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AVANT-PROPOS

Les études de médecine confrontent les étudiants a de grandes difficultés pour assimiler une quantité
extraordinaire d'informations provenant de sources nombreuses. Aussi, la disparité et la redondance des
informations, la non-systématisation de la hiérarchisation du raisonnement clinique et le manque de
[élaboration de ces fiches visuelles et le support quelles m'ont procuré tout au long de mon externat me
sont devenus rapidement indispensables pour apprendre non seulement les bases théoriques de mon
futur métier mais aussi a plus bréve échéance réussir les EDN.

Chacun pourra sapproprier ce livre a sa facon pour réussir au mieux les cas cliniques écrits (mini-DP, TCS, KFP),
les QI, la LCA et les ECOS et ainsi gagner des places au concours.

Une fiche = un item

L'idée est la suivante : une page = une fiche = un item. Cette régle est respectée pour la grande majorité
des items mais il serait suspect que le diabete (item 247) par exemple ne fasse pas exception. La médecine
est faite d'exceptions, et ce livre vous instillera rapidement le raisonnement théorique et pratique que
vous pourrez mettre en place devant des patients réels ou fictifs. La médecine est aussi une discipline
visuelle. C’est pourquoi les fiches de ce livre vous raconteront une histoire illustrée, histoire que vous
finirez par acquérir bien plus simplement et rapidement quailleurs, soyez-en certain. Vous parviendrez
ainsi a organiser votre pensée de facon logique et a réduire considérablement lencombrement de votre
mémoire afin d'ouvrir vite le bon tiroir le jour J.

Chacune de ces fiches est exhaustive, elle reprend donc tous les éléments des référentiels a jour de la
réforme RZC mais aussi les recommandations de la HAS et des sociétés savantes. Le regroupement de ces
différentes sources dans une seule et méme fiche est un gain de temps crucial, un outil de transversalité
des connaissances et d'amélioration de la confiance en soi. Vous y trouverez des arbres diagnostiques et
thérapeutiques intégrés au raisonnement clinique et paraclinique de Uitem mais aussi des tableaux, des
moyens mnémotechniques, des illustrations et un code couleur. Ce dernier est d’une grande importance
car il « flashera » a votre cerveau et permettra la systématisation de votre apprentissage. Le cours et
Uorganisation du cours sont les clés de votre réussite !

Les « tours de piste » des 367 items

Le concours classe le programme en 367 items, et cette hiérarchisation est importante. IL convient dans
un premier temps d'étudier un item comme étant un chapitre en soi afin dacquérir les éléments clés de
chaque maladie. Trés vite, vous vous apercevrez de la redondance des logiques dans une méme matiére.
Cette premiére étape correspond a un entrainement fractionné, elle améliorera la vitesse de votre
raisonnement et de restitution de votre mémoire. La seconde étape correspond a Uexercice d’endurance,
et, a force de « tours de piste », vous parviendrez a intégrer les informations de maniére transversale.
Les 367 items deviendront un seul et unique item od tout sera relié : la lecture d’'une information se
trouvant « ici » vous rappellera une information se trouvant « la-bas », et les multiples va-et-vient
amélioreront vos performances. Vous deviendrez Uathléte que vous avez toujours révé d’étre !

Apprendre avec le code couleur

Mise en forme Signification
Jame ||| || || Définitions et normes
Gris " ||| || Physiologie, physiopathologie, remarques
Vertclair L | | Epidémiologie
couteyr | Vert L L] Clinique
defond |, U [ [ || Etiologies, facteurs de risque, indications
:ﬁzadrés Orange | ||| || Examenscomplémentaires
Saumon | ||| || Traitement
Violet 1 I Elllg[snuer:tsni:gg:ig?l-édgii:étiques | prévention
Bleu-gris W | [ || Pronostic, facteurs pronostiques
Bordure | Rouge |:| Urgence ou élément a bien connaitre
Romain noir Connaissance de rang A
Italique noir Connaissance de rang B
Romain grisé Connaissance de rang C
Police Vert E:lément clinique (en dehors d’un encadré vert)
Bleu Elément étiologique (en dehors d’un encadré bleu)
Rouge foncé Elément thérapeutique (en dehors d’un encadré rouge)
Rouge écarlate Gravité, urgence
Mot barre A ne pas faire
Jaune Notion importante
Surlignage
Jaune foncé Moyen mnémotechnique

Soyez-en certains, le classement et la spécialité de vos réves vous sont largement accessibles. Le secret
est le travail, la répétition et la systématisation de celui-ci.
Bon courage !
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Partie 1
Cardiologie



Sémiologie et échographie cardiaques

AUSCULTATION CARDIAQUE

fonctionnelle

Q1T (Carvallo = bruit 2 en inspiration)

AUSCULTATION BRUITS ETIOLOGIES
Eclat B2 0 HTA ou HTAP
Assourdissement
0 B1+B2 0 Epanchement
q QB1 Qim
SRt B2 QB2 Q RA serré
Q Bloc de branche
Dédoublement B2 Qcaa
O Fonctionnel (modif. RESP)
Galop ICG /ICD
O B3 = proto-diastolique 0 DVG, physio (N FE)
o . 0 B4 = télé-diastolique (systole A) O HVG, CMI (aboli en FA)
Adjonction 0 Claguement ouverture mitrale Q RM
bruits O Roulement diastolique Q IM (RM fonctionnel)
QO Roulement flint Q 1A (RM fonctionnel)
. Q click méso-sytolique Q IM prolapsus
Riatoligte O Pistol shot éjection Qi
Insuffisance Qim Q bve

QO DVG = EP, HTP

Anorganique

O Proto-systolique
O Non frémissant
Q Pas d'irradiation
0 2 Effort + retour veineux

Souffle
Systolique

QORA/IM

O TOUTES cardiopathies
congénitales sauf CAP.
= CIA
= CIV = HOLO, rayon roue
= Coarctation = dorsal
= T4F

Diastolique

QRM/IA

Systolo-diastolique

QO CAP = foyer sous-claviculaire
O Fistule AV

Frottement | 1 ou 2 temps

QO Epanchement
O Rupture paroi libre VG

Souffles particuliers
Q Holosystolique = IM ou CIV
Q Continu = CAP ou péricardite

Q Systolo-di li = 1A évolué

MS > Mi

33, R

Pulmonaire, Aortique
X /
Tricuspide kS Mitral

QA

ASYMETRIE TA/POULS MS = anysophigmie

QO Coarctation (+ souffle holo-systolique)
Q Dissection (+ asymétrie D/G)

MI D > MI G ou vice versa

QO ATS SC = AIT VB (drop-attack + VIII)

Q CAP (MSD > MSG et MI = vol diastolique)
O TAKAYASU

2 PRESSION PULSEE = PAS >> PAD
0 vasoplégie (extravasation) N PAD
= Sepsis / choc septique
= Choc anaphylactique
QO Bradycardie (7 remplissage VG) 71 PAS

O Médiacalcose (APAS NI PAD)
QO CAP (N PAD MSG + Ml = vol diastolique)

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE |

INDICATIONS

DIAGNOSTIC + SUIVI

4Cl

ETO
DIAGNOSTIC

v

mo grade Ill ou RVO

Q IC / choc = FEVG ?

Q Vvalvulopathie / El

QO Hyper-hydratation

0 HTA avec retentissement = HVG ?
QO HTP / EP = coeur-pulmonaire ?

O Péricardite = arrét anti-INF
Q CT = anthracycline, trastuzumab

QO Post-IDM (sortie hépital)

arFra

QO Dysfonction prothése
QO Dissection Ao (ascendante)
QO Pré-opératoire CHIR

Q Bilan AVC (emboligéne)
O Dissection Ao
Qe

Q cardioversion / ablation FA

O RT / K cesophage
O GEsophagite
QO AG (jeun > 6h)

Para-sternale
- grand axe
- petit axe

Apicale
- 3 cavités = VG + OG + Ao

- 5 cavités = + Ao

- 4 cavités = VG + OG + VD + OD

Sous-costale

3 modes ECHO

Q T™M = temps-mouvement = FEVG
QO Doppler couleur

QO Doppler continu / pulsé

FE = Simpson
IA/IM = PISA

Astuces de repérage
0 Ao a Ddel'0OG

0 0G en arriére VG
Qobabvp

CCEUR et RTX

Gros cceur

Q carafe = péricardite

O Goutte = emphyséme

0 sabot = DVD

QO cardiomégalie = DVG
= CMD
= Péricardite (sauf constrictive)
= Myocardite

Valves prothétiques
0 De profil = Ao
0 De face = mitrale

Abréviations
Q cIP / CIA = communication inter-ventriculaire / auriculaire
Q CAP = canal artériel persistant

Q IM/IA/IP /IT = insuffisance valvulaire

QO RM /RA / RP = rétrécissement valvulaire

Q bvG / DVD = dilatation ventricule G / D

Q HVG / HVD = hypertrophie ventricule G / D

Q oD/ 0G / VG / VD = oreillette / ventricule D ou G
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Facteurs de risque cardio-vasculaire et prévention - item 277

RISQUES ET EPIDEMIOLOGIE —
CARDIO-VASCULAIRES EPIDEMIOLOGIE CV AVC IDM AoOMI mcv TRAITEMENT
H/F 2 4 2 2 1
Abréviations 130.000 (> 50 ans dans 90 %)
Q ¢V = cardiovasculaire Incidence AIC (75 %) > TVC (15 %) > AVC-H (10 | 120000 (10 % des > 70 ans) 10 % (prévalence) Ny PREVENTION PRIMAIRE PREVENTION SECONDAIRE
Q ECV = événement cardiovasculaire EPIDEMIO &l
Ell FDRCV :facteui de \r/sque CV‘ Mortalité 30 000 (25 %) 15 000 (1 %/an) 140 000 SCORE = risque mort. CV 3 10 ans
o HRCY/?',RCV/_, (trés) haut risque CV Morbidité 75 % handicap chez survivant SAR (50 % des AOMI) 0O SCORE-2 pour sujets < 70 ans
ATS = athérosclérose ° P AAA (80 % DC si rupture) Q0 SCORE-2 OP > 70 ans (ESC 2021)
3 PR
EPIDEMIOLOGIE HTA HIA X7 (35 % des AVC) x3 x2 x5 gm_ﬂg ne s'applique pas pour
| Surrisque Tabac X2 x5 x5 5 P’e“:’e':"’" ll)ll c O + dépistage localisation ATS
HRCV d’emblée = HTA Il , CT > a i
D s , + ECG-effort / risque Ca
FDR @ tabac selon FDR | Diabéte x3 53 pa 3g/L, tabac, diabéte, MRC
0 Age cT x 1.5 x3 0 Age <40 ans
QOH>F . 0 1¢ handicap moteur acquis Y ——— 0 2¢ mort. France O LDL/ HDL (;?rend compte CT)
QO F > H aprés 65 (+ sévere) SPECIFICITE 0 2¢ TNC (aprés Alzheimer) Q 1% mort subite / ACR . ‘p Q 1°" mort. femme U Non caucasien
O Obésité 0 3¢ mortalité (T e O 1¢" mort. monde -
0 sel o Risque CV = SCORE-2 x 3 (H) ou x 4 (F)
g OH. ED 0{0)‘ 10 FDRCV H F FDRCV
Q Noir = sévere (apo A1) = +
Q stress / NSE Sexe masculin QO H<65ans
0 Génétique (30 %) Age > 50 ans M M BILAN Au moins une fois chez
Dans le Tabac 0 Sevré < 1an O Cabinet = 140/90 Q6a QO H>40ans
0 MAPA diurne / AMT = 135/85 O EAL O F>50 0uFM
Prévalence SCORE-2 HTA Q Cabinet = 140/90 > 0O MAPA 24 h = 130/80 0 EcG
g ;5 ” {‘303? e (pars acr>2g 1 MAPA nocturne = 120/70 QO IPS (apres 65 ans)
S S Dyslipidémie [ O LDL>1,6 0 + ECG-eff Ici i HRCV,
Q 50 % diagnostiqué tal QO HDL<0, 4gg MAPA = 1 mesure 1/15 min + ECG-effort + calcique (si HRCV)
Q 40 % traités — : I
Q 15 % contrélée Pré-diabéte Qca>11g * *
HTA = causes LPF Obésité Q1mc>30 >102 cm >88cm * Critére obligatoire pour Fédération Diabéte (2005) Indications TT des FDRCV MHD pr— K
U Maladie chronique LPF ATCD-Flmort | O Ms pére <55 ans o Annule surrisque
3 _ T SCORE2 0 Sevrage tabac ——P .
g Consultation LPF = 10 % subite (MS) O MS mére < 65 ans SM’-.3{5 critéres H F « 7.5 % avant 50:ans T Gl st (D) g ic\J;::fleel/at:ux 3 mois
2 @ f“{c LPF HORS T MRC ot PROT Obésité ABDO * >94 cm >80 cm = >10 % 50-70 ans QO RECO nutritionnelles dont Q IDM =3 ans
Wi e R A RCOEEN | e Q0 sA0S HDLC <04 <05 0 SCORE-2 OP > 15 % = Sel < 6-8 g/j
%‘:R majeur ATS QO Sédentarité = N N * Cholestérol < 300 mg/j
o Mi L) (PAf +2PAD)/3 Q EDC —  HYPER- = poids, sucre rapide
260ans = PAS (PP = PAS — PAD) 0 APhy Pré-HTA 2130/85 Anti-HTA / hypolipémiant... + HYPER-CT = AGMI, 03, fibre
-> rigidité (2 PAS N PAD) Protecteur
QO HDL>0,6g Hyper-GAJ >1g/L
: PREVENTION CARDIOVASCULAIRE
FDR ANTI-LIPEMIANT ANTI-HTA ADO 3 3
RCV global - AAP (RESUME SIMPLIFIE)
FDR globaux HTA Diabéte MRC SCORE2 T OBJECTIF LDL (ESC 2019) TT OBJECTIF
O ECV = IDM, AOMI, AVC, embol chol
Q Atteinte infraclinique Q > 60 ans Efficacité MHD (mesures hygiéno-diététiques) = - 10/5 mmHg
Trés haut = = Sténose vasculaire = CMI, TSA, AOMI, AAA Atteinte Q D2>10ans HbA1c
’ Y ’ > % TIPS 9
prévention Il = Micro-vasculaire = HVG, micro-ALB, FO d'organe | O 2 FDRCV £ geLOk 1. Hypolipémiant SO N H0 Anti-HTA <8% = HTA grade | HTA grade I HTA grade lIl
2 FDRCV e e— 2. Intensification 140-159/90-99 | 160-179 / 100-109 >180/110
Q Hypercholestérolémie familiale + FDRCV 1 FDR (HTA) iy MHP 3 mois .
— 2. Anti-HTA 1. MHD semaines MHD + anti-HTA
Haut 3 FDRCV (ou 1 particulierement haut) m Les autres 3A-3B >5% <0,7g/L+N50% <7% = q . am
1. MHD semaines 2. Anti-HTA immédiats
P 2-3 FDR .
O Age <40 ans 1 MHD SEM 2. Anti-HTA
Modéré 2 FDRCV 1] O +Durée < 10 ans >1% <1lg/L . . - >
1. MHD 2. Anti-HTA 24 FDR
O + Sans FDRCV : L <65% THRCV.
2.t D e el MHD + anti-HTA immédiats
q . ) o o
Faible 0-1 FDRCV I <1% <1,16 g/L 2. Anti-HTA MRC
>
>
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Hypertension artérielle de Uadulte et de Uenfant - item 224

CIRCONSTANCES DECOUVERTE

SIGNES CLINIQUES

HTA (hypertension artérielle)

DEPISTAGE (++)

Indication dépistage

Signes fonctionnels

Q Epistaxis

QO Neurosensoriel = acouphéne, myodésopsie
QO céphalées

QO Nycturie / SPUD

Q Asthénie, fatigabilité

HTA il (> 180/110) = SEVERE
= CRISE / URGENCE HYPERTENSIVE

Conséquence = natriurése de pression ->
déshydratation + hyper-aldo secondaire

Q PHEO = p

Q HAP = hyper-aldostéronisme primaire
Q AMT = auto-mesure tensionnelle
Q MAPA = mesure ambulatoire pression artérielle

héochromocytome

v

Recherche étiologie secondaire
(bilan ci-dessus)

P 0 > 30 min aprés : effort, café, tabac " N
Délai B) 5B it e walmes Au moins en consultation QO HVG puis Th. _rythme (pas t?. .conductlon)
. 0 AOMI = claudication, asymétrie pouls
A - 0 H>40ans ou F>50 ans Cardio-
sdeci 0 MOY 2-3 mesures a 1-2 min . Q TSA = souffle, syncope, AVC
N Médecin re for Stri vasculaire n R
Régles Q 2 bras 1" fois (asymétrie > 20 # N) R 0 Aorte = AAA, dissection
mesure O A domicile 0 Variabilité TA CONSULT &) Bré-¢clampsie
0 Regle des trois 3 Q Différence TA CONSULT / AMT ) Q AVC-H > AIC
AMT = 3 mesures matin Q TA limite Atteinte d’organe @E O Lacunes = TNC
omesiitesisoin 0 TA normale + atteinte organe (4 organes) 0 HTIC hypertensive
= 3 jours de suite O HTA RES = 3-TT MAX sans HTA Il 0 5AR (ATS)
O Cabinet = 140/90 x 3 sur 3-6 mois O HTA FE Rein O NAS = micro-albuminurie
) ANir=TEEJEE U HTO prouvée (HTA = comorbidité ?) O IR iatrogéne = IRAF  IEC-ARA2 (SAR ++)
Définition HTA 0 MAPA diurne = 135/85 QO HTO non prouvée (existe-t-elle ?)
0 MAPA 24h = 130/80 0 SA0S Yeux 0 Choroidopathie = nodules Elshnig
QO MAPA nocturne = 120/70 U Artériosclérose
TA PAS PAD Confirmation Bilan OMS Recherche HTA Il Bilan atteinte d’organe Anti-HTA
Normale <130 <85 + MAPA si indiqué
Pré-HTA 130 85 MAPA
! 140 90 Cabinet x 3 & 3-6 mois . . . Selon
1] 160 100 AMT ou MAPA FDRCV
Il = sévere = crise >180 >110 + + NON
« Simple » San.s a'ttelnte HTA diagnostiquée + + + D'emblée
viscérale
Maligne 2130 + organe + + +
5 examens
O FDRCV = IMC, GAJ, EAL, ECG 4 recherche minimum
Q 1ono QO HAP = ALDO / RENINE . N
O CREAT (DFG) QO PHEO = métanéphrines g :ll‘:ffé’n*‘tz‘t:?)‘r“e)
QO PROT = BU/dosage QO SAR = ECHO/ angio-TDM
Q HTO 0 SA0s = PSG
Q + Uricémie
|
v v v
HTA ESSENTIELLE SUSPICION HTA SECONDAIRE (10 %) HTA COMPLIQUEE
NON COMPLIQUEE Q Grade Ill / maligne d'emblée (GRADE 111)
* O <30ans
O ATCD-F < 40 ans ou HTA endocrine
Consultation d’annonce (> 30 min) QO Hypo-K PEC URGENTE
Traitement non urgent (sauf THRCV) Cf page suivante Q IR/ PROT
P Q Résistante (a 3-TT)
— 0 Obésité
M o O Autres signes d'orientation : OAP flash ...
0 SAR = sténose artere rénale

Urgence simple HTA maligne
TA 2180/110 PAD 2130
2 1/4 organes
Q Ceeur = IVG, SCA
Atteinte viscérale - O Cerveau = PRES, HTIC, AIC
O Rein = IRA (NAS maligne)
Q il = rétinopathie 11l (OP)
O Signes HTA
0 TGI = DA, NV
Clinique QO DEC = soif + SPUD Idem
QO Hypo-K (hyper-ALDO 1)
0 mAT
Recherche déclencheur O Coeur = RTX + ETT + CPK + TROPO
O HTA mal équilibrée " "
A X Q Rein = PBR + bilan PROT
0 Arrét anti-HTA O Yeux =
Q Fievre Teu = FO
Bilan 0 Douleur Q I0NO = HYPO-K (HAS)
Q RAU Q MAT = NFS-frottis, hémostase (CIVD)
0 AvC 0 TU (toxiques urinaires)

O Activité physique

Q £ IRMc si orientation

Hospitalisation

+/- surveillance hopital

+ selon atteinte (USIC, REA, NEURO)

QO Anti-HTA PO

Q NaCl précautionneux

QO Anti-HTA IVL titré (AC. DHP ou aB)
= nicardipidine ou urapidil

0 Relais IEC PO

Objectifs

0 PA<180/110en2-4 h

Non NEURO = TA - 25 % en 2 h (risque AIC)
Signes NEURO

0 AIC < 220/120 (185/110 si thrombolyse)
0 HSA < 180/110

Q HIP < 140/90

KIRKENDALL fond d’ceil étil hi

HTA =ré

= irréversible

Artér

Q Rétrécissement diffus

O Croisement
QO 7 reflet artériolaire

Q Exsudats secs
O Nodule cotonneux

O Rétrécissement artériolaire

QO Hémorragie flamméche/tache localisé
0 oMmcC (# classification)
0 0BVR
il e QO Engainement artériel (AGF)
RECHOO
Rupture BHR / Ischémie
CONSULTATION
TAN HTA (2 140/90)
Pas d'HTA

MAPA
/ AMT

Rigidité artérielle (PAD-20 mmHg)

HTA "blouse blanche" = PA 1/an

"HTA masquée"

HTA permanente
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Hypertension artérielle de Uadulte et de Uenfant (suite) - item 224

HTA (SUITE)
TRAITEMENT DE L'HTA TRAITEMENT
HTA SECONDAIRE HTA SECONDAIRE

STRATEGIE THERAPEUTIQUE (HAS + ESC 2018) OBJECTIFS ;
Chronique HAP (hyper-aldo primaire) = N RENINE + 2 ALDO
0 Général < 130/80 O Adénome Conn (60 %)
HTA grade | HTA grade Il HTA grade Il 0 PROT < 130/80 U Hyperplasie BL (30 %)
1. MHD 3-6 mois U Enfant > 90P < 50P 7BSEUP.O.’HAP BLa-RENINE et ALDO)
1 FDR (HTA) 2. Anti-HTA A DG - 0 SA > 80 ans < 160/90 Hyper- a Beﬁut 11B-HSD (réglisse)
L P Q FE < 160/100 aldostéronisme Ll (e
1. MHD SEM 2. Anti-HTA immédiat = QO Cushing
Z3FOR 2. Anti-HTA Aigu (%) HAS (hyper-aldo secondaire) = 7 RENINE ET ALDO
4 FDR / THRCV ) L g M < ,120/832 0 SAR / SCL (constriction aff)
Diabéte / MRC MHD + anti-HTA immédiat Dissection < 120/80 ) GeEGE e e
0 CRS < 180/110 suIvi O HTA maligne / DEC
I O NEURO Q Ajustement = SPE 1/mois (+ iono-créat) QO Diabéte
v v " AlC< 220/;20 Q Contrélé = MG 1/6 mois . 3 PHEO
" HSA < 180/110 = IONO-CREAT 1/an utres . _ _
| HTA grade 1 | | HTA grade 2-3 | « HIP < 140/90 « FDRCV 1/3 an s/ (1/3 mois si RCV) GEEIEEES g 3vsthy'r:;l:|e (DT) (hT = PAD / HT = PAS)
* * endocriniennes o Azr:r:égalie

MHD, ou IEC/ARA2 Bi-thérapie avec IEC/ARA2 + Q saos
0 Anti-Ca, ou O Obésité
! MOLECULE
Q DIU THIAZ ARAN e Q SMP / polyglobulie

Autres

O Neurologique = HTIC, HSA, TC, convulsion
;—I -a 1 mois 0 Acidose

Q Stress aigué = douleur, CHIR ...

| Monter jusqu’a tri-thérapie (dont 1 DIU) | 0 OH
R . loxaus O Drogues = AMPH., cocaine, THC
-a 1 mois
0 coP (7 angiotensinogéne)
| Onrctpe inzge [ e cakipe) - Qcre
cl 0 ATD = IMAO, IRSNA
0 IEC-ARA2 latrogéne QO Anti-VEGF HTA non deeper = HTA nocturne
BILAN lc,""",‘ cb DU b'“’;""‘:;"" ISRAA | BB oB 4 DI, sans sel 0 CICLO / mTOR inhibiteur dsaos o
Q Fo (fond d’oeil) antEHTA radycardisant O a-bl Q0 EPO O Hyper-réninisme = NV, diabéte
O MAPA > AMT Général + AVC + + + Non (OK > 180)
Q Recherche HTA Il Noir + PA + + NON e 3 possibles
Q Avis CARDIO 0 AC. NB = nifédipine HTA de L’ENFANT
cmi/Ic + + Q Labétalol (a-BB)
= P=35%
MRC + + ot a 5
PHEO Cl seul aBB centraux Définition Enfant (1-10 ans) Adolescent (11-17 ans) Dépistage
. i HTA maligne N S = a-méthyl-DOPA [\ el <90P < 120/80 mmHg a Mesure TA1l/andeés3 ans
B 5 =_Clonidine Q Si FDR = chaque consultation
v L4 Dissection + + + PA élevée .
— —— - . 90-94 P 120/80 & 130/80 MRC
HTA résistante du sujet Ggé 4-TT = I-SRAA + DIU + anti-Ca + AA persistante = Coarctation aorte
U Pas régime hyposodé AP >95P, ou 2130/80, ou * Diabéte
Q Trithérapie MAX (AC ++) -a 1 mois = Obésité
Q Objectif = TA < 160/90 HTA PAD 2 60 + 2 x age (ans) PAD 2 70 + 2 x 4ge (ans)
PAS 2 100 + 2 x age (ans) Secondaire (80 %) > essentielle
-a 1 mois
+ Minoxidil ETIOLOGIES SECONDAIRES Chronique Aigué
Q NV (10 %) = DFM (70 %), NF-1, coarctation
Pour la HAS = MHD ¢ 77 dans HTA 1-2 + début thérapi Abréviation des traitements QO Ré: ire = neuro/néphr
£ourig iifls = avan ans -2 +debuter par monotherapie Q ISRAA = inhibiteur du systéme rénine angiotensine aldostérone ; ; P Q SHU (++)
— nti ” 5 ; b s Rein (80 %) Q Malformation = dysplasie, CAKUT . .
Pour ESC = anti-HTA d’emblée possible + par bit-thérapie 0 AA = anti-aldostérone (spironolactone) Q Cicatriciel = PNA Q GNA post-infectieuse
Q BB = béta-bloguant Q Néphropathie glomérulaire (NG)
Régulation PAS et PAD O aB = a bloquant (idem adulte)
Q pAs = cardiaque + médiacalcose Q D = diurétique
O PAD = résistance artériolaire O Anti-Ca = anti-calcique CAKUT = congenital anomalies of the kidney and the urinary Tract
Q AC. B/ AC. NB = anti-calcique bradycardisants / non bradycardisants

Partie 1 - Cardiologie * 17



Douleur thoracique, stratégie de prise en charge - items 230 et 339

PEC D’UNE DOULEUR THORACIQUE D’ORIGINE ISCHEMIQUE

Echelle CSS angor (I-IV.

DT (douleur thoracique)

3 Cl dans SCA

FMT = fréquence maximale théorique (220 - dge)

IP2Y12 si stent

T

Q 0, si Sa0, <90 %

0O ACG curatif maintenu jusqu'a fin CORO

QO Tb. rythme / conduction

O Athérosclérose [ATS] (95%) +++
Q Infl; = MAI (KAWA, Horton), syphilis
aorte = Marfan, Ehler, DSM, NF1

Arrét travail (ATr)

+

Réadapation

+

DAI

FE<35% aJ40 + NYHA 2 2
(life-vest dans I'intervalle)

ALD 30

= ==

-

PRESCRIPTION SORTIE ANGOR STABLE SCA Prinzmetal = Cl BB ETIOLOGIES "
5 S o . . p
d Contréle FDRCV & + Q Anti-Ca bradycardisant (anti-Ca B) Coronaropathie
E BB (max) + + (NBC si FE < 35 %) 0 Anti-Ca non bradycardisant ou nicorandil
] AAS + + (dés suspicion) 0 Di
S Statine (max) + + (dés suspicion) Indications ontage ou ATL complete Q Spasme = 5-FU
IEC (max) = = g |:Plrzotxi‘m::)l (tronc commun) / tritronculaire Fonctionnelle
rés basse
IP2Y12 (+ IPP) 3-6 mois si ATL (CLOPIDO ++) 6-12 mois (TICA ++) o | . ..
— — . € 0O Hypoxémie / anémie
Lasilix® Si signes congestifs O Instabilité HEMO
Eplérénone Diabétique ou FE < 40 % 2 J2
Natispray® + (curatif ou préventif) + (curatif) Cl prasugrel

O THR hémorragique
0 ATCD AVC ou AIT
Q cHILD C

O Age > 75 ans

Q Poids < 60 kg

O Obstruction = CMH, RA, HTP, EP

Coronaires saines = MINOCA = TROPO + / CORO —
Q X-cardiaque = spasme

QO Prinzmetal = ACH (Méthergin +)

Q Tako-tsubo / PHEO = NA (ventriculographie +)
Q Myocardite (IRM +)

QO Début DT < 12 h (et absente), ou
Q DT présente (QQS timing)

1. Effort soutenu = sans limitation v ECG 18 d?’r' ¢ v 0 SCA ST+ = fondaparinux et TNT
2. Marche rapide, cote, escalier ; X = (<10 min si DT) Q STA ST- = IP2Y12 avant CORO
3. Moindre effort = marche plat, 200 m D'effort <20 min arrét De repos > 20 min ou d 0 Thrombolyse = tous AAP sauf clopidogrel
4. Repos TNT-SEN < 1 min +
] A=l A (i Thorer ] Risque absence douleur B
Indication dépistage ischémie silencieuse ANGOR STABLE — De novo >20 min TNT-SEN Permanent TNT-RES
(ESC 2016) hAS 2021 g ﬁ:;’g’avﬁ“e SCIEREE () . = SCA ST- = SCA ST+
QO Reprise sport = 35 ans + 1 FDRCV Qsa ECG Pas de sus-ST Sus-ST
Q 2 FDRCV
& brabe 2ITEMS ANGOR INSTABLE IDM NSTEMI (IDM ST -) IDM STEMI (IDM ST+)
iabéte 0 DT typique
Q AOMI ou ATS TSA (non obligatoire) Q Terrain (FDRCV) ° +
TROPO 2- (cycler si DT récente) 1++ NE PAS FAIRE
v . | ______ DT durant > 6 h + TROPO- 7 entre 2 TROPO
v Ris
que . AT 5
0 item = PROBA FAIBLE < 5% 2 items = PROBA FORTE > 15% | Q Angor Il ischémique LS L D Haut e
1 item = INTERMEDIAIRE 5-15% I 0 cMI connue - Score GRACE <110 >110 > 140
— oS . .
9] iR > ‘}ﬁ(lmagerne) - DT Récidive TNT résistante CI TNT -> nécrose
O Test effort positif —
1'* intention Q Prinzmetal - ECG IDM ambu (Q sans DT) Var?tT“’" Sous-ST > 6 mm ST+ (sus-ST)
CORO-TDM Q cl épreuve effort = m S‘ = -
(ECG effort possible) * - TROPO Variation
IMAGERIE fonctionnelle 0 Diabéte O Instabilité
- + QO ETT-DOBU CORO + autres examens selon indications G bidité O MRC-3 o TnRSVa L3
0 SCINTI MIBI O + FFR adénosine < 0,8 = sténose interm - tomorbidites 0 1€ (FE < 40 %) 5o
Q IRM DOBU U T Q + Méthergin / ACH = Prinzmetal O ATCD IDM
RAD 5 - Q + Echo tandocoron.alre = X-cardiaque CORO e re) <72h <24h <2h
Négatif FMT atteinte Q + Ventriculographie (FEVG) = TAKO-TSUBO —
sans signe I | + USIC < 24h USIC > 24h
| Ischémie <10 % | | >10% | O FMT non atteinte . * AAS IVD PO + +
Non 0 88G Imagerie
* * inteprétable fctionelle INDICATION stent = corrélation anatomique + 1P2Y12 PO + + (ticagrelor) + (clopidogrel si thrombolyse)
TT médical || Stent coRO = vt basal EjindicationsICOROSELRRRNZMEREL ACG (tous) IV B + (tous, 2,5 mg si FONDA) + (CI FONDA)
medica € U Sous-ST > 1mm QO sténose serrée — .
positif O DLRTX CORO = tronc commun > 50% ou IVA > 70 % BB i i
O TRV |. O FFR (fractional flow reserve) < 0,8 v
O Sus-ST 0 Echec TT médical U statine dés phase aigué IDM STEMI et IDM NSTEMI & THR

v v
| Délai > 2 h (depuis ECG) Délai CORO <2 h
[ 0 Général=2h
L7 L 4 O Si possible < 90 min
0 Centre avec CORO=1h
| Thrombolyse = métalyse IVD | CIA throm,bclyse QODT<2h=1h
O AVC-HEMO 0 Compliqué = ACR, TRV
ﬁlﬁ 0 MAV ou K SNC
0 AIC < 6 mois
| Succes (H1) | Echec 30 % 0 HEMO DIG < 3 mois
QsT+ QO CHIR < 1 mois
QO DLRTX QO PBH, PBR,PL< 24 h
v 0 ACG LONG COURS
O Dissection aorte 1/JUsc
HeloSehll 0 CRUSADE haut Q TROPO
O CREAT
Q NFs

18 « Partie 1- Cardiologie




Syndromes coronariens, définition, physiopathologie, tableaux-résumés - items 230 et 339

Angor stable SCA ST- SCA ST+ Etiologies TROPO + | it e s esaiie | PHYSIOPATHOLOGIE
. Plague murale non compliquée Plaque avec sténose > 50 % (tronc) ou 70 % Occlusion aigué = rupture plaque Qsca
am i
Ischémie sous-endocardique Ischémie sous-épicardique = transmural a TAy:;:r_:lIJt:o Besoins = MVO,
Angor instable | NSTEMI = infarctus STEMI = infarctus Q ep Q Débit cardiaque = VES x FC
Douleur Angor d'effort TNT-SEN > 3 mois stable Angor > 20 min ou de novo ou aggravé Angor permanent TNT-résistant O Dissection oI . Apports
ECG N N ou sous-ST / T ample ST +/ T- (T géante précoce) O HTA maligne sInotropisme 0O Perfusion selon : sténose, débit, FC, PAD, HVG
| ey Q choc Q Tension .pariétale T=PxD/2e 0 Sa0, selon = anémie, hypoxémie, CO
TROPO NE PAS PRATIQUER (-) TROPO- TROPO+ Pour le suivi Q avH = D = diametre (= pré‘charge) Q Extraction O, (invariable)
AAP AAP Bi-AAP 6-12 mois (CI IP2Y12 avant CORO) Bi-AAP (clopidogrel si thrombolyse) Q AVC, HSA * P = post-charge
* clopidogrel si ATL = 3-6 mois ACG ACG (CI FONDA) 0 IR (fréquent +) = e = épaisseur pariétale
SELON DT typique + FDRCV g "; \
Q 0 item (faible) = coro-TDM G MVO, = ion 0, = besoins (physio) ) )
CORO Q 1 item (intermédiaire) = ECG effort > autre CORORZZH CORORZah CoRORZ Econtusion = débit x extraction d’0, c ozFf =frequen§e.czrd/aqg§
0 2 items ou autre (fort) = CORO ambu = RHABDO =FC x VES x (Ca0, - CvO,) a0z = co"f?' ar?erle e en
= Dysthyroidie VES = volume d’éjection systolique
R Thrombolyse =DT< 12 h + délai>2 h
+
STENT * + (généralement) * Stent = DT <12 h+ délai <2 h €l dosage TROPO en ville
TT MEDICAL [ZTBL (avec clopidogrel) LS [l ELe] ;o)A (avec ticagrélor > prasugrel) (suspicion -> hospit) D;g%f;ﬁ"
ECG non localisateur ECG localisateur Hibernation Viabilité | Sidération Nécrose (en front de vague)
hron
Ischémie d(; rznlq:e ) Aigué Aigué Aigué (totale a H12)
DEFINITION D’UN ANGOR FORMES CLINIQUES (désadaption
Angor stable typigue = m Recuperat{on . Rapide Rapide Lente Nulle
Q Constrictive v o cule droi PRINZMETAL TAKO-TSUBO revascularisation (4 SEM)
O Arrét a arrét effort INFEREUr T C R = angor spastique = cardiopathie de stress Q Akinésie / hypokinési ire
0 Rétro-sternale " " " o Contractilité . o . = >25%=IVG (+ DVG)
0 TNT-SEN MECANISME Coronaire droite ACH -> spasme cardiaque ADRE -> sidération cceur £cHo Défaut transitoire (cellule saine) = >45% = choc cardiogénique (fatal)
Q Effort / froid Q Jeune Q FM (90 %) O + Hyperkinésie compensatrice collatérale
U ¢ Irradiation gauche/droite TERRAIN Risque évolution IDM inférieur -> IDM VD BlielEe/eEee B Rl
= épaule, MS, machoire Q Vagale = nuit, eau froide Q Stress
Atypique QO Raynaud (association) Q HSA / PHEO c o et P
ascade ischémique et détection q
U TGl / DLR-brdlure épigastre DLR épigastre N en inter-critique Stress = OAP. 1. Sténose / athérome = CORO Type 410N IDM . LOCALISATION
0 Blockpnée expiratoire CLINIQUE BAV 7 Ceeur pulmonaire aigu is TNT-SEN g g 105€ - Q | = athérosclérose (ATS) (95 %) VG (80 %)
0 IVG = ischémie étendue Lees (mslsTNESEN) @ 2. Ischémie = SCINTI / IRM ) = fonctionnelle O ANT=40%
0 silencieux ECG ST+ DII-DIll-aVL + (V1-V2-V3R-V4R) + + 3. N altération contractilité = ECHO-DOBU 0 11l = suspectée non prouvée 0O INF=30% (VG + VD)
Q Th. rythme Q + Tamponnade 4. Modification électrogénése = ECG d'effort Q IV = apres angioplastie O LAT ou POST =30 %
O AVC (thrombus) ETT O + Rupture SIV N Akinésie apicale spontanée 5. Sténose serrée > 50 % = angor Q V = aprés pontage VD (20 %) = dérivations D
QO Déséquilibre diabéte TROPO o o py +
CORO + + —— ) . : »
Douleur TNT-sensible (< 2 min) METHERGIN / ACH VENTRICULO = apex ballonisé Douleurs thoraciques et choc associés DT + CHOC
QO SCA ST- QO Remplissage . .
Q Spasme = angor Prinzmetal [ Th. conduction -> atropine g Ant|-c? NB + Antl-ca. B IEC (CATECHO)
TT SPE 0 posu QO TNT, nifédipine sublingual +BB (bradycardie) +
SCA ST+ TNT SEN » = SCA ST- A
. . QO CI BB/TNT -> extension S EIEED Y
IVG | IVD | | Anisostygmie |
REPERFUSION (CORO, AOMI, RACS ACR) SIV = septum interventriculaire
Efficacité coro = SD. reperfusion () TNT = trinitrine (Natispray®) * *
O N DLR et ST+ (60-90 min|
) [eEem ondfa T } Mécanisme du choc dans IDM ECG | RTX + ETT | | ANGIO-TDM > ETT-ETO |
Q Th. ECG = RIVA (++) O Hypokinésie (nécrose) *
chocuesopieelue g :CV ::I\-IIII CCGEUR PULMONAIRE
Signes généraux = aggravation paradoxal / - )
0 IDM = DT, ST+ Q Rupture pilier mitrale Q Ibm VD
0 AOMI = R'HABDO acidose, SD. loge O Rupture paroi libre QO EP massive

O ACR = choc vasoplégique

Tako-tsubo

O cIv (communication intra-
ventriculaire) CORO puis ECHO

Q PNO compressif
0O Tamponnade
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Examens complémentaires d’une cardiopathie ischémique - items 230 et 339

ANATOMIE CORONAIRE | EPREUVES FONCTIONNELLES d’ISCHEMIE CARDIAQUE

. Réseau droit dominant = 70 % IMAGERIE PRODUIT # utilisé ISCHEMIE si Localisateur Interet. Performance
Racine aorte ascendante pronostic
I O Sous-ST > 1 mm >80 ms
v ECG effort (1 intention) O Douleur TX / ST+ / TRV ... ] ++ 50/90
Coronaire droite (CD) | TCG (tronc commun gauche) 0 HVG / CMH =@ A TA ou FC
| ECHO effort (ou DOBU) DOBUTAMINE QO Hypokinésie +
v v v v v FONCTIONNEL | SCINTI effort (MIBI, thalium) | DIPYRIDAMOL 8 Gt e = ik e 80/80
| cp1 | | €D2 (sillon AVD) | | €D3 (sillon IVP) | IVA = sillon IVA + APEX VG Circonflexe = sillon AVG ADENOSINE U Hypofixation repos = IDM +
s 3 0 Diagonale = VG ANT U Marginale G = rétro-VG IRM INJ (+ DOBU) REGADENOSON 0 Défaut lavage tardif (R tardif)
0 septal = septum IV O tal (Mathergin)
rinzmetal (Methergin
Q op Marginale D (VD Qve t METHERGIN / ACH a
O Neeud sinusal renaleD0) a Noe/uze:vum AVD/ AVG = atrio-ventriculaire D/ G coro ADENOSINE = FFR | 3 Stenose * o 100%
IVP / IVA = interventriculaire postérieur / antérieur O FFR < 0,8 = TA avale / TA prox
Score calcique RCV > 400
Q Calcificati -
INCIDENCE OAD (oblique antérieur droit) OAG (oblique antérieur gauche) NON =TDM non INJ Gl e = prévention Il
CORO =réseau a D du rachis (sur I'image) = réseau a G du rachis (sur |'image) FONCTIONNEL Coro-TDM 0 Sténoses PROX ~ VPN
=TDM INJ télédiastole + ECG 0 Artefact = calcification (Cl)
1;" diagonale IRM stress Scinti stress
4 E - = - . .
Epreuves de stress Cl épreuve .effcrt m Wormal R artériel Ve aton
Q Effort ongestive IC
Q Inotrope = DOBUTMINE A >220/110 Ischémie Défaut R a I'effort Hypofixation a I'effort
@ Vasodilatateurs Engor instable / AOMI Il o R sous-endocardique tardif T ——
Crénial = = Adénosine EAC serré (N clairance PDI) lypofixation au repos
IVA plongeant = Dipyridamol Cl spé DM<3j - -~ - "
* Régadénoson FERTHOPEDIQUE (ECG effort) jocaidite R picardique tardif
ﬁb, rythme / conduction CMH R myocardique tardif
:ic effc:z; is:;:’nmie ECG Effort =TR / BBG de base CMD R en motte
epos g Cl SPE vasodilatateur = idem BB
> O Asthme svigti
e Abréviations
Critéres d'arrét U BPCO sévere - Q R = réhaussement
O FMT atteinte = 220-age 2 AR e gt O FFR = fractionnal flow
Q TRV reserve
Q Positivité
0 hTA <90 / HTA > 220 mmHg
Caudal = R sous-endocardique R sous-épicardique
Cx plongeant
TERRITOIRE VASCULAIRE A L i - B
- CORONAROGRAPHIE Autres territoires ) 'Territoire de ITVA
Q Inféro-basal = INFERIEUR + POST = Cx (circonflexe) (antéro/septo/apical)
a Septa’I profond = sleptal + INFF__RIEUR = Q %) Territoire de la circonflexe
O ANT étendu = antérosepto-apical + latéral = IVA (latéral)
Q Circonférentiel = TOUTE DT |
0 aVR = NON LOCALISATEUR TC (+ sous-décalage diffus) drz‘:'e“’"e dela coronaire
i
Différencier les coronaires vz LFD CEUR |  DERIVATION TERRITOIRE DERIVATION ARTERE bcmage niresme)
0 IVA = branches bilatérales (septale + diagonales) ou peignes septales ou APEX g 'II'I::N:" Al:I:\e V1V2 (ANT-)septal
Q Cx = bifurcation Cx / marginale a > Vt, A e § IVA
0 CD = en forme de C 5 zlstselctlor:,’t.ampt?nnade P picale ANT étendu
istule artério-veineuse | =IVA
Hautes : D1, avVL
QO NTAPDI< )2 VG ﬁ;s Ve v LAT / gauche HAUT
QO Embole cholestérol > J7 7 CX T
LMTEY cpemiesasioytigeet A V7, V8, V9 POST / basal Inférieur-basal
Technique D2, D3, aVF Inférieur / profond =Cx —G
QO Décubitus anesthésie LOCALE CcD
O Abord radial VD V1, V2, V3R, VAR D
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Complications de Uinfarctus du myocarde - items 230 et 339

COMPLICATIONS POST-IDM
RGN TRAITEMENT
COMPLICATIONS Coronaire D Coronaire D PEC Molécule curative Spécificité Contre-indiqué
Th. rythme (mortalité LPF) + + Pas de spécificité de PEC SAUF r,/" TRSV [ Rapide = bradycardisant = BB > anti-Ca QO Réduire
Q clI digitalique -> xylocaine Rde U Mal tolérée = digitalique + CEE J AVK
0 RIVA = abstention ESA / ESV L. )
Bloc de branche BBG BBD O SEES préventif (TC) devant e symptome O Flécaine > bradycardisant
" Bloc tri fasciculaire IS
. NS + NAV (+ vagal dans IDM INF) His " > . L Q TJ Kent L
S = Th. conduction = BSA + BAV bas degré = BAV haut degré = BBG de novo m Q Bradycardisant > flécaine TFaccessoire Q Digitaliques
-Th. ECG' IM par rupture pilier (OAP) Pilier POST Pilier ANT RIVA 0 Bien toléré = aucun
. iogéni Rythme =TV < 120/min O Mal tolérée = atropine
hodcardiogeniquel(Ee) * hd Q Choc cardiogénique = DOBU, ECMO Z —— =
O Rupture SIV (VD aigué) 0 OAP =DIU 0 Mmgcl +Kcl
U Rupture paroi VG O CHIR patch reconstructrice TDP / QT long U Accélérer pour raccourcir QT
= SD. fissuration + (septum inférieur) o (différé si possible pour SIV) = ISOPRENALINE (B-mimétique)
= Tamponnade = SEES
= Dissociation électromécanique — [ Bien toléré = BB + amiodarone 0O IDM = xylocaine Q Digitalique
QO Péricardite précoce 0 Anti-INF + colchicine QO Mal tolérée = RCP possible O stabilisant = Cl AAR
SUBAIGU = S1-S2 Q Thrombose stent (actif) = TNT-REST O ATL urgence FV Q RrRcp
O Tamponnade (post-CORO) O Drainage CHIR ou ponction lit — O Atropine Q Atropine (+4) si
O Péricardite tardive = Dressler (S3) —] O Anti-INF + colchicine O Isoprénaline IDM INF ou vagal
0 SD. épaule main = SDRC Conduction ) 1. Isoprénaline # atropine O pigitalique = CI I1SO
TARDIVE > §3 0 Resténose stent (nu) O PEC angor stable / SCA REUGERE 2. SEES (ou externe = défibrillateur) BV HESTE Q BB = CI SEES
Q Ic+ TRV . Q PECIC = IEC, BB * DAI prévention | Maladie 0G 0 PM puis AAR
0O Anévrisme VG (ST+) + thrombus __| Q AVK
* BBG géne ECG : nouveau BBG = IDM JPC SEES = voie veineuse fémorale -> VD ,
et Abréviations
Anévrisme VG - i aue o
m = auto-immun Q SEES = sonde d’entrainement électro-systolique
O ST+ >3 SEM a l':'erlcardlte Q DAI = défibrillateur automatique implantable
- 0 Onde Q septale' 4 0 Epanchement pleural G Q PM 1C / 2C = pace-maker 1/2 chambre
Clinique 4 Double foyer d'auscultation (apex) QO SD. grippal = fidvre + arthralgie Q RCP = réanimation cardio-pulmonaire
0 ECHO / IRM = poche anévrysmal + thrombus 0 SINF Q CEE = choc électrique externe
J DVG=IVG Q AAR = anti-arythmique
@i Q Thrombus = AVC, AOMI U 50 = isoprénaline
SIbhcations Q TRV Q TJ = tachycardie jonctionnelle
" Q TR(S)V = trouble du rythme (supra-)ventriculaire
T Q Avk
aitement Q RIVA = rythme idioventriculaire accéléré
ANTI-THROMBOTIQUE et STENT Indication DAI (défibrillateur automatique implantable) 5 facteurs mauvais pronostic TRAITEMENT LP EFFICACE pour éviter complications
- Durée bi-antigrégation Angor stable SCA (ST #) 0 Age = revascularisation précoce QQS hémodynamique
- Complications Aspirine + Aspirine + Q Killip
5 I
T T Prévention | (avant th. rythme) Prévention Il (aprés ACR) O Angor €SS
Ri - : Faible 6 mois* 12 mois g I»rCDF:s;ngés::lYHA 0 ACR ou choc sur FV/TV g Epre:ve f:mt / ischémie
isque hémorragique — - - P T Etendue lésion
Elevé 3imois* imois Indication Q + Echec > 3 mois (IDM = 40 jours) 0 + Causes irréversible (# IDM, IONO ...) Q Tachycardie
+EDV>1an 0 h1A
- Effet collatéral * 1 mois si stent nu O IDM antérieur (risque nécrose +)
- Effet bénéfique Stent act + Réadaptation cardiague
AAP O 3-5 séances / SEM
Q As2-s4 IDM
Rupture plaque Throm'bose Stent en 0 Aprés épreuve VO2 maquillée
=aiau Embolie EIEENCE O - 20 % mortalité + QDV
Plaque fibnnolupldmue Resténose
= chronique
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Thrombose veineuse profonde - item 226

TVP (NON EP)

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS obstruction veineuse / artérielle

CLINIQUE
TVP ATYPIQUES SIGNES ETIOLOGIE (K ++) IMAGERIE
Q HTIC
Cérébrale (TVC) Q Epilepsie Q Post-partum (++) IRM INJ
Q Signes focaux UL / BL bascule
TVP typique
0 TERRAIN = FDR MTEV g g’;z:’npe"é;erine
0O Grosse jambe rouge - q .p . Q cBNPC
Cave supérieure Q Circulation TX collatérale
Q cyanose Q Erythrose/cyan pemberton Q Lymphome
0 Douleur ythrose/cyanose, Pembertol
0 Fébricule Q TJ, HTIC TDM INJ
O + Signes IVC — Cave inférieure O TVP MI BL / bascule Q K pelvien (ou IRM TVP)
Phlébite Phlébite bleue .
Pelvienne* Q Post-partum
- Q VIEXT =MI
ISCHEMIE — oo O VIINT = SFU, DIG, génital Q K pelvien
+ PHLEBITE _egmtyxgs c;la rulea Phlegmatia alba dolens SICocREt
Spneielbeue Hépati O Foie cardiaque
TVP Phlébite Phlébite = Budd-Chiari 0 Hypertension portale
Ischémie Compression, embolie Spasme Veinule foie O Hypertension portale
(el Bleu Blanc = MVO Q Ictére 0 Allo-GCSH ECHO
" O Inversion flux hépatique et porte
Autres Q Fievre (++)
signes SPE O ADP inguinal ocn QO Krein G
VR G Q Varicocele 0 SN GEM
Signes d'ischémie = froid, cedéme dur, DSM ...
* TR et examen MI systématiques devant suspicion TVP Etiologle TV ) A V'EDN
o - ; Etiologie TVP atypiques a 'EDN
TRAITEMENT Cockett = compression VIC G entre AIC D et L5 SSADD
0 Ischémie = HNF + embolectomie O HPN
0 MTEV = ACG 2 3 MOIS Q Thrombophili 1l

v

PEC

| PROBABILITE CLINIQUE PRE-TEST (SCORE WELLS) |

| +ECG + RTX -> EP ?

v

v

v

| Faible (3 %) =0 |

Intermédiaire (17 %) = 1-2 |

| Forte (75 %) 23 |

Contention élastique + ACG curatifs

<500 pg/L

>500 pg/L

. Godet

WELLS = 1 point / FDR

1. FDR =K / immobilisation

| 2. DLR trajet veineux
3. GEdéme > 3 cm (10 cm sous TTA)
4
5,

. Circulation collatérale

Qacmi

Q Aomi

Faux positifs (FP) d-dimére: =m

O Hématome étendu

Signes ECHO TVP

Q Incompressibilité (VPP)

Q Thrombus

O @ Doppler a chasse (VPN)
Q Remplissage doppler partiel

SEN / SPE TVPP = 95 %

Q Cancer évolutif -> Cl dosage

Abréviations

Q MTEV = maladie thrombo-
embolique veineuse

Q EP = embolie pulmonaire

Q TVP/ TVS = thrombose
veineuse profonde / sup.

| DD grosse jambe rouge

| | EDVMI < 48 h (urgence) |<7

|
v

| Probabilité non forte |

Positif = incompressibilité
(seul critére validé)

0 Age >80 ans

O TRAUMA / CHIR < 30 j -> Cl dosage
EN d-diméres

O ACG long cours -> Cl dosage

Q FE (non CI)

v

| Probabilité forte | l

v

| Arrét ACG | | Angio-TDM ou EDVMI 248 h

0O ACG (TVP distal = 6 SEM / TVP proximal = 3 mois)
O compression llI-IV long court

TVP -> 50 % d'EP
EP ->70 % de TVPP

Q TVPP = TVP proximal

Q TVPD = TVP distale

Q EDVMI = écho-doppler
veineux membres inférieur

Q ¢V = circulation veineuse
collatérale

Q ACG = anticoagulant

Q HNF = héparine non
fractionnée

Q SVPT = syndrome veineux
post-thrombotique

Phlébite veineuse Obstruction artérielle
é Hy émie (dé ation) Hypoxie (ischémie)
Terrain FDR MTEV ATS
Couleur Cyanose (sang désaturé) / érythrose (INF) Blanc proclive ou cedéme/cyanose déclive
(en aval) = rouge, chaud Froid
+
Edeme Mou (+ 3 cm) * godet Dur
N ballonnement
Veine CVC ou varice Collabé (N flux sanguin)
Douleur + (+ provoqué Homans) +++ (morphino-RES)
TS O Fébricule > 38 °C Q psm
signes QO Tachycardie = pouls Mabhler (> figvre) Q Abolition pouls + ROT (# loge)
8! @ Signes insuffisance veineuse (+) 0 RHABDO, acidose, choc
SIEGE
0 Bifurcation Ao = 2 Ml

TV ficiell

M_Is preritaralia) Q lliaque primitive = iliaque EXT + INT

=y A A > lliaque INT = tb. érection + claudication fessiére

QO INT = g. saphéne -> fémorale "

QO EXT (POST) = p. saphéne -> poplité > MEBETS]

= - 1. Fémorale commune = pouls fémoral

Ms O PROF = cuisse
Localisation QO INT = basilique -> brachiale Qsup=i

QO EXT=cé ique -> axillai

EXT = céphalique -> axillaire 2 Poplit
TVP (profonde)= satellite artére & UL .
N . " QO ANT = pouls pédieux
Q Proximale = au-dessus veine poplité .
" . ) Q POST = pouls tibial POST
O Distale = en-dessous veine poplité
15 cm au-dessus abolition pouls + en regard souffle
Diagnostic ECHO = incompressibilité Clinique
T ACG 3 mois HNF
Compression veineuse Embolectomie > thrombolyse
Les varices compliquent les MTEV (SPVT) et les MTEV compliquent les varices
Fémorale profonde ,//.1

(profonde de cuisse)

——— Poplitée
1 |\ Tibiale antérieure
A A
| [——— Tibiale postérisure
Fibulaire
" \| BONUS : SEMIOLOGIE ARTERIELLE
:. ! - Dorsale du pied Sténose Obstruction
- ) e
i L (phciouss) Souffle + -
3 s
° Pouls P + (par réinjection
- d’une collatérale
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Embolie pulmonaire - item 226

EXAMENS COMPLEMENTAIRES = EP
PROBABILITE CLINIQUE VALEUR si _| SE:JSF;';'ON Signes fonctionnels RIX
Faible | Interm. Forte CHOC e - o O Dyspnée 0O Westermarck = hyperclarté localisée
D-dimere + + - - SCORE WELLS EP = 5 items o Dlgnes; ""qu:s as‘fec' lques 0 DT pleurale brutale (infarctus) Q Atélectasie en bande
QO FDR=1,5/FDR pcorcanceloysphce O Toux + hémoptysie noire Q HTAP = arc moyen G convexe
EXCLUSION ANGIO-TDM + + - + ; i = RTXN . . .
= = CHIR / immobilité < 4 sem . GDSN Q Syncope (compression VG par VD) Q Infarctus = triangle base pleural Signes ECG Bilan idem DRA
=VPN SCINTI + + +(SEN 1) Cl = ATCD MTEV st SO Q TVPP -> contention 0 Epanchement Q Tachycardie Qe
ETT + = Cancer (1) B UEBUIEEED Signes physiques Signes ETT de cceur pulmonaire aigu Q Surcharge VD QO RTX
a - 4 Discordance DLR TX ~ ECG N O Fébricule 0 Dilatation VD (VD / VG >0,9) « BBD
EDVMI (si TVPP) + + + + ECRLOSLS B T e e . ) 0 GDS = effet shunt
0O Hémoptysie = 1 Q TS Mahler (> 10 bpm/°C) O Septum paradoxal vers VG = Axe D Q BNP
CONFIRMATION | ANGIO-TDM + * + + QTw=3 Sione RESP <i 2 = P IPC 0 Désaturation 0 Hypokinésie GLOBALE du VD = sl-Qiil Qe
= VPP SCINTI + + + Cl 0 DD moins probable = 3 lgne QB EEDS Qvp Q1T (insuff. tricuspide) fonctionnelle = T-V1-v3 BEAIT = (s £
ETT Pronostic - 1/6/7 0 Gravité = choc + pouls paradoxal QO HTP = PAPs > 35 QO TRSV =FA Pronostic = TROPO
Non FE FE ou IR SCINTI ventilation / perfusion L v
TDM 1" intention 2 si IRESP-C O Normal = pas de défect s
O IRESP = défect V + P MAL TOLEREE = signes de CHOC = EP MASSIVE
SCINTI 2 2 .,
QO EP = défect P
EDVMI 3 1 0O SD. POST-EP = plusieurs défects P v v v
D-dimére | CI=K, CHIR, ACG oK itéres PIOPED = ilité EP
S A1) el FAIBLE < 10 % INTERM. = 30-40 % FORTE >70 %
(0-1 item) (2-6 items) (2 7 items ou cancer)
I T TT choc obstructif = REA > USIP, USIC
Faible Interm‘edlalre Intermédiaire élevé Haut D-DIMERES 1 0, MHC
faible A 0O Remplissage < 500 mL
Q > 500 (age < 50) S
Mortalité 3 J30 1% 5% 15 % >25% O > 10 x 4ge (3ge > 50) U £ DOBU et/ou NA si échec
O PAS de KTC veineux / éviter GDS
- Choc - - - + T
g SPESI 21 ACG = AOD, HBPM, FONDA I
H VD /VG>0,9 - + (> 1item) +(>1item) *
‘E Hypokinésie VD - m Autres cceur pulmonaire aigu m
Troponine - - + U ANGIO-TDM si non FE QO Tamponnade
TOUT TOUT Hépari > pEliEovmiciice < Q IDM du VD
S - 0 SCINTI = 2¢ intention e i ETT
gCE possible possible Relais AVK ou AOD 48-72 h b7 l g :22 i
P " 5 - +
§ Fibrinolyse = - + (2¢ intention) + v v O SDRA
o . A
t(<ljour) | 5-10jours Ui REA NE POUVANT EXCLURE EP TT + STRATIFICATION RISQUE
H1 ACG J1 Repos lit Repos lit 0O ANGIO-TDM- + suspicion forte * | NHF 100 Ul/kg IVD puis 500 IVSE |
QO EDVMI- + +
POST-MTEV QO Examen non conclusif / qualité M = 80-90-100-110 (1 pt. / item)
0 Age >80 Fibrinolyse (+++) P Apreés stabilisation
Traitement HTTP-4 ﬁ‘ﬁ*‘ 0 sa0, <90 Arrét puis reprise HNF dés TCA < 2 N 1. Angio-TDM
Bilan SYST = complication post-embolique 0 ACG long cours 0 PAS < 100 2. EDVMI (FE, Cl, négatif)
I -
Q ETT (HTAP) O Embolectomie CHIR »  Elimine Relecture Q Fc>110 o
o EErA a S DE SCINTI (non SPE/SEN,
Q SCINTI M3 } HTP-4 = cceur pulmonaire —+—» [ Echec = riociguat, bosentan Examen 2¢ intention QO Comorbidité = K actif, IC, IRESP * * ( /SEN)
0 Score TEM6 VD image = VD/VG > 0,9 ou hypokinésie VD Echec ou CI ACG Echec ou CIA fibrinolyse
0 EDVMI --------—- > SVPT = varice secondaire ——PI Compression llI-IV + CHIR | I QO Hémorragie active
Bilan EP non provoquée v v Q AVC-H < 6 mois
O NFS + toucher rectal v
O Thrombophilie = spontané < 50 ans + ATCD c SPESI =9 sSPESI 2.1 - -
Q Score HERDOO2 ~ancer - sans dysfonction VD Ou dysfonction VD Filtre cave (sous-rénal) e e
QO Pas de d-diméres (urgence)
Q TT K actif ou traité v
Compression veln?use I'II-IV 2 ans systématique HBPM ; Risque faible < 1% TROPO
(prévention SVPT) = tout possible R .
v v Complications précoces
¢f. thérapeutique pour FDR MTEV, anticoagulation et durée Ambulatoire si | Intermédiaire faible =3 % | | Intermédiaire haut = 15 % O Déces / choc = 10 % H1
QO Accord patient v v QO Ouverture FOP -> hypoxémie réfractaire
Q Parcours MT =J3 + M1+ M3 + 1/an o - O Infarctus pulmonaire
O Lettre information + hotline Hospitalisation salle _USIP w7 HEP’?RINE = Clinique = hémoptysie noire + SD. pleural
Relais AVK-AOD 2 48 h-72 h = RXT = triangle base pleural + épanchement
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Hypertension pulmonaire

ETIOLOGIES

HTP

Mécanisme

Etiologie

Réalisation KT D

1=HTAP

Artériole Q viH

Q Primitive = 40 %

Q SCL > autre MAI

O TAKAYASU

Q cardiopathie shunt G-D

QO Hypertension portale
0 AMPH = benfluorex, NDMA, cocaine
0 Héréditaire = géne BMPR2 -> TGFB-R
O Nouveau-né (PHYSIO)

2 = post-cap

ICG O Toute cardiopathie

coeur

Pré-transplantation

Q rip

IRESP-C QO Hypoventilation
a -

Q BpPcO

0 (SDRA = HTP aigu)

4 = HTPPE

Post-embolique QO EP = dyspnée aprés 3 mois de TT +

Multifactorielle Q NF

0 HEMATO = SMP, SPM, AH
Q MRC-D
QO Dysthyroidie

O Granulomatose / SARCO
Q Glycogénose
O Mmaladie surcharge

DEFINITIONS

PAPm N = 15 mmHg

Reflet de Intérét Seuil Mesure
PAP: P > 35 (55 si IRESP-C] "
N Pression OD Dépistage 5 ) ECHO
Vmax,; >3,4m/s
PAPmM Pression a. pul ire Di: i > 20 (ou > 25)
PAPO = Pcap Pression OG Pré-capillaire ou > 15 = HTP post-capillaire KT droit
RVP Résistance post-capillaire ? < 3 Wood = post-capillaire isolé
PRONOSTIC Risque faible Risque intermédiaire Risque élevé
T™M6 >440 m 165-440m <165m
Critéres BNP <50 ng/L 50-300 ng/L > 300 ng/L
pronostiques I pgp <8 mmHg 8-14 mmHg > 14 mmHg
IC > 2.5 L/min/m? 2-2.4 L/Min/m? <2 L/min
SvO, > 65 % 60-65 % <60 %
PP > 3 critéres de risque faible Ni a risque faible, Au moins 2 critéres
Définition A Aparr A o o3 . N
sans critere risque élevé ni a risque élevé de risque élevé
Mortalité a 1 an <5% 5-10 % >10%

TRIADE = dyspnée + angor + syncope
AUSCULTATION = éclat B2 (foyer pulmonaire)
PHYSIQUE = IVD dont

QO IT + IP (insuffisance tricuspidienne + pulmonaire)
Q Galop

Q Harzer

Q omi, TJ, HPM

QO ECG = surcharge D

QO RTX = cceur sabot + hypertrophie hile

v

Bilan systématique

O ETT = dépistage + diagnostic HTP-2
Q Tom

0 GDS /TM6

O EFR=DLCO N

ECHO
Q PAPs > 35 (ou 55 si IRESP-C)
0 Vmax; > 3,4 m/s

HYPERTENSION PULMONAIRE (HTP)

Physiopathologie

0 \ Vvasodilatateur = NO, prostacycline
0 2 Vasoconstricteur = endothéline 1
QO HTAP = INF + thrombose in itu

Epidémiologie
Q P =2/100 000
O Survie 5 ans = 50 %

HTP
v
Signes IVG
| HTP post-capillaire = HTP-2 |
v v v
KT D (avec test NO) | Projet transplantation | ICG contrélé |
O PAPs > 35
O PAPmM > 20
QO PAPO (Pcap) < 15 v
O RVP > 3 Wood
| KTD
Q PAPs > 35
v v Q PAPM > 20
0 NFS-hémostase Q SPECT V/P QO PAPO (Pcap) > 15
0 BR + BHC 0 Angio-TDM 0 RVP < 3 Wood = IVG isolée
0 SERO VIH-VHB-VHC
0 ANA ... RVP > 3 Wood = Cl transplantation
A 4
HTAP =1 HTPPE =4

O AVK long cours
0 Embolectomie CHIR
0 Echec = riociguat, bosentan

Abréviations
Q HTP = hypertension pulmonaire
Q HTPPE = HTP post-embolique

Répondeur NO Non répondeur
0 N~ PAPM > 10
Q + PAPM < 40
v v
| AC. NB | Q Prostacycline = Epoprostéonol
aa iste endothéline-R = bosentan

0 IPDES (donneur NO) = sildenafil

QO HTAP = hypertension artérielle pulmonaire
Q RVP = résistance veines pulmonaire
QO PAP = pression artérielle pulmonaire

= PAPs = systolique

= PAPm = moyenne

= PAPO = d’occlusion
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Insuffisance veineuse chronique. Varices - items 277 et 228

IVC = INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE

CLINIQUE - PEC
: Veines profondes
} Veines superficielles 1 examen systématique = EDVMI
et Veine fémorale SUPERFICIEL (saphéne) = varice PROFOND = phlébite
FDR varices essentielles (prévention Veine f ESSENTIELLE Varice essentielle (FDR. Ci-dessus) IVC profonde essentielle
O ATCD-F femorale = incontinence BL = F péri-ménopause (++) = sujet Ggé
Q F>50ans Grande . 5
Q FE (grossesse actuelle # multiparité) saphéne B . Petite saphine Destruction valvulaire
O Obésité 0 SVPT (++) = IVC + TVP
0 Constipation Perforante a Dysqénésie ((_tONG) = Klippel-Trenaunay
QO striction vestimentaire Peau Vi qaiikdie . a Angiodysplasie
O Sédentarité 9 SECONDAIRE - IVC PROF < gmgresswn »
0 Debout prolongée @ tab K/ ADP pelvien
abac Superficiel Q Cockett = VIC G comprimée par AIC D
Profond Turbulence = FAV = souffle
Musculaire = déficience surale
SVPT
Q SD. obstructif profond = incompressible + phlébolithe
SIGNES CLINIQUES Q) SD. restrictif = paroi épaisse feuilletée HE
Q Jambes lourdes Facteurs soulageant SIGNES Varice 21 reperméation = reflux profond
B (e Q Marche Q SD. suppléance
EONCTIONHER 0 Crampe / phlébalalgie (30 %) Q Froid gtz sliatyes:
b my
Q Prurit —P O surélévation Q MTEV / phiébite
Aggravant Q Risque ulcére (++)
O Edeme Q Debout . -
4 e e Compression llI-1V si
PHYSIQUE = D:IititrI::\ V-E\I/::ie::eréticulaire g Cga'e‘f" | — igx:ggg:m Q Compression HI-IV & vie Q MTEV = durant durée FDR
(classification CEAP) O ; Sl [FREHTESIRE Score gravité = VILLALTA L Q cure thermale Q Post-MTEV (prévention SVPT) = 2 ans
= > 1 mm = télangiectasie 0 Vespéral Classification = CEAP indications Q SVPT = g vie
= >3 mm = varice
Q MTEV (IVC <-> MTEV) I Q Phlébectomie = éveinage CHIR
i L. Capillarite TRAITEMENT Q Stripping + cre ie = évei ulaire 3
arm / ulcére P> " . ipping + ci g
O Erysipéle + DHN Q Dermatitelocrei= brun (neirégresse JAMAIS) (non curatif) Q Sclérothérapie = laser RF (radio-fréquence) W RIEE
COMPLICATIONS 5] (T e 0 Atrophie blanche = douleur ischémique (ulcérant ++) Q CHIVA (conservateur) = déconnexion point fuite
= Externe (trauma) = hémorragie 1) Gl [vprser i
. IntT( i) = e 2. Dermo-épidermite * Reflux par perforante SUP/PROF
erne tefiort) = hematome 0O Eczéma variqueux mycotique CONTENTION VEINEUSE

Contre-indications

0 AOMI 2 11 (IPS < 0.7)

QO Phlegmatia

QO Neuropathie diabétique (< 30 mmHg possible)
Q TVP septique

Choisir classe MAX supportée (mmHg)
Q Classe | = 10-15

O Intertrigo-onyxis

3. Dermo-hypodermite

O Aigué = jambe rouge douloureuse non fébrile

Q Chronique = lipodermatosclérose (guétre rétractile)

PEC saignement
Q Artériel = garrot + pansement compressif
QO Veineux = surélévation + compression élastique

Varices isolées = compression 2 Il
Edéme / signes cutanés 2 Il

\ 4

EPREUVE Réalisation Test + Signification O Classe Il = 15-20
Signe flot 0 Percussion V proximale Veine distale ressentie | Sensibilisation trajet veine O Classe lll = 20-35

Q cClasse IV > 35 L
Schwartz Q Percussion V distale V proximale ressentie Abréviations

Q Ivc = insuffisance veineuse chronique
1. Vidange par surrélévation i Ivulai

R Remplissage < Q VvIC / AIC = veine / artére iliaque commune
Trendelenburg 2. Garrot cuisse - Examen des veines superficielles Q SVPT = syndrome veineux post-trombotique
3. Retrait garrot U Grande saphéne = en AV, RE 45° Q EDVMI = écho-doppler veineux des membres inférieurs
Ay 1. Vidange par surrélévation ostiale O Petite saphéne = en AR . Q CHIVA = cure conservatrice et hémodynamique de I'insuffisance veineuse
. 2. 2 garrots cuisse intergarrot (perforante) En flexion
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Valvulopathies, diagnostic et principes thérapeutiques - item 233

VALVULOPATHIES
POINTS COMMUNS

Maladie mitrale / aortique

= rétrécissement + insuffisance

RA (rétrécissement aortique)

IA (insuffisance aortique)

IM (insuffisance mitrale)

Cl APhy si symptémes Q BAV (PM si > 10 jours)
0O Tamponnade (++)

QO TAVI = rupture annulaire

2 régles
O Symptdme = sévére = Cl APhy = CHIR
O Asymptomatique

= Non sévere = abstention

= Sévere = essayer d’opérer

POUR CARDIOPATHIE GROUPE A

Extraction de toute (avant CHIR valve)

Q Pulpopathie

Q Parodontopathie

QO Traumatisme dentaire

Formellement déconseillée

0 Dentaire = implant, CHIR parodontale
0 stérilet

ATB = AMOX 2 g H-1 ou CLINDA avant
O Geste sur racine

0 Geste sur muqueuse orale / gencive

Abréviations

QO RAA = rhumatisme articulaire aigu

QO DTDVG / DTSVG = dilatation télé-diastoique/systolique ventricule gauche
Q HVG = hypertrophie ventriculaire gauche

Q DVG / DOV = dilatation ventricule / oreillette gauche

Mouvement valve ETIOLOGIES

Q calcification / PERFORATION (EI)

J fomnal(lan! Q Fonctionnelle
CLINIQUE Q Collagénose = Marfan, Ehler-Danlos — —
DOnEEVELE Sévere Q Aortite = SPA, PR, TAKAYASU-ACG, syphilis Augmenté g :'brl"'e'fs;:":: A dégénératif ‘i:,""""e )
Asymptomatique | TOUJOURS + . Non 0 Bicuspidie = RA < 60 ans, Turner 0 Dissection Ao 0| (prolapsusvers 06 | 5 c:;|°"." —el "tresce.'l‘.ce PR
S N ) dégénératif QRTTX Q Bicuspidie = cordage long) egnIs rup' U3 (T
ymptomatique JAMAIS + + RAA (chronique) Q HTA O PKRAD / collagénose
+El (+ aigu) L QO latrogene = amphétamine, ergot de seigle o O cMmI chronique
Maladie non sévére = n'explique pas les symptémes Jamais aigu Diminué 0 CMD (classe 1 ou 3)
Maladie symptomatique = indication CHIR il (restr;ctlon CEE Ve Q RAA (rhumatisme articulaire aigu)
= @R @) Q TT (amphétamine, ergot) = fibrose
Bl izl Gl . Dégénératif lRAC4='Molnc!(e!zelrg Sibin Annulo-ectasiant Ao = flasque = dégénératif + FDRCV Fibro-élastique
0 STOMATO = TDM sinus + ORL / STOMATO Bicuspidie dégénérée (30-70 ans)
O EFR +RTX Dyspnée (IC) + (survie 2 ans) + +
QO ECHO-doppler TSA - ,
QO CORO si = FDRCV, H > 40 ans / FM, IC Clinique d'effort | Angor (HVG) +(5ans) +
Q eTo Syncope +(3ans) Lipothymie
QO Euro-SCORE-II, STS-SCORE (= risque mortalité a J3'O) S O Angiodysplasie (RAC) = SD. Heyde = MWi II 06 (24)
O TAVI / Bentall = coro-TDM + cceur + ARM aorto-fémorale P 0 HVG = th. rythme + BAV (++) : ! 5 Q FA (DOG) -> PALPITATIONS
Surveillance aprés CHIR = 6 + 12 SEM +El ) GoiEh @l Ul Dissection aorte (conséquence) Q HTP (+4)
O NFS +Th. rythme Q Frémissement palpatoire ANT-FLEX 0 1A aigué = ischémie CORO (A DIASTOLE)
O INR Suivi en I'absence de CHIR = ETT - = = = = = = = = = — =
0O RTX + ECG + ETT Q Non sévére = 1/2 ans Temps Méso-systolique Holo/méso-diastolique (puis systolo-diastolique) Holo-systolique (prolapsus = méso-télésystolique)
Q Sévere = 1/6 mois Irradiation CAROTIDE XYPHOIDE / STERNUM G AISSELLE
Souffle Timbre Rude/rapeux Doux/aspiratif Jet vapeur/piaulant ou rude

TT de I'IC = IEC/ARA2 (++) Complications post-CHIR Forme Losangique Triangulaire décroissant Rectangulaire

Renforcement si

Diastole longue

Antéflexion ou expiration

Décubitus LAT gauche

Bruits associés

B1-B2

Abolition B2

N Bl

Bruits anormaux

Renforcement systolique

Pistol shot (RA fonctionnel)
Roulement Flint (RM fonctionnel)

* Click mésosystolique (si IM par prol. )
Roulement diastolique (RM fonctionnel)

Pouls (pression pulsée) N A (danse artére, Musset Cl, Duroziez fémoral) -
HVG DVG puis HVG puis DOG DVG + DOG (-> risque FA) (PAS d’HVG)
Physiopathologie " R
2 post-charge (RAC) A pré-charge (DVG) + A post-charge (A flux Ao) A pré-charge (DVG) + N post-charge (reflux durant systole)
ECG HVG systolique + HAG HVG diastolique (T+) HVG systolique (T-) + HAG
SOR (cm?)
PISA n " Volume FR (%)
RA serré (trés serré)
. > X Minime | <0,1+ <02+ <30 <20
Para-clinique ECHO g Vma)f z4mjs (5.5)
Q Gradient VG-Ao > 40 mmHg Modéré Il 0,1-0,2 0,2-0,3 <45 <40
< 2 2/m?
D1 50 siflem (0,75} ou O'Gleim/m Modérétl | 0203 | 0304 | <60 <60 o
SOR = surface orifice régurgitant
Sévere IV 20,3 204 > 60 > 60 FR = fraction régurgitée
Faux négatif Bas débit = sous-estime gradient IM séveére = surestime FEVG
CHIR RVA (remplacemnt valve) ou TAVI (risque élevé) RVA / plastie ou Bentall Plastie
TT contre-indiqué TNT (N remplissage par HVG) BB (sauf dilatation Ao)
Spécificité Maintenir sinusal (systole OG A remplissage) Ne pas ralentir (A diastole 7 régurgitation + ischémie) 2 systole A régurgitation
TRAITEMENT QO Symptéme 0 Symptéme g 'S:ETF:: ;E
Indication CHIR 0 FE <50 % + réserve contractile ECHO-DOBU O FE<50% 0 DTSVG > 45
= sévere + QO ECG effort (TA, ST) + O DTDVG > 70 ou DTSVG > 50 Q HTP > 50
Q Vmax >5,5m/s Q Ao TX > 55 mm (45 Marfan) SlEa
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Valvulopathies, stratégie thérapeutique et surveillance - items 153 et 233

VALVULOPATHIE = STRATEGIE THERAPEUTIQUE | SUIVI DE VALVES
Valve mécanique Bioprothese GGl
RA 0 Ao < 60 ans / mitrale <65 ans | O Ao > 65 ans / mitrale > 70 ans
Indications 0 ACG non CI O Risque AVK = Cl, tératogéne, IAM, OH
ETT 1/2 ans Q) FDR dégénérescence Q ATCD thrombose valve mécanique ’ \
(£ ETT DOBU si N FE) _ . . QO VM (ou plastie) = AVK 3 mois -
v :::':-mbotique AVK a vie (+ carnet AVK) 0 VA = AAS 3 mois Bille (Starr®) Disque (Bjork®)  Ailette (St-Jude®) Bioprothése
QO FE<50% + N m préventit 0 TAVI = bi-AAP 3 mois puis AAS (Carpentier®)
0 ECG effort (@ 2 PA > 20) Carte prothése + cardiopathie groupe A
N QO Thrombose A3
+ RISQUE OPERATOIRE ELEVE 0 Hémorragie AVK 0 Dégénérescence INR CIBLE
ETT 1/6 mois 0 Score>4% Complicati — - - - -
I—, Q > 75 ans ou comorbide s g ;',‘_C”d':?pa‘h'e SR T Thrombogénicité patient | | FDR THROMBOGENICITE PATIENT
O Aorte porcelaine / TX radique o A:slnser fon prothése 0 FDR >1FDR 1. Prothése mitrale / tricuspide
- Faibl Double ail 2,5 3 2. ATCDTAV
4|—* T NFS + INR 1/mois alble oublelaliette . 3. FA/DOG
Suivi Q MT 1/4 mois Réadaptation cardio-RESP a J8 Moyen Disque 3 3,5 4. RM
TDM cceur (+ bilan M2-M3) 0 STOMATO-ORL 1/6 mois *Vit.B9 si hémolyse chronique : 5. FE
X 3 0 Haut Bille (Star® 3,5 4 J <35%
+ARM aorto-fémorale 0 CARDIO 1/an = ECG + ETT/ETO [Srars)
Faux négatif = bas débit v *
0 N Vmax
= 6 BT 5 COMPLICATIONS VALVES
0 \ Surface valve | R | | e | THROMBOSE NON OCCLUSIVE THROMBOSE OCCLUSIVE DEGENERESCENCE DESINSERTION El
4 FDR
. a . 1A Q Jeune 2 FDR parmi prothése
Dilatation aorte = IA fonctionnelle O FE QA
0 Marfan =45 mm S a 3 A
. - Q choc cardiogénique Q valve mitrale Q Bioprothése
icuspidie = QE Py a -
g :I?u:plfl_essso mm @itz pbelic=liey) Q Embolies O Médiacalcose e Clinigue
B> M = Diabéte Q Fievre + prothése = EI JPC
_ | + = IR 0 Embolie
® Hyper-PTH
ARM Q N bruits fermetures (B1-B2)
Fuite £(N dific Q 2 souffle BILAN d'UNE COMPLICATION
ETT 1/2-3 ans auscultation (I pren et = Blogué ouverte = I1A/IM * * * Biologie
= Bloqué fermé = RA/RM QO Hémostase = INR, TP-TCA
AR Q NFS = AH
- + + - + + (désinsertion) O GRP-RH
+ Fiévre / SINF .
Q FE<50 % RVA — Imagerie
QO DTDVG > 70 ou DTSVG > 50 \ 4 O Végétation O ETT/ETO
CHIR ETT/ETO Q 7 Gradient Q 2 gradient > 35 mmHg (Ao) QO Désinsertion O TDM cceur
A Q Blocage partiel Q valve bloquée QO Thrombose QO Radio-cinéma (thrombose)
0 Bentall = RVA + remplacement Ao 0 Abces 0 + TDMc = AVC
ETT 1/6 mois Q Yacoub = plastie + remplacement Ao -
Q  ACG (bioprothése) 1. CHIR CEC Q CHIR O selon aravité Q Précoce < 1 an = CHIR . -
o O £ CHIR (si échec) 2. Fibrinolyse (instable) Q Valve in valve TAVI 8! Q Tardive > 1 an = médical Laisser a jeun (ETO, CHIR)
- IM sévere + ™M HNF dés suspicion (aprés TDM si AVC) . A . .
+ AAS|long cours Souffle régurgitation = toujours pathologique
ETT 1/2-3 ans Symptéme
v - + REMODELAGE DOG > 40 mm INFECTION DE PROTHESE (valve ou autre
Laloss Physiopathologie d’une infection de prothése
O FE <60 %, ou g im>IA Q Plus fréquent (adhésion)
0 DTSVG 245 QFA ) ) @ Plus grave (pas de défense locale)
U HTP > 50, ou Q IC'dlastollque Q Plus difficile a diagnostiquer (latence)
U FA Conséquences Q Plus difficile a traiter (biofilm)
D TRsV Gl 1SO / bactériémie / iguité locall
0 Thrombus ermes = actériémie / contiguité locale
- | FEVG >30 % | FEVG <30 % Q M (CMH) (5] Multi-résistants = SARM (++), SCN
v v * QO Inhabituels = levures
. Q Peu pathogéne en dehors d’une prothése = SCN
ETT 1/6 mois | CHIR | | MITRACLIP = percutané | Q Mon';micrgbien e P
AH = anémie hémolytique
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Endocardite infectieuse - item 157

TERRAIN

CLINIQUE

BIOLOGIE

Q Prothése valvulaire = bio (++)

Cardiopathies A = QO ATCD EI

Q Inoculum = végétation, abcés

RETENTISSEMENT

haut risque o X ANATOMIQUE O Destruction = désinsertion prothése, valve, cordage Y AGB= ke
U Cyanogeéne shunt persistant =90 % a I'ETO Q Ao = faux-anévrisme, fistule 0G-Ao g :;S_ZTJP (PROGTB lsEkion)
Q Valvulopathie = IA > IM > IP > IT Q Septum (# DUKE) = TR/TC, dissociation isorythmique Q BHC ’
Q Bicuspidie A
Cardiopathies B = i g 0O Hémostase
P Q CONG (sauf CIA) GG Q NEURO = AVC (AIC puis AVC-H) ‘
QO CUTANE = érythéme palmaire Janeway = abcés DLR Qca
Q cvH - h ) )
= = - Hémorragie 0O VASCULAIRE = purpura cutané ou conjonctive Q N CPLMT + BU (GNRP)
Sans cardiopathie | O TOXICO IV -> EI CD - i Q RHUMATO = SPD, PAR fébrile (= EI JPC) Q + AH = désinsertion
Artérit Q RESP = infarctus pulmonaire (El cceur droit) RECHERCHE PORTE D'ENTREE
Endocardite sur cceur droit FDR embolie = G Q OPH = nodule Roth = cotonneux () STREPTO = PANO + ORL/STOMATO
Q TOXICO IV £ VIH Q Taille végétation - Anévrisme myco | o arc SCA, infarctus rénal Non fébrile sauf abcés ) TOXICO = SERO + RTX
Qb Q Mmitrale A Jp— 2 ) ENTERO = ECBU/imagerie
Q Embolie pulmonaire Q s.A, S. bovis EliFauxpanarisiosler=violaceiDIRiflizace! (spe) 0 ENTEROCOQUE + SGD
e 3 IMMUNS O GNRP = coLOo
= Infarctus pulmonaire i humatord = ECHO/TDM ABDO
Pyo-PNO = S.A R e biliai
-l ) Ni CIA, ni PM FIEVRE + (souffle d'insuffisance ou AVC ou lombalgie ou PAR) = ELJPC e ek

DIAGNOSTIC
O HAA1/i=324J131h (2HAA +)
0 ETT + ETO 1/7j
O TDM TAP/body + IRMc
BILAN de 2¢ INTENTION
O EXTENSION (EI D = TDM TX)
= IRMc, et/ou
= TDM TAP/body, ou
= TEP, ou
= SCINTI PNN si prothése
0 SERO bactéries intra-Cr
Q BILAN auto-immun

HAA

Q 3 paires (60 mL) J1 21 h entre
O Sepsis = 3 paires avant ATB

O Ponction distincte + pas sur KT
0O Nég = HAA aprés 72 h arrét ATB
0 Méme si non fébrile

| ENDOCARDITE INFECTIEUSE (EI)

ETIOLOGIES

HAA POSITIVES =90 %
0 S.A (30 %), SCN = peau (LPF)

Non responsable d'El

0 SGA (= ORL = sinusite)
O Entérobactéries

Q Tuberculose

0 STREPTO (30 %)
= Non groupable = viridans = bouche = HBD
= SGD (gallolyticus/bovis) = DIG = CCR, colite
Q Entérocoques (10 %) = uro-génitale + DIG
Q Gram négatif HACCEK (3 %) = bouche-ORL
= Haemophilus
= Actinobacillus
= Cardiobacterium
= Capnocytophage
= Eikenella
= Kingella
Q Gram négatif non HACCEK [nosocomial] : P.A
Q Fongique [TOXICO, dialyse] : Candida (75 %), Aspergillus

Etiologies IR sur EI

0 NVA = infarctus sur embole infectieux
0 NTA = GENTA, VANCO, AMOX, TDM INJ
0O NIA = allergie AMOX

) GNRP (IgM-C3) = LPF

0 Choc

Osler

0O Maladie d'Osler = EI

0 Endocardite d'Osler = El a STREPTO
QO Faux panaris d'Osler

Type endocardite

Q Osler = EI STREPTO

O Libman-Sacks = EHN (auto-immun)

Q Loeffler = fibrose valve (PNE)

EVOLUTION

Evolution

Q Fiévre = s1

O Négativation HAA = §2
O N CRP =82 (- 3 S6) = facteur LP important
QO Guérison = absence rechute aprés fin ATB

HAA 1/j + ETT 1/7 ]

Risque
QO Embolie < 52
QO Rechute = intra-cellulaire, ATCD EIl

QO Mortalité =20 %

v
DUKE ESC 2015 El exclue d’emblée POSSIBLE CERTAINE
Critéres QO Anatomique = ETT, TDM
maieurs Q 2HAA + o N
! 01 SERO IC (ou 1 HAA) Q 2 mineurs _ . BORETS
= e QO Disparition < 4 j ATB Q 1 majeur + 1 mineur QO 1 majeur + 3 mineurs
ite a T'e‘”am (GRP=A o non) a Culfure/histolé ie négative B hees DBl
Critéres Fievre 8| 8 Q HISTO / culture +
mineurs O Embole
O Signes immun
T A . Répéter bilan avec ETO ATB + bilan d’extension
PEC (hospitalisation SYST) Différentiels + bilan 2¢ intention e
T

PREVENTION

Primaire =GRP A -> AMOX 2g H-1 (ou CLINDA)
Q Péri-apicale dent (+ arrét ACG)

Q Gencive / détartrage (+ arrét ACG)

O Muqueuse orale dont BGSA

Secondaire

Q 3 cartes = ATCD El, prothése, GRP-A

Q ATBprophylaxie épistaxis

Formellement déconseillée chez valvulopathe

Q P =2000 (rare)
0 20 % mortalité —»| QO IC
Q 25 % EIIN
Q 50 % CHIR
Q 60 % non valvulopathe

Tous A sauf mortalité (N)

QO Dentaire = implant, CHIR parodontale
Q Stérilet (intra-utérin)

ENDOCARDITE & HAA NEGATIVES (EHN) = 3 HAA- =10 %
Causes infectieuses

QO Décapitation ATB = LPF

Q Pousse lente (14 j) = HACCEK, STREPTO « déficient »
Q Intra-Cr = fiévre Q, Bartonella, Whipple, Legionella
0 Post-SGA

Q Fongique

QO Bactériémies faibles = PM, prothése, paroi cardiaque
Non infectieuses

Q mal

Q AC anti-porc (prothése porcine)

EI NON GRAVE

O ATB ADAPTE

Q IV (exclusivement)

QO Durée aprés HAA- (ou JO CHIR si culture +)
= STREPTO GENTA (+ prothese) = 2 sem
= Natif = 4 sem
= Prothése = 6 sem

El GRAVE ou COMPLIQUEE
Q Sepsis / choc

O Indication CHIR urgente
Q Forte probabilité El

Q IC aigué = choc, OAP
Q valvuls hie G sévére / dési
QO Thrombose valve

tion prothese

Infection non contrélée

0 HAA +2aJ10 ATB

QO Abces, fistule, faux-anévrisme

0 PM ou DAI = exérése matériel

Q champignons

0 BMR

O Bactérie suivantes sur prothése = S.A, BGN non HACCEK

Embolique

(+ végétation > 10 mm)

QO végétation > 30 mm
O Embole
O Réparation envisageable

Adaptation

v

v
GERME TRAITEMENT GENTA
STAPH natif CLOXA* (ou C1G) -
STAPH prothése CLOXA* + RMP + GENTA
STREPTO AMOX * GENTA (4 ou 2 SEM)
ENTEROCOQUE AMO)/(\+M(?3)§5+(§ ?‘_.fr:eniisL (2 s+em)
HACCEK AMOX + GENTA
BARTONELLA DOXY + GENTA <
COXIELLA (18 mois) DOXY + HCQ -
FONGIQUE CASPOFUNGINE + 5-FU o

* VANCO si allergie ou R

ATB PROBABILISTE (RCP;
0 Native ou prothétique > 1 an = AMOX + (CL)OXA + GENTA
0 Prothétique < 1 an (ISO) = VANCO + RMP + GENTA

= risque hémorragie anévrysme mycotique
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Athérome : épidémiologie et résumé des complications - item 771

LOCALISATION ATHEROSCLEROSE BILAN D’UNE ATHEROSCLEROSE, épidémiologie
TSA Coronaires Artéres digestives Artéres rénales Aorte ABDO M AOMI
STENOSE 2 70 % AIT / drop-attack (AV) Angor d'effort Angor mésentérique Néphroangiosclérose AOMI AOMI / impuissance u é ! =80 %‘é 5ans
CLINIQUE RUPTURE PLAQUE AVC ScA Ischémie mésentéri OAP flash / HTA mali Ischémie aigu8 Ischémie aigué MI AL EATELTYASLL L 220 Ch) 5 Mortalité =50 %2 10 ans
L schémie mésentérique L as| maligne ’sc émie aigué schémie aigué 2 FDRCV = bilan OMS HTA + uric&mie O K fumeur = 25 %
EXAMENS DEPISTAGE bonnler TSA + IRM ECG + test-effort ECHO-DOPPLER ECHO-DOPPLER IPS + EDAMI 0 TSA = ECHO TSA 0 Amputation =3 %
+ PO
CONFIRMATION oppler ¢ CORO Angio-TDM 0 CMI = ECG + ETT + test effort W‘E P
O AAA = ECHO DOPPLER Ao ortalite 5 ans = 4
0O SARBL>70% 0 SAR = ECHO DOPPLER } Ou TDM TAP INJ O Amputation =35 %
INDICATION Sténose > 70 % + symptome Infarctus mésentérique ) [ReErs(EE 8] PENEIR PEYT 5] feIEs T A Périmetre marche
TRAITEMENT Ymp! G 0 HTA maligne / OAP Q +1cm/an Q Ischémie aigué O AOMI = EDAMI O statine
Q HTA /IR rési ~
— - — Chez CMI = autre localisation 20 % (pas dépistage) O Arrét tabac
REVASCULARISATION Endartériectomie ATL Pontage ATL Mise a plat/greffe Pontage Autre localisation = CMI 50 % (dépistage) O Réhabilitation
TABLEAUX RESUMES — " - T "
Ischémie mésentérique (IG) = angor Colite ischémique (c6lon) AAA AOMI
Macro-circulation = thrombose (AMS) Micro-circulation = vasoconstriction (AMS + AMI) Q IPS = DIAG
O Embolie = ATS, cardiopathie QO choc / ischémie reperfusion DIAGNOSTIC 0 ECHO-ABDO O EDAMI = localisation
Définition pour les sténoses Etiologie QO Thrombose = thrombophilie, DREPANO, SMP Q vascularite O Tapis roulant
0 Non serrée = plaque < 50 % Qv tricteur (AINS) / hyp (anti-HTA) L Q ETT
Q Moyennement serré > 50 % Micro-circulation = vasoconstriction Macro-circulation = POST-OP AAA EXTENSION O EDAMI = poplité, fémoral 0 ECHO-TSA
6= o 5 Q TDM TAP INJ a
Q Serré = symptéme > 70 % (TCG = 50 %) 0 Angor postprandial o QTE ingéré (ombilical) 0O ECHO-ABDO = SAR, AAA
Clinique O AEG + amaigrissement Dysenterie chronique = DA-diarrhée-rectorragie 0 ETT (+ ECG) (FEVG / CMI)
- O F +ATS (> 70%) g
, Q EcHo .TSA N Angio-TDM MI
DIAG Angio-TDM + doppler AMS Rectosigmoidoscopie + COLO PRE-CHIR O EFR (si symptdme ou IRESP)
A QO BHC +BR
Endarteri . " iaue AIT T AAS + revascularisation Etiologique + colectomie * -
AVC HL lésion Clinique QO Réversible = DA (ombilical / FID) + diarrhées SO + dysenterie (++) SEnreuveletfortymptomeloidiabetiol
Pas d'indication <50 % Infarctus = qa Q Infarctus constitué = SO + rectorragie (++) ¥:
Discussion (I1) >60 % >50 % gangréneux DIAG Angio-TDM + COLO-EOGD AOMI = sténose
Obligatoire (1) JAMAIS >70% TT HNF + revascularisation (RADIO, pontage) | Etiologique t CHIR (si PERFO, stade IlI, instable) asymptomatique EDAMI
claudication
Coarctation Anévrisme Rupture d'anévrisme Dissection Lll-IV = ischémie critique AL
Obstruction >50 % + perte // localisé Croissance moyenne = 5 mm/an Rupture intimale Ischémie aigué = occlusion brutale Artériographie
A WEEL 2/ i g g::::::::g ::“mm/ an A taill Idem AAA +
(e e e T aille
Terrain Q Malformation Ao / valve SRS (SAL,JF Hliatte = Gl o) QO HTA non contrélée (sans BB) O FDRCV O HTA (+++)
O 4 collagénoses = Marfan, ED, DFM, NF1 N .
/causes | O Turner 3 X O sacciforme > fusiforme QH QFE
8] Cnilin= (88, Renerels) Belige 0 Collagénose i 0 TRAUMA = rupture isthme
O Infection (syphilis +) = sacciforme B U Taille = rup PHYSIOPATHOLOGIE Histologie FDR
gF (x4 ATHEROME Y
QO Asymétrie TA MS / M1 O DLR ABDO ou lombalgie (AAA) Q Douleur dos, TX, DLR ABDO . 0 FDRCV
Clinique Q Souffle systolique dos / TX Q Signe de De Bakey Q Douleur TX (AA TX) Q Asymétrie TA MS + asymétrie MS/MI Strie lipidique =] Ma:_rophage ESTIUER intima QO Flux turbulent = ostium grand
O IR rénovasculaire + HTA + hypo-K O Anémie hémolytique = fiévre, ictére Q Poussée HTA O INF = dysfonction NO / moyen calibre
O NRS / NN = ETT 0 Dépistage = ECHO-ABDO (ETO si TX) AA connu AA non connu Q ETT Plague O Noyau lipidique = macrophage : - .
Bilan 5 —/—Enfam = angioJRM TAP O Bilan pré-CHIR = angio-TDM Stable DM ECHO + TDM Q eTo fibrinolipidique L (Ut ) Bl et e ety
el =En Q Suivi = ECHO ou angio-TDM TAP Instable loe Eio QO Angio-TDM ou IRM cervico-TAP INJ O Chape fibreuse = CMLV
0 Ulcération endothéliale Q Chape fine = plaque jeune
, L . Signes directs (TDM) = flap intimal Rupture plaque QO Thrombose plaquettaire Q Centre lipidique épais = plaque
» Q Epanychem/ef\t EUEEALE Q Vrai chenal = + dense + HD Q Ecv vieille
Q Image en cheminée = Rétropéritonéal (LPF) O Faux chenal thrombosé hD (= hématome)
Signes O Coarctation + dilatation sus et sous O Dilatation > 50 % = Péritonéal -> déces rapide L L. P
radio QO Encoche costale = a. inter-costales O Thrombus pariétal non réhaussé = Hémomédiastin + hémo-TX (AA TX) ggn’e |n(f||rect (RX) :, S
collatérale 0 Rupture dans conduit ] Elar.glssement medlas‘tir} :.comblem'ent arc 1-2
O + Blush = fuite active 0 Abaissement BSG + déviation trachée
O coiffe pleurale G
. QO CHIR CEC = mise-a-plat-greffe Q A (avant a. sous-claviére gauche) = CHIR CEC
Q CcHIR PED " P QO CHIR CE! A -
w Gl el Q Endoprothése excluant anévrisme CHIRICEC Q B = médical = objectif TA < 120/80

CEC = circulation extra-corporelle
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Anévrisme de Uaorte abdominale - item 225

ANEVRISME AORTE (ABDOMINALE)
CLINIQUE AORTE ABDOMINALE (AAA) AORTE TX DESCENDANTE POPLITE (BL = 50%)
a Masse battante latérale + souffle systolique Masse battante creux poplité
) . . NONCOMELIQUE DE BAKEY = intervalle entre cote et Ao battante H quasi-100% 6 2ef n
Anatomie du rétro-péritoine — — Epidémiologie AAA
Q Rein + uretére ISCHEMIE O Embolie = ischémie aigug, embole cholestérol \dem e () = el () 0 5% des > 65 ans
0 Duodéno-pancréas Q Thrombose = AOMI 0 12 000 morts / an
U Célon Det G COMPRESSION RETROPERITONE MEDIASTIN
) (et -DIG a DUODENUN_' =NV/pesanteur U Dysphagie : Diagnostics différentiels Définition Battement
O Aoetval - Nerf 0 RACHIS = sciatique, douleurs solaires O Nerf recurrent = dysphonie - — —
- Veine Q val =omi, Tvp 0 VCs = SD. VCS EvTame D"a(‘:e"r‘t’e“ F'J‘:;‘::I':::;:f 2 LAT
DEPISTAGE ECHO AAA - Autres QO URINAIRE = CN, hydronéphrose (G) QoG=FA - - - - : :
O H>60ans 0 Hémo-rétropéritoine (80%) Artériomégalie Dilatation diffuse paralléle > 50 %
QO F > 60 ans + FDRCV (HTA, tabac) RUPTURE = LPF = DA/ défense 0O Hémomédiastin Dolicho-artére Tortuosité, non dilaté ANT-POST
Q > 50 ans + ATCI?-F.l (50% inaugural) = SD. fISSl.,II'a.Ire = DA PAROX + AH (fievre + ictere) a P!eure5|e ) - o RARE Dolicho-méga-artére Méga + dolicho
0 ATS autres territoires O Hémo-péritoine (20%) = mortalité (++) Q Fistule = hémoptysie, hématémese =
O Fistule digestive = rectorragie [T ST Rupture(;r/terlelle c;)ntenue
a < ématome,
PEER SEBEB R A5 DIAMETRE seuil CHIR 50 mm (norme H =20 / F = 16) 50 mm 20 mm
Anévrisme disséquant Dissection chronique anévrismale
[
v v
NON COMPLIQUEE DE RUPTURE COMPLIQUEE DE RUPTURE
v + COMPLICATIONS CHIR
DIAGNOSTIC = ECHO-ABDO = diamé =
BILAN EXTENSION = TDM TAP + EDAMI Salconn U EWARIn onlconny CHIR CEC ENDOPROTHESE
BILAN PRE-OP = comorbidités Stable DM ECHO + TDM Technique Laparotomie ou lombotomie Radiologie interventionnelle
Q ETT (FEVG / CMI) q Mise-a-plat anévrisme + prothése Stent excluant anévrisme
O ECHO-TSA Instable BLOC ECHO Surveillance DOPPLER 1/an Angio-TDM ou DOPPLER CONTRASTE M1 + M6 puis 1/an
Q RTX £ EFR (si symptome ou IRESP) 0% Jité e =
Q BHC+BR ¢ mortalite Avantage Résultat durable = curatif chabilitation r??' o
Pas de cicatrice = pas d'éventration
v Q Eventration = 20 % 0O ENDOFUITE (++)
INDICATIONS CHIR O Ejaculation rétrograde = 5 % Q croissance sac = anévrisme anastomotique (40 %)
TT médical = prévention CV Il avec AAS Diamé_tre seuil a &A.= c.IamE)ag.e (m] Sténos'e anastorf\otique .
SURVEILLANCE ECHO Q 7X = 55 mm (sans FDR) ComBlleatens Qa Ccrllte ischémique ’ Q Exclusion ’collaterale (ou prothése complexe)
Q 25-30 mm = 1/5 ans Q ABDO = 50 mm Q Décompensation comorbidité (++) = Paraplégie = A. lombaire ou Ao TX
Q >30=1/3ans L - Q Poplité = 20 mm < = AVC = IRA
Q >35=1/an Autres = SCA = Colite ischémique (J2-J5) par exclusion AMI + arcade de
Q > 40 = 1/6 mois Q + 10 mm/an (ABDO / TX) = |RESP ... Riolan non fonctionnelle
Q Symptéme = compliqué
A vitesse croissance avec A diamétre Q collagénose (Marfan...)
Q Infectieux
[+
Faible risque opératoire Haut risque opératoire
Q Comorbidités = CMI, IC, IRESP
Q EDV courte
v v
Anatorlnie non favorable Anatomies favorables simplantation AMI et a. lombaires non obli ire
Anévrisme rompu Q collet PROX 2 15 mm des AR
v g A';gle m”;t PRbOX<40 Complications communes Indication EFR pré-chirurgicale
Absence thrombus \ 4 Q Hémorragie intra/rétro-péritonéale -> reprise QO CHIR TX = sterno/thoracotomie
LE‘I'-IIR 4CEC‘LAPRD = mise & plat - greffe P I N ENDOPROTHESE = stent-graft Q Vasculalr'e 2 |sch'erv'||e aigué, embole cholestérol O CHIR ABDO haute’ »
Mise-a-plat = retrait thrombus > SCERan Q IRA + colite ischémique O IRESP = BPCO, obésité, SAOS
Q Greffe = pontage prothétique aval et amont Q Dues a la prothése
¢ = Infection prothése + faux anévrisme infectieux .
= Thrombose prothése w‘ ) o
Echo-doppler 1/an | Echo-doppler contraste ou angio-TDM 1/an & M6 = Erosion digestive U AMI = artére mésentérique inférieure
Q CEC = circulation extra-corporelle
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Dissection aortique - item 2725

CLINIQUE
Q Douleur migratrice TX/DORSALE
O Asymétrie pouls / TA bras (> 20 mmHg) = 30 %

COMPLICATIONS = extension

O Vasculaire = SCA (20 %), AVC, AOMI ...

QA

QO Rupture = hémothorax / péricarde / médiastin

Q sD. fissuraire = DA + hémolyse (SD. pseudo-grippal + ictére)

DISSECTION AORTIQUE

v
BIOLOGIE
O ECG = HTA chronique = HVG
Q TROPO +
QO D-diméres + (VPN)
DIAGNOSTIC
QEtT
Q ETo
0 ANGIO-TDM / IRM cTAP

v
ANTI-HTA (objectifs TA = 120/80)
QO AC. NB = nifédipine
QO aB = eupressyl
QBB
AUTRES
Q Morphiniques
0 CI ACG curative

I

PERFORMANCE IMAGERIE

VPP VPN
ETT + -
ETO + Dissection A
Angio-TDM/IRM + +

3 signes de méme valeur = symptémes aortique
Q Dissection = voile intimal + faux chenal (non R)
0 Hématome intra-mural = thrombose

Q Ulcération pénétrante

T4 = coupe crosses

Veines brachio-céphaliques G
et D = tronc innominé G et D

Carotide

G

| IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE

Auricule avec
coronaire D

v

Dissection A (Stanford)
Ao ascendante ou crosse

Dissection B (Stanford)
Ao descendante (aprés ASC-G)

v

CHIR CEC = prothése (URGENCE)
O # Bentall = Ao ascendante + racine Ao + valve

MEDICAL SEUL
* Prothése vasculaire non urgente

QO + ATL vaisseaux ischémique
Q + Réimplantation coronaire

ASC = artére sous-claviére

Anévrisme aorte thoracique

Hémorétropéritoine rupture d’anévrisme

Rupture isthme |

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DORSALGIES RESUME Anévrisme Dissection RUptuie

Sans horaire aigué Carotide interne - ACG curatif

g ;IE\:;)I:OpI—e L[:z/ll, dissection TX o . RADIO stent
Anti-HTA + CHIR CEC

Q DIG = tous (dont pancréas, CH) Isthme CHIR CEC ou stent (CI ACG)

QO URO = CN, tumeur rénale ABDO CHIR CEC

Inflammatoire

Q spD

QO Tumeur

Mécanigue = RHUMATO

Q Hernie / arthrose

O Cyphoscoliose

Q Dérangement intervertébral

QO Scheuermann = dystrophie croissance
Q Schmorl = cyphose sénile

Epanchement plewral G

Fraiture coitase

Dissection

Dissection rompue dans péricarde
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Artériopathie oblitérante de 'aorte, des artéres viscérales et des membres - item 225

AOMI - ISCHEMIE AIGUE IPS = index de pression systolique _
AOMI ISCHEMIE AIGUE (ARTERIELLE) SD. LOGE (VEINEUX) =P ST (PEEe)
AAA = IPS (cheville / b Si ulcére
ETIOLOGIE g :\:eé't;‘icalcoseA-T:iz(iiZ::) rRaLl:;;e:ckeber 5] Tiiemtiess = A1, ezl L i —
0 Buerger = b Uiy € 0 Embolie = cardiopathie, ATS Médiacalcose | 21,4 Diabete, SA, IR VEINEUX
QO Crampe Ml brutale < 2 sem Q Douleur Notmal W
CLAUDICATIONS DIAGNOSTIC 0 Abolition pouls (++) Q Abolition pouls + froid + blanc 0 Pouls conservé + cyanose . <0,9 AOMI compensé | e
ARTERIELLE VEINEUSE CANAL LOMBAIRE MOELLE CLINIQUE 0 IPS (cheville bras) < 0,9 0 DSM + abolition ROT O ROT conservé [ditiilt = <0,7 | AOMI claudication I
Q GEdéme dur 0 GEdéme dur AomI
Claudication Intermittente de cuisse iculaire é ire — " <04 Ischémie critique AOMI
o = ‘ = FONCTIONNEL Q Claudication intermittente (11) Q crampe Ml brutale < 2 sem
Etiologie AOMI 2 I SVPT Arthrose (L4-L5 ++) | SD. médullaire 0 Douleur décubitus (111) > 2 SEM morphino-résistante " s I
ndications alcose
Délai Cst ~ Cst ~ é i = aci o aoml
— 0O Embolie = ischémie aigue g D:perfusllzlms SREeER / RRERD 0 Orteil en griffe Q AoMmI
Douleur ++ (crampe) £ (phiébalgie) + (crampe) i COMELCRHION O Thrombose = ischémie aigué a checic .apsfls SRR 0 Volkmann = griffe O Bilan FDRCV U Diabéte
Signe associé Pouls Edeme INF +SD. QDC MRC < 3/5 SD. loge (ischémie = cedeme) ) DéfisEme > G s Q MRCD (x7)
B Ulcere Ulcere + Rachialgie SD. pyramidal Q EDAMI aprés IPS (si< 0,9) METABOLIQUE 0 Diabétique > 40 ans 0O Dégénératif (SA)
Latéralité UL ou BL UL BL & bascule +BL BILAN O BILAN POLYVASCULAIRE O Acidose / choc = GDS, lactate, BHC Test de marche Strandness Signes
Sl MALADIE O Test marche tapis (# TM6) = \i TA distale 0O RHABDO = CPK, iono, BR, Pi =3,2km/h 10% Q 1PS > 1.4 (masque AOMI)
(f“ "’%fa’f‘f‘ 9 Déclivité Contention | Antéflexion / assis CHIR 0 Tc02 (stade IlI-IV) 0 PRE-OP = NFS, GRP-RH, hémostase Q Positif = PA — 30 mmHg O 71 PAS (SAUF a l'orteil)
arrét effor . s
- - — IMAGERIE PRE-OP = ANGIO-TDM / IRM PER-OP = ARTERIO (URGENCE ++) O VPN (exclut AOMI) O A pression pulsée
Délai < 1min Progressif (mins)
I
GRAVITE = Rutherford > II-A
O DLR palpation musculaire
O Crépitation, phiycts
SD. LERICHE aorto-iliague STADE LERICHE CLINIQUE IPS<0,9 Autres TRAITEMENT O HNF curatifs O Délai PEC>6 h
Q Impuissance = a. iliaque interne (All) Abolition pouls <0,9 i i 0 CHIR < 6 h (pas d'imagerie PRE-OP) 0 Comorbidités
Q Claudication fessiére BL (All) ESpEet U i IPS,<r < 0,7 m S8, SE, 126, Gt FRey L [ DSM / sd. loge = aponévrotomie (aprés CHIR) Q Artere saine (0 collatérale)
O Abolition pouls fémoraux BL i Claudication intermittente Q + Réhabilitation marche 0 RHABDO / REVASC. = NaCl + HCO, (SYST) O Déperfusions BIO
. n -1I-A>150 m <0.7 Q +ALD
i 11-B<150 m 0 + Pentoxifylline v
Icsrti::e::e m | Douleur décubitus coa T;Oz:sgﬂ O + Revascularisation urgence = PONTAGE EMBOLIE (40 %) THROMBOSE in situ (60 %)
(sév:re) v Ulcere / nécrose . P:, <30 0 C1 BB (sauf CMI ou FE < 20 %) Artéres Artéres saines > pathologiques Arteres pathologiques > saines
I Q FA (++) Q TIH2
. Q IDM = Tb. rythme, anévrisme VG Q Thrombophilie = SAPL, COP ...
v 2 " s
y - Qieeialie Q Valve = prothése, myxome, EI QO HEMATO = DREPANO, SMP
g Stadel | oo g a 5“7:5 Il'si % Q TVP paradoxale (FOP) Q Phlegmatia caerulea
Stade Il succés a 6 mois Il + échec @ 6 mois  — — = Echec a 3-6 mois (sauf @ arrét tabac)
------------- > = |I-B aorto-iliaque (SD. Leriche) Artére O AAA U Aomi + B.uerger ()
* Q Stade -1V pathologique Q Vascularite = ACG (++)
SURVEILLANCE v Terrain Jeune FDRCV
QO Test marche ECG TR Cardiopathie
O FDRCV + IPS + EDAMI 1/an ANGIO-TDM / IRM — ~ - - P —
Q Bilan polyvasculaire 1/2-4 ans { (+ TcO, = viabilité) % Apparition Brutale + franc (@ artéres collatérales) Progressif + modéré
Proximale >genou | _ _ _ _ _ _ _ ____| Distale < genou Eoll=(CE b g
2 FORMES (ATS > médiacalcose) (médiacalcose > ATS) Facteur favorisant FA, anévrysme VG DEC / bas débit (hyperviscosité)
EMBOLIE CHOLESTEROL BUERGER = thromboangéite * ARTERIO Arrét en cupule nette Arrét irrégulier + ATS
- S -
TERRAIN Manceuvre vasculaire / ACG J7 H < 45 ans non ATS fumeur 100 % Pontage PROTHESE TT REF Embolectomie Fogarty Pontage
POULS Conservé Aboli (+ Allen +) + Endartériectomie A 4 m
7 a s Thrombose
PEAU Blue toe syndrom + livedo-purpura Raynaud + nécrose (aorto-iliaque) | Stent percutanée | Pontage SAPHENE |
ISCHEMIE Multiple[dontNVA AoMIldistalelimembres - - - | PRECOCE <6 h | | TARDIF LIT AVAL MEDIOCRE | | LIT AVAL VIABLE |
SPE SINF, PNE, hypo-complément MTEV / TVP Echec = resténose 80 % a 5 ans v v
0 CTC + statine * colchicine v
T O Néphroprotecteur = [EC/ARA2 - (arrét tabac) Palliatif i BRI R THROMBOLYSE | Thrombose | PONTAGE
O Arrét ACG mais poursuite AAP Q Prostaglandine / prostacycline = iloprost < Thiombo;aspiration| (s popitee) INSITY (+ ATL ST AOMY)
BILAN 0 DIAG = biopsie livedo + fond d’oeil Négatif Q Sympathectomie lombaire (EI = impuissance 100 %) - = — —
Q Différentiels = CRYO, ANCA 8 Q Amputation (3 % des AOMI / 25 % des ischémies aigués) Renouveler bilan METABO = SD. reperfusion = HYPER-K + ACIDOSE + SD. LOGE + SDRA (++)

Envoi thrombus anapath + bactério
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Insuffisance cardiaque, clinique et étiologies - item 734

IC SYSTOLIQUE = DVD + FE < 40 %

IC DIASTOLIQUE = HVG + FE > 50 %

Déficit contraction systolique

Déficit compliance diastolique

INSUFFISANCE CARDIAQUE (IC)
= CLINIQUE + ETIOLOGIE

Clinique (théorique)

Hypoperfusion

Congestion

Primum movens

N Inotropisme = CMI, CMD

A Post-charge = CMH/CMR, HVG

Compensation anat.

DVG (A pré-charge A inotrope) = loi Starling

HVG (T=P x D/ 2e) = loi Laplace

ETIOLOGIE GAUCHE

CMI (cardiopathie ischémique) +++

CMD (cardiopathie dilatée)

Q Héréditaire (25 %)

QO Rythmique = FA, autres (+ reversible)
Q valvulait 1A-IM

O Myocardite = viral, MAI

QO Endocrinien = HT, CTC, hypo-Ca

Q Toxique = OH, AMPH

QO IATRO = anthracycline, trastuzumab
Q chloroquine / clozapine

QO carence VIT-B1 / selenium

Q Post-partum

TOUTES CARDIOPATHIES EVOLUEES

CMH (cardiomyopathie hypertrophique)
CMR (cardiopathie restrictive)

Q Amylose

0 sArRco

0 Hémochromatose

O Acromégalie

QO Hyper-PNE chronique

O DVDA = graisse + fibrose

HVG secondaire
0 IC haut débit

Loi de Laplace

Q T =tension

Q P =pression

Q D = diamétre VG

Q e = épaisseur paroi VG

Q RAC
0 FDRCV = HTA (++), SM, MR, 4ge
O Déconditionnement a I'effort

ETIOLOGIE DROITE

Coeur pulmonaire aigu (sans HVD)

Q Tamponnade

O EP massive

0 PNO compressif = tamponnade gazeuse
O EAG, SDRA

QO Rupture SIV

Ceeur pulmonaire chronique (avec HVD)
Q HTPPE = HTP post-embolique
O IRESP

PEC BB + IEC BB + AC. B (non validé)
IVD IVG

B1-B2 + B2 (si HTP) + B2 (si HTA)
Auscultation B3-B4 Galop + B3/B4 Galop + B3/B4

Souffle IT fonctionnelle IM fonctionnelle (DVG)

Congestion O Dyspnée Q Dyspnée d'effort / orthopnée

fonctionnelle O OMI + TJ + HPM QO Toux chronique (A effort + décubitus)
Clinique - O Rale crépitant = OAP

g. Q signe de Harzer (= DVD) QO Epanchement pleural BL > D
physique

QO Choc de pointe dévié en bas a gauche

ECG = SURCHARGE (HV)

Q Tachycardie (100%)
Q HVD =R/SV1>1
Q BBD

O AxeD

QrT-viv3

Q si-ai

Q Tachycardie (100%)

O HVG = Sokolow > 35 mm

Q BBG

O Axe G

O T- (HVG-S) ou T+ (HVG-D) V4-V5-V6
O QRS crocheté

Ceeur pulmonaire (si HTP

0 DVD (VD / VG >0.9)

Q A. pulmonaire > Ao (> 20 mm)
Q HTP = PAPs > 35

IC systolique

Q DTDVG > 55 mm

O FEVG < 40%

QO Index DC < 2.2 L/min/m?
QO Hypo/dyskinésie

ECHO O Dilatation VCl [ cleridlitne
QO Hypokinésie O HVG > 12 mm )
QO Septum paradoxal - 1> i g/T
QO HVD = chronique * F>95g/m
Q 2 PRVG doppler = E/A* >2
0 DOG > 40 mm
5 Coeur en sabot (HVD) Cardiomégalie (index cardiaque RX > 0.5)

Ligne de Kerley + épanchement

A4

IC haut-débit

QO Hypeerthyroidie

0O Anémie

Q sepsis

Q FE / post-partum

Q Fav

QO Béribéri (déficit vit. B1)
QO Paget

ELEMENTS DE PHYSIOPATHOLOGIE
Pouls paradoxal / ¥-pulmonaire
. Inspiration

N Pression intrathoracique
A Remplissage du VD

. Septum paradoxal

N PAS 2 20 mmHg
Tamponnade (+ gazeuse

1. Compression VD

2. N Relaxation = adiastolie

3. N Retour veineux = choc
VNI

1. A Pression TX

2. N Retour veineux

Signes hypovolémie ECHO

0 Hyperkinésie + FE 2

Q cCollapsus cavités G + D

0O N diamétre veine cave

uewN e

IVG aigué

QO oOrthopnée (++)

0O Expectoration saumon
0 Hypoperfusion

Q 2 PRVG

B-B (aigu sur chronique)
IVD aigue

an

O Hépatalgie

Q Pouls paradoxal
B

* Annexes pour ECHO
0 FEVG = selon technique Simpson
Q 1A /IM = selon technique PISA
Q 2 PR doppler = HVG ou ICA
= E/A>2=HVG (N<1)
=E/E'>13+E'<9

E = diastole auriculaire
A = systole auriculaire

PHYSIOLOGIE DU SRAA ( systéme rénine-angiotensine aldostérone)

Débit cardiaque = VES x FC
VES = VTD — VTS = VTD x FEVG L
Ic <
A Pré-charge
QO 7 retour veineux
Q bve NTA
O 2 systole OG = bradycardie
2 Post-charge = causes d'HVG
ISRAA Hypothralamus
| Poumon | | Foie | | Rein = appareil juxta-glomérulaire | | ADH -> hypo-Na
IEC | ECA | | Angiotensinogéne | | RENINE I: =
T T
e e e P e a
! A
1
Kinine -> toux 1 Angiotensine 1
1
‘. ________ L
\4
Métabolites Angiotensine 2 &
3
a
]
2
R. AT-2 R.AT-1 | ARA2 -
Q Croissance 0 Soif Surrénale = couche
Q Vasodilatation Q sN: BB glomérulée
O Rétention sodée
0 Vasoconstriction
SYSTEME ANTI- SYSTEME v
NATRIURETIQUE NATRIURETIQUE Rein = canal ENac AA Coeur
Tam 0 Rétention Na
O BNP (+4) Q Excrétion K-H-Mg
Q SrRAA 0 P
A Q Prostaglandine Q Vasoconstriction EFF
O Endothéline anNo
Q ADH i
A 4
2 SECRETION N SECRETION > ”VP(Q;IV‘T’LE)“"E HVG ou DVG
QO Hypovolémie QO Hypervolémie
z Q Orthostatisme 0 ANG 2
RENINE o
QO snzp Q88 Cceur OD = BNP | | Th. rythme
QO Prostaglandine Q BNP
Sacubitril
Angiotensine 2
AL00) QO Hyper-K QO Hypo-K

ECA = enzyme de conversion de I'angiotensine |

R. AT-1/2 = récepteur 1-2 & I'angiotensine 2
PRVG = pression remplissage VG

Toutes les compensations sont déléteres sauf BNP
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Insuffisance cardiaque chronique et aigué : diagnostic et prise en charge - item 234

INSUFFISANCE CARDIAQUE |

CHRONIQUE

SUSPICION CLINIQUE

AIGUE = OAP

BNP > 35 - Ka A
NT-BNP > 125 —>| Différentiels
A FP BNP
- - (FP BNP) O Age
ETT = anomalie ? Q sepsis
QEep
Q IR/ IHC/ IRESP
DEFINITION IC a FE réduite = HFrEF IC a FE modérément réduite IC a FE préservée = HFpEF Q Bralures
ESC (IC systolique) = HF midly reduced (= IC diastolique) Q Anémie
Symptomes - o - Q Thyrotoxicose
Q Abcb
FEVG FEVG <40 % FEVG =40-49 % FEVG 250 % EN = obésité (++)
TS O £BNP Q +BNP 2
QO + DVG ou hypokinésie QO +HVG ou DOG ou A PRVG (E/E’ > 13) SEN / NON SPE

v

Diagnostic positif (définition ESC 2021)

v

REPERCUSSION

Anémie dans I'lC

O NFS = anémie P O Hé

O IONO = hypo-Na

Q BR = hypoperfusion rénale ?
O BHC = foie cardiaque

O ALB = dénutrition

O carence (20 %) = Fe, B9, B12
Q IR=EPO
0 IEC (N EPO)

ETIOLOGIQUE (+ selon suspicion)
Q FDRCV

QO ECG = FA (+ holter)

QO BPC = hypo-Ca

0 TROPO (+ CORO)

Q TSH

0 csT-ferritine

Q VviH

Q crP

QO + Génétique = CMH, CMD jeune
+ PRE-GREFFE

Q KTD (Cl si RAP > 3-5 W)

0 vo2 max

Q T™ve

v

SUIVI = MG 1/6 mois / CARDIO-ETT 1/3 ans

Mortalité
0O TRV =50 % des décés
0 TRSV -> embolie
Q oapr
50% a 5 ans

FACTEURS PRONOSTIQUES

Q ETT = FEVG < 30 % (LP important)
Q clinique

QO ECG=BB, TR

Q BIO = tout répercussion

Q TM6 = VO2 max < 14 mL/kg/min

IRESP-A

Q Crise asthme

Q EP (@ crépitant)

Q Décompensation IRESP

Q PID aigué

Décompensation PID

Q SbrA

Q Pneumocystose

QO PAC atypique

Cceur pulmonaire aigu (@ crépitant)

Typique
Q Dyspnée
0O Rétention hydro-sodée (RHS) = crépitant, HTA
Q Toux + expectoration saumonée
QO + Angor (cause-conséquence)
Atypigue
Q Sub-OAP = faible RHS
Q Asthme cardiaque (SA) = bradypnée EXP + sibilant
O OAP flash = RHS maligne
= SAR (apres IEC ++)
= CRS (crise rénale sclérodermique)
= Th. rythme (perte systole auriculaire)

STADES KILLIP de 'OAP

1. Absence complication

2. OAP léger = crépitants < moitié ou B3, TJ

3. OAP important = crépitants > moitié champs
4. Choc cardiogénique

RADIO THORAX

v

BILAN SYSTEMATIQUE

0 Dyspnée = ECG + ETT + RTX + BNP + GDS
Q NFs

O BR (IR = cause / conséquence OAP ?)

Q BHC (foie cardiaque ?)

O Hémostase (CIVD ?)

QGa

Q TSH

Q Selon suspicion = TROPO, CRP

v

BNP > 100

- (VPN)

Effet de la TNT = dilatateur AV

QO N pré-charge (veine)

Q N post-charge (artére)

QO 2 apports (coronaire)

Effet de la VNI = 2 pression TX

QO N retour veineux N pré-charge

Q 7 pression VG N post-charge
(gradient pression)

NT-BNP > 300

v

SYMPTOMATIQUE = diminution retour veineux

Q vnNi

0O FURO 40-80 mg IVD puis IVL (dilatateur veineux)
Q + TNT si PAS > 100 (dilatateur veineux + artériel)
SUPPORT

Q G5 (500 mL/24 h) -> PAS de NaCL

0 Kcl (FURO)

Q HBPM préventif (0,4 mL énoxaparine)

QO Morphine si anxiété (sauf épuisement RESP)

|

0 cardiomégalie (ICT > 0,5)
QO Epanchement BL > UL (D > G)
O Stase pulmonaire = cedéme
1. Ascension hile
2. + Sd. intersitiel = Kerley + scissurite
Q A =apex
0 B =base
Q C=hile
3. + Sd. alvéolaire (OAP) = papillon BL

__ Ascension
hile

- 5d. alvéolaire

A Index cardiague ‘

Q TNT IVSE + CHOC CARDIOGENIQUE
0 % AC. NB = nicardipine 1. DOBU guidée par ETT

FACTEURS DECOMPENSATION IC chronique
0 AIGU (++) = IDV], EP, AVC, CHIR

Q FA (++)
2 [l [y e AT Q Valvulopathie (OAP migrant = RAA JPC)

CITNT * Levosimendan si BB O Dissection
QO PAS < 100 * - O Hypervolémie = HTA, IR
Q RAC serré O Aggravation IRESP
Q ibm vD Q ecmo Q IC haut débit

QO EER (0AP) = Infection = PAC (++)

Q ot = Anémie

= Hyper-thyroidie = amiodarone (++)
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Insuffisance cardiaque chronique : stratégie thérapeutique - item 234

TRAITEMENT DE L’IC & FEVG REDUITE (< 40 %) PM et DAI
PM (pace maker) DAI (défibrillateur automatique implantable)
STRATEGIE 1 chambre (1C) VD FA (ablation NAV) DAI seul = prévention | ou Il
StraltLtsdem_bl.ee . . 2 chambres + 0D Th. conduction
O FUROSEMIDE (si signes congestif) = dose min - — - -
0 B8 = [T = nébivolol, métroprolol, bisoprolol, carvédilol D 3 chambres +ParoiVG Resynchronisation ventriculaire
O IEC ou ENTRESTO® (= valsartan + sacubitril) d i e . : _ ) (sinus coronaire) (PM 2C + DAI VD)
0 AA = spironolactone 0se max efficace QO Hyposodé (5-6 g/j), surveillance poids - —
i P o o 0 Diététique Q Surveillance = analyse + mémoire rythme
dlis6L12 =dapaglifozine, lempaglifozine O Réadaptation effort (CI AP si NYHA IV) ) 0 AAI = inhibition PM si dépo OD < seuil FC (BSA) [ O PM = anti-bradycardie
¢ B Q VACCIN GRIPPE/PNEUMOCOQUE REGLAGE O vVI = inhibition PM si dépo VD < délai AV (BAV) O DAI = anti-tachycardie
Q DDD = AAI + VWVI = TV > 200 / FV = CHOC
| NYHA > 2 + FEVG < 35 % | = TV < 200 = stimulation ATP
| R " Epaisse (élargissement distal)
¢ iil ¢ SONDEC SR Fine UN DA EST TOUJOURS DANS LE VD
Prévention |
| Patient sous IEC | | Sinusal + FC 2 70 | | Rythme sinusal + QRS 2 130 ms Q FE<35%
+ * + 0 Ralentissement FA = ablation NAV Q + Symptéme (NYHA > 2)
INDICATIONS Q Tb. conduction haut degré = BAV2-M2, BSA > 2 O + Echec médical 2 3 mois (IDM = 40j)
| Switch IEC -> Entresto t + lvabradine + Resynchronisation ventricule = DAI 3C 0 Echec IC + rythme sinusal + QRS > 120 ms Prévention |l = absence cause +
Si échec = stimulation hissienne (= PM dans His) QO ACR sur FV/TV
Q TV avec instabilité hémodynamique
* Sondes endocardiques SAUF resynchronisation (épicardique)
| NYHA 22 + FEVG <35% | MESURES ASSOCIEES
+ Précaution -> risque dépogrammation
Q Portique aéroport
DERNIERE INTENTION Q Ne pas stationner entre portiques magasins
Q Digitalique SUIVI Q Bistouri électrique
QO Hydralazine + TNT (si patient noir) Cardiologue Q Soudure a arc Complications a la pose
O Cure dobutamine Q Titration / instable = 1/2 sem O Plaque induction (micro-onde OK) Q Perforation / tamponnade
Q Transplantation cardiaque Q IC stable = 1/an Q Téléphone 0 PNO / HEMO-TX
Q Palliatif = morphinique (N dyspnée) QO ETT=1/3ans cl Q Tb. rythme (pas conduction)
MG avec IONO + BR = 1/6 mois O IRM sauf PM derniére génération Q El(++)
Q RTTX QO Rupture sonde
Médico-légal O Hémorragie voire choc
QO RTX aprés pose
O Retrait au décd ) P ATt
= NYHA L NYHA 2 NYHA 3 NYHA 3 ST etrait au décés > RTX aprés pose (médico-légal)
|EC-ARA2 p[ O Idem ISRAA
+ + + Q PAS < 100
ENTRESTO e
O IR MRC-5 / IH CHILD-C Q PM = fin
BB + + + 0 DAI = épais
1rej Suivre NT-pro-BNP
AA + + +
7 >
SGLT2 * * * > E1isGLT2= inhibiteur co-
DIU + + transporteur Na/glucose rein
IVABRADINE Q HTO0 Programmation =53
2¢ intention QFrc=70 + + a Hypo-'GLY - o Q Cavité Stimulée = A, V, D
QO FE<35% a Infectl?n urinaire + génitale Q Cavité Détectée = A, V, D
Q 2 CREAT (Ci si DFG < 25) e 1 T
Rythme sinusal ( Q Fonction si détection =1, T, D
QRS > 120 ms DAI / PM 3C + +
Lettres utilisées
3¢ intention DIGITALIQUE o Q A - oreillette
Q V= ventricule
FEVG <35 % DAI 1C <
s révention | * *
am3@soiom) | P
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Arrét cardio-respiratoire - item 331

Low flow = MCE = réveil

Diagnostic clinique
Q Inconscient

O Ne bouge pas
O Ne répond pas

Q Ne respire pas / gasp
Q Définition (PS) = absence pouls central (< 10's)

DIAGNOSTIC ET PEC

v

No flow = perte conscience > MCE

| APPELER SAMU (ou 18 ou 112) |

v

Cycle = [MCE + insufflations 30:2] x 5 = 2 min
10T dés que possible (sans curare ni sédation)

- —— e ——— =

1°" CEE (biphasique) = 200J ou 4J/kg

MCE + insufflations 30:2 = 2 min

Analyse rythme

6T
Q Tamponnade

2¢ CEE (si toujours chocable)

Q Thromb

* ANALYSE RYTHME v

CHOQUABLE (30 %) Seul moment interruption MCE NON CHOQUABLE (70 %)

Q TV sans pouls Q Bradycardie extréme

Q TopP e ‘ QO Asystolie

Q FV (QRS larges) w Q Dissociation électromécanique
v Eﬂypoxie / asphyxie v

Q Hypo/hyper-thermie
O Hypovolémie massive
Q Hypo/hyper-K - Ca = chocable (++)

Q PneumoThorax (PNO)

ADRE 1 mg 1/2 cycles = 1/4 min |

MCE + insufflations 30:2 = 2 min

3¢ CEE (si toujours chocable)

Autres

RCP avec = aprés 2° ou 3° CEE
Q Amiodarone 300 mg
Q ADRE 1 mg (IVD, IO, I10T) Q EME

Q Etiologies choc

(EP, IDM) = t!

QO Toxique membrane = NaHCO3 8.4%

Q Tb. rythme / conduction
= TDP = MgCl + KCI + isoprénaline + SEES
= TC HD = atropine + isoprénaline + SEES

O Etiologies DRA dont CE et crise asthme

v

1. MCE + insufflations 30:2 = 2 min
2. Réévaluation rythme 1/2 min

3. CEE (si toujours chocable) 1/2 min
4. ADRE 1 mg 1/2 cycles = 1/4 min

—>| RACS (reprise activité cardiaque spontanée) |<7

B P T T T

EtCO, = PaCO, - 5 mmHg
0 v EtCO, = def. élimination CO,
Q 7 Etco,

= IRESP

= Efficacité ACR

CO, expiré = reflet ventilation +
circuation

Q erT Possible durant ACR
0 coro

v

TRANSFERT REA

Prévention ACSOS dont

Q Sédation > 24-48 h

Q Curarisation + normothermie = 35-36 °C

0 10T = normo-capnie EtCO, (< 10 = mauvais prono)

SD. post-ACR = ischémie-reperfusion (INF)

Q Choc cardiogénique globale = DOBU, ECMO, EER

Q choc légic (INF) = rempli +NA

NON > 30 min RCP

Poursuite RCP ?

Q Hypothermie < 32 °C

Q Cause curable prise en charge
Q No flow < 5 min + low flow <1 h
Q signes de réveil durant MCE

RCP avec ECMO  +

»| Arrét

CEE = choc électrique externe
MCE = massage cardiaque externe
RCP = réanimation cardio-pulmonaire

RCP en PRATIQUE

EPIDEMIOLOGIE / ETIOLOGIES

MCE

QO 100-120/min

0 5-6 cm (= 60-80 mmHg) = 1/3 du thorax
Q Lacher thorax entre compression

O Moitié INF sternum (SUP chez FE)
Ventilation = BAVU (puis 10T) 1s

CEE = 4)/kg (360J)

Q Priorité = CEE >> MCE

0 3 CEE d'emblée si ACR scopé

ADRE = 1 mg

Spécificité

0 Enfant = débuter par 5 insufflations + [MCE 15:2] x 8

0 FE = surélever fesse D 15° + extraction feetus
Q Pas de stabilisation rachis (SAUF orientation)

EPIDEMIOLOGIE

MS (mort subite) = mort < 1 h aprés symptomes

ACR = arrét cardiaque = 90 % des MS

0 50000 / an (150/jour)

0 60 ans

Q 2H>1F

0 90 % mortalité (70 % si RCP) = choc, anoxie cérébrale
O -10 % survie/min de no flow

ACR DE L’'ENFANT

Ventilation = débuter par 5 insufflations

MCE = 15:2
QO < 1 an = 2 doigts ou encerclement thorax
0 1-8 ans = talon d'1 main

0 2 8 ans = idem adulte
1 cycle = [15:2] x 8 = 2 min

CEE =4)/kg
ADRE = 10 pg/kg = 0,1 mL/kg 10

<lan

0 Bradycardie < 60 = ACR

0 Pouls = brachial ou fémoral
0 MCE a 2 doigts

ADRENALINE

O Ampoule 1 mL = 1 mg/mL

Q Diluer = 1 mL ADRE dans 9 mL SSI
QO Administration = 0,1 mL/kg

Etiologies de I'enfant par fréquence
MSN (mort subite nourrisson)
Traumatique

Respiratoire

Noyade

Cardiaque

Neurologique

Bralure

Intoxication

O NDUA LN R

ETIOLOGIES

Mort subite > 35 ans = athérosclérose (++)
0 cMI (80 %)

Q Avc

Mort subite < 35 ans = sportif (++)

O Myocardite = virose

O CMH (++)

0 bvbA

Q Tb. rythme = WPW, Brugada, QT long
Q Avc

Etiologies TDP = allongement QT avec ESV dans T

QO Hypo-K
O Hypo-Ca Q kel
Q Hypo-Mg Q mg
0 Bradycardie dont hT° O SEES
Q0 QTlong O ISOPRENALINE
{Q
Stabilisant membranes

Q Anti-arythmiques I-1ll

Q Psychotropes (tous dont) = ATD-3C, AP, Li
Q AE = CBZ, phénytoine

Q Anti-
QO Quinine = chloroquine, FQ

Q Macrolides = érythromycine EOGD
QO Antifongiques

0O Méthadone

O Somatostatine

Génétigue = QT long congénital

SNA = diabéte, amylose ...

Facteurs de bon pronostic

0 Age <50 ans

QO Rythme initial choquable (FV, TV)
O No flow < 3-5 min (++)

O Low flow

Une mydriase BL n'a pas de valeur pronostique
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Péricardite aigué - item 235

PERICARDITE

BILAN SYSTEMATIQUE (+ orienté)
O NFS-CRP = SINF

CLINIQUE

O TROPO-CPK = myopéricardite
Q TSH

0 SERO VIH-VHC

Q BHC = colchicine, IHC ?

Q BR

DIAGNOSTIC = 2/4 SIGNES

O DT péricarditique

QO Frottement péricardique (systolo-diastolique)

0 ECG Holtzman
O ETT = épanchement (swinging heart)

DT péricardite
O TNT-résistante (> 1 min)

O N antéflexion

0 Rétro-sternale ou précordiale G
QO 2 décubitus, inspiration (retour veineux)

O Accompagnant = toux, hoquet, sd. médiastinal

ECG

Stades d’Holtzman = signes DIFFUS

1. ST+ concave sans miroir ou sous-PQ (spé) (24 h)
2. ST-T plat (48 h)

3. T-(S1)

4. Normalisation (M1)

Epanchement = alternance électrique, micro-voltage

QO RTX = cceur en carafe

I

NON COMPLIQUE

v

J\Mt/ad\e: Stade Il
Stade Ill Stade IV

Signes de gravité

O FDR tamponnade
= Epanchement > 20 mm
= ACG
= TRAUMA-CHIR-dissection
QO Epanchement abondant
Q Fiévre > 38 °C
QO Début brutal
Q Etiologie non idiopathique
Qi
O Résistance AINS 7 jours
O Myocardite
0 Etiologie non idiopathique suspectée

1 Tamponnade = choc + coeur pulmonaire + péricardite

Microvoltage

QO ETT = hypokinésie globale
0O DIAG = IRM = R sous-épicarde
O REF = BIOPSIE

Eliminer péricardite secondaire

arTr

Traitement

0 usic

= idem péricardite
0 Pas d'AAR

QO Adiastolie (absence relaxation)
avbp

0O ECG bloqué au stade IlI

0 ETT = signes de surcharge droite

0 TDM / RTX = calcification péricarde

v L |
VIRALE / IDIOPATHIQUE = 90 % SECONDAIRE
(tous virus dont VIH-VHC)
:
Terrain
Q Jeune H
O sD. grippal récent (M1) ETIOLOGIE PEC spécifique
) R Es T 0 TUBERCULOSE (++) cTC
I _
v BACTERIE Q cGP=SA, ;3n_eumocoque Drainage CHIR
Q GN = HI, méningocoque ATB local + PO
Non compliqué Compliqué Q IC= Q, lyme, legionelle
U Figvre actuelle 0 META = poumon, sein .
d o NEOPLASIQUE | O Hémopathie elcncionlic
O Résistant > 7j Q Mésothéliome primitif -> BIOPSIE CHIR
Q Transsudat = IHC, IC, MRC
AMBULATOIRE HOSPITALISATION RHS 0 MRC-5 urémique (exsudat) -
Q HTP pré-capillaire
QO Hypothyroidie
O Curatif = AINS/AAS 2 SEM puis décroissant dés J7 selon ETT INFILTRATION U Amylose =
O Préventif = COLCHICINE 3 MOIS dose constante (préventif) 0 SARCO
QEl
O Post-SGA
IMMUNO 0O MAI = LED, PR, SCL, KAWA AAS 1
QO IDM = précoce (< J5) / DRESSLER (S3) 8
. Q Anth i
MYOPERICARDITE | Récidive = 50 % (S4-56) | IATROGENE = 5':=tu LI
QO Douleur TX mimant SCA + *
Q Risque = TR (++) .
2 O AINS > 6 mois RISQUE = PERICARDITE CHRONIQUE CONSTRICTIVE (> 3 MOIS)
0 TROPO + Q crc
Q) Eeie) = v Péricardite chronique

Q Bilan = TDM ou IRM

QO DIAG = KT-droit = dip plateau d'adiastolie W)

Q Biopsie + bilan orienté (TB ...)

v

Décortication péricardique

v

PEC en URGENCE

O Hospitalisation

0 si tamponnade = ponction péricardite SAUF
= Dissection (CIA = décloisonnement)
= Néoplasique (CIR)

O Si myocardite = IRM

O Recherche étiologique

0 Soins de support = DOBU, REA ...

O BR (adaptation POSO)
QO BHC = Cl cirrhose B-C
O NFS = agranulocytose
O CPK = RHABDO

O €I macrolide (CYP450)

O REPOS strict 2 SEM

Q Aprés résolution
= Epreuve d'effort

SPORT et péricardite / myocardite

O Péricardite = Cl sport 3 MOIS
O Myocardite = Cl sport 6 MOIS

Swinging heart

Pericardite constrictive
(calcification) ‘

= Myocardite = Holter + IRM
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Electrocardiogramme - item 231

R B P ECG
TB. CONDUCTION = BRADYCARDIE | - - - Signification Durée Aspect physiologique
BAV (bloc atrio-ventriculaire) Dépolarisation A
P (0->6) <120 ms et < 0,25 mm QO 0D puis OG = INF+/aVR-
BSA (bloc sino-auriculaire) | TYPE P PR RR PP = Petit carreau
PR Conduction AV 120-200 ms 0 ms =40
Nodal = NAV 1 (nodal) REG REG
issi n “ e < 2 petits carreaux (mv) et 1 (ms) + Omv=01
P RR = supra-hissien 2 Mobitz 1 (2M1) A progressif jusqu'a perte P IRREG Q Dépolarisation <30 ms 0 Dérivation G = onde q septale
1 Non visible ECG Régulier 2 Mobitz 2 = hissien >200 ms Perte P brutale IRREG | REG Eepimlichan) Q Dérivation D (si 1 isolée) analyse - (XX
2 Absence P intermittent + IRREG I—nltr:l;—'tm:ealré 3 = hissien (QRS fin) ou ] . SR Dnz;y_sic— [FRACHI|
3 Absence P permanent REG 8 infra-hissien (QRS large) Dissociation AV REG Bl Dépolarisation V DS (D= D e ) aVvR - 0 R = rythme sinusal
Dissociati
ssnclationiey BAV 2:1 (2 P/ 1QRS) = BAV 2 M1 ou 2 M2 ST = Iso-électrique OA=axe
L 0 T+ i QRS* (R>9) Q ¢ = conduction
BAV 1 T Repolarisation V - ; _ f
Boal | n J'f l L L l A Bloc branches PLURI-FASCICULAIRE P Q T-si QRS- g |H— .h\::{ert‘ror;?eT
e e s i Tri-fasciculaire = équivalent BAV 3 Qr <450 (H)-470 (F) ms (QTc = QT / VRR) Sl (S 1)
_—— | \_,.J | BAV 2 M1 0 BBD + BBG alternant
Trpe 1 cromsant | ARS_ARN % AL' 3 Q BBD + [HBAG/HBPG] alternant DEPOLARISATION VENTRICULE = QRS . .
0 BBG + BAV 1 = équivalent trifasciculaire Axe N =-30 a +90°
BSAN L | I’ l l Bi-fasciculaire = suspecter BAV Il Déviation D Déviation G -80°
R - A AN ANAN e AN
I ; BAV 2 M2 SEERGEE Signes D1-/AVF+ D1+/AVF- Indeterminé
l - I " Gauche
Loy J’,._,_Ln Jr }__AL_, , — Etiologies Q BBD Q BBG "
4 BAV 2:1 %p_pe;.m_entf dls;(s)cfl'atlonpé\zo 5 électriques | O HBPG = axe D + aspect SIQIIl 0 HBAG = axe G sans BBG D1
H = » 3
wn [ l ¥ \ 5881 I 5 \z:"'::::':"e SQRS'T:r+e reaa 0 HVD = surcharge D= EP, HTP | O HVG = surcharge G -180° . o
testidowd | Al N —— T T E Etiologi 0 IDM LAT (Q D1) 0O IDM INF (Q aVF)
BAV 3 nbr. P> R dans BAV o | Q wew AT 0 WPW INF Droit Normal
ssAm | J’ | PR ! ! LA nbr. R > P dans TV cliniques O BBD PHYSIO (longiligne)
f S 0 DVDA / Brugada
HVD HVG
R/S SV1 +RVS5, ou
DEPOLARISATION OREILLETTE = P | REPOLARISATION VENTRICULE | Signe R R iv2_+_m/ﬁ ______ Micro-voltage
cardinal V1-V2>1 = QRS <10 mm circonférence
V5-V6 < 1 235mm 0 Epanchement
HYPERTROPHIE ATRIALE ST+ = sous-épicardique = PARIS ST- = sous-endocardique Bl T e Q Amylose
HAD HAG Q Péricardite = concave + sans miroir + diffus Slgnef 9’ Q Axe D O Axe G g allpvcxge/démeh .
P >0,25 mv (mm) P > 120 ms bifide 0 Anévrisme VG = V3-V4 + Q O Angor / SCA non ST+ associes | 0 1.viva-v3 Q T- (HVG-S) ou T+ (HVG-D) V4-V5-V6 = Givad LIRS
ST 0 Repolarisation précoce = V3-V4 + jeune/noir QO Miroir SCA ST+ 5 (e
‘ QO IDM (Pardee) transmural = convexe + miroir + systématisé O Cupule digitalique BBD BBG e CEERR
/ U Spasme coronaire U stabilisant membrane Aspect 'SR’ V1+ (double pic V1) | RR’ (M) V6-D1 + (double pic V6-D1)
Q Myocardite Q Hypo-K / hyper-Ca e DTon T ST Onde Q
L~ 0 Brugada = V1-V2 £ BBD GER L da2d - 20mS ZVi->120ms 0 Séquelle IDM
@ I . am Déviation D (rare) G 0O Anévrisme ventricule
ceur pulmonaire . 5 -
i Q Cardiopathie G Ample (> 75 % QRS) Plate / inversé (< 2/3 QRS) Retard S T e VA > 60 ms V6 g EIP =siai .
1) simits GGGl (e DI (e Q IDM (nécrose sous-épicardique + séquelle) déflexion (+ disparition d) 'y'::i;ltb-:op e septam
Onde P négative O Hyper-K Al [(EELCLE) i T- V1-V2-V3 (# ischémie INF) V4-V5-V6 (# ischémie ANT)
—g’_ T 0 HVG-D (T positive = PD Q Péricardite = Amylose
Q onde P rétrograde -D (T positive = PD) 0O Hypo-K / hyper-Ca ST+ V1-V2-V3 (# IDM inférieur)
QO Flutter commun (anti-horaire) 0 HVG systolique -
aIE=R Q souffrance VD (V1-V3) = HTP, EP i L
I
\ QT long (> 2 carreau si doute) QT court " | |
0 Hypo =K, Mg, Ca 0 Hyper-Ca
Qr O stabilisant membrane Q Digitalique Un bloc de branche rend ininterprétable la repolarisation Abréviations
I QO Bradycardie O Tachycardie F i | si fré dépend: Q BBD /BBG = bloc de branche droit / gauche
- Ol > onde U (mémes étiologies) QTc = QT (ms) //RR (s) Q HBPG / HBAG = hémi-bloc post. / ant. gauche
- s Q HVG = hypertrophie ventriculaire gauche
- > Inversion électrode MS G-MS D : T
R - T =QRS D1+ et QRS V6- (ou vice versa) Q TV / TSV = tachycardie (supra-)ventriculaire
Q TR(S)V = trouble du rythme (supra-)ventriculaire
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Interprétation rapide d’un trouble du rythme et de conduction - item 231

TB. RYTHME / CONDUCTION [ |
1 ANOMALIE DU RYTHME [ v
BRADYCARDIE (< 50) | TACHYCARDIE (> 110) | Orientation rapide devant tachycardie
| Q Tachyca réguliére QRS fin (+ jeune) = jonctionnelle
FC Q Tachycardie irréguliére QRS fin = FA

a 300/ nbr. carreaux entre 2 QRS Q Tachycardie réguliére QRS large = TV
QO Nbr. QRS D2 long x 6 m m m QRS LARGES Q Tachycardie irréguliére 3 QRS large anarchique = FV/

QRS régulier QRS irréguliers | Bradycardie sinusale | | TRSV (trouble du rythme supra-ventriculaire) |
BSA 20u3 2 intermittent #‘ﬁ l l
BAV lou3ou2:l 2 - .
- REGULIER IRREGULIER = FA Uilsleel el REGULIER
FA FA +BAV IIl FA lente (m. oreillette) aTs (ou flutter conduction ~) = FA avec aberration QTv
aTA de condutction 0O TRSV avec aberration conduction
O Flutter = BB organique ou fonctionnel
oL s ” 1O Jonctionnel = Pré-excitation Kent WPW
0 BB associé QRS LARGES "
0 Echappement V U FA rapide ¢
0 Pré-excitation *
v v v + 3 signes directs TV
| ) ) | Activité atriale visible |—>| Diagnostic 0 Dissociation AV = P visualisable (R > P)
Sans th. rythme / conduction Bradycardie Tachycardie * - 0 QRs fusion = fusion A + V = QRS' (vilain petit canard)
* * * QO QRS capture = QRS N précédé de P (rare)
Z Manceuvres vagales = ralentissement 5 signes indirects
| BBD |<—| rSr' V1-v2 | Echappement Qv 0 Manceuvres = massage carotidien, Valsalva P - Q aVR positif
ventriculaire Q TSV avec BB ou Kent 0 Bloqueurs NAV - Q Retard G ou D > 140 ms
= ACH = adénosine, striadyne (Cl = asthme) O Concordance = tous QRS + ou—de V1a V6
= AAR NAV = anticalciques bradycardisants, BB, amiodarone 0 Discordance axe et retard (ex : retard G + axe D)
I QO Axe aberrant
Démasque activité atriale = TSV | | Réduction = TJ | | Aucun effet =TV |
QRS fins = TRSV (trouble du rythme supra-ventriculaire) N QRS larges = TRV (trouble :
PIEGES DE LA FA el e vl
du rythme ventriculaire) Ol Polymorphe
O Tachycardie pseudo-réguliére = FA trés rapide i P
O Bradycardie régulire = BAV 3 O Doublet = 2 ES suite Q Couplage court ou R/T
O Bradycardie irréguliére = maladie oreillette ou BB U Triplet = 3 ES de suite O salve .
O salve > 4 ES de suite O Aggravation effort
0 + repos compensatoire
RYTHME Aspectonde P (P, F ...) Espace RR Localisation
ESA = extra-systole auriculaire . . 0 0D ou sinus = P'R < PR + BB fonctionnel QRS LARGES = TRV Aspect QRS Espace RR Localisation
Prématuré + Repos compensateur T . 0
(OD ou 0OG) Q Proche du nceud sinusal = P'R > PR , , Q VG = retard D = cadiopathie
Q Prématuré
TA = tachycardie auriculaire Q P’ semblable a P P Qob=vi- ESV = extra-systole O Morphologies diffé £ Repos 0 VD = retard G
e . Régulier L orphologies différentes .
(foyer NS) Q Retour iso-électrique 0 0G =Vi+ ventriculaire 0 <30QRS compensateur DVDA
= Brugada
. . P O Commun = anti-horaire (90%)
(F:::tnet:ée cavo-tricuspide OD) g SA:r:Isc:J(Ie:tg:ruar"i]sr:eél?;?:?i{im:;(F) Filtre = ¢ cI:?Iil:III:: ms / RR ms = ondes F INF- / V1-V2+ (négatifs dans dérivations inférieures et positifs en V1-2) TV = tachycardie S e/l
g . = ) . = . ) o
cavo-tricuspide DD q ¥ 0 Atypique = horaire (10%) = ondes F INF+ / V1-V2 - el Q >3 QRS qui se suivent Reégulier
+
FA = fibrillation auriculaire QO Trémulation 500/min \rrégulier i sicnn > 20
(réentrées v. pulmonaire OG) Q Anarchique 8 RIVA Q TV < 120/min Régulier
REENTREE NODALE (40 %) = pas de P sinusale : QST"""B
) ACCESSOIRE = KENT (60 %) = P loigné QRS TDP = torsade de b L= -
{og;tu's:r’:”e Q Orthodromigue = rétrograde (QRS fin) : NAV puis Kent pointe SATDE ) Irrégulier
:Re’ci roque Rétrograde (négative) Régulier 0O ANtidromique = ANtérograde = pré-excitation = WPW (QRS large) : Kent puis NAV O Ondulation polynlmrphe
= neciprog . = Inter-critique = PR court + onde delta § (= pré-excitation) O QRS changeant d'axe
(jeune, cceur sain) X . X S oS-
= Paroxystique = TJ antidromique FV = fibrillation Q Part d'une TV ou ESV Irrégulier
= Risque = super-WPW = QRS irréguliers accordéon sur FA ventriculaire a une TV ou anachique
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Troubles de la conduction intracardiaque et palpitations - items 236 et 237

Th. conduction (TC)
-> syncope

QO Hyper-K
O Hypothyroidie
QO Hypothermie

BRADYCARDIE SINUSALE (BS

0 Vagal = sportif, épine irritative

0O AAR = BB, AC.B, digitalique

ASYMPTOMATIQUE

TCBD>TCHD
QO BSA1
QO BAVIoull M1

v

v

SYMPTOMATIQUE

O Dyspnée / angor

O Syncope Adams Strokes
O 7 Pression pulsée A pouls (BAV A systole A)

= BSA = perte systole A
= BAV = désynchronisation V

v

CHRONIQUE

TCHD >TCBD
QO BSA2-3
QO BAV Il M2 / BAV3

O BSA = TRSC > 550 ms
O BAV (ou BB)

= HISSIEN = H > 40 ms

= NODAL = AH > 150 ms

= INFRA-HISSIEN = HV > 70 ms

A/ H = nceud sinusal / Hiss

Abréviations

Q 1C/ TR = tb. conduction / rythme
O HD / BD = haut / bas degré

Q TRSC = temps récupération sinusal corrigé = stimulation P
Q TR(S)V = trouble rythme (supra-)ventriculaire
QO EEP = exploration électro-physiologique

TC BD (bas degré) TC HD (haut degré) 0 BB tri-fasciculaire
Asymptomatique =
Q EEP (si infra-hissien) (en I'absence cause
Symptomatique O HOLTER (si supra-hissien) réversible) < STABLE | | INSTABLE |
0O REVEAL (3 ans) *
ISOPRENALINE / ATROPINE
Recherche TC HD (+ étiologique)

y

Absence cause réversible
TC > 7 jours

- +

| PEC chronique || PM2C<48h |

‘ Th. ECG ¢
Q Dysautonomie = diabéte, HSA g Z)eng;,eneratlf ) {Leg eg're) TRSV (FA ++) TRV
BSA Q Hypothyroidie QH co’l('onalre olte QO Embolie
Q Maladie oreillette (= FA + BSA) yper- o Q oar
QO AAR = BB, AC.B, digitalique Q1C = CMD
Q Hyper-Ca Vi othenr:ie EI?F? f:;;’:ee,:éﬁques O Angor fonctionnel 0 ACR (++)
Q RAC g CHIR cardiaque = Q syncope si
BAV Q LED congénitale Ro/SSA o flm = WPW = réponse V rapide
Q Infiltration SIV = SARCO, amylose yme = Maladie oreillette = FA + TC
S Recherche BAV de t BSA et vi
Q Légionnelle echerche levan et vice versa 0 THE = hypoK / hyperCa
BBG . . QO Hypovolémie / choc
Q cardiopathie G e
(ou ESV G) & Bloc de brache O Fievre
Q Variante jeune = incomplet g JAMAIS SYMPTOMATIQUE g :;poventilation
BBD 0 ¢ I 7 BBG = toujours pathologique
(ouEsvD) | O sf:crg o METABOLIQUE 0 oH 0 THE = tous
Q DVDA, Brugada =TRisolé / réversible | U BISPHO O Cause d'ACR
4 Qpzousz

O Facteurs favorisants
= FDRCV (tous)
= Obésité / SAOS (HTP)
= Sport d’endurance

Th. rythme (TR)
-> palpitation

CARDIOPATHIE
=TR non isolé

TOUTE CARDIOPATHIE dont

QO IDM = PRONO si apparition > 48 h
Q ep

O Myocardite

TACHYCARDIE SINUSALE
Endogene ¥

0 1CG / ICD (100%)

QO EP (++)

QHT

O Anémie

Q Fiévre (+ 10 bpm/°C)
Q DEC

Q Effort

Q PHEO

Exogéne 3 = drogues

QO café, tabac

Q HTA 0 AMPH / coc
0 CHIR O CATECHO
STABLE INSTABLE
BILAN SYST Clinique RCP / CEE
Q EcG QO Angor, dyspnée, syncope
O NFS = anémie O ATCD-F / P mort subite
O IONO =K, Ca O cardiopathie connu / IC [ g
0 TROPO TRSV = WPW | ESV maligne 1
Q TSH TRV O Polymorphe 1
0 Tout TRV | 0 Doublet, triplet, salve 1
L U HVG /BB O Couplage court / phénoméne R/T !
Palpitation sur N | P !
. d 0 ESV mal ». O Aggravé a effort 1
cardiopathie = TRV JPC ° v ]
: Q + Sans repos compensateur 1
[ e 3
| ISOLE = METABOLIQUE | NON ISOLE = CARDIOPATHIE
l (ou bilan négatif)
Q TT étiologique ETT

Q Pas d'AAR
O Pas d'ACG long cours

HOLTER

SEREWENER

REVEAL

Epreuve effort (disparition TR = TR bénin)

EEP avec stimulation V programmée (TRV)
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Fibrillation atriale : stratégie de prise en charge - item 732

d FIBRILLATION ATRIALE
e STRATEGIE DE PREISE EN CHARGE
Anticoagulant (QQS CHADSVASC au début d’une PEC) N
Ralentissement (si FC > 80) P=10% a80ans
MAL TOLEREE _ CHRONIQUE
| DIGITALIQUE (CI = IDM) = ralentit + inotrope | - -~ QO Echec CEE = récurrente
T - O cardioversion non tentée
_- = Age>75ans
v v - = FA22ans
Q Choc, ou | Autres = OAP, syncope .. | _--" = Cl AAR
QO ACG long cours - - = 0G >55mm
+ v _-=" = RM serré
- - - +
Réduire d'emblée Stabilisation |' - I
O Amiodarone dose charge + * *
O CEe FA NON ACCEPTEE (-> cardioversion) FA ACCEPTEE = PERMANENTE
| ¢
v v v
Réduction d’emblée possible si 3 sem = protocole long aprés anticoagulant 24 h = protocole court aprés ETO Ralentissement (sans réduction)
Q FA non valvulaire + 0 ACG curatif (AVK / AOD) 0 ACG curatif (héparine / AOD) ACG selon CHADS-VASC-2
Q FAisolée + QO Imprégnation amiodarone (300 mg/j) 0 Dose charge amiodarone (30 mg/kg) A
Q<48h+
O Non compliquée +
I ;I Réduction = CEE 360 J (sous AG) > flécaine
I Absence thrombus | | Thrombus |
Retour sinusal m
ACG 3 SEM
FDR récidive / échec réduction R . )
T Adme 5 8 s ACG a dose préventive CEE
0 DOG > 50 mm 0 M1 = systématique (sauf FA < 24 h)
Q Age O Aprés = a vie selon CHADS-VASC
Q FA non isolée v
O 1°¢r accés bien toléré | SMEES | | Echec |
BILAN PARACLINIQUE O + Isolée (absence cardiopathie) +
SECnERhIe O + Déclenchant traitable et traité |
Systematique
O NFS O + CHADS-VASC = 0 | ARG |
QO TCA-TP (AOD, héparine) + | B
a 1oNo * *
0 BR — : ;
0 BHC Pas d'AAR préventif Réduction préventive par AAR
0 TsH (en gros jamais) *
o RTX | Holter 24 h (aprés CEE) |
- 3 olter apres
NDorEl-I;I‘-{STD—O EGTO T CAS PARTICULIERS
QO Embolie (confirme origine cceur)
Hyperthyroidie WPW
& Protocole court i Succes (50 %) Récidive (50 %) ik
O Avant ablation endocavitaire . ) - Cl AAR anti-NAV
Ralentir PROPRANOLOL # anti-thyroidiens P
= tous sauf flécaine
3 indications dépistages FA (ESC 2020) - IHEBS ISl | FA PERSISTANTE récurrente 1. ACG QQS CHADSVASC
O Age > 65 ans (réduite par cardioversion) v Réduction | 2 Retouren euthyroidie Destruction RF
U HTA | N —— | 3.+ CEE si non réduite (sur retour euthyroidie) faisceau KENT (++)
0 sAos uction interventl 4. ACG long cours selon CHADSVASC
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Fibrillation atriale : définitions, choix des médicaments - item 737

FIBRILLATION ATRIALE

di ion, réd et ralenti:
TYPE DE FA = 4P (définition) SITUATION TT RALENTISSEMENT
PREMIER épisode | Non classable Réduction CEE EASHIFC> ?0 ou.symptome) = AAR bradycardisant (NAV)
O Avant réduction CEE
PAROXYSTIQUE Retour's"?usal <7]spontané | m pscidivante = récidive spontanée . Requctlon O Acceptation
(48 h généralement) préventive par AAR = FA permanente
Retour sinusal non PAROX Réduction CEE GAGAlRaroxystiquelrécurrente
PERSISTANTE Q Apres cardioversion QO Récurrente = récidive cardioversion p [
. . (récurrent = AAR)
0 > 7 spontanée v
PERMANENTE R e a EcheF (pref:oce) cardIO\{er5|on Ralentir AIGUE MAL TOLEREE BIEN TOLEREE
0 Cardioversion non tentée Q choc
Q oap *
FA VALVULAIRE FEVG < 40% FEVG > 40%
O Prothése mécanique v
QO RM serrée ¥
DIGITALIQUE BB de I'lC = [1[[:1¢ Q BB (sauf sotalol)
S I + cure courte QO Nébivolol O Anti-Ca bradycardisant
v v Q Métoprolol
CHADS-VASC-2 = risque embolique (0-10) AVK (aprés relais héparine) a EISOR@'O'
QO Cardiaque = FEVG < 40 % (1 point) 0 Carvédilol
Q HTA (1) [ :
0 Age>75ans (2) v
5] L () 1. Bi/tri-thérapie
Q stroke = ATCD AVC ou AIT ou PERIPH (2) o AT CO T & GO
Q Vvasculaire = IDM / AOMI (1)
0 Age=65ans (1)
0 Sexe Category F (1)
| i REDUCTION = MAINTIEN SINUSAL
v v FA non acceptée = = AAR bathmotropes négatifs
0(H)/1(F) >1(H)ou2 (F) O Avant CEE (amiodarone)

= faible (0 %)

= élevé (2 %/an)

Pas d’ACG

v

HAS-BLED = risque hémorragique

MALADIE OREILLETTE

= SD. brady-tachycardie
Signes ECG

O TSV = FA, flutter

O Alternant bradycardie
Traitement

Q PM 2C + AAR

Q Cl ralentisseur

0 HTA-S > 160 (1)
Q stroke (1)

Q Labil INR (1)
Q Elderly > 65 ans (1)

QO Anomalie bilan hépatique (2) / rénal CREAT > 200 (1)

0 Bleeding = ATCD saignement (1)

0 Drugs = AAP (1), AINS (1), OH (2)

v
| CI ACG (sens clinique > HAS-BLED) | ACG OK
I
v v
| CHADSVASC < 4 | | CHADSVASC 2 4 |
v v 4
AAP QO Fermeture auricule G + AVK ou AOD

(ou abstention) Q AAP

QO Apreés CEE = prévention récidive

Q FA paroxystique récurrente symptomatique
O FA mal tolérée + [choc ou ACG long cours]

2

Q HvG
Q Sujet agé
O Avant CEE

O FEVG <40 %

|

4

Ceeur sain

| Paroxystique récurrente symptomatique

v | 2 ‘

Amiodarone (AAR 1) |1;| Sotalon (Il1) |<;

Flécaine (I-C)

*.

Ablation RF foyer VP

(voire OG)

Propafénone

+ (1'¢ intention)

Succes
O CEE=50%
O Ablation = 80 %

A

TT préventif d'une FA réduite
0 ACG selon CHADS-VASC (1 mois SYST)
QO AAR préventif
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Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez 'adulte, syncope - item 347

MALAISE (TRANSITOIRE)

v L4
Avec perte i Sans perte connaissance (PC)
EPILEPSIE SYNCOPE Q Lipothymie (méme valeur sémiologique que syncope)
DUREE 10-30 min Sec-3min aco
— ’ Q AIT vertébro-basilaire = drop attack, paralysie VIll, asymétrie TA MS
PRODROME + Marche (= crise partielle) Ve S GEMEEES, B, craus Q ique = mort immir Physiopathologie / épidémit
* Vision cotonneuse q : ysiopathologie / épidémio syncope
- - + perte connaissance QO Hypoperfusion cérébrale (= 12 s)
Mouvement musculaire Mort apparente = atonie Q Hypo-GLY = neuro-glucopénie + neurovégétatif Q Prévalence vie = 40 %
MUSCLE " a n q L ReefTrrer?
Diaphorése  Clonie < 15 s (si PC > 30s) 0 OH = agitation + hypo-GLY # épilepsie Q Vasovagale 70 %
COLORATION Erythéme ou cyanose Paleur O HED = PCI
- ~ Q Narcolepsie
POULS Tachycardie, HTA Asystolie Q Douleur syncopale ..
Troubles-ioniques
PERTE URINE + +* HTO = hypotension ortho (ESC 2018)
MORSURE LANGUE Latérale = spécifique Distale (chute)
£, N . i i 'E. J4
REVEIL Progressif Rapide Ed:::\lons izl D
POST-CRITIQUE (spé) Amnésie + confusion * paralysie - (sauf TC) 0 Age > 65 ans
‘ Q DEC / dénutrition
QO Dysautonomie
SIGNES GRAVITE Q TNC
0 DURANT effort ou en décubitus Q Syncope / chute du SA
+ Q Traumatique / sans prodrome -
Q Palpitations * Test Shellong = TA 0-1-2-3 £ 5 min
Q FDRCV, cardiopathie, MS ” Q PAS - 20 mmHg, ou
CARDIOGENIQUE QO signes ECG (QQS) | NEUROCARDIOGENIQUE | 0 PAD — 10 mmHg, ou
QO PAS < 90 mmHg
0 USIC + HOLTER > 24 h BILAN SYST = ECG (50 % des diagnostics) > répéter ou MAPA si négatif
Q etr
* SD. de TACHYCARDIE POSTURALE
REFLEXE / NEURO-CARDIOGENIQUE +(HTO) Définition
TC HD (+++) TR (rare) Mécanique (éjection) HTO N N QO FC + 30/min au levée, ou
CLINQIUE Syncope Adams-Stroke Prodrome palpitation Syncope effort ou décubitus i U FC> 130 sans HTO
; - FC N (£ BAV) 2 (>10) = (< 10) Signification = risque HTO
Obstructive 7 SRR IR Prodromes vagaux Dysautonomie PEC = réalisation TILT-TEST
O RAC (++) SIGNES O Nausées / douleurs abdo O TGI + vessie NEURO
ETIOLOGIES | O TCHD O TV (pas TSV) = CMII (+++) [ O CMH (++) [PAS CMR] ASsociEs. || O Paresthésies + prodromes vagaux Q Th, érection
O IVD aigué (septum paradoxal) 0 Froid / chaud / sueurs Q Th. vision ... il .
Dysfonction = IDM — - Q Lever progressif
VAGAL VASOPLEGIQUE DYSAUTONOMIQUE = NEUROGENE 0 Régime salé
Q EcG 4 &
E)GEE 0 ETT +/- épreuve effort 1. ETT VASO-VAGALE (LPF TOXIQUE Poly-NP AXONALE O N station debout prolongée
2 7 T O Anti-ACH (+++) S Q Surrélévation téte lit 10°
AN — — 2. Epreuve effort O Vue sang / émotions ! Q Parkinson / S. EP 0 Evi L |
1. EEP (exploration électro-physiologique) 3. Doppler TSA = AIT ? 0 Debout prolongée Q Anti-HTA dont IEC B e w:cer situations vaga.es
2. HOLTER 4. EEP 18] @ief) cEin 0 aB (1G ++) = alfusozine O piabéte Q Toilette + douche assis
3. REVEAL (= holter implantable 3 ans) Q Post-prandiale O ISRS O MRC-5 urémi Manceuvre secours
. 0 Opiacés O Lési : uremlI:ufe Q 2 retour veineux
ETIOLOGIE SITUATIONNELS o 0 oH = Lé'slon méd? aire = Contraction musculaire
Indication EEP dans syncope TILT-TEST = SYNCOPE VASOVAGALE 4 Valsalva = miction, défécation, toux | LvpoyoLEMIQUE Désadaptationmotrice = Anté-flexion
Q Palpitations 0 Indication = allure vaso-vagale + handicapant Q Douleurs dont névralgie faciale (++) Q DEC/ IS a Defluf B9-B12 = Croiser jambe
0 Bloc bi-fasciulaire 0 Technique = a jeun, décubitus 5 min puis inclinaison < 45 min Q Post-effort Q Anémie a Infecthn = VIH, Lyme, Chagas = S'accroupir
Q Sans cause retrouvée aprés IDM O Médico-légal si profession a risque Q HTO (HTO + TILT+) O Insuffisance veineuse )I:fl:m;ma.tlf:"r} SGA'tSE.P o Q 7 gastro-X = verre eau
ionification = 5 utre = vieillissement, immobilisation
g —g—i'rit”é'?::t";sit’ivcifé"‘p:s::;e:iga'e (I e itz HSSC = rasage, cravate, glomus Nisédentarité /HTA/BzD [ = L T e ——— .
= - y =
4";' prero YReoP > massage carotide syst. > 40 ans OH = HTA ou HTO p " Complications HTO |
= Bradycardie (-50 % ou FC < 50) DIAG TiLT Test HTO ] g Syncope / malaise E
Q Indication PM = asystolie > 3s symp ique ou asystolie > 6s Q MHD / retrait anti-HTA | Givic 1
X . 3 5 ac 5 0 Escarre 1
Abréviations Physiopathologie N retour veineux N ¥ s Correction facteur ABDO + I ' Q1ne 1
Q PC = perte de connaissance Midodrine (a) / fludro (si échec MHD) ! O Mortalité 1
Q Hssc = hypersensibilité du sinus carotidien | — 0| e J
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Dyspnée aigué et chronique et douleur thoracique aigué - items 203 et 230

Non rythmée par respiration

Rythmée par respiration / toux

Q IDM = constrictive (ST+ convexe)
Q Dissection = migrateur

Q Péricardite = soulagée antéflexion
Q Pleurale = EP, PNO, PAC, infarctus (K, EP)

O Position proclive ou demi-assis
O Liberation VAS + VVP + 02

DOULEURS THORACIQUES (DT) et DYSPNEE AIGUE SEMIOLOGIE RESPIRATOIRE
ALES 3 g 7ral & SIGNES HYPERCAPNIE
~ N RALE répitants ous-crépitants / riles ibilants Vasodilatation
DEFINTION DYSPNEE DLR THORAX DYSPNEE AIGUE (< 2 MOIS) DYSPNEE CHRONIQUE o e
olumes courants = hyperpnée / hypopnée TEMPS Fin INSP 2 temps EXP a Cephale’es'
- Fréquence RESP (10-25) = tachypnée / bradypnée - . O Coeur = OAP BRUIT Sec, fins, égaux Humide, bulleux Aigu a Hype::hemle yeux
- Volume courant + fréquence respiratoire = polypné g lgs’;'fa'd"e Q Asthme / EBPCO Toux SPE Grasse Séche gnymT;m_‘u?g
= Position E QFep SPE Discontinu Modifié toux Wheezin; y
Position g . R
0 ORTHO = allongé = OAP, IVD-aigué, SD. VCS, obése . u Erf . O SDRA 0 ORL uice Alvéol 5 o 5 g g Diaphorése
O ANTE = antéflexion = hypoventilation ELIMINER (++) O Dissection Q Pleural O Corps étranger (CE) Q PiD véole ronche ronchiole a Sueurs )
0 PLATY = debout, assis = shunt vrai / MAV 3P = pleural 0 ADCD 0 BPCO AL 0 0AP i 0 Asthme 1 HTA + tachycardie
3 - N i Q PNO 0 BPCO / bronchite il Signes NEURO
- Tirage = sous-jacent a I'obstruction 5 Q BZD Q pAC 0 ppB Q Br 2lgnes
. O Pleurésie Q PID = velcro Q o0AP
DEFINITIONS IRESP Q PAC bco
O IRESP = hypoxémie (0, < 70) ou hypercapnie (CO, > 45) A
Signes de LUTTE FAILLITE RESP -> 10T
0 DRA = signes de lutte * choc O GDS-lactate 17 intention 5
Ol SDRA = IRESP lésionnelle 8 ECG - Q0 EcG Polypnée (N VC O Bradypnée BRUITS
Q RTX Q RTX O FR>25 0 TX en entonnoir Inspiratoire = ORL
BILAN SYST O RX cervicale Q BNP Ul Difficulté élocution U Balancement TX- Q stridor (aigu) = sus-glottique
QO BNP 0 TDM (aprés 10T) 0O NFS D Toux inefficace ABDO . 0 Cornage (grave) = sous-glottique
4 TROPO QErT QO Naso-fibroscopie Orientation RESP = EFR, TDM Tirage . - U Parole impossible Expiratoire = pulmonaire
Q Panendoscopie Orientation cceur = ETT 0 INSP = scaléne, IC, sus-claviculaire 0 cyanose 0 Wheezing (= sifflement)
0 EXP = contraction abdominale O Hyper-cO2 0 Rale (= grave)
| O Dilatateur VA = balancement ailes nez | [ NEURO O Grunting = lévres pincées
DT DYSPNEE |

Q bic Q Bronchite / trachéite v
= (Esophage = RGO, spasme, Boerhaave Q Colique hépatique = hémi-ceinture + épaule D 5
’ g POSITION a adopter - v
= UGD O Pancréatite Demi-assis E (AIGU) NON BRUYANTE = CARDIO-RESP
* PA (pancréatite aigué) Q Pariétale = SD. Tietze, radiculalgie / NCB O IRESP |
' v v v
En italique et souligné = étiologies pouvant aussi étre responsable de dyspnée Q Orthopnée
| Q HTIC/ HSA P = ORL = enfants (++) | | 2 TEMPS = trachée | | EXP = RESP | m CHRONIQUE
DOULEUR ELIMINER EN PRIORITE Différentiels U HTA maligne v v
o 0 Allongé
Rétro-sternal IDM, péricardite RGO é =
2B O Alc u Bompard aerosol’ DXMAS QDRE FEE Wheezing + sibilant Douleur INSP Crépitant
Post-prandial Q IDM (post-prandial précoce) 0 RGO (précoce), UGD (tardif) Q choc O Relais CTC PO + aérosol 1-3 jours 0 Asthme 0 ep a I1c6
Soulagé TNT Q Angor / SCA ST- (seul < 2 min) Q Péricardite BCATA Rl IPRAlSpos o iable) QO OAP = pseudo-asthme 0 PNO / pleurésie Q PID (7 PCO, et HCO,)
Soulage ANT-FLEX | O Péricardite 0 PA v g z;‘:::*‘é';!:*g:r"“' Gs g ;;:f;;‘:e Sibilant = asthme
Fievre Q Péricardite (fievre précoce), EP, IDM (tardive) 0 PAC (précoce) NN ou NRS < 6 MOIS NRS > 6 MOIS ADULTE Q BPCO Crépitant = alvéolaire 0 BPCO (7 PCO, et HCO,)
SUS-GLOTTIQUE 0 Dysfonction cordes 0O OAP dont myocardite QO ppbB
7 7 0 stridor (aigu) . ) : oK QO pbB 0 SDRA Normal
ECHELLES de DYSPNEE Q Voix étouffé g Lary : i g Eplglottlte | 0 quincke EllGancer Q PAC atypique ... O Cancer
NYHA mMRC SADOUL 0] TG e Trachéomalacie Angine compliqué | 5 o Rale / ronchus Sine materia Q Anémie
CARDIO = fatigue, dyspnée, palpitation NON SPE (coté par score DIRECT) PNEUMO O Dysphagie / FR g EBPCO Qe o Qico
n 0. Non limité TR aK Bronchite Q Acidose q — _
1. Non limité = effort important inhabituel b . Q O TRAUMA Q Hypo-Na Elimine cause cardiaque
a ; " 1. Marche rapide / pente 1-3. Idem NYHA QO Cornage - - Q ch a
£, BACERS, MERGID D S Gl fferens 2. Marche N plat = marche lent 4, Moindre effort & i Qot E o¢ LIS
3. <2 étages, marche plat < 200 m 5 = : O Dysphonie Q Lésion nerf X BIP = SEN /.NON i O Hypoventilation O Pro-BNP <125
4. Moindre effort / repos & MEEDSED D % GEPeS FP (faux positifs, QBzp/co
) L 4. Moindre effort / repos SOUS-GLOTTIQUE . . a
= P O Angiome sous-glottique ) Sepsis ’

U Cornage (grave) Q Coqueluche (< 4 mois) u LarYnglte QIR Elimine cause cardiaque Dyspnée + RTX N
€SS angor (1-IV) O Toux rauque 0 RGO -> laryngite Q Papillomatose Qep Q BNP < 100 _v_p—u EP (+4)
1. Effort soutenu = sans limitation O Dysphonie FN = obésité QO Pro-BNP < 300 Q Asthme
& Ma_rche Eapideleaistescel o Cf. PED pour plus de précisions sur dyspnées ORL Q EBPCO
3. Moindre effort = marche plat, 100-200 m Q Métabolique
4. Repos
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Etats de choc : hypovolémique, septique, cardiogénique, anaphylactique - item 332

3 SYSTEMES Signes chocs Décompensation CATECHOLAMINES ISOPRE DOBU NA ADRE

= Q Fc>110 Q Bradycardie < 40 3 81-62 | 61562 | a>61 ~-61>62

- FC H Pouls filant /] P +44 +H+ + +44
Hémodynamique - Pouls Q Marbrure, TRC 23 Q oligurie < 0,5 mL/kg/h o o
=CHoC - :erfu:ion Q Crépitant, HPSM + TJ (turgescence jugulaire) Bathmotrope i + + #h

- ré-charge

- pA & O Hypotension 0 PA < 90 ou PAM < 65 } - choc Dromotrope

O Shock index = FC / PAS > 1 Q Chute 230 % ou 40 mmHg | ~ Vasodilatation ++ + = =
Frvo Q Polypnée > 22 O Bradypnée (< 15) Bronchodilatation + + - i
0

= FResp O INSP = scaléne, claviculaire, SCM, intercostal Q Bal i hoidi Effet global sur TA - = it 4
Respiratoire -~ Travail = lutte 0O EXP = ABDO O Parole impossible
=DRA - Volume U BAN (balancement ailes du nez) [enfant] J Cyanose EI CATECHO (titrage ++) O Inotrope = contraction

= @ 0 sp0, <90 % / Pa0, < 60 / cyanose Q Tb. rythme =TV, FV Q Chronotrope = fréquence

Q Pao, > 45 O ECV = HTA, OAP, AVC, SCA 0O Bathmotrope = excitation

e - Q €0, = HTA, astérixis, céphalées, confusion a HV?"'K “ hyPer-GLY 0 Dromotrope = conduction
i VI(?II?ANCE 0 0, = agitation, coma Q Acidose lactique (B2) D
- O Hypotonie / irritabilité (enfant) AT D NTA

BILAN BIOLOGIQUE

0 BHCG

Q Gy

QO GDS-lactate (pronostic si lactate > 2)
QO NFs-CRP

0 BR + SU-diurése

O BHC (foie de choc)

O CPK-LDH (ischémie)

O CIVD (TP-TCA)

IMAGERIE

Q EcG

Q RTX

QO ETT (++) = mécanisme du choc
MONITORING (en REA

QO KTC-V = CATEHCO

O KTC-A = surveillance PAS

* CIVD = tous chocs mais surtout septique BGN

CHOCS

QUANTITATIF QUALITATIF = DISTRIBUTIF
PAS = débit cardiaque N A
PAD = RVS (résistance) A N

Mise en condition

0O ALLONGE (DEMI-ASSIS SSI OAP ou DRA)
0 2 VVP ou 1 VIO ou 1 KTC

0O NaCl 0,9 % répété selon clinique et ETT

Pression pulsée (PP) N PP = pouls faible + hypoperfusion (++) A PP = pouls bondissant + perfusion conservée Q 0, MHC
HYPOVOLEMIQUE CARDIOGENIQUE HYPERKINETIQUE HYPOKINETIQUE O HBPM préventif
y Q Ajedn
BRVGI(Eiremplissage] 3 2 faufilvp) 5 2 O + EER = IRA anurique réfractaire
FEVG 2 N 7 N 0 + 10T (pressions idem SDRA) si
SvO, = def. extraction N N (<70 %) 2 (>70 %) A (>70 %) = GCSs<8
HEMORRAGIQUE DEC INTRINSEQUE EXTRINSEQUE = OBSTRUCTIF SEPTIQUE ANAPHYLAXIE VASOPLEGIE * Hypoxémie réfractaire / choc prolongé
Q Digestif (+++) QO IDM (++) -> thrombolyse g)i(é—lmése Porte d’entrée
g H?nToptysle, DIG, HU-M a Cu!:ane O FA/ TRV -> FEE D Coarctation (enfant) 1. PNP (50. %) O it esr =@t ACSOS (+++) = ordre gravité
Génitale, HPP Q Rein Q Tb. conduction -> ISO + SEES O BT ot e DTS 2. Péritonite (20 %) O Médicament = adulte ) TR O T QO hTA (N DCS) = PAM = 90 mmHg
ETIOLOGIES 0O Hémo(rétro)péritoine, hémoTX = SPUD osmotique | O Valvulopathie -> CHIR T Tamponnade B 3. PNA (10 %) Q Hyménoptére 8'sp. reperfusion Q Hypoxémie = Pa0, = 100 mmHg, sédation
QO Rupture AAA = Diabéte insipide | O Myocardite o PNOp-> exsufflation 4. Septicémie sur KT (5 %) a Id\i/opathi’;ue - 20% b 0 Hyper-C0, / hypo-CO, = EtCO2 20-30 mmHg
Q ACG (psoas, ABDO, cuisse) = |SA (++) Q IRESP-A prolongée O EP -> thrombolyse 5. Méningite (5 %) QO Hyper/hypo-GLY =1,5-1,8 g/L
= DIU Q Intoxication cardiotropes 0 1IDM VD 6. Toxinique = SD, SGA (érythrose) ... 0 Hyperthermie (7 MVO,) = 35-37 °C
n QO Hypo-Na (cedéme cérébral) = mannitol, SSH
. . Sepsis (grave) = 2/3 qSOFA (ou SOFA +2)
0 Saignement + tachycardie = CHOC . L a
A pr— 0 Dyspnée + crépitant + toux O Fréquence RESP > 22 . .
CLINIQUE Q Péleur sans cyanose (car anémie) QO HPM +T) 0 TA < 100 Q Urticaire Bradycardie souvent
0 Acidose <-> hypo-T° <-> CIVD (N COAG) ! O NEURO Objectifs (dans cet ordre)
- Disparition signes cliniques (++) =
Dt_ﬂ—A" io-TDM Q Tryptase < H2 + 24 h 1. 5a0,>90 %
BILAN SPE Q Zgév;-ggi?g:ératoire BNP (si dyspnée) + TROPO Q I1gE SPE 2. Conscience
QO Cancer O Hémostase 3. FC (V) )
4. PAM > 65 (90 si TC) dans les 3 h
ADRE (++) 1/5min 5. Diurése > 1 mL/kg/h
0O CGR/PFC=1:10u2:1 Q Grade 2 (extra-cutané) = 0,01 mg Biologique (1/4 h
1% INTENTION EHADUSHE () OAP = FUROSEMIDE-G5 (& TNT si PAS > 100) sans NaCl RREISEH) EGraceBl(EHozS0inE 1. Lactate ++ (< 2) +acidose (pH = 7,38-7,42)
(+ NaCL) Q cacl1:4 . + T Sans OAP = Nacl < 500 mL 0 €3G 50 MK - ) O Grade 4 (ACR) = 1 mg 2. IRF
O MCP 1:2 (pour PLQ > 50 ou 100 si TC) e QO AMINO (@ orientation) Autres 3. CIVD
Q Fg (pour Fg > 1,5 g/L) Q cTc1 MK 4. Selon étiologie = Hb > 7 (10 si MCV)
Q + Salbutamol (bronchospasme) TT étiologique = LP important
2° INTENTION

(d’emblée si PAD < 40)

NA (1 mg/h)

DOBU * NA (EP)

NA (0,5-2 pg/kg/min) si choc septique

7 dose ADRE

3¢ INTENTION

Facteur VIl activé

QO ADRE 1 mg/h (DOBU + NA)

Q ecvo
Q Milrinone (enfant) = IPDE3 inotrope+
atL i dan (d'emblée si B-blogq )

QO NA + DOBU ou switch ADRE 0,1 mg
Q + HC 200 mg (d'emblée si méningite)

Echec = non amélioration objectifs cliniques
(PAM < 65) malgré remplissage

0 Enfant = 20 mL/kg x 2 IVD (< 500 mL / SSI)
Q Adulte = 30 mL/kg en 500 mL IVD
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Principales intoxications aigués - item 337

TOXIDROME CHOLINERGIQUE MUSCARINIQUE ADRENERGIQUE / SEROTONINERGIQUE HYPNOTIQUE OPIOIDE ANTABUSE INTOXICATION
FC/TA N 2 2 (puis hTA) N N 2 FCNTA
Ventilation DRA par hypersécrétion N (paralysie NM) A \ (sans dyspnée) N A
Y | Pupille Myosis Mydriase + tb. accommodation Mydriase (sd. malin = pupilles N) Myosis serré Signes communs Circonstances
g Transit, diaphorése A A (muscarinique) N A N N\ (rétention) 0 NEURO = convulsion, HAV, ataxie Q TS =90%
= 9
O | Température = 2 A7 (DEC +4) N S Flush 0 ALAT Q Psychotrope 90%
Muscles Fasciculation (nicotinique) Paralysie puis convulsion _ Hypertonie + syndrome pyramidal (sd. malin = S. EP) Hyp ie = SD. myor ion Neuropathie périphérique BILAN SYSTEMATIQUE S G
Coma AGITE CALME Q GLY QO Hypo-GLY -> OH
ADRENERGIQUE / SEVRAGE SEROTONINERGIQUE (5-HT) O NFS Q Hyper-K -> digitalique
O RHABDO O RHABDO Q 1ono QO Hypo-K -> stabilisant MB.
0 BR/BHC
Q PNN Q PNN
BIOLOGIE QT long (++]
Q Lactate Q avo 8 (+) U GDS-lactate
O Hyper-GLY 0 ALAT a cpk B
Q Hypo-K 0 Dosage selon suspicion
: N Q Toxique
a Ant{psychothues/ ATD-3C . 0 IMAO = Absence orientation = TU (qualitatif)
O Anti-H1 O B2 agoniste Q Bupropion = Orientation = dosage sérique (quantitatif)
” Q or hosphorés Q Anti- i O Cocaine . QBzD=0 q
ETIOLOGIES gl . QL . - Q Disulfiram
TOXIQUES Q Irinotécan (++) Q Toxine botulique QO Hypo-GLY Q AP = SD. malin Q AE (myosis) Q Morphinique Q MTRZ
O Anti-ACHase Q Champignons dont Q Sevrage o AM;H : Q OH (mydriase) TRAITEMENTS . ;
= Atropine / belladone / amanite | O Acidose Q salicylé U Symptomatique = le meilleur (++)
= Hallucinogéne / LSD salicyle =] Evacuateur = charbon / lavage
i g i 7 QO Epurateur = EER
q P 6 Ferms s (13 SD. malin = dantroléne, agoniste . - O SPE = antidote
ANTIDOTE Atropine Physostigmine (anti-ACHase) Cocaine = labétolol SD. 5-HT = BZD, curare, agoniste SHT F (BzD) Fomépizole
MEDICAMENTS ANTIDOTES HCO, EER ANTIDOTES et INDICATIONS EPURATEURS et PROTECTEURS RENAUX HEME -> INTOXICATION
Paracétamol NAC 150 MK (< 8 h) 7 médicaments oxydants = m
ANTALGIQUE — EPURATEURS Q Nitré = TNT
Aspirine = + + B Gl
) ) Agoniste DA — - Signes communs —"f‘""’ 5
TR e e p— — Diurése HCO3 EER = dialyse QO Hypoxémie 02-résistante E‘l gg;z‘:;case
T B ntoxication paracétamol 0 Digitalique QO céphalées -
f\STIZ)D sérotoninergique) e H:z:}zﬁ:ztadme 1. Prélésionnel asymptomatique (HO-H24) Q mMTX a Bagbigarran Q Confusion / coma Q Avk
T /qu . . 2. Hépatite toxique (H24-H72) Q stabilisants | o 2P Q choe Q Blew méthyléne
psycHoTRopE | (> 1,2 mmol/L) = 3. IHC (H24-15) Q Barbiturique | 5 0 0 O Acidose lactique + RHABDO O Dapsone
AE / barbiturique - i 4. Régénération hépatique / déces = Q Précaution avec paracétamol
BZD Flumazénil >  Paracétolémie H4 (FN > 24 h) -> g ';\' >
nomogramme Rumack H4-H16 e HbCO Cyanure MetHb = HbFe?
Mor Naloxone toricat - QO Metformine " Y =
Cocaine Labétolol ENECA G RAS HITE 0 Acidose METABO < 7,15 Incendie . Oxydants (+ def G6PD)
igitali i Q Enfant | CaUSE Q Chaudiére ) s (@9 @i Q NO = poppers, nitrates
D (>2ng/L) Fab anti-di + 5 . L Q Hyper-K > 6 ou ECG poppers,
— QO Acidose a trou anionique A AU ” T GNEG o5 G -
CARDIOTROPE | BB Glucagon + lévosimandan + 0 TGl + fidvre + signes neurosensoriels PE; Pdleur + cyanose Pdleur SANS CYANOSE yanose grise
Anticalcique Insuline 0 Normogramme Donne EVACUATEURS Q Vertige / ataxie
ADO Metformine Octréotide + insuline + + NEURO g z EP » Sp
co 0O, hyperbare + Indications antidote sans dosage préalable EVACUATEURS onvulsion
= 5 r TS Q coma
Hb Cyanure B12 = hydr O Coma hypotonique -> flumazénil SAUF Lavage gastrique’
PR = TT épileptogéne = ATD-3C, Li ... = pour TT non carbo-adsorbable Q ¢V = angor, IDM, AVC
B g , 5 5
MetHb leu méthyléne ElPolntolcaton Qu AUTRES Q sui gorge (SDRA) Apnée Sang teinte chocolat
o eI * Inhalation SIEL] BIO RHABDO Acidose lacti AH + RHABDO
e HNF Protamine sulfate 0 calme myosis -> naloxone ak cidose lactique (++) +
Dabigatran Idarucizumab o 0 Hypo-GLY -> vit. B1 PUIS G30 Charbon (50 g) = pour les autres 0, MHC Fi0, 100 %
O Hépatite = NAC
CONTRE-INDICATIONS i
Xaban Andexanet Q cyanose / apnée = vit. B12 + 0, O Délai ingestion > L h U 0, hyperbare si Q Nitrite amyle = cyanide® | 9 * Charbon < 1H
METAUX Fer Desfer = élai ingestion > 1 - = FE Q B12 = cyanokit® Q Bleu méthyléne (CI def. G6PD)
- Coma sans 10T = Si i
Métaux lourds Chélateur = EDTA, DTPA Antidote sur documentation seulement - Signes NEURO ou - . siMetHb >30%
e T Q Caustique cv Si signes NEURO ou CV Q Exsanguino-CGR si > 60 %
TS OH = méthanol, glycol Fomepizole, éthanol + a A"tl-dl_EDXlne (digitalique) O Perforation [ hémorragie DIG
MTX Carboxypeptidase + O Fomepizole (alcool) 0, MHC Fi0,, 100 %

46 - Partie 1 - Cardiologie



Fievre aigué, urgences thermiques - item 147

HYPOTHERMIE ET COUP DE CHALEUR

HYPOTHERMIE (< 35 °C)

COUP DE CHALEUR (> 40 °C)

Définition

QT1°<35°C

Q T° > 40 °C + signes NEURO
O @ Infection (différentiel = MENINGITE)

Circonstance

Q Environnement = noyade, montage

O station sol prolongé / coma = SA, SDF
Q oH

0 Infection BGN

0 Intoxication = opiacés, BZD

QO ENDOC = hT, ISA

3 causes iatrogenes d’hyperthermie
Q Per-anesthésique

O SD. neuroleptique

0 SD. sérotoninergique

Q Jeune + effort physique en chaleur = PRO, sportif
0 Vieux + canicule isolement
0 (ENDOC = HT, PHEO) = hyperthermie # coup chaleur

Per-anesthésie SD. neuroleptique

SD. 5HT

Q Frisson puis rigidité (< 26 °C)

0 Sueurs puis peau séche (glandes dépassées)

AP-1G > AP-2G
Q Butyrophénone
O Phénotiazine

Gaz halogéné
favorisé par curare

Q ISRS
Q Amphétamine

O Peau froide g TGl o Signes SPE | Contraction masséter S. EP + progressif Mydriase + brutale
ini ‘ 3 NEUR!
Clinique 0 Etat de choc = hTA, bradycardie O CV - HTA, tachycardie 0 Hyperthermie avec HTA, tachycardie
- Signes Q Rigidité
N Hémostase -> CIVD 2 Mvo, communs 0 Hyper-K + RHABDO + cytolyse
O Thrombopénie = séquestration hépatique . . Q PNN
Biologie QO GDS ininterprétable mais acidose lactique g ::-;l:z:;::thue
0 FN si thermométre standard
ERI?DBDO . ] PHYSIOPATH HYPERTHERMIE FIEVRE
ECG hypothermie Hyper-K Définition AT 2 Thermostat hypothalamique
1. Trémulation base = frisson latrogéne (++) = réchauffement rapide (/1 MVO,) Cause Ljhyperthermie estla ; La fievre est la call,lse de
2. BS aic conséquence d'une agression I'hyperthermie
b 4 icatil A A SIRS = +
= B (e 3? c) L Ccilication: ([ SLO -> hypo-K (reprise diurése) DMVECAD Q Infection
4. Onde ) d'Osborn (repolarisation) Q Tb. rythme (T° > 32 °C) O Non infection
5. FV (réfractaire CEE si T° < 32 °C) § 0 Fievre o @
6. Asystolie R 5 . O Conductive externe = vessie glace, eau froide 0 Hyperthermie sans fievre « HSA
Arrét thermolyse = couverture survie (+ 1 °C/h) P ’ ; . . Etiologies = Coup de chaleur
Thermogénése actif QO Conductive interne = soluté remplissage ou lavage gastrique froid 8! P = Pancréatite
A I : : . =
g Traitement N 0 Convection = ventilateur + drap eau froide = ENDOC = PHEO, HT - MTEV
/ QO Couverture / matelas chauffant (+ 2 °C/h) - = SD. malin / 5-HT SAPL
i 3 .
|. w SECMDRhaniic Aspirine et doliprane non recommandé = Hématome profond
i -, o
Objectif 36°C 39°C Conséquence 2 Thermogenése (frisson) + N thermolyse (vasoconstriction)
HYPOTHERMIE Légere < 35 °C Modérée < 32 °C Sévere < 28 °C
- S I Confi Coma
Ellnliue Frisson Bradycardie / onde J Bradypnée, puis ACR 4
Hospitalisation USI (scope) REA REA 40 —— COUP CHALEUR
Réchauffement Passif Actif Actif + ECMO
— - - 38—— FIEVRE HYPERTHERMIE
Si défaillance Remplissage Remplissage £ ECMO ECMO
Fébricule
=N N ——
EUTHERMIE
B e
- Légere
Modérée
28 4 HYPOTHERMIE
” Sévere
Profonde
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Tableaux résumés des anomalies ioniques et ECG pour UEDN

TABLEAUX RECAPITULATIFS SUR LES TROUBLES IONIQUES et PRINCIPALES INTOXICATIONS

Hyper-K Hypo-K Hyper-Ca Hypo-Ca Stabilisant de membrane Digitalique INTOXICATIONS LITHIUM
BSA + NON + U DIG=TGI
BAV + + + + U NEURO
= Somnolence
QRS 2 A = Ataxie cérébelleuse
ECG T,ST A (T pointue) N (plat, inversé, élargi) N (plat, inversé, diphasique) A (T pointue) N (plat, inversé) = 1°" signe N (sous-ST) = cupule digitalique = S. EP + hyper-réflexie
Onde U + + g CEUR = QT-long
REIN = oligo- i
ar 7 (ToP) S = = S oligo-anurie (cause)
Th. rythme TRV =RIVA, TV-FV TRSV (FA) + TRV TRSV (FA) + TRV TRV TRV TRV 0 Lavage gastrique <2 h
IONO >5 <35 >2,6 <1,80 Hypo-K Hyper-K si intoxication O NaHCO, + EER
Q Paralysie ascendante Q Paralysie Excitabilité .
QO Acidose O Alcalose O DIC/ DEC = SPUD O Contracture = accoucheur g :_I(\;/:aer-K L IRL ERlECG)
SIGNES CLINIQUES a Hypo-fiLYl O Diabéte a TGl /59 QO Tétanie = Chv0§tek, Trousseau O NEURO e 0 OPH = jaune-vert
Q N calciurie Q DI +NTI Q Confusion, coma Q Spasme laryngé Q Choc cardiogénique O NEURO = confusion, convulsion, atteinte
Q ogilvie / constipation Q Lithiase, CCA, PA Q Epilepsie nerfV a ! !
Q RHABDO Chronique = Fahr + cataracte post.
Idem QT long
Q BB non sélectif QO B-agoniste = BDCA, REA L O AAR = AAR I-1II
0 Digitalique (inhibiteur Na/K) 0 Insuline g Iih'“'d'q"e (FUD S G 0 FUROSEMIDE 0 Psychotrope = ATD-3C, AP, Li
ETIOLOGIES Q ISRAA Q cTc / fludrocortisone (MR) 0 Tériparatide a cGR QO AE = CBZ, phénytoine QO pigitalique
IATROGENES QO DIU-EK = i Qcre Q Quinine B
Q Héparine QO Laxatifs O Gluconate Ca Q BISPHO / anti-RANKL Q Macrolide
Q Bactrim 0 GCsF O Méthadone, cocaine
Q Hypo-Mg, hypo-K
SI SIGNES ECG
= — . - Q Digidot = AC anti-digoxine
Q Ca = cardioprotecteur . 1) TCSV = idem non stabilisant i .
—_ = - +*
Q Insuline-GLU T KClIVSE< 1g/h <4 g/L O Hyperhydratation Nacl Q TV (bloc branche) = NaHCO, 01 Tb. conduction = Cl 1SO -> atropine £ SEES .
TRAITEMENT . P 0 Bisphosphonate IV Oca Q Tb. rythme = idem TC(S)V = trouble de conduction
Q salbutamol O TDP = MgS04 + KCl + isoprénaline + SEES . . Q Tb. rythme = CI AAR -> RCP X .
Q + CTC (hémopathie, VIT-D) " . QO Hyper-K = CI Ca -> MgCl (supra-)ventriculaire
Q EER [J) Si BB = Levosimendan + glucagon X _
L Q charbon (si < 2h) TR(S)V = trouble du rythme
0 NaHCO, (si acidose, QRS large) -
(supra-)ventriculaire
INTERDEPENDANCE ionique et acido-basique Ischémie et péricardite : signes ECG
hé sous-end dique hé sous-épicardique
Cause
" " P CAUSE Q0 SCA sT- ) Sasire . .
Hyper-K Hypo-K Insuline Hypo-Mg Acidose Alcalose Albuminémie SNA Z O PRINZMETAL (trinitro-sensible)
. | Glycémie N 2 (par insulinopénie) A I z T A T géante précoce puis N (séquelle)
a 2 PERICARDITE ST N ST>2 N A ST>1
g K X E Z 3 X o Stades d’Holtzman = signes DIFFUS (sous ST >2 mm) ou (sus-ST > 1 mm)
e ° B P— a
o P A @ 1. ST+ concave ou sous-PQ (spé) (24 h) QO BBG de novo
- - Aut e
.:',' Celagintls SR ) Z = (A liaison Ca total) & 2. ST-Tplat (48 h ECG utres 0 cabrera = QRS crocheté V1-V3
g TAB Acidose Alcalose e = L) L QO Qapreés H6
© "snaz =VADRE 4. Normalisation (M1) Séquelles NON Q T- apres J2
Epanchement = alternance axe, micro-voltage 0 Rabotage R V1-V6 = IDM ANT
D 7 de la concentration D N de la concentration
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Infections bronchopulmonaires - item 154

DIAGNOSTIC POSITIF = 1 SIGNE respiratoire fébrile confirmé par RTX

Typique

O sD. condensation

TERRAIN

0 OH-tabac

O Hiver = PNEUMO, grippe
0 Age > 65 ans

Q) IRESP, DDB = H./

Q 1D humoral / LT (SERO VIH SYST)

Q Toux + expectoration purulente

Q sD. pleural = DT, dyspnée

Atypique (SA, ID)
O Fiévre isolée
O Confusion / chute

O EXTRA-RESP = DIG, NEURO, GRIPPAL

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

0O EBPCO (BPCO = terrain PAC) = non fébrile

T

v

IMAGERIE = RTX F = seul examen SYST
CRB65 = CLINIQUE

v

Q TB forme pneumonie

Q Ep

QPD

0 Excavation = SNAK-BK + CBP ...

A 4

Q Bronchite (VIRAL = 90 %) = brilure TX sans crépitant

Indication HOSPIT enfant
0 Sp0, <95 %

Q Age < 6 mois

O Dyspnée biberon

0 22 lobes

Q AppP

PNEUMOPATHIE INFECTIEUSE

Ambulatoire

Hospitalisation = a risque ou grave

REA / USI = grave nécessitant REA (sepsis)

PRELEVEMENTS et ANTIBIOTIQUES

CRB65 = 0 -> pas d’évaluation a

6 signes gravité

O T1°<350u>40

O GCS < 15 / confusion
QO Tachycardie > 120 bpm
Q AINS -> épanchement

Clinique

0 HEMO = TA < 9/6, marbrure

Q RESP = |OT, FR > 30, Sp02 < 90% sous 02
O NEURO = GCS <13

Q 3 critéres mineures de gravité

I'hépital 0O PNP particuliére= PNP-I, obstacle RESP, pleurésie N i
O Confusion 0O 0,-dépendance / signes luttes Biologique
INDICATIONS R Q cavo
O RESP > 30 2 FDR ou 1 FDR + 4ge > 65 ans .
2 QO GDS = acidose, lactate
0 Blood < 90/60 O Comorbid CMI-AVC, IC, IRESP, IHC, IR -
= . . 0O NFS=PLQ <100/ GB<4
Q « Age physiologique » > 65 ans O Tabac-OH 0 IR/ HC
4 ID = CTC, SIDA, CT <6 mois, asplénie Radio = PNP BL ou extension rapide
O ATCD PAC bactérienne
0 Hospitalisation < 1 an / vie institution
Q Echec PO prévisible (isolement, vomissement ...) Normocapnie = début épuisement
RTX + + +
BR/BHC
S | coAa (civp) - + +
=
E GDS
= | NFS-CRP
§ HAA Si macrolides + +
i‘ ECBC + SERO VIH
& | PCR bactéries atypiques
= | PCR multiplex viral NP . PP . . .
- +
E AG légionnelle (+ PCR) + (si ID, épidémie, orientation) + (dans LBA si 10T)
S AG pneumocoque
Ponction Si épanchement Si épanchement
Sujets a risque
QO SA > 65 ans FDR PA / EBLSE
z . . QO Comorbidités - O pbB
ORIENTATION BACTERIE Selon orientation Jeune O IRESP / fumeur Cas général 0 ATCD EBPCO PA
Q Grippe / PNP-I (LMD +) O PAVM tardive > 5j
Q PAVM précoce < 5j
Q H
Couvertutre Q Atypique QO sAsm, SGA .
(+ PNEUMO) YN Q Legionella AN 0 Entérobactéries Begorets S
QO Anaérobies (+ abcés SNAK)
Monothérapie Bithérapie Trithérapie
1 intention TAZO (ou C4G ou PENEME)
i 4 i AMOX MACRO C3G IV
+ kiné RESP systématique| e
( Y. que) (PSPD=20%) | (PNEUMO =20% R) AMOX AMC > C3G IV > FQ2G NFQ2G SUMACRO + MACRO _(sauf _PAVM)
+ AMIKA (si sepsis/choc)

2¢ intention

SWITCH / PRISTINA (si allergie)

MACRO > FQ2G AMC + FQ2G ou MACRO (IC)

Réévaluation SPE

Adaptation du TT si prélevé (non A

MBU)

ECBC bien réalisés

QO PNN > 25/champ

Q Cellules épithéliales < 10/champ
0 Monomicrobien

Seuils positivités culture

Q EcBC = 107

Q Trachée = 10°

Q LBA = 10*

Q Distal = bronchique = 10®

PNEUMONIE NOSOCOMIALE (PAVM 90 %)

PAVM précoce PAVM tardive

Q > 5, d'HOSPIT, ou

Q <5jd'HOSPIT Q ATB préalable, ou

Q FDR BMR
Q pNneuMO Qra
Q sasm Q SARM
QHI Q Entérobactéries

Q Entérobactéries QO Anaérobies

DUREE ATB
0 CAS GENERAL=7j
O LEGIONELLE
= Non grave = 8-14 j (MACRO)
= Grave ou ID = 21 j (FQ + MACRO ou RMP)

TAZO + AMIKA (ou FQ)

Indication LBA + TDM NON INJ

Q ot

O Echec48 h

Q ID (+ PCR P. jirovecii + aspergillose)
O Tumeur / récidive

Q Tabac (a distance) TDM avant LBA

AMC + AMIKA
g (ne pas changer sonde)
MESURES ASSOCIEES PAVM 2 48 h apres VM
Inhalation Q Précoce < 5 j d'HOSPIT
Q Aspi. voies aériennes Q Tardive > 5 j d'"HOSPIT
Q KINE

Q Bain de bouche
Préserver flore

Q NE > NPE

Q Sucralfate > IPP

FDR
Q 10T + curare (toux)
Q Dénutrition (toux)

Q sNG /RGO

Ne pas changer sonde d’IOT

EaC:;E’L" Définition = @ amélioration

(fiévre possible & J5)

EXAMENS

QO Nouveau bilan
Q RTX + TDM

Q Fibro-LBA

0 cMmi (PSDP)

Complication

Q Epanchement -> drainage SYST

0 Abces (SNAK) -> AMC

QO Obstacle = CE, K

QO SDrRA

Mauvais traitement

Q Résistance = PSDP, SARM

Q p.A=DDB/BPCO

Q 7B =CI FQ dans PAC si suspicion BK
O Pneumocystose (ID)

Abréviations

Q PAC = pneumopathie aigué communautaire

Q PNP = pneumopathie

Q PNP-I = pneumopathie d’inhalation

Q ECBC = examen cytobactériologique des crachats
Q LBA = lavage broncho-alvéolaire

Q FQAP = fluoroquinolone anti-pneumococcique

0 TPLV = toxine de Ponton-Valentine

Q PFLA = pneumopathie franche lobaire aigué
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Infections bronchopulmonaires (suite) - item 154

BACTERIE TYPIQUE

BACTERIE ATYPIQUE

VIRUS

O Brutal ou rapidement progressif 40°

Q Progressif 2-3 j sans AEG

0 Réascension fiévre

Q sD. grippal

PNEUMOPATHIES INFECTIEUSES : cl

ique et antibiotiques

2%

TABLEAU A 5 N QO ORL = rhinite, conjonctivite, toux séche
O SINF bactérien (++) Q +5D. grippal 15-J7 grippe 0 piG ) SPECTRE des ATB
ATYPIQUE IC SURINFECTION GRIPPE RN LIRS
Q M. pneumoniae QO S,ATLPV >SGA PNEUMOCOQUE 3 H.I
LOGIE PNEUM E LEGIONNELLE (I y RIPPE MALIGNE SARS-COV2 hil .
ETIoLOGH socoat clo (9 Q ¢. Pneumoniae 0 PNEUMOCOQUE @ @ (str ) L i’ é S-A
Q ¢ psittacci QH,l (RIS
7 = AMOX ++ (0% R / 20 % PSDP) B +(20%R) - (90 % R)
o PP . . . .. SD. interstitiel BL ou _ . . L -
RTX SD. SD. ou BL SD. interstitiel o G SDRA = SD. alvéolo-interstitiel BL / verre dépoli AMIC . N - T (SASM)
EPIDEMIE - (sporadique) Micro-épidémie + + + C3G IV ++ (0% R) NON ++ + (SASM)
INTER-HUMAIN - (colonisation) = + + + MACROLIDE +(20%R) ++ NON +
0 Tout 2ee 01D/ IRESP Er;a;ré\s?tDéRA FQAP = LEVO-MOXI ++ ++ ++ +
TERRAIN 8 Q Agé / comorbidité / 1D Q 3-40 ans QO FE o PRISTINAMYCINE + + £ +
Q ID humorale / LT Q NRS Q Diabete
Q HTA
NOTA BENE R pneumocoque
SIGNES RESP EISUHCONDENSANONI(E i » NECROSE = hémoptysie | o Douleur X 5 0 C3G PO = CI PO car mauvaise BD + Cl ceftazidime 0O AMOX = 0% (PSDP = 20 %)
FTX 8 Douleur thoracique (++) O Moaéré 8 Modére Pyo-PNO d Sansic Q PRISTINA = uniquement PO et AMBU sans gravité 0 36=0%
U Expectoration rouillée O Toux SECHE Q Macrolides = uniquement si SEN Q MACRO =20%
Q 161 Q a6l Q FQ = Cl si FQ < 3 mois
Q signes NEURO-SENSORIELS O ORL = RPA, sinusite gl
0 RARE (+4) Q EHN Q PRNA Prélevement avant ATB sauf AMBU
0 Réactivation herpés a nviA Q Conjonctivite L 0 ORL = anosmie, dysgueusie
i Q QE 4
EXTRA-RESP O Atypique enfant Q sav i/l Q Hépatite + NTI a g)imJAsite a lvzl;:::'adlit: 0 Pseudo-engelures
= Appendiculaire Q Pouls ‘f’SSOC'E (T°) Q Cutané Q TAV -> ACG SYST TDM dans pneumopathie infectieuse ID (IMMUNODEPRIMES) |
= Méningé Q Mmyalgie (++) = Erythéme polymorphe
e c=llbalulie) — — ETIOLOGIES de PNP de I'lD et aspect TDM
Pas de signe ORL = Ulcération cutanée Etiologie de SD. alvéolaire / PFLA O PAC = PNEUMO, LEGIO (++)
0 PNEUMO :
Q SIADH 5 i) Aep N Qs
BIO E ill/:[;Zu O RHABDO g QT:T'A”"’"’ ﬂ ':::;:55"; o g iy;fh;‘;eme,m, @, O Legionnelle O Pneumocystose = verre dépoli éPargne PERIPH
Q ALAT peni  Ihrombopenie U Hi Qcov2= + dépoli PERIPH ASYM
L g iDRA =.||I=|D+ fll;n:se; dgpoh ?IF&
O Culture SPE ECBC (non HAA) 0 Nasopharyngé = REF Indication TDM dans COVID 5 G‘!’erg' ose = halo / croissant gazeux
Q PCR (cibles tout sérotypes) Q Ssalivaire QO Grave rippe
P Q SERO a 2 SEM = rétrospectif Q Oro-pharyngé + refus / enfant O Suspicion + PCR-
iﬁggﬁgﬁs g 22 :’;"c‘:’ele(s ': 07 {Sp‘ggj) 0 AG Légionnelle g ﬁgg ff:” Py Q Abcédation Q PCR multiplex Indication TDM dans COVID Q Persistance symptéme M1 EXAMENS SPE CLINIQUE SPE
2 * Teste GRP 1 (90 %) Y Q Grave Q TDM INJ 0 TDM non INJ O Peu fébrile
= SEN & J3 (90 %) Q Suspicion + PCR- = DD-dimeres> 3000 (MTEV ?) 0 LBA avant ATB 0 Peu signe RESP
= Persiste 2 mois Q Persistance symptéme M1 ® Aggravation O + AG aspergillose Q # BIO/RESP
Q Suspicion EP (++) = TDM INJ
_ Oseltamivir 5 j a a - PNEUMOCYSTOSE
ATB AMOX IC = MACRO ou FQ2G AMC + ATB jusqu'a résultat CTC + ACG préventif gdg:'l"lcoell TDM TX INJ 7|:| Symptéme = CTC PO si Pa02 < 70 (SS1 VIH)
Durée 7 jours Wl e = AL s 7 jours Q médiastin g guratif = BA;:TI:IM Zflj;ur'ts +tfolinique
Grave = FQ + MACRO 21 jours Freventif = Bactrim faible tant que
4 o donyre) = CD4 < 200 (CD4 > 200 > 3 mois)
PC NON (INTER-HUMAIN STRICT) GOUTTELETTE GOUTTELETTE GOUTTELETTE + CONTACT = CTC > 20 mg/j
MDO +

4

N

PCR (bactérie / virus) = nasopharyngé, crachat

* Signe TPLV (toxine de Panton-Valentine)
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Détresse et insuffisance respiratoire - item 359

SDRA = OEDEME LESIONNEL |

ETIOLOGIES et PHYSIOPATHOLOGIE |

ETIOLOGIES
Atteinte directe (versant épithélial,
QO PNP infectieuses (toutes)
Q Inhalation = Mendelson, fumée, noyade
Q LIVM (surpression)
Q Ischémie-reperfusion
Q Trauma TX
Atteinte indirecte (versant endothélial,
Q Sepsis (cause LPF)
arAa
Q TACO (surcharge) + TRALI (anti-PNN)
Q Embolie graisseuse
Q cec
O Héroine / cocaine
Pas de SDRA dans > 75 %

3 phases = atteinte MAC (membrane alvéolo-capillaire)

50 % mortalité

= cedéme lésionnel

3 PHASES Clinique Paraclinique Meécanisme
QO Pneumocyte I = TB. hématose
. . Q Pneumocyte Il (surfactant) = atélectasie V ANT-POST
Exsudative SDRA SD. alvéolo- 0 PNN

interstitiel diffus

O COAG alvéolaire = thrombi

]» HTAP -> IVD aigué
O GDS = Shunt + effet shunt

Fibroproliférative

e @ sevrage VM a J7

Pro-collagéne Il LBA

Résolution ad-integrum Sevrage VM

Non connu

Facteurs favorisants

0 Pression ABDO

Q 2 VC volumes courants

Q oH

0 Génétique : INF, immunité, ECA

Intérét du DV

0 Redistribution hypoventilation -> homogénéisation POST-ANT
Q N Lvm

Effet curare

O Oxygénation

Q N Lvm

DIAGNOSTIC POSITIF = critéres Berlin 2012

O IRESP-A £ 1 SEM

Q sd. alvéolo-interstitiel BL diffus

QO Non OAP (RHS)

0O Hypoxémie = Pa0, / FiO2 < 300 mmHg (sur PEP > 5)
= Léger = 300-200
= Modéré = 200-100
= Sévére < 100

PRISE EN CHARGE

DIFFERENTIELS
P»| O oAP
y QO PID décompensée

BILAN

Q TDM = PID fibrosante

O IRESP = GDS + ECG + ETT + BNP

O NFS (sepsis ?)

0O REA / lactate
SYSTEMATIQUES REGLAGE VM
0 10T (+++) Q Pa02 = 55-80 (Sa0, = 85-95 %)
Q Curare (dans les 48 h) QpH=72-73

Q Bilan hydrosodé négatif (aprés stabilisation)
QO + ECMO veino-veineux (artério-veineux = choc)
O + NO inhalé = relaxation CML

SDRA SEVERE = décubitus ventral DV (> 12 h/j)

Q VC =6 mL/kg poids idéal (faible) N risque LVIM
Q PEP = 10 cmH,0 (haut) N risque atélectasie
Q Pression plateau < 30 cmH,0

No" SéVére m

| Passage VNI rapide | | DV > 12 h/j |

I |
v

COMPLICATIONS
Précoces

Q Fibrose = sevrage VM impossible J7 —
QO 10T = PNO, PAVM ...

Tardives

QO pbB

O Altération fonctionnelle RESP (100 %)

Abréviations

Q V€ = volume courant

Q PEP = pression expiratoire positive

QO DDB = dilatation des bronches

O ECA = enzyme de conversion de I'angiotensine Il

Q LIVM = Iésion induite par la ventilation mécanique

Q PAVM = pneumopathie acquise par ventilation mécanique

Etiologies de Sd. alvéolo-interstitiel
O SDRA = diffus

QO OAP = péri-hilaire

0 HIA = localisé
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Tuberculose de Uenfant et de Uadulte : histoire naturelle et diagnostique - item 159

CLINIQTE et EPIDEMIOLOGIE

* Signes d'activité

TUBERCULOSE

DISSEMINATION FORMES

CLINIQUE SPE

PARACLINIQUE

EXAMENS SPE

BRONCHOGENE PULMONAIRE (75 %)

O Toux + expectoration

O Hémoptysie

0 PACrésistante

Q TB pneumonie

Q *SD. pleural = pleurésie LYMPH

Q + SD. condensation = pneumonie TB

5 SIGNES = SUP-POST

QO Nodule (tuberculome)
O Excavation = caverne
O Condensation (infiltat)
Q Pleurésie

O ADP ASYM*

Q Prélevement RESP
Q RTX+TDM

(sysT)

ADP

Q Cervicale postérieure / péri-spinal
Q Fistulisation
Q Volumineux / polylobé

RATE / FOIE

QO Hypovasculaire hétérogéne

os

Q SPD POTT = abcés sans discite (TX +)

Q IrRMm

SERITE

Q Pleurésie + calcifiante os seiche
(pachy-pleurite)

Q Péricardite + constrictive

Q Ascite ->

NEURO

O Méningite base = rhomb éphali
Q Meéningo-encéphalite (ID)
0 SIRS (VIH + 3-TT)

Q SIADH

LYMPHATIQUE
CONTIGUITE
HEMATOGENE

EXTRA-RESP

(25 %) URINAIRE

Q Asymptomatique (++)
QO Leucocyturie aseptique
Q NTI/ hydronéphrose

0 ECBUX 3]

SURRENALE

Q isc(++)

Q Atrophie + calcification

GENITALE

Q H = orchi-épididymite, prostatite
0O F=DLR, GEU

Q stérilité

Q Ulcération (génital / buccal)

Q calcification

DIGESTIF

Q Toutes localisations dont iléite (++)
Q Tous signes DIG / complications
Q Ascite

ORL

Q Laryngé = contagiosité (++)
Q Salivaire = tuméfaction # fistulisé

YEUX

QO Tous segments

Ponction / biopsie /
prélévement toutes
suspicion

FORMES CONTAGIEUSES
= patient bacillifére = BAAR ED
Q Laryngé
O Pulmonaire surtout si
= Toux
= Excavation
= Fort inoculum

CAVERNE
Q Contagiosité
Q Acquisition résistance

O Inoculum + multiplication aérobie

| Contagiosité = goutte Pfliigge = incubation (1-3 mois) jusqu’a J15 ATBK |

I

v

v

| INFECTE= 1/3 |

| NON INFECTE = 2/3 |

v

Lésion primaire =

QLT Ccpa

GEGC

O Nécrose caséeuse (PATHO) = BK EC = involution
0 Macrophage / histiocyte / £ géantes = BK IC latent

0 +/- Calcification = involution
Secondaire = caverne = évolution = BK EC (contagieux|

+ <3 mois

PIT = virage IDR/IGRA
(+ patente = 10 %)

PIT patente (10 %)
0 virage IDR +
O Signes clinique

-

SIGNES GENERAUX

0O AEG-fievre modérée

O ADP cervicale (non INF) # fistulisé
QO EN

0O Kérato-conjonctivite phlycténulaire
+ RTX = ADP isolée >> autres signes

v

v

. 25%
TM maladie (10%) [ — === - m = === ITL(Plounon)=80%
Q IDR/IGRA + QO IDR/ IGRA +
Q Signe TM / RTX < 0 Asymptomatique
* Rupture GEGC = ID, < 5 ans, MRC-D +

SIGNES GENERAUX

QO AEG

O Fiévre + sueurs vespérales
SIGNE D'ORGANE

QO Bronchogéne = pulmonaire
0 Hématogéne = miliaire

Q Lymphatique / contiguité

MILIAIRE

- ID

- Maladie terminale
- Pid'emblée

HEMATOGENE

Q Signes généraux / TM grave (++)
Q Pancytopénie

Q Cholestase anictérique

Q Invasion organe

Q PID miliaire

QLBA

O HAAISOLATOR
Q EcBu

Qzps

* ADP TX tuberculeuse
Toute localisation

Q Latéro-trachéale (D > G)
O Médiastinal

Q Hilaire

Caractéristiques

6 causes hémoptysie T8
Q caverne

Q cancer cicatrice

Q Aspergillome

Q pbbB

Q Broncholithiase

Q Anévrisme Rasmussen

EPIDEMIOLOGIE

Incidence (/100 000)

O France = 10 (5000 / an)
Q IDF=15

QO Guyane =25

FDR

0 Sujet agé

0O Dénutrition

Q ID = VIH, anti-TNF, greffe

Q Asymétrique
0 * Nécrose
0 # calcification

S-Abp
O-Milici

Q Afrique SS = 150
Mortalité =5 %

QO Endémie = Afrique, Asie, AM-S, DOM/IDF
Q Précarité = SDF, migrants, toxico, prison

QO + Compressive
= Emphyséme
obstructif
= Atélectasie
= PAC récidivante

ADP souvent isolée enfant

Abréviations

Q PIT = primo-infection tuberculeuse
Q ITL = infection tuberculeuse latente
Q ™™ = tuberculose maladie

Q SPD = spondylodiscite

QO BAAR = bacille alcoolo-résistant

v

BILAN HOSPITALIER
0 TDM + RTX

O Toute localisation Il = HISTO

Q Prélévement RESP (3 j d'affilée)
1. BK crachat (si patient crache) # ECBC
2. Tubage = a jeun avant lever
3. LBA-FIBRO (si négatif x 3 précédents)

Hospitaliser TB contagieuse (PC AIR)

v

MICROBIOLOGIE

= S3 = espéce
= S5 = VPN (exclu si -)
= S6 = ATBgramme

QO ED (60 %) = BAAR (Ziehl, auramine) -> bacillifere (10°/mL)
O PCR = espéce + géne REST RMP (rpoB) + INH
0 Culture milieux spéciaux Lewenstein (S3) ou liquide (S1)

v

TRAITEMENT de TOUTE TM suspectée ou confirmée
0 4-TT 2 mois = INH + RMP + PZA + EMB (interrompre dés INH-S
QO 2-TT 4 mois = RMP + INH (neuro-méningé = 10 mois)

Dépistage + traitement si +
QO Migrant < 18 ans endémie

QO Contage étroit ou < 1 an
O <18ans

ATBK
QO 2-TT 3 mois = RMP + INH

QO 1-TT 9 mois = INH (préférer si risque IAM)

SANTE PUBLIQUE

QO NOTIF MDO anonyme TM et ITL < 18 ans

O Migrant 18-40 ans + contact < 18 ans
Q 31D = VIH, biothérapie, greffe / MRC-D

Dépistage sans traitement = PS embauche

0 SIGNALEMENT nominatif
O NOTIF nominative CLAT (+ issue TT)
0O ALD 100 %
0O PC AIR / éviction jusqu'a certificat
= Si bacillifére = ED —
= Sinon bacillifere = 2 SEM ATBK

Evolution spontanée TM pulmonaire
0 Guérison = 25 %

0 Mortalité = 25 %
Séquelle

QO pbB

Q chronique =25 %

0 cavernes = aspergillome, cancer, récidive

Q Fibrose rétractile, nodule calcifié
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Tuberculose de Uenfant et de Uadulte : infection tuberculeuse latente (ITL) - item 159

ITL

DEPISTAGE ITL et INDICATIONS

5 dépistages + traitement
QO Migrant < 18 ans endémie
O Migrant 18-40 ans + contact enfant < 18 ans
O Contage étroit TB contagieux
O Contage <18 ansouITL<1an
Q ID (migrant ou non)
= VIH QQS CD4
= Biothérapie / anti-TNF
= CTC prolongée (mais pas MTX)
= Candidat greffe / MRC-D

Dépistage + traitement
0O contage

O Embauche PS

O Milieu soin

v

Apres résultat

QO ITL récente < 1 an (ex : contage)
O Enfant < 18 ans

Prophylaxie |

0 1D actuel ou venir

O Enfant<2ans

i

Ll TI &

i

1t || Suivi * BCG

TEST

IDR tuberculine = tubertest (intradermoréaction)

IGRA = quantiféron

Hypersensibilité

Aux AG tuberculine cutané

Aux antigénes TB

retardée LTCD4 (dont BCG) (libération IFNy par LT)
Test In vivo In vitro
Prélevement IDR avant bras Sang

M. tuberculosis

e + BCG (M. bovis), mycobactéries 0 Gl ot
IDLT
Faux Cancer " "
négatif ™
(30%) < 3 mois
SARCO Anergie (lymphopénie LTCD4) NON
Faux positif | BCG + NON

Résultat positif

Quantitatif (induration)

Qualitatif (£)

BCG +< 10 ans BCG —ou > 10 ans

0 210 mm
0 > 5 mm + contage

Q Induration 2 15 mm
O 210 mm + contage*

+o0u-

Q Phlyctéene
Q virage = + 10 mm en 2 mois
QID>5mm

Ages a retenir contage

0 < 18 ans = traitement

0O <5 ans (et ID)= RTX + test d'emblée
0 < 2ans (etID) = TT PROBA

| Contage (méme piéce) |

| CONTAGE (enfant ++)

v

| Evaluation < 2 SEM apres diagnostic index (coordonnée CLAT) |

Age < 5 ans ou ID

Age >5ans

* Contage = caverne ou tres bacillifere

IDR ou IGRA- = n'élimine pas TM

RTX + TEST RTX seule
v v
TEST-/RX - | ITL (TEST+) | | Pl patente (RTX+) |<—| Anormale | | Normale |
TT TBM A
| o TEST & 2-3 MOIS contact
| >2ans | <Zansoulp | | il |~ (+ RX si positif)
TTITL INH + RMP 3 mois
(prévention 1) INH 9 mois Normal
A v
RTX +
TEST 2-3 MOIS contact (FN ?)
v
+ Arrét
prophylaxie
ITL = méme suivi que TM (college PNEUMO)
VACCIN BCG . Estimation du nombre
Q M. Bovis g des nouveaux cas
0 Injection ID bras POST-EXT G (deltoide) ﬁ de TBC
QO Protége ENFANT (80 %) = miliaire, méningite Y W e & routes formes
> Y o
QO Durée protection = 15 ans *, f -{\_ E B F
v 3
\ e
L S ] 300
0 Vacciné BCG kéf { & 100
TESTSa | O ViH Q Enfant » P s L5
réaliser | O SDF 0 Migrant Y r 25
0 ToXIco 3 “ .
IDR + ) 400km  § )
L { / Pas de données
IGRA + + équateur L

Endémie > 40/100.000 = zone non verte

MYCOBACTERIES

Vaccin BCG IGRA

Culture Lowenstein
GEGC nécrotique

IDR tuberculine

M. tuberculosis
complexe (7)

Tuberculosis = BK (95 %) +

Bovis = BCG (1 %) + +

Africanum (1 %)

Atypiques

Avium
Marinum
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Tuberculose de Uenfant et de Uadulte : thérapeutique - item 159

EFFETS INDESIRABLES

TRAITEMENT AT-BK

TM DE L'ENFANT

(PI >> disséminé) Clinique
- - — = 0 PAC résistante
RMP = rifampicine INH = isoniazide PZA = pyrazimanide EMB = éthambutol CAS PARTICULIERS O RCSP
Bactéricide + + + - (bactériostatique) FE . X O HSPM (< 3 mois)
Action extra-cellulaire (95 %) g ;ILe:n:lquadrltheraple u Fiévre/sugurs nocturnes
O Nécrose caséeuse (involue) * * Q cI allaitement si TB bacillifere Er:Ei;:??BemiDp ISOLE ++)
i = = ++
Q caverne (contagieux) (< 2 SEM AT-BK) —
Action intra-cellulaire (5 % " . O CIA streptomycine (aminoside) *
8 Macrophage (latence) VIH Bilan idem adulte (tubage > ECBC)
Q Rouge - éviter lentilles ENORE) (<,EMB) . Q Préférer "ffib“tlne (1AM) T
s 0 LED, acné, porphyrie Q ¢l IP boosté / RMP
O INDUCTEUR -> & jeun - ) v v
O Cholestase = DEF K1 0 Hypogonadisme O AT-BK 2 SEM avant tri-ARV ) ) - =
Effets indésirables - N 0 SDRC Hyperuricémie sans goutte NORB O 2 ID \ signe clinico-RX TB confirmée (rare) culture (50 %) | TB suspectée (fréquent) = 2/4 critéres
QO Hémorragie FE / NN (K1) O NEURO-PSY Q Clinique
Q HS = sd. grippal —o Patient devant débuter biothérapie
; 0O Neuropathie (B6) g W Q RTX
0 DBAI pemphigus e —— Q [TL = aprés 3 SEM de bithérapie O Contage
utants (107) O TM = aprés 2 MOIS de quadrithérapie QO IDR + E
Hépatotoxique i + +++ (CI IHC) -
Néphrotoxique - - +(CIIR) +(CIIR) Résistance = 5 % l
Hématotoxique + + - - O MDR (multirésistant) = RMP + INH +
o Q Porphyrie 0 IHC O R Q XDR ultera_re5|stant =RMP + INH + g TB :du.lltlfa‘(> 15 ans)
Q IPVIH O R O Névrite optique AT-BK 2¢ ligne T8 bacillifére (BAAR ED )
— = + toutes FQ-2G QO TB disséminé (> ADP)
Suivi 4 Uricémie 0 OPH = FO, CV, couleur = + 1 AMINO IV = STREPTO, AMIKA Q Résistance INH
0 BHC (++) Risque - +
Q chine / Inde (50 % des MDR) *—;*
~ ” QO Europe-Est (10 %)
o SCHEMAS THERAPEUTIQUES 0 Afrique Sud | 3-TT 2 mois (sans EMB) | | 4-TT 2 mois |
SCHEMA Cas particuliers uivi
Bilan-pré-TT
5 ASSOCIATIONS FIXES
Q 2-TT 3 mois = RMP-INH e
ImL . + (CEP 2020) Q Rifater® = 3-TT = RMP + INH + PZA | 2-TT 4 mois = INH + RMP
Q Ou, 1-TT 9 mois = INH iligire = i smati mols W
Q Rifinah © = RMP + INH Miliaire = 6 mois, sans CTC systématique
e eLtiine) Indications aux TT adjuvants
MT ENFANT | O 3-TT 2 mois = RMP-INH-PZA 0O >15ans BRISE o yi Spécificité TB pédiatrique = TB < 15 ans
. R Q 1 prise/j (adapté au poids) Q Vit. B6 = FE, OH, ID, dénutri, MRC (INH) . - -
(<15 ans) Q +2-TT 4 mois Q T™ disséminée (> 1 ADP) Qai e Q Vit. K1 = FE, NN (avec RMP) O Risque évolution ITL -> TM < 5 ans (2 ans ++)
Q 7B bacillifére (BAAR ED) N Jeun = -1 ou u repas A R AT O Diagnostique stade PI > TM
y _ o SUIVI OBSERVANCE Aot = Peu symptomatique
N Signe NEURO ou SPD = 2- S = =
MTADULTE | O 4-TT 2 mois = RMP-INH-PZA-EMB Bl e NEUR_O ou PR = 2 TI‘ 10 mois Q Uricémie M’e,unglfe seule formelle = Dépistage apres contage (++)
(>15ANS) | O +2-TT 4 mois = RMP-INH S HEEw FHAS ST DL Q Excrétat © GUHEE = Peu bacillif 6l SEN =50 %
O MDR / XDR = 18-24 mois = Compression bronchique > 50 % eu baciflitere (;{re EraiE S = )
= ADP radio >> infiltrat ou excavation
QO TTITL systématique (INH-RMP 3 mois)
. v 1 Tof 0 Diagnostic par excés souvent non confirmé
> 7 * Consultations de suivi (clinique SYST)
+RTX a M12 + M24 fin TT (CEP) | ety ) O IDR utile au diagnostic Différentiel ADP enfant
Jo J15 M1 M2 M4 Mé M9 0 MDO ITL < 15 ans =LH / LAL-T (++)
Clinique + t + + + + +
Crachat + + (levé PC) Shivi
H EMB Cytolyse (PZA >> INH)
RX (TB PULM) + NON + + NON & + OPH £ Bl
BHC + +(1/SEM M1) + + E1 OPH Maculopathie NORB ALAT A
T n R n (irréversible) (réversible)
s Ictére, ascite, DA
+ +
= n R n Initial >3N >6N Gty mEETe
Aprés 1 a5 M1
OPH + + P jianiblans PzZA Arrét Arrét (Cl vie) Arrét tout AT-BK
+ + R :
VIH-VHB-VHC O INH oK Arrét puis % dose Déclaration CRPV
cv + +
BHCG + L 3-TT + 3 mois AT-BK 2¢ ligne
Uricémie Autre OCT ou ERG ou FO FLUO Couleur ADP D comprimant trachée ADP hD centrale = nécrose caséeuse
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Troubles du sommeil - item 110

PHYSIOLOGIE et TROUBLES DU SOMMEIL |

Les différents troubles du sommeil

HYGIENE SOMMEIL |

MHD (mesures hygiéno-diététiques

Le jour

O Exposition lumiére

O Si sieste = sieste courte

0 Eviter excitants (café, thé, VIT-C)

QO Repas réguliers

Soir

0 Eviter sport aprés 17h

O Pas de repas copieux ou OH

0 Décompression : lecture, musique, télé

0 Bain chaud 2 h avant coucher positif ou négatif

QO Réchauffer mains et pieds avant dormir
0 Rafraichir lit

La nuit

O Chambre aéré 18-20 °C

QO calme / sombre

Q Lit juste pour dormir

TB. INSOMNIE

DYSFONCTIONNEMENT
1. Fausse altération subjective qté sommeil
2. Comportement dysfonctionnel = couche-t6t, sieste ...
3. Schéma pensée inadapté = se forcer a dormir
4. Rumination = insomnie d'endormissement + hyperéveil
= Mental = incapacité a arréter de penser
= Physiologique = incapacité a détendre

TCC bréve = 5-8 séance 45-60 min

O Restriction temps au lit

Q Controéle stimulus coucher

O Relaxation (hyperactivation neurovégétative)

0O Restructuration cognitive (pensée dysfonctionnelles)

TCC > BZD sur long terme

EXAMENS DISPONIBLES

O Agenda sommeil

O Actimétrie

O Epworth (SDE ?) = 11/24 (sévére = 16)
Q PsG

O TILE / TME

TROUBLES DU SOMMEIL

DYSOMNIES = quantité / qualité sommeil
Q Insomnie / hypersomnie

O TB. circadien = avance / retard phase
O Moteur = SISR

0 Epilepsie = paroxysme rolandique

PARASOMNIES perturbation phase sommeil
SLP ->amnésie de la part du patient

0 Terreurs nocturne = cri + 2

O Somnanbulisme

SP

QO cauchemars

Q Perte atonie (prodrome Parkinson)

PHYSIOLOGIQUES

O Myoclonie d'endormissement

O Rituel endormissement

Q Enfant = peur noir, désir dormir parent

PARASOMNIE

Trouble du sommeil selon la phase

Signes d’orientation

O Rythmie = stéréotypie d'endormissement

O Enurésie (> 5 ans) = SAOS, DID, épilepsie ?

Eveillé O HAV hypnagogique / hypnopompique

O Terreur nocturne = cri + assis + SNV 3 (mydriase) EAmnesiefanzieiel

" . O Yeux ouverts

SLP O Somnanbulisme = automatisme ™2 .

O Eveils confusionnels = sexosmie, instinctuel 19 et (e (B

! Q Enfant disparition adulte (++)

QO Tb. comportement SP ou perte atonie = MP, MCL (-> clonazépam)

SP QO cauchemars O Réveil sans amnésie

MP-MCL et sommeil
O Perte atonie SP

Eliminer épilepsie = PSG si
O Crises stéréotypés

QO sbE Q crises multiples / nuit
Q SISR QO Dystonie / dyskinésie
Abréviations

Q SLP / SLL = sommeil lent profond / léger
Q sP = sommeil paradoxal
Q 778 = temps de sommeil

PHASES SOMMEIL

Durant sommeil : 2 PaCO, (+ 10) + N SpO, (-3 %)

SLL = stade I-1l SLP = stade Ill SP
(sommeil lent léger) (sommeil lent profond) (sommeil paradoxal)
- Ondes © Ondes A (++) = Rythme a (activité ++)
1 cycle /s (synchrone) 2-7 cycle/s
EMG Hypotonie Atonie
EOG Lent Absence de mouvement Rapide (MOR = mvmt oculaires rapides)
O Restauration psychique
A L . . O Réve
Intérét Transition Restauration physique B sl
O Mémoire
Max Début nuit Fin nuit
Répartition 50 % 25 % 25%
Eveil = rythme a
SP Ve - — evel —
o = | Temps Phase
- e Enf.
o E I nfant
3 E m Jeune Retard
o
QNTTS
Adulte 3
v QO 2 Eveils nocturnes
h| | sujet Q AsLL A
2 3 4 5 6 7 8 agé QO SP constant Vance
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Troubles du sommeil : syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) - item 110

MHD = seul TT si IAH < 15
0 Eviter OH soir
Q Eviter dépresseur RESP : BZD, opiacé

CLINIQUE, DIAGNOSTIC POSITIF

Symptémes nocturnes

QO Ronflement (95%) = central ou PERIPH

1 PRISE EN CHARGE

SAOS

DEFINITION / EPIDEMIOLOGIE

Q Poids SAOS = [A ou B] + C m] Suff.ocatio'n sommeil £ sueurs 4 FDR SAOS
0O FDRCV (7T SAOS seul ne corrige pas) O A = SDE (50%) = EPWORTH 2 11/24 g :l"e"s TS ; O Surpoids (androide ++) o< I1AH

0 B = 2 symptdmes diurne ou nocturne > IEIE (Z, 2) avec polyurl'e MEETED Q Homme (2/1) Préval pidémiologi

O C = IAH 2 5/heures Symptémes dlur.ne = somn:lell non réparateur COMPLICATIONS 0 Age Prevalence / E"C_E epiaemiologie
TRAITEMENTS du SAOS disponibles O SDE / asthénie / sommeil non réparateur 0 AVP x 2 (conduite CI) O Dépresseurs RESP = OH, BZD, opiacés || T SAOS =15 % desk
Q PPC = 1™ intention EPWORTH = dépistage (# sévérité TILE) Q Tb. concentration / mémoire Q TB. humeur a - ] Q Ronflement = 30%
0O OAM = 2¢ intention Q Th. libido / tb. érection QFA+IC = Cou court = Turner, T21 9% des SAOS 9% parmi FDR
0O Amygdalectomie = enfant QO Céphalées matinales / NV Ne font pas partie des Q ECV=AVC/IDM (x 3) = Rétrognathie, micromandibulie — - -
Q Laser voile = ronflement isolée Q Inertie / confusion réveil criteres diagnostiques 0 FDRCV = tous (HTA-D non dipper) = Hypertrophie amygdale = enfants Obésité 70% 70%
DERNIERE INTENTION (si échec) = Macroglossie Diabéte 30% 70 %
O CHIR mandibulaire (APRES IRM) I
O Solriamfétol (si SDE) - —

PROBA SAS FORTE Apnée arrét débit = 10s PHYSIOLOGIE

IRESP CHRONIQUE

| PG = désaturation prolongée

O central = sans effort ABDO
QO Périphérique = effort ABDO
QO Mixte = central puis périphérique

Cycle inspiration dans SAOS
1. INSP

v v

0 signes NEURO = SACS SIGNES RESP ISOLEES = SAOS Hypopnée = hypoventilation >30% = 10s + 2. Pression négative
Q Hypersomnie 0 Sommeil non fractionnée (sans éveil) v O Désaturation 2 3 %, ou 3. Déficit dilatateur pharynx

0 SAOS enfant + risque OP O Sans autre trouble associé Y Micro-éveil 4. Collapsus

O OVERLAP SYNDROM = TVO (BPCO) + SAOS

0 SOH = PaC02 > 45 + obésité : Adulte ELENE Micro-réveils
PSG (hépital) PG (ambulatoire) Mineur 25/h >1,5/h 0 N SPet SLP
-~ Modéré >15/h Q 2si
e — Majeur >30/h 5/h
+ positionnel = IAH x 2 en décubitus dors.
SACS = syndrome d’apnée central du E Examen complémentaires orienté PSG = polysomnographie PG = polygraphie
sommeil O ECG (systématique) = dépistage FA Hospitalisation + - (ambulatoire)
Q EFR + GDS = si obése, IRESP 5 - Respirat 7 il Respirati
CENTRE RESP TC = CHEYNES STOCKES v 0 FDRCV + MAPA = sj obése nregistrement espiration + stade sommei : espiration
Q SNC = ME, K, AVC, SEP ENFANT = hypertrophie ADULTE U STOMATO = si OAM Q Idem PG + U ECG 1 dérivation ou FC
a t géne = opiacés, h amygdalo-adénoide v Scope Q EEG -> micro-réveils, cycle g ls-'ﬁg(zairfgf;;zs-s;zézgf
g 'I‘;et:.nos * (> 6H /nuit) Q EMG (mentonnier ou muscle TA) O Son ronflement
ndine PPC (> 4H/nuit, OAM
Q Hypothyroidie Indication PSG (2 4tfnutt) SllEcS Q Mouvements thoraco-abdo
Q Alcalose métabolique UL e _a " ; EyaH > 30 - 0 SAOS secondaire de I'enfant
0 Risque AG = dge < 3 / cardiopathie ... Q IAH = 15-30 + 1/3 critéres
MOELLE et NERFS PERIPHERIQUES 0 Amygdale petite (discordance) 1€ INTENTION * > 10 micro-réveils/h IAH = 15-30 sans gravité RS 0O SAOS adulte
Q Moelle = TRAUMA > C5, SLA O Obésité INDICATION Stior & pi Diagnostic | Q Hypersomnie (avant TILE)
MOete = 4 Obésité = Métier a risque ) . Q IRESP-C (SOH/overlap syndrom)
O NP = PRNA 0 SAOS secondaire = CARDIO-RESP g Q) SISR resistant au TT
O JNM = myasthénie / LE BT ERToN 7 = =1 Q Parasomnie atypique
Q Traumatisme diaphragmatique = - ZENTH intoicrancelhR g Q0 OoVCeR
RECEPTEURS PERIPHERIQUES m 5 IAHh . ++ o 2 Q Pré-CHIR bariatrique
0 Endartérectomie carotide interne EFFICACITE Asthénie, QDV, AVP Dépistage | O TDAH
Q Syringomyélie A 4 sur Morbi-mortalité CV + (si > 4h / nuit) NON Q Diabéte
O Neuropathie autonome CHIR vélo-amygdalienne = adéno-amygdalectomie | Etudes observationnelles Q Malformation cranio-faciale
v Q rPG/PSG
Condition Q Entente préalable (65 %) Examen STOMATO Abréviations
Anti-inflammatoire = CS| (nasal) CONDITION | prescription Q Prescription spécialiste Q JAH = index apnée-hypopnée
+ anti-leucotriéne 3 mois Q Renouvellement MG Q P(S)G = poly(somno)graphie
Surveillance Clinique P(S)G + stomato a 1-5 mois u ppc= press'fm positive L:a"tm“? .
0 0AM = orthése d’avancé mandibulaire
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Troubles du sommeil : insomnie et somnolence - item 110

INSOMNIE SDE = SOMNOLENCE
3 TYPES D'INSOMNIE 1 _ Py N )
Q Endormissement = difficulté > 30 min TESTS U =G TME = test de maintien éveil iz s
. L o S . - latence d’endormissement =] hénie (matinale ++)
0 Maintien = réveils > 2 + difficulté rendormissement = 30 min — — — N .
0 Réveil = 1h avant réveil P vie chronique = 20 % Intérét a D/'Agfu?s!!lf SDE a Sul'w.efficlac:te T Q TB. c.o?centrauon / mémoire
REPERCUSSION = SDE (A avec age, F > H) Q sévérité Q médico-légal Q 1B, Ilblflo .
Objectifs Ne pas résister Résister & Symptémes matinaux
* = Céphalées
Lieu Lit Fauteuil, pénombre i i ie réveil
Q Agenda sommeil 2 - E?.r:lfusmnt//mt.ertlte reve:l
P ) i i = Baillement / picotement yeux
O Actimétrie DIFFERENTIEL = TB. CIRCADIEN SEssions o /) 4 > Y -
0 Epworth (SDE ?) 0 AV (e (G ) Positif <8min <19 min DIFFERENTIELS
> e
Q Retard phase (adolescent) Négatif ] ] P O FATIGUE = réversible ?u repos '
Q Inversion nycthémérale = TNC, confusion (->arrét) > 20 min > 40 min v U CLINOPHILIE = allongé sans dormir
Q Jet lag —
m Q Travail posté SUlVll - BILAN
) Q Léger = clinique 1/3 ans 0O DEPISTAGE = EPWORTH 2 11/24
Z‘-‘"”" Q Lourd / transport = TME 1/an 0O DIAGNOSTIC = PSG (polysomnographie)
e 3 £ =
* conduire Interruption permis tant que U SEVERITE = TILE / TME
TRANSITOIRE < 3 mois CHRONIQUE 2 3 mois Q Somnolence TME *
= ajustement stress (PHYSIO) Q 7T < 1 mois IS Infectieux
N == Q SD. postmononucléosique
Couplé a EEG
* * * P O saos/ SAC§ O Trypanosomiase
NON MEDICAMENT = TCC PRIMITIF SECONDAIRE Q Hypersomne centrale | Organique
MEDICAMENT = TB. INSOMNIE = SYMPTOMATIQUE U NEURO — - »| 1 parkinson
O BZD < 4 SEM v v g initmn sommeil / insomnie O Steinert
Q Mélatonine PSY.' EDC (4 BP) avec TCA O PW / Nieman-Pick
O Anti-H1 TCC SISR g T"";q“eh (tous) O Atteinte TC
QO ATD sédatifs - : " Psychotrope (tous,
Qa Pollaklurte / pollyurie = Cannabis, opiacés, OH
O Orthopnée = Sevrage AMPH / cocaine
0 Asthme
SYMPTOME | O Prurit = eczéma v
O RGO / APLV
0 Rhumatisme INF HYPERSOMNIES CENTRALES
Q Aomi
NARCOLEPSIE | (primaire IDIOPATHIQUE KLEINE-LEVIN
SISR NEURO Q Alzheimer / Parkinson - (P ) g -
0 Cécité = déficit rythme circadien Terrain 2 pics = 15 + 35 ans ATCD-F (++) H jeune
M P=5% (F>H) 0 EDC = réveil Accés Durée Court Long Début + fin brutal cyclique
g Impatience L O Anxieux = insomnie sommeil | Rafraichissant + -
O Aggravation & immobilité PSY d’endormissement + maintien = - —
a Soula?é par mouvement 0 BP (bipolarité) = sans SDE Sommeil nocturne Fragmenté Qualité (++)
Q Vespéral O TSPT = hypervigilance + cauchemar 0 cataplexie (SPE 1) favorisée par émotions Q Hypersomnie > 16h/j
E 0 cTe, TaL Q signes hypnopompi +hy i Q Hyperphagie
xamen a - z i (] -
= Autres symptomes = HAV (hallucination acoustico-verbale) Intertie réveil (++) Q Hypersexualité
0 PSG = MPN > 15/h (80%) Toxique | 3 B8 = cauchemars - o oD Q TB. cognitif
Q Pas d'ENMG des M| 0 Sevrage hypnotique / opioide reli .
e 0 OH / sevrage Q Surpoids (30%) Q TB. comportement
Q Ferritine (carence fer ?)
QO Mauvais conditionnement (LPF) TILE SP 22/5 SP<2/5
Etiologies = déficit dopamine (DA) ENFANT 0 TDAH / TSA PSG Latence SP < 15 min PSG continu = TTS + N (6-11h)
Primitif = ATCD-F (++) Q Cause syndromique / DI PL= N orexine-hypocrétine (= DIAG)
Secondaire Autres examens IRM
2= EEE Indication PSG 9 9
Q TDAH (++) HLA DQB1 (97% vs. 20%)
Q carence Fe 3 X i X o Somnolence Méthylphénidate / modafinil
Q SNA = MP, diabéte, IR uspecter insomnie symptomatique enfant —
Q Eveils nocturnes > 15 min . g IRS“_‘A (antidépresseur)
S ———— 0O Eveil 1% partie nuit Cataplexie Q Solriamfétol
gon:si = 0 Oxybate = y-OH = GHB
pramipexol, ropinirol O N TTS 2 2h / moy.
Q Sommeil agité destructuré
U RCSP / obésité TTS = temps total de sommeil
SDE = somnolence diurne excessive
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Sémiologie pulmonaire, méthodes de ponction pleurale

SEMIOLOGIE DES EPANCHEMENTS PLEURAUX et CONDENSATION PULMONAIRE PONCTION / DRAINAGE
NOTA BENE espace intercostal (EIC] Exsufflation = manuelle 50 mL
— = Q 1°7 EIC palpé = 2¢ EIC Drain petit calibre
PNO Pleurésie Condensation O Mamelon H = 5-6° EIC 0 Spontané (valve unidirectionnel = siphonage
Mobilité TX N N = Q Aspiration douce
Distension + + = sl . L .
Q Progression « le vide a la main »
w N N A2 r - Cite supérieure
Percussion Tympanisme Matité Matité *
- Paumen BILAN
Auscultation . Q £ Frottement INSP / EXP (si < 500 mL) Q + Crépitant ( foyer) Avant (SAUF suffocant)
= diminution MV + 0  Souffle EXP (> 500 mL) = sec, rugueux [ O + Souffle tubaire O RTX
SD. pleural O Hémostase
O DT RESP + épaule + + + (surtout pneumocoque) SIER
0 Toux séche positionnelle . 2 4 Espace pleural Aprés = RTX
Q Dyspnée
R ) Al A Piquer au bord supérieur de la cote inférieure
S Gipaind B aconcave 0O sd. alvéolire (PNEUMOCOQUE) EIC = espace inter-costal
0 Déviation médiastin HL O Cloisonnée = convexe vers poumon a o "
RTX . X T O sd. interstitiel (PAC atypique) =
(CL si compressif) Q + Déviation CL O sd. bulleux (5.A) PONCTION Antérieure Axillaire Postérieure
O + Pleurésie (indice ++) O + Atélectasie . ) - e — " prow
. En DH ligne médio-claviculaire Ligne axillaire moyenne . 5 ,
Rétractile = cause atélectasie Point 2-3°EIC 250 EIC En pleine matité (+ ECHO)
QO cBP (adulte) . _
O CE (enfant) Position Décubitus dorsal ou demi i Décubitus latéral main au-dessus téte Assis dos rond
O pps 0 PNO (aiguille t fond
Q psp O Toux chronique c licati A. mammaire INT Plaie diaphragmatique / viscérale 0 Hé (a.g(m SLcREctonce)
Etiologi Q Transsudat omplication (en dedans ligne médio) (sous 5¢ EIC) €mo= . 5
tiologie Q pss O Exsudat 0 Enroulement = asbestose QO Edeéme ad vacuo (réexpansion)
Q Traumatique Q En brande = EP PNO
Non rétractile = comblement alvéole Drain " "
Q Infection = PAC/ TB - Exsufflation
0 SDRA / contusion
Q0 oar Pleurésie
- Ponction +
N . - % i
CO"‘. "Cat'f’”s IRESP-A Projection stéthacoustique selon lobe EIDrGin
O Distension O SUP = creux sus et sous-claviculaire
O PNO / PN-médiastin Q MOY / lingula = sous-mammelonnaire = parasternal iangle sécurité
U Atélectasie Q INF = dorso-basale Iriangle sécurite
0O Emphyséme sous-cutané O En AR = grand dorsal
Q En bas = mamelon
Q En AV = grand pectoral
VACCINATION PNEUMOCOQUE ADULTE |

HIPPOCRATISME DIGITAL

Résorption attendue

0O Baguette tambour / verre montre 2 MOIS 5 ANS Q 1 = force aspiration QO PNO=5j
& Non douloureux SCHEMA CLASSIQUE VPC13 VPP23 -——- VPP23 1/5 ans 0 243 = oscillation + bullage (liquide témoin) Q Pleurésie = 10 j
U + Pied . Q 4 = drainage
Si douleur = OAHP
Etiologies DEJA VACCINE VPP23 |  VPP23 1A vpC13 VPP23 1/5 ans
Q Hypoxémie = DDB, PID, CBP PARANEO Absence oscillation
Q Foyer = El, abcés profond /V Q Drain bouché
Q ¢/ cirrhose (| 0 T—=====-= S_A;ls _______ > DEnormal O Drain exclu

Q DIG = MICI + cceliaque

O Basedow = accropathie thyroidienne
Q Hémopathie

0O OAHP = douloureux

a8

Q Oscillation (selon respiration)
O Bullage (selon air PNO résiduel)

Bullage > 5 jours

O PNO non résolu -> CHIR
Q Fistule broncho-pleurale
O Drain exclu
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Epanchement pleural liquidien - item 206

PLEURESIE

Syndrome pleural liquidien (cf. sémiologie)

* Analyse du liquide pleural
IMAGERIE O Sang = hémo-TX, néoplasie, EP
O RTX - . O Lactescent = chylo-TX
O £ ECHO = si cloisonnée, ponction, doute acroscopie Q Purulent = empyéme
PONCTION SYSTEMATIQUE SAUF 0 + TDM = DIAG étiologique aprés ponction 4 O chocolat = abcés amibien
0 ICG typique = BL + non DLR + DIU OK SYSTEMATIQUE — i
Q ep < Biochimie Q Protide-LDH
O Cause connue \ 4 Cytologie O GB-néoplasie
O Minime (CDS) PONCTION et indications Bactériologie Q ED-culture
Chylo-TX (lactescent) aT6>11
RX en urgence Evacuatrice (1-2 L) Drainage ORIENTATION Hémo-TX (TRAUMA) Q Rapport Hte > 0,5
Fievre w7 Si compliqué Parapneumonique Q Rapport GLU < 0,4
Mal tolérée + + TB O Mycobactérie
Hémo-TX + Si mal toléré +
Autres Si nécessité TDM
TRANSSUDAT EXSUDAT NOTA BENE
= A Pt — EP = NON SPE
PROT (g/L <25 > 25 (pédiatrie = 30 =
g (e/t) (P ) Q Citrin / hématique
Z | LDH(UI/L) <200 >200 0 Exsudat (80 %) / transsudat (20 %)
[N .
a Couleur Citrin Citrin ou coloré U PNE / LYMPH / PNN (infarctus)
Cancer
BLou ULD uL PNN PNE (> 10 %) LYMPH (> 50 %) NEOPLASIQUE (+ SANG) Q Hématique
. . O Lymphome O PNE / LYMPH / panaché
+
d Parapneumomque'_ simple [ Plaque (fibro-hyaline) = amiante O META (CBP LPF) = abondant O Récidivant
O Infarctus pulmonaire O ANCA
é Q Ic(BL>UL) O Atélectasie . . . [ TB (séro-fibrineux) O Mésothéliome QO + Poumon blanc (abondant)
ETIOLOGIES O INF sous-diaphragmatique 0 Parasite
QO IHC (UL >BL) a PNO . O META O Cancer pancréas o = e
= PA / rupture pancréas Q Asbestose . L 2Ez = eIt
Q sN Q Ep N " Q viral (% péricardite) O Hémo-TX (rapport Hte > 0,5)
= Abcés sous-phrénique 0 Taxane L Pp! G
« péritonite O DRESSLER (G > D) Récidivant O Cancer
0 PID / MAI = SARCO, PR (++) O ep
i i
* £ mésothéliales (+ atypiques) = NORMAL
EPANCHEMENT PARAPNEUMONIQUE | BIOPSIE PLEURALE (thoracoscopie > ECHO > aveugle)
[ Néoplasique + primitif inconnu
I O Mésothéliome / plaque pleurale
* * aTs BIOPSIE +
COMPLIQUE = EMPYEME REACTIONNEL Q Etiologie non connu aprés ponction TDM
QO Abondant
Q Loculé = cloisonné Biopsie large épargnant la plévre viscérale (Cl)
Q Purulent

QO PNN altérée (= pu)
O Germe ED / culture
Q Supplémentaires PED

= LDH > 1000
* GLU < 0.4 (idem PALU)
v v
Q ATB (PNEUMOCOQUE, S.A) ATB seule
Q Drainage
Q # Lavage fibrinolyse thoracoscopie
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Pneumothorax - item 360

PNO (pneumothorax)

Syndrome d’épanchement gazeux

I

v

v

SUFFOCANT

+ ETIOLOGIQUE =
Q pss

DIAGNOSTIC = RX ou ECHO lit

TDM (aprés drainage) si

PREVENTION Il

MHD

Q Arrét tabac

Q Délai avion 2-3 SEM (7 taille)
Q ¢l plongé si PSS ou blebs

Q Pas d'arrét activité physique

INDICATIONS PLEURODESE
THORACOSCOPIE = abrasion ou talc
Q 1 récidive

Q Persistant a 3-5 j drainage

Q cataménial

=FDR PNO
Q Tabac (75 %), cocaine

Q BPCO (emphyséme)

Q PID (rayon miel)

Q muco (ppB)

Q DRA = crise asthme, CE

Q objet contondant

Q # céte / massage cardiaque
Indirect = blast

latrogéne (++,

Exsufflation O Traumatique CI RX EXP
#I DIFFERENTIEL = emphyséme géant = raccordement angle aigu
A 4

FDR PNO
Q) wetice (PNO spont::Ze primaire) (PNO spont;ls:secondaire) ENOltraumal/lprovoade
Q ATCD = récidive 30 % (PSP) / 50 % (PSS)
Q Lésions aériques O Emphyséme (bulle > 2 cm)
Non FDR PNO Lésion élémentaire Q Bleb (bulle <2 cm) Q Kyste -
Q Effort glotte fermé 0 Excavation / nécrose
Q Vol (hypo-bare) / plongé = A taille PNO existant IRESP Direct

. . Excavation Q Ponction pleurésie
Etiologies / FDR Q Homme (8'0 %) < 35 ans O cap Q BTB / ponction pariétale
Q Grande taille . . o
Q ATCD PNO O Pyo-PNO = infectieux Q vvc sous-claviére
Autres Q snG
Q Pneumonystose Q vni /1ot
Q Endométriose / cataménial = A Pression
Q collagénose = Collapsus (compressif)
TDM - + + A 4
Bien toléré Surveillance > exsufflation PNO ouvert = CHIR
(résorption 1 %/j) Q Plaie (EXT)
Mal toléré (CLINIQUE) | 1. Exsufflation Drain (sauf petit décollement toléré) S f.';',’,'.'::i.’ge o
0O DRA / hypoxémie 2. EchecJ1-J2 (50%) = drain

QO hTA / bradycardie

3. Echec & J4 = CHIR

SIGNES GRAVITE = généralement sur PNO a risque (ci-dessous)
QO Compressif (valve unidirectionnelle) = déviation médiastin + VD

Q BL /poumon unique

\

\
“In
|

3
2l

PNO apical

GRAND PNO = taille 22 cm

PNO iatrogéne (10T / VNI

Q 1 épisode équipage avion Q Secondaire = PSS, traumatique g N Ve
4 Py 0 NHA précoce = pyo-PNO (staph), hémo-PNO N PEP
0 DV si échec

Abréviations

Q PNO = pneumothorax

QO PSP = PNO spontané primaire
Q PSS = PNO spontané secondaire

R
Bulle géante

PNO D incomplet
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Epreuves fonctionnelles respiratoires

EFR = EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

t PLETHYSMOGRAPHIE

NTLCO/V,<70%

TLCO/V,N>70%

CPT<80% CPT > 120 %
f + diminution homogéne VEMS et CV' + VR/CPT > 30 % (distension relative)

v

DISTENSION
(2 compliance)

A 4

PID (épaisseur) = fibrose

Cause de N DLCO
Q Fibrose (+ TVR)
Q Emphyséme (+ distension)

Q Epanchement

Q Décompensation IRESP-C
Q IRESP-A ou I-RESP C prolongée

HYPOVENTILATION ALVEOLAIRE
Q NM = myopathie, SLA, PRNA, myasthénie
QO Cage thoracique = scoliose, SPA, obésité

Q Emphyséme (BPCO) = TVM
Q TVO aigu = emphyséme obstructif
Q PNO compressif

VR(15L)

Non mobilisable Mobilisable TN spiration ]
(pléthysmographie) piromeét A

Reflet d'une
TVO distale

QO HTP/EP
Q Anémie
Pléthysmographie Spirométrie Cl EFR
Non mobilisables Mobilisables Q A PIC (pression intracrénienne)
Blvems /cv = HTIC, anévrisme cérébrale
Volumes Q VR/CPT awr CV/{ - cvE) = CHIR OPH / ORL récente
Q bLco = TLCO = KCO ’ » = HTA non contrélée
Q DEM 25 (DIST) / DEM 75 ou DEP (PROX) Q 7 débit cardiaque
Méthode Cabine + pince-nez Pince-nez =IDM < 7 j, angor-instable
Age >3ans >6ans U IRESP aigué
Q Distension = VR > 120 % + VR/CPT > 30 % TVO = VEMS/CV < 70%
Définition O TVR=CPT<80% Q Réversible = VEMS / CV > 70% + VEMS > 80 %
QpLco<70% Q Réversibilité significative = + 12 % / 200 mL
Courbe TVR = forme N mais volume réduit TVO = forme concave
/s
CPT(6L) { )

CPT=CV+VR

SPIROMETRIE = DEBIT VOLUME

v

VEMS / CVF = Tiffeneau < 70 %
(ou VEMS / CVF < 80 % ou VEMS < 80 %)

l - avec suspicion asthme

Valeurs de I'enfant

|
-

HRB = hyper-réactivité bronchique

v

Test métacholine ou d'effort |

+

[

v

:VEMS - 20 %

| Utiliser VEMS / CVF post-BD |

Q Effort : VEMS -12 %

v

v

A 4
Réversibilité compléte Réversibilité significative Non (complétement) réversible = persistant
VEMS / CVF > 70 % (80 %) VEMS +200 mL et + 12 %* VEMS / CVF < 70 % (80 %)
+ VEMS > 80 % (VEMS + 12 %) +VEMS < 80 %
Asthme CSI 4 SEM / €SO 2 SEM Q Bpco

*(VEMS . - VEMS, ;) / VEMS, > 0.12

Q Asthme fixé

Q pbB

Q Corps étranger (+ tumeur)

= Enfant = MUCO, DI, DBP, DCP
= Bronchiolite constrictive

Orientation selon réversibilité
Q compléte = asthme
O Non compléte = tout possible

= mici
= PR
|
L 2
SUIVI = EFR + PNEUMO NOTA BENE

Q 1/an

0 MG < 1SEM

Q 1/3 mois aprés modif. TT
APRES exacerbation

Q PNEUMO < 2 MOIS

Q Diffusion CO, =20 O, (si

O Espace mort pulmonaire = 150 mL

th. diffusion = CO, £ N)

Asthme exclue

0 Capacité =3-4L
= 1 poumon =50 %
= 1lobe =25%

VEMS
O Non corrélé a dyspnée
Q corrélé a gravité

Q Rapports (VEMS/CVF et VR/CPT) = % valeur de 2 valeurs mesurées (patient / patient)
Q Autres mesures = % par rapport a prédite/théorique (patient / théorique)

4 syndromes

Q Distension = VR > 120 % + VR/CPT > 30 %*
Q TVR = CPT < 80%

Q TVO = VEMS/CV < 70 %

Q 7V mixte

TM6 (test marche 6 min) = évaluation dyspnée chronique
QO Distance maximale en 6 min (aller-retour sur 30 m)

O Monitorage = SpO0,, FC, dyspnée (Borg)

QO Normal = distance 2 82 % valeur théorique

EFX = mesure VO, max
Q sv1 = seuil aérobie = endurance

= Sous SV1 = endurance fondamentale (heures)
= Juste au dessus de SV1 = aérobie active (< 3 h max)
= Juste sous SV2 = travail au seuil (< 1 h max)

Q SV2 = seuil anaérobie = résistance

Abréviations
Q ¢V = capacité vitale

Q CVF = capacité vitale forcée

Q CPT = capacité pulmonaire totale

Q VR / VT = volume résiduel / total

Q VEMS = volume expiratoire maximal
Q DEP = débit expiratoire de pointe

Q TVR / TVO = trouble ventilatoire restrictif / obstructif
Q T1LCO / DLCO = diffusion libre monoxyde de carbone
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