝŽŶƐ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƉŽƵƌ�ƚƵŵĞƵƌƐ�ă�ŚĂƵƚ�ƌŝƐƋƵĞ�ŽƵ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ŵĠƚĂƐƚĂƐĞƐ͗�ĚŝƐƐĞĐƚŝŽŶƐ�ĚĞƐ�
ŐĂŶŐůŝŽŶƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ�ƌĠƚƌŽƉĠƌŝƚŽŶĠĂůĞƐ͕�ĐŚŝŵŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ͕�ƌĂĚŝŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĠƉĞŶĚĂŶƚ�ƐƵƌ�ů͛ŚŝƐƚŽůŽŐŝĞ�Ğƚ�ůĞ�
stade 

 
Stadification 

භ Stade I: Tumeur est confiné au testis 
භ Stade II: Cancer a métastasé aux ganglions lymphatiques rétropéritonéaux 
භ Stage III: Cancer a métastasé au delà des ganglions lymphatiques rétropéritonéaux 

 

 
35 ͞^ĐƌŽƚĂů�WĂƚŚŽůŽŐǇ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ͕�EŽǀĞŵďĞƌ�Ϯϵ�ϮϬϭ6, uOttawa Faculty of Medicine 
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Impact Biopsychosocial 
භ Estime de soi, infertilité, risque de cancer futur augmenté 

 
 
9.34 Dysfonction Érectile (DE)36 
 
Patient Typique 

භ Male agé de 40 ans ou plus avec facteurs de risque de maladie cardiovasculaire 
 
Définition 

භ >͛ŝŶĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĞƚͬŽƵ�ĚĞ�ŵĂŝŶƚĞŶŝƌ�ƵŶĞ�ĠƌĞĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ƉĠŶŝƐ�ĚĞ�ƋƵĂůŝƚĠ�ƐƵĨĨŝƐĂŶƚĞ�ƉŽƵƌ une 
performance sexuelle satisfaisante 

 
Causes par Classification 

භ Causes organiques 
ӑ Vasculogénique (artérielle) 
ӑ Neurogénique (sensorielle, moteur, autonome, neurotransmetteurs) 
ӑ Hormonale (testiculaire, pituitaire, thyroïdienne) 
ӑ Anatomique (caverneuse, trauma) 
ӑ Médicaments et drogues 

භ Causes psychogéniques (anxiété de performance, stresse) 
ӑ Généralisé 
ӑ Situationnelle 

 
Présentation Clinique 

භ Causes organiques: début graduel et perte progressive de la fonction érectile; absence ou atténuation des 
érections nocturnes 

භ Causes psychogéniques: perte situationnelle soudaine et complète de la fonction érectile; présence 
Ě͛ĠƌĞĐƚŝŽŶƐ�ŶŽĐƚƵƌŶĞƐ�ŶŽƌŵĂůĞƐ 

 
Facteurs de Risque 

භ Vieillissement 
භ Diabète mellitus 
භ Tabagisme 
භ Obésité 
භ Maladie 

cardiovasculaire 

භ Hypertension 
භ Dyslipidémie 
භ Dépression  
භ Hyperplasie bénigne prostatique 
භ Lésion de la moelle épinière 

 

භ Conditions neurodégénératives 
භ Insuffisance rénale 
භ Médicaments (p.ex., bloqueurs 

histamine-2, antihypertenseurs, 
antidépresseurs) 

 
 
Examen physique 

භ Signes vitaux, poids, et tour de taille 
භ Examen génitourinaire (difformité du pénis, atrophie testiculaire), examen cardiovasculaire ± examen 

neurologique 
 
Investigations 

භ Panneau lipidique, glucose à jeun ou HbA1C, testostérone totale, ± testostérone biodisponible, TSH, 
prolactine 

 
Conséquences 

භ DE est prédictif pour des maladies cardiovasculaires futures et est associé avec le syndrome métabolique 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Éducation 

 
36͞dĞƐƚŽƐƚĞƌŽŶĞ��ĞĨŝĐŝĞŶĐǇ�ĂŶĚ��ƌĞĐƚŝůĞ��ǇƐĨƵŶĐƚŝŽŶ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ�ĂŶĚ�dŽŶǇ��ĞůůĂ͕�EŽǀ�Ϯϵ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐ ine 
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භ Modification des causes réversibles: ajustement des médicaments, style de vie (diète, exercice, cessation 
de tabagisme, alcool en modération), traiter les conditions sous-jacentes contributrices 

භ Thérapies de première ligne: psychothérapie, inhibiteurs de la phosphodiestérase-5* (sildénafil, 
vardénafil, tadalafil) Contre-indiqué chez les patients prenant des nitrates 

භ Thérapies de deuxième ligne: injections intra-caverneuses, suppositoires intra-urétraux, dispositifs érectils 
à vide 

භ Thérapies de troisième ligne: chirurgie (implants péniens, vasculaire) 
 
 
 
9.35 Syndrome de Déficience en Testostérone (SDT)37 
 
Définition 

භ Aussi connu sous le nom de hypogonadism tardive, le SDT est un syndrome clinique et biochimique de 
déficience en testostérone (T) 

 
Cause 

භ Déclin lié au vieillissement de la fonction hypothalamique et testiculaire: diminution de la production 
ĚΖŚŽƌŵŽŶĞ�ĚĞ�ůŝďĠƌĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ŐŽŶĂĚŽƚƌŽƉŚŝŶĞƐ�ŚǇƉŽƉŚǇƐĂŝƌĞƐ�Ğƚ�Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞ�ůƵƚĠŝŶŝƐĂŶƚĞ�;>,Ϳ�ƌĠƐƵůƚĂŶƚ�ĞŶ�
un quantité moindre de cellules de Leydig, une sensibilité diminuée de celles-ci, et ainsi moins de T 

භ Deux types: hypogonadisme primaire et secondaire 
 
Facteurs de Risque 

භ Syndrome métabolique 
භ Obésité 
භ Diabète 
භ Maladie pulmonaire obstructive chronique 

භ Insuffisance rénale 
භ Hémochromatose 
භ Infection au VIH 
භ  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

Ɣ Libido atténué 
Ɣ Diminution de la vitality 
Ɣ Fatigue 
Ɣ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ 
Ɣ Insomnie 

 

Ɣ Anémie 
Ɣ Bouffées de chaleur 
Ɣ Éjaculation retardé 
Ɣ Dysfonction érectile 
Ɣ Diminution en masse 
musculaire 

 

Ɣ Faiblesse 
Ɣ Augmentation en gras 
corporelle, gynécomastie 
Ɣ Atrophie testiculaire 
Ɣ Ostéopénie/ostéoporose 
Ɣ Perte de pilosité faciale, 
corporelle, et pubienne 

Examen Physique 
භ Apparence générale: augmentation du gras corporelle, diminution de la masse musculaire 
භ Examen de la peau et des cheveux: perte de pilosité faciale/corporelle/pubien 
භ Examen génito urinaire: atrophie testiculaire 

 
Investigations 

භ Profile T (T totale, T biodisponible, globuline liant les hormones sexuelles), LH, FSH 
භ Tests effectués au besoin: prolactine, ferritine, test du karyotype, imagerie par résonance magnétique 

 
Conséquences 

භ Problèmes de qualité de vie 
භ Syndrome métabolique 
භ Maladie cardiovasculaire 
භ Diabète mellitus 
භ Ostéoporose 

 
Prise en Charge/Traitement 

 
37͞dĞƐƚŽƐƚĞƌŽŶĞ��ĞĨŝĐŝĞŶĐǇ�ĂŶĚ��ƌĞĐƚŝůĞ��ǇƐĨƵŶĐƚŝŽŶ͕͟�ZĂǀŝŶ��ĂƐƚŝĂŵƉŝůůĂŝ�ĂŶĚ�dŽŶǇ��ĞůůĂ͕�EŽǀ�Ϯ9 2016, uOttawa Faculty of Medicine 



9  Obstétrique, Gynécologie et Urologie 

 

භ Thérapies non-hormonales: changement des facteurs de risque modifiables (style de vie), psychothérapie 
ou antidépresseurs PRN, bisphosphonates PRN 

භ Thérapie de remplacement de T: timbre transdermique ou gel, injections, buccal, ou oral (rarement)* 
භ Vérifier chaque 3, 6, et ensuite 12 mois: niveaux de T, touché rectal, antigène prostatique spécifique, 

hématocrite, lipides 
ӑ Noter les contre-indications et risques de thérapie à T 
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10.1 Trouble Dépressif Majeur (MDD)1,2 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques (MSIGECAPS) 
Au moins deux semaines (une semaine pour les enfants ou adolescents) avec une humeur déprimée (M) ou une 

ƉĞƌƚĞ�Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ�;I), accompagné de 4 autres symptômes :  

භ HuMeur dépressive 

භ Problèmes de Sommeil 

භ WĞƌƚĞ�Ě͛Intérêt 

භ Culpabilité (G͕�ĚƵ�ŵŽƚ�ĂŶŐůĂŝƐ�ͨരŐƵŝůƚരͩͿͬĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞƐƚŝŵĞ�ĚĞ�ƐŽŝ 
භ DĂŶƋƵĞ�Ě͛Énergie/fatigue 

භ Difficultés Cognitives/de concentration 

භ WĞƌƚĞ�Ě͛Appétit 

භ Changements Psychomoteurs (p. ex. agitation) 

භ Idéation Suicidaire 

 

Examen Physique 

භ Avec une suspicion clinique, examiner pour des manifestations cliniques de problèmes médicaux pouvant 

ĐŽŶƚƌŝďƵĞƌ�ĂƵ�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ�;Ğǆ͘�ǀŝƚĂŵŝŶĞ��ϭϮ͕�ƚŚǇƌŽŢĚĞ͙Ϳ 
 
Investigations 

භ Avec une suspicion clinique, écarter la possibilité de problèmes médicaux pouvant contribuer au 

ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ 
 
Traitement 

භ Première ligne: considérer une approche biopsychosociale 

භ Si légère à modérée, psychothérapie ou antidépresseurs 

භ Si modérée à sévère, médicaments avec ou sans psychothérapie 

භ Si dépression accompagnée d͛ƵŶĞ psychose, combiner les antipsychotiques et antidépresseurs ou 

considérer l͛ĠůĞĐƚƌŽĐŽŶǀƵůƐŝǀŽƚŚĠƌĂƉŝĞ (ECT) 

භ Traitement avec antidepresseurs 

ӑ Débuter avec des inhibiteur sélectif de la recapture de sérotonine (ISRS) ou de la norepinephrine-

sérotonine (ISRN)  

ӑ Commencer à la dose la plus basse possible et titrer graduellement à chaque 5 demie-vies 

ũƵƐƋƵ͛ă�ĐĞ�ƋƵĞ�ůĞƐ�ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ�deviennent intolérables, que l͛ĞĨĨĞƚ�complet soit atteint ou 

que la dose maximale soit atteinte  

ӑ Suivre de près (l͛ĞĨĨĞƚ�ĐůŝŶŝƋƵĞ ĚƵ�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚ�ƉĞƵƚ�ƉƌĞŶĚƌĞ�ũƵƐƋƵ͛ă�ϰ-ϲ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĂǀĂŶƚ�Ě͛ġƚƌĞ�
ressenti et on doit maintenir le traitement pendant 6 mois à 1 an pour le premier épisode, 2 ans 

pour le second) 

ӑ Choisir un antidépresseur avec lequel ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�Ŷ͛ĂƵƌĂ�ƉĂƐ�ĚĞ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠ�à prendre et maintenir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1
 ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, Sinthuja Suntharalingam,  January 5 2017, uOttawa Faculty of Medicine 

2 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, Sinthuja Suntharalingam, January 5 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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10.2 Trouble Disruptif avec Dysrégulation Émotionnelle (TDDE)3,4 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques 

භ Crises de colère sévères, avec une humeur irritable ou colérique sous-jacente et persistante 

ӑ �ƵƌĠĞ�Ě͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϭϮ�ŵŽŝƐ 

ӑ 3 crises de colère ou plus par semaine 

ӑ Crises présentes dans deux des trois milieux (maison, école, paires), et sévères dans au moins un 

de ces milieux 

ӑ �ƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϬ�ĂŶƐ͕�ŵĂŝƐ�ŶĞ�ĚŽŝƚ�ƉĂƐ�ġƚƌĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϲ�ĂŶƐ 

ӑ Ne peut pas ġƚƌĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉƌĞŵŝğƌĞ�ĨŽŝƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϴ�ĂŶƐ 

 

Examen Clinique 
භ En cas de suspicion clinique, chercher des manifestations de troubles médicaux sous-jacents qui 

pourraient contribuer à la présentation 

 
Examens Diagnostiques 

භ En cas de suspicion clinique, écarter la possibilité de troubles médicaux sous-jacents 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Identique au traitement du trouble dépressif majeur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3
 ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕��:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 

4 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.3 Trouble Dépressif Persistant (Trouble Dysthymique)5,6 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (MSIGECAPS) 
�Ƶ�ŵŽŝŶƐ�ĚĞƵǆ�ĂŶƐ�;ƵŶ�ĂŶ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�Ğƚ�ůĞƐ�ĂĚŽůĞƐĐĞŶƚƐͿ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ�ĚĠƉƌĞƐƐŝǀĞ�;M), accompagné Ě͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�Ϯ 

autres symptômes : 

භ HuMeur dépressive 

භ Problèmes de Sommeil 

භ WĞƌƚĞ�Ě͛Intérêt 

භ Culpabilité (G, du mot ĂŶŐůĂŝƐ�ͨരŐƵŝůƚരͩͿͬĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞƐƚŝŵĞ�ĚĞ�ƐŽŝ 
භ DĂŶƋƵĞ�Ě͛Énergie/fatigue 

භ Difficultés Cognitives/de concentration 

භ WĞƌƚĞ�Ě͛Appétit 

භ Changements Psychomoteurs (p. ex. agitation) 

භ Idéation Suicidaire 

 
Examen Clinique 

භ En cas de suspicion clinique, chercher pour des manifestations de troubles médicaux sous-jacents qui 

pourraient contribuer à la présentation 

 

Examens Diagnostiques 
භ En cas de suspicion clinique, écarter la possibilité de troubles médicaux sous-jacents 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Identique au traitement du trouble dépressif majeur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5
 ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕��:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 

6 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.4 Trouble Dysphorique Prémenstruel (TDPM)7,8 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques 
Symptômes affectifs marqués qui se manifestent la semaine avant les menstruations et qui disparaissent 

rapidement suivant le début des menstruations; 

Présents à chaque cycle menstruel au cours de la dernière année et documenté prospectivement pendant au 

ŵŽŝŶƐ�ĚĞƵǆ�ĐǇĐůĞƐര͖ 
Au moins 5 des symptômes suivants, dont 1 ou plus de la catégorie B et 1 ou plus de la catégorie C  

B.  
භ Labilité affective 

භ Irritabilité 

භ Humeur dépressive 

භ Anxiété/tension 

C.  
භ Difficulté à concentrer 

භ WĞƌƚĞ�Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ 
භ Fatigue ou perte d͛ĠŶĞƌŐŝĞ 

භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�Ě͛ĂƉƉĠƚŝƚ 
භ Hypersomnie/insomnie 

භ ^ĞŶƚŝŵĞŶƚ�Ě͛ġƚƌĞ�dépassé/perte de contrôle 

භ Symptômes physiques (douleur aux seins, ballonnements, douleurs musculaires) 

Ces symptômes doivent affecter les activités quotidiennes et le fonctionnement. 

Ne peuvent pas être expliqués par une autre maladie. 

 

Examen Clinique 
භ En cas de suspicion clinique, chercher des manifestations de troubles médicaux sous-jacents qui 

pourraient contribuer à la présentation 

 
Examens Diagnostiques 

භ En cas de suspicion clinique, écarter la possibilité de troubles médicaux sous-jacents 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Identique au traitement du trouble dépressif majeur 

භ Medications contraceptives 

භ NSAID pour douleurs  

 
7
  ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^Ƶntharalingam,  January 5 2017, uOttawa Faculty of Medicine 

8
 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ  
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10.5 Trouble dépressif secondaire à un trouble médical9,10 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques 

භ Début soudain 

භ Absence Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƋƵĞƐ 

භ Présentation atypique 

භ Réfractaire au traitement 

භ Fièvre 

භ Perte de poids malgré les habitudes alimentaires 

භ Antécédents médicaux personnels ou familiaux de troubles médicaux pertinents 

 
Causes 

භ Neurologique: ex. AVC, maladie de Parkinson, sclérose en plaques 

භ Endocrinienne/Métabolique: ex. hyperthyroïdie, hypothyroïdie 

භ Néoplasique 

භ Hématologique: ex. anémie (Vitamine B12, fer, folate) 

භ Cardiovasculaire: ex. coronaropathie 

භ Rhumatologique 

භ Sommeil: ex. apnée du sommeil 

භ Médicaments: ex. stéroïdes, antihypertenseurs, contraceptifs oraux, Accutane 

භ Drogues: Alcool, cannabis, amphétamines, opioïdes 

 
Examen Clinique 

භ Selon le cas 

 
Examens Diagnostiques 

භ Selon le cas 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Selon le cas 

  

 
9
  ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕��:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭ7, uOttawa Faculty of Medicine 

10
 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.6 Trouble Bipolaire de Type I & II11,12 
 
Symptômes/critères diagnostiques pour le trouble bipolaire de type I 
Manie 

�Ƶ�ŵŽŝŶƐ�ϭ�ƐĞŵĂŝŶĞ�Ě͛ĞƵƉŚŽƌŝĞ�ĂǀĞĐ�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϯ�ĂƵƚƌĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ͕�ŽƵ�Ě͛ŝƌƌŝƚĂďŝůŝƚĠ�ĂǀĞĐ�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϰ�ĂƵƚƌĞƐ�
symptômes : 

භ Idées de grandiosité 

භ Augmentation des activités orientées vers un but 

භ Jugement affaibli 

භ Facilement distrait 

භ Irritabilité 

භ Besoin réduit de sommeil 

භ Euphorie 

භ Fuite des idées 

භ Discours rapide 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques pour le Trouble Bipolaire de Type II 

භ Hypomanie + épisode de dépression majeure 

භ Aucun épisode de manie 

Hypomanie 

Mêmes critères diagnostiques que pour la manie sauf : 

භ Durée d͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ 4 jours 

භ Aucune psychose 

භ Aucune effect sévère sur la vie quotidienne 

භ Aucune hospitalisation 

 
Causes de Présentations Semblables 

භ Conditions médicales 

ӑ ex. hyperthyroïdie, malignité, insuffisance rénale, AVC, sclérose en plaques 

භ Médicaments 

ӑ ex. stéroïdes, immunosuppresseurs, antidépresseurs 

භ Drogues 

ӑ ex. alcool, amphétamine 

 

Examen Clinique 
භ Selon le cas, détecter des troubles médicaux qui pourraient possiblement contribuer à la présentation 

 
Examens Diagnostiques 

භ En cas de suspicion clinique, écarter la possibilité de troubles médicaux qui pourraient se présenter de 

manière semblable 

භ Investiguer selon le cas si la consommation de drogues est soupçonnée 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Pour la manie aiguë : lithium, acide valproïque, antipsychotiques atypiques 

ӑ Réduire graduellement, puis arrêter les antidépresseurs 

භ Pour la dépression bipolaire aiguë : lithium, lamotrigine, quétiapine 

ӑ Ne pas utiliser uniquement des antidépresseurs 

භ WŽƵƌ�ůĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ě͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶ : lithium, acide valproïque, lamotrigine, antipsychotiques atypiques 

භ ^ƵƌǀĞŝůůĞƌ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�Ě͛ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ 

භ En présence de causes médicales, gérer et traiter selon le cas  

 
11

  ͞�ŝĨĨĞƌĞŶƚŝĂů��ŝĂŐŶŽƐŝƐ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕��:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐ ine 
12

 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�DŽŽĚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟�^ŝŶƚŚƵũĂ�^ƵŶƚŚĂƌĂůŝŶŐĂŵ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.7 Schizophrénie13,14 
 
Information Générale 

භ Ratio hommes : femmes est de 1,4 : 1 

භ �ŐĞ�ŵŽǇĞŶ�ă�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ĚĞ�Ϯϭ�ĂŶƐ�ĐŚĞǌ�ů͛ŚŽŵŵĞ�Ğƚ�Ϯϳ�ĂŶƐ�ĐŚĞǌ�ůĂ�ĨĞŵŵĞ 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques 
Critères A 
2 ou plus des symptômes suivants doivent être présents pendant la majorité du temps dans une période Ě͛ƵŶ�ŵŽŝƐ�
;ŽƵ�ŵŽŝŶƐ͕�ĞŶ�ĐĂƐ�ĚĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƌĠƵƐƐŝͿര͖�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϭ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚŽŝƚ�ġƚƌĞ�ƉĂƌŵŝ�ůĞƐ�ϯ�ƉƌĞŵŝĞƌƐ :  

භ Idées délirantes 

භ Hallucinations (généralement auditives) 

භ Discours désorganisé 

භ Comportement nettement désorganisé ou catatonique 

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ŶĠŐĂƚŝĨƐ�;ĞǆƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĠŵŽƚŝŽŶŶĞůůĞ�ƌĠĚƵŝƚĞ͕�ƉĞƌƚĞ�Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ͕�ĞƚĐ͘Ϳ 
Critères B 

භ Dysfonction sociale/professionnelle 

Critères C 
භ �ƵƌĠĞ�Ě͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϲ�ŵŽŝƐ�;ŝŶĐůƵĂŶƚ�ůĞ�ƉƌŽĚƌŽŵĞͿ͕�ĂǀĞĐ�ϭ�ŵŽŝƐ�Žƶ�ůĞƐ�ĐƌŝƚğƌĞƐ���ƐŽŶƚ�suivis 

Autres Critères 
භ Symptômes dépressifs et/ou maniaques sont brefs, comparés à la durée totale de la maladie 

භ Pas causé par une drogue ou un trouble médical 

Autres Symptômes 
භ Symptômes cognitifs: �ĠĨŝĐŝĞŶĐĞ�ĚĞ�ů͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ͕�ĚĞ�ůĂ�ŵĠŵŽŝƌĞ͕�ĚĞƐ�ĨŽŶĐƚŝŽŶƐ�ĞǆĠĐƵƚŝǀĞƐ 

භ Symptômes affectant ů͛ŚƵŵĞƵƌ: Dysphorie, comportements suicidaires (5% décèdent par le suicide, 20% 

font des tentatives), désespoir 

භ Trouble de la pensée: Relâchement des associations, déraillement, pensée circonstanciée, pensée 

tangentielle, salade verbale, écholalie, mutisme, association par assonances, verbigération, incohérence, 

fuite des idées, barrage 

 
Examen Clinique 

භ En cas de suspicion clinique, chercher des manifestations de troubles médicaux sous-jacents 

භ �ǆĂŵĞŶ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞ�ĐŽŵƉůĞƚ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ů͛ƈŝů 
 
Examens Diagnostiques 

භ sĠƌŝĨŝĞƌ�ů͛ĠƚĂƚ�ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�&^�͕�ĠůĞĐƚƌŽůǇƚĞƐ͕�ĂǌŽƚĞ�ƵƌĠŝƋƵĞ�ƐĂŶŐƵŝŶ�;�hEͿ͕�ĐƌĠĂƚŝŶŝŶĞ͕��^d͕��>d͕��>W͕�
Ca, PO4, TSH, B12, folate, glycémie à jeun et profil lipidique 

භ En cas de suspicion clinique, écarter la possibilité de troubles médicaux sous-jacents ou la consommation 

de drogues, selon le cas et examens radiologiques selon le cas 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traitement avec un antipsychotique de deuxième génération (antagonistes 5HT2A/D2) pendant 1 an 

ӑ �ŽŵŵĞŶĐĞƌ�ƉĂƌ�ĚĞƐ�ĂŶƚŝƉƐǇĐŚŽƚŝƋƵĞƐ�ƋƵŝ�Ŷ͛ĂĨĨĞĐƚĞŶƚ�ƉĂƐ�ůĞ�ƉŽŝĚƐ 

ӑ hŶĞ�ĨŽŝƐ�ƐƚĂďŝůŝƐĠ͕�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĂ�ƉŽƐŽůŽŐŝĞ�ƉŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ůĞƐ�ƌĞĐŚƵƚĞƐര͖�Ăƌƌġƚ�ŐƌĂĚƵĞů�Ğƚ�ƐƵƉĞƌǀŝƐĠ�ĚƵ�
traitement si le patient démontre un bon jugement de soi et est asymptomatique après 1 an 

භ /ŶĚŝǀŝĚƵĂůŝƐĞƌ�ůĞƐ�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�Ğƚ�ůĂ�ǀŽŝĞ�Ě͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�ƐĞůŽŶ�ůĞƵƌ�ƉƌŽĨŝů�ĚĞƐ�ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ�Ğƚ�ůĞƐ�
ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ�Ě͛ĞĨĨŝĐĂĐŝƚĠ 

භ ^ƵƌǀĞŝůůĞƌ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�Ě͛ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂires, tel que des symptômes extrapyramidaux (tremblement, 

ƌŝŐŝĚŝƚĠ͕�ĂŬŝŶĠƐŝĞ͕�ƉŽƐƚƵƌĞ�ǀŽƵƚĠĞ͕�ĞƚĐ͘Ϳ͕�ĂŬĂƚŚŝƐŝĞ͕�ĚǇƐŬŝŶĠƐŝĞ�ƚĂƌĚŝǀĞ͕�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ě͛ŚǇƉĞƌƉƌŽůĂĐƚŝŶĠŵŝĞ 

භ ^ŝ�ĚĞƵǆ�ĞƐƐĂŝƐ�Ě͛ĂŶƚŝƉƐǇĐŚŽƚŝƋƵĞƐ�ă�ĚŽƐĞ�ĐŽŵƉůğƚĞ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ϴ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĠĐŚŽƵĞŶƚ͕�ŽƵ�ĞŶ�ĐĂƐ�ĚĞ�
comportement suicidaire sévère, envisager la clozapine 

 
13

 ͞^ĐŚŝǌŽƉŚƌĞŶŝĂ͗�͚dŚĞ�^ĐŚŝǌŽƉŚƌĞŶŝĂƐ͛͟�^ŚĂƌŵĂŶ�ZŽďĞƌƚƐŽŶ, January 9 2017, uOttawa Faculty of Medicine 

14
 ͞EĞƵƌŽƚƌĂŶƐŵŝƚƚĞƌƐ�ĂŶĚ�WƐǇĐŚŽƐŝƐ͟, Elliott K. Lee, January 11 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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ӑ �ǀĞĐ�ůĂ�ĐůŽǌĂƉŝŶĞ͕�ĞĨĨĞĐƚƵĞƌ�ĚĞƐ�ĂŶĂůǇƐĞƐ�ƐĂŶŐƵŝŶĞƐ�ŚĞďĚŽŵĂĚĂŝƌĞƐ�ƉŽƵƌ�ƐƵƌǀĞŝůůĞƌ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�
ƉŽƐƐŝďůĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂŐƌĂŶƵůŽĐǇƚŽƐĞ 

භ Psychothérapie : thérapie cognitivoportementale, thérapie familiale, psychothérapie de soutien  
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10.8 Trouble LŝĠ�ă�ů͛hƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�Substances15,16 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 
Un comportement inquiétant concernant la consommation de drogues, menant à des facultés nettement affaiblies 

ou une détresse nette, se ŵĂŶŝĨĞƐƚĂŶƚ�ƉĂƌ�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�Ϯ�ĚĞƐ�ĐƌŝƚğƌĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ�ĂƵ�ĐŽƵƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�ĚĞ�ϭϮ�ŵŽŝƐ : 

භ >Ă�ĚƌŽŐƵĞ�ĞƐƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĐŽŶƐŽŵŵĠĞ�ĞŶ�ƋƵĂŶƚŝƚĠ�ƉůƵƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ŽƵ�ĂƵ�ĐŽƵƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�ƉůƵƐ�ůŽŶŐƵĞ�
que prévu 

භ Désir persistant ou tentatives infructueuses de réduire ou de contrôler la consommation de drogues 

භ �ĞĂƵĐŽƵƉ�ĚĞ�ƚĞŵƉƐ�ĞƐƚ�ŝŶǀĞƐƚŝ�ĚĂŶƐ�ů͛ŽďƚĞŶƚŝŽŶ͕�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ůĞ�ƌĠƚĂďůŝƐƐĞŵĞŶƚ�;ƐƵŝƚĞ�ă�ůĂ�
consommation) de la drogue 

භ Envie, état de besoin ou désir ardent de consommer la drogue 

භ Consommation récurrente de la drogue, entraînant une incapacité de remplir ses obligations au travail, à 

ů͛ĠĐŽůĞ�ŽƵ�ă�ůĂ�ŵĂŝƐŽŶ�;Ɖ͘�Ğǆ͘�ĂďƐĞŶĐĞƐ�ƌĠƉĠƚĠĞƐ�ŽƵ�ƌĞŶĚĞŵĞŶƚ�ŵĠĚŝŽĐƌĞ�ĂƵ�ƚƌĂǀĂŝů�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚĞ�ůĂ�
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽůര͖�ĂďƐĞŶĐĞƐ�ůŝĠĞƐ�ă�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞƐ͕�ƐƵƐƉĞŶƐŝŽŶƐ͕�ŽƵ�ƌĞŶǀŽŝ�ĚĞ�ů͛ĠĐŽůĞര͖�
ŶĠŐůŝŐĞŶĐĞ�ă�ů͛ĠŐĂƌĚ�ĚĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�ŽƵ�ĚĞƐ�ƚąĐŚĞƐ�ŵĠŶĂŐğƌĞƐͿ 

භ Consommation continue de la drogue malgré des difficultés sociales ou interpersonnelles persistantes ou 

récurrentes, causées ou exacerbées par les effets de la drogue 

භ Abandon ou réĚƵĐƚŝŽŶ�Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠƐ�ƐŽĐŝĂůĞƐ͕�ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ�ŽƵ�ƌĠĐƌĠĂƚŝǀĞƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ůĂ�
consommation de drogue 

භ Consommation récurrente de la drogue dans des situations présentant un danger physique (p. ex. 

ĐŽŶĚƵŝƌĞ�ƵŶĞ�ǀŽŝƚƵƌĞ�ŽƵ�ŵĂŶƈƵǀƌĞƌ�ƵŶĞ�ŵĂĐŚŝŶĞ�ĂǀĞĐ�ůĞƐ�ĨĂĐƵůƚĠƐ�ĂĨĨĂŝďůŝĞƐ�ƉĂƌ�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞƐͿ 
භ Consommation de la drogue est continuée même en sachant que des problèmes physiques ou 

psychologiques persistants ou récurrents ont probablement été causés ou exacerbés par la drogue 

භ  Tolérance, telle qƵĞ�ĚĠĨŝŶŝĞ�ƉĂƌ�ů͛ƵŶ�ĚĞƐ�ĠůĠŵĞŶƚƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ : 

ӑ �ĞƐŽŝŶ�Ě͛ƵŶĞ�ƋƵĂŶƚŝƚĠ�ŶĞƚƚĞŵĞŶƚ�ĂĐĐƌƵĞ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞ�ƉŽƵƌ�ĂƚƚĞŝŶĚƌĞ�ů͛ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ů͛ĞĨĨĞƚ�
souhaité 

ӑ Effet nettement diminué avec la consommation continue de la même quantité de drogue 

භ Sevrage, tel que ŵĂŶŝĨĞƐƚĠ�ƉĂƌ�ů͛ƵŶ�ĚĞƐ�ĠůĠŵĞŶƚƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ : 

ӑ a. Syndrome de sevrage caractéristique de la drogue 

ӑ b. La même drogue (ou une drogue semblable) est consommée pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage 

 
Examen Clinique 

භ Selon le cas, chercher les ƐŝŐŶĞƐ�ƉŚǇƐŝƋƵĞƐ�ĚĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ĚƌŽŐƵĞƐ͕�ĚŽŶƚ�ů͛ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ůĞ�ƐĞǀƌĂŐĞ͕�
dépendant de la drogue en question 

 
Examens Diagnostiques 

භ Analyse sanguine 

භ Analyse toxicologique : urine, dosage immunologique 

භ Marqueurs associés : p. ex. AST, ALT, GGT, VGM poƵƌ�ů͛ĂůĐŽŽů 
භ Épreuves de fonction hépatique : albumine, bilirubine, rapport international normalisé (RIN) 

භ Dépistage de maladies infectieuses : hépatite C, hépatite B, VIH, infections transmises sexuellement 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Gérer selon le cas et la drogue en question 

 

  

 
15

 ͞^ƵďƐƚĂŶĐĞ�hƐĞ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟�Melanie Willows, January 10 2017, uOttawa Faculty of Medicine  

16
 ͞^ƵďƐƚĂŶĐĞ�/ŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ĂŶĚ�tŝƚŚĚƌĂǁĂů͟, Melanie Willows, January 10 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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10.9 Intoxication Alcoolique/aux Benzodiazépines17,18 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ A. Consommation récente de drogue (Alcool [A]/Benzodiazépines [B]) 

භ B. Changements psychologiques ou comportementaux mal adaptés cliniquement importants, survenant 

durant, ou peu de temps après, la consommation (A/B) (comportement sexuel ou agressif inapproprié, 

labilité émotionnelle, jugement affaibli) 

භ C. Un (ou plus) des signes ou symptômes suivants apparaissent durant, ou peu de temps après, la 

consommation (A/B) 

ϭ͘�dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĠůŽĐƵƚŝŽŶ 

2. Incoordination 

3. Démarche instable 

4. Nystagmus 

5. Déficience de la fonction cognitive (p. ex. attention, mémoire) 

6. Stupeur ou coma 

භ D. Les signes et symptômes ne doivent pas être expliqués par un autre trouble médical ou mental, 

ŝŶĐůƵĂŶƚ�ů͛ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ĚƌŽŐƵĞ 

 
Examen Clinique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ En cas de suspicion clinique, rechercher et détecter les autres causes possibles 

 
Examens Diagnostiques 

භ Analyse sanguine 

භ Marqueurs associés ͗�Ɖ͘�Ğǆ͘��^d͕��>d͕�''d͕�s'D�ƉŽƵƌ�ů͛ĂůĐŽŽů 
භ Épreuves de fonction hépatique : albumine, bilirubine, rapport international normalisé (RIN) 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ƐĞůŽŶ�ůĞ�ĐĂƐ�Ɛŝ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƐŽŶƚ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĠĞƐ� 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Surveiller en milieu hospitalier 

භ Maintenir les voies respiratoires et assurer la respiration 

භ Thiamine afin de prévenir ů͛ĞŶĐĠƉŚĂůŽƉĂƚŚŝĞ�ĚĞ�tĞƌŶŝĐŬĞ�Ğƚ�ůĞ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�<ŽƌƐĂŬŽĨĨ 
ӑ Symptômes: confusion, ataxie, nystagmus, paralysie du sixième nerf 

භ Hémodialyse si les concentrations sont dangereusement élevées 

භ Traitement symptomatique 

භ �ďŽƌĚĞƌ�ůĞ�ƉƌŽďůğŵĞ�ĚĞ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů/de benzodiazépine 

භ WŽƵƌ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ�Ě͛ĂůĐŽŽů͕�ĂĚƌĞƐƐĞƌ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ă��ůĐŽŽůŝƋƵĞƐ��ŶŽŶǇŵĞƐ�;хϭϱϬ�ƌĞŶĐŽŶƚƌĞƐ�
par semaine à Ottawa)  

 
17

 ͞^ƵďƐƚĂŶĐĞ�hƐĞ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟�DĞůĂŶŝĞ�tŝůůŽǁƐ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϬ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ� 
18

 ͞^ƵďƐƚĂŶĐĞ�/ŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ĂŶĚ�tŝƚŚĚƌĂǁĂů͕͟�DĞůĂŶŝĞ�tŝůůŽǁƐ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϬ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.10 Sevrage Alcoolique/des Benzodiazépines19,20 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ A. Arrêt (ou réduction) prolongé de la consommation de drogue (Alcool [A]/Benzodiazépines [B]) 

භ B. Deux (ou plus) des critères ci-ĚĞƐƐŽƵƐ�ƐĞ�ŵĂŶŝĨĞƐƚĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ŚĞƵƌĞƐ�ŽƵ�ůĞƐ�ũŽƵƌƐ�ƐƵŝǀĂŶƚ�ů͛Ăƌƌġƚ�;ŽƵ�ůĂ�
réduction) de A/B 

1. Hyperactivité autonome (p. ex. transpiration ou pouls supérieur à 100) (A/B) 

2. Tremblement accru des mains (A/B) 

3. Insomnie (A/B) 
4. Nausée ou vomissements (A/B) 
5. Hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires (A/B) 
6. Agitation psychomotrice (A/B) 
7. Anxiété (A/B) 
8. Crises du grand mal (A/B)  

භ C. Signes et symptômes des critères B entraînent une détresse ou un handicap cliniquement important au 

niveau social, professionnel ou autre 

භ D. Signes et symptômes ne doivent pas être expliqués par un autre trouble médical ou mental, incluant 

ů͛ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ůĞ�ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ĚƌŽŐƵĞ 

 
Examen Clinique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ En cas de suspicion clinique, rechercher et détecter les autres causes possibles 

 
Examens Diagnostiques 

භ Analyse sanguine 

භ Marqueurs associés ͗�Ɖ͘�Ğǆ͘��^d͕��>d͕�''d͕�s'D�ƉŽƵƌ�ů͛ĂůĐŽŽů 
භ Épreuves de fonction hépatique : albumine, bilirubine, rapport international normalisé (RIN) 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ƐĞůŽŶ�ůĞ�ĐĂƐ�Ɛŝ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƐŽŶƚ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĠĞƐ� 
 
Prise en charge/Traitement 

භ Pour la ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů : 
ӑ Intensité maximale des symptômes habituellement à 48-72 heures 

ӑ ^͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�ǀĞƌƐ�ůĂ�ϰe ou 5e journée 

ӑ dŚŝĂŵŝŶĞ�ĂĨŝŶ�ĚĞ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ů͛ĞŶĐĠƉŚĂůŽƉĂƚŚŝĞ�ĚĞ�tĞƌŶŝĐŬĞ�Ğƚ�ůĞ�ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚĞ�<ŽƌƐĂŬŽĨĨ : 100 mg 

IM quotidiennement pendant plusieurs jours 

ӑ Benzodiazépines, tels que le diazépam, pour gérer les symptômes de sevrage, à moins que le 

patient soit dans un état de sédation marqué (considérer l͛ŽǆĂǌĞƉĂŵ͕�ƚĞŵĂǌĞƉĂŵ͕�ůŽƌĂǌĞƉĂŵ�
pour les patients avec des troubles hépaiques) 

ӑ En cas de crises convulsives sévères ou répétées : diazépam IV 

Ŷ ^ŝ�ůĞ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ŝŶŝƚŝĠ�ůŽƌƐ�ĚƵ�ƐĞǀƌĂŐĞ͕�ůĞƐ�ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶƐ�ƉĞƵǀĞŶƚ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�
après 2-3 jours 

ӑ Pour contrer le besoin de consommer : Antabuse, naltrexone, acamprosate (utilisation non 

conforme de topiramate, gabapentine, baclofène) 

ӑ ^ƵƌǀĞŝůůĞƌ�ů͛ĞĨĨŝĐĂĐŝƚĠ�ĚĞƐ�ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�Ğƚ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�Ě͛ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ 

ӑ Alcooliques Anonymes (>150 rencontres par semaine à Ottawa) 

ӑ Stratégies de réduction des méfaits 

භ Pour la consommation de benzodiazépines : 

ӑ Réduire la posologŝĞ�ă�ů͛ĂŝĚĞ�ĚĞ�ďĞŶǌŽĚŝĂǌĠƉŝŶĞƐ͕�ĚĞ�ƉƌĠĨĠƌĞŶĐĞ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ĂŐĞŶƚƐ�ă�ĂĐƚŝŽŶ�
prolongée tel le diazépam 

ӑ Donner les médicaments selon la fiabilité du patient 

ӑ Lorsque des doses plus faibles sont utilisées, le traitement en externe est préférable 
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ӑ ^ƵƌǀĞŝůůĞƌ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�Ě͛ĞĨĨĞƚƐ�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞƐ͕�ĚĞ�ƌĞďŽŶĚ 

 

 
10.11 Intoxication aux Opiacés21,22 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ A. Usage récent de la substance 

භ �͘�dƌŽƵďůĞƐ�ĐŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚĂƵǆ�Ğƚ�ƉƐǇĐŚŽůŽŐŝƋƵĞƐ�ĐůŝŶŝƋƵĞŵĞŶƚ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝĨƐ�;ĞƵƉŚŽƌŝĞ�ƐƵŝǀŝĞ�Ě͛ĂƉĂƚŚŝĞ͕�
dysphorie, agitation ou retard psychomoteur, troubles du jugement) qui se développent pendant ou peu 

ĚĞ�ƚĞŵƉƐ�ĂƉƌğƐ�ů͛ƵƐĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ŽƉŝĂĐĠ� 
භ C. Myosis (ou mydrŝĂƐĞ�ůŝĞ�ă�ů͛ĂŶŽǆŝĞ�ůŽƌƐ�Ě͛ŽǀĞƌĚŽƐĞͿ�Ğƚ�ϭ�ŽƵ�ƉůƵƐ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�ŽƵ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ͗ 

1. Somnolence ou coma 

2. dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĠůŽĐƵƚŝŽŶ 

ϯ͘�dƌŽƵďůĞƐ�ĐŽŐŶŝƚŝĨƐ�ĚĞ�ů͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�ŽƵ�ĚĞ�ůĂ�ŵĠŵŽŝƌĞ 

භ D. Les symptômes ne sont pas dus à un trouble  médicale sous-jacent et ne sont pas mieux expliqués par 

ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ŵĞŶƚĂů͕�ŝŶĐůƵĂŶƚ�ů͛ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ� 
 
Examen Physique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ Examiner pour la dépression neurologique et cardiorespiratoire 

භ Examiner le ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Investiguer le ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ Symptômes qui durent normalement pour plusieurs heures 

Ɣ Administration rapide de naloxone 

Ɣ Appareils de maintien de vie cardiaque avancés, selon le besoin 

Ɣ Évaluer pour les troubles de substances 

Ɣ Si présent, recommander Narcotiques Anonymes (>20 rencontres par semaines à Ottawa) 
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10.12 Sevrage aux Opiacé23,24  
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ �͘�>Ă�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĚĞƐ�ĐŝƌĐŽŶƐƚĂŶĐĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚĞƐ :  

ϭ͘��ƌƌġƚ�ŽƵ�ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ƵƐĂŐĞ�Ě͛ŽƉŝĂĐĠƐ�ƋƵŝ�Ă�ĠƚĠ�ŵĂƐƐŝĨ�Ğƚ�ƉƌŽůŽŶŐĠ 

Ϯ͘��ĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĂŶƚĂŐŽŶŝƐƚĞ�des opiacés après une période d͛usage  

භ B. La présence Ě͛au moins trois des manifestations suivantes se développant de quelques minutes à 

quelques jours après le critère A  

1. Humeur dysphorique 

2. Nausées ou Vomissements 

3. Douleurs musculaires 

4. Larmoiement ou rhinorrhée 

5. Dilatation pupillaire, piloérection, ou transpiration 

6. Diarrhée 

7. Bâillement 

8. Fièvre 

9. Insomnie 

භ C. Signes et symptômes du Critère B causent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

ĚƵ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ƵŶ�ŵŝůŝĞƵ�ƐŽĐŝĂů͕�ŽĐĐƵƉĂƚŝŽŶŶĞů͕�ŽƵ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĞŶĚƌŽŝƚ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ� 
භ D. Les signes et symptômes ne sont pas causés par un autre trouble médical et ne sont pas mieux 

expliqués ƉĂƌ�ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ŵĞŶƚĂů͕�Ǉ�ĐŽŵƉƌŝƐ�ƵŶĞ�ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

භ Autres plaintes subjectives incluent l͛anxiété, la fébrilité, un sentiment douloureux dans le dos et les 

jambes, le désir de poursuivre la consommation de la substance, irritabilité, augmentation de la sensibilité 

à la douleur  

 
Examen Physique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ hƚŝůŝƐĞƌ�ů͛échelle clinique du sevrage des opiacés (COWS) pour évaluer la sévérité 

භ Investiguer le ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ NĞ�ŵĞŶĂĐĞ�ƉĂƐ�ůĂ�ƐƵƌǀŝĞ�ŵĂŝƐ�Đ͛ĞƐƚ�ƉĠŶŝďůĞ 

භ Aura probablement besoin de médicaments de soutien +/- les opiacés 

Modifier le choix de traitement selon le patient: 

Ɣ Abstinence 

Ɣ Prise en charge avec des médicaments non-opioïdes  

Ɣ Clonidine 

Ɣ Anti diarrhéiques (lopéramide), antiémétiques (dimenhydrinate), analgésiques (AINS) 

Ɣ Cesser progressivement en utilisant un opiacé à longue action comme l͛oxycontin 

Ɣ Assurer une surveillance adéquate  

Ɣ Thérapie de substitution aux opiacés  

Ɣ Methadone en forme oral ou liquide 

Ɣ Suboxone sublingual 

Ɣ Assurer une surveillance adéquate  

Ɣ Stratégies de réduction des méfaits  

Ɣ Narcotiques Anonymes (>20 rencontres par semaines à Ottawa) 
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10.13 Intoxication par un stimulant25 
 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ �͘�hƐĂŐĞ�ƌĠĐĞŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ�ĂŵƉŚĠƚĂŵŝŶŝƋƵĞ͕�ĚĞ�ĐŽĐĂŢŶĞ�ŽƵ�Ě͛ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƐƚŝŵƵůĂŶƚ� 
භ B. Changement comportementaux ou psychologiques problématiques, cliniquement significatifs (p. ex., 

euphorie ou émoussement affectif, changements de la sociabilité, hyper vigilance, sensibilité 

interpersonnelle, anxiété, tension ou colère, comportements stéréotypés, altération du jugement) qui se 

ƐŽŶƚ�ĚĠǀĞůŽƉƉĠƐ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ŽƵ�ƉĞƵ�ĂƉƌğƐ�ů͛ƵƐĂŐĞ�ĚƵ�ƐƚŝŵƵůĂŶƚ� 
භ C. Au moins deux des signes ou symptômes suivants, qui se développent dƵƌĂŶƚ�ŽƵ�ƉĞƵ�ĂƉƌğƐ�ů͛ƵƐĂŐĞ�ĚƵ�

stimulant : 

1. Tachycardie ou bradycardie 

2. Dilatation pupillaire 

3. Augmentation ou diminution de la pression artérielle 

4. Transpiration ou frissons 

5. Nausée ou vomissements  

6. Perte de poids avérée 

7. Agitation ou ralentissment psychomoteur 

8. Faiblesse musculaire, dépression respiratoire, douleurs thoraciques ou arythmies cardiaques  

9. Confusion, crise convulsives, dyskinésies, dystonies, ou coma 

භ D. Les signes et symptômes ne sont pas imputables à une autre affection médicale et ne sont pas mieux 

expliquéƐ�ƉĂƌ�ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ŵĞŶƚĂů͕�Ǉ�ĐŽŵƉƌŝƐ�ƵŶĞ�ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 

Examen Physique 

භ Signes Vitaux, examen neurologique 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Test de toxicologie des drogues 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Prise en charge symptomatique  

භ �ǀĂůƵĞƌ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉŽƚĞŶƚŝĞů�Ě͛ƵŶĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ůŝĠĞ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ 

භ Stratégies de réduction des méfaits  
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ϭϬ͘ϭϰ�^ĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶ�Stimulant26 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 

භ �͘��ƌƌġƚ�ŽƵ�ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ƵƐĂŐĞ�ƉƌŽůŽŶŐĠ�Ě͛ƵŶĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ�ĂŵƉŚĠƚĂŵŝŶŝƋƵĞ͕�ĚĞ�ĐŽĐĂŢŶĞ�ŽƵ�Ě͛ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�
stimulant 

භ B. Humeur dysphorique et deux (ou plus) des modifications physiologiques suivantes, apparaissant de 

quelques heures à plusieurs jours après le critère A :   

1. Fatigue 

2. Rêves intenses et déplaisants  

3. Insomnie ou hypersomnie 

ϰ͘��ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĠƚŝƚ 
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur 

භ C. Les signes and symptômes du critère B causent une souffrance cliniquement significative ou une 

ĂůƚĠƌĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ�ƐŽĐŝĂů͕�ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞů�ŽƵ�ĚĂŶƐ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĚŽŵĂŝŶĞƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚƐ 

භ D. Les signes et symptômes ne sont pas imputables à une autre affection médicale et ne sont pas mieux 

ĞǆƉůŝƋƵĞƐ�ƉĂƌ�ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ŵĞŶƚĂů͕�Ǉ�ĐŽŵƉƌŝƐ�ƵŶĞ�ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 

Examen Physique 

භ Signes Vitaux, dépistage neurologique 

භ Examiner comme néĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Test de toxicologie des drogues 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Aucun médicament nécessaire 

භ Évaluer pour la potentiel Ě͛ƵŶĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ůŝĠĞ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ 

භ Stratégies de réduction des méfaits  
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10.15 Intoxication par le Cannabis27 
 

Symptômes/Critères Diagnostiques (DSM V) 
භ A. Usage récent de cannabis 

භ B.  Changements comportementaux ou psychologiques problématiques, cliniquement significatifs (p. ex., 

altération de la coordination motrice, euphorie, anxiété, sensation de ralentissement du temps, altération 

ĚƵ�ũƵŐĞŵĞŶƚ͕�ƌĞƚƌĂŝƚ�ƐŽĐŝĂůͿ�͙ 

භ C. Deux (ou plus) des signes ou ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ͕�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĂŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�Ϯ�ŚĞƵƌĞƐ�ƋƵŝ�ƐƵŝǀĞŶƚ�ů͛ƵƐĂŐĞ�
du cannabis: 

1. Conjonctives injectées 

Ϯ͘��ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĠƚŝƚ 
3. Sècheresse de la bouche 

4. Tachycardie 

භ D. Les signes ou symptômes ne sont pas imputables à une autre affection médicale et ne sont pas mieux 

expliqués par un autre trouble mental, y compris une intoxication par une autre substance 

 

Examen Physique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Test de toxicologie des drogues - ƌĞƐƚĞƌĂ�ĚĂŶƐ�ů͛ƵƌŝŶĞ�ƉŽƵƌ�ϮϬ-30 jours 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Prise en charge des symptômes 

භ Peut potentiellement précipiter un trouble psychotique, un syndrome amotivationnel, etc. 

භ �ǀĂůƵĞƌ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉŽƚĞŶƚŝĞů�Ě͛ƵŶĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ůŝĠĞ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ 

භ Stratégies de réduction des méfaits  
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10.16 Sevrage du Cannabis28 
 
Symptômes/Critères de Diagnostiques (DSM V) 

භ A.  Arrêt d͛ƵŶ�usage massif et prolongé du cannabis 

භ �͘��Ƶ�ŵŽŝŶƐ�ϯ�ĚĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ�ƐĞ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ƵŶ�ĚĠůĂŝ�Ě͛ĞŶǀŝƌŽŶ�ϭ�ƐĞŵĂŝŶĞ�ĂƉƌğƐ�
le critère A :  

1. Irritabilité, colère ou agressivité  

2. Nervosité ou anxiété 

3. Trouble de sommeil (insomnie, rêves perturbants)  

ϰ͘��ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉĠƚŝƚ�ŽƵ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ 

5. Agitation 

6. Humeur dépressive 

7. �Ƶ�ŵŽŝŶƐ�ƵŶ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉŚǇƐŝƋƵĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶĐŽŶĨŽƌƚ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝĨ : douleurs 

abdominales, chevrotement/tremblements, sueurs, fièvres, frissons ou céphalées. 

භ C. Signes ou symptômes causent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement 

භ D. Signes ou symptômes ne sont pas imputables à une autre affection médicale et ne sont pas mieux 

ĞǆƉůŝƋƵĠĞƐ�ƉĂƌ�ƵŶ�ĂƵƚƌĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ŵĞŶƚĂů͕�Ǉ�ĐŽŵƉƌŝƐ�ƵŶĞ�ŝŶƚŽǆŝĐĂƚŝŽŶ�ŽƵ�ƵŶ�ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 

Examen Physique 

භ Signes Vitaux, examen neurologique 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Test de toxicologie des drogues 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Aucun médicament nécessaire 

භ Typiquement se résoudre dedans quelques semaines  

භ �ǀĂůƵĞƌ�ƉŽƵƌ�ůĂ�ƉŽƚĞŶƚŝĞů�Ě͛ƵŶĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ůŝĠĞ�ă�ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ 

භ Stratégies de réduction des méfaits  
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10.17 Dystonie29,30 

 
Présentation Typique 

භ Jeune homme <30 ans 

භ Utilisation des antipsychotiques puissants  

භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĐŽŵŵĞŶĐĞŶƚ�Ě͛ŚĂďŝƚƵĚĞ�ă�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ�Ě͛ƵŶĞ�semaine de traitement 

 
Symptômes 

භ Torticollis 

භ Langue enflée  

භ Trismus 

භ Crise oculogyrique 

භ Opisthotonos 

භ Hyperpronation dystonique 

භ Spasme des adducteurs laryngés 

 

Examen Physique 

භ Examiner le patient pour identifier les symptômes 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Anticholinergiques oraux: benztropine, procyclidine (intraveineux ou ŝŶƚƌĂŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�Ɛŝ�Đ͛ĞƐƚ�ƵŶ�ĐĂƐ�
sévères) 

භ Diphenhydramine oral ou intraveineux 

භ Benzodiazépine orale or intraveineuse 

භ Réviser le besoin pour et le dosage des antipsychotiques 

භ Maintenir les anticholinergiques ou les benzodiazépines pour 4-6 semaines 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

29
 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ĂŶĚ��ǆƚƌĂƉǇƌĂŵŝĚĂů�^ǇŵƉƚŽŵƐ͟, Alain Labelle, January 11 2017, uOttawa Faculty of Medicine 

30
 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�WƐǇĐŚŽƚŝĐ�/ůůŶĞƐƐ͟, Elliott K. Lee, January 14 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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10.18 Parkinsonisme31,32 
 
Présentation Typique 

භ Femme âgée  

භ Antécédents des problèmes neurologiques 

භ Utilisation d͛ƵŶ antipsychotique très puissant à dosage élevé  

භ Début ă�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ�ĚĞ�30 jours 

 
Symptômes 

භ Bradykinésie 

ӑ Diminution de ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ŵŽƚƌŝĐĞ�ĚĞ�ĨŽŶĚ 

ӑ Exécution lente des mouvements avec de la difficulté à les initier 

ӑ Fatigue progressive et diminution Ě͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ĚĞƐ�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚƐ 

ӑ Interruption du flow des mouvements consécutifs  

භ Rigidité 

ӑ Augmentation dans le tonus musculaire de repos 

භ Tremblement 

 

Examen Physique 

භ Examiner le patient pour identifier les symptômes 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Modifier le régime d͛antipsychotiques  

ӑ Essai d͛ƵŶ�antipsychotique de nouvelle génération 

ӑ Clozapine 

භ Anticholinergiques 

ӑ Benztropine 

ӑ Kemadrin 

භ Agonistes de dopamine 

ӑ L-dopa 

ӑ Bromocriptine 

ӑ Lisuride 

ӑ Pergolide 

භ Antagonistes de sérotonine 5HT2 
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 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ĂŶĚ��ǆƚƌĂƉǇƌĂŵŝĚĂů�^ǇŵƉƚŽŵƐ͕͟��ůĂŝŶ�>ĂďĞůůĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϭ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
32

 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�WƐǇĐŚŽƚŝĐ�/ůůŶĞƐƐ͕͟��ůůŝŽƚƚ�<͘�>ĞĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.19 Akathisie33,34 

 
Présentation Typique 

භ Femme de moyen âge  

භ Utilisation d'un antipsychotique puissant 

භ Début variable de symptômes 

 
Symptômes 

භ Ne peut pas rester assis 

භ Dysphorie 

භ Appréhension 

භ Anxiété 

භ Tension 

භ Impatience 

භ Irritabilité 

 

Examen Physique 

භ Examiner le patient pour identifier des symptômes 

භ �ǆĂŵŝŶĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 
Investigations 

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞƌ�ĐŽŵŵĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐĂƵƐĞƐ 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Modifier le régime d͛antipsychotiques 

ӑ Essai d͛ƵŶ�antipsychotique de nouvelle génération 

ӑ Clozapine 

භ Anticholinergiques 

භ Béta-bloquants 

ӑ Propanolol 

භ Benzodiazépines 

ӑ Lorazépam 

ӑ Clonazépam 

භ Antagoniste de Sérotonine 5HT2 
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 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ĂŶĚ��ǆƚƌĂƉǇƌĂŵŝĚĂů�^ǇŵƉƚŽŵƐ͕͟��ůĂŝŶ�>ĂďĞůůĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϭ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�WƐǇĐŚŽƚŝĐ�/ůůŶĞƐƐ͕͟��ůůŝŽƚƚ�<͘�>ĞĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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10.20 Dyskinésie Tardive35,36  
 
Présentation Typique  

භ Âge avancé  

භ Femme 

භ �ǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ƉƌŽůŽŶŐĠĞ�ĂƵǆ�ĂŶƚŝƉƐǇĐŚŽƚŝƋƵĞƐ�ƉƵŝƐƐĂŶƚƐ�;хϯ�ŵŽŝƐ�Ě͛ƵƐĂŐĞͿ 
භ Début de symptômes variable 

 
Symptômes 

භ Mouvements moteurs involontaires qui sont anormaux Ğƚ�ƌĠƉĠƚŝƚŝĨƐ�ĚĂŶƐ�ƉůƵƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉĂƌƚŝĞ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�ĂƉƌğƐ�
une exposition prolongée aux antipsychotiques  

ӑ Ex:  Protrusion et roulement de la langue, sucement et claquement des lèvres, mouvements de 

mastication, dyskinésie du visage, mouvements involontaires du corps et des extrémités 

 
Examen Physique 

භ Examiner le patient pour identifier des symptômes 

භ Examiner de façon appropriée Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

   

Investigations 

භ Investiguer de façon appropriée Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

 

Prise en Charge/Traitement 
භ Modifier le régime d͛antipsychotiques 

ӑ Minimiser le dosage 

ӑ Essai d͛ƵŶ antipsychotique de nouvelle génération 

ӑ Clozapine 

භ Tétrabénazine (inhibiteur du VMAT-2) 

භ Clonazepam 

භ Toxine botulique 

භ Propranolol 

භ Reserpine 

භ Ondansetron 

භ Cessation des antipsychotiques 

භ Vitamine E 
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 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ĂŶĚ��ǆƚƌĂƉǇƌĂŵŝĚĂů�^ǇŵƉƚŽŵƐ͕͟��ůĂŝŶ�>ĂďĞůůĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϭ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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 ͞WƐǇĐŚŽƉŚĂƌŵĂĐŽůŽŐǇ�ŽĨ�WƐǇĐŚŽƚŝĐ�/ůůŶĞƐƐ͕͟��ůůŝŽƚƚ�<͘�>ĞĞ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ, uOttawa Faculty of Medicine 
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10.21 Syndrome Malin des Neuroleptiques (SMN)37,38 

 
Facteurs de Risques  

භ Usage des antipsychotiques 

භ Augmentation rapide du dosage 

භ Anormalités psychomotrices extrêmes 

භ Déshydratation 

භ Trouble affectif 

භ Usage des médicaments intramusculaire  

භ Homme 

භ Affection médicale  

 

Symptômes (FRAME) 
භ Fièvre 

භ Rigidité 

භ Instabilité Autonomique  

ӑ Fréquence cardiaque élevée, tension artérielle instable, diaphorèse 

භ Changement dans le statut de l͛ĠƚĂƚ Mental 

භ Extra 

ӑ Changements de labo - ex: numération des globules blancs élevée (leucocytose) 

 

Examen Physique 

භ Signes vitaux, examen neurologique 

භ Examine de façon appropriée Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�  
 

Investigations 

භ Tests sanguins 

භ Investiguer de façon appropriée sŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

 

Prise en Charge/Traitement 
භ Hospitalisation 

භ Arrêter tous les antipsychotiques 

භ Traitement de soutien  

ӑ Antipyrétiques, hydratation 

භ Agonistes de dopamine 

ӑ Bromocriptine, amantadine 

භ Myorelaxant 

ӑ Dantrolène 
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10.22 Anorexie Mentale39 

 
Information Générale 

භ Majoritairement chez les femmes (90%) 

භ Les jeunes sont plus affectés (13-20 ans); il y a une distribution bimodale à 14 et à 18 ans  

භ 5% se présentent après 20 ans  

භ Les patients ont souvent des comorbidités de dépression, trouble obsessif-compulsif͕�ƚƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂŶǆŝĠƚĠ�
généralisé ou phobie sociale 

 

Symptômes/Critères Diagnostiques 

භ �Ϳ�ZĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ�ŵĞŶĂŶƚ�ă�ƵŶ�ƉŽŝĚƐ�ĐŽƌƉŽƌĞů�ƚƌğƐ�ďĂƐ 

භ B) Peur intense de prendre du poids  

භ C) Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps 

ӑ /ŶĨůƵĞŶĐĞ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�ĚƵ�ƉŽŝĚƐ�ƐƵƌ�ů͛ĞƐƚŝŵĞ�ĚĞ�ƐŽŝ� 
ӑ Déni de la gravité de la maigreur actuelle 

භ Spécifier selon 2 types : type restrictif ou type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs  

භ Symptômes Associés  

භ  Exercice physique excessif 

භ Agitation 

භ Vomissement provoqué  

භ Usage des pilules minceurs et laxatifs 

 

Examen Physique 

භ Signes vitaux, taille/poids, ĠƚĂƚ�Ě͛ŚǇĚƌĂƚĂƚŝŽŶ 

භ Examine la peau pour la sècheresse, les mains pour le signe de Russell, élargissements des glandes 

parotides, atrophie des muscles, érosions dentaires 

භ Examine de ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

 
Investigations 

භ Tests sanguins (glucose, électrolytes, test de la fonction hépatique, azote uréique sanguin, Cr, TSH) 

භ Électrocardiogramme si on soupçonne des complications cardiaques  

භ Investiguer de ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Évaluation biopsychosociale complète  

භ Renversements des résultats de la famine et surveillance médicale 

ӑ Réadaptation nutritionnelle 

ӑ Planification des repas 

භ Aucun médicament n͛est efficace (ĂŶƚŝƉƐǇĐŚŽƚŝƋƵĞ�ĂƚǇƉŝƋƵĞ͕�ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞŵĞŶƚ�ů͛ŽůĂŶǌĂƉŝŶĞ�ƋƵŝ�ƉĞƵƚ�
diminuer la détresse) 

භ Traitement psychologique  

ӑ Thérapie familiale pour les enfants et les adolescents  

ӑ Thérapie cognitivo-comportementale, psychothérapie interpersonnelle, thérapie motivationnelle  

භ Support, éducation sur le trouble  

භ Traiter les comorbidités (notez que les ISRS ne sont pas effectifs chez les personnes atteintes de 

malnutrition) 
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 ͞�ĂƚŝŶŐ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟, Leanna Isserlin, January 14 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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10.23 Boulimie40 

 
Information Générale 

භ Majoritairement chez les femmes 

භ Les jeunes sont plus affectés (16.5-19 ans) 

භ >ĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ŽŶƚ�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĚĞƐ�ĐŽŵŽƌďŝĚŝƚĠƐ�ĚĞ�ĚĠƉƌĞƐƐŝŽŶ͕�ƚƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂŶǆŝĠƚĠ�ŐĠŶĠƌĂůŝƐĠ͕ phobie sociale, 

abus de substance; idée suicidaire est commun et doit être surveillé 

 
Symptômes/Critères Diagnostiques  

භ A) Les frénésies alimentaires récurrentes: 

ӑ Ingestion de grandes quantités de nourriture dans une période de temps limité  

ӑ Perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise 

භ B) Comportements compensatoires récurrents pour prévenir un gain de poids 

ӑ Vomissement 

ӑ Laxatif 

ӑ Jeûne  

ӑ Exercice physique excessif 

භ C) A et B surviennent au moins une fois par semaine pendant trois mois 

භ �Ϳ�>͛ĞƐƚŝŵĞ�ĚĞ�ƐŽŝ�ĞƐƚ�ŝŶĨůƵĞŶĐĠĞ�ĚĞ�ŵĂŶŝğƌĞ�ĞǆĐĞƐƐŝǀĞ�ƉĂƌ�ůĞ�ƉŽŝĚƐ�Ğƚ�ůĂ�ĨŽƌŵĞ�ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ� 
භ �Ϳ��Ğ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ůĞ�ƚƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂŶŽƌĞǆŝĞ�ŵĞŶƚĂůĞ 

 

Examen Physique 

භ Signes vitaux, taille/poids, ĠƚĂƚ�Ě͛ŚǇĚƌĂƚĂƚŝŽŶ 

භ Examine la peau pour la sècheresse, les mains pour le signe de Russell, élargissements des glandes 

parotides, atrophie des muscles, érosions dentaires 

භ Examine de ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐes 

 
Investigations 

භ Tests sanguins ((glucose, électrolytes, test de la fonction hépatique, azote uréique sanguin, Cr, TSH) 

භ Électrocardiogramme si on soupçonne des complications cardiaques  

භ /ŶǀĞƐƚŝŐƵĞ�Ě͛ƵŶĞ�ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ  
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Une évaluation biopsychosociale complète  

භ Renversements des résultats de la famine et surveillance médicale 

ӑ Réadaptation nutritionnelle 

ӑ Planification des repas 

භ Inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine (ISRS) à des doses élevées   

ӑ Fluoxétine (50-80 mg/jour) 

භ Psychothérapie  

ӑ Thérapie familiale pour les enfants et les adolescents  

ӑ Thérapie cognitivo-comportementale 

ӑ Psychothérapie interpersonnelle 

භ Support, éducation sur trouble  

භ Traiter les comorbidités 
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10.24 Hyperphagie Compulsive41  
 
Information Générale 

භ Ratio davantage égal entre femme:homme comparé aux autres désordres alimentaires (ratio 3.5:2)  

භ WƌĠƐĞŶƚ�ƚǇƉŝƋƵĞŵĞŶƚ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ�Ğƚ�ĐŚĞǌ�ůĞƐ�ĂĚƵůƚĞƐ� 
 

Symptômes/Critères Diagnostiques 

භ Hyperphagie au moins une fois par semaine pour 3 mois 

භ Hyperphagie associé avec au moins 3 ou plus des éléments suivants : 

ӑ Manger rapidement 

ӑ DĂŶŐĞƌ�ũƵƐƋƵ͛ă�être inconfortablement rassasié 

ӑ Manger de grandes quantités même sans avoir faim  

ӑ Manger seul 

ӑ Se sentir dégoûté, déprimé ou coupable après avoir mangé 

භ Aucun comportement compensatoire ou de purge 

භ Pas anorexie mentale ou boulimie 

 

Examen Physique 

භ Signes vitaux 

භ �ǆĂŵŝŶĞ�ĚĞ�ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

 
Investigations 

භ Tests sanguins (FSC) 

භ �ǆĂŵŝŶĞ�ĚĞ�ĨĂĕŽŶ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�Ɛŝ�ŽŶ�ƐŽƵƉĕŽŶŶĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ 

 
Traitement 

භ Psychothérapie 

ӑ Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (individuelle ou en groupe) 

ӑ Psychothérapie interpersonnelle 

ӑ Thérapie comportementale dialectique 

භ Medicaments 

ӑ Sertraline 

ӑ Imipramine 

ӑ Citalopram 

ӑ Escitalopram 

ӑ Topiramate 
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10.25 Anxiété et Stress42 
 

Patient Typique 
භ Aigüe 

ӑ Attaques de panique 

ӑ Stimulation autonome (sympathique) 

භ Chronique 

ӑ Tension 

ӑ Épuisement 

ӑ Symptômes somatiques inexpliqués 

 
Causes 

භ Gènes 

භ Environnement 

භ Menace/Danger 

භ Personalité 

 

Anxiété de Séparation 
භ Peur ou anxiété marquée ƉĂƌ�ůĂ�ƐĠƉĂƌĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ĨŝŐƵƌĞƐ�Ě͛ĂƚƚĂĐŚĞŵĞŶƚ�ƋƵŝ�ĞƐƚ�ŝŶĂƉƉƌŽƉƌŝĠĞ�ƉŽƵƌ�ůĞ�

développement (peur principale - bien-être ou ŵŽƌƚ�Ě͛ƵŶ�ġƚƌĞ�ĐŚĞƌ�ŽƵ�ƵŶ�ĠǀĠŶĞŵĞŶƚ�ĨąĐŚĞƵǆ�ƋƵŝ�ĂƌƌŝǀĞ�ă�
soi-même) 

භ Cauchemars et symptômes physiques de détresse 

භ Durée de 4 semaines requise ƉŽƵƌ�ůĞ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ͖�ĚƵƌĠĞ�Ě͛ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϲ�ŵŽŝƐ�ƉŽƵƌ�ůĞ�
diagnostic chez les adultes  

 
Phobie Spécifique 

භ Peur marquée, anxiété ou évitement des circonstances, objets ou situations qui sont hors de proportion 

par rapport au risque de danger réel 

 
Anxiété Sociale 

භ Peur, anxiété ou évitement marqué des situations sociales et des situations qui ĚĞŵĂŶĚĞŶƚ�Ě͛ġƚƌĞ�ůĞ�
ĐĞŶƚƌĞ�ĚĞ�ů͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�ŽƵ�Ě͛ġƚƌĞ�ĞǆĂŵŝŶĠͬƐĐƌƵƚĠ͘��ĞƐ�ĞǆĞŵƉůĞƐ�ĚĞ�ƐŝƚƵĂƚŝŽŶƐ�ƐŽŶƚ�Ě͛être observé en 

ƉĂƌůĂŶƚ͕�ŵĂŶŐĞĂŶƚ�ŽƵ�ƉĞƌĨŽƌŵĂŶƚ�ĚĞǀĂŶƚ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ͘�,ŽƌƐ�ĚĞ�ƉƌŽƉŽƌƚŝŽŶ�ƉĂƌ�ƌĂƉƉŽƌƚ�ĂƵ�ĚĂŶŐĞƌ�
réel 

 
Agoraphobie 

භ Peur, anxiété ou évitement de 2 ou plusieurs des situations suivantes: transport public, espaces ouverts, 

ĞƐƉĂĐĞƐ�ĨĞƌŵĠƐ͕�ůŝŐŶĞƐ�ŽƵ�ĨŽƵůĞƐ͕�ƐĞ�ƌĞƚƌŽƵǀĞƌ�ƐĞƵů�ă�ů͛ĞǆƚĠƌŝĞƵƌ�ĚĞ�ůĂ�ŵĂŝƐŽŶ�;ƉĞƵƌ�Ɖƌŝncipale - 

ĠĐŚĂƉƉĞŵĞŶƚ�ĞƐƚ�ĚŝĨĨŝĐŝůĞ�ŽƵ�ů͛ĂŝĚĞ�ƉĞƵƚ�ŶĞ�ƉĂƐ�ġƚƌĞ�ĚŝƐƉŽŶŝďůĞ�ůŽƌƐ�Ě͛Ƶne attaque de panique ou lors du 

développement de symptômes de paniques ou gênants) 

 
Trouble Panique 

භ Attaques de panique récurrentes et inattendues ʹ poussée abrupte et intense de peur ou inconfort qui 

atteint son maximum dans quelques minutes et qui inclut 4 ou plus des symptômes spécifiques 

(stimulation sympathique, autres symptômes physiques et cognitifs)  

භ WƌĠŽĐĐƵƉĂƚŝŽŶ�ĐŽŶƐƚĂŶƚĞ�ŽƵ�ŝŶƋƵŝĠƚƵĚĞ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ĂƚƚĂƋƵĞ�ĚĞ�ƉĂŶŝƋƵĞ�ŽƵ�ĚĞƐ�ĐŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚƐ�
Ě͛ĠǀŝƚĞŵĞŶƚ�ŵĂů�ĂĚĂƉƚĠ�ƉŽƵƌ�ĂƵ moins 1 mois 

 

TrouďůĞ�Ě͛�ŶǆŝĠƚĠ�'ĠŶĠƌĂůŝƐĠĞ 
භ Anxiété et inquiétude marquée, la majorité des jours, dans plusieurs domaines (finance, travail, école, etc) 

භ Excessif et difficulté à contrôler (inclut plusŝĞƵƌƐ�ĨŽŝƐ�ůĂ�ƋƵĞƐƚŝŽŶ�͞Ğƚ�Ɛŝ͍͟Ϳ 
භ Dure au moins 6 mois  

 
42
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භ Comporte au moins 3 symptômes physiques: agitation, fatigue, difficulté de concentration, irritabilité, 

tension musculaire, perturbation du sommeil   

�ĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ�ĚƵ�dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛�ŶǆŝĠƚĠ�ĂƵ��ŽƵƌĂŶƚ�ĚĞ�ůĂ�sŝĞ 
 Enfance, adolescence Adulte Ainé 
Présentation Irritabilité, pauvre 

sommeil, symptômes 

comportementaux et 

somatiques  

Fatigue, pauvre sommeil, 

irritabilité, symptômes 

somatiques  

Symptômes somatiques 

et cognitifs, fatigue, 

insomnie 

Contexte École Travail/vie sociale AVQ, santé 

Fardeau ZĞĨƵƐ�ĚĞ�ů͛ĠĐŽůe, 

développement social, 

fardeau sur la famille  

Invalidité, dysfonction 

interpersonnelle 

&ĂƌĚĞĂƵ�ă�ů͛ĂŝĚĂŶƚ͕�ƐĂŶƚĠ�
physique, mortalité 

prématurée 

Comorbidités Dépression, autres 

ƚƌŽƵďůĞƐ�Ě͛ĂŶǆŝĠƚĠ 

Dépression, autres 

ƚƌŽƵďůĞƐ�Ě͛ĂŶǆŝĠƚĠ͕�ĂďƵƐ�
de substance 

Dépression, démence 

 

Traitement 
භ Éducation et réassurance 

භ Thérapies psychosociales 

භ Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

භ ThéƌĂƉŝĞ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

භ Thérapies pharmacologiques 

ӑ Antidépresseurs ISRS (SSRI) ou ISRN (SNRI) 

ӑ Benzodiazépines-anxiolytiques (court terme), autres antidépresseurs 

ӑ Antipsychotiques͕�ƐƚĂďŝůŝƐĂƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ŚƵŵĞƵƌ�(si trouble bipolaire concomitant ou comme 

adjuvant aux antidépresseurs) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 Psychiatrie 

 

 
10.26 TDAH (ADHD)43 
 
Patient Typique 

භ �ŶĨĂŶƚ�Ě͛ąŐĞ�ƐĐŽůĂŝƌĞ�;ϰ-16 ans) 

 
Causes 

භ Génétique (0.76) 

භ Facteurs non-génétiques (faible poids de naissance/prématurité, tabac maternel ou consommation 

Ě͛ĂůĐŽŽů�ĚƵƌĂŶƚ�ůĂ�ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕�ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�ƉƐǇĐŚŽƐŽĐŝĂůĞƐͿ 
භ Dysfonctionnement des catécholamines (norépinéphrine et dopamine) 

 

Critères Diagnostiques du DSM-5 
භ Symptômes Ě͛ŝŶĂƚƚĞŶƚŝŽŶ (>6/9) ET/OU symptômes d͛hyperactivivité-impulsivité (>6/9) qui persistent 

pour au moins 6 mois  (Note: pour les adolescents et adultes (>17 ans), >5 symptômes sont requis) 

භ WůƵƐŝĞƵƌƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚŽŝǀĞŶƚ�ĂǀŽŝƌ�ĠƚĠ�ƉƌĠƐĞŶƚƐ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϮ�ĂŶƐ� 
භ Plusieurs symptômes doivent être présents dans > 2 sphères 

භ Interférence importante avec le fonctionnement (école, sociale, famille, travail) 

භ Symptômes ne sont pas expliqués par un autre trouble de santé mentale ou problème médical 

 

Comorbidités 
භ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ŚƵŵĞƵƌ 

ӑ Trouble de dépression majeure 

භ Trouble anxieux 

ӑ Phobie sociale 

ӑ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĂŶǆŝĠƚĠ�ŐĠŶĠƌĂůŝƐĠĞ 

භ dƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 
Évaluation chez les Enfants et Adolescents   

භ Entrevue des parents incluant ů͛ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĚƵ�ĚĠǀĞůŽƉƉĞŵĞŶƚ�;ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�ƌĠĐĞŶƚƐ�ŵĂũĞƵƌƐ ou stresseurs 

ĚĂŶƐ�ůĂ�ǀŝĞ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚͿ 
භ �ŶƚƌĞǀƵĞ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚͬĂĚŽůĞƐĐĞŶƚ 
භ /ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ǀĞŶĂŶƚ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƐŽƵƌĐĞƐ�;ƉƌŽĨĞƐƐĞƵƌƐ͕�ĞƚĐͿ 

 
Évaluation chez les Adultes 

භ Histoire Bio-Psycho-Sociale 

භ Histoire brève ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ et des symptômes du TDAH durant l͛ĞŶĨĂŶĐĞ 

භ Évaluer les symptômes de TDAH dans la vie adulte 

 

Investigations ʹ Évaluation Médicale 
භ Ouïe, vision, sommeil, blessure à la tête, convulsions  

 

Traitement 
භ Non-Pharmacologique: 

ӑ Psychoéducation 

ӑ Formation en gestion comportementale parentale 

ӑ Intervention comportementale sociale et académique 

භ Psychothérapie (TCC (CBT)) 

භ Pharmacologique:  

ӑ Methylphenidate (Ritalin, Concerta, Biphentin) 

ӑ Amphetamines (Adderall, Vyvanse) 

ӑ Non-stimulant (Atomoxetine) 

 
43
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10.27 Trouble des Conduites44 
 

Patient Typique 
භ WĂƚŝĞŶƚ�Ě͛ąŐĞ�ƐĐŽůĂŝƌĞ�;ϰ-16 ans) 

 
Causes 

භ Multifactoriel = génétique et environnement   

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ Comportement répétitif et persistant  

ӑ Violation des droits ĨŽŶĚĂŵĞŶƚĂƵǆ�Ě͛ĂƵƚƌƵŝ ou les normes et règles sociales correspondant à 

ů͛ąŐĞ�ĚƵ�ƐƵũĞƚ 
ӑ > 3 des 15 comportements au cours des 12 derniers mois (au moins 1/15 au cours des 6 derniers 

mois) 

භ Perturbation du comportement entraîne une altération cliniquement significative (social, académique, 

occupation) 

භ Si > 18 ans, le trouble ne répond pas aux critères de la personnalité antisociale 

 

Comorbiditiés 
භ dƌŽƵďůĞ�ĚĞ�ů͛ĂƉƉƌĞŶƚŝƐƐĂŐĞ 

භ Anxiété 

භ dƌŽƵďůĞ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ�ʹ dépression ou bipolaire 

භ Trouble Ě͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 

Traitement 
භ Non-Pharmacologique : 

ӑ Entraînement aux aptitudes de résolution de problèmes cognitifs 

ӑ Formation ƐƵƌ�ůĂ�ƉƌŝƐĞ�ĞŶ�ĐŚĂƌŐĞ�ă�ů͛ŝŶƚĞŶƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƉĂƌĞŶƚƐ 

ӑ Thérapie familiale 

ӑ Thérapie multisystémique 

භ Traiter les conditions co-morbides: 

ӑ TDAH ʹ stimulants 

ӑ Dépression ʹISRS, bupropion 

ӑ Anxiété ʹISRS, buspirone  

භ Traiter les symptômes du trouble des conduites: 

ӑ /ŵƉƵůƐŝǀŝƚĠͬĂŐƌĞƐƐŝǀŝƚĠ͗�ƐƚĂďŝůŝƐĂƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ů͛ŚƵŵĞƵƌ͕�ŶĞƵƌŽůĞƉƚŝƋƵĞ͕�ĂŐŽŶŝƐƚĞƐ�ĂůƉŚĂ-2  

ӑ Hyperactivité: stimulants, agonistes alpha-2  
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ϭϬ͘Ϯϴ�dƌŽƵďůĞ�Ě͛KƉƉŽƐŝƚŝŽŶ�ĂǀĞĐ�WƌŽǀŽĐĂƚŝŽŶ;dKWͿ45 
 

Patient Typique 
භ �ŶĨĂŶƚ�Ě͛ąŐĞ�ƐĐŽůĂŝƌĞ�;ϰ-16 ans) 

 
Causes 

භ Multifactoriel = tempérament, gènes and environnement 

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ dĞŶĚĂŶĐĞ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ƵŶĞ�humeur colérique/irritable, comportement argumentatif/défiant, ou caractère 

vindicatif durant au moins 6 mois, avec >4 symptômes de toute catégorie, durant des interactions avec  

хϭ�ƉĞƌƐŽŶŶĞ�;ƋƵŝ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ĨƌğƌĞͬƐŽĞƵƌͿ 
භ La perturbation du comportement est associé avec de la détresse ĐŚĞǌ�ů͛ŝŶĚŝǀŝĚƵ�ŽƵ�ůĞƐ�ŐĞŶƐ�ĚĂŶƐ�ůĞ�

ĐŽŶƚĞǆƚĞ�ƐŽĐŝĂů�ŝŵŵĠĚŝĂƚ�ĚĞ�ů͛ŝŶĚŝǀŝĚƵ�ŽƵ�ĐĂƵƐĞ�ƵŶ�ĚĠĐůŝŶ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝĨ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ 
භ Les comportements ne se produisent pas exclusivement durant ůĞ�ĐŽƵƌƐ�Ě͛ƵŶĞ�ƉƐǇĐŚŽƐĞ͕�Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�

substance, du trouble dépressif ou du trouble bipolaire   

 

Co-morbidités 
භ TDAH 

භ Augmentation du risque des troubles anxieux et du trouble dépressif  

භ dƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂƉƉƌĞŶƚŝƐƐĂŐĞ 

භ Trouble de conduite 

 

Traitement 
භ Non-Pharmacologique : 

ӑ Formation pour les parents 

ӑ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ�ƉĂƌĞŶƚ-enfant  

ӑ Psychothérapie individuelle 

ӑ Psychothérapie familiale 

ӑ Formation de compétences sociales 

භ Pharmacologique  

ӑ TOP + TDAH: utiliser les medicaments de première ligne pour le TDAH 

ӑ TOP seul ʹ ůĞƐ�ƐƚŝŵƵůĂŶƚƐ�Ŷ͛ĂŝĚĞŶƚ�ƉĂƐ͊ 
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10.29 Insomnie46 
 

Patient Typique 
භ dŽƵƐ�ůĞƐ�ŐƌŽƵƉĞƐ�Ě͛ąŐĞ�͗�>Ă�ƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�ĞƐƚ�ĞŶƚƌĞ�ϯϬ-50 ans, prédomine chez les 

femmes  

 
Causes 

භ Évènement personnels stressants  

භ Stresseurs futurs (examens, légal, etc)  

භ Maladie aigue  

භ Peut être constitutionnel : Un dormeur au sommeil peu profond tout la vie, qui est facilement réveillé, 

avec hyper-réveil persistent  

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ Présente pour au moins 3 mois et à lieu au moins 3 nuits par semaine  

භ Ne peut pas être expliquée par un problème psychiatrique :  

ӑ Trouble anxieux 

ӑ dƌŽƵďůĞ�Ě͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ�;ƐƵƌƚŽƵƚ�ĂůĐŽŽů�Ğƚ�ĐŽĐĂŢŶĞͿ 
ӑ dƌŽƵďůĞ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ 
ӑ Psychose 

භ Ne peut pas être expliquée par une condition médicale chronique (ex : diarrhée), un trouble de sommeil 

spécifique (ex : apnée du sommeil) ou par une substance (ex : abus de drogues ou médicament)  

භ Pourrait être expliqué par une fausse perception des besoins de sommeil ou de la quantité de sommeil 

qui se produit.  

 

Évaluation  
භ Histoire psychiatrique (Critique!!) 

ӑ YƵĂŶƚŝƚĠ�Ě͛ŝŶƐŽŵŶŝĞ�;ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϯϭ�ŵŝŶ͘�ϯǆͬƐĞŵĂŝŶĞͿ 
ӑ Quand ů͛ŝŶƐŽŵŶŝĞ�ă�débuté (évènements de vie récents et stress) 

ӑ Est-ce que le patient prend des siestes durant la journée? (plusieurs patients souffrant 

͞Ě͛ŝŶƐŽŵŶŝĞ͟�ŶĞ�ƐŽŶƚ�ƉĂƐ�ŽďũĞĐƚŝǀĞŵĞŶƚ�ĨĂƚŝŐƵĠƐ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ůĂ�ũŽƵƌŶĠĞ͕�ĐŽŶƚƌĂŝƌĞŵĞŶƚ�ĂƵǆ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�
ĂǀĞĐ�ů͛ĂƉŶĠĞ�ĚƵ�ƐŽŵŵĞŝůͿ͘� 

ӑ Est-ce que le patient travaille en quarts de travail? Est-ce que les quarts changent plus que 

chaque 2 semaines?  

ӑ Dans quelle partie de la nuit est-ĐĞ�ƋƵĞ�ů͛ŝŶƐŽŵŶŝĞ�ĂƌƌŝǀĞ͍�;ĂƵ�ĚĠďƵƚ�с�ĂŶǆŝĠƚĠ͖�ƚĂƌĚ= dépression)  

ӑ Est-ĐĞ�ƋƵĞ�Đ͛ĞƐƚ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƉŚǇƐŝƋƵĞƐ�ŽƵ�ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ�� 
ӑ Est-ĐĞ�ƋƵ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů�après 19h ou de la consommation de caféine après 

14h?   

 
Traitement 

භ Insomnie aigue (qui dure moins de 3 mois)- rassurer, support; benzodiazépines à court terme 

භ Insomnie chronique t ĚĞŵĂŶĚĞƌ�ĚĞƐ�ƋƵĞƐƚŝŽŶƐ�ƐƵƌ�ů͛ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƋƵĞ�ĂƵ�ƐƵũĞƚ�ĚĞ�ů͛abus de 

substance, dépression, anxiété; ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĞƌ�ƐƵƌ�ů͛ŚǇŐŝğŶĞ�Ěu sommeil, siestes, caféines, quart de travail  

ӑ Traiter les problèmes psychiatriques, si présents,  ou référer à un psychiatre  

ӑ Problème de sommeil physique? Référer à un laboratoire pour une étude du sommeil  

ӑ Suggérer une Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) avec un psychologue  

ӑ Hygiène du sommeil  

Ŷ /ŶĐůƵƚ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ĐŽŶĐĞƉƚƐ͕�ŝŶĐůƵĂŶƚ�ůĂ�ůŝŵŝƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ĐĂĨĠŝŶĞ�Ğƚ�Ě͛ĂůĐŽŽů�en soirée, en plus 

ĚĞ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĞƐ�ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ůĞ�ƚĞŵƉƐ�Ě͛ĠĐƌĂŶ�ĂǀĂŶƚ�ĚĞ�ƐĞ�ĐŽƵĐŚĞƌ͘� 
භ DĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�ĐŽŵŵƵŶƐ�ƵƚŝůŝƐĠƐ�ƉŽƵƌ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ů͛ŝŶƐŽŵŶŝĞ�ă�ĐŽƵƌƚ�ƚĞƌŵĞ�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�;2 semaines): 

ӑ Trazodone, Doxepine, Temazepam, Lorazepam, Clonazepam, Zopiclone, Zolpidem  

 
46

 ͞/ŶƐŽŵŶŝĂ͟, Alan B. Douglass, January 18 2017, uOttawa Faculty of Medicine 



10 Psychiatrie 

 

 
 
10.30 Troubles liés à des Traumatismes et à des Facteurs de Stress47 
 

Patient Typique 
භ Individu ayant vécu ou témoigné Ě͛ƵŶ�événement stressant perçu comme étant terrible ou incontrôlable  

භ �ƉƉƌĞŶĚƌĞ�ůĂ�ŶŽƵǀĞůůĞ�ƋƵ͛ƵŶ�événement terrible est arrivé à un être cher  

භ Exposition répétée ou extrême aux détails aversifs Ě͛ƵŶ�ƚƌĂƵŵĂƚŝƐŵĞ�;Ğǆ͗�ƉƌĞŵŝĞƌƐ�ŝŶƚĞƌǀĞŶĂŶƚƐ�ŽƵ�
investigateurs de scène de crime)  

 

État de Stress Aigu 
භ Revivre certaines expériences (souvenirs, rêves, souvenirs dissociatifs, détresse Ȍ�RX�3[�SURORQJpH�HQ�

réponse à des signaux internes ou externes) 

භ Humeur négative (émoussement de la réactivité) 

භ Hyper-éveil  

භ Évitement 

භ Dissociation  

ӑ Réduction de la  conscience de son entourage   

ӑ Amnésie 

භ Diagnostic: 9+ (des 14) symptômes pour >2 jours mais <1 mois 

 

État de Stress Post-Traumatique  
භ 4 groupes de symptômes 

ӑ Symptômes intrusifs (Revivre une expérience) (au moins 1 symptôme) 

ӑ Évitement (au moins 1 symptôme) 

ӑ Cognition et humeur négatives (au moins 2 symptômes) 

ӑ Augmentation de ů͛ĠǀĞŝů�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠĂĐƚŝǀŝƚĠ�;ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�Ϯ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐͿ 
භ Diagnostic͗��ǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉŽƵƌ�ƉůƵƐ�Ě͛ƵŶ�ŵŽŝƐ 

භ Symptômes causent une déficience cliniquement significative socialement, académiquement ou dans 

Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƐƉŚğƌĞƐ�ĚƵ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞƐ  
භ Symptômes ne sont pas mieux expliqués par un autre diagnostic 

 
Évaluation 

භ Histoire psychiatre dans un endroit privé et confortable  

ӑ Type de trauma ʹ âge auquel l'événement Ɛ͛ĞƐƚ�ƉĂƐƐĠ 

ӑ Réaction au trauma 

ӑ Facteurs de risque (eǆ�͗�ĂďƵƐ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ͕�ĨĞŵŵĞ͕�ĚŝƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ�ĂƵ�ŵŽŵĞŶƚ�ĚƵ�ƚƌĂƵŵĂƚŝƐŵĞ͕�
aucun support psychologique)  

ӑ Facteurs protecteurs 

ӑ Évaluer le niveau de fonction  

 

Stages de Traitement pour les Traumatismes  
භ Stage 1 - Stabilisation  

ӑ Le but est de contrôler les symptômes (ex : sobriété, comportement suicidaire, traitement des 

comorbidités)  

ӑ Pharmacothérapie :  

Ŷ Médicaments de base 

භ ISRS (SSRIs) (Paroxetine, Sertraline, Fluoxetine) 

භ ISRN (SNRIs) (Venlafaxine) 

Ŷ DĠĚŝĐĂŵĞŶƚƐ�Ě͛ĂũŽƵƚ 
භ Insomnie: Trazodone, Mirtazapine, Zopiclone, Seroquel 

භ Cauchemar: Prazosin, Nabilone  
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ӑ Psycho-éducation  

Ŷ TCC (adapté pour PTSD) - ƐƵƌƚŽƵƚ�ƉŽƵƌ�ůĞ�Wd^��ůŝĠ�ă�ů͛ĂďƵƐ�ůŽƌƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�ŽƵ�Ɛŝ�ůĞ�Wd^��
est comorbide avec un trouble de personnalité borderline.  

භ Stage 2 - Traitement axé sur le trauma ; deuil; donner un sens au trauma  

ӑ Le but est de pouvoir vivre dans le présent au lieu du passé  

ӑ Psychothérapie  

Ŷ dŚĠƌĂƉŝĞ�Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ƉƌŽůŽŶŐĠĞ�;^ĞŵďůĂďůĞ�ĂƵ�d��͕�ŝŵƉůŝƋƵĞ�ƵŶĞ�ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ�ŝŶ-vivo)  

Ŷ Thérapie du Processus Cognitif (TPC) et Narration  

ӑ Intégration neuro-émotionnelle par les mouvements oculaires et retraitement (EMDR)  

භ Stage 3 - Reconnection (avec les amis, la communauté et activité liées au travail)  

 

Traitement du Traumatisme Aigu 
භ Fournir les besoins de base au besoin (ex: logement, nourriture)  

භ Psycho-éducation et support social  

භ ^ĠĂŶĐĞ�ĚĞ�ǀĞƌďĂůŝƐĂƚŝŽŶ�ĂƉƌğƐ�ů͛ŝŶĐŝĚĞŶƚ�ĐƌŝƚŝƋƵĞ�- controversé  

ӑ �ƵĐƵŶĞ�ƉƌĞƵǀĞ�ĚĞ�ů͛ĞĨĨŝĐĂĐŝƚĠ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ƐĞƐƐŝŽŶ�ĚĞ�ǀĞƌďĂůŝƐĂƚŝŽŶ�ƉƐǇĐŚŽůŽŐŝƋƵe  

ӑ Peut interférer avec le cours naturel de la guérison  

භ Observer attentivement pour des symptômes (la plupart des gens ne vont pas développer de PTSD- il faut 

dépister pour les facteurs de risque.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 Psychiatrie 

 

 

10.31 Trouble de Personnalité48 
 

Patient Typique 
භ &ŝŶ�Ě͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ�ŽƵ�ĚĠďƵƚ�ĚĞ�ů͛ąŐĞ�ĂĚƵůƚĞ͕�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠƐ�ŝŶƚĞƌƉĞƌƐŽŶŶĞůůĞƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞƐ� 

 
Causes 

භ >͛Śéritabilité génétique des troubles de personnalité est similaires à celle de la personnalité 

භ Expériences ŶĠŐĂƚŝǀĞƐ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�(ex: abuse physique/émotif/sexuel, négligence physique/émotive) 

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ Déficience modérée dans le fonctionnement de la personnalité (LPFS) 

භ Un ou plusieurs traits pathologiques de personnalité: 

ӑ Antisociale 

ӑ Limite (borderline) 

ӑ Schizotypique 

ӑ Évitante 

ӑ Obsessive-Compulsive 

ӑ Narcissique 

භ Les troubles sont relativement inflexibles et affectent plusieurs situations personnelles et sociales  

භ Les troubles  sont relativement stables au fil du temps, débutent souvent  ă�ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ�ŽƵ�ĚĠďƵƚ�ĚĞ�ůĂ�
vie adulte  

 

Trouble de la Personnalité du Groupe A  
භ Ces troubles ont tous des liens génétiques avec la schizophrénie (La personnalité schizotypique à le lien le 

plus fort) 

භ Schizoïde 

ӑ Détachement des relations sociales 

ӑ ZĞƐƚƌŝĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŐĂŵŵĞ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉƌĞƐƐŝǀŝƚĠ�ĠŵŽƚŝǀĞ�Ěans les situations  interpersonnelles 

භ Schizotypique 

ӑ /ŶĐŽŶĨŽƌƚ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ�Ğƚ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĐĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂǀŽŝƌ�ĚĞƐ�ƌĞůĂƚŝŽŶƐ�rapprochées  

ӑ Distorsions cognitives ou de perception (croyances étranges) 

ӑ Excentricité du comportement (langage ou comportement) 

භ Paranoïde 

ӑ Suspicion et méfiance envers les autres 

ӑ Les intentions des autres sont interprétées comme étant malveillantes   

 

Trouble de la personnalité du groupe B  
භ Histrionique 

ӑ Émotivité excessive (change rapidement et semble superficielle)  

ӑ YƵġƚĞ�Ě͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�;ĐŽŵƉŽƌƚĞŵĞŶƚ�ƐĠĚƵĐƚŝĨ�ŽƵ�provocation inappropriée; apparence, discours 

impressionniste; dramatique/théâtral  

භ Antisociale 

ӑ Mépris et violation des droits des autres  

ӑ Manifeste ĚĞƉƵŝƐ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ϭϱ�ĂŶƐ�;ƚƌŽƵďůĞ�de conduite)/doit avoir au moins 18 ans 

භ Narcissique  

ӑ Grandiosité ʹ fantasmes ou comportements 

ӑ �ĞƐŽŝŶ�Ě͛ĂĚŵŝƌĂƚŝŽŶ 

ӑ DĂŶƋƵĞ�Ě͛ĞŵƉĂƚŚŝĞ et exploitation interpersonnelle  

භ Limite 

ӑ Instabilité des relations interpersonnelles, image de soi négative et affect 

ӑ Impulsivité marquée 
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Trouble de Personnalité du Groupe C   
භ Obsessive-Compulsive 

ӑ Ordre, perfectionnisme mental et contrôle interpersonnel  

ӑ Au dépend de la flexibilité, de l͛ouverture et de l͛efficacité  

ӑ À ne pas confondre avec le trouble obsessionnel-compulsif  

භ Évitant 

ӑ Inhibition sociale 

ӑ ^ĞŶƚŝŵĞŶƚ�Ě͛ġƚƌĞ�ŝŶĂĚĠƋƵĂƚ 
ӑ ,ǇƉĞƌƐĞŶƐŝƚŝǀŝƚĠ�ă�ů͛ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ŶĠŐĂƚŝǀĞ  

භ Dépendant 

ӑ Besoin ĞǆĐĞƐƐŝĨ�Ğƚ�ƉĞƌǀĂƐŝĨ�ƋƵ͛ŽŶ Ɛ͛ŽĐĐƵƉĞ�ĚĞ�ƐŽŝ� 
ӑ Ceci mène à un comportement soumis et dépendant Ğƚ�ă�ƵŶĞ�ƉĞƵƌ�ĚĞ�ů͛ĂďĂŶĚŽŶ� 

 

Complications 
භ Déficit fonctionnel 

ӑ A un impact négatif important sur la qualité de vie  

භ Augmentation du risque de suicide 

භ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĠƌĂŶĐĞ�ĚĞ�ǀŝĞ�ĚĞ�ϭϱ�ă�ϮϬ�ĂŶƐ 

භ Risque augmenté Ě͛ĂǀŽŝƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƋƵĞƐ�;ĚĠƉƌĞƐƐŝŽŶ͕�ĂŶǆŝĠƚĠ͕�ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞͿ 
 

Évaluation 
භ Histoire psychiatrique et psychosociale  

 

Traitement 
භ Psychotherapie 
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10.32 Trouble de la Personnalité Limite (Borderline Personality Disorder)49 
 

Patient Typique 
භ dĂƌĚ�ĚĂŶƐ�ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ�ŽƵ�ũĞƵŶĞ�ĂĚƵůƚĞ� 

 
Causes 

භ >͛ŚĠƌŝƚĂďŝůŝƚĠ�ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ�ĚĞƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ƉĞƌƐŽŶŶĂůŝƚĠ�ĞƐƚ�ƐŝŵŝůĂŝƌĞ�ă�ů͛ŚĠƌŝƚĂďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ůĂ�ƉĞƌƐŽŶŶĂůŝƚĠ� 
භ �ǆƉĠƌŝĞŶĐĞƐ�ŶĠĨĂƐƚĞƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ�;�ĚǀĞƌƐĞ��ŚŝůĚŚŽŽĚ��ǀĞŶƚƐͿ�;Ğǆ͗�ĂďƵƐ�ƉŚǇƐŝƋƵĞͬĠŵŽƚŝĨͬƐĞǆƵĞů͕�

négligence physique/émotive) 

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ Patron d͛ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ�ĞŶǀĂŚŝƐƐĂŶƚĞ�ĂƵ�ŶŝǀĞĂƵ�ĚĞƐ�relations interpersonnelles, de ů͛ image de soi et de 

l͛ĂĨĨĞĐƚ͕�impulsivité importante.  

භ Affect: Labilité émotive, problème avec la gestion de la colère 

භ Comportements: Suicide et automutilation, Impulsivité (sexe, frénésie alimentaire, vitesse au volant, 

promiscuité) 

භ Relations: �ŚĂŽƚŝƋƵĞƐ͕�ŝĚĠĂůŝƐĂƚŝŽŶͬĚĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ͕�ƉĞƵƌ�ĚĞ�ů͛ĂďĂŶĚŽŶ 

භ Cognitif/image de soi: sŝĚĞ͕�ƐĞŶƚŝŵĞŶƚ�Ě͛ŝĚĞŶƚŝƚĠ�ŝŶƐƚĂďůĞ͕�ƐƚƌĞƐƐ�ƉĞƵƚ�ĐĂƵƐĞƌ�ĚĞ�ůĠŐĞƌƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�
psychotiques, dissociation  

 

Co-morbidités 
භ dƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚƵŵĞƵƌ 

ӑ Depression, dysthymie, trouble bipolaire 

භ Troubles alimentaire 

ӑ Anorexie, boulimie, obésité 

භ Troubles anxieux 

භ Troubles ĚĞ�ů͛ĂďƵƐ�ĚĞ�ƐƵďƐƚĂŶĐĞ 

 

Évaluation 
භ Histoire psychiatrique 

 

Traitement 
භ Psychothérapie (Thérapie comportementale dialectique ou Good Psychiatric Management (GPM)  

භ Hospitalisation en cas de crise ʹ court terme  

ӑ Après une tentative de suicide sérieuse 

ӑ Psychose/désorganisation sévère  

භ Médicaments pour traiter les autres troubles psychiatriques (dépression and anxiété) et à court terme 

pour le sommeil  
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ϭϬ͘ϯϯ�dƌŽƵďůĞ�ĚƵ�^ƉĞĐƚƌĞ�ĚĞ�ů͛�ƵƚŝƐŵĞ50 
 

Patient Typique 
භ �ŶĨĂŶƚ�Ě͛ąŐĞ�scolaire (4-16 ans) 

 
Causes 

භ Génétiques  

ӑ Syndromes génétiques connus, mutations définies, variations de novo  

ӑ �ĠƐŽƌĚƌĞ�Ě͛ƵŶ�ƐĞƵů�ŐğŶĞ�;ƐǇŶĚƌŽŵĞ�ĚƵ�y-fragile, sclérose tubéreuse, Prader-Willi, 

Neurofibromatose)  

භ Facteurs environnementaux 

ӑ Âge parental avancé (esp.  > 40 ans), antiépileptiques maternels  

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ Critère A: 

ӑ Déficits en réciprocité émotive et sociale 

ӑ Déficits en communication non-verbale et comportements utilisés pour les interactions sociales  

ӑ Déficits au niveau du développement, du maintien et de la compréhension des relations sociales 

භ Critère B : 

ӑ DŽƵǀĞŵĞŶƚƐ�ƐƚĠƌĠŽƚǇƉĠƐ�ŽƵ�ƌĠƉĠƚŝƚŝĨƐ͕�ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ�Ě͛Žbjets ou de la parole 

ӑ Insiste sur la stabilité, adhérence rigide à des routines ou des actions ritualisées de 

comportement non- verbal 

ӑ Intérêts hautement spécifiques, avec une fixation qui est anormalement intense 

ӑ Hyper or hypo-réactivité aux stimuli sensoriels ou intérêt anormal envers les aspects sensoriels 

ĚĞ�ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ� 
භ Symptômes doivent être présents lors de la  période de développement précoce  

භ Symptômes causent une déficience cliniquement significative socialement, académiquement ou dans 

Ě͛ĂƵƚƌĞs sphères du fonctionnement importantes  

භ Symptômes ne sont pas mieux expliqués par une déficience intellectuelle ou un retard du développement 

global  

 

Co-morbidités 
භ Déficience intellectuelle 

භ TDAH 

භ Déficit du langage spécifique 

භ Anxiété et dépression, TOC 

භ Trouble du développement moteur  

 
Évaluation 

භ Histoire psychiatrique 

භ KďƐĞƌǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ŝŶĐůƵĂŶƚ�ĚƵƌĂŶƚ�ůĞ�ũĞƵ 

භ Observations collatérale des enfants dans plusieurs cadres sociaux 

භ Évaluation physique: /ĚĞŶƚŝĨŝĞƌ�ĚĞƐ�ƚƌĂŝƚƐ�ĚǇƐŵŽƌƉŚŝƋƵĞƐ�ĞŶ�ŝŶĐůƵĂŶƚ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞ͕�ůĂ�
ĐŝƌĐŽŶĨĠƌĞŶĐĞ�ĚĞ�ůĂ�ƚġƚĞ͕�ůĂ�ǀŝƐŝŽŶ�Ğƚ�ů͛ŽƵŢĞ� 

භ Évaluation psychologique: �ǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ĐŽŐŶŝƚŝǀĞ͕�ĐŽŵƉĠƚĞŶĐĞƐ�Ě͛ĂĚĂƉƚĂƚŝŽŶ� 
භ Évaluer la parole/langage/communication  

භ Évaluation (sensitive/motrice) par un ergothérapeute 

භ Évaluation médicale: Analyse chromosomique par microréseaux, dĞƐƚ�ŵŽůĠĐƵůĂŝƌĞ�ĚĞ�ů͛��E� 
 

Traitement 
භ Non-Pharmacologique :Applied Behavior Analysis (ABA) ou Intensive Behavioural Intervention  
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භ Pharmacotherapie: Rispéridone Ğƚ��ƌŝƉŝƉƌĂǌŽůĞ�ƐŽŶƚ�ĂƉƉƌŽƵǀĠƐ�ƉŽƵƌ�ů͛irritabilité chez les enfants et 

ĂĚŽůĞƐĐĞŶƚƐ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂƵƚŝƐŵĞ� 
 
 
10.34 Délirium51,52 

 

Patient Typique 
භ Âgé 

 
Causes (IWATCHDEATH) 

භ Infection 

භ Withdrawal/Intoxication ʹ Sevrage/Intoxication 

භ Acute Metabolic ʹ Problème métabolique aigu 

භ Trauma 

භ CNS pathology ʹ Pathologie du système nerveux central 

භ Hypoxie 

භ Déficiencies - carences  

භ Endocrine 

භ Acute vascular/MI ʹ Pathologie vasculaire aiguë/Infarctus du myocarde 

භ Toxines (induites par les médicaments) 

භ Heavy metals  - Métaux lourds 

 

Critères Diagnostiques DSM-5  
භ �ůƚĠƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�Ğƚ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽŶƐĐŝĞŶĐĞ 

භ Aiguë͕�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠƚĂƚ�ultérieur, fluctuations  

භ Une autre altération cognitive (ex: mémoire, désorientation, langage, habileté visuo-spatiale, perception) 

භ Pas mieux expliqué par un autre trouble neurocognitif ou une réduction sévère du niveau de conscience  

භ Due à l͛ĞĨĨĞƚ�ƉŚǇƐŝŽůŽŐŝƋƵĞ�ĚŝƌĞĐƚ�Ě͛une condition médicale, d͛ƵŶĞ substance, toxine, ou étiologies 

multiples  

භ Spécifier si aigu ou persistant et si hypoactif, hyperactif ou mixte  

 
Facteurs de Risque 

භ Facteurs de risque indépendants :Top 4: Déficit visuel, toute maladie sévère, déficience cognitive, 

urée/créatinine élevée   

භ Histoire démographique/médicale: Mâle, âge >75, soins de longue durée, déficit sensoriel 

භ Histoire psychiatrique: Histoire de délirium, autres troubles neurocognitifs, dépression, bipolaire, 

schizophrénie, drogues/alcool  

භ Médicaments: Polypharmacie, médicaments anticholinergiques, médicaments 5-HT  

භ Autres (état général): Déshydratation, malnutrition, manque de sommeil, douleur, IV, cathéter, 

contentions  

 
Investigations 

භ ^ŝŐŶĞƐ�ǀŝƚĂƵǆ͕�ĞǆĂŵĞŶ�ƉŚǇƐŝƋƵĞ͕�ĠƚĂƚ�Ě͛ŚǇĚƌĂƚĂƚŝŽŶƐ 

භ Laboratoires de base: FSC, électrolytes, BUN/Cr, glucose, TSH, B12, LFTs, Ca, Albumine  

භ Rechercher une infection (Analyse des urines, radiographie thoracique) +/- culture sanguine  

 
Conséquences   

භ Durée prolongée du séjour à l'hôpital 

භ Réhabilitation/résultats fonctionnels négatifs 

භ dĂƵǆ�Ě͛ŝŶƐƚŝƚƵƚŝŽŶŶĂůŝƐĂƚŝŽŶ�ĂƵŐŵĞŶƚĠƐ 

භ Augmentation du risque de déclin cognitif 
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භ Taux de mortalité augmentés 

 

Traitement 
භ  Diagnostic précis - Le délirium hypoactif est souvent diagnostiqué comme une dépression  

භ ReŶǀĞƌƐĞƌ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĞƐ�Ğƚ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƉƐǇĐŚŽƚŝƋƵĞƐ�;,ĂůĚŽů�ƉŽƵƌ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ů͛ĂŐŝƚĂƚŝŽŶ�ƐĠǀğƌĞͿ 
භ Identifier et traiter les causes sous-jacentes- ��ŶŽƚĞƌ�͗�ĞŶǀŝƌŽŶ�ϭϬй�ĚĞƐ�ĐĂƐ�Ŷ͛ŽŶƚ�ƉĂƐ�ĚĞ�ĐĂƵƐĞ�ŝĚĞŶƚŝĨŝĂďůĞ͘� 





11 Ophtalmologie 
11.1 Cataractes1,2,3 

 
Patient Typique 

භ Âge avancé 
භ Diabétique 
 

Causes 
භ Vieillesse: plus commune  

ӑ Risque augmenté selon la génétique, la présence de dommage oxydatif (tabac, diète) et des 
facteurs environnementaux nocifs (rayons UV, radiation)  

භ Drogues: stéroïdes 
භ Trauma 
භ Enfance: congénital, métabolique, infectieux 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Perte de vision graduelle et indolore  
භ Difficulté à lire/changements fréquents des lunettes à prescription 
භ Éblouissement (le patient évite de conduire la nuit) 
භ Désaturation de la couleur (le patient remarque un teint jaune) 
භ Diplopie monoculaire (vision double) 
භ Myopie  

 
Examen Physique 

භ Opacification du cristallin  
භ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚƵ�ƌĠĨůĞǆĞ�ƌŽƵŐĞ�ĂǀĞĐ�ů͛ŽƉŚƚĂůŵŽƐĐŽƉĞ� 

 
Investigations 

භ KƉĂĐŝƚĠ�ĚƵ�ĐƌŝƐƚĂůůŝŶ�ǀŝƐŝďůĞ�ă�ů͛ĂŝĚĞ�Ě͛ƵŶĞ�ůĂŵƉĞ�ă�ĨĞŶƚĞ 
 
Traitement 

භ Indications pour le traitement 
ӑ WĠĚŝĂƚƌŝĞ͗�ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ�ŝŵŵĠĚŝĂƚĞ�ƉŽƵƌ�ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ů͛ĂŵďůǇŽƉŝĞ�;ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ�ĞƐƚ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚͿ� 
ӑ Adulte: décision du patient, incapacité à atteindre les normes de conduite, ophtalmologue 

incapable de visualiser la rétine, cataracte très large causant un glaucome (rare)  
භ Chirurgie 

ӑ Phacoémulsification: Ultrason détruit la cataracte, qui sera ensuite aspirée, permettant 
ů͛ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�ĐƌŝƐƚĂůůŝŶ�ŝŶƚƌĂŽĐƵůĂŝƌĞ�;ϵϵй�ĚĞƐ�ĐĂƐͿ�ŽƵ�Ě͛ƵŶĞ�ůĞŶƚŝůůĞ�ĚĞ�ĐŽŶƚĂĐƚ 

භ Pour une cataracte congénitale, le cristallin est remplacé par une lenƚŝůůĞ�ĞǆƚĞƌŶĞ͕�ĐĂƌ�ů͛ŽĞŝů�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�
ĐŽŶƚŝŶƵĞƌĂ�ĚĞ�ŐƌĂŶĚŝƌ�ũƵƐƋƵ͛ă�Ϯ-4 ans  

ӑ Laser: Le laser fait une incision et brise la cataracte en morceaux  
ӑ dĞĐŚŶŝƋƵĞƐ�͞�ǆƚƌĂĐĂƉƐƵůĂŝƌĞƐ͗͟�ůĞ�ĐƌŝƐƚĂůůŝŶ�ĞƐƚ�ƌĞƚŝƌĠ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƵƚƌĞ�ĨĂĕŽŶ͕�ƐƵƌƚŽƵƚ�ƵƚŝůŝƐĠĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�

pays en voie de développement   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 ͞Chronic Visual Loss͕͟�:ƵůŝĂ��ĂƌǇůĂ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
2 ͞KƉŚƚŚĂůŵŝĐ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ�ŝŶ�ƚŚĞ�ĨŝƌƐƚ�ƚŚƌĞĞ�ŵŽŶƚŚƐ�ŽĨ�ůŝĨĞ͕͟�DŝĐŚĂĞů��͘�K͛�ŽŶŶŽƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϰ�ϮϬϭϳ 
3 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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ϭϭ͘Ϯ��ĠŐĠŶĠƌĞƐĐĞŶĐĞ�DĂĐƵůĂŝƌĞ�>ŝĠĞ�ă�ů͛�ŐĞ�;�D>�Ϳ4 

 
Patient Typique 

භ Patient âgé avec antécédents de tabagisme et de mauvaise diète  
භ Perte aiguë de la vision centrale due à la dégénérescence maculaire exsudative (humide), responsable de 

80% des cas de cécité liée à la dégénérescence maculaire   
Causes 

භ Âge 
භ Tabac 
භ Génétique  
භ Rayons ultraviolets 

Types 
භ DMLA sèche/Non-néovasculaire/Non-exsudative t 90% des cas 
භ DMLA mouillée/Néovasculaire/Exsudative 

 
Présentation Clinique 
DMLA Sèche 

භ Perte de vision centrale graduelle (le patient est  incapable de lire ou de reconnaître les visages), souvent 
bilatérale et symétrique 

භ Vision périphérique souvent intacte (ne mène pas à la cécité complète)  
DMLA Exsudative 

භ Souvent sévère, perte de vision soudaine et centrale sur un arrière-plan de DMLA sèche  
 
Signes 
DMLA Sèche 

භ Druses: petits dépôts jaunes causés par une accumulation de lipides entre la membrane de Bruch et la 
RPE 

භ Changements de pigmentation maculaire: Hypo/hyperpigmentation 
DMLA Exsudative 

භ DĞŵďƌĂŶĞ�ŶĠŽǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ͕�ƉŝŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĠƉŝƚŚĠůŝƵŵ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƚŝŶĞ�ĠůĞǀĠ�Đausée par une fuite des 
vaisseaux sanguins situés en dessous  

 
Investigations 

1) DMLA Sèche: 'ƌŝůůĞ�Ě͛�ŵƐůĞƌ�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ƵŶ�ƐĐŽƚŽŵĞ�;ƌĠŐŝŽŶ�ďůĂŶĐŚĞͿ�ĚĠŵŽŶƚƌĂŶƚ�ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ǀŝƐŝŽŶ�ĚƵ�
champ central. 

2) DMLA Exsudative: 'ƌŝůůĞ�Ě͛�ŵƐůĞƌ�ĚĠŵŽŶƚƌĞ�ƵŶ�ƐĐŽƚŽŵĞ�Ğƚ�ƵŶĞ�métamorphopsie (distorsion du champ 
visuel central) 

 
Traitement 

1) DMLA Sèche: Anti-oxydants et suppléments de minéraux (Vitamine C & E, Zinc et Cuivre), cessation du 
tabagisme, control de la diète (pas de traitement pour la DMLA Sèche, seulement pour retarder la 
progression)  

2) DMLA Exsudative 
භ Injections intra-ŽĐƵůĂŝƌĞƐ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�anti- VEGF (Facteur de croissance endothéliale vasculaire)  

ӑ Ranibizumab (Lucentis)  
ӑ Bevacizumab (Avastin)  
ӑ Aflibercept (Eylea)  

භ Prognostic: La mĂũŽƌŝƚĠ�ĚĞƐ�ƉĂƚŝĞŶƚƐ�ƐĞ�ƐƚĂďŝůŝƐĞŶƚ͕�ƉĞƵ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞŶƚ�Ğƚ�ĐĞƌƚĂŝŶƐ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞŶƚ 
 
 
 
 
 
 

 
4 ͞Chronic Visual Loss͟�:ƵůŝĂ��ĂƌǇůĂ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.3 Rétinopathie Diabétique5 

 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�Ě͛ąŐĞ�ŵŽǇĞŶ͕�ŽďğƐĞ͕ avec une histoire de diabète de type 2 (DM2) de plus de 10 ans  
භ Diabète de type 1 (DT1) après la puberté si le patient n͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�dépisté de manière appropriée  

 
Causes/Facteurs de Risque 

භ Diabète mal contrôlé: HbA1C > 7.0 
භ Hyperlipidémie (exsudats durs), néphropathie et grossesse  
භ EŽƚĞ͗�WĂƵǀƌĞ�ĐŽŶƚƌƀůĞ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�;хϭϯϬͬϴϬͿ�ƉŽƵƌƌĂŝƚ�ĐĂƵƐĞƌ�ƵŶĞ�ƌĠƚŝŶŽƉĂƚŚŝĞ�

hypertensive  
 
Types 
Rétinopathie diabétique non-proliférative  
Rétinopathie diabétique proliférative  
 
Lignes Directrices de Dépistage 

භ DM1: chez les adultes, débuter 5 ans après le diagnostic; chez les enfants, débuter à la puberté  
භ DM2: débuter au moment du diagnostic  
භ Le dépistage subséquent dépend de la présence et du degré de la rétinopathie. Le dépistage additionnel 

est nécessaire si la patiente est enceinte.  
 
Présentation Clinique 

භ Perte de vision chronique, souvent indolore  
 
Examen Physique (Fundoscopie ) 
1) Rétinopathie Non-Proliférative 

භ VĚğŵĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶ 
භ DŝĐƌŽĂŶĠǀƌŝƐŵĞƐ͕��ŝůĂƚĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀĞŝŶĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠƚŝŶĞͬƉƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�͚͛ƉĞƌůĞƐ͛͛ 
භ Hémorragies: Hémorragies intra-ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞƐ�ƉŽŶĐƚƵĠĞƐ�;͚͛ĚŽƚ͛͛Ϳ͕�,ĠŵŽƌƌĂŐŝĞƐ�ĞŶ�ĨůĂŵŵğĐŚĞƐ�;ŵġŵĞ�Ɛŝ�

cela concorde mieux avec des rétinopathies hypertensives) 
භ Capillaires non-ƉĞƌĨƵƐĠƐ�ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ��ů͛ĠƉĂŝƐƐŝƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ůĂ�ŵĞŵďƌĂŶĞ�ďĂƐĂůĞ 
භ Ischémie maculaire: due à la fermeture des capillaires intra-rétiniens  
භ Oedème maculaire causé par une augmentation de la perméabilité vasculaire (cause principale de la perte 

de vision) 
භ �ǆƐƵĚĂƚƐ�ƐĞĐƐ͗�ůŝƉŝĚĞƐ�Ğƚ�ƉƌŽƚĠŝŶĞƐ�Ɛ͛ĠĐŚĂƉƉĞŶƚ�ĚĞƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ƐĂŶŐƵŝŶƐ�ĂĨĨĂŝďůŝƐ� 
භ Infarctus ĚĞ�ůĂ�ĐŽƵĐŚĞ�ŶĞƌǀĞƵƐĞ͕�ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�ĞŶ�ůĂŝŶĞ�ĚĞ�ĐŽƚŽŶ�;͚͛�ŽƚƚŽŶ�ǁŽŽů�ƐƉŽƚƐ͛͛Ϳ 

2) Rétinopathie proliférative: prolifération de nouveaux vaisseaux sanguins fragiles  
භ ,ĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ƉƌĠƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĚƵ�ĐŽƌƉƐ�ǀŝƚƌĞƵǆ�;͚͛ǀŝƚƌĞŽƵƐ�ŚĞŵŽƌƌŚĂŐĞ͛͛Ϳ�ĞŶ�ĨŽƌŵĞ�ĚĞ�ďĂƚĞĂƵ�;͚͛ďŽĂƚ�shaped 

ŚĞŵŽƌƌŚĂŐĞ͛͛Ϳ 
භ �ŽŶƚŝĞŶƚ�ĚƵ�ƚŝƐƐƵ�ĨŝďƌĞƵǆ�ї�DĞŵďƌĂŶĞ�ĨŝďƌŽďůĂƐƚŝƋƵĞ�ї�dƌĂĐƚŝŽŶ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ͕�ƉĞƌĨŽƌĂƚŝŽŶƐ�Ğƚ�ĚĠĐŽůůĞŵĞŶƚ 
භ Glaucome néovasculaire 

 
Traitement 

භ Contrôle du diabèt 
භ Laser: photocoagulation panrétinienne pour mettre fin à la néovascularisation (même si cela diminue le 

champs visuel) 
භ /ŶũĞĐƚŝŽŶƐ�ŝŶƚƌĂŽĐƵůĂŝƌĞƐ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�ĂŶƚŝ-s�'&�ĚĂŶƐ�ĐĞƌƚĂŝŶĞƐ�ƐŝƚƵĂƚŝŽŶƐ�;Ğƚ�ƉŽƵƌ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ů͛ƈĚğŵĞ�

maculaire)  
භ Chirurgie en case de complications (hémorragie du corps vitreux, détachement rétinien)  

 
 
 

 
5 ͞�ŚƌŽŶŝĐ�sŝƐƵĂů�>ŽƐƐ͟�:ƵůŝĂ��ĂƌǇůĂ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.4 Glaucome à angle ouvert6 

 
Patient Typique 

භ Patient âgé 
භ Patient originaire d͛�ĨƌŝƋƵĞ�ĚĞ�ů͛KƵĞƐƚ 
භ Patient avec histoire familiale de glaucome 
භ Cornée mince  
 

Causes 
භ Primaire: idiopathique, dysfonction du système trabéculaire résultant en une augmentation de la pression 

intraoculaire  
භ Secondaire 

ӑ dƌĂƵŵĂƚŝƐŵĞ�;ƐĂŝŐŶĞŵĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƉĂƌƚŝĞ�ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ�ĚĞ�ů͛ŽĞŝů͕�ĚŽŵŵĂŐĞ�ĂƵ�ƌĠƐĞĂƵ�ƚƌĂďĠĐƵůĂŝƌĞ�ŽƵ�
globules rouges qui bloquent le trabéculum) 

ӑ  Inflammation: uvéite, globules blancs qui bloquent le réseau trabéculaire ou cicatrisation si 
ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�ĞƐƚ�ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ 

ӑ Stéroïdes: surtout si le patient à déjà un  glaucome ou a une histoire familiale  de glaucome  
ӑ Néovascularisation (tel que dans le diabète): nouveaux vaisseaux bloquent le drainage  

 
Types  

භ Glaucome normotensif : angle ouvert, pression normale, mais dommage au nerf optique   
භ Glaucome à angle ouvert: angle ouvert, pression élevée, dommage au nerf optique (type qui donne le plus 

de dommage au nerf optique)  
භ Glaucome suspecté: angle ouvert, pression élevée, aucun dommage au nerf optique  

 
Présentation clinique 

භ Perte progressive eƚ�ůĞŶƚĞ�ĚĞƐ�ĐŚĂŵƉƐ�ǀŝƐƵĞůƐ�;ǀŝƐŝŽŶ�ĞŶ�͚͛ƚƵŶŶĞů͛͛Ϳ 
භ Souvent indolore et découverte ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ 

 
Examen physique (fundoscopie) 

භ Augmentation du ratio C/D dûe à la perte permanente des axones 
 
Traitement 

භ Perte irréversible, se concentrer sur la prévention en diminuant la pression intraoculaire avec un 
dépistage fréquent  

භ Médicaments pour réduire la pression intraoculaire  
ӑ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ�ĂƋƵĞƵƐĞ͗�ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌ�ĚĞ�ů͛ĂŶŚǇĚƌĂƐĞ�ĐĂƌďŽŶŝƋƵĞ͕�ďêta-

bloqueurs  
ӑ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĚĠďŝƚ�Ě͛ŚƵŵĞƵƌ�ĂƋƵĞƵƐĞ͗�ĂŶĂůŽŐƵĞƐ�ĚĞ�ƉƌŽƐƚĂŐůĂŶĚŝŶĞƐ 
ӑ Diminution de la production et augmentation du débit (mécanisme double) : agoniste alpha 

භ Trabéculoplastie: augmentation du débit 
භ Chirurgie pour augmenter le débit: trabéculectomie, implants de drainage 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6 ͞'ůĂƵĐŽŵĂ͕͟�'ĂƌĨŝĞůĚ�DŝůůĞƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.5 Glaucome Primaire Aigu à Angle Fermé7  
 
Patient Typique 

භ Femme âgée  
භ Origine asiatique ou  inuite 
භ Hypermétrope (les petits yeux sont plus prédisposés car leur chambre antérieure est plus entassée) 
භ (aucune histoire de chirurgie de cataractes) 

 
Causes 

භ Primaire/idiopathique 
භ Résistance au débit au niveau du corps ciliaire t ĨůƵŝĚĞ�ŶĞ�ƉĞƵƚ�ƉĂƐ�ƉĂƐƐĞƌ�ů͛ŝƌŝƐ�t WƌĞƐƐŝŽŶ�ј�ĚĞƌƌŝğƌĞ�

ů͛ŝƌŝƐ�t ů͛ŝƌŝƐ�Ɛ͛ĂƌĐŚĞ�ǀĞƌƐ ů͛ĂǀĂŶƚ� 
 
Présentation Clinique 

භ Sensation ĚĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĂƵƚŽƵƌ�ĚĞ�ů͛ŽƌďŝƚĞ 
භ VĚğŵĞ�ĚĞ�ůĂ�ĐŽƌŶĠĞ 
භ Douleur 
භ Rougeur 
භ Vision embrouillée  
භ Halo en présence de lumière 
භ Céphalée, nausée, vomissements (causé par une augmentation de la pression intraoculaire) 
 

Examen Physique 
භ WƌĞƐƐŝŽŶ�ŝŶƚƌĂŽĐƵůĂŝƌĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĠĞ͗�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ƚƌğƐ�ĠůĞǀĠĞ�ї�ƉĞƌƚĞ�ǀŝƐƵĞůůĞ�ƚƌğƐ�ƌĂƉŝĚĞ�;ŚĞƵƌĞƐͿ 
භ �ŽƌŶĠĞ�ĞŵďƵĠĞ�ĂǀĞĐ�ďĞĂƵĐŽƵƉ�Ě͛ŽĞĚğŵĞ 
භ Pupille mi-dilatée et fixe  

 
Investigations 

භ Lampe à fente gonioscopie: chambre ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ�ƉĞƵ�ƉƌŽĨŽŶĚĞ�;ă�ĐĂƵƐĞ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĚĞƌƌŝğƌĞ�ů͛ŝƌŝƐͿ 
 
Traitement 

භ URGENCE 
භ �ĠďůŽƋƵĞƌ�ůĂ�ƉƵƉŝůůĞ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ�Ğƚ�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ůĂ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ͗�ŐŽƵƚƚĞƐ�ĚĞ�ƉŝůŽĐĂƌƉŝŶĞ͕�ĂĐĞƚĂǌŽůĂŵŝĚĞ͕�glycérine, 

isosorbide, mannitol  
භ Rétablir le débit: iridotomie périphérique au laser (traitement définitif) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7 ͞'ůĂƵĐŽŵĂ͕͟�'ĂƌĨŝĞůĚ�DŝůůĞƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.6 Glaucome Congénital8 
 
Patient Typique 

භ EŽƵƌƌŝƐƐŽŶ�ĂǀĞĐ�ǇĞƵǆ�ĠŶŽƌŵĞƐ�ƋƵ͛ŝů�ŐĂƌĚĞ�ĨĞƌŵĠƐ�ůĂ�ŵĂũŽƌŝƚĠ�ĚƵ�ƚĞŵƉƐ� 
Causes 

භ Drainage insuffisant de l͛ŚƵŵĞƵƌ�ĂƋƵĞƵƐĞ 
  

Symptômes/Présentation Clinique  
භ ͚͛�ĞĂƵǆ͛͛�ŐƌŽƐ�ǇĞƵǆ�;ŽƵ�ŽĞŝůͿ͗�ĐŽŵŵĞ�ůĞƐ�ƚŝƐƐƵƐ�ĚĞƐ�ĞŶĨĂŶƚƐ�ƐŽŶƚ�ƉůƵƐ�ĠůĂƐƚŝƋƵĞƐ͕�ů͛ŽĞŝů�ƉƌĞŶĚ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉĂŶƐŝŽŶ�

à cause de la pression élevée  
භ �ŽƌŶĠĞ�ĞŵďƵĠĞ͗�ůĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�ƐŽŶƚ�ƐŽƵƐ�ƵŶĞ�ŚĂƵƚĞ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ї�ů͛ĞŶĚŽƚŚĠůŝƵŵ�ĐŽƌŶĠĞŶ�Ŷe peut plus pomper 

ů͛ĞĂƵ 
භ Blépharospasme: garde les yeux fermés lorsque les yeux sont exposés à la lumière 
භ WŚŽƚŽƉŚŽďŝĞ͗�ĚƵĞ�ă�ůĂ�ĚŝĨĨƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ůƵŵŝğƌĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ŽĞŝů 
භ Larmoiement 

 
Examen Physique/Investigations 

භ Pression intraoculaire élevée 
 
Prise en Charge/Traitement (Dépend de la cause)  

භ Chirurgie (Contrairement aux adultes, chez qui le glaucome est traité au laser et avec des gouttes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
8 ͞KƉŚƚŚĂůŵŝĐ��ŵĞƌŐĞŶĐŝĞƐ�ŝŶ�ƚŚĞ�ĨŝƌƐƚ�ƚŚƌĞĞ�ŵŽŶƚŚƐ�ŽĨ�ůŝĨĞ͕͟�DŝĐŚĂĞů��͘�K͛�ŽŶŶŽƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϰ�ϮϬϭϳ  
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ϭϭ͘ϳ��ĂƵƐĞƐ�sĂƐĐƵůĂŝƌĞƐ�ZĠƚŝŶŝĞŶŶĞƐ�Ě͛ƵŶĞ�WĞƌƚĞ�ĚĞ�sŝƐŝŽŶ�^ŽƵĚĂŝŶĞ9,10 
 
Patient Typique 

භ Patient avec HTA, pression intra-oculaire élevée ou dyscrasie sanguine (occlusion de la veine rétinienne)  
භ Patient à risque ĠůĞǀĠ�Ě͛ĞŵďŽůŝĞ�;ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞͿ� 

 
Types 

භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ 
භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ďƌĂŶĐŚĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ� 
භ Occlusion de la veine rétinienne centrale 
භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ďƌĂŶĐŚĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĞŝŶĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ 

 
Causes 

භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ͗�ƐĞĐŽŶĚĂŝƌĞ�ă�ƵŶ�ƉŚĠŶŽŵğŶĞ�ĞŵďŽůŝƋƵĞ͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĐĂƌŽƚŝĚĞ�ŽƵ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ� 
භ Occlusion de la veine rétinienne: associée avec  ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽn, une dyscrasie sanguine ou une pression 

intraoculaire élevée.  
 

Symptômes/Présentation Clinique 
භ Perte de vision monoculaire soudaine, souvent indolore  
භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ͗�Amaurose fugace (Rideau qui tombe)  

 
Signes Physiques 

භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ͗�ĨƵŶĚƵƐ�pâle ĂǀĞĐ�͚͛ĐŚĞƌƌǇ�ƌĞĚ�ƐƉŽƚ͛͛ 
භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ďƌĂŶĐŚĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ͗�ĞŵďŽůŝĞƐ�ĚĂŶƐ�ůĞƐ�ƉůƵƐ�ƉĞƚŝƚƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵǆ�ĂǀĞĐ�ƈĚğŵĞ�

ƌĠƚŝŶŝĞŶ�Ğƚ�͚͛ĐŽƚƚŽŶ�ǁŽŽů�ƐƉŽƚƐ͛͛ 
භ Occlusion de la veine rétinienne centrale : hémorragie en flammèche diffuse avec infarctus superficiels 

;͚͛ĐŽƚƚŽŶ�ǁŽŽů�ƐƉŽƚƐ͛͛Ϳ͖�ĂƉƉĂƌĞŶĐĞ�͚͛ďůŽŽĚ�ĂŶĚ�ƚŚƵŶĚĞƌ͛͛ 
භ KĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ďƌĂŶĐŚĞ�ĚĞ�ůĂ�ǀĞŝŶĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�ĐĞŶƚƌĂůĞ͗�,ĠŵŽƌƌĂŐŝĞƐ�Ğƚ�͞ĐŽƚƚŽŶ�ǁŽŽů�ƐƉŽƚƐ͟ 

 
Traitement 

භ Urgence!  
භ WŽƵƌ�ůĂ�ƉƌŝƐĞ�ĞŶ�ĐŚĂƌŐĞ�ĚĞ�ůΖŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ͕�Ĩaire un massage du globe oculaire afin de 

restaurer le débit sanguin  
භ Diminuer la pression intraoculaire: bêtabloqueurs͕�ĚƌĂŝŶĂŐĞ�ĚĞ�ů͛ŚƵŵĞƵƌ�ĂƋƵĞƵƐĞ� 
භ Thrombolyse intra-artérielle ou intraveineuse 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
9 ͞^ƵĚĚĞŶ�ƉĂŝŶůĞƐƐ�ůŽƐƐ�ŽĨ�ǀŝƐŝŽŶ͕͟�tĂůƚĞƌ�d͘��ĞůƉĞƌŽ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕��ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
10 Vojvodic, M., Young, A. Toronto Notes. Toronto, ON: Type & Graphics Inc. 2014. 
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11.8 Névrite Optique11,12 

Type de neuropathie optique inflammatoire antérieure  
 
Patient Typique 

භ Souvent chez des patients plus jeunes  
භ Associé avec la sclérose en plaques (SP) dans 75% F et 35% H sur 15 ans de suivi  

 
Causes 

භ Infection virale 
භ /ŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�auto-immunitaire 
 

Symptômes 
භ Perte de vision sous-aiguë des champs visuels centraux 
භ ^ǇŵƉƚƀŵĞƐ�Ɛ͛ĂŐŐƌĂǀĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƚĞŵƉĠƌĂƚƵƌĞ�ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ� 
භ WƌŽŐŶŽƐƚŝĐ͗�>Ă�ǀŝƐŝŽŶ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ϭ-Ϯ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ͕�ƉƵŝƐ�ĞůůĞ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�ůĞŶƚĞŵĞŶƚ�ĚƵƌĂŶƚ�ϰ�ă�ϭϮ�

seŵĂŝŶĞƐ͘�>Ă�ŵĂũŽƌŝƚĠ�ĚĞƐ�ĐĂƐ�Ɛ͛ĂŵĠůŝŽƌĞŶƚ�ũƵƐƋƵ͛ă�ϮϬͬϰϬ�ŽƵ�ŵŝĞƵǆ͘� 
 
Examen Physique 

භ Fundoscopie: élévation et gonflement des marges du disque du nerf optique, perte des rebords du nerf 
optique, excavation (cup) perdue, souvent unilatéral 

ӑ Indiscernable du papilloedème  
ӑ �ǆĐĞƉƚŝŽŶ͗�ĚĂŶƐ�ůĂ�ŶĠǀƌŝƚĞ�ŽƉƚŝƋƵĞ�ƌĠƚƌŽďƵůďĂŝƌĞ͕�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĚƵ�ĨƵŶĚƵƐ�ĞƐƚ�ƉŽƐŝƚŝĨ 

භ Réflexe rouge et pression intraoculaire normaux  
භ Trouvailles systémiques de problèmes neurologiques 

 
Investigations 

භ Test de désaturation des couleurs est positif  
භ Déficit pupillaire afférent relatif positif 

 
Traitement 

භ Controversé 
භ Pas de prednisone oral  
භ IV methylprednisolone 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
11 ͞^ƵĚĚĞŶ�ƉĂŝŶůĞƐƐ�ůŽƐƐ�ŽĨ�ǀŝƐŝŽŶ͕͟�tĂůƚĞƌ�d͘��ĞůƉĞƌŽ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕��ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
12  ͞/ŵĂŐŝŶŐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŽƉƚŝĐ�ŶĞƌǀĞ͕͟��ĂŶĂŚ��ůďƌĞŝŬŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
 



11 Ophtalmologie 
 
 
 
11.9 Artérite Temporale13,14,15     
�ƵƐƐŝ�ĐŽŶŶƵĞ�ƐŽƵƐ�ůĞ�ŶŽŵ�Ě͛�ƌƚĠƌŝƚĞ�ă�ĐĞůůƵůĞƐ�ŐĠĂŶƚĞƐ�;'ŝĂŶƚ��Ğůů�arteritis), artérite crânienne 
Ceci est un type de neuropathie optique artéritique ischémique antérieure  
 
Patient Typique 

භ Femme blanche, âgée (>55)  
 
Causes 

භ Vasculite systémique  
භ Activation auto-immunitaire des cellules dendritiques des paroies des vaisseaux,  ce qui recrute les 

ůǇŵƉŚŽĐǇƚĞƐ�d�Ğƚ�ůĞƐ�ŵĂĐƌŽƉŚĂŐĞƐ͘��ĞĐŝ�ĨŽƌŵĞ�ĚĞƐ�ĐĞůůƵůĞƐ�͚͛ŐĠĂŶƚĞƐ͛͛�ŵƵůƚŝŶƵĐůĠĠĞƐ͘��Ğ�ƉƌŽĐĞƐƐƵƐ�
ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ƌĠƐƵůƚĞ�ĞŶ�ƵŶĞ�ŚǇƉĞƌƉůĂƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚŝŵĂ͕�ƉƵŝs une occlusion du vaisseau sanguin créant ainsi 
ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ�Ě͛ŝƌƌŝŐĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ŶĞƌĨ�ŽƉƚŝƋƵĞ͘� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ WĞƌƚĞ�ǀŝƐƵĞůůĞ�ĂŝŐƵģ�;ĐĠĐŝƚĠ�ƐƵďŝƚĞͿ�ŽƵ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐƵŝƚĠ�ǀŝƐƵĞůůĞ� 
භ Céphalée, sensibilité du cuir chevelu, claudication de la mâchoire  
භ Souvent associé avec une polymyalgia rheumatica : malaise généralisé, fatigue, perte de poids, perte 

Ě͛ĂƉƉĠƚŝƚ͕�ĚŽƵůĞƵƌ�ă�ů͛ĠƉĂƵůĞͬŚĂŶĐŚĞ� 
භ WĞƵƚ�ĂĨĨĞĐƚĞƌ�ůĞ�ĐƈƵƌ͕�ůĞ�ĐĞƌǀĞĂƵ�Ğƚ�ůĞƐ�ƌĞŝŶƐ 

 
Examen Physique 

භ Fundoscopie: oedème du nerf optique, papille optique enflée indiscernable du papilloedème, 
ŵĂũŽƌŝƚĂŝƌĞŵĞŶƚ�ƵŶŝůĂƚĠƌĂů͘�WƌĠƐĞŶĐĞ�ĚĞ�͚͛ĐŚĞƌƌǇ�ƌĞĚ�ƐƉŽƚ͛͛�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƌĠƚŝŶŝĞŶŶĞ�
ĐĞŶƚƌĂůĞ͕�͚͛ĐŽƚƚŽŶ�ǁŽŽů�ƐƉŽƚƐ͕͛͛�ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ͘� 

භ Artère temporale sensible et palpable (peut avoir absence de pouls)  
 
Investigations 

භ Dysfonction du nerf optique (Déficit pupillaire afférent relatif) 
භ >ĂďŽƌĂƚŽŝƌĞ͗��^Z�ј͕��ZW�ј͕�&^� ;W>�d�ј�Ϳ 
භ �ŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�ĚĠĨŝŶŝƚŝĨ�ĞƐƚ�ĐŽŶĨŝƌŵĠ�ƉĂƌ�ƵŶĞ�ďŝŽƉƐŝĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ƚĞŵƉŽƌĂůĞ� 

ӑ Faux négatifs causés par la nature géographique non uniforme des vaisseaux sanguins chez les 
personnes atteintes de la maladie 

ӑ Traitement débuté immédiatement lors de la SUSPICION, avant même le résultat de la biopsie 
 
Traitement  

භ Dose élevée de stéroïdes IMMÉDIATEMENT (prednisone orale, solumédrol IV)  
භ But est de préserver la fonction restante, aucune récupération possible  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
13 ͞^ƵĚĚĞŶ�ƉĂŝŶůĞƐƐ�ůŽƐƐ�ŽĨ�ǀŝƐŝŽŶ͕͟�tĂůƚĞƌ�d͘��ĞůƉĞƌŽ͕�:ĂŶƵĂƌy 23 2017,  uOttawa Faculty of Medicine 
14  ͞/ŵĂŐŝŶŐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŽƉƚŝĐ�ŶĞƌǀĞ͕͟��ĂŶĂŚ��ůďƌĞŝŬŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
15 ͞dŚĞ�ĞǇĞ�ĂŶĚ�ƐǇƐƚĞŵŝĐ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕͟�DŝĐŚĂĞů��ŽůůŝŶ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϳ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.10 Amblyopie16 
 
Patient Typique 

භ Enfant âgé de moins de 9-10 ans avec une condition qui affecte le développement normal du système 
visuel nerveux  

භ ^ŝ�ůĞƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ŶĞ�ƐŽŶƚ�ƉĂƐ�ĂĚƌĞƐƐĠĞƐ�ĂƐƐĞǌ�ƚƀƚ͕�ŝů�Ǉ�ĂƵƌĂ�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐƵŝƚĠ�ǀŝƐƵĞůůĞ�même quand 
tous les problèmes ophtalmologiques ont été corrigés  

භ �ĂƵƐĞ�ůĂ�ƉůƵƐ�ĐŽŵŵƵŶĞ�ĚĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ǀŝƐŝŽŶ�ƵŶŝůĂƚĠƌĂůĞ�ĚƵƌĂŶƚ�ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ 
 
Causes  

භ Aucune image fourniĞ�ƉĂƌ�ů͛ŽĞŝů�ĂƵ�ĐĞƌǀĞĂƵ�- Blocage/Opacité des milieux oculaires 
ӑ Tumeur de la paupière (Ex: hémangiome capillaire)  
ӑ Cataractes 

භ Image embrouillée qui se rend au cerveau - Erreur de réfraction 
ӑ Des erreurs de réfraction inégales sont particulièrement mal tolérées  

භ Mal-ĨƵƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŝŵĂŐĞ�ƐĞ�ƌĞŶĚĂŶƚ�ĂƵ�ĐĞƌǀĞĂƵ͕�ĨĂŝƐĂŶƚ�ĞŶ�ƐŽƌƚĞ�ƋƵĞ�ĐĞ�ĚĞƌŶŝĞƌ�ŝŐŶŽƌĞ�ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ǀĞŶĂŶƚ�
Ě͛ƵŶ�ĚĞƐ�ǇĞƵǆ�с�ƐƚƌĂďŝƐŵĞ� 

ӑ Vŝů�ƚŽƵƌŶĠ�ǀĞƌƐ�ů͛ĞǆƚĠƌŝĞƵƌ͗�ĞǆŽƚƌŽƉŝĞ 
ӑ Vŝů�ƚŽƵƌŶĠ�ǀĞƌƐ�ů͛ŝŶƚĠƌŝĞƵƌ͗�ĞƐŽƚƌŽƉŝĞ� 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Inquiétudes parentales 
භ Histoire familiale ophtalmologique 
භ Mauvais résultats de dépistage de vision 
භ �ĠƉŝƐƚĂŐĞ�ĨƌĠƋƵĞŶƚ�ĚŽŝƚ�ġƚƌĞ�ĨĂŝƚ�ƉĂƌ�ůĞ�ŵĠĚĞĐŝŶ�ĚĞ�ĨĂŵŝůůĞ͕�ĐĂƌ�ů͛ĂŵďůǇŽƉŝĞ�ĞƐƚ�ƚŽƵũŽƵƌƐ�ƉƌĠǀŝƐŝďůĞ�Ğƚ�ƉĞƵƚ�

ĂƌƌŝǀĞƌ�ŵġŵĞ�ĂǀĂŶƚ�ƋƵ͛ƵŶ�ĞŶĨĂŶƚ�ƉƵŝƐƐĞ�ƉĂƌůĞƌ͘�^ŝ�ůĞƐ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞƐ�ĚŽŶŶĞŶƚ�ĚĞƐ�ƌĠƐƵůƚĂƚƐ�ŝŶƋƵŝĠƚĂŶƚƐ͕�ƐƵŝǀƌĞ�
avec fundoscopie et référer.  

භ Peut être unilatéral ou bilatéral. Même un faible angle erroné cause un problème.  
 
 
Examen Physique/Investigations 

භ ZĠĨůĞǆĞ�ƌŽƵŐĞ͗�ĂďƐĞŶƚ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ŽďƐƚƌƵĐƚŝŽŶ�;ůĞƵĐŽĐŽƌŝĞ�ĐĂƵƐĠĞ�ƉĂƌ�ĚĞƐ�ĐĂƚĂƌĂĐƚĞƐ�ĐŽŶŐĠŶŝƚĂůĞƐͿ� 
ӑ ZĠĨĠƌĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ƌĠĨůĞǆĞ�ƌŽƵŐĞ�ĂďƐĞŶƚ�ĚĂŶƐ�ƵŶ�ŽĞŝů�ŽƵ�ĚĞƵǆ�ǇĞƵǆ� 

භ �ĐƵŝƚĠ�ǀŝƐƵĞůůĞ͗�ĐĂƉĂĐŝƚĠ�ă�ŵĂŝŶƚĞŶŝƌ�ƵŶĞ�ĨŝǆĂƚŝŽŶ͕�ĚŝĂŐƌĂŵŵĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ǇĞƵǆ͕�ŽďũĞĐƚŝŽŶ�ă�ů͛ŽĐĐůƵƐŝŽŶ�Ě͛ƵŶ�
oeil 

ӑ ZĠĨĠƌĞƌ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ŽƵ�ĂƐǇŵĠƚƌŝĞ�ĚĞ�ů͛ĂĐƵŝƚĠ 
භ Alignement oculaire ʹ Cache-ƈŝů�;ĐŽǀĞƌ�ƚĞƐƚͿ 

ӑ Référer si strabisme constant ou latent 
භ &ƵŶĚŽƐĐŽƉŝĞ͗��ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŝŶƋƵŝĠƚƵĚĞ�ůŽƌƐ�ĚƵ�ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ� 

 
Traitement 

භ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ŽƉĂcité,  libérer les milieux oculaires (Ex: cataracte) 
භ ^ŝ�ů͛ŝŵĂŐĞ�ĞƐƚ�ďƌŽƵŝůůĠĞ͕�ĐŽƌƌŝŐĞƌ�ů͛ĞƌƌĞƵƌ�ĚĞ�ƌĠĨƌĂĐƚŝŽŶ� 
භ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚĞƵǆ�ŝŵĂŐĞƐ�ĚŝƐƚŝŶĐƚĞƐ͕�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ůĂ�ƚŚĠƌĂƉŝĞ�ĚĞ�ƉĠŶĂůŝƐĂƚŝŽŶ�;ĨŽƌĐĞƌ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ă�ƵƚŝůŝƐĞƌ�ů͛ƈŝů�ƋƵŝ�ŶĞ�

voit pas bien) 
ӑ Occlusion (cache-oeil) 
ӑ Pharmacologique (embrouillé le bon oeil avec des cycloplégiques)  
ӑ �ĞĐŝ�ƉŽƵƌƌĂ�ƐŽŝŐŶĞƌ�ů͛ĂŵďůǇŽƉŝĞ͕�ŵĂŝƐ�ŶĞ�ƌĠŐůĞƌĂ�ƉĂƐ�ůĞ�ƐƚƌĂďŝƐŵĞ� 

භ Le plus tôt on entame le traitement, le mieux, car le cerveau a plus de plasticité en bas âge 
 

 
16 ͞Amblyopia͕͟�DŝĐŚĂĞů�K͛�onnor, January 24 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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11.11 Papilloedème17 

 
Patient Typique 

භ WĂƚŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ŽƵ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ůĠƐŝŽŶ�ƉƌĞŶĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ĐĞƌǀĞĂƵ 
 
Causes 

භ Hypertension 
භ >ĠƐŝŽŶ�ŽĐĐƵƉĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ĞƐƉĂĐĞ͗�Tumeur, hémorragie, oedème (obstruction mécanique) 
භ Hydrocéphalie 
භ Infection (méningite) 
භ HypertĞŶƐŝŽŶ�ŝŶƚƌĂĐƌąŶŝĞŶŶĞ�ŝĚŝŽƉĂƚŚŝƋƵĞ͗�ũĞƵŶĞ�ĨĞŵŵĞ͕�ƉƌŝƐĞ�ĚĞ�ƉŽŝĚƐ�ƌĠĐĞŶƚĞ�;ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶͿ 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Angle mort élargit et asymptomatique   
භ Fonction du nerf optique normale si la présentation est aiguë 
භ Céphalée est possible 

 
Examen Physique/Investigations 

භ Trouvailles bilatérales avec la fundoscopie  
භ Papille optique 

ӑ Couleur: hyperhémie si aiguë, gris/gliose si chronique à cause de la cicatrisation  
ӑ Ratio C/D très petit (La cupule disparaît) 
ӑ Marges élevées 

භ Vaisseaux (caractéristiques vasculaires): hémorragie, tortuosité  
භ Plis choroïdiens ou rétiniens sur la rétine 

 
Prise en Charge/Traitement (dépend de la cause)  

භ Contrôle urgent de la pression artérielle sanguine et neuro-imagerie  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
17  ͞/ŵĂŐŝŶŐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŽƉƚŝĐ�ŶĞƌǀĞ͕͟��ĂŶĂŚ��ůďƌĞŝŬŝ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϱ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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11.12 Conjonctivite18 
 
Patient Typique 

භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ƵŶ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ĂǀĞĐ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ǇĞƵǆ�ƌŽƵŐĞƐ 
භ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ĂƚŽƉŝĞ�;ĐŽŶũŽŶĐƚŝǀŝƚĞ�ĂůůĞƌŐŝƋƵĞͿ 
භ Histoire de plusieurs partenaires sexuels (chlamydia, gonorrhée)  

 
Causes 

භ Virale 
භ Bactérienne (ex: Chlamydia, gonorrhée)  
භ Allergique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Vŝů�ƌŽƵŐĞ�ŝŶĚŽůŽƌĞ͕�ƈŝů�ĞŶĨůĠ͕�ƉĂƵƉŝğƌĞƐ�ĐŽůůĂŶƚĞƐ͕�brûlure ou sensation de corps étranger, larmoiement  
භ Virale: écoulement mucoïde non-ƉƵƌƵůĞŶƚ�ďŝůĂƚĠƌĂů͕�ƐŽƵǀĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�

respiratoires supérieures 
භ Bactérienne: écoulement unilatéral mucopurulent. Soupçonner une  gonorrhée si hyper-purulente ou très 

aiguë  
භ Chlamydia: écoulement muco-purulent unilatéral, beaucoup plus de larmoiement que pour les causes 

virales  
භ Allergie: écoulement unilatéral ou bilatéral non-purulent, souvent clair et mucoïde et associé avec prurit   
 

Examen Physique/Examen de Lampe à Fente 
භ sŝƌĂů͗�ĨŽůůŝĐƵůĞƐ�ĐŽŶũŽŶĐƚŝǀĂƵǆ͕�ŶƈƵĚƐ�ůǇŵƉŚĂƚŝƋƵĞƐ�ƉƌĠĂƵƌŝĐƵůĂŝƌĞƐ�ƐĞŶƐŝďůĞƐ͕�ŝŶũĞĐƚŝŽŶ�ĚŝĨĨƵƐĞ 
භ Bactérienne: papilles des conjonctives visibles͕�ƉĂƐ�ĚĞ�ŶƈƵĚƐ�lymphatiques, injection diffuse 
භ Chlamydia: follicules conjonctivaux, croûtes au niveau des paupières, injection diffuse͕�ŶƈƵĚƐ�

lymphatiques préauriculaires enflés mais non sensibles 
භ �ůůĞƌŐŝĞ͗�ĨŽůůŝĐƵůĞƐ�ƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ͕�ƈĚğŵĞ�;chémosis conjonctival), injection diffuse modérée 

 
Investigations 

භ Écouvillon pour infection bactérienne/chlamydia  
 
Traitement 

භ Virale: Spontanément résolutif, souvent en 2 semaines. Lubrification avec des larmes artificielles topiques. 
�ŽŵƉƌĞƐƐĞƐ�ĨƌŽŝĚĞƐ͘��ŽŶƐĞŝůůĞƌ�ƐƵƌ�ů͛ŚǇŐŝğŶĞ�ĚĞƐ�ŵĂŝŶƐ͘��ǆƚƌġŵĞŵĞŶƚ�ĐŽŶƚĂŐŝĞƵǆ�ũƵƐƋƵ͛ă�Ϯ�ƐĞŵĂŝŶĞƐ�
après le début des symptômes. 

ӑ Si la douleur est significative, ceci suggère une abrasion cornéenne ʹ référer  
භ Allergie: compresse froide, lubrification avec des larmes artificielles, antihistaminiques oraux 

(diphenhydramine), stabilisateur topique des mastocytes, stéroïdes topiques (seulement prescrit par des 
ophtalmologues)  

භ �ŚůĂŵǇĚŝĂ͗�E͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�spontanément résolutif. Nécessite des antibiotiques. 
භ Bactérienne: Antibiotiques topiques  avec couverture approprié. Si on suspecte des gonocoques, référer à 

ů͛ŽƉŚƚĂůŵŽůŽŐƵĞ�Ě͛ƵƌŐĞŶĐĞ�Ğƚ�ƚƌĂŝƚĞƌ�ĂǀĞĐ�ĐĞĨƚƌŝĂǆŽŶĞ�/s͕�ĐŝƉƌŽĨůŽǆĂĐŝŶ�ƚŽƉŝƋƵĞ͕�ƵŶĞ�ŝƌƌŝŐĂƚŝŽŶ�ƐĂůŝŶĞ�Ğƚ�
traiter une possible co-infection avec chlamydia. 

භ Chlamydia: doxycycline ou azithromycin systémique +/- érythromycine topique, traiter les partenaires 
sexuels 

 
 
 
 
 
 
 

 
18 ͞dŚĞ�ZĞĚ��ǇĞ͕͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�>ĞĂƌŶŝŶŐ͕�ZŝƐŚŝ�'ƵƉƚĂ͕�DŝĐŚĂĞů��ŽůŝŶ�ĂŶĚ�DŝĐŚĂĞů�K͛�ŽŶŶŽƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁa Faculty of Medicine 
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11.13 Uvéite Antérieure Aiguë (Iritis)19 
 
Patient Typique 

භ Patient ĂƚƚĞŝŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�condition HLA-B27 séronégative: arthrite psoriasique, spondylite ankylosante, 
ŵĂůĂĚŝĞ�ŝŶĨůĂŵŵĂƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƐƚŝŶ�;�ƌŽŚŶͬ�ŽůŝƚĞ�ƵůĐĠƌĞƵƐĞͿ͕�arthrite réactive (utiliser la 
ŵŶĠŵŽƚĞĐŚŶŝƋƵĞ�͞W�/Z͟Ϳ� 

 
Causes 
Corps ciliaire enflammé causé par problèmes 

භ Idiopathique (~50%) 
භ Auto-immune  
භ Infectieux 
භ Inflammatoire 
භ Néoplasique 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Douleur 
භ Rougeur 
භ WŚŽƚŽƉŚŽďŝĞ͗�YƵĂŶĚ�ů͛ŝƌŝƐ�ƐĞ�ĚŝůĂƚĞ�Ğƚ�ƐĞ�resserre, le corps ciliaire enflammé est irrité    
භ Absence de teinture cornéenne ŽƵ�Ě͛ infiltrat cornéen suggère une pathologie cornéenne 
භ Le manque de follicules ou ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ĠĐŽƵůĞŵĞŶƚ�ƐƵŐŐğƌĞ�ƵŶĞ�ĐŽŶũŽŶĐƚŝǀŝƚĞ 

 
Examen Physique 

භ Injection ciliaire (ciliary flush) 
භ Diminution de la vision: due aux globules blancs qui flottent dans la chambre antérieure, des débris 

vitreux, de ů͛ŽĞĚğŵĞ�ŵĂĐƵůĂŝƌĞ�ŽƵ�ĚĞ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-ũĂĐĞŶƚĞ�ĚĞ�ů͛ƵǀĠŝƚĞ 
භ Précipités de kératine 
භ Hypopyon: Agglutination d'exsudats neutrophiliques ĚĂŶƐ�ů͛ĂƐƉĞĐƚ�ƉŽƐƚĠƌŝĞƵƌ�de la chambre antérieure 
භ Douleur lombaire si le patient est atteint de spondylite ankylosante 

 
Investigations 

භ Lampe à fente: cellules dans la chambre antérieure 
භ Pression oculaire peut être faible, normale ou modérément élevée  
 

Traitement 
භ Gouttes de stéroïdes ou onguent (prescrit par un ophtalmologueͿ͗�ĚŝŵŝŶƵĞƌ�ů͛ŝŶĨůĂŵŵĂƚŝŽŶ� 
භ Cycloplégique: prévient une synéchie postérieure 
භ Observer Ɛŝ�ůĞ�ƉĂƚŝĞŶƚ�ƌĞŶĐŽŶƚƌĞ�ůĞƐ�ƐƚĂŶĚĂƌĚƐ�ĚĞ�ĐŽŶĚƵŝƚĞ�;^ƚĂŶĚĂƌĚƐ�ĚĞ�ů͛KŶƚĂƌŝŽ͗�ĂƵ�ŵŽŝŶƐ�ϮϬͬϱϬ�ĂǀĞĐ�

les deux yeux ouverts, champs visuels continus de 120o horizontalement et 15o verticalement) 
 
 

 
19 ͞dŚĞ�ZĞĚ��ǇĞ͕͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�>ĞĂƌŶŝŶŐ͕�ZŝƐŚŝ�'ƵƉƚĂ͕�DŝĐŚĂĞů��ŽůŝŶ�ĂŶĚ�DŝĐŚĂĞů�K͛�ŽŶŶŽƌ͕�:ĂŶƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϲ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝcine 
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12.1 Glioblastome Multiforme (Astrocytome de grade 4)1 
 
Patient Typique 

භ 40-60 ans H/F 
 
Cause 

භ Tumeur provenant d'astrocytes avec anaplasie, haute cellularité, cellules rondes et pléomorphismes, 
atypie nucléaire, prolifération vasculaire, et nécrose (noter que les 2 dernières caractéristiques ne se 
produisent pas avec un astrocytome anaplasique grade III) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Maux de tête 
භ Convulsions 
භ Déficits neurologiques focaux 
භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠƚĂƚ�ŵĞŶƚĂů� 

 
Examen Physique 

භ Examen neurologique 
 

Investigations 
භ TDM/IRM (ůĠƐŝŽŶ�ĐĠƌĠďƌĂůĞ�ƐŽůŝƚĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ƌĞŚĂƵƐƐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ�Ğƚ�ƈĚğŵĞ)  
භ Biopsie 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Résection chirurgicale avec radiothérapie et chimiothérapie adjuvante (par exemple, témozolomide)  
භ Des agents anti-angiogéniques (par exemple, bevacizumab) avec une radiochirurgie stéréotaxique pour 

les récidives locales 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.2 Accident Ischémique Cérébral2 

 
Patient Typique 

Ɣ ϴϬй�ĚĞƐ�ĂĐĐŝĚĞŶƚƐ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞƐ�ĐĠƌĠďƌĂƵǆ�ƐŽŶƚ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�ŝƐĐŚĠŵŝƋƵĞ 
Ɣ Début soudain de symptômes neurologiques focaux basés sur la région du cerveau affectée ʹ 

habituellement unilatéral 
Ɣ Habituellement, présence dĞ�ĨĂĐƚĞƵƌƐ�ĚĞ�ƌŝƐƋƵĞ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞƐ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�ůĞ�ĚŝĂďğƚĞ͕�ů͛ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�

ů͛ŚǇƉĞƌůŝƉŝĚĠŵŝĞ͕�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�ĨĂŵŝůŝĂůĞ�ƉŽƐŝƚŝǀĞ�Ğƚ�ůĞ�ƚĂďĂŐŝƐŵĞ� 
Cause  

භ dŚƌŽŵďŽƐĞ�Ě͛ƵŶ�ŐƌŽƐ�ǀĂŝƐƐĞĂƵʹ �ƚŚĠƌŽƐĐůĠƌŽƐĞ�;ĞŐ͗�ƐƚĠŶŽƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐĂƌŽƚŝĚĞͿ 
භ dŚƌŽŵďŽƐĞ�Ě͛ƵŶ�ƉĞƚŝƚ�ǀĂŝƐƐĞĂƵ�ʹ Diabète, HTA (mène à des vaisseaux lipohyanisés)  
භ Cardioembolique ʹ Fibrillation auriculaire, maladie valvulaire, insuffisance cardiaque congestive (affecte 

ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ƉůƵƐ�Ě͛ƵŶ�ƚĞƌƌŝƚŽŝƌĞ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞͿ 
භ Hypoperfusion systémique (ischémie cérébrale globale) ʹ affecte principalement le territoire de jonction 

entre deux artères 
භ Autre (RARE)ʹ dissection (eg: artère carotide, malignité, vasospasme relié à la cocaïne) 

 
Présentation Clinique ʹ basé sur la région du cerveau affectée 

Ɣ Artère cérébrale moyenne (plus communément affectée) ʹ faiblesse et perte de sensation controlatérale 
du visage et du bras, jambes non affectées, aphasie situé du côté gauche 

Ɣ Artère cérébrale antérieure ʹ faiblesse jambe controlatérale / déficit sensoriel, déficits cognitifs  
Ɣ Artère cérébrale postérieure ʹ Déficits des champs visuels controlatéraux 
Ɣ Petits vaisseaux pénétrants dans le cerveau ʹ infarctus lacunaire (peut affecter les ganglions basaux, la 

capsule interne) ʹ ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠŵŝĐŽƌƉƐ�;ŵŽƚĞƵƌ͕�ƐĞnsoriel ou les deux) 
 
Examen Physique 

Ɣ Signes vitaux : FC, FR, TA 
Ɣ Score de Glasgow   
Ɣ Examen neurologique complet: Nerfs crâniens, démarche, coordination, sensoriel, moteur 

 
Investigations 

භ Principalement un diagnostic clinique (histoire et examen physique) 
භ d�D�ƐĂŶƐ�ĐŽŶƚƌĂƐƚĞ�ĚƵ�ĐĞƌǀĞĂƵ�ƉŽƵƌ�ĞǆĐůƵƌĞ�ů͛ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ�ĐĠƌĠďƌĂůĞ 
භ Étude de perfusion ʹ CTA ou MRA  
භ Investigations additionnelles :  

ӑ TA ʹ Ɛŝ�хϭϴϱͬϭϭϬ�ďĞƐŽŝŶ�Ě͛ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĞƌ�>ĂďĞƚŽůŽů�ĂǀĂŶƚ�ůĞ�dW� 
ӑ FSC, urée, créatinine, électrolytes, INR 
ӑ Glucose sanguin ʹ hypoglycémie ou hyperglycémie peuvent imiter des conditions neurologiques  
ӑ ECG si implication cardiaque suspectée ʹ eg fibrillation auriculaire  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĂŝŐƵ͗�ďĞƐŽŝŶ�Ě͛ƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ƵƌŐĞŶƚ�ƉŽƵƌ�ĠǀŝƚĞƌ�ůĂ�ƉĠŶombre ischémique 
ӑ Administration de TPA après avoir considéré les contre indications ʹ début <4.5 heures  

Ŷ Contre Indication absolue = saignement intracrânien  
භ Adresser la cause : 

ӑ Gros vaisseau : thrombectomie mécanique/ endartériectomie si début <6h 
Ŷ Note ͗�^ƚĠŶŽƐĞ�ĚĞ�ů͛ĂƌƚğƌĞ�ĐĂƌŽƚŝĚĞ�ƚƌĂŝƚĠĞ�ƐĞƵůĞŵĞŶƚ�Ɛŝ�хϳϬй 

ӑ Cardioembolique (fibrillation / flutter auriculaire) : anticoagulants 
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ă�ůŽŶŐ�ƚĞƌŵĞ�͗�ƌĠŚĂďŝůŝƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƉƌĠǀĞŶƚŝŽŶ�Ě͛�s��ĨƵƚƵƌƐ 

ӑ Programme de réhabilitation 
ӑ Médicaments à long-terme ʹ ASA, statines, antihypertenseurs, contrôle glycémique  
ӑ Modifications du style de vie ʹdiète adéquate, cessation du tabagisme  

 
2 ͞/ƐĐŚĞŵŝĐ�^ƚƌŽŬĞ͕͟���Ăƌ��ŽǁůĂƚƐŚĂŚŝ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϲ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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12.3 Hémorragie Sous-arachnoïdienne (HSA)3 

 
Patient Typique 

Ɣ ,^��ĞƐƚ�ƵŶ�ƚǇƉĞ�Ě͛ĂĐĐŝĚĞŶƚ�ĐĠƌĠďƌĂů�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ�ŚĠŵŽƌƌĂŐŝƋƵĞ� 
Ɣ ,ŝƐƚŽŝƌĞ�ĚĞ�ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕�ĞǆĐğƐ�Ě͛ĂůĐŽŽů�Ğƚ�ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ�ĂƌƚĠƌŝĞůůĞ�;ƌŝƐƋƵĞ�ƉůƵƐ�ĠůĞǀĠ�Ě͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞͿ 
Ɣ Histoire de présentation similaire (saignement sentinel) 
Ɣ Associé à la maladie des reins polykystiques  

 
Cause  

Ɣ Trauma (plus commun) 
Ɣ ZƵƉƚƵƌĞ�Ě͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�;Ϯe plus commune) ʹanévrisme sacculaire/ de Berry rupture plus probable si >7mm, 

plus souvent retrouvé à la bifurcation des artères, surtout dans le cercle de Willis antérieur 
Ɣ Cocaïne 
Ɣ Vasculite 
Ɣ Coagulopathie 
Ɣ Infection (endocardite) 

 
Présentation Clinique  

Ɣ DĂů�ĚĞ�ƚġƚĞ�ĞŶ�ĐŽƵƉ�ĚĞ�ƚŽŶŶĞƌƌĞ�Ě͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ƐƵďŝƚĞ�Ğƚ�Ě͛ŝŶƚĞŶƐŝƚĠ�ƐĠǀğƌĞ� 
Ɣ Nausée/ vomissement 
Ɣ Perte de conscience aiguë  
Ɣ Convulsions  
Ɣ Déficits neurologiques peuvent survenir si la pression est assez grande pour causer du dommage aux 

tissus avoisinants 
 
Examen Physique 

Ɣ Signes vitaux : FC, FR, TA 
Ɣ Score de Glasgow  
Ɣ Examen neurologique complet :Nerfs crâniens, démarche, coordination, sensoriel, moteur 

 
Investigations 

භ Principalement un diagnostic clinique (histoire et examen physique) 
භ TDM sans contraste de la tête : première ligne, sensibilité 95% surtout si a débuté il y a <6h. Noter une 

lésion hyperdense. 
ӑ Si TDM est normal et suspicion de HAS, faire une ponction lombaire 6-ϭϮŚ�ĂƉƌğƐ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĚĞƐ�

ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ͘�WŽƐŝƚŝĨ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ĚƵ�ƐĂŶŐ�ŽƵ�ĚĞ�ůĂ�ǆĂŶƚŚŽĐŚƌŽŵŝĞ 
භ Étude de perfusion ʹ si HAS confirmé, faire une CTA or MRA pour trouver ů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ 
භ Investigations additionnelles  

ӑ FSC, urée, créatinine, électrolytes, glucose, INR  
 
Prise en Charge/traitement 

Ɣ Traitement aigu:  
o Niveau de conscience diminué : protéger les voies aériennes 
o Lů͛ĂŶĠǀƌŝƐŵĞ�ǀĂƐĐƵůĂŝƌĞ : mise en place de microspirales endovasculaires, ͞clipping͟ surgical 
o �ĚƌĞƐƐĞƌ�ůĞƐ�ƉƌŽďůğŵĞƐ�ĐĂƌĚŝĂƋƵĞƐ�ƚĞůƐ�ƋƵĞ�ů͛ĂƌǇƚŚŵŝĞ͕�ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶƐ�� 

Ɣ Faire le suivi pour détecter des complications tardives potentielles 
o Saignement 
o Hydrocéphalie 
o Vasospasme, menant à un AVC ischémique : ƉƌĠǀĞŶŝƌ�ĞŶ�ĠǀŝƚĂŶƚ�ů͛ŚǇƉŽƚĞŶƐŝŽŶ�Ğƚ�ĞŶ�ƵƚŝůŝƐĂŶƚ�ĚĞƐ�

bloqueurs à canaux calciques 
Ɣ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ă�ůŽŶŐ�ƚĞƌŵĞ͗�ƌĠŚĂďŝůŝƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƉƌĠǀĞŶƚŝŽŶ�Ě͛�s��ĨƵƚƵƌƐ 

o Programme de réhabilitation 

 
3 ͞,ĞŵŽƌƌŚĂŐŝĐ�^ƚƌŽŬĞ͕͟�'ƌĂŶƚ�^ƚŽƚƚƐ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�7 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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o Médicaments selon les facteurs de risqueʹantihypertenseurs, contrôle de la glycémie  
o Modifications du mode de vie ʹ diète adéquate, cessation du tabagisme  

 
 
12.4 Hémorragie Intracérébrale (HIC)4 

 
Patient Typique 

Ɣ ,/��ĞƐƚ�ƵŶ�ƚǇƉĞ�Ě͛ĂĐĐŝĚĞŶƚ�vasculaire cérébral (AVC) 
Ɣ Survient habituellement chez les patients âgés avec des facteurs de risque vasculaires, hypertension, 

EtOH excessif (risque élevé de microanévrisme)  
 
Cause  
HIC peut être classifié en : 

Ɣ Sous-cortical  
o Microanévrismes (Charcot-Bouchard) des petits vaisseaux qui sont à risque de saigner 

Ɣ Lobaire  
o Effet des anticoagulants 
o Coagulopathie 
o Saignement dans une tumeur 
o Saignement après un infarctus ischémique  
o Angiopathie amyloïde ʹ ƌĞůŝĠĞ�ă�ů͛�ůǌŚĞŝŵĞƌ͕�ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ�ąŐĠĞƐ 

 
Présentation Clinique 

Ɣ Apparition aiguë ĚĞ�ĚĠĨŝĐŝƚƐ�ŶĞƵƌŽůŽŐŝƋƵĞƐ�;ƐŝŵŝůĂŝƌĞ�ă�ů͛�s��ŝƐĐŚĠŵŝƋƵĞͿ�� 
Ɣ De plus, peut avoir des symptômes de pression intracrânienne élevée 

o Maux de tête 
o Nausée/vomissement 
o Détérioration progressive du niveau de conscience   

 
Examen Physique 

Ɣ Signes vitaux : TA, FR, FC 
Ɣ Score de Glasgow  
Ɣ Examen neurologique complet :  

o Nerfs crâniens, démarche, coordination, sensoriel, moteur 
 
Investigations 

Ɣ Principalement un diagnostic clinique (histoire et examen physique)  
Ɣ TDM sans contraste  
Ɣ Étude de perfusion ʹ CTA ou MRA  
Ɣ FSC, urée, créatinine, électrolytes  
Ɣ Glucose sanguin ʹ hypoglycémie ou hyperglycémie peut imiter des problèmes neurologiques  
Ɣ INR 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traitement aigu :  
ӑ >ŝŵŝƚĞƌ�ůĂ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ŚĠŵĂƚŽŵĞ : contrôle de la TA, renverser les effets des médicaments 

tel que la Warfarine 
ӑ Investiguer les causes sous-ũĂĐĞŶƚĞƐ�ĚĞ�ů͛ŚĠŵŽƌƌĂŐŝĞ� 

Ŷ Ex: malformations vasculaires peuvent être identifiées avec le CTA ou MRA 
Ŷ Le plus souvent, aucune lésion ne peut être identifiée et seulement un petit vaisseau est 

impliqué 
ӑ Soins de support  

 
4 ͞,ĞŵŽƌƌŚĂŐŝĐ�^ƚƌŽŬĞ͕͟�'ƌĂŶƚ�^ƚŽƚƚƐ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϳ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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ӑ Décompression chirurgicale du tronc cérébral si possible 
භ dƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ă�ůŽŶŐ�ƚĞƌŵĞ�͗�ƌĠŚĂďŝůŝƚĂƚŝŽŶ�Ğƚ�ƉƌĠǀĞŶƚŝŽŶ�Ě͛�s��ĨƵƚƵƌƐ 

ӑ Programme de réhabilitation 
ӑ Médicaments à long-terme selon les risques ʹ ASA, statines, antihypertenseurs, contrôle de la 

glycémie 
ӑ Modifications du style de vie ʹ diète adéquate, cessation du tabagisme 

 
12.5 Traumatisme Médullaire5 
 
Patient Typique 

භ En général, un jeune homme mais peut survenir à tout individu 
 
Cause 

භ Traumatisme au cou ou au dos (le plus ƐŽƵǀĞŶƚ�ƉĂƌ�ĚĞƐ�ĂĐĐŝĚĞŶƚƐ�Ě͛ĂƵƚŽŵŽďŝůĞƐ�ŽƵ�ĚΖĂĐƚŝǀŝƚĠƐ�ƐƉŽƌƚŝǀĞƐͿ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Hyperréflexie et extension plantaire  
භ Faiblesse flaccide et absence complète de réflexes tendineux profonds après un traumatisme (choc 

rachidien) 
භ Spasticité se développe au fil des jours et des semaines 
භ Perte de la fonction sensorielle / motrice au-dessous du niveau de la lésion 

 
Examen Physique 

භ Examen neurologique complet (par exemple, signe de Babinski, évaluation de la faiblesse, piquer avec une 
épingle, etc.) 

 
Investigations 

භ TDM/IRM de la colonne vertébrale 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Immobilisation du cou 
භ ABC, support 
භ &ŽƌƚĞƐ�ĚŽƐĞƐ�ĚĞ�ŵĠƚŚǇůƉƌĞĚŶŝƐŽůŽŶĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ĐŽŵƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ŵŽĞůůĞ�ĠƉŝŶŝğƌĞ 
භ Décompression chirurgicale est un bénéfice incertain, mais peut être réalisée pour les patients appropriés 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
5 Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.6 Traumatisme Intracrânienne- Commotion Cérébrale6 
 
Patient Typique 

භ Enfants et jeunes adultes  
භ Athlète 

 
Cause 

භ Traumatisme crânien le plus souvent causé par un accident d'automobile ou des activités sportives 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Altération du niveau de conscience suite à un traumatisme crânien 
භ Maux de tête 
භ Désorientation 
භ Étourdissements 
භ Nausée 
භ Amnésie rétrograde/antérograde  

 
Examen Physique 

භ Aucun 
 

Investigations 
භ Aucun 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Principalement des soins de soutien (par exemple: AINS, repos avec progression progressive vers ses 
activités régulières) 

භ �ĞƐ�ĚŝƌĞĐƚŝǀĞƐ�ĞǆŝƐƚĞŶƚ�ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ�ůĞ�ƉƌŽƚŽĐŽůĞ�ƉŽƵƌ�ƵŶĞ�ĐŽŵŵŽƚŝŽŶ�ĐĠƌĠďƌĂůĞ�͖�ĞǆĞŵƉůĞ�ĚĞ�ů͛�ŵĞƌŝĐĂŶ�
Academy of Neurology 

භ Si aucune perte de conscience et aucun symptôme persistant <15 minutes, l'athlète peut retourner jouer, 
mais un deuxième événement ce jour-là nécessite 1 semaine de repos 

භ S'il n'y a pas de perte de connaissance mais des symptômes sont présents pendant plus que 15 minutes, 
l'athlète doit être évalué très attentivement pendant les 48 premières heures et peut reprendre le jeu 
après un repos d'au moins 1 semaine sans récurrence des symptômes. 

භ ^͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶĞ�ƉĞƌƚĞ�ĚĞ�ĐŽŶŶĂŝƐƐĂŶĐĞ͕�ƵŶĞ�ĠǀĂůƵĂƚŝŽŶ�ƵƌŐĞŶƚĞ�ĞƐƚ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ůΖĂĚŵŝƐƐŝŽŶ�ă�ůΖŚƀƉŝƚĂů�
jusqu'à ce que les symptômes disparaissent ; l'athlète peut retourner jouer après une semaine sans 
symptômes ; un deuxième événement nécessite un minimum de repos d'un mois 

භ * Notez qu'il existe plusieurs lignes directrices pour la gestion des commotions cérébrales chez les 
athlètes, Uptodate peut fournir les lignes directrices les plus récentes * 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6 Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.7 Traumatisme Crânien- Hématome épidural7 

  
Patient Typique 

භ H>F 
භ Jeunes adultes et personnes âgées 

 
Cause 

භ Traumatisme résultant d'une fracture de l'os temporal et lacération de l'artère méningée moyenne (moins 
fréquemment, veine méningée moyenne ou sinus dural) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Intervalle de lucidité est classiquement attendu après l'impact initial, avec une détérioration subséquente 
rapide du niveau de conscience lorsque l'hématome grossit 

 
Examen Physique 

භ Aucun 
 

Investigations 
භ TDM (lésion hyperdense en forme de lentille entre le crâne et la dure-mère) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Évacuation chirurgicale si nécessaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7 Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.8 Traumatisme Crânien- Hématome Sous-dural8 
 
Patient Typique 

භ Aigus - jeunes adultes, 
භ Antécédents de traumatisme crânien aigu 
භ Chronique - personnes âgées, patients anticoagulés, antécédents de traumatisme crânien léger 

 
Cause 

භ Traumatisme crânien entraînant la rupture des veines de pontage reliant le cerveau et les sinus duraux 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Maux de tête 
භ Hémiparésie controlatérale  
භ Convulsions 
භ �ƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƉƌĞƐƐŝŽŶ�ŝŶƚƌĂĐƌąŶŝĞŶŶĞ�Ɛ͛ŝů�Ǉ�Ă�ƵŶ�ŐƌĂŶĚ�ŚĠŵĂƚŽŵĞ 

 
Examen Physique 

භ Aucun 
 

Investigations 
භ TDM (hyperdensité en forme de croissant entre le parenchyme cérébral et le crâne) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Évacuation chirurgicale si nécessaire 
භ �ƌƌġƚ�ĚĞƐ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚƐ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽĂŐƵůĂƚŝŽŶ 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
8  Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.9 Encéphalite9 
 
Patient Typique 

භ 30 ans 
 
Cause 

භ Inflammation du parenchyme cérébral associé à des signes cliniques de dysfonction neurologique 
භ Infectieux (VHS, VZV, Nil occidental, oreillons, etc.) ou post-infectieux 
භ Si les méninges sont impliquées, la condition est classée comme méningo-encéphalite  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Prodrome: myalgia, fièvre, anorexie  
භ Maux de tête 
භ Changements de personnalité, comportements bizarres (surtout VHS)  
භ Signes neurologiques focales 
භ Diminution du niveau de conscience  
භ Convulsion  
භ Coma 

 
Examen Physique 

භ Signes vitaux 
භ Examen neurologique complet 
භ Signes de Kernig/Brudinski pour dépister une méningite  

 
Investigations 

භ TDM ou IRM 
භ Ponction lombaire pour décompte des cellules, glucose, protéines, cultures et colorations de routine, VHS 

PCR  
භ EEG 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ De soutien 
භ dƌĂŝƚĞƌ�ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ�ƐŽƵƐ-jacente (par exemple: si VHS, donner acyclovir IV)  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
9 ͞/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ƚŚĞ��ĞŶƚƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ͕͟��ĂůĚǁŝŶ�dŽǇĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϭ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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12.10 Méningite10 

 
Patient Typique 

භ Adultes de plus de 50 ans ou enfants de moins de 2 ans 
 
Cause 

භ Inflammation méningée secondaire à une infection bactérienne / virale / fongique  
භ Bactéries les plus communes : Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Prodrome: malaise, IVRS 
භ Triade classique: fièvre, mal de tête, raideur de la nuque  
භ Photophobie 
භ Léthargie ou coma 
භ �ŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�ĚĞ�ů͛ĠƚĂƚ�ŵĞŶƚĂů 
භ Convulsions 
භ Anomalies des nerfs crâniens 
භ Les nourrissons et les nouveau-nés peuvent également présenter une mauvaise alimentation / 

vomissements, de la léthargie, de l'irritabilité, des convulsions, etc. 
 

Examen Physique 
භ Le signe de Kernig (douleur à la flexion de la cuisse au niveau de la hanche et au genou à 90 degrés ainsi 

ƋƵ͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ƐƵďƐĠƋƵĞŶƚĞ�ĚƵ�ŐĞŶŽƵͿ� 
භ Le signe de Brudzinski (la flexion du cou entraîne le soulèvement involontaire des jambes de la table 

d'examen)  
භ Examen des nerfs crâniens 

 
Investigations 

භ Imagerie TDM 
භ Ponction lombaire (bactérienne = riche en protéines, faible en glucose, PMN; virale = riche en protéines, 

glucose normal, lymphocytes; TB / Fongique = haute teneur en protéines, faible taux de glucose, 
lymphocytes).  

භ Si la ponction lombaire est contre-indiquée, il faut obtenir des hémocultures + coloration 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Stabiliser le patient: gérer les crises, aspirer, contrôler la pression intracrânienne 
භ Commencer les antibiotiques appropriés (si bactériens) +/- dexaméthasone 
භ Évitez des délais dans le début des antibiotiques empiriques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
10 ͞/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ƚŚĞ��ĞŶƚƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ͕͟��ĂůĚǁŝŶ�Toye, February 21 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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12.11 Maladies des Prions11 
i.e. encéphalopathies transmissibles spongiformes 
 
Types 

Ɣ Maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) 
Ɣ Variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (vMCJ) 
Ɣ Maladie de Kuru 

 
Patient Typique 

Ɣ Maladie Creutzfeldt-Jakob: 45- 75 ans (patients plus âgés), globa 
Ɣ Variante de la malade de Creutzfeldt-Jakob: vingtaine (plus jeunes), consommation de bétail infecté, 

incidence plus élevée au Royaume-Uni et en France 
Ɣ DĂůĂĚŝĞ�<ƵƌƵ͗�ĐĂŶŶŝďĂůŝƐŵĞ͕�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ŚƵŵĂŝŶƐ�ŝŶĨĞĐƚĠƐ 

 
Cause  
Protéines à prions induisent un repliement anormal de protéines normales, causant des changements 
spongiformes (vacuolaires) dans le cerveau menant à la déposition de protéines à prions ĂŝŶƐŝ�ƋƵ͛ƵŶĞ�perte 
neuronale, gliolyse et dégénération. 

භ ^ƉŽƌĂĚŝƋƵĞ�;ϴϱйͿ�ї�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ďĠƚĂŝů�ŝŶĨĞĐƚĠ͕�D�ũǀ� 
භ Familial ʹ ĂƵƚŽƐŽŵĂů�ĚŽŵŝŶĂŶƚ�;ϭϱйͿ�ї�D�: 
භ Iatrogénique (<1%) 

ӑ Transplantation cornéenne  
ӑ Greffe de la dure-mère  
ӑ Hormone de croissance humaine 

 
Présentation Clinique 

Ɣ Démence rapidement progressive  
Ɣ Myoclonus 
Ɣ Spasticité 
Ɣ Cécité corticale 
Ɣ Symptômes extrapyramidaux (ganglions basaux) 
Ɣ Ataxie (cervelet)  
Ɣ Anormalités psychiatriques, spécialement MCJv 

 
Examen Physique 

Ɣ Évaluation neurologique complète, symptômes dépendent des fonctions neuronales affectées 
 
Investigations 

Ɣ EEG ʹ ĐŽŵƉůĞǆĞƐ�Ě͛ŽŶĚĞƐ�ďŝ�ŽƵ�ƚƌŝƉŚĂƐŝƋƵĞƐ�ƉĠƌŝŽĚŝƋƵĞƐ�Ğƚ�ƐǇŶĐŚƌŽŶŝƐĠĞƐ 
Ɣ IRM 
Ɣ Ponction lombaire ʹ marqueurs de protéines du LCR comme protéines tau et 14-3-3 
Ɣ Diagnostic définitif posé par biopsie du cerveau 

 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ Pas de traitement disponible ʹ mène à 100% de mortalité  
Ɣ Soins de support et soins palliatifs  

 
 
 

 
11 ͞/ŶĨĞĐƚŝŽŶƐ�ŽĨ�ƚŚĞ��ĞŶƚƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ͕͟��ĂůĚǁŝŶ�dŽǇĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϭ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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12.12 Sclérose en Plaques12  

 
Patient Typique 

Ɣ WŝĐ�Ě͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ă�Ϯϱ�ĂŶƐ�Ğƚ�ŽŶƐĞƚ�ŵŽǇĞŶ�ă�ϯϬ�ĂŶƐ�;ĞŶƚƌĞ�ϭϱ-50 ans) 
Ɣ Plus fréquent chez les femmes que chez les hommes (2:1) 
Ɣ Prévalence élevée chez les caucasiens, particulièrement en Écosse 

 
Cause  

Ɣ Attaque auto-immunitaire des oligodendrocytes qui mène à la démyélinisation du système nerveux 
central et au ralentissement / bloc de la conduction nerveuse.  

Ɣ  Plusieurs sous-types 
o Exacerbation ʹ rémission (le plus commun) 
o Progressif primaire  
o Progressif secondaire  
o Syndrome clinique isolée ʹ symptômes suggèrent SP, mais diagnostic non établi 
o Syndrome radiologique isolé ʹ trouvaille accidentelle, mais pas encore de symptômes 

 
Présentation Clinique 

Ɣ Souvent après une infection virale systémique 
Ɣ Névrite optique / déficit du champ visuel : est souvent premier symptôme 
Ɣ Faiblesse des membres, paresthésie et engourdissement des membres 
Ɣ Myélite transverse affectant le niveau sensoriel 
Ɣ Dysfonction de la vessie  
Ɣ Syndrome du tronc cérébral / cervelet = vertige  

 
Examen Physique 

Ɣ Fundoscopie :  Déficit pupillaire afférent relatif, diplopie, déficit du champ visuel 
Ɣ Évaluation sensorielle : peut démontrer une perte de sensations, engourdissement, fourmillement 
Ɣ Examen moteur : faiblesse 
Ɣ Démarche 
Ɣ Coordination  
Ɣ Nerfs crâniens  
Ɣ Signe de Lhermitte = transmission électrique qui descend le long de la moelle avec la flexion du cou  
Ɣ Signe Uhtoffс�ĂŐŐƌĂǀĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƚĞŵƉĠƌĂƚƵƌĞ� 

 
Investigations  

Ɣ Diagnostic clinique et radiologique - critères de McDonald (2010, 2017) 
Ɣ PL: globules rouges et glucose normaux, protéine normale ou légèrement élevée, leucocytose légères (5 à 

20), bandes oligoclonales 
Ɣ IRM ʹ multiples lésions dans la substance blanche (juxtacortical, périventriculaire - doigts de Dawson, 

tronc cérébral, moelle épinière) 
Ɣ Potentiels évoqués - visuels >> somatosensoriels, auditif du tronc cérébral 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ dƌĂŝƚĞƌ�ůĞƐ�ĂƚƚĂƋƵĞƐ�;ĚƵƌĠĞ�Ě͛ĞŶǀŝƌŽŶ�ϲ�ƐĞŵĂŝŶĞƐͿ 
ӑ Methylprednisolone 1000mg IV x 3-5 jours OU 
ӑ Prednisone 1200mg PO daily x 3-5 jours 

භ Traiter les symptômes : dépendant du patient 
භ SP exacerbation rémission : Prévenir les attaques et retardeƌ�ů͛ŝŶǀĂůŝĚŝƚĠ�ĂǀĞĐ�ĚĞƐ�ĂŐĞŶƚƐ�ŵŽĚŝĨŝĐĂƚĞƵƌƐ�ĚĞ�

la maladie (le plus fréquemment géré par un spécialiste en SP) 
ӑ 1ère ligne - interférons comme Betaseron, Rebif, etc. 
ӑ 2ième ligne ʹ natalizumab, ocrelizumab, rituximab, fingolimod, etc. 
ӑ 3ème ligne - chimiothérapie, transplantation de la moëlle osseuse 

 
12 ͞DƵůƚŝƉůĞ�^ĐůĞƌŽƐŝƐ͕͟�,ĞĂƚŚĞƌ�DĂĐ>ĞĂŶ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϯ�ϮϬϭϳ͕��ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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භ SP progressive : peu de traitements efficaces (ocrelizumab est le premier traitement approuvé) 
 
 
12.13 Sclérose Latérale Amyotrophique (SLA)13 

 
Patient Typique 

Ɣ Maladie adulte 
Ɣ Habituellement après 40 ans ʹ ąŐĞ�ŵĠĚŝĂŶ�Ě͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ă�ϱϰ�ĂŶƐ�ĂǀĞĐ�ƐƵƌǀŝĞ�ŵĠĚŝĂŶĞ�ĚĞ�ϯ�ĂŶƐ� 
Ɣ Légère prédominance mâle   

 
Cause  
Dégénérescence des MNS et MNI avec inclusions intraneuronales de corps de Bunina, résultant en neuronophagie, 
atrophie des fibres, atrophie fasciculaire 

Ɣ Sporadique ʹ  plus commun (>90%) 
Ɣ Familiale ʹ ĂƵƚŽƐŽŵĂů�ĚŽŵŝŶĂŶƚ͕�Ğǆ͘�ŐĂŝŶ�ĚĞ�ŵƵƚĂƚŝŽŶ�ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞůůĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ƐƵƉĞƌŽǆǇĚĞ�ĚŝƐŵƵƚĂƐĞ�

(SOD) 
 
Présentation clinique ʹ combinaison de signes motoneurones supérieurs et inférieurs 

භ MNI 
ӑ Atrophie progressive et faiblesse des membres - asymétrique  
ӑ Fasciculation 

භ MNS 
ӑ Spasticité progressive  
ӑ Hyperréflexie 
ӑ Babinsky 

භ Absence de déficits sensoriels significatifs 
භ �ǇƐĂƌƚŚƌŝĞ�Ğƚ�ĚǇƐƉŚĂŐŝĞ�ĚƵĞƐ�ă�ů͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�ĐŽƌƚŝĐŽďƵůďĂŝƌĞ 
භ Perte de poids 
භ « Incontinence émotionnelle ͩ�;ƌŝƌĞƐ�Ğƚ�ƉůĞƵƌƐ�ĂƵǆ�ƉĞƚŝƚƐ�ĠůĠŵĞŶƚƐ�ĚĠĐůĞŶĐŚĞƵƌƐͿ�ĚƵĞ�ă�ů͛ĂƚƚĞŝŶƚĞ�

pseudobulbaire, souvent plus tard 
භ Insuffisance respiratoire éventuelle (cause de mortalité) 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen neurologique complet 
Ɣ Moteur ʹ ƚƌŽƵǀĂŝůůĞƐ�ƉŽƐŝƚŝǀĞƐ�Ě͛ĂƚƌŽƉŚŝĞ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ͕�ĨĂƐĐŝĐƵůĂƚŝŽŶƐ͕�ƐƉĂƐƚŝĐŝƚĠ͕�ĨĂŝďůĞƐƐĞ͕�ŚǇƉĞƌƌĠĨůĞǆŝĞ͕�

tonus augmenté 
Ɣ Sensoriel ʹ absence de déficits sensoriels significatifs 

 
Investigations 

Ɣ ^>��ĞƐƚ�ƵŶ�ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ�Ě͛ĞǆĐůƵƐŝŽŶ�ŶĠĐĞƐƐŝƚĂŶƚ�ĚĞ�ƉůƵƐ�ĂŵƉůĞƐ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶƐ�� 
Ɣ /ZD�ƉŽƵƌ�ĞǆĐůƵƌĞ�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�ƚĞůůĞ�ůĂ�ĐŽŵƉƌĞƐƐŝŽŶ�ŶĞƌǀĞƵƐĞ͕�ůĂ�ƐƉŽŶĚǇůĂƌƚŚƌŽƐĞ�Ğƚ�ůĂ�ƐƚĠŶŽƐĞ�

spinale (qui présente des signes MNI et MNS) 
Ɣ Électromyographie / étude de conduction nerveuse : implication des NMI, dénervation  

 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ Riluzole (antagoniste de glutamate) a démontré une extension de survie de trois mois 
Ɣ Assistance respiratoire -BiPAP  
Ɣ Support nutritionnel 
Ɣ Relaxant musculaire pour la spasticité  
Ɣ Approche multidisciplinaire : physiothérapie, thérapie occupationnelle, travailleur(euse) social, 

orthophonie, support de groupe, essais de recherche, soins palliatifs 
Ɣ Survie moyenne de 3 ans, une petite portion (<10%) survivent 10 ans et plus 

 
13 ͞�ŵǇŽƚƌŽƉŚŝĐ�>ĂƚĞƌĂů�^ĐůĞƌŽƐŝƐ͟�^ĞůĨ�>ĞĂƌŶŝŶŐ�DŽĚƵůĞ͕��:ŽĐĞůǇŶ��ǁŝĐŬĞƌ͕�WŝĞƌƌĞ��ŽƵƌƋƵĞ͕ uOttawa Faculty of Medicine 
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12.14 Maladie de Huntington14   

Patient Typique 
භ 35-45 ans H:F 
භ Antécédents familiaux positifs - État autosomique dominant 

 
Cause 

භ Trouble neurodégénératif du gène HTT affectant les ganglions de la base (par exemple, atrophie du caudé 
et du putamen) et le cortex cérébral (3e couche)  

භ Formation de dépôts dans le noyau et induction de la mort cellulaire 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Triade: chorée, changements comportementaux / de personnalité et démence (peut précéder de 
plusieurs années) 

 
Examen Physique 

භ Examen neurologique complet  
 

Investigations 
භ TDM/IRM 
භ MMSE/MOCA 
භ Test génétique 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Prise en charge pharmacologique de la démence / chorée (par exemple, antagonistes dopaminergiques - 
tétrabénazine, halopéridol, etc.)  

භ Consultation génétique 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
14 Drislane, F.W., Benatar, M., Chang, B., Acosta, J., Tarulli, A., & Caplan, L. (2014). Blueprints Neurology (4th ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health/Lippincott Williams & Wilkins 
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12.15 Tremblement Essentiel15,16  

 
Patient Typique 

Ɣ WĞƵƚ�ƐĞ�ƉƌĠƐĞŶƚĞƌ�ă�Ŷ͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�ąŐĞ� 
Ɣ Habituellement histoire familiale de tremblement essentiel  
Ɣ 10X plus commun que la maladie de Parkinson  

 
Cause  

Ɣ Idiopathique 
 
Présentation Clinique 

භ dƌĞŵďůĞŵĞŶƚ�ƉŽƐƚƵƌĂů�Ğƚ�ĐŝŶĠƚŝƋƵĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĞŵƉŝƌĞ�ƉƌŽŐƌĞƐƐŝǀĞŵĞŶƚ�Ğƚ�ƋƵŝ�ĞƐƚ�ĚĞ�ůŽŶŐƵĞ�ĚƵƌĠĞ� 
භ Tremblement qui est soulagé par le repos ou en marchant 
භ Pas de tremblement au repos 
භ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ�ĚƵ�ƚƌĞŵďůĞŵĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ůĂ�ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ�Ě͛ĂůĐŽŽů 
භ Aggravation du tremblement avec le stress 
භ Présence de tremblement de la tête et de la voix, les jambes sont rarement affectées 

 
Examen Physique 

භ dƌĞŵďůĞŵĞŶƚ�ƉŽƐƚƵƌĂůͬ�ĐŝŶĠƚŝƋƵĞ�ĚĞ�ŚĂƵƚĞ�ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ�Ğƚ�Ě͛ĂŵƉůŝƚƵĚĞ�ǀĂƌŝĂďůĞ 
භ Souvent bilatéral 
භ Démarche normale (peut avoir une légère difficulté à marcher en tandem) 
භ WĂƐ�Ě͛ŝŶƐƚĂďŝůŝƚĠ�ƉŽƐƚƵƌĂůĞ 
භ Pas de rigidité, seulement en tuyau de plomb 
භ Expression faciale normale 
භ Écriture : pas clair  
භ dĞƐƚ�ĚĞ�ǀĞƌƐĂŐĞ�Ě͛ƵŶ�ǀĞƌƌĞ�͗�ƉůƵƐ�ĚĞ�ƌĞŶǀĞƌƐĞŵĞŶƚ�ĞŶ�ƌĂŝƐŽŶ�ĚƵ�ƚƌĞŵďůĞŵĞŶƚ 

 
Investigations 

Ɣ Diagnostic clinique (histoire et examen physique) 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Pharmacologique 
ӑ Beta-bloquants: 

Ŷ 1ère ligne = Propranolol  
Ŷ 2ième ligne = atenolol  

ӑ Anticonvulsivants: 
Ŷ 1ère ligne = primidone  
Ŷ 2ème ligne = gabapentine, topiramate  

භ Stimulation profonde du cerveau si sévère  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
15 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͟� by D. A Grimes MD FRCPC, Feb 13th 2017, Division of Neurology, uOttawa Faculty of Medicine 
16 ͞EĞƵƌŽĚĞŐĞŶĞƌĂƚŝǀĞ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�ůĞĂƌŶŝŶŐ͕��ĂǀŝĚ��͘�'ƌŝŵĞƐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶe 
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12.16 Maladie de Parkinson17,18 

 
Patient Typique 

Ɣ Hommes > Femmes, 1-3% de la population >65 ans 
 
Cause  

Ɣ Dégénération des neurones dopaminergiques, spécialement dans la substance noire.  
Ɣ Idiopathique/ sporadique = Plus commun  
Ɣ Familial  

 
Présentation Clinique  

Ɣ T ʹ Tremblement (lent et de basse fréquence): au repos et postural. Habituellement pas de tremblement 
Ě͛ŝŶƚĞŶƚŝŽŶ͘� 

o Peut avoir tremblements du menton et de la jambe  
o Si tremblement de la tête ʹ ĐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�W�^�ůĂ�ŵĂůĂĚŝĞ�ĚĞ�WĂƌŬŝŶƐŽŶ� 

Ɣ R ʹ Rigidité : en tuyau de plomb ou non, peut présenter comme une épaule gelée 
Ɣ A ʹ Akinésie/ Bradykinésie : lenteur des mouvements avec difficulté à les initier 
Ɣ P ʹ Instabilité posturale : dos voûté, marche en se dandinant 
Ɣ Troubles psychiatriques et cognitifs : démence, apathie, dépression, anxiété 
Ɣ Trouble du sommeil REM  
Ɣ Hypotension posturale (en raison de la dysfonction autonomique)  

 
Examen Physique (examen neurologique complet, en particulier examen moteur) 

භ Signes vitaux : hypotension posturale  
භ Inspection :  

ӑ Tremblement au repos unilatéral 
ӑ Diminution de la fréquence du clignement des yeux 
ӑ �ŝŵŝŶƵƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞǆƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĨĂĐŝĂůĞ� 
ӑ Diminution de la phonation 

භ Évaluation de la démarche  
ӑ Lenteur et traînage des pieds, difficulté à initier la marche, démarche festinante, diminution du 

balancement des bras, tremblement augmente avec la marche  
භ Tonus : rigidité des membres 
භ Dysdiadokinésie avec alternance de pronation/supination du poignet, tapotement des doigts 
භ Posture : Test de rétropulsion positif ʹ diminution de la stabilité posturale mène au besoin de faire plus de 

Ϯ�ƉĂƐ�ƉŽƵƌ�ƌĞƚƌŽƵǀĞƌ�ů͛ĠƋƵŝůŝďƌĞ 
භ Micrographie 
භ Déficits cognitifs possibles au MMSE 

 
Investigations 

Ɣ Diagnostic clinique (histoire et examen physique)  
 
Prise en Charge/Traitement  

Ɣ Pharmacologique :  
o Si >70 ans 1ère ligne Sinemet (Levodopa/ Carbidopa) (effets 2° : hypotension orthostatique, 

delirium) 
o Si <60 ans 1ère ligne Agoniste de Dopamine ʹ ropinirole (Requip), pramipexole (Mirapex) 
o Additionnellement: inhibiteurs MAO (Selegiline), Anticholinergiques (seulement chez les patients 

plus jeunes), inhibiteurs COMT (Entacopone)  
Ɣ Exercice 
Ɣ Évaluation et traitement de la dépression et des troubles du sommeil   

 
17 ͞DŽǀĞŵĞŶƚ�ĚŝƐŽƌĚĞƌƐ͕͟��͘���'ƌŝŵĞƐ͕��&ĞďƌƵĂƌǇ�ϭϯ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ� 
18  ͞EĞƵƌŽĚĞŐĞŶĞƌĂƚŝǀĞ��ŝƐŽƌĚĞƌƐ͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�ůĞĂƌŶŝŶŐ͕��ĂǀŝĚ��͘�'ƌŝŵĞƐ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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Ɣ Si sévère ʹStimulation du cérébrale profonde 
 
12.17 Syndrome de Guillain Barré (SGB)19 

 
Patient Typique 

Ɣ N͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞůůĞ�ąŐĞ͕�Hommes > Femmes  
Ɣ Ϯͬϯ�ŽŶƚ�ƵŶĞ�ŚŝƐƚŽŝƌĞ�Ě͛ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ƌĞƐƉŝƌĂƚŽire/diarƌŚĠĞ�Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ�virale ou bactérienne (souvent 

campylobacter)  des jours à ƐĞŵĂŝŶĞƐ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�initiaux 
 
Cause  

Ɣ Peut suivre des antécédents de maladie, surtout respiratoire ou diarrhée, qui résulte potentiellement en 
un mimétisme moléculaire et une attaque sélective auto-immune des cellules de Schwann.  

Ɣ Le sous-type le plus commun est une polyradiculoneuropathie démyélinisante inflammatoire aiguë (PDIA) 
 

Présentation Clinique 
Ɣ Sensoriel : douleur profonde / paresthésie du dos est souvent le premier symptôme 
Ɣ DŽƚĞƵƌ�͗�ƉĂƌĂůǇƐŝĞ�ĂƐĐĞŶĚĂŶƚĞ�ƐǇŵĠƚƌŝƋƵĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĠƚĞŶĚ�ĚĞƐ�ũĂŵďĞƐ-  bras - muscles proximaux 
Ɣ Faiblesse du visage souvent bilatérale  
Ɣ Aréflexie 
Ɣ Peut progresser à une insuffisance respiratoire exigeant de la ventilation 
Ɣ Dérèglement autonomique 

o Dérèglement de la pression sanguine  
o Arythmie cardiaque 
o Dysfonction de la vessie  
o Constipation  

Ɣ Se développe sur plusieurs jours/semaines, diminue en 3 semaines 
 

Examen Physique 
භ Signes vitaux :  TA, FC, FR, Saturation O2, Température  
භ Examen neurologique: Faiblesse motrice, niiveau de paresthésie sensorielle possible, mais un niveau 

spinal clair suggère un autre diagnostic  
  

Investigations 
Ɣ Principalement un diagnostic clinique (histoire et examen physique)  
Ɣ Spirométrie au chevet (MIP, MEP, SVC)  
Ɣ Si paresthésie sensorielle est présente, IRM pour exclure lésion de la moelle épinière 
Ɣ Ponction lombaire : dissociation albumino-cytologique (protéines élevées, GB normaux) 
Ɣ Électromyographie et étude de conduction nerveuse : souvent normale ou légèrement anormale 

initialement, les anomalies se développent en 2-3 semaines.  
 

Prise en Charge/Traitement 
Ɣ Immunomodulation : IVIG. Plasmaphérèse, PAS de corticostéroïdes 
Ɣ Soins de support :  

o Obligatoire : Surveillance de la respiration avec spirométrie au chevet à chaque heure et support 
ǀĞŶƚŝůĂƚŽŝƌĞ�ĂƵ�ďĞƐŽŝŶ�;W�^�Ě͛ŽǆǇŵĠƚƌŝĞ�ŽƵ�ĚĞ�ƐĂŶŐ�ĂƌƚĠƌiel) 

o Prise en charge de la douleur  
o Surveillance de la pression sanguine  

Ɣ Général 
o Prophylaxie TVP  
o Contrôle des infections nosocomiales  
o Routine des mouvements intestinaux  
o Cathéter urinaire 

 
19 ͞�ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ƉĞƌŝƉŚĞƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�ƐǇƐƚĞŵ͟, Elizabeth Pringle, February 14 2017,  uOttawa Faculty of Medicine 
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o Support nutritionnel 
Ɣ Gérer les inquiétudes psychologiques  
Ɣ Habituellement rétablissement fonctionnel complet dans les 6 à 12 mois. Si les symptômes persistent plus 

Ě͛ƵŶ�ŵŽŝƐ͕�ĐĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ůĞ�'�^͘ 
 
 
12.18 Neuropathie Diabétique20 
 
Patient Typique 

භ 50-65 ans H/F (plus jeune si diabète type I) 
භ Antécédents de diabète de type I/type II (débute habituellement >5 ans ) 
භ Mauvais contrôle glycémique 

 
Cause 

භ Multifactoriel 
භ Maladie microvasculaire  
භ Glucose intracellulaire élevée entraînant une perturbation de la fonction ƉƌŽƚĠŝƋƵĞ͕�ů͛ĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�

ƉƌŽƚĠŝŶĞ�ŬŝŶĂƐĞ���Ğƚ�ů͛ĂĐƚŝǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ǀŽŝĞ�ĚĞƐ�ƉŽůǇŽůƐ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Nombreux patrons cliniques 
භ Le modèle le plus courant est la distribution axonale sensorielle chronique (> motrice) dépendant de la 

longueur  
භ Picotement distal / engourdissement 
භ Crampes musculaires distales 
භ Si la douleur des petites fibres est prédominante, neuropathie autonome 
භ Si les grands fibres prédominent ʹ peu / pas de douleur, ataxie prédominante (pseudotabes diabétiques), 

en raison de la perte de proprioception  
භ Neuropathie autonome (par exemple, tachycardie, hypotension orthostatique, dysfonction vésicale, etc.) 
භ Diabétique troisième paralysie du nerf (ptosis, diplopie, écartement des pupilles) ʹ oeil «vers le bas et 

extérieur» 
 

Examen Physique 
භ Examen moteur / sensoriel (c.-à-d. vibration, température, piqûre) 
භ Évaluation de la démarche 
භ Examen du nerf crânien (en particulier CN III, IV, VI) 

 
Investigations 

භ FSC 
භ Glycémie à jeun + HbA1C 
භ Test de tolérance ĂƵ�ŐůƵĐŽƐĞ�ƉĂƌ�ǀŽŝĞ�ŽƌĂůĞ�Ɛ͛ŝů�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ĚĠũă�ĠƚĠ�ĞĨĨĞĐƚƵĠ 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Modifications du style de vie 
භ Si réfractaire, médicaments par voie orale (par exemple, la metformine) 
භ SI réfractaire, insuline injectable 
භ Suivi régulier pour vérifier le glucose / assurer un contrôle approprié 
භ Agents pour douleur neuropathique :  

ӑ dŽƉŝƋƵĞƐ�͗�ĐĂƉƐĂŢĐŝŶĞ͕�ĚŝŶŝƚƌĂƚĞ�Ě͛ŝƐŽƐŽƌďŝĚĞ͕�ƚŝŵďƌĞ�ĚĞ�ůŝĚŽĚĞƌŵĞ 
ӑ Oral : prégabaline, gabapentin, amitriptyline, duloxetine, opioïdes si réfractaire  

 
 

 
20 ͞�ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ�WĂƌƚ�ϭ͗�KǀĞƌǀŝĞǁ͕�ƌĂĚŝĐƵůŽƉĂƚŚŝĞƐ͕�ŶĞƵƌŽƉĂƚŚŝĞƐ͟, Elizabeth Pringle, February 14 2017, uOttawa 
Faculty of Medicine 
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12.19 Myasthénie Grave21  

 
Patient Typique 

Ɣ WĞƵƚ�ĂƌƌŝǀĞƌ�ă�Ŷ͛ŝŵƉŽƌƚĞ�ƋƵĞů�ąŐĞ͕�ŵĂŝƐ�Ϯ�ƉŝĐƐ�Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ�ĠůĞǀĠĞ�ʹ femmes dans la trentaine et hommes 
dans la cinquantaine 

Ɣ Les femmes sont plus affectées que les hommes (3:2) 
Ɣ WĞƵƚ�ġƚƌĞ�ĂƐƐŽĐŝĠ�ă�Ě͛ĂƵƚƌĞƐ�ŵĂůĂĚŝĞƐ�ĂƵƚŽ-immunitaires (troubles thyroïdiens, diabète, anémie 

pernicieuse) 
 
Cause  

Ɣ Attaque auto-immune des récepteurs d͛acétylcholine à la jonction neuromusculaire, menant à une fatigue 
et une incapacité des muscles à soutenir une force de contraction   
 

Présentation Clinique 
භ Degré variable de fatigue, dépendant de la force initiale et de la sévérité de la maladie 
භ Fatigue musculaire asymétrique, alternante et fluctuante 
භ 70% ont des changements hyperplasiques du thymus. 10% ont un thymome. 
භ &ĂƚŝŐƵĞ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�Ğƚ�ĨĂŝďůĞƐƐĞ�ƉŝƌĞ�ă�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�ŽƵ�ǀĞƌƐ�ůĂ�ĨŝŶ�ĚĞ�ůĂ�ũŽƵƌŶĠĞ 

ӑ ^͛ĂŵĠůŝŽƌĞ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ƌĞƉŽƐ 
ӑ ^͛ĞŵƉŝƌĞ�ĚĂŶƐ�un environnement chaud  

භ Muscles souvent impliqués :  
ӑ Oculaires ʹ ptose, vision double, ne peut pas garder les yeux ouverts à mesure que la journée 

ƉƌŽŐƌĞƐƐĞ͕�ĐŽŶƚƌĂĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ŵƵƐĐůĞ�ĨƌŽŶƚĂů�ƉŽƵƌ�ĐŽŵƉĞŶƐĞƌ�ů͛ĞĨĨŽƌƚ�ĚĞ�ŐĂƌĚĞƌ�ůĞƐ�ǇĞƵǆ�ŽƵǀĞƌƚƐ� 
ӑ Bulbaire ʹ faiblesse faciale, difficulté à sourire résultant en un grondement, dysarthrie 

(marmonnement), difficulté à parler à haute voix pour une longue période, dysphagie, fatigue 
rapide lors de la mastication,, faiblesse du cou, dyspnée si sévère 

ӑ Membres, tronc ʹ ne peut pas garder les bras étendus vers le haut pour une longue période de 
temps 

 
Examen Physique 

භ Examen neurologique ʹ évaluation motrice 
ӑ Demander de nous regarder ou  le plafond, noter que les paupières descendent graduellement  
ӑ �ĞŵĂŶĚĞƌ�Ě͛ĠƚĞŶĚƌĞ�ůĞƐ�ďƌĂƐ�ǀĞƌƐ�ůĞ�ŚĂƵƚ͕�ŶŽƚĞƌ�ƋƵĞ�ůĞ�ďƌĂƐ�descend graduellement 

 
Investigations 

Ɣ Test du « icepack » : revigore le muscle temporairement  
Ɣ Test au tensilon (historique) ʹ ŵĠĚŝĐĂŵĞŶƚ�ƋƵŝ�ďůŽƋƵĞ�ů͛ĞŶǌǇŵĞ�ĂĐĠƚǇůĐŚŽůŝŶĞƐƚĠƌĂƐĞ�Ğƚ�ĐĂƵƐĞ�ĂŝŶƐŝ�ƵŶ�

soulagement des symptômes temporaire 
Ɣ Test électrophysiologique ʹ test de Jolly, EMG à fibre unique 
Ɣ Anticorps récepteur Anti-ACh : spécifique mais faible sensibilité, spécialement si oculaire. La 

concentration ne corrèle pas avec la sévérité, le cours ou le pronostic. 
Ɣ Anticorps anti-MuSK : détecte quelques-uns des faux négatifs obtenus au test du récepteur anti-ACh. 

 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ Prise en charge des symptômes t ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌ�ĚĞ�ů͛ĂĐĠƚǇůcholinestérase (Mestinon / Pyridostigmine)  
Ɣ Immunosuppression  

o Corticostéroïdes, Azathioprine, Mycophenolate, Cyclosporine, IVIg, Plasmaphérèse 
Ɣ d�D�ĚƵ�ƚŚǇŵƵƐ�ƉŽƵƌ�ĚĠƚĞĐƚĞƌ�ůĂ�ƉƌĠƐĞŶĐĞ�Ě͛ƵŶ�ƚŚǇŵŽŵĞ 
Ɣ Thymectomie pour les patients avec thymome  
Ɣ Éviter les médicaments qui peuvent aggraver la myasténie (aminoglycosides, macrolides, 

fluoroquinolones, magnésium, béta-bloquants, inhibiteurs des canaux calciques, toxine botulique   
 

 
21 ͞EĞƵƌŽŵƵƐĐƵůĂƌ�ũƵŶĐƚŝŽŶ�ĂŶĚ�ŵƵƐĐůĞ͕͟��ůŝǌĂďĞƚŚ�WƌŝŶŐůe, February 14 2017, uOttawa Faculty of Medicine 
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12.20 Dermatomyosite22 
 
Patient Typique 

භ Femme > Homme adulte 
භ Début aigu / subaigu 
භ Antécédents potentiels de troubles auto-immuns 

 
Cause 

භ Attaque auto-immune médiée par les cellules B contre les vaisseaux sanguins dans les muscles et la peau 
භ 10-20% des cas sont associés à une malignité sous-jacente (p. ex. Poumon, sein, ovaire, côlon) 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Faiblesse généralement indolore (muscles proximaux > distaux, fléchisseurs du cou > extenseurs, muscles 
oculaires épargnés) 

භ Éruption héliotrope 
භ Papules de Gottron  
භ Calcinose 
භ Lit ĚĞ�ů͛ongle dilaté  
භ Symptômes systémiques consistant en:  
භ Respiratoire: pneumonie interstitielle et fibrose 
භ Cardiaque: cardiomyopathie, défauts de conduction 
භ Appareil digestif: dysphagia, viscose perforée 

 
Examen Physique 

භ Évaluation de la démarche 
භ Examen moteur (en particulier les muscles proximaux) 
භ Survol de la peau 
භ Auscultation du coeur et des poumons 

 
Investigations 

භ Mesure du CK sérique 
භ dĞƐƚ�Ě͛ĂŶƚŝĐŽƌƉƐ�;ĂŶƚŝ-Jo1, anti-Mi2, etc.) 
භ EMG (activité spontanée anormale, changement myopathique) 
භ Biopsie (infiltrat inflammatoire autour des vaisseaux, atrophie périfasciculaire) 
භ Dépistage pour une malignité sous-jacente (TDM du thorax/abdo/pelvis; PET)  

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Corticostéroïdes (ex : prednisone) 
භ Immunosuppresseurs (ex: azathioprine, méthotrexate, cyclophosphamide, IgIV) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22 ͞�ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ�WĂƌƚ�Ϯ͗�EĞƵƌŽŵƵƐĐƵůĂƌ�:ƵŶĐƚŝŽŶ�ĂŶĚ�DƵƐĐůĞ͕͟��ůŝǌĂďĞƚŚ�WƌŝŶŐůĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ͕�uOttawa 
Faculty of Medicine 
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ϭϮ͘Ϯϭ�DǇŽƐŝƚĞ�ă��ŽƌƉƐ�Ě͛/ŶĐůƵƐŝŽŶ23 

Patient Typique 
භ Homme (>50 ans) 
භ Antécédents potentiels de troubles auto-immuns (ex: syndrome de Sjögren, sarcoïdose, 

thrombocytopénie) 
 
Cause 

භ Multifactorielle - hypothèse auto-immune et dégénérative primaire  
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Faiblesse proximale = distale, prédilection pour les fléchisseurs des doigts / poignets, les extenseurs du 
genou (ex: atrophie des quadriceps) 

භ Faiblesse/atrophie des muscles 
භ Dysphagie 

 
Examen Physique 

භ Évaluation de la démarche  
භ Examen moteur (en particulier pour les muscles proximaux) 

 
Investigations 

භ Sérum CK (niveau élevé) 
භ Biopsie musculaire 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ �ƵĐƵŶ�ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ�ĚŝƐƉŽŶŝďůĞ�;ů͛ŝŵŵƵŶŽƚŚĠƌĂƉŝĞ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ĚĠŵŽŶƚƌĠ�Ě͛ĞĨĨŝĐĂĐŝƚĠͿ� 
භ Soins de soutien (ex: thérapie physique, exercice selon la tolérance, etc.) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
23 ͞�ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ ^ǇƐƚĞŵ�WĂƌƚ�Ϯ͗�EĞƵƌŽŵƵƐĐƵůĂƌ�:ƵŶĐƚŝŽŶ�ĂŶĚ�DƵƐĐůĞ͕͟��ůŝǌĂďĞƚŚ�WƌŝŶŐůĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�
Faculty of Medicine 
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12.22 Polymyosite24 

Patient Typique 
භ Femme >Homme adultes  
භ Début aigu / subaigu 
භ Antécédents potentiels de troubles auto-immuns 

 
Cause 

භ Auto-immune  
භ Attaque médiée par les lymphocytes T contre les fibres musculaires  

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Faiblesse généralement indolore (muscles proximaux> distaux, fléchisseurs du cou> extenseurs, muscles 
oculaires épargnés) 

භ Dysphagie 
භ Symptômes systémiques : 

ӑ Respiratoire: pneumonie interstitielle et fibrose 
ӑ Cardiaque: cardiomyopathie, défauts de conduction 
ӑ Appareil digestif: dysphagie, viscose perforée 

 
Examen Physique 

භ Évaluation de la démarche 
භ Examen moteur (surtout les muscles proximaux) 
භ �ƵƐĐƵůƚĂƚŝŽŶ�ĚƵ�ĐƈƵƌ�Ğƚ�ĚĞƐ�ƉŽƵŵŽŶƐ 

 
Investigations 

භ Mesure du CK sérique  
භ Test d'anticorps (anti-Jo1, anti-Mi2, etc)  
භ EMG (activité spontanée anormale, changements myopathiques)  
භ Biopsie (infiltrats inflammatoires envahissant les fibres musculaires) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Corticostéroïdes (ex: prednisone) 
භ Immunosuppresseurs (ex:  azathioprine, méthotrexate, cyclophosphamide, IgIV) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
24 ͞�ŝƐŽƌĚĞƌƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�WĞƌŝƉŚĞƌĂů�EĞƌǀŽƵƐ�^ǇƐƚĞŵ�WĂƌƚ�Ϯ͗�EĞƵƌŽŵƵƐĐƵůĂƌ�:ƵŶĐƚŝŽŶ�ĂŶĚ�DƵƐĐůĞ͕͟��ůŝǌĂďĞƚŚ�WƌŝŶŐůĞ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�ϭϰ�ϮϬϭϳ͕�uOttawa 
Faculty of Medicine 
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12.23 Dystrophie Musculaire de Duchenne25,26  

 
Patient Typique 

Ɣ Jeunes garçons démontrent des signes dès 2 ans et sont habituellement en fauteuil roulant vers 12 ans. 
 
Cause  

Ɣ DĂůĂĚŝĞ�ůŝĠĞ�ă�ů͛yс�ϭ�ƐƵƌ�ϯϯϬϬ�ŶĂŝƐƐĂŶĐĞƐ�ǀŝǀĂŶƚĞƐ�ŵąůĞƐ 
Ɣ DƵƚĂƚŝŽŶ�ŶŽŶƐĞŶƐĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ŐğŶĞ�ĚĞ�ůĂ�ĚǇƐƚƌŽƉŚŝŶĞ�ƋƵŝ�ŵğŶĞ�ă�ů͛ĂďƐĞŶĐĞ�ĚĞ�ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ�ĚĞ�ĚǇƐƚƌŽƉŚŝŶĞ�ʹ 

caƵƐĞ�ƵŶĞ�ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ƵƐƵƌĞ�ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�ĂǀĞĐ�ůĞ�ƚĞŵƉƐ� 
 
Présentation Clinique 

Ɣ Délais dans les étapes importantes du développement moteur  
Ɣ Marche sur les orteils  
Ɣ Mollets volumineux 
Ɣ WƌŽƚƵďĠƌĂŶĐĞ�ĚĞ�ů͛ĂďĚŽŵĞŶ 
Ɣ Faiblesse des muscles proximaux qui est pire dans les jambes que les bras 

 
Examen Physique 

භ Examen neurologique complet 
ӑ Moteur : faiblesse musculaire proximale, pseudohyeprtrophie des muscles du mollet (dû au 

remplacement du muscle par du tissu adipeux) 
ӑ Démarche : lordotique, en se dandinant et en marchant sur les orteils 
ӑ Signe de Gower 

භ Examen cardiaque : cardiomyopathie dilatée, spécialement chez les femmes porteuses 
 
Investigations 

Ɣ Études génétiques moléculaires  
Ɣ Analyse du pedigree  
Ɣ CK élevé (habituellement dans les milliers) ͗�ƉƌĠƐĞŶƚ�ă�ůĂ�ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ͕�ĚĠĐůŝŶĞ�ĠǀĞŶƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ů͛ĂƚƌŽƉŚŝĞ�

ŵƵƐĐƵůĂŝƌĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ŝŶƐƚĂůůĞ 
Ɣ Biopsie musculaire ʹ dégénération, nécrose des fibres, fibres hypercontractées, dystrophine absente sur 

les études de coloration histochimiques 
 
Prise en Charge /Traitement 

Ɣ Soins de support 
o Physiothérapie 
o Aide à la mobilité 

Ɣ Peut utiliser des stéroïdes (peut stabiliser les membranes) 
Ɣ Médication pour la cardiomyopathie 
Ɣ Tests de fonction pulmonaire périodiques et support 
Ɣ &ĂŝƌĞ�ƉĂƌƚŝĞ�Ě͛�ĞƐƐĂŝƐ�ĚĞ�ƌĞĐŚĞƌĐŚĞ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
25 ͞EĞƵƌŽŵƵƐĐƵůĂƌ�ũƵŶĐƚŝŽŶ�ĂŶĚ�ŵƵƐĐůĞ͟�ďǇ��ƌ͘�WƌŝŶŐůĞ�D��&Z�W�͕�&Ğď�ϭϰth 2017, Division of Neurology, uOttawa Faculty of Medicine  
26  �ƵĐŚĞŶŶĞ�DƵƐĐƵůĂƌ��ǇƐƚƌŽƉŚǇ͟��ĂƐĞ��ĂƐĞĚ�ůĞĂƌŶŝŶŐ͕��EŝŬŬĞů͕�:ĂĐŬŝĞ��ĂƌŶĞŐŝĞ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�Medicine 
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12.24 Épilepsie27   

 
Patient Typique 

භ Distribution bimodale - Enfants et/ou jeunes adultes , mais affecte tous les âges 
භ Antécédents de convulsions  
භ Peut survenir dans le cadre d'un syndrome chez les patients plus jeunes (ex. Épilepsie myoclonique 

juvénile) 
 

Cause 
භ Convulsion épileptique - décharge hypersynchrone excessive et anormale au cerveau causant une 

interruption temporaire de la fonction cérébrale 
භ Épilepsie - 2 convulsions non provoquées > 24 heures entre les deux OU 1 convulsion non provoquée et 

une chance éůĞǀĠĞ�ƉŽƵƌ�Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶƐ�;ďĂƐĠ�ƐƵƌ���'͕�/ZDͿ 
ӑ Causes multifactorielles (génétique, environnemental, trauma cérébral antérieur causé par un 

AVC/tumeur/infection) 
භ Convulsion provoquée - causé par une disturbance cérébrale aiguë et réversible sans risque futur de 

ĐŽŶǀƵůƐŝŽŶ�;ƐĞǀƌĂŐĞ�Ě͛ĂůĐŽŽů͕�ĐŚĂŶŐĞŵĞŶƚ�ŵĠƚĂďŽůŝƋƵĞ͕�ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ�ĚƵ�^E�͕�ĞƚĐ͘Ϳ 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ �ĠƉĞŶĚ�ĚĞ�ůĂ�ƌĠŐŝŽŶ�ĂĨĨĞĐƚĠĞ�ĚƵ�ĐĞƌǀĞĂƵ�Ğƚ�ůĞ�ŶŝǀĞĂƵ�Ě͛ĞǆƚĞŶƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ�ĐŽŶǀƵůƐŝǀĞ 
භ Convulsion focale:  

ӑ Lobe temporal: automatismes, déviation des yeux/tête, hallucinations sensorielles, 
peur/panique, déjà-vu, sensation épigastrique ascendante, etc. 

ӑ Lobe frontal: mouvement clonique des membres, déviation des yeux/tête, comme faire de la 
ďŝĐǇĐůĞƚƚĞ�ĂǀĞĐ�ůĞƐ�ũĂŵďĞƐ͕�͞ĨĞŶĐŝŶŐ ƉŽƐƚƵƌĞ͕͟�ĞƚĐ͘ 

භ Convulsions typiques durent quelques secondes à quelques minutes; souvent stéréotypé (plusieurs 
épisodes semblables) 

භ Classement basé sur crise focale/généralisée, moteur/non-moteur, alerte/non-alerte 
 

Examen Physique 
භ Examen neurologique (ex. peut identifier la parésie de Todd, la méningite comme cause sous-jacente, 

etc.) 
භ si status epilepticus - signes vitaux, ABC, etc. 

 
Investigations 

භ TDM/IRM 
භ EEG 
භ FSC, électrolytes +/- dépistage toxique (éliminer cause sous-jacente) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Traitement spécifique dépendant de la cause sous-jacente  
භ Médicaments antiépileptiques (ex. crises partielles - phénytoïne, crises d'absence -éthosuximide, crises 

partielles/généralisées ʹ acide valproïque) 
භ Status epilepticus/convulsion interrompue: benzodiazépine suivi du phénytoïne ou autres médicaments 

antiépileptiques (acide valproïque, levetiracetam, etc), peut utiliser anesthésie générale si réfractaire 
(propofol, barbiturates, etc.) 

 
 
 

 

 
27 ͞^ĞŝǌƵƌĞƐ�ĂŶĚ��ƉŝůĞƉƐǇ͕͟��ĂŶŶǇ�>Ğůůŝ͕�&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϳ�ϮϬϭϳ͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�ŽĨ�DĞĚŝĐŝŶĞ 
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12.25 Migraine- Avec/sans aura28 

Patient Typique 
භ 20-50 ans 
භ Avant puberté H=F, après puberté F>H 
භ Peut avoir des antécédents familiaux de migraine 

 
Cause 

භ Multifactorielle (génétique avec des contributions environnementales 
භ WĞŶĚĂŶƚ�ůĂ�ƉŚĂƐĞ�Ě͛ĂƵƌĂ�- dépression étendue (dépolarisation neurale et gliale) 
භ Pendant la phase de maux de tête 

ӑ 1) activation des neurones trigéminaux sensoriels primaires innervant les méninges et les 
vaisseaux sanguins;  

ӑ ϮͿ�ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶ�ƉƌŝŵĂŝƌĞ�ĚĞƐ�ǀŽŝĞƐ�ĐĞŶƚƌĂůĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ĚŽƵůĞƵƌ�ƉƌŽĚƵŝƐĂŶƚ�ů͛ĂůůŽĚynie. 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Aura prodromique: symptômes neurologiques transitoires (par exemple, scotome visuel, scintillations) qui 
durent 5-60 minutes 

භ Migraine avec douleur modérée/sévère, pulsatile, unilatérale pendant 2-24 heures (avec aura) ou 4-72 
heures  (sans aura) 

භ Nausées/vomissements 
භ Photophobie /phonophobie  
භ Symptômes autonomes vasomoteurs (par exemple, étourdissements, vertige, etc.) 

 
Examen Physique 

භ Pas nécessaire 
 

Investigations 
භ TDM ou IRM en fonction du diagnostic différentiel (pas requis pour cas typique) 

 
Prise en Charge/Traitement 

භ Aigu (interruption): Aspirine /AINS; triptans-sumatriptan, rizatriptan, alcaloïdes de l'ergot-
ergotamine/caféine; Agents narcotiques (seulement si réfractaire); Anti-émétiques-chlorpromazine, 
metoclopramide, etc) 

භ Prophylactique: TCA-amitriptyline; Bêta-bloquants-propranolol, aténolol; Anticonvulsivants-topiramate, 
acide valproïque; Bloqueurs des canaux calciques - vérapamil, flunarizine; Nutraceuticals - magnésium, 
riboflavin) 

භ * Ne pas combiner les alcaloïdes de l'ergot avec les triptans * 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
28 Aminoff, M.J., Greenberg, D.A., & Simon, R.P. (2015). Clinical Neurology (9th ed.). New York: McGraw-Hill Education 
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12.26 Céphalée de Tension29  

Patient Typique 
භ F>H 
භ 20-40 ans 

 
Cause 

භ Inconnue 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Non pulsatile 
භ Douleur bilatérale au niveau occipitale qui dure des heures et des jours (peut sembler être comme une 

bande autour de la tête du patient) 
භ Pas associé à des vomissements, nausées, troubles visuels 

 
Examen Physique 

භ Douleur à la palpation des structures musculo-tendineuses est commune 
 
Investigations 

භ TDM/IRM dépend du diagnostic différentiel (pas requis pour cas typique) 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Attaques aiguës: AAS, acétaminophène, AINS, triptans 
භ Prophylactique: TCA-amitriptyline, nortriptyline; Beta-bloquant - propranolol, aténolol 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
29 Aminoff, M.J., Greenberg, D.A., & Simon, R.P. (2015). Clinical Neurology (9th ed.). New York: McGraw-Hill Education 
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12.27 Algie Vasculaire de la Face30 

 
Patient Typique 

භ 25-40 ans 
භ H>F 
භ Rarement une cause familiale 

 
Cause 

භ Inconnue 
භ IRMf des patients démontre une activation hypothalamique ipsilatérale 

 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Prodrome: sensation de brûlure sur la face latérale du nez, pression derrière les yeux  
භ Céphalée unilatérale et pulsatile constante pendant 15 minutes - 3 heures 
භ Se produisent souvent la nuit en se réveillant pendant son sommeil, et se répète en groupes de semaines 

en mois avec une migraine se produisant chaque 2 jours pour un total de 8 par jour 
භ Entre les épisodes, aucun symptôme 
භ Symptômes associés: injection conjonctivale, larmoiement, congestion nasale, syndrome de Horner 

 
Examen Physique  

භ Aucun ʹ pas nécessaire 
 

Investigations 
භ Aucun requis, si présentation atypique CT/IRM du cerveau pour éliminer une cause vasculaire et/ou une 

lésion hypothalamique ou sellaire 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Aiguë͗�ŝŶŚĂůĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ϭϬϬй�Ě͛ŽǆǇŐğŶĞ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ϭϱ�ʹ 20 minutes ou sumatriptan IV pour soulager la douleur 
භ Autres options Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ: sumatriptan intranasal, lidocaïne, etc. 
භ Prophylactique: première ligne ʹ vérapamil; deuxième ligne ʹ gabapentin, lithium, topiramate  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30 Aminoff, M.J., Greenberg, D.A., & Simon, R.P. (2015). Clinical Neurology (9th ed.). New York: McGraw-Hill Education 
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12.28 Névralgie du Trijumeau31  

 
Patient Typique 

Ɣ Maladie chez les adultes > 50 ans 
Ɣ Plus commun chez les femmes que les hommes   

 
Cause 

Ɣ Idiopathique 
Ɣ Sclérose en plaques (patient jeune) 
Ɣ Compression neurovasculaire (patient âgé) 

 
Présentation Clinique 
Âge t ůĞƐ�ĂƌƚğƌĞƐ�ƉůŝĞŶƚ�ĂǀĞĐ�ů͛ąŐĞ�ĐŽŵŵĞ�ĚĞƐ�ǀŝĞŝůůĞƐ�ƌŝǀŝğƌĞƐ�t cela pousse contre les racines nerveuses t 
pression t démyélinisation t court circuit des fibres nerveuses à proximité (fibre C, douleur) t signal sensoriel 
interprété comme une douleur intense 

Ɣ Douleur aiguëͬĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ�ƐŽƵĚĂŝŶĞ�ůĞ�ůŽŶŐ�ĚĞ�ůĂ�ĚŝƐƚƌŝďƵƚŝŽŶ�Ě͛ƵŶĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ďƌĂŶĐŚĞƐ�ĚƵ�ŶĞƌĨ�
trijumeau 

o Très court ʹ seconde ou minute, plusieurs fois par jour 
o Douleur unilatérale  
o Sévère  
o Tranchant   
o Douleur peut être déclenchée/précipitée par des stimuli mécaniques au niveau de la distribution 

du nerf trijumeau (toucher léger, brossage des dents) 
o V2 et V3> V1 

 
Examen Physique 

Ɣ Examen neurologique 
o Évaluation des nerfs crâniens (moteur et sensoriel) 

 
Investigations 

භ Rencontre les critères diagnostic (Diagnostic clinique)  
භ IRM pour exclure la compression nerveuse ou la sclérose en plaques : chez les jeunes patients pour 

exclure la sclérose en plaques 
 
Critères Diagnostic 

A) Au moins 3 attaques de douleur faciale unilatérale remplissant les critères B et C 
B) Survient dans une ou plusieurs distributions du nerf trijumeau, sans radiation au-delà de sa distribution 
C) La douleur a au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes : 

a. Attaques paroxysmales récurrentes durant un maximum de 2 minutes 
b. Intensité sévère 
c. Sensation de choc électrique, sensation tranchante, lancinante ou douleur vive  
d. Précipitée par des stimuli inoffensifs du côté non affecté de la face 

D) Pas de déficit neurologique clinique évident 
E) Pas mieux expliqué par un autre diagnostic ICHD-3 

 
Prise en Charge/Traitement 

Ɣ Première ligne : Carbamazepine   
Ɣ Deuxième ligne : oxcarbazepine, gabapentin, lamotrigine, baclofen, botox 
Ɣ Considérer le traitement chirurgical pour la névralgie du nerf trijumeau réfractaire au traitement médical 

(décompression microvasculaire) 
 
 

 
31 ͞,ĞĂĚĂĐŚĞ͕͟��&ĞďƌƵĂƌǇ�Ϯϴ�ϮϬϭϳ͕�>͘�͘�^ŝƚǁĞůů͕�ƵKƚƚĂǁĂ�&ĂĐƵůƚǇ�of Medicine 
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12.29 Narcolepsie32 

Patient Typique 
භ ,ͬ&�ĨŝŶ�ĚĞ�ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ�ͬĚĠďƵƚ�ǀŝŶŐƚĂŝŶĞ� 

 
Cause 

භ WĞƌƚĞ�ĚĞ�ŶĞƵƌŽŶĞƐ�ƐĠĐƌĠƚĂŶƚ�ĚĞ�ů͛ŚǇƉŽĐƌĠƚŝŶĞ�ĚĂŶƐ�ů͛ŚǇƉŽƚŚĂůĂŵƵƐ� 
 
Symptômes/Présentation Clinique 

භ Somnolence diurne excessive 
භ Cataplexie (perte soudaine de la tonicité musculaire lors des rires ou des fortes émotions) 
භ Paralysie du sommeil 
භ Hallucinations hypnagogiques (survient quand tombe endormi) 

 
Examen Physique 

භ Aucun 
 

Investigations 
භ Test de latence de sommeil multiple (MSLT) - latence de sommeil <8 minutes avec> 2 épisodes de REM au 

début du sommeil est diagnostique 
භ Ponction lombaire avec analyse du liquide céphalo-rachidien pour les taux d'hypocrétine (<110pg / ml) - 

habituellement non nécessaire 
 
Prise en Charge/Traitement 

භ Modafinil 
භ Amphétamines (ex: methylphenidate/dextroamphetamine) 
භ Cataplexie peut être traitée avec des TCA (ex: clomipramine), fluoxetine, venlafaxine, sodium oxybate 
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