1 LANAMNESE

L’anamnése est I’ensemble des renseignements que le médecin peut recueillir en
interrogeant un patient sur I’histoire de sa maladie.

Elle comporte:
¢ L’anamnése actuelle: Celle-ci reprend un descriptif des affections actuelles;

o depuis quand?;
e lors de douleurs: localisation, intensité, caractére, durée, déroulement;

* en relation avec certaines activités: par exemple surmenage, repos, repas,
sommeil.

¢ Les antécédents personnels: maladies et opérations antérieures du patient, facteurs

de risque;

¢ Les antécédents familiaux: maladies, dge et cause de décés des parents, des grand-

parents et.des autres membres de la famille;

¢ L’anamnése subjective: Elle comporte I’anamnése générale et systématique;

= L’anamnése générale

e perte de poids,
e appétit,

e palpitation,

e température,

o @déme’,

e perte de connaissance.

! L’edéme est I’accumulation anormale de liquide dans les tissus de I’organisme
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= L’anamnése systématique

e cardio-vasculaire: problémes cardiaques, palpitations,

¢ pulmonaire: dyspnée, toux, expectorations,

* digestif: brilures d’estomac (pyrosis), constipation, diarrhée, selles, crampes,
¢ urologique: douleurs 4 la miction, miction fréquente,

¢ gynécologique: date des premiéres et des derniéres régles,
¢ maladies de la peau,

e [’ouie,

e lavue,

¢ rhumatologique: douleurs articulaires,

e neurologique,

e psychiatrique,

e toxicologique: drogues, café, tabac, alcool,

e médications prises.

¢ Anamnése sociale:
* métier (surmenage physique et psychique), retraite (depuis quand?),
¢ loisirs (hobbies, activités sociales),

¢ personnes de confiance (famille, amis),

e soins A domicile, aides.
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