CORRECTION CAS CLINIQUE N° 1
Interne aux urgences, vous êtes amené à examiner Mme B., patiente de 80 ans, adressée par son médecin traitant pour troubles de la vigilance évoluant depuis 5 jours. Cette patiente, réputée autonome, vit seule à domicile.

Parmi ses antécédents vous retenez : une HTA, un diabète de type 2, une ACFA paroxystique, un AVC sylvien superficiel gauche dont elle garde une séquelle à type de raideur du membre inférieur droit ainsi qu’une discrète dysarthrie, une insuffisance cardiaque sur cardiopathie ischémique, une gonarthrose gauche évoluée pour laquelle elle a refusé l’intervention chirurgicale, une surdité non appareillée. 

Son traitement actuel comprend : LASILIX 40mg : 1cp matin et midi, TRIATEC : 1cp le matin, CARDENSIEL : 1cp le matin, GLUCOPHAGE 1000 : 1cp matin et soir, SKENAN LP 30mg : 1cp matin et soir, ACTISKENAN 5mg : 1cp x4/j si douleurs, PREVISCAN 20mg : 1cp le soir.

L’histoire de la maladie vous est racontée par sa fille qui vous décrit une alternance de phases d’agitation avec des phases de prostration. Elle vous dit que sa mère ne dort plus et qu’elle semble « perdue». Elle est inquiète car depuis quelques temps, elle « n’est plus la même », se déplace très difficilement (elle est d’ailleurs tombée à 2 reprises). Mme B. présente des troubles de la mémoire « inquiétants ». Elle oubli les faits récents, cherche ses mots et se trompe souvent dans ses médicaments. Elle n’a plus gout à rien et ne se rend d’ailleurs plus à son bridge hebdomadaire.

Question 1

Quel syndrome évoquez-vous concernant l’épisode actuel ? 

Sd confusionnel.

Question 2

Quels grands cadres étiologiques sont à rechercher compte-tenu du terrain et des antécédents de Mme B. ? Quel bilan simple réalisez-vous ?

a) Grands cadres étiologiques :
· Neurologiques : récidive AVC, crise d’épilepsie, HSD, HED, hématome intra-parenchymateux.
· Cardio-respiratoires : IDM, OAP cardiogénique (ACFA paroxystique, poussée hypertensive).
· Métaboliques : hypoglycémie, déshydratation, troubles ioniques (dysnatrémie, dyscalcémie), intoxication OH.
· Infectieuses : pneumopathie, infection urinaire.
· Mécaniques : RAU, fécalome.
· Iatrogénie : morphiniques, diurétiques.
b) Bilan :

· Clinique :

· Dextro

· T°

· Signes de déshydratation
· Signes de focalisation 
· Auscultation cardio-respiratoire : OAP ? foyer de PNP ?
· Palpation abdominale : globe ?

· TR : fécalome ?
· BU : infection ?

· Para-clinique :

· Bio : NFS, plaquettes, TP-INR, ionogramme, calcémie, glycémie, créatininémie, ASAT, ALAT, CRP, hémocultures, ECBU, TSH, ethanolémie.

· ECG.

· Radiographie pulmonaire.

· TDM cérébrale sans injection.
L’examen clinique met en évidence : PA : 100/80 mmHg, FC : 60 bpm réguliers, T° : 37.5°C, SpO2 : 95% en AA, poids : 65 kg, taille : 160 cm. La patiente est consciente mais désorientée dans le temps et l’espace. Elle tient des propos incohérents. L’examen physique montre un pli cutané, une langue sèche. L’examen neurologique retrouve une spasticité du membre inférieur droit et une discrète dysarthrie. Le reste de l’examen clinique est sans particularité. 

Le bilan biologique est le suivant : Hb : 13 g/dl, GB : 8.5 G/l, Plaquettes : 250 G/l. Na+ : 129 mmol/l, K+ : 4 mmol/l, calcémie : 2.4 mmol/l, glycémie : 7 mmol/l, urée : 10 mmol/l, créatinine : 150 µmol/l. CRP : 5 mg/l. INR : 5.

L’ECG montre un rythme sinusal, régulier et des signes d’HVG.

Le scanner cérébral retrouve un foyer ischémique hypodense sylvien gauche ancien et une atrophie corticale marquée. 

Question 3

Quel diagnostic étiologique évoquez-vous pour expliquer l’épisode actuel? Justifiez.

Déshydratation globale dans un contexte de déplétion hydro-sodée favorisée par un traitement diurétique (iatrogénie).

Justification :
· Déshydratation globale : langue sèche, pli cutané, hypotension artérielle, insuffisance rénale fonctionnelle.
· Déplétion hydrosodée : prise de diurétique, hyponatrémie vraie (glycémie normale).

· Iatrogénie : prise de Lasilix à fortes doses (40 mg x2/j)…et probablement plus !).
Question 4

Quelle est votre prise en charge thérapeutique initiale ?

· Urgence médicale

· Hospitalisation en service de médecine (UGA)

· Mise en place d’une VVP

· Arrêt temporaire Lasilix et Préviscan

· Arrêt temporaire ADO, relais par insulinothérapie IV ou SC
· Adaptation tt antalgique : diminution posologie des morphiniques. Introduction antalgiques de palier I et Acupan.
· Réhydratation prudente (terrain d’insuffisance cardiaque) par du NaCl IVL 

· Surveillance efficacité et tolérance : poids, PA, diurèse, natrémie, créat, EVA.

Grace à votre prise en charge, Mme B. a rapidement retrouvé sa vigilance. Vous vous penchez à présent sur les troubles cognitifs décrits par sa fille et évoquez un syndrome démentiel.

Question 5

Quels arguments recherchez-vous à l’interrogatoire de la fille et à l’examen clinique de la patiente, pour étayer ce diagnostic ?

Interrogatoire de la fille :
· Atteinte cognitive : tbles mnésiques initiaux, puis syndrome aphaso-apraxo-agnosique

· Début insidieux

· Evolution constante, progressive

· Retentissement progressif sur l’autonomie et  sur les activités de la vie quotidienne du patient
· Autres signes satellites : troubles du comportement,  trouble du sommeil, troubles de l’humeur
 Examen clinique :
· MMS

· SMI

· 5 mots de Dubois

· Test de l’horloge
Question 6

Quelles sont les 2 étiologies à évoquer en priorité ?

· Maladie d’Alzheimer

· Démence vasculaire
Question 7

Quels examens complémentaires réalisez-vous et qu’en attendez-vous ?

· Bilan de démence :

· Bilan neuropsychologique (profil d’altération cognitif, orientation étiologique)

· NFS, ionogramme, créat, calcémie, EPS, TSH, bilan hépatique, sérologie VIH, TPHA-VDRL (recherche cause curable de démence)
· TDM cérébrale (HPN)

· IRM cérébrale (atrophie hippocampique)

· PL (biomarqueurs du LCR)

· EEG (recherche d’arguments pour une encéphalopathie métabolique, toxique, médicamenteuse)

· Bilan nutritionnel :

· Albumine, préalbumine, CRP

· Bilan neurosensoriel :
· Consultation ORL : audiogramme (presbyacousie)

· Consultation ophtalmologique : LAF, FO (DMLA, cataracte, rétinopathie diabétique)
· Bilan de chute :
· Test d’ hypotension orthostatique

· Radiographies standards : recherche  de fracture(s) des membres, fracture(s)/tassement(s) vertébraux.
Question 8

Planifiez la suite de la prise en charge de Mme B.

· PEC multi-disciplinaire

· Tt anticholinestérasique

· PEC des FRCV

· PEC nutritionnelle

· PEC déficits neurosensoriels : appareillage surdité

· Soutien psychologique du patient et des aidants

· En fonction de l’autonomie :

· Maintien à domicile avec aides sociales et matérielles (aides à domiciles, IDE, portage des repas, téléalarme, déambulateur)
·  PEC en HDJ
· PEC en EPHAD

·  Mesures associées :
· PEC à 100%

· APA
· Mesures de protection des biens (sauvegarde de justice, tutelle, curatelle)

· Surveillance efficacité et tolérance du traitement
