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Pour un autre cas, voir la page suivante

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Cas n° 1

Il s’agit d’une éruptioncutanée typique d’une
allergie à la clindamycine.

Une patiente âgée de 45 ans, diabétique de
type 2, se présente à l’urgence avec une
importante cellulite au membre inférieur droit
nécessitant l’utilisation d’antibiotiques intra-
veineux. On débute donc le traitement avec
de la ciprofloxacine per os et de la clinda-
mycine IV. La patiente est envoyée à la
maison avec le programme d’antibiothérapie
intraveineuse à domicile (ATIVAD).
Quelques jours plus tard, elle revient avec
une éruption prurigineuse généralisée
accompagnée de prurit, le tout sévissant
depuis 24 heures.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’une éruption cutanée typique
d’une allergie à la clindamycine.

2. Quelle est la conduite à tenir?
On cesse l’antibiothérapie actuelle et on
débute un second traitement avec l’asso-
ciation pipéracilline-tazobactam ou un
autre antibiotique ou une combinaison
d’antibiotiques que la patiente peut tolérer
avec un antihistaminique pour diminuer
l’éruption et le prurit.
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Cette patiente de 52 ans est hospitalisée
pour une décompensation cardiaque. Depuis
plusieurs années, celle-ci présente de
l’hyppocratisme digital aux deux pieds. Elle
est aussi connue pour souffrir d’hypertension
pulmonaire grave, d’insuffisance cardiaque
droite, et elle nécessite périodiquement des
phlébotomies pour sa condition.

1. Quel est le diagnostic?
Le diagnostic différentiel de l’hyppocra-
tisme digital est vaste. Il inclut les cardio-
pathies cyanogènes, les maladies pulmo-
naires causant une hypoxémie chronique
ainsi que les maladies gastro-intestinales,
en particulier les maladies inflammatoires
de l’intestin.
Dans ce cas-ci, la patiente avait depuis la
naissance un canal artériel perméable
n’ayant pas été refermé, ce qui causait un
shunt gauche-droit.
Finalement, la pression dans la circulation
pulmonaire a fini par excéder celle de la
circulation systémique et par renverser
le shunt de droite à gauche. C’est à
ce moment que s’est développée la
cyanose irréversible appelée syndrome
d’Eisenmenger.

2. Quel est le traitement?
Dans le cas de cette patiente, la condition
cyanogène étant chronique et irréversible,
l’hyppocratisme digital s’est installé de
façon irrémédiable. La greffe cardiaque
représente la seule option lorsque le
syndrome d’Eisenmenger est présent.

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Cas n° 2

Dans le cas de cette
patiente, la condition

cyanogène étant
chronique et irréversible,
l’hyppocratisme digital
s’est installé de façon
irrémédiable.

Pour un autre cas, voir la page 46.
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Depuis plus de cinq ans, cette patiente de
50 ans doit être dialysée pour une insuf-
fisance rénale terminale secondaire à une
glomérulonéphrite lupique. Celle-ci présente
les lésions ci-contre sur ses ongles.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit de leuconychie (ou ongle de
Lindsay), une condition très fréquente chez
les patients chroniquement urémiques et
hémodialysés.

2. Quel est le traitement?
Il n’y a pas de traitement spécifique, la
condition étant chez cette patiente
chronique et donc irréversible.

Cas n° 3

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Cet homme séropositif de 45 ans, traité avec
un antirétroviral (dont la stavudine, d4T)
depuis des années, a développé graduel-
lement le type de lésion ci-contre.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit de lipoatrophie localisée au visage.

2. Quel est le traitement?
Malheureusement, cette condition est dif-
ficilement traitable. Changer ou éviter les
analogues de la thymidine (stavudine
ou zidovudine) résulterait en de modestes
gains de tissus graisseux. En dernier
recours, la chirurgie consistant en l’injec-
tion d’un produit gonflant les zones
atteintes pourrait s’avérer efficace tempo-
rairement.

Cas n° 4

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Pour un autre cas, voir la page 48.
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Pour un autre cas, voir la page 50.

Il s’agit du même homme séropositif de
45 ans atteint de lipoatrophie. Il note l’appa-
rition d’une masse cervicale postérieure.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’un Buffalo hump (bosse de
bison) résultant de l’accumulation de gras
dans la région cervicodorsale. Cette
condition fait partie du syndrome de
lipodystrophie associé au VIH et son traite-
ment. On doit tout de même s’assurer de
l’absence d’une maladie de Cushing.

2. Quel est le traitement?
Le lien entre cette accumulation de graisse
et les antirétroviraux est moins clair que
dans la lipoatrophie. Ainsi, les interven-
tions thérapeutiques sont limitées.
L’exercice et la perte de poids, si associés
à une obésité, peuvent réduire la quantité
de graisse viscérale et sous-cutanée. Les
liposuccions peuvent êtres efficaces,
quoique plusieurs patients auront des
récurrences. Il faut également traiter de
façon agressive le syndrome métabolique
souvent associé à ces conditions.

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Cas n° 5

Il s’agit d’un BuffaloHump ou bosse de bison
résultant de l’accumulation
de gras dans la région
cervicodorsale.



Cepatient, âgé de 32 ans et sans antécédent, se
présente à l’urgence pour une température
corporelle élevée avec une atteinte de son état
de santé général, le tout durant depuis trois
jours. Il a développé des frissons par intermit-
tence et, depuis 24 heures, une céphalée
frontale bilatérale non pulsatile accompagnée de
nausées. Sa conjointe nous affirme que le
patient est parfois confus et tient des propos
incohérents. Cependant, une fois sa tempé-
rature abaissée, celui-ci redevient plus cohérent.
À l’examen physique, lors de son arrivée, on
note que sa température est à 39,7 ºC. Le
patient est chaud, son pouls est à 110/min et sa
tension artérielle à 100/68. Il est somnolent mais
facilement éveillable. On note une nette raideur
de la nuque sans signe de localisation neurolo-
gique. Il peut bouger les quatre membres et ne
présente pas de signe d’infection des voies
respiratoires supérieures. Le fond de ses yeux
est difficile à évaluer, car ses pupilles sont en
myosis. On note au niveau cutané la présence
de petites pétéchies, telles que démontrées
ci-contre.
La formule sanguine complète montre une
leucocytose à 24,400/mL avec une élévation
des polymorphonucléaires neutrophiles dans
une proportion de 85%. Les stabs sont à 10%.
Le reste du bilan sanguin est non significatif. On
procède donc à des hémocultures.

1. Quel est le diagnostic?
La méningite à méningocoque se doit d’être
évoquée dans ce contexte, surtout en
présence de lésions cutanées, si discrètes
soient-elles. Une ponction lombaire, après
avoir éliminé une pathologie cérébrale occu-
pant de l’espace lors de la tomodensito-
métrie, permettra de confirmer le diagnostic.

2. Quel est le traitement?
Tout d’abord, le patient a reçu une antibio-
thérapie systémique constituée de ceftria-
xone 2 g IV aux 24 heures, associée à de
l’ampicilline 4 g IV aux six heures et à de la
vancomycine 1 g IV. Le patient fût immédia-
tement admis aux soins intensifs.
Douze heures plus tard, les hémocultures et
la culture du liquide céphalorachidien démon-
traient la présence de méningocoque. On
cesse alors la vancomycine et l’ampicilline.
L’état clinique du patient s’améliore et celui-
ci obtient son congé de l’hôpital au bout
de quatre jours avec un traitement de
ceftriaxone 2 g IV à prendre aux 24 heures
pendant 10 jours. L’entourage familial du
patient a reçu une prophylaxie de cipro-
floxacine 500 mg. Le centre de santé et
de services sociaux régional a été avisé
afin de pouvoir administrer la prophylaxie
aux autres membres non familiaux de
l’entourage.

Cas n° 6

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste
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Cette jeune femme de 24 ans, sans anté-
cédent particulier sauf de l’eczéma, consulte
pour une détérioration des plaques d’eczéma
qu’elle a au visage. Celle-ci dit utiliser une
crème anti-inflammatoire cutanée à base de
stéroïdes depuis quatre jours. Elle nous
affirme avoir eu une lésion sur la lèvre
inférieure droite apparue trois jours avant la
détérioration de l’eczéma, et qui ressemblait
à un « feux sauvage ».

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’un eczéma herpéticum confirmé
par la présence du virus Herpès simplex.
Ce diagnostic a été confirmé à partir des
lésions cutanées du visage.

2. Quel est le traitement?
La patiente a reçu du valacyclovir 500 mg
per os, trois fois par jour, accompagné
d’une crème hydratante. Les lésions ont
entièrement disparues après quatre jours
de traitement. L’utilisation d’une crème à
base de stéroïdes doit être prudente dans
les cas d’eczéma au visage.

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Cas n° 7

L’utilisation d’une crème
à base de stéroïdes doit

être prudente dans les cas
d’eczéma au visage.

Se 
protègent-ils?

Renseignez-vous sur les manières de les aider en consultant le site Web www.EpiPen.ca
Les auto-injecteurs EpiPen® sont indiqués pour le traitement d’urgence des réactions anaphylactiques ainsi que pour les patients qui, 

selon leur médecin, présentent des risques accrus d’anaphylaxie. Veuillez vous référer à l’information posologique pour 
les instructions complètes, les mises en garde, les précautions, les événements indésirables et les critères de sélection des patients.

Pour un autre cas, voir la page 54.
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Cette patiente de 85 ans est hospitalisée
pour un délirium et une perte d’autonomie
d’origine indéterminée. Elle demeure confuse
et alitée pendant plusieurs jours. À un certain
moment, une odeur nauséabonde flotte dans
la chambre et incommode le personnel. En
retournant la patiente, on découvre la lésion
ci-contre.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’une nécrose sacrée ou ulcère de
pression de grade 3-4. Une scintigraphie
ou une imagerie par résonance magné-
tique permet de confirmer l’atteinte
osseuse (stade 4).

2. Quel est le traitement?
Il faut demander une consultation en
chirurgie pour effectuer un débridement
des tissus nécrotiques. De plus, la suspi-
cion d’une surinfection de la zone néces-
sitera une antibiothérapie intraveineuse
selon les germes cultivés lors du débri-
dement. Il faut également tenter de con-
trôler la douleur. Corriger les carences
nutritionnelles et diminuer la pression sur
le site atteint (positionnement et matelas
spécial) sont primordiaux pour favoriser la
guérison. Finalement, il faut garder la plaie
humide et le reste des tissus autour de la
plaie secs.

Cas n° 8

Dr Jean-François Roussy
Résident 1, médecine interne

Dre Karine Martel
Résidente 1, médecine familiale

Dr Alain Martel
Microbiologiste-infectiologue, interniste

Corriger les carences
nutritionnelles et

diminuer la pression sur le
site atteint (positionnement
et matelas spécial) sont
primordiaux pour favoriser
la guérison.
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Depuis trois semaines, ce patient de 54 ans
en bonne santé présente des nodules
douloureux aux pieds. Les nodules guéris-
sent spontanément mais récidivent au cours
de l’hiver.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’une perniose qui est une réponse
inflammatoire anormale au froid. La
perniose se présente en période froide et
se manifeste par des macules, des
papules ou des nodules violacés localisés
principalement aux orteils et aux doigts.
Plus rarement, on les retrouve au nez, aux
talons et aux oreilles. Les patients se
plaignent de brûlures, de la présence
de prurit ou de la douleur. Une résolution
spontanée de cette affection est observée
dans un laps de temps de deux à trois
semaines.

2. Quel peut être le diagnostic
différentiel?
La perniose idiopathique doit être distin-
guée des syndromes induits par le froid,
tels le lupus pernio et les dyscrasies san-
guines sensitives au froid.
Donc, il est suggéré de faire une formule
sanguine et une électrophorèse des pro-
téines et de chercher des cryoglobulines,
un cryofibrinogène ou des agglutinines
froides.

Cas n° 9

Dre Caridad Vera, résidente en dermatologie
Dr Bruno Maynard, dermatologue

La perniose se présente
en période froide et

se manifeste par des
macules, des papules ou
des nodules violacés
localisés principalement
aux orteils et doigts.

Pour un autre cas, voir la page 58.

Avant de prescrire SINGULAIR®, consulter les renseignements d’ordonnance.
®Marque déposée de Merck Frosst & Co., Inc., utilisée sous licence.

SGA-06-CDN-34350832a-JA-F
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Cette femme de 30 ans présente une masse
de couleur chair sur son cuir chevelu.

1. Quel est le diagnostic?
Un nævus intradermique

2. Quelle en est la signification?
Un nævus intradermique est caractérisé
par une thèque nævique de cellules de
nævi mélanocytiques au derme. La lésion
est souvent de couleur chair et a la forme
d’un dôme.

3. Quel est le traitement?
Une ablation courante de la lésion n’est
pas nécessaire. Elle ne devrait être envi-
sagée que pour des raisons esthétiques et
que dans les cas de lésions qui s’ulcèrent,
saignent, irritent ou donnent des signes
d’affection maligne.

Cas n° 10

Dr Alexander K.C. Leung, pédiatre
Dr Alexander G. Leong, pédiatre

Au cours des ans, une femme de 56 ans a vu
enfler la partie distale de ses doigts. Elle n’a
pas d’antécédent de traumatisme ou d’autres
maladies.

1. Quel est le diagnostic?
Il s’agit d’arthrose primaire généralisée
touchant les articulations interphalan-
giennes du doigt. On peut voir des nodules
d’Heberden sur la partie dorsale des
articulations.

Cas n° 11

Dr Jerzy Pawlak, omnipraticien
Dr T.J. Kroczak, omnipraticien

Pour un autre cas, voir la page 60.
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Des papules squameuses et érythémateuses
sont brusquement apparues sur le tronc et
les membres proximaux d’un jardinier âgé de
29 ans. Il mentionne avoir ressenti un malaise
peu avant l’apparition de l’éruption.

1. Quel est le diagnostic?
Le psoriasis en gouttes

2. Cette affection est-elle associée à un
autre problème?
Le psoriasis en gouttes est associé
aux infections des voies respiratoires
supérieures, surtout aux infections aux
streptocoques bêta-hémolytiques du
groupe A (ex : le Streptococcus pyogenes).

3. Quel traitement recommander?
Il importe de bien renseigner le patient, de
le rassurer et de lui recommander l’utili-
sation d’émollients qui conviennent à ce
type de psoriasis, lequel disparaît souvent
après quelques semaines. L’application de
stéroïdes topiques peut être utile, sauf si
l’affection est répandue, auquel cas
l’application peut se faire difficilement. La
photothérapie est souvent efficace si le
patient cherche à accélérer l’évolution de
la guérison.

Cas n° 12

Dr Benjamin Barankin, dermatologue

Il importe de bienrenseigner le patient, de le
rassurer et de lui
recommander l’utilisation
d’émollients qui conviennent
à ce type de psoriasis, lequel
disparaît souvent après
quelques semaines.
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