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But des Ateliers

- Travailler sur des Cas cliniques, étape par étape.
- Aboutir a une « Réflexion Maladie Rare ».
- Utilisation de FindZebra.

e Prise en main d’Orphanet.
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Cas clinigue n°1

* Jeune née en septembre 1990, nouvelle patiente. Elle vient en consultation en
expliquant souffrir de crampes abdominales depuis des mois. Elle souffre de
brGlant et prend beaucoup de Gaviscon. Elle présente, par moment, des
troubles du transit et des nausées.

e Atcd:

- Eczéma, peau atopique

- Hypotension

e Atcd chirurgicaux : Exérese de kystes séreux tubaires et de l'ovaire gauche.
 R/:Aucun.

e Contexte familial compliqué, harcelement et menace par son ex-compagnon.

e Autre consultation pour masse au niveau du poignet droit, sensation de perte
de sensibilité dans la main et douleurs irradiantes.
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Cas clinigue n°2

Patient 4gé d’une 40aine d’années, kinésithérapeute de profession et tres sportif. Il se
présente a votre consultation pour vertiges rotatoires. Ceux-ci sont connus depuis des
années. llIs ont été confirmés par un avis ORL et traités par de la kiné vestibulaire.
Quelqgues mois apres, il revient en vous expliquant moins bien entendre au niveau de
I'oreille gauche. Il présente également une dyspnée lors de la mobilisation de patients,
accompagnée de transpiration.

Atcd Familiaux :
- Pere suicidé
- Meére décédée d’un probleme pulmonaire chronique
- 6 Enfants en bonne santé

FR : Tabagisme ancien.

Mode de vie : Sportif.

Atcd chirurgicaux : Adénotonsillectomie.

R/:/

/ SSHG 4

Société Royale



Cas clinigue n°3

Patiente née en décembre 1991, qui revient a votre consultation pour crampes
abdominales, dont elle vous a déja fait part, mais qui s’intensifient. Selon elle, ces
crampes irradient au niveau lombaire. Elle vous signale également ressentir des
picotements le long de sa jambe gauche ainsi qu’une perte de force. Elle explique
gue tout cela la fatigue énormément et aggrave ses insomnies. Elle se sent anxieuse
et ressent comme une oppression thoracique.

R/ : Deso 30
FR : Tabagisme.
Atcd personnels :
- Anxiété
- TS médicamenteuse

- Insomnies
- @G3P3

Atcd familiaux : /

Statut vaccinal : en ordre.
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Aide a la recherche d’'un
diagnostic différentiel

https://www.findzebra.com/

* Vous pouvez y encoder les

différents symptomes de votre
patient, qui vous semblent F I n d e b ra
pertinents.

« A encoder en anglais.
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Sites d’intelligence assistée Flnd:!-’-‘:ebra

* Findzebra (https://www.findzebra.com/)

O hHmaP
* HPO (https://hpo.jax.org/app/) PP/ bntologl™
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https://www.omim.org/
https://pap-pediatrie.fr/

Cas clinigue n°1

* Jeune née en septembre 1990, nouvelle patiente. Elle vient en consultation en
expliquant souffrir de crampes abdominales depuis des mois. Elle souffre de
brilant et prend beaucoup de Gaviscon. Elle présente, par moment, des
troubles du transit et des nausées.

e Atcd:

- Eczéma, peau atopique

- Hypotension

e Atcd chirurgicaux : Exérese de kystes séreux tubaires et de |'ovaire gauche.
* R/: Aucun.

e Contexte familial compliqué, harcelement et menace par son ex-compagnon.

e Autre consultation pour masse au niveau du poignet droit, sensation de perte
de sensibilité dans la main et douleurs irradiantes.
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Complément d’informations 1 Cas n°1

A vu l'orthopédiste pour son poignet : kyste arthrosynovial confirmé.
Elle présente également des douleurs relativement floues au niveau de
sa main droite. Cela commence, habituellement, par des dysesthésies
dans les doigts centraux. Lorthopédiste a prescrit de la kinésithérapie
pour probable névrite cervico-brachiale C7 droite.

Lors d’une autre consultation au cabinet, elle se plaint de cervicalgies.
Ce jour-la, vous constatez gu'elle présente de nouveau un eczéma assez
intense et craquelé des mains. Elle justifie que sa peau est fort abimée
a cause de produits qu'elle utilise.

En parallele, vous vous faites interpeller par le kinésithérapeute. Il a
constaté un gros phénomene de Raynaud, lors des séances qu’il réalise.
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Complément d’informations 2 Cas n°1




Sclérodermie

1)

2)
3)

Prévalence: entre 1/1300 et 1/5000
Touche 4 femmes pour 1 homme

Apparait vers 40-50ans

Maladie auto-immune du tissu conjonctif. Dép6t excessif de collagene.

Déclencheurs : Choc émotionnel ou I'exposition a certaines substances
chimiques (silice, solvants, métaux lourds, hydrocarbures...).

Il existe 3 types de Sclérodermie :
Sclérodermie localisée cutanée.

- Morphées

- Linéaire
Sclérodermie limitée ou CREST.

Sclérodermie systémique diffuse, qui est la plus sévere.

/ SSriG
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Atteintes cutanées de la Sclérodermie

Morphée

Blanc, nacré,
avec un halo
rouge-violacé

Telangiectasies
-
Dilatation de
N vaisseaux

Phénomene
de Raynaud

Blanc, Bleu et
engourdi, Rouge
et douloureux

Sclérodactylie

Aspect
boudiné des
doigts
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Sclérodermie limitée ou CREST

Le phénomene de
Raynaud apparait
10 ans AVANT les
autres
manifestations de
la maladie !!

N SSriG
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The limited symptoms of scleroderma are

referredtoas CREST

( alcinosis - Calcium deposits in the skin.

Raynaud's phenomenon -
spasms of blood vessels
in response to cold or stress.

E sophageal dysfunction - acid reflux and
decrease in motility of esophagus.

S clerodactyly - thickening and tightening
of the skin on the fingers and hands.

capillaries causing red marks
on surface of the skin,

Telangiectasias - dilation of ‘ 5 -
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Capillaroscopie

Biopsie cutanée

Biologie a la recherche d’Auto-Ac
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Examens complementaires

Connectivite Anticorps Sensibilité = Spécificité
associés (%) (%)

Lupus érythémateux  « ANA 9312 57
systémique (LES) * Anti-dsDNA 19-826 96-99

* Antinucléosome 640 99

* Anti-Sm 5-30'2 Elevée

» Anti-RNP 25-4512 -

* Ant-Ro/SSA 25-351% 87-94
Sclérodermie « ANA 857 54

* Anti-Scl-70 20-26'¢ 90-100
CREST * Anticentromére 61-65'¢ 84-98
Syndrome de Sjogren | * Anti-Ro/SSA 8-70'% 87
primaire » Anti-La/SSB 14-60'° 94
Polymyosite * Antisynthétase 10-30'7 Elevée
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Prise en charge de la Sclérodermie

* Corticoides topiques ou per os

* Voire cyclophosphamide, azathioprine, méthotrexate, hydroxychloroquine
 Kiné: étirement, massage

* Relaxation, cures thermales,.

* PUVAthérapie

e Suivi psychologique

e Sevrage tabagique (qui aggrave le phénomeéne de Raynaud)

* Cremes hydratantes et humidificateur

e @Gants
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Cas clinigue n°2

Patient agé d’une 40aine d’années, kinésithérapeute de profession et tres sportif. Il se
présente a votre consultation pour vertiges rotatoires. Ceux-ci sont connus depuis des
années. lls ont été confirmés par un avis ORL et traités par de la kiné vestibulaire.
Quelques mois apres, il revient en vous expliguant moins bien entendre au niveau de
I'oreille gauche. Il présente également une dyspnée lors de la mobilisation de patients,
accompagnée de transpiration.

Atcd Familiaux :
- Pere suicidé
- Mere décédée d’un probleme pulmonaire chronique
- 6 Enfants en bonne santé

FR : Tabagisme ancien.

Mode de vie : Sportif.

Atcd chirurgicaux : Adénotonsillectomie.

R/:/
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Complément d’informations 1 Cas n°2

* Le patient réalise un nouveau bilan chez I'ORL, qui révele une
hypoacousie gauche de perception, ainsi gu’un nystagmus horizontal
gauche en décubitus. Il continue, dées lors, les séances de kinésithérapie
pour ses vertiges rotatoires.

* |l vous explique ressentir de plus en plus de fatigue. Il a de grosses
difficultés pour courir et mobiliser ses patients.

* Bilan cardiologique: normal, hormis une élévation des CPK a la biologie.
Le patient justifie ceux-ci par de gros efforts physiques inhabituels
récents.

* |l s’est ensuite rendu aux urgences, un week-end, pour dyspnée plus
intense.

* Radiographie du thorax: Troubles ventilatoires des 2 bases.
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Complément d’informations 2 Cas n°2

* Votre patient revient a votre consultation car il présente une douleur a I'épaule
droite. Il pense avoir un souci au niveau de la coiffe des rotateurs car il se
trouve limité dans la rotation externe et |égerement interne de son bras.

e Lorsqu’il vous parle, vous constatez qu’il a une
voix un peu nasonnée. Vous l'interrogez sur un
éventuel épisode de rhinite. Il vous informe
n’avoir qu’une dysphagie lors de certains repas.

e Polysomnographie: Désaturation nocturne a
70%. Celle-ci confirme également une
hypoventilation alvéolaire.
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Maladie de Kennedy

Ou Amyotrophie bulbo-spinale liée a I’X, Atrophie musculaire spinale et bulbaire
Prévalence: 1/300.000 ou 1 homme/150.000.

Touche principalement les populations japonaise et scandinave (Ouest de la
Finlande).

Apparait vers 20-40 ans.
Pathologie Neuromusculaire symétrique rare d’évolution lente.

Répétition excessive triplet CAG dans le gene AR sur le chromosome X. Rend le
récepteur aux androgenes insensible.

Fatigabilité, faiblesse musculaire (hypotonie), fonte musculaire (amyotrophie),
crampes musculaires, fasciculations, tremblements fins.

Baisse de la fertilité, gynécomastie, troubles érectiles, diminution de volume
des testicules.

Dysphagie, troubles de la parole et/ou de la déglutition, atrophie de la langue.

\ 7
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Prise en charge de la maladie de Kennedy

Biologie reprenant les CPK.

EMG qui montre une atteinte neurogene chroniqgue (motoneurones).

DD : Sclérose Latérale Amyotrophique (SLA), qui est beaucoup plus fréquente
gue la maladie de Kennedy et surtout qui évolue beaucoup plus rapidement.

Aides au maintien quotidien: canne, corset, scooter électrique ou fauteuil
roulant.

Prise en charge multidisciplinaire: neurologue, rééducation fonctionnelle,
kinésithérapeute hebdomadaire et passive, logopédie, ergothérapeute,
diététicien, psychologue.

A7
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Cas clinigue n°3

Patiente née en décembre 1991, qui revient a votre consultation pour crampes
abdominales, dont elle vous a déja fait part, mais qui s’intensifient. Selon elle, ces
crampes irradient au niveau lombaire. Elle vous signale également ressentir des
picotements le long de sa jambe gauche ainsi qu’une perte de force. Elle explique
gue tout cela la fatigue énormément et aggrave ses insomnies. Elle se sent anxieuse
et ressent comme une oppression thoracique.

R/ : Deso 30
FR : Tabagisme.
Atcd personnels :
- Anxiété
- TS médicamenteuse

- Insomnies
- @G3P3

Atcd familiaux : /

Statut vaccinal : en ordre.
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Complément d’'informations 1 Cas n°3

Elle revient a votre consultation pour aphtose buccale. Elle signale que
cela arrive régulierement et lui donne des douleurs intenses dans la

bouche. Elle se plaint également de sudation nocturne et de céphalées.

Vous constatez d’ailleurs dans son dossier, un passage récent aux
urgences pour céphalées hémicraniennes droites, inhabituelles et
pulsatiles. Elles irradiaient dans la nuque et étaient associées a de |la
photophobie et des scotomes.

IRM cérébrale: Pas d’anomalie significative.
IRM de la colonne lombaire: Sans particularité.

Une biologie complete: Uniqguement une CRP a 30.
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Complément d’'informations 2 Cas n°3

 Un bilan ORL a été réalisé pour douleurs pharyngées, majorées par la
déglutition et présence assez fréquente d’aphtes. Celui-ci révele un
examen clinique et fibroscopigue normal, hormis la présence de
plusieurs aphtes buccaux.

* QOesoGastroDuodénoscopie: négative (béance cardiale peu
significative).

* Biopsies: légere inflammation diffuse du tube digestif.

A7
\75&“76[;
Société Royale

23



Une biologie complete Cas n°3

W

VS: 44
Leucocytes: 13500 milliers/plL
CRP: 47 mg/L
Fonction rénale et lono : dans les normes
Sérologies prélevées :
Bartonella Henselae : négative
Bilan MST : Syphilis, HIV : négatif
Hépatite A/C : Aucune immunité
Hépatite B : Immunité post-vaccinale acquise
Borrélia : négatif
Toxoplasmose : 1gG et IgM négatif
CMV et EBV : Igm négatif mais présence d’IgG positif
Facteur rhumatoide et ANCA : négatif

SSriG
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FMF: Fievre Méditéranéenne Familiale

La plus fréquente des fievres récurrentes génétiques.
* Risque fort élevé : Amériens, Juifs Séfarades, Turcs.

* Risque élevé : Kurdes, Libanais, Italiens (Sicile), Grecs, Marocains,
Algériens.

e Commence a se voir dans des familles de I'Europe de I'Ouest.

* Apparait avant 30 ans.
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Symptomatologie FMF

Les crises durent 1-3 jours (voire 7 jours) et sont entrecoupées de
périodes asymptomatiques et apyrétiques.

Début des crises par une grande fatigue, irritabilité, vertiges et troubles
alimentaires (boulimie ou perte d’appétit).

Puis fievre jusque 40°C.
Douleurs abdominales (95% des poussées) qui simulent une péritonite.

Arthralgies, sans arthrite.

Douleurs thoraciques avec atteinte pleurale ou péricardique (plus rares).

Rash cutané en plaque érythémateuse, voire un pseudo-érysipele tres
douloureux au niveau de la cheville et favorisé par I'orthostatisme.

Aphtes.

Possible orchite unilatérale et myalgies a l'effort.

\ 7
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Examens complementaires FMF

* Facteurs déclenchants : émotion, stress, activité physique
inhabituelle, manque de sommeil, examen paraclinique
invasif, menstruations, le froid, le chaud,.

* Biologie avec CRP (parfois augmentation des
transaminases).

* Test génétique : Autosomique récessif, Mutation dans le
gene MEFV codant pour la pyrine.

* Test a la colchicine.

A7
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Traitement et Complication FMF

Traitement :

Colchicine 0.03 mg/kg/jour jusqu’a 3 mg/jour (pour éviter un risque de
toxicité fatale : ne pas donner de macrolides, le diltiazem, le
pamplemousse et la ciclosporine).

AINS lors de crises

Anti-1l-1b

Complication majeure : I'amylose rénale, amylose inflammatoire ou AA (dosage
protéinurie et créatininémie).

La FMF type 2 décrit un phénotype dans lequel I'amylose de type AA
(complication grave a long terme) est la premiere et la seule manifestation.

\ 7
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Pas a Pas en Pédiatrie: Fievre récurrentes

https://pap-pediatrie.fr/immuno-infectio- (Fiévresrécurrentes }
parasito/fievres-recurrentes

(2) - ; =
[ Episodes récurrents de fiévre

(1)
J Affection chronique

(pas d’intervalle libre)
Episodes infectieux répétés
Déficit immunitaire
Neutropénie cyclique

Fiévres récurrentes auto-inflammatoires systémiques
Anamnése, examen du « carnet de fiévre », examen clinique

— — (3)
Antécédents familiaux (+) Antécédents familiaux (+) 4
Transmission transmission récessive Forme sporadique

autosomique dominante

et syndrome inflammatoire biologique.
Périodes de rémission asymptomatiques

oui
Origine méditerranéenne
R Et/ou critére clinique majeur non
Eruption cutanée pseudo-urticarienne de FMF
et/ou troubles neurosensoriels 4

Acide mévalonique urinaire
oui non anormal En poussée

normal
Y h 4 Y A4 A 4
FCU/MWS/CINCA? "TRAPS ? FMF ? HIDS ? Forme sporadique de CAPS ?
Squencage Seqyengage Séquencage Séquencage Forme sporadique de TRAPS ?
Du géne CIAS1 Du géne TNFR1 géne MEFV géne MVK PFAPA syndrome ?

1]

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserwés. Avec ke soutien institutionnel de Blédina
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Pas a pas en pédiatrie: Aphtose buccale

récidivante

[ DIAGNOSTIC

https://pap-

l D'UNE APHTOSE

pediatrie.fr/immuno
. . l Crodtes labiales
-1 nfe Ct | O- .Fl.ph'[DSE‘ hjiq:parhique —[ Signes associés ] 3 hémn‘;lagiqu 25,
H héni ISOLEE (1 COCArdes
parasito/aphtose- nigne ISOLEE (1)
. . "
buccale-recidivante fhévre, ADP, rash - ¥ \
. Aphte isolé commun Erythéme
.Aphtose multiple commune I * polymorphe
. Aphtose miliaire Infections virales J Stevens Johnson (5)
e L. y;
HSWT () Coxsackie (4)
VIV ) ViH ——# Neutropénie
- F .
ADP : . adenopaf:hies Quand évoquer ' A v
H5V1:  herpes virus type 1 une maladie Stomatite érosive des R 7
MVK:  deficit mevalonate autoinflammatoire 7 hémopathies et “:"n r?nr?ta}'f
kinase ' des chimiothérapies (&) onge i J
PFAPA : Periodic Fever Aphtous l 4
stomatitis Pharyngitis
Adenitis + + +
RCH : rectocolite hémoragique hiéwvre récurrente aphte géant Armaigrissement
VIH : virus de L"immuno- x_,.---"’ ™~ _ lésions multipolaires troubles digestifs
déficience humaine A Tk uveite
. : : . ™ Crohn , RCH, maladie
VIV:  wvirus varcelle zona PFAPA (5) MVEK (9) Maladie de Behget (10) romin B
y, coeliaque (7}
@ 2013 Elsevier Masson SAS. Tous dmits réservés, Avec le soutien institutionnel de Blédina.
A/ 1
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filizres de santé

RS

maladies rares

CIBLER les signes —@ LIER les éléments entre eux

Interrogatoire et examen clinique FIEVRE TROP Présence de signes d'alerte
= Antécédents familiaux (arbre généalogique) FREQUENTE CHEZ el D
= Antécédents personnels ) . LENFANT
= Caractéristiques des poussées (age de début, durée, fréquence, Réaliser en dehors d'un épisode fébrile : NFS
périodicité, facteurs déclenchants, signes associés, efficacité des Point d'appel clinique: avec formule, dosage pondéral des 1gG-A-M,

traitements) . - sérologies vaccinales au terme de
= Examen clinique complet (poids, taille, courbe staturo-pondérale) _Eﬁ;ﬂr:rg?rggﬁ:rhe pondérale a primo-vaccination

= et/ou examen inter critique anormal
Avis spécialisé (FAI’R! OU CEREDIH®
EN FONCTION DE LA CLINIQUE)

————— G :

. Fiévres récidivantes/intermittentes S : _ Fiévre récurrente :
Episodes non stéréotypés, répétition dinfections . : > 3 épisodes stéréotypés depuis > 6 mois
virales, prédominance hivernale, débutant Syndrome inflammatoire
a la mise en collectivité pendant les accés et

Si anormal: Avis spécialisé
(CEREDIH?)

absent en dehors 4 = Réaliser en dehors d’'un épisode fébrile : NFS, CRP, ASAT,
. . ALAT, créatinémie
Syndrome inflammatoire « Pendant un épisode fébrile :

Réaliser en dehors d'un épisode o pendant les accés et
febrile : NF5, CRP, ferritine absent en dehors

Critéres?
de PFAPA* remplis Antécédents familiaux et/ou éléments compatibles

Si carence martiale : i avec une maladie auto-inflammatoire monogénique
supplémentation b

« Eliminer infection bactérienne, si doute (Radio thorax, ECBU), si
suspicion d'angine, streptatest.
= Si infection éliminée, réaliser NFS et CRP

. R Critéres de
Infections répétées a : FMEFS li
I'entrée en collectivité Sl L il :
{maladie d'adaptation) A\

Rassurer la famille (maladie fréquente,

multifactorielle, béni gne:l Proposition de = : ' Possibilité de demander le test :
PP PP trait nt des a paracétamol et ' . génétique en ambulatoire  ©
' 3Cr1teres PFAPA ttgﬁurlz_frfgj EZw Sz = poes R T T VN
{ 4PFAPA.: https://urlz.fr/gDZx AINS en 1%= intention, dose unique de
! 5Critéres FMF : https://urlzfr/gDZD : corticoides en 2™ intention 1 des 4 critéres suffit :
‘ éDéficit immunitaire : : = Inefficacité du traitement des acces | e Sort s,
* https://www.ceredih.fr = Plus d'un accés par mois : ) H

3 . £ ¢ . . . « Durée 6 - 72 heures . Centres experts FAIR : https://www.fai2r.org
: PNDS: https:/ furlz.fr/gS22 : Réévaluation 2 6 mois :

$ 6 — jes/si ivesti i : 2Centres experts CEREDIH :
- 6 mlnhtt ?:.’rf urlzfrr' v EB .......... - Atypies/signes digestifs/arthrite + hitps://www.ceredih.fr/locations/centers

........................................

Rédaction : ML FREMOND, S GEORGIN-LAVIALLE, V HENTGEN, E JEZIORSKI, | MELKI (Janvier 2022) Edition : Filiére FAPR - www.fai2r.org / Filiére MaRIH - https://marih.fr

Relecture : B AZEMAR, F CORRARD, P DUSSER-BENESTY Filieres de Santé Maladies Rares — www.fsmr.fr
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Différentes fievres récurrentes

N/ SSiriG

Société Royale

Syndrome FMF :ﬂlﬁl;)ss TRAPS CAPS PFAPA
Héradité Autosomique Autosomique | Autosomique | Autosomigue Aucune
récessif récessif dominant dominant ou
sporadique
Géne impliqué MEFV codant Géne dela Génedu 1 | CIAST codantla | ?
la pyrine/ mévalonate récepteur du | Cryopyrine
marenostrine kinase TNF
Populations Pourtour Europe Ubiquitaire Ubiquitaire Ubiquitaire
prédisposées méditerranéen | Probablement
et Moyen-Orient | ubiquitaire
Age de début Souventavant | 1™ année Avant 20 ans | 1™ année de vie | Aprés 1 an
10 ans, dans de vie avant 6 ans
90% des cas
avant 20 ans,
quelques formes
tardives a |'age
adulte
Durée des 12a72 heures | 537 jours Variable, > 7 | Variable, > 5 4345 jours
accés jours jours
Signes Douleurs plus ou | Douleurs Douleurs Non Parfois
abdominaux | Moins intenses | abdominales | abdominales douleurs
pouvant mimer abdominales
une infection
grave de
|'abdomen
Signes Arthrites Arthrites Arthrite Arthrites Non
articulaires Arthralgies Arthralgies Arthralgies intenses et
Myalgies Myalgies marquées
localisées
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MAPS

Syndrome FMF — HIDS TRAPS CAPS PFAPA
Douleurs Oui Non Oui Non Non
thoraciques
Signes Pseudo-érysipéle | Aphtose Pseudo- Urticaire diffus | Stomatite :
cutanés Bursite buccale cellulite aphtose
Exanthéme Edéme des buccale
tronc paupiéres
Exanthéme
polymorphe
Adénopathies Non ou rares Cervicales Non Non Cervicales
+++ +++
Autres signes Atteinte Pharyngite ou
neurologique amygdalite
(méningite aseptique
chronique) et
neurosensarielle
(surdité, cécité)
Signes Mévolonaturie
biologiques pendant les
spécifiques poussees
Complications Risque amylose | Colite Amylose Risque amylose | Guérison
et évolution | secondaire inflammatoire | secondaire secondaire avant
spontanée (rare) I'adolescence
en l'absence sans séquelles
de tout
traitement
de la maladie
Sstérilité Oui Non Non Risque possible | Non
possible en
I'absence de
traitement
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Messages clés

 Procéder a une anamnese complete: Antécédents familiaux, ethnicité, contexte
de vie du patient, antécédents personnels, traitement,.

 L'examen clinigue doit étre le plus complet possible. Ne pas hésiter a demander a
son patient de se déshabiller!

* Importance de connaitre son patient et étre interpellé par un nouvel élément qui
modifie et affecte son quotidien.

 Connaitre le contexte et 'age d’apparition de la maladie. Bien suivre I'évolutivité
des symptdémes et des plaintes (fréquence, périodicité, déclenchants, signes
associés,.).

* Ne pas se laisser piéger par des symptomes qui semblent incohérents entre eux
et n’avoir aucun lien, mais qui peuvent entrer dans le cadre d'un syndrome.

 S’interroger sur des troubles psychologiques:

- Sont-ils la cause d’'une maladie psychosomatique?

- Sont-ils la conséquence de |a souffrance occasionnée par les différents
symptomes?

- Sont-ils le déclencheur de la pathologie dont souffre le patient?
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Merci pour votre implication
et votre participation
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