GROUPE DE PAIRS DE L'AMICALE CANEUM

Compte rendu de la séance du 26/06/08
Secrétaire : Dr TRAN Kihon
Modérateur : Dr Patron Pascal

Temps 1 exemples :
» Problémes soulevés par le groupe

- Dossier 1 : renouvellement d’'une COP sansraxoia patiente : il faut prescrire
les COP sur 1 an ...

- Dossier 2 : sevrage Benzodiazepine , tachyeatdale : qu’est ce qu'une
tachycardie atriale , CAT ?

- Dossier 3 : DNID : probleme souleve des pasi@olypathologiques suivis par
plusieurs spécialistes : a partir de quand faatrédter la Metformine dans
I'insuffisance cardiaque ? Anti aggrégants plaguets ou AVK dans les AC/FA ? .
- Dossier 4 : teigne : CAT ?

- Dossier 5 : AC/FA : antiaggrégants ou AVK Ptsut chez les patients ageés ?

- Dossier 6 : ménopause : dosage de FSH LHd?agmostique clinique ?
ameénorrhée secondaire et neuroleptique , tt deédesuchaleurs ? COP et pré-
ménopause ?

- Dossier 7 : diplopie : urgence anévrysme it

Question 1 : balance bénéfice risque des AVK etatiisaggrégants plaquettaires dans les
AC/FA ?

Question 2 : diagnostique de la ménopause ?

» Références bibliographigues supplémentaires appoms par le groupe

Orientation diagnostique devant une diplopie ? GRtilien 2002 , annexe 2 :

notion d'uneurgenceen cas d'atteinte du Illl avec douleur retro ocelagxamen
clinique : le Ill s'occupe du myosis , du relevelerla paupiéere et de tous les muscle
oculomoteurs en dehors du droit externe ( VI )ekablique superieur ( 1V ) et
connaissance de&siologiesen fonction des ages : sujet jeune ( tumeur déhdels cas
, malformation vasculaire ( atteinte du lll avewtklur retro oculaire ) , SEP ,
myasthenie ) , sujet plus agé ( AVC , tumeur)

» Ecarts/ a la pratigue recommandée par I'HAS ...



Temps 2
» Synthese des améliorations proposées du parcoursdet la coordination des
soins

Dr Lepeintre a Foch pour les urgences orthopédoiwmiques

Temps 3
» synthése des cas compliqués
« compte rendu des thémes abordés au cours de la séamprécédente
e autres...

Synthese des cas compligués :

Réponses aux questions posées lors de la séancegiénte :

1- Imagerie de premiéere intention devant une lombagatique aigue commune
résistant au traitement medical?.

apres 4 a 8 semaines , sans signe de complicapamadans l'intervalle : IRM en bilan
« pré op » , les radiographies standards ne sdigpensables

2 — Prise en charge d'un genou traumatique d'un adte jeune ?

Stratégie Prescrire mars 2005 tome 25 n°259 p.EXamen clinique avant tout ! « les
performances diagnostique de certaines manceuuneguels recherchent les atteintes
ligamentaires croisées du genou et des ménisqu&téohien évaluées en

Milieu spécialisé : manceuvre de Lachmann , du piudiroir antérieur pour le ligament
croisé , manceuvre de Mc Murray pour les lésionsisnales .

Critere d’Ottawa du genou : annexe 1

Les regles d’Ottawa3

Des radiographies ne sont requises chez des sigeises d’'un traumatisme du genou
que s’ils présentent un

des criteres suivants:

1. age d’au moins 55 ans,

2. une douleur isolée de la rotule (sans doulesgwse du genou autre que celle-ci),
3. une douleur de la téte du péroné,

4. une incapacité de flexion a 90°,

5. une incapacité de mise en charge et immédiateshelans le service d’'urgence, sur 4
pas (incapacité de mise

en charge deux fois sur chaque jambe, avec oubsdtesie).



3 — Autres

AG de principe le mardi 2 Septembre : Ou ca ?

Annexe 1 : Ottawa
Minerva septembre 2004, volume 3, numérbl8 LEeS régles d’Ottawa pour le genou

Bachmann L, Haberzeth S, Steurer J, ter Riet G. The accuracy of the Ottawa knee rule to rule out knee fractures.
A systematic review. Ann Intern Med 2004;140:121-4.

Analyse: P. Chevalier

Question clinique

Les regles d’Ottawa pour le genou traumatisé permettent-

elles d’exclure une fracture et d’éviter des radiographies

inutiles?

Contexte

Il est important, particulierement pour le généraliste, de disposer de tests cliniques permettant d’exclure, avec
une probabilité élevée, une pathologie ou lésion sans devoir recourir a un examen paraclinique. Stiell et
collaborateurs avaient déja mis a la disposition des praticiens une «Ottawa ankle rule», largement validée, pour
exclure une fracture de la cheville ou de I'arriere-pied:. lls ont,par aprés, concu des régles semblables pour exclure
une fracture du genou. L'incidence de traumatismes du genou vu par le médecin généraliste atteint 1,4 personnes
pour 1 000 en Belgiquez. L'incidence de fracture est moindre (chiffre non connu). Bachmann et collaborateurs ont
réalisé une méta-analyse des études évaluant la fiabilité de ce score.

Méthode

Sources consultées

Les auteurs ont consulté plusieurs bases de données (Premedline,Medline,Embase, Cinalh, Biosis,Cochrane
Library, Science Citation Index) ainsi que les références citées dans les études incluses et données par des
experts.

Etudes sélectionnées

Ont été sélectionnés, les articles mentionnant sensibilité et spécificité du score d’Ottawa pour le genou pour le
diagnostic d’une fracture du genou, fracture confirmée par radiographie et suivi.

Population étudiée

Des onze études sélectionnées, six sont reprises dans la méta-analyse et concernent un total de 4 249 patients.
Les patients se présentaient dans un service d'urgence.

Mesure des résultats

La sensibilité, la spécificité et les rapports de vraisemblance du score sont calculés dans la méta-analyse des
résultats sommeés.

Résultats

Le rapport de vraisemblance négatifest de 0,05 (IC & 95% de 0,02 a 0,23), la sensibilitéde 98,5% (IC a 95%

de 93,2 & 100) et la spécificitéde 48,6% (IC a 95% de 43,4 a 51,0).

Conclusions des auteurs

Les auteurs concluent qu’un résultat négatif du score exclut une fracture du genou post-traumatique aigué, mais,
au vu d'une prévalence habituellement faible et en fonction du calibrage du test pour une sensibilité atteignant
100%,d’autres études a large échelle,multicentriques, sont nécessaires pour situer le rapport colt-efficacité de
I'implantation de ce score dans la routine.

Financement

Non mentionné.

Conflits d'intérét

Aucun n’est déclare.

RESUME

Les reégles d’Ottawa 3

Des radiographies ne sont requises chez des sujets victimes d’'un traumatisme du genou que s'ils présentent un
des critéres suivants:

. age d’au moins 55 ans,

. une douleur isolée de la rotule (sans douleur osseuse du genou autre que celle-ci),

. une douleur de la téte du péroné,

. une incapacité de flexion a 90°,

. une incapacité de mise en charge et immédiatement et dans le service d’urgence, sur 4 pas (incapacité de mise
en charge deux fois sur chaque jambe, avec ou sans boiterie).

gabhwN B



119 Minerva septembre 2004, volume 3, numéro 7

Commentaires sur la méthodologie

La recherche dans la littérature a été largement menée, sans restriction de langue, et les études validées par deux
chercheurs indépendamment I'un de l'autre. Sur 104 études potentielles, 11 ont été sélectionnées suivant les
criteres définis et six seulement incluses dans une méta-analyse (avec motivation des non-inclusions). Une seule
étude concerne des enfants.Comme le signale les auteurs, les conclusions de la méta-analyse ne sont pas valides
pour les enfants et reposent sur un nombre trop peu élevé d’études pour pouvoir affirmer une fiabilité de ce score
dans tous les contextes.Le score est congu pour atteindre une sensibilité maximale (de 100%). Il y a donc trés peu
de résultats faux négatifs (5/4249), ce qui rend l'interprétation de I'analyse de I'hétérogénéité des études fort
délicate.

Analyse des résultats

La sensibilité du test dans la méta-analyse des résultats est fort élevée (98,5%) et le rapport de vraisemblance
négatif est tres bas, 5 patients sur 4 249 présentant une fracture du genou malgré un score d’Ottawa négatif, soit
0,12%.Pour une prévalence de fracture du genou observée dans un service d’urgence de 7% chez les patients se
présentant pour un traumatisme du genou, la probabilité de fracture avec un score d'Ottawa négatif est de 0,37%
(IC a2 95% de 0,15 a 1,48%), soit une probabilité posttest inférieure & maximum 1,5%.La prévalence dans un
contexte non sélectif, en médecine générale, étant trés probablement plus basse (chiffre non disponible), la
probabilité post-test négatif est donc encore largement inférieure en pratique générale. Au vu des remarques
formulées plus haut sur le nombre limité d’études incluses, le résultat de cette méta-analyse devrait étre encore
validé dans d'autres contextes.

Intérét pour la pratique

Le mécanisme du traumatisme (coup, chute, torsion) est une premiére indication de probabilité de fracture pour

le praticien. Une fracture est quatre fois plus probable aprés un coup ou une chute qu’aprées une torsions. Dans les
limites décrites, ce score d’Ottawa pour le genou est un outil utile pour le praticien pour lui permettre d’exclure la
nécessité d’'une radiographie pour diagnostiquer une fracture. Ces régles d'Ottawa devraient étre davantage
implantées en Belgique. La demande expresse du patient ou la nécessité d’'un cliché pour des raisons Iégales
(assurance) sont des contraintes qui en limiteront l'utilité pratique. Elles ne sont d’aucune utilité pour le diagnostic
d’'autres Iésions du genou (ligamentaires, méniscales) plus fréquentes que les fractures et dont la prise en charge
mérite toute une autre discussion.

DISCUSSION

CONCLUSION

Les regles d’Ottawa pour le genou pourraient étre utiles pour évaluer la nécessité de pratiquer des radiographies
dans le but d’exclure une fracture en cas de traumatisme et donc d'en limiter le recours. Elles posseédent une tres
bonne sensibilité. Les études de fiabilité de ce test sont cependant encore trop peu nombreuses et des exigences
pratiques en limitent I'applicabilité.
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304 - ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE DIFLORIE

Ce qu'il faut savoir

1. Saver explorer clintouement 1a motiling ocvlzira

1 Feconmaime wne paralvsie dulll,
3. Feconnaime wne paralvsie du IV

4 Feconmsims une paralviie du VI

Enumerer les principales sticlozies des paralyzies ocnlo-momces.

1 - CEFINITION

Lz diplopie esr la vision double v objer muque.

Neaus nous inssresserons sux diplopies bmoculaires, o
dewm e owverts et disparaissenr 3 oo

~dire qui ne sont prazaptes que les

tom da I'on ou de svire ceil

lopie monosulzire persiste par conte & 1'ccclusion da U eetl sain ot disparai: 3 Uocciu-
meint ; elle paur avoir une canss
o comeésmne : astizvarisins Imporant tale cormeenne, keratocons.

merne (ndedialvie wamuatiqua), e surtous
cristalln

L]

ienne {cataracrs uclsaire],

o

Tne relle diplopie monoculzire devta conduire 3w examen ophralmelogique sans caraciesa
durgance

Les diplopies binooulsires par conme. sont wa weubls du parallelizme eculo-meoter, avec
geperzlement ure implicatien newrologique on orbitare demandant souvens ume prise en charze
ursante.

. 168 -




1l - PHYSIOLOGIE ~ PHYSIOPATHOLOGIE

Il existe, powr chaque osil, € muscles ocnlomotsurs awsguels i1 faue gjourer le touscle relevenr
de la paupiers suparieure, ainsi gue la womicits de 1z pupille e de Uacconnmodation. La com-
nuande pervense est volontaire ou automaticoreflexe ot est vebiculse par les 3 perfs crindens
oculomoteuss svec 12 répartition suivante ©

- II: pour le droit medial, Uoblique inferisur, le drodt supensur, le droir infecienr, ainst que
powr ke anescle relevenr de la paupiere superisure, le sphincrer pupillaire e acconemodation,

- IV pour I'oblique supsries,

- WT: pour le droir Jaresal

Le champ d’action d'ure muscle oculomotenr {duction) st la position ol I"actio est rd-
nuale e ont 'émude clinique est s plus caractansnique. Schematiquement,

- le droit medial assure les mouvements du globe ocwlaire eu dedans (muscle adducrenr),
- le drois Jasésal les mouveisents en debors { anscle abducteur),
- le droit superieur les movvemenss en haut et en dehors (anuscle élevareur ot abductaur),
- Je drodt jnferieur las mouveents en bas & en debors (muscle sbatsseur et abducteur),

- {"obligue supsrieur Jes mouvements au bas ot sn dedans (nwscle abaissevr et adductens),

- U'oblique ferieur les mouvamments en haut ot en dedans {nuscle slévarewr et adducteur).

Les mouvements oculaires dilatéranx, conjuzuss des deux yeuy, (versions) font intervenir
des nmscles synergiques sur les deuk veux © par exewple, le regard & droite est asswre par le droir
Lateral droit et e droit medial gauche.

drad pany

F Ao
supdieur odlgue obtipue Sugiour
drot droir | i deoit dradt
e inteme | oy exteme
c’i l"
droit gand \ o erand droit
it obligus L obigue e

Cranrs o'acnos asarosicuss
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dresse pour prendra [a fixaton (¢ momvement de resttiunca ») ; la direction du monvernent da
restinaton permes de datacter le rouscle paralvse.

Par exemple, en cas de paralvsie du VI, les yeux sont en convergence ; I'ceil pochus, devie en
convergence, reprend 53 positedn de ficstion par v movrcement en debors quand ecclusion est
levee at portae sur 1"sume ceil

3. L'examen an verre rotge consizte 3 placer un verra rouge devans I'oedl droit par comven-
tion alors que le sujet five, de son oeil gauche dacowvert, ua point hunine: blans ew face de lud.
Mormalement les 2 nnages sont confondues dans toutes les posinons du regard et le patent
n'en voit gu'un senl point luvinens. En cas de dasaquilibre oculomotaur les 2 pomts sowt sepe-

rés : la patient vait vn point rougs et un point blane e on penr snzlyser le deczlage pour recon-
nafira le nmscla deficitaims.

- pa parle de diplopie homomyine lorsque le poinr rouge est v 3 droite du point blaee ; elle
correspond 4 um osil en couvergance (ex - paralysie du VI

- o parle da diplopie croisée lorsque la lumisre rouge est v 3 gauche dn point blane
ells correspond 2 v ceil an diverzevce (s - paralysia du IT).

- I'écar entre les deux images augmente dans le charnp d°action du ou des monscles paraly-
583, permenant de détermiver les nmscles areints.

4 Le test de Hess-Lancaster est un test rouga-vert qui permet de faire immeédiatement le
dizgnostic da 1'oedl et des nmscles paralvsés e de reconnaiire les hyperactons mmsoulzires
secondaires 3 la paralysia,

Il comsiste en un releve graphique de l'oculomeoricie dans les differences positons du re-
gard :

- I'oeil paralyse a i cadre plus petit que la pormale {par hyposction dn nmscla parslysa),
- V'eeil comtrolaténal a un cadre plus zrand que le normale (par byperaction de I agonista
comtrolatésal suivan: La loi de Hering).

Ce test permes de faire l= diagrostic de 12 paralvsie oonlomotrice, de deteniner le céce de
ceme paralysie, d'objectiver le ou les muscles paralysés. Clest de plus un excamen gui permet de
suivre 1'evolution de La parslysie par des releves successifs.

5. Tout bilan de paralvsie oculomomice pacessite ézalement |'exploration de la motricise
miTinseque.
3. inspection : elle doit rachescher nne inégalité pupillaira ou snisocorie.
b. réfleses pupillaires : le réflexe photomoteur (EFL) on réponse pugpillzire 3 1a hamisre
nacessite eclairement 4w oetl gud sptraine :
o umnrvosis de 'oedl éclaire - réflexs photomoteur diract
o unnvosis smuiltane de 1'oeil conmolztéral - reflexs consensuel.
o Ainsi,
- en cas de mydriase par « cacité » {me QACE. WORR), on observe une abolifion da
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dpiopre
- Traumstzmes de 1z fente sphénoidale - syndrome de Lz fente sphenoidsle = associztion da
Uartainze des perds I, I WTer VL
- Traumstzmes de l'apex orbitzive - svirome da Uapex = syndrome de [a fapte sphenaidale
+ ecite monoculzire par ateine: du nesf optique.

- Hemomagie meringée : paralvsie du VT sans valear localisamice.

B. Tumeurs

- Hypertepsion inra-crimienns : diplopis par amemmte bilararale des nerfs wmorurs ooulaires
Lararaz sans valew loczlisamice.

- Les mmewurs de [ base du crive domnent des paralysies nmaxizles. avec notamnsens des
syndromas alremes comme la syndroms de Weber (paralyzie du I + hémiplesia croizee avac
parzlyvsie facizle) ou des paralysies supranuclaammes (paralyviies de fonction comme le svpdrome
de Parinaud des rmenrs apiphyvsaires, aotamment pinezloms —

- Les parzlysies out une valeur localisamice ea 'abzence d bnvpertension iwira-crinieane
associae

o lazion du novaw du I - syndrome de Weber - syndrome da Parmad

o lasion du novaw du TV par aneite das nibercules guadmimmens: {gliome)

o lasions du novaw du VI par amainte prombarannalle

C. Causes vasculaires

- AVC Csvndromes sltemes per ischemde ou bamorragie du mone cersbral.

- Lisufsance verabro-basilaire peut éme respoasable de manifestarions cliviques ransi-

oires aver diplopie dans 30% des cas.

- Les anevrismes carenidiens notanmment supraclinoidiens sout suspectes devant nne paraly-
sie tzolée du 1T dars v contexte da viclents doulsur ramo-ccvlaire, inoposant des exploradons
patro-radiologigues avec injecton

- Les ansvrisme: carondiens inra-caverpauy infra-clroidisrs pavvar: spmrainer une paraby-
sie oculomotrics tsolée o v syndromee de |z parot exramme du sinns caverneuy avec ameiars des
W, W, I et parfois du I3 Le dizgnostic est ezalemert angiographique

- Fismle srtaro-veineuse  souvent d ongine mamatgue, ma 4 appanton retardae, elle se
maduir par uee exophtalmis puliatile, ¢ accompagznant dun sonfle perqe par le malade e
refourva & ansauliaton de Uorbite ot du crzes, wne vasedilatation conjenctvale partouliers,

« gn 1éte de meduse » | la confimmanon du diagnostic repose sux U arérjographia carotidisrna,

D. Diplopies douloureuses
- migraine opbralmoplézigue -
ivste dn [T succadars a la céphalee.
. durans de gualques heures 3 quelques jows.
- maladie de Hormon
. ceplslass Foaro-cobitames,
L+ POA, + NOLA (neuropathie optique ischemique sntérieura) (vod chapite Altara-
dons de Iz foncdon visuells)

=2
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diplopie

- syndroms de Tolosa-Huwr
b douwleurs fromo-orbitaires undilararalss,
B paralvsies du VI ow du I exmmseque. récidivantas, corticosarsiblas.

E. Affections neurclogiques

- Sclérose snplagues - ella peurs enmainer vme diplopie insugarsle par ateintz du VIoudn
1M, cu encors par nee opbtzlmopléze intarmucleaime. oes dvocatrica.

- Aures affecdons neurolozigues | polvradioulongirite de Guillain-Earre, sclércee latarale
anyvoropkique, degensrescancs spimo-cerebellenss.

F. Affections générales. Diztete : parzlvsie: du II incomiplates, rézressives ea quelquas
nods (mecanisme © microsnziopataie)

G. Causes infectieuses - meringite ou merinzoercephalize. aboss cerabral.

H. Diplopies de causes musculaires

- nyasthapie
. prosis varizble, accenmia 2 efor,
. diagnostic par le test aun Tensilow, I'elecromvographie de la panpiere, .
. Techercher un tyimonse associe.

- maladie de Basadow (vor chapime Ophralmopatie dysthyroidiseme).

- ophraimoplegie exteme prograssive = sophralimo-nrvopative mitochondrizle:
. prosis,
. ameinre progressive da tons les muscles eoulo-mores,
. & ratinopathie pimmentaire  ow parle alors de syndrome de Heams-Savre.

VIl - CONDUITE A TENIR.

En cas de diplopie recente. la bilaw énclogique 25t priomams of TEposa SUT 112 SXAILEN DAL~
logigque ef une imagerie cérsbrale. Ure paralysie du II avec phenomenes doulowra impose,
notzmuesrn ues racherche en urzence due anévTisime carondien (angioscan ameriogmpine
carotidienne).

La prise ea charge de [z diplopis ells méne es
premiers mods, 2f la phase tardive.

Diavs Iz plase précoce

SUpPIimer monertmamens ef pour le conorr la diplopie par occhusion de I'cedl paralyse
{opticinde, oconsaT).

: Ferente selon la phase précoce, dacs les



diplopie

Les points forts

= Devant we diplopie isolae i faur racherchar notanement chez ve adulre jsume -
- e e 3 lemgine 4° 14 das paralvsies ooulomomices ot demander svite-
matquement das explorations neuro-radiols Zique
- uee malfonmstion vasculzive notamement an oz de paralvsiz da [T inminséque
et axirinsequa inposant U aretozraphie carotidienne en urgence ou tn
angioscan
-uee sclérose an plaguaes révélés par uae pamlviie orulomotice dans 10 %: des
(=5

- upe arvastiénts.

= Chaz le suier plus dge
- il faur retendr conue niologias les accidents vasculams ischemiques ou hemor-
ragiquas,
- les mumears gardart |z mdme pricdes ot les explorations ravro-radiclogiques
rasfent svsiEmatgues
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Les entorses graves du genou (257a)
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