[ - L e et B - - T . I ST U

Réponse : E

* A Les béta-bloguants, notamment ie métoprolol et le propranolol, sont un traitement de
fond de la migraine ! A

« B Bien qu'll existe un risque modéré de bradycardie chez le fostus, ils restent utilisables chez
la femme enceinte, notamment en cas d'HTA gravidique 1

* C: lls masquent de nombreux symptomes de hypoglycémie mais pas les sueurs, bon a
savolr | £

¢ D: C'est un traitement de fond du QT long congénital, en prévention des arythmies 3
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Réponse : CD

« Les acrosyndromes trophiques m:

- Hématome digital spontané

- Engelures

- Syndrome de l'orteil bleu .

- Ischémie digitale permanente (pas farcément logique)

- Nécrose digitale

Réponse: CE

« A savoir par coeur !
- Anévrysme de l'aorte abdominale de plus de 50 mm £3 - chirurgie

- Anévrysme de l'aorte abdominale asymptomatique de croissance > 10 mm/an &1 >
chirurgie

Réponse : E
« Fréquences de suivi de l'anévrysme de I'aorte abdominale asymptomatique €3

- Controle & 5 ans si le diaméire est compris entre 26 et 29 mm
- Contrdle 2 3 ans si le diamétre est compris entre 30et 34 mm
. Contrdle 2 1 an si le diamétre est compris entre 35 et 39 mm
- Controle a 6 mois si le diameétre est supérieur a 40 mm

Réponse :ABCDE
« Pour faire simple, retenez £3 :
- Certains béta-bloquants
- Les antidépresseurs tricycliques (ou imipraminiques)
. Certains toxiques, tels que la cocaine
- Certalns anti-arythmiques, notamment ceux dérivant de la quinine

Réponse :BCDE
s A Fiegel
- On peut effectivement &fre confronté & une hyperkallémie en cas d'intoxication aux
digitaliques
- Les sels de calcium (gluconate de calcium) seront alors contre-indiqués car source
(comme leur nom f'indique) de calcium
- Hors I'hypercalcémie est un facteur de mauvais pronostic car ii potentialise la
cardiotoxicité des digitaliques
- On utilisera donc des sels de magnésium en cas d'hyperkaliémie menagante
compliguant une intoxication aux digitaliques

Réponse:BDE

NACO chez un insuffisant rénal chronigue sévere (clairance de la créatinine < 30 mbL/min) ...
- En fait, la HAS a publié un guide du bon usage des anticoagulants et si le dabigatran est
effectivement contre-indiqué par une clairance de la creat < 30, t'apixaban et le
rivaroxaban sont eux utilisables jusqu’a une clairance seuil de 15
- Je vous invite & consulter ce document qui, je pense, fait foi pour les ECN

« B : C'est discutable dans la mesure ol la plupart des livres recommandent ne pas utiliser ies

: Réponse : AD
« La conduite a tenir en cas de surdosage grave en AVK doit &tre connue, et differe de celle

d'ur surdosage asymptomatique £ :
- L'INR cible est < 1.5

PPSB (dose fonction de I'INR si disponible sinon 25 Ul/kg)
- INR a recontréler 36 minutes plus tard, s'il est > 1 5 on réadministre du PPSB (pas de la

vit K) puis recontrole & 6-8 heures de I'INR
- Traitement a visée hémostatique par ai

Les AVK dolvent étre stoppés et on apportera de fa vitamine K (10 mg per os ou [V) et du

fleurs et transfusion de culots globulaires si besoln
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: Réponse :C

« A savoir par coeur I ()
- Valable pour les FA NON VALVULAIRES :

« Insuffisance Cardiaque : 1 point

x HTA : 1 point

x Age > 75 ans: 2 points
Diabgte : 1 point
Stroke (AVC) ou embolie periphérique : 2 points
Vasculaire (athérosclérose) : 1 point
Age entre 65 et 74 ans : 1 point
Sexe féminin : 1 point (compte seulement sl femme > 65 ans)
Si score 2 1 = anficoagulation [0

»

K X X Kk x

Réponse: ABCDE
* Attention aux posologies, qui sont difficiles a retenir, mais trés discriminantes si elles tombent
- Posologie en cas de fonction rénale normale (posologie en cas de DFG compris entre 30
et 49) :
x Dabigatran : 150 mg x 2/j (110 mg x 2/j) 3
* Rivaroxaban : 20 mg x 1/j (15 mg x1/) 3
x Apixaban : 5 mg x 2/j (2.5 mg x 2/j) £Q

Réponse:CE
» Critéres pour poser le diagnostlc de souffle fonctionnel g0
= L'enfant est asymptomatique, sa saturation est normale, sa pression artérielle aussi, et ses
pouls sont tous pergus 3
» Un souffle fonctionnel est systolique, d'alflure €jectionnelle, bref, jamais frémissant. Il est
maximal au bord gauche du sternum, n'iradie pas ou peu et se majore & ['effort ou en
décubitus (augmentation du retour velneux).
- Son caractére variable selon le temps ou positionnel est trés évocateur
- Il n'est jamais diastolique !

Réponse:ABCDE
» Pour gue vous ayez au moins une fois entenduy parler de cette classification...

Réponse:CDE
» A et B : Ce sont bien au contraire des indications au port d'une contention élastique veineuse |

Réponse : A
* A :Logique vu qu'on se situe prés des organes génitaux externes... 3
* B, C, D et E : En fait les poses de voles jugulaires comme sous-claviéres peuvent toutes deux
se compliquer d'hémothorax et/ou preumothorax [

% Réponse :ABE

* Les acrosyndromes vasomoteurs 3 :
- Paroxystiques : phénomeéne de Raynaud et érythermalgie
- Permanents : acrocyanose et acrorhigose
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C-
D-
E-

Quelie est Ia conduite & tenir en cas d’hémorragie grave sous AVK ? {(Une ou
plusieurs réponses possibles)

Appcrt de 10 mg de vitamine K

Appert de 5 mg de vitamine K

INR cible inférieur &4 2

Apport de PPSB (facteurs vitamine K dépendants)

Recontréler FINR & 30 minutes avec nouvel apport de PPSB et de vitamine K si INR cible

non atteint

§ Concernant les béta-bloquants, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

ils sont contre-indiqués en cas de migraine

Ils sont contre-indiqués chez la femme enceinte

lls masquent tous les symptdmes adrénergiques d’hypoglycémie
fis sont contre-indiqués en cas de QT long congénital
L*aceébutolol a une activité sympathomimétique intrinséque
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A-

41 Quelles propositions parmi les suivantes sont des acrosyndromes vasomoteurs ?

= (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Phénoméne de Raynaud

B- Acrocyanose
C- Ischémie digitale permanente
D- Engelures

E- Erythermalgie

Quelles propositions parmi les sulvantes sont des acrosyndromes trophiques ?
{Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Phénomeéne de Raynaud

B- Acrocyanose

C-  Ischémie digltale permanente
D-  Engelures

E-  Erythermalgie

| Quelles sont les indications chirurgicales d'un anévrysme de I'aorte abdominaje
i asymptomatique ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Dlamétre supérieur 3 40 mm

B- Diamétre supérieur a 45 mm

C- Diamétre supérieur & 50 mm

D- Croissance de plus de 5 mm en un an
E- Crolssance de plus de 10 mm en un an

| Quelles sont les modalités de survelllance d'un anévrysme de 'aorte abdominale
21 asymptomatique non chirurgical ? {Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Contréle & 5 ans si diamétre compris entre 30 et 34 mm
B- ContrSle a 3 ans si diamétre compris entre 34 et 39 mm
C- Contréle & 1 an si diamétre compris entre 40 et 44 mm
D- Gontrole & 6 mois si diameétre supérieur 4 45 mm

E- Contréles réalisés par échographie abdominale

Quels sont les médicaments ou toxiques & effet stabllisant de membrane ? (Une ou
& plusieurs réponses possibles)

“A- Acébutolol

B- Imipraminiques
C- Cocaine
D- Dérivés de la quinine

E - Haliofantrine

i Quels sont les éléments de la prise en charge thérapeutique d’une intoxication aux
digltaliques ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A-

Gluconate de calcium en cas d’hyperkalidmie menagante associée
B- Contre-indication aux catécholamines
C-  Atropine en cas de bradycardie sur troubles de la conduction

D- Anticorps anti-digoxine
E- Réequilibration hydro-électrolytique et arrét de tout traltement hyperkaliémiant

i1 Quels anticoagulants parmi les sulvants sont utilisables chez un Insuffisant rénal
| chronique avec une clafrance de la créatinine & 25 mL/min ? (Une ou plusieurs
¥ réponses possibles)

Dabigatran
B- Rivaroxaban
C- Enoxaparine
D- Héparine non fractionnée

E- Warfarine
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%1 Quel est Ie score CHA,DS,-VASc d'une patiente de 76 ans, en fibrillation atriale,
ayant pour principaux antécédents une hypertension artérielle et une jnsuffisance
{ rénale chronigue modérée ?

T

Suite du QCM 1: Quels sont les traitements aqﬁi’:éagular_ﬁs a"vc_!apkt'i-‘.f‘s_~ ébjg,ﬁte'
patiente 7 (Une ou plusieurs réponses possibles) ’

"

CA- Dabigatran 110 mg 2 fois par jour n,
B-  Apixaban 2.5 mg 2 fois par jour o o

C-  Rivaroxaban 15 mg 1 fois par jour
D-  Warfarine ot fluindione si on opte pour les AVK = =,
E-  Proposer de 'aspirine en cas de refus des anficoagilants ™,

Quels éléments parmi les sulvaits ﬁ'g sont pas en favetyr du h,ar‘éﬁtéré 'fgr'tdﬁonnel
d'un souffle cardiaque thez un jeune enfant 7 (Une owrplusieurs réponses
possibles)

A-  Dédoublement du B2 variable avec la respiration
B-  B3audible R S
C-  Souffle diastoligle ™.,

D-  Souffie disparaissant & I'rhostatisme
E-  Souffle ipadiant danslg dos-,

Coﬁqemér_yt la cJasstﬂcaﬂorrCEAP d&Pimsutfisance veineuse, quelles sont les
réportses exactes ? (Urie ou plusteurs réponses possibles)

La letire C dgsigrie les:signies cliniques, ™.

La-igttre E désigne l'stiologie (congénitale, primaire, secondaire)
La lettre A désighe 'anatomie (superficie], profond, perforant)
~La lettre P désigne,le rﬁécaplsmg physiopathologique (reflux ou obstruction)

s il existe 7 grades, allantde 0 4 6, pour dé,_si.gner.‘lbes signes cliniques d'insuffisance veineuse

G[uellés sonttes con't.re-'ipdi;:atlons 4 la contention élastique aux membres
t Inférieurs-? (Une ou plusleurs réponses possibles)

A

A-- Syndrome post-thrombotique
B- Lynﬁphoé’gdémé e
c- P hiatite’bleuet
D-  Thrombose veineuse septique

E- Arfériopathie.oblitérante et IPS de repos < 0.6

s

Chncemant ies différentes voies veineuses centrales et feurs complications, quelles

f&gﬁ‘& sont les réponses exactes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)
A- La voie fémorale est la plus risque de complications infectieuses
B- Seule la ponction jugulaire peut se compliquer d'un pneumothorax
C- Seule la ponction sous-claviére peut se compliquer d'un pneumothorax
D- Seuls la ponction juguiaire peut se compliquer d'un hémothorax
E- Seule la ponction sous-claviére peut se compliquer d’un hémothorax
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Réponse: B
* Chez les porteurs de valves mécaniques de dernigre genération, INR cible sera de 3 si au
moins un des facteurs de risque parmi les suivants est présent £ ;
- Valve mécanique mitrale ou fricuspide
- Antécédent thrombo-embolique
- Fibrillation atriale
- Dilatation de 'OG > 50 mm
- Sténose mitrale associge
- FEVG < 35%

Réponse:ABCDE
« Retenez ces étiologies par coeur £3 |
- Tout sus-décalage du segment ST n'est donc pas forcément synonyme de SCA...

Réponse :ABCDE

= Vous l'aurez compris, la péricardite peut trés bien s'inscrire dans un dossier transversal avec
de a médecine interne et/ou de Ia néphrologie

Réponse : ACDE

¢ B: Cest 'hypocalcémie qui est une cause de cardiomyopathie dilatée (carence en vitamine
D) £

1 Réponse :ABC
* DetE: Rien & voir avec lnsuffisance cardiaque droite | X
- Syndrome de Brugada -> canalopathie de transmission autosomique dominante, & ne
pas confondre avec la dysplasie arythmogéne du VD qui elle est une cause possible
d'insuffisance ventriculaire droite £
- Syndrome de Lown-Ganong-Levine <> vous pouvez d'emblée oublier ¢a (tachycardie
supraventriculaire avec PR court sans onde delta). Si vous n'avez jamais entendu parler
de ¢a ne le cochez pas X

Réponse : ABCD
+ A, B, D: Ce sont des anti-arythmigues utilisables uniquement sur cceur sain |
- Message important : en cas d'insuffisance cardiague, Famlodarone est le seul anti-
arythmique utilisable
*» C: Le vérapamil est chronotrope négatif et inofrope négatif. Il aggrave donc la dysfonction
VG chez un insuffisant cardiaque £

Réponse :ABC
* D :Le diagnostic de 'amylose repose essentiellement et en premiére intention sur les biopsies
de régions faciles d'accés : biopsie de glandes salivaires accessoires, biopsie de graisse
sous-cutanée. Les biopsies myocardiques ne se feront donc pas en premiére intention ef ne
sont pas du tout indispensables au diagnostic d'une cardiopathie amyloide 2
‘¢ E:Les dépbts amyloides sont colorés par le rouge Congo donc « congophlles » D

Réponse : D E
* Le traitement médical de la cardiopathie amyloide est délicat, les traitements classlques de
linsuffisance cardiaque étant mal tolérés (3 :
- Les traitements bradycardisants {béta-bloguants...) sont déconseillés
- De méme que les traitements inotropes négatifs (vérapamil...)
- Les IEC et autres médicaments hypotenseurs sont aussi contre-indiqués en cas de
dysautonomie (risque d'hypotension orthostatique majeure)
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Réponse :ABCE
» Question de cours, rien de plus a ajouter

| Réponse: ABD
« C : Soins dentaires -> streptocogues alpha-hémolytiques
» E: Cancer colo-rectal = un réflexe -> le streptocoque du groupe D

Réponse: ABC

« Cardiopathies a trés haut risque d’endocardite infectieuse (groupe A) &1 :
- Prothéses valvulaires, antécédent de plastie mitrale avec anneau prothétique
- Antécédent d'endocardite infectieuse
- Cardiopathies cyanogénes non opérées et dérivations chirurgicales

Réponse : DE
« Endocardite infectieuse dite certaine si £ :
- Examen anatomopathologique positif ou PCR positive
- 2 critéres majeurs de Duke
- 1 critére majeur + 3 critéres mineurs de Duke
- 5 critéres mineurs de Duke

g Réponse: CDE
e Cf recos 2015 de PESC : traitement probabiliste de I'El chez le patient grave £3 :
- El communautaire sur valve native ou prothése > 12 mois : Amoxicilline + Oxacilline +
Gentamicine
- El nosocomiale, liée aux soins ou prothése < 12 mois ! Vancomyecine + Gentamicine +

Rifampicine

1Réponse:ABCD
« Endocardite 4 staphylocoque aureus sur valve native (1 :
- Souche méti-S : Oxacilline seule
- Souche méti-R, allergie 4 la pénicilline : Vancomygine seule
- Le cotrimoxazole + clindamycine est une alternative
+ Endocardite a staphylocoque aureus sur vaive prothétique m:
- Souche méti-S : Oxacilline + gentamicine + rifampicine
- Souche méti-R, allergie a la pénicifline : Vancomycine + gentamicine + rifampicine

I Réponse T E
» Le choix du type de prothése est fonclion de I'age du patient et de la position de cette
prothse :
- En position aortique 3 : prothése mécanique avant 60 ans ; bioprothése aprés 65 ans

(entre 60 et 65 ans les deux se discutent)
- En position mitrale (1 : prothése mécanique avant 65 ans ; bioprothése aprés 70 ans

(entre 65 et 70 ans les deux se discutent)

320 - Editions VG




Quelles sont, parmi les propositions sulvantes, les étiologies d'insuffisance
cardiaque droite ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Pneumothorax compressif

B- Asthme algu grave

C- Péricardite constrictive

D-  Syndrome de Brugada

E- Syndrome de Lown-Ganong-Lsvine

Quels sont, parmi les propositions suivantes, les médicaments contre-indiqués
| dans Pinsuffisance cardiaque ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Sotalol
B- Flécaine
C- Vérapamil

D- Disopyramide
E- Digitaliques

Concernant Pamylose cardiaque, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
lusleurs réponses possibles)
C'est une cause de microvoltage a 'ECG

B- Linfiltration amyloide myocardique est responsable de troubles conductifs

C-  AVIRM le myocarde est tardivement et diffusément rehaussé par le gadolinium
D-  Son diagnostic repose sur les biopsies myocardiques

E- Les dépbts amyloides ne sont pas colorés par le rouge Congo

'l Quels éléments, parmi les sulvants, font partie du traitement médical classlque de la
| cardiopathie amyloide ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

nhibiteurs de Penzyme de conversion
B- Béta-bloguants de l'insuffisance cardiaque
C- Diltiazem ou Vérapamil
D- Diurétiques de I'anse en cas de signes congestifs
E- Anticoagulation en cas de fibrillation atriale
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Queils sont les traitements d'une endocardite a staphylocoque ? (Une ou plusieurs
| réponses possibles)

xaciline seule en cas d’endocardite & staphylocogue sensible a la méticilline sur valve
native

Vancomycine seule en d'endocardite 3 staphylocoque résistant a la méticilline sur valve
native

Oxaciliine + gentamicine + rifampicine en cas d'endocardite a staphylocogue sensible & 12
maéticilline sur valve prothétique

Vancomycine + gentamicine + rifampicine en cas d’endocardite & staphylocoque résistant &
fa méticilline sur valve prothétique 1

Toutes les réponses précédentes sont fausses

TConcernant le choix du type de prothése valvulaire en fonction de I'age, quelles
sont les réponses exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles

kel O
Pour ies prothéses en posltion aortique, on privilégiera les prothéses mécaniques avant

I'age de 65 ans

Pour les prothéses en position aortique, on privilégiera les pioprothéses aprés I'age de 70
li:]:zr les prothéses en position mitrale, on privilégiera les prothéses mécaniques avant 'age
gifrc 'I:sn zrothéses en position mitrale, on privilégiera lés bioprothéses aprés I'age de 65
"al'gztes les réponses précédentes sont fausses

-

Quel est I'INR cible d'un patient anticoagulé pour une valve mécanique mitrale
{derniére génération) et ayant une fibrillation atriale ?

INRcible 22.5
INRcible 243
INR cible 8 3.6
iNRcible a4
INRcible 44.5

Quelles sont, parmi les propositions sulvantes, les étiologies possibles de sus-
décalage du segment ST ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Repolarisation précoce
Péricardite

Hyperkaliémie

Anévrysme du ventricule gauche
Syndrome de Brugada

Quelles sont, parmi les propositions suivantes, les étiologies possibles de
1 péricardite ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

Polyarthrite rhumatoide
Maladie de Gougerot-Sjbgren
Hypothyroidie

Amylose cardiaque

Anorexle mentale

Quelles sont, parmi les propositions sulvantes, les étiologies posslibles de

fa C cicrd cardiomyopathies dilatées ? (Une ou plusieurs réponses possibles)
A- Fibrillation atriale
B- Hypercalcémie
C- Hémochromatose
D- Carence en sélénium
E- Carence en vitamine B1
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= Concernant I'épidémiologie de 'endocardite infectieuse, quelles sont les réponses
exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibies)

“A- Lés streptocoques alpha-hémolytiques ont une porte d'entrée essentiellement bucco-
dentaire
B - Une endocardite & streptocoque D doit falre rechercher un cancer colorectal
C- L'endocardite infectieuse est une maladie rare mais grave
D- Les streptocoques sont actuellement les premiers germes en cause
E- Les staphylocoques sont actuellement les premiers germes en cause
| Quelles sont les portes d’entrée habituelies des endocardites & staphylocoques ?

1 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Toxicomanie intra-veineuse

B- Mal perforant plantaire
C- Soins dentaires

D- Hémodlalyse

E- Cancer colo-rectal

! Quelles sont les cardlopathies & haut risque d’endocardite infectleuse (groupe A) 7
! {Uno ou plusieurs réponses possibles)

A - Prothése valvulaire mécanique

B- Bioprothése

C-  Plastie mifrale avec anneau prothétique

D- Cardiomyopathie hypertrophique obstructive
E- Rétrécissement mitral

Quels sont les critéres permettant de considérer une endocardite comme certaine 7
{Une ou plusieurs réponses possibles)

AR
A- Existence de 2 critéres majeurs de Duke + 3 critdres minelrs
B- Existence d'1 critére majeur de Duke + 5 critéres mineurs
C-  Existence d'1 critére majeur de Duke + 1 critére mineur
D- Existence de 2 critéres majeurs de Duke sans critéres mineurs
E- Examen anatomopathologique d'une végétation positif

I'Quels sont ies traltements probabilistes de 'endocardite infectieuse chez les
patients graves ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- En cas d'endocardite infectieuse sur valve native, amoxicilline + acide clavulanique +
gentamicine

B- En cas d'endocardite infectieuse sur valve prothétique de plus de 12 mois, amoxicilline +
acide clavulanique + gentamicine

C- En cas d'endocardite infectieuse nosocomiale, vancomycine + gentamicine + rifampicine

D- En cas d’endocardite infectieuse sur valve prothétique de moins de 12 mois, vancomycine
+ gentamicine + rifampicine

E- La rifampicine, si elle est indiquée, sera débutée queiques jours apreés l'initiation des autres

antibiotiques
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- Vmax >4 m/s
- (Un petit dernier, moins connu : Findex de perméabilité < 0.25
- Savoir que le gradient moyen et les vitesses peuvent &tre normatux en cas de dysfonction

VG importante donc pris en défaut

Réponse:BCDE
» A - Soufile & maximum mésosystolique (souffle en losange au phonocardiogramme) £3
« D : Diastole longue = plus de volume & éjecter lors de la prochaine systole = plus de débit =

plus de souffle 3

Réponse :ABCE
+ D: La présence d'un seul FDRGV est suffisante pour poser P'indication de la coronarographie
28
- En pratique la coronarographie sera réalisée quasi-systématiquement car ia plupart des
patients valvulaires sont 4gés etlou vasculaires
- Chez un jeune patient sans FDRCV, un coroscanner pourra suffire

Réponse :ABCD
« Det E : Mgjoré a I'inspiration profonde car plus de retour veineux lorsqu'on inspire donc
dilatation du VD et de Panneau fricuspidien et majoration de la fuite 03
- C'est le fameux signe de Carvalho 11

Réponse :ABC
« Bilan paraclinique minimal de toute HTA £ :
- ECG de repos
- Créatininémie + BU 3
- Explo d'une anomalie fipidique 03
- Giycémie & jeun 2

Réponse : B C
« LDLc = Cholestérol total — HDLe + (Triglycérides/5) (unités en g/L.) (2
- Valable siles TG sont< 4 g/l

Réponse : AB
« Question de cours
- Les apolipoprotéines n'ont pas leur place dans un bilan de routine
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« AetB: Les hypertensions pulmonaire du groupe 1 sont de mécanisme précapillaire £3
- Le seul groupe de mécanisme post-capiflaire est le groupe 2 £
» E : L'hypertension pulmonaire post-embolique appartient au groupe 4 £

Réponse:CDE

+ A: Souffle protodiastolique, allant decrescendo avec la diasiole £

« B: Maximal au 2*™ espace Intercostal droit (foyer aortique) et en latéro-sternal gauche
(foyer aortigue accessoire) £3

Réponse: ABCE
« Ces critéres sont & connaitre (3 |
« Toute IAo symptomatique (donc sévére) sera opérée
« Les lAo sévéres asymptomatiques seront opérées si ;: FEVG < 50%, DTSVG > 50
mm, DTDVG > 70 mm, Marfan avec dilatation de I'aorte ascendante > 50 mm (voire >
45 mrm), bicuspidie avec dilatation de I'aorte ascendante > 55 mm (voire > 50 mm),
dilatation de I'aorte ascendante (hors bicuspidie et Marfan) > 55 mm

Réponse:BDE
* A: C'est une maladie génétique de fransmission autosomique dominante 0
« C: Le prolapsus valvulalre mitral est fréquent dans la maladie de Marfan &

1
3
A
£

{ Réponse : C
* AetB : Maladie de Barlow ou dégénérescence myxoide : prédomine chez la jeune femme

- Dégénérescence fibro-élastique : prédomine chez 'homme 4gé
» E: Les valves sont flasques, redondantes, épaissies, ballonisées dans la maladie de Barlow
{ou dégénérescence myxoide) O

Réponse:ABCDE
» Question de cours
- La sémiologie des principaux souffles doit éire parfaltement connue, car source patentielle
de questions le jour J

Réponse :ABCDE .
» Llischémie myocardique peut donner tous les types d'insuffisance mitrale ! (Economie de
neurones)

: Réponse:CDE
* AetB: Une FEVG < 60% en présence d'une IM sévére asymptomatique sera une indication
au traitement chirurgical, de méme que I'apparition d'une fibrillation atriale £33

* A savoir par ceeur I} (1)
- Surface < 1 cm? ou < 0.6 cm%m? de surface corporelis
- Gradient MOYEN (pas maximal) VG-aorts > 40 mmHg
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2 Concemnant la formule de Friedewald, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
piusieurs réponses possibles)

LDLc = Cholesterol total — HDLc + (Triglycérides/4) (unités en glt)
Cette formule est applicable sl les triglycérides sont < 4g/L

LDLc = Cholestérol total — HDLe + (Triglycérides/5) (unites en a/l)
Cette formule est applicable si les triglycérides sont< & o/L
Toutes les réponses précédentes sont fausses

Concernant les apolipoprotéines, quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou
plusieurs réponses possibles)

:i_’apolipoprotéine A4 évolue paralidlement aux taux d’'HDLc

L'apolipoprotéine B100 évolue parallslement aux taux de LDLc
L'apolipoprotéine A1 évolue parallélement aux taux de LDLc
L'apolipoprotéine B100 evolue parallélement aux taux d'HDLc

Leur dosage fait partie de I'exploration d'une anomalie lipidique de routine
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2wl Selon la classification de Carpentier, de quel(s) type(s) d'insuffisance mitrale
2] l'ischémie myocardique peut-elle étre la cause ?

,2\-' Iné

uffisance mitrale de type |
B- Insuffisance mitrale de type I
C- Insuffisance mitrale de type il
D- Insuffisance mitrale de type 1 par dilatation annulaire
E- Insuffisance mitrale de type !l par rupture de piliers

| Quelles sont les indications chirurgicales de I'insuffisance mitrale 7 {Une ou

Era
: %] plusieurs réponses possibles)

A - Insuffisance mitrale sévire asymptomatique et FEVG < 509

B- L'apparition d'une fibrlllation airiale compliquant une insuffisance mitrale sévare ne
constitue pas une Indication

C-  Insuffisance mitrale sévére asymptomatique et pression artérielle pulmonaire systolique >
50 mmHg au repos

D- En cas d'insuffisance mitrale sévere asymptomatique avec anatomie favorable a une

plastie mitraie et risque opératoire falble
E-  UnFEVG < 30% rend la chirurgie trés risquée

| Quels sont les critéres échographiques du rétrécissement aortique serré 7 (Une ou
+1 plusieurs réponses possibles)

A- Surface valvulaire aortigue < 1 cm?2

B-  Surface valvutaire aortique < 0.6 cm*/m? de surface corporelle
C-  Gradient moyen entre le ventricule gauche et 'aorte > 30 mmHg
D-  Vitesse maximale trans-aortique > 5 m/s

E - Index de perméabilité < 0.25

=4 Quelles sont les caractéristiques du soufile de rétrécissement aortique ? (Une ou
+4 plusieurs réponses possibles) )

A - Souffle protosystolique
B- Timbre dur et rapeux
C-  Maximum au 2°™ espace intercostal drolt
D-  Renforcé aprés les diastoles longues
E-  Aboliion du B2 en faveur du caractére serré

Quelies sont les indications 3 la.coronarographie dans le bilan préopératoire du
! réfrécissement aortique ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

A- En cas de dysfonction ventriculaire gauche systolique

B- Chez les hommes de plus de 40 ans

C-  Chezles femmes ménopausées

D- En présence d'au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaire
E- En présence d'un angor

* Quelles sont les caractéristiques du souffle d’'Insuffisance tricuspide ? (Une ou
plusleurs réponses possibles) ’

A - Souffle holosystolique

B- Maximal & la xiphoide

C- De timbre doux

D- Majoré & I'inspiration profonde
E- Majoré a l'expiration

Quels ¢léments font partie du bilan paraclinique minimal a prescrire devant toute
découverte d'hypertension artérielle ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- lohogramme plasmatique idéalement sans garrot
B- Glycémie & jeun

C- Exploration d'une anomalie lipidique

D- Echocardiographie trans-oesophagienne

E- Echocardiographie trans-thoracique
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‘oncernant Phypertension pulmonaire du groupe 1, quelles sont les réponses

hriieo exactes 7 (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Elle est de mécanisme pré-capillaire
B-  Elle est de mécanisme post-capillaire -
C-  Elle comprend I'hypertension artérielle pulmonalre lideala pnse de.| benﬁuorex
D-  Elle comprend 'hypertension artérielle pulmonaire li¢e au VIH - RS

E- Elle comprend Phypertension artérielle pulmonaire post—emboﬁque

i Quelles sont les caracténstiques du souffle d’ lnsufflsance aortique 2 (Une oy :

A- Soufile holodlastollque

B-  Maximal au 2°™ espace intercostal gauche
C- Pouvant irradier au foyer aortique accessoire

D - Pouvant irradier en parasternal gauche ]

E-  Majoré a I'antéflexion

Quelles sont les indications 'chi[urégcalés -dans l’insuff sance aoﬂiqua ? (Une ou
i plusleurs réponses possibles)

’ Insuffisance aortique sévérg symptoma.ﬂqué
Insuffisance aortique sevére asympton'\athue t-dianétre, télésys{olique Venmculalre
gauche > 50 mm ... % e

C- Insuffisance aortfque sévére asymptomathue et dvamétre télédkastol‘que ventriculaire
gauche > 70 mip -
D-  Insuffisance aorﬁque sévére asymptomanque et FEVG < 60%

E-  Assccigtion & un anéviysme-de l'aorte ascendante > 55-mm’en cas de valve aortique
U'ICU'Sptde sans maladle de Marfan - :

(.,oncernant la maladie de Marfan quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponsas possibles)

p&fi 3

C'est une maladie génetique de tansmxs:;ion autosomlque récessive

Le fisque de dissectign aortique en tas dfanévrysme est majoré au cours de la grossesse
L'instffisance mitrale par‘prolapsus vétvulaire est rare

< Les sports de compéttticn ‘sont contre-indiqués

-, Les, 'béta«bloquants‘ ou Ie losartan en seconde intention, sont indiqués en prévention de la

"-.,dilatatlon aorﬁque
; 5’* t"oncemant{’insufﬁsance mitrale dégénérative, quelles sont les réponses exactes ?
=2 (Une ou plusieiits réponses possibles)

A- ‘“ta maladie de Barlow ou dégénérescence fibro-élastique prédomine chez la jeune femme
B- Ly dégénérescence myxoide prédomine chez ['homme agé

C- Larupture dé cordage est plus fréquente dans la dégénérescence fibro-élastique

D- La nipture "de cordage est plus fréquente dans la dégenérescence myxoide

E- Les vaives sont flasques, ballonisées et épaissies dans la dégénérescence fibro-élastique

5 Quelles sont les caractéristiques du souffle d'insuffisance mitrale 7 (Une ou
% plusleurs reponses possibles)

A- Souffle holosystolique

B- Souffle en jet de vapeur

C- Souffle d'intensité fixe quel que soit la durée de la diastole

D- irraclie dans l'aisselle en cas de restriction de la petite valve mitrale

E- Iiradie le long du bord gauche du sternum en cas de prolapsus de la pstite valve mitrale
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Réponse : ACD
¢ Les indications du bilan de thrombophillie, & connaitre par cceur 3 ;
- Tout épisode de MTEY PROXIMALE, provoqué ou non, chez la femme en 4ge de
procréer
- 1% épisode provoqué ou non de MTEV proximale avant 60 ans
- Réclidive provoquée ou non de MTEV proximale avant 60 ans
- Récidive de TVP distale non provoquée avant 60 ans
- Aucune indication aprés 60 ans

Réponse:ABC

* Dans un premier temps, on réalisera, & la recherche d'un cancer (1 :
- Examen clinique complet dont gynécologique chez la femme
- NF§, CRP, RT, recherche de sang dans les selies
- PSA aprés 40 ans chez I'homme
- Mammographie et écho pelvienne chez la femme

Réponse:ABCE
¢ A Cette anomalie correspond & un infarctus pulmonaire

¢ D : Les opacités péri-hilaires sont évocatrices d’Insuffisance ventriculalre gauche avec
cedéme pulmonaire £

4 Réponse: ABD
» C et D : Faites bien la différence entre effet espace mort et effet shunt ! (Blen comprendre la
physiopathologie peut vous aider & mémoriser les choses)
- Effet espace mort ; zones ventilées non perfusées. C'est ce qui se passe localement
dans le territoire artérie! pulmonaire embolisé 2
- Effet shunt : zones perfusées non ventilées (ou pas assexz ventilées). C'est ce qu'il se
passe dans le reste du poumon lors de I'EP. Le sang est redirigé vers les territoires non
embolisés mais il s'oxygéne mal car les vitesses de circulation sont augmentées 1
» E: Uninsuffisant resplratolre chronique est natureliement hypercapnique. Une
normocapnie chez un insuffisant respiratoire chronique sera donc un équivalent
d’hypocapnie, et donc un signe potentiel d'EP &

Réponse:BCE
* A ll existe une bronchoCONSTRICTION réflexe dans les territoires embolisés |

Reéponse: AC

* B : Angioscanner thoracique si patient avec EP grave et transportable mais la scintigraphie
pulmonaire n'est pas Indiquée dans cette situation X
- Pour I'EP grave, retenez ; angloscanner thoracique si possible, sinon ETT (patient non
transportable au scanner)
* D et E: En association  Ia fibrinolyse dans I'EP grave, on utilisera I'héparine non
fractionnée et pas les HBPM (1

Réponse:ABDE

*» C: Les recommandations de 2014 de I'ESC sur 'embolie pulmonaire sont trés claires £ :
- Chez la femme enceinte, et malgré un risque de faux-positifs, les D-diméres conservent
leur valeur prédictive négative (permettent d'éviter une Irradiation si négatifs)

Réponse : A
» B: Le taux d'antithrombine Ilf est influencé par la prise d’héparine £
« C: La mutation G20210A concerne le facteur Il 13

¢+ D: C'est I'allongement du TCA qui fait suspecter la présence d'un anticoagulant circulant
lupique, hors le TCA est allongé par la prise d'héparine... (A
* E:Le taux de facteur Vii est influence par Iinflammation €3
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héponsle :ABCDE
« Question de cours £l
- Ce sont des pathologies qui se préteraient bien & un dossier transversal d’hémato (LMC)

ou de néphro (syndrome néphrotique)
- L'hémoglobinurie paroxystique nocturne est en revanche hors programme : savoir que ¢a

existe c’est déja bien

Réponse: ABD
« Score de Genéve modifié et simplifié (préconisé par les recos les plus récentes) (13 :

- Chaque item parmi les suivants vaut 1 point : &4ge > 65 ans ; antécédent de TVP/EP ; chir
ou fracture du membre inférieur dans le mois ; cancer actif ou en rémission < 1 an;
douleur unilatérale d’'un membre inf ; hémoptysie ; FC > 75 ; FC > 95 ; cedéme unilatéral
d'un membre inférieur

- Score < 2 : faible proba (< 10% ¢'EP)

- Score entre 2 et 4 : proba moyenne (30-40% d'EF)

- Score > 4 : proba forte (> 60% d'EP)

Réponse: C
- Score sPESH a savoir 3 ! )
x Age > 80 ans ; cancer ; Insuffisance respi ou cardiaque chroniques ; FC > 110 ; PAS <
100 ; Sa02 < 90% -> chague item vaut 1 point
« sPESI| = 1 classe I'EP en risque intermédiaire

Réponse:ACDE
« B : La dose de tinzaparine (INNOHEP) est correcte mais contrairement a I'enoxaparine
(LOVENOX) & dose curative, une seule injection par jour est nécessaire €1
- Ce qui est en soi un avantage pour le patient (moins d'injections & subir)

Réponse :ACDE
e B:CfQCM4
« Vous 'aurez compris, les modatités d'anticoagulation de I'embolie pulmonaire non grave et
celles de I'anticoagulation de la thrombose veineuse profonde sont identiques | ©3

Réponse : B
« A bien refenir .

- Pour une TVP proximale (de siége poplité ou supérieur) etfou une EP, avec un facteur
déclenchant transitoire et réversible (tel qu'une chirurgle orthopédique de hanche ou de
genou), la durée de I'anticoagulation sera de 3 mols &3

-AROD Bd XA

Réponse:BCDE
« A Un antécédent de TIH de type 2 est une contre-indication absolue 3 l'utilisation d'HBPM
(et IHNF) !
« Les indications a la surveillance plaquettaire sous traitement par HBPM 1 ¢
- Contexte chirurgical ou traumatique
- Contexte non chirurgical et non traumatique mais exposition aux HBPMou a I'HNF <6

mois
. Contexte non chirurgical et non traumatique mals patient avec comorbidités majeures
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i Quelle est la prise en charge d’une embolie pulmonaire grave ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

' Ebhocardlographie transthoracique st patient non transportable

B- Angioscanner thoracique ou scintigraphie pulmonaire si patient transportable

C-  Altéplase 10 mg en bolus par voie intra-veineuse et relais par 90 mg sur 2 heures
D- Associafion & I'héparine non fractionnée en seconde intention

E- Association & 'héparine de bas poids maléculaire en premigre intention

=i Concemant la maladie thromboembolique chez la femme enceinte, quelles sont les
7| réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

“Lembolie pulmonaire est la premiére cause de mortalité non obstétricale chez les fommes
enceintes

B-  Le risque relatif d'évanement thromboembolique veineuse est multiplié par 5 pendant la
grossesse

C-  Les D-diméres ne doivent pas étre utilisés car leur valeur prédictive positive est mauvaise
chez la femme enceinte

D-  Les héparines de bas poids moléculaire ont la préférence, comme chez les patients
oncologiques

E- Les antivitamine K sont responsables, entre autres, d'aplasie nasale chez le foetus

4 Quelles sont les pathologies recherchées lors du bilan de thrombophilie ? (Une ou
1 plusieurs réponses possibles)

A- Déficits en protéine C et S, dont la recherche n'est pas influencée par la prise d’héparine
B- Déflcit en antithrombine [1I, dont la recherche est perturbée par la prise d’'AVK
C- Recherche d'une mutation G20210A du facteur V ou facteur V de Leiden

D- La recherche d'un anticoagulant circulant lupique n'est pas perturbée par la prise
d’héparine
E-  Le taux de facteur VIii n'est pas influencé par l'inflammation
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T Quelles sont les indications de surveiilance des plaquettes chez un patlent tralté par
| héparine de bas poids moléculaire ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

A-  Antécédent de thrombopénie induite & I'héparine de type 2

B- Contaxte chirurgical

C- Contaxte traumatologique

D- Antécédent d’exposition & héparine non fractionnée Hy a 4 mois
E- Existence de comorbidités majeures

T Parmi les situations suivantes, lesquelles constituent une indication a la réalisation
{ c'un bilan de thrombophilie ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Premler épisode de thrombose velneuse profonde proximale avec facteur déclenchant
majeur chez une femme de 32 ans

B - Premier épisode de thrombose vsineuse profonde distale, sans facteur déclenchant, chez
un homme de 28 ans

C- Dsuxieme embolie pulmonaire, avec facteur déclenchant retrouvé, chez une fernme de 46
ans

D- Deuxiéme embolle pulmonaire, sans facteur déclenchant retrouvé, chez un homme de 54
ans

E- Deuxiéme épisode de thrombose veineuse profonde proximale, sans facteur déclenchant

retrouvé, chez une femme de 63 ans

Quels examens, parmi les suivants, font partie du bilan systématique a réaliser face
2 une embolie pulmonaire Idiopathique pour rechercher un cancer ? {Une ou
1 plusieurs réponses possibles)

A- Recherche de sang dans les selles

B-  Mammographie chez la femme

C- Echographie pelvienne chez la femme
D- Coloscopie

E-  Scarner thoraco-abdomino-pelvien

T (Quelles sont les anomalles visibles & la radiographle thoracique en cas d’embolie
i+ pulmonaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A-  Opacité triangulaire & base pleuralé
B - Atélectasie en bande
C-  Signe de Westermarck
D- Opavités alvéolaires péri-hilaires
E- Ascenslon d’'une coupole diaphragmatique

;i‘ Concernant la gazométrie artérielle dans 'embolie pulmonaire, quelies sontles
_réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Elle peut &tre normale

B- Elle peut retrouver un effet shunt avec Pa0; + PaCO; < 120 mmHg

C- Cet effet shunt s'explique par l'existence de zones ventilées mais non perfusées

D- Cet effet shunt s'explique par 'existence de zones perfusées mais non ventilées

E- Une normocapnie chez un insuffisant respiratoire chronique doit &tre considérée comme un

&quivalent d’hypercapnie

7 Concernant la physiopathologle de I'embolie pulmonaire, quelies sont les réponses
1 exactes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Il existe une bronchodilatation réflexe dans les territoires embolisés

B - L'embolie pulmonaire est en général bien tolérée jusqu’a 50% d'obstruction des territoires
vasculaires d'aval

C- Une pression artérielle puimonalre systolique dépassant 50-55 mmHg lors d'une embolie
pulmonalre est en faveur d’'une hypertension pulmonaire déja existante au préalable

D- Le plus souvent I'arrét cardio-respiratoire est di & une fibrillation ventriculaire

E- Le plus souvent I'arrét cardio-respiratoire est di & une dissociation électro-mécanique
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2] Quels sont les facteurs de risque de Ia maladie thromboembolique veineuse 7 {Une

ou plusieurs réponses possibles)
Leucémie myéloide chronique
Hémoglobinurie paroxystique noctume
Maladie de Behget
Maladie de Crohn
Syndrome néphrotique

Quels éléments font partie du score de Genéve modifié et simplifié de Pembolie
pulmonaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Age > 65 ans

Hémoptysie

Effet shunt gazométrique

Cancer actif

Insuffisance veineuse

Quels sont les éléments appartenant au score sPESI ? (Une ou plusieurs réponses
possibles)

Insuffisance rénale chronique

Age > 65 ans

Fréquence cardiaque > 110 bpm !

Pression artérlelle systolique < 90 mmHg

Saturation en oxygéne < 80%

"0 Quelie(s) anticoagulation(s) pouvez-vous prescrire dans le traitement de Fempboiie
pulmonaire non grave, en I'absence d'insuffisance rénale ou de risque
2 hémorragique élevé ? (Une ou plusieurs réponses possibles)
Fondaparinux 7.5 mg 1 injection sous-cutanée par jour (pour un polds compris entre 50 et
100 kg)
Tinzaparine 175 Ul/kg 2 injections sous-cutanées par jour
Enoxaparine 100 Ul/kg 2 injections sous-cutanées par jour
Héparine non fractionnée, bolus intraveineux de 50 Ui/kg puis relais par 500 Ul/kg/jour
Apixaban 10 mg per os 2 fois par jour en traitement d’attaque pour 7 Jours puls relais par 5
mg 2 fols par jour

Quelle(s) anticoagulation(s) pouvez-vous prescrire dans le traitement de la

1 thrombose veineuse profonde ? {Une ou plusieurs réponses possibies)
Fondaparinux 7.5 mg 1 injection sous-cutanée par jour (pour un poids compris entre 50 et
100 kg)

Tinzaparine 175 Ul/kg 2 injections sous-cutanées par jour

Enoxaparine 100 Ul/kg 2 injections sous-cutanées par jour

Héparine non fractionnée, bolus intraveineux de 50 Ui/kg puis relais par 500 Ul/kgljour
Apixaban 10 mg per os 2 fols par jour en traitement d'attaque pour 7 jours puls relais par 5
mg 2 fois par jour

Tk Quelle est la durée d'anticoagulation d'une thrombose velneuse profonde fémoro-
A28E| poplitée droite au décours d’une chirurgie de hanche gauche ?

6 semaines

3 mois

6 mois

Avie
Aucune des réponses précédentes
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Réponse:ABD

« C: Faux, il est bien sensible aux dérivés nitrés ! (3

« E : Siles béta-bloguants sont effectivement contre-indiqués car ils aggravent le spasme, les
inhibiteurs calciques sont eux justement indiqués (0

i Réponse ! ABE
e C, D: Le fondaparinux n’'est pas indiqué dans le traitement du SCA avec sus-décalage du
segment ST
-l est indiqué dans le SCA sans sus-décalage du segment ST, en cas de risque
ischémique faible, a la dose d'une injection sous-cutanée par jour de 2.5 mg 11

* Réponse:CD
» AetB: Cestlinverse!
- Le ténectéplase nécessite une seule injection en bolus, fonction du poids £
- L'altéplase nécessite un bolus initial puis un relais & la seringue électrique 11}
« E : Seul le clopidogrel (le moins puissant des 3 inhibiteurs de P2Y12) peut étre utilisé en cas
de fibrinolyse (en association & I'aspirine et 2 'HNF ou HBPM) O

Réponse:ABCD
« Retenez bien les 4 béta-bloguants utilisables dans l'insuffisance cardiaque ! 22 ]
- Nébivolol, hisoprolol, métoprolol et carvédilol 1

i Réponse:ABCDE
» E : L'hamopéricarde est expliqué par la rupture de parai libre, réalisant un tableau de
tamponnade rapidement fatal, avec arrét cardiague par dissociation électro-mécanique £3

Réponse:ABC
« D : Les bsta-bloquants de l'insuffisance cardiaque sont utilisables dans Iinsuffisance
cardiaque CHRONIQUE, pas a la phase aigué ! £1
« E : Encore une fois, un patient avec SCA, instable, doit bénéficier d'une coronarographie, peu
importe le délai estimé, pas d'une thrombolyse €13

Wi Réponse:BCD
|« A:Le sulfate de magnésium est le traitement de la torsade de pointe A5}

« E: La flécaine est un anti-arythmique de classe Ic réservé aux « coeurs sains » donc contre-
indiqués si coronaropathie et/ou insuffisance cardiaque £3

306 - Editionis VG




NS & STRATEGIE QCM

Réponse: D
» Les xanthomes des plis palmaires sont pathognomoniques de la Dyshétalipoprotéinémie !
£

Réponse:ABC
+ Sd métabolique £ = tour de taille anormal (> 94 cm chez 'homme, > 80 cm chez la
femme) + 2 critéres parmi :
x HDLc abaissé (< 0.4 g/L chez 'homme, < 0.5 g/l chez la femme)
% Hypertriglycéridémie (> 1.5 g/L)
= Elévation de la GAJ ou diabgte traité (> 1.10 g/L)
= Elévation de la TA ou HTA traitée (> 130/85)
x Le LDLc ne fait pas partie de ces critéres

Réponse:BDE
« Quatre causes & &voquer face & un hyperaldostéronisme secondaire £3 :
- HTA rénovasculaire
- HTA maligne
- HTA sous pilule
- Tumeur sécrétant de la rénine

Dtndd

= Réponse A E
« |EC, ARAZ2, diurétiques et régime sans sel sont contre-indiqués en cas d'HTA gravidique !
m

Réponse : D
« A, B, C: Ces trois propositions sont en faveur d'un hyperaldostéronisme mais n'apportent pas
d'informations sur son origine primaire ou secondaire ! 3
- Contrairement au rapport aldostérone/activité rénine plasmatique augmenté qui signe
une dissociation aldostérone-rénine et donc un hyperaldostéronisme primaire (rénine
basse car rétro-freinée)

Réponse:ABCD
« A : Bon & savoir, le diagnostic de malignité du phéochromocytoms n'est pas
anatomopathologique. Seaule la récidive aprés exérése, et/ou I'existence d'une extension &
distance, signeront son caractére malin £
« E : Tendance a 'hyperglycémie et la polyglobulie ! (3

Réponse :CD E
« A:Triade de Ménard (classique mais rare) : Céphalées pulsatiles + sueurs + palpitations £
» B : Le phéochromocytome ne fait pas partie des NEM 1, qui associent les « 3 P » :
- Tumeurs hypophysaires (pltuite)
- Tumeurs pancreatiques
- Tumeurs parathyroidiennes

Réponse:ABCE
« D :lLa présence de minimum 3 facteurs de risque cardiovasculaire est une indication &
traiter d'emblée une HTA par médicaments Hl
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Quels sont les éléments pouvant faire partie de la prise en charge thérapeutique
d'un choc cardiogénique compliquant un infarctus du myocarde ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

A- Contre-pulsion Intra-aortique

B - Circulation extracorporelle (ECMO)

C- Dobutamine & [a seringue électrique

D- Béta-bloguants de l'insuffisance cardiaque

E-  Thrombolyse intra-veineuse si impossibilité de réaliser une angioplastie dans les 90
minutes

Quels sont les éléments pouvant faire partie de la prise en charge thérapeutique
d'une tachycardie ventriculaire soutenue a la phase aigu@ d’un infarctus du
1 myocarde ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- (Sulfate de magnésium

B - Choc électrigue externe en cas de mauvaise tolérance hémodynamique
C-  Amiodarone par voie intra-veineuse lente

D- Béta-bloguant en seconde intention si 'hémodynamique est conservée
E- Flécaine en seconde intention
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Concernant le phéochromocytome, quelies sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

La triade de Ménard associe céphalées, dyspnée et susurs

Associé a une tumeur hypophysaire, il faudra evoquer une néoplasie endocrinienne
mulfipls de type 1

Assoclé & un carcinome médullaire thyroidien, it faudra évoquer une néoplasie
endocrinisnne multiple de type 2

Son traitement chirurgical nécassite au préalable la restauration d'une volémie corracte
L'usage de béta-bloquants seuls est formellement contre-indiqué

| Quelles sont les indications & Initier d’emblée un traitement médicamenteux chez
un patient hypertendu ? (Une ou plusijeurs réponses possibles)

Hypertension artérielle sévére

Patient diabétique de typs 1

Patient diabétique de type 2

Existence de 2 facteurs de risque cardiovasculaire ou plus
Syndrome métabolique

Concernant 'angor de Prinzmetal, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
 plusieurs réponses possibles)

Le tabagisme en est un facteur ds risque majeur

C'est une cause de mort subite

Il n'est pas sensible 3 la trinitrine

Le spasme peut étre mis en évidence a la coronarographie par I'Injection d’un dérivé ergoté
C'est une contre-indication aux inhibiteurs calciques bradycardisants et aux béta-bloquants

Quels éléments peuvent faire partie de la prise en charge initiale d’un syndrome
coronarien aigu avec sus-décalage du ST ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Ticagrélor 2 cp de 80 mg per os

Morphine 5 mg en bolus par vole intra-veineuse

Fondaparinux 2.5 mg 1 injection sous-cutanée

Fondaparinux 7.5 mg 1 injection sous-cutanée si le poids du patient est compris entre 50 et
100 kg

Bivalirudine en bolus puis relais & la seringue électrique

%1 Quelles sont les modalités de la thrombolyse dans le syndrome coronarien algue
i1 avec sus-décalage du segment ST ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Ténectéplase un bolus par voie intra-veineuse puis relais a la seringue électriqus
Altéplase un bolus uniqus par vole intra-veineuse, fonction du poids du patient
Toujours associée a une bi-antiagrégation plaquettaire et & une anticoagulation
Peut &tre associée aux héparines de bas poids moléculaire ou aux héparines non
fractionnées

Peut étre associée au ticagrélor ou au prasugrel

Quels sont [es béta-bloquants utilisables dans l'insuffisance cardiaque parmi les
_propositions suivantes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Métoprolol
Carvédilol
Bisoprolol
Nébivolol
Aténolol

cardiaque droite dans un contexte de syndrome coronarlen aigu ?

Rupture de la paroi libre du ventricule gauche
Rupture du septum interventricuialre
Infarctus étendu au ventricule droit
Communication interventriculaire
Hémopéricarde
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Quelle(s) dyslipidémie(s) suspactez-vous chez un patient présentant des
<! xanthomes des plis palmalres ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Hyperchylomlcronemle

B - Hypertriglycéridémie familiale

C- Hypercholestérolémie familiale

D- Dysbétalipoprotéinémie
E-  Aucune dyslipidémie en particulier

Tour de taille 4 80 cm chez une femme
HDL-cholestérol & 0.45 g/L chez une femme
C- Glycémie veineuse a jeuna 1.16 g/L.
D- LDL-cholestérol & 1.8 g/l

E- LDL-cholestérol & 2.1 g/L

A- Syndwme de Liddle

8-  Hypertension artérielle rénévasculalre
C-  Adénome de Conn E W e e .
D-  Hypertension artérielle SOUS: con{racéii‘ﬂbh oestroprogestatwe

E-  Hypertension a{férielre mahgne

Quels sont }es traltements de l’hypertensmn ariénelle utulisables pendant la
grossesse ? (Unéou plUsieurs réponses poSsibfes)
A- Nicardipine *, 2,

B- Losartan

C- Indapamide > % % #

Ds... Ramipil ™ % %
~E- Tigbstalol S

Quelles sont les anomahes buologuques orientant vers l’ongme primaire d’un

I-]jmokalrémre

B - ™ Aldastérong: plasiniaﬂque élevée
C=  Alcalose métabolique  ;
D -  Rappoit aldastérene/rénine active augmenté

E- *_ Natémie nommale

Y Concernant le phéochromocytome, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieUrs réponses possibles)

A- Seules{extension & distance et/ou la récidive aprés traitement permettent de poser le
diagnostic de malignité

B- C'est le plus souvent une tumeur bénigne

C- Le paragangliome est un phéochromocytome extra-surrénatien

D- t.a sécrétion de dopamine est en faveur d'une tumeur maligne

E- Il existe une tendance & 'hypoglycémie et & 'anémie
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Réponse : AD
» Classification de Killip pour l'insuffisance ventriculaire gauche dans I''DM £3 :
- Stade | : IDM non compliqué, absence de rales crépitants & l'auscultation pulmonaire
- Stade Il : Réles crépitants ne dépassant pas la moitié des champs pulmonaires
- Stade Il : Rales crépitants dépassant la moitié des champs pulmonaires ou QAP
- Stade IV : Choc cardiogénique

Réponse: AB
* C, D, E : Ces traitements ne font pas partie de la prise en charge INITIALE du SCA ST + (bien
lire 'énonce) ¢
- Les statines et IEC seront introduits & J1 en unité de soins intensifs
- Les béta-bloquants 4 la phase aigué du SCA ST + ne sont pas systématiques, ils sont
réserves aux arythmies graves. En revanche, ils seront systématiques dans le post-
infarctus €0}

Réponse : A
+ Le seuil des 120 minutes correspond, de fagon trés précise, au délai estimé entre le 1%
contact médical (réalisation de I'ECG) et le passage du guide dans la coronaire occluse
- Ce n'est pas le début de la douleur qui doit &tre pris en compte mais bien 'heure du 1%
contact médical | E

4 Réponse : E
¢ Attention & bien lire et comprendre la question | ¢
» En cas de complications mécaniques et/ou de choc cardiogénique une angioplastie sera
toujours réalisée £
« D: Attention, absence de contre-indications & la thrombolyse ne veut pas dire qu'on va en
réaliser une !
- L’angioplastie devra toujours avoir la préférence, méme chez un patient non contre-indiqué
a la thrombolyse £
- Bien siir I'absence de confre-indications (du moins absolues) 4 la thrombolyse est
nécessaire pour en réaliser une £

4 Réponse :ABCDE

» Question de cours, rien de plus a ajouter

= Faites bien la distinction entre les troubles conductifs de I''lDM inférieur, de bon pronostic, avec
ceux de I''DM antérieur, de plus mauvais pronostic (3

* CetD: Cestlinverse!
- La petite valve mitrale est sous la dépendance du pilier mitral postéro-médial, vascularisé
par la coronalre droite > dysfonction de ce pilier en cas d'IDM inférieur avec prolapsus de
la petite valve (1
- La grande valve mitrale est sous la dépendance du pilier mitral antéro-latéral, vascularisé
par 'IVA - dysfonction de ce pilier en cas d’|DM antérieur avec prolapsus de la grande
valve £

Réponse :ABCDE
« Question de cours. La prise en charge d'un patient en post-infarctus doit étre bien connue @3

Réponse: ABCD
» E : Proposition fumeuse X
- Les vomissements ne contre-indiquent aucunement la thrombolyse intra-veineuse
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Réponse :BD

« Indications a réaliser une coronarographie dans les 24 heures en cas de SCA non ST :
- Elévation de la troponine €3
- Modifications dynamiques de 'onde T ou du segment ST I3
- Score de GRACE > 140 (3

Réponse:BCDE
« Indications & réaliser une coronarographie dans les 72 heures en cas de SCA non ST [
- Diabéte
- Insuffisance rénale
- FEVG <40%
- Angor post-infarctus récent
- Angioplastie coronaire récente
- Pontage aorto-coronarien récent
- Score de GRACE compris entre 109 et 140

1 Réponse :DE
i o Indications a réaliser une coronarographie dans les 2 heures en cas de SCA non ST :
- Angor réfractaire ou persistant malgré traitement médical |m
- Instabilité hémodynamigue £3
- Arythmies majeures £
- Angor rebelle avec OAP £

{Réponse : ABCDE
« Vous devez bien connaitre les traitemenis du SCA en phase pré-hospitaligre (avec les
posologies) £3

4 Réponse : A
« Bien que peu spécifique en cas d'infarctus du myocarde, la myoglobine est précocement
élevée, dés la premiére heure, alors que la froponine ultra-sensible n'est détectable que dés la

3%™ heure (A

Réponse : B
o Aretenir 1 0
- La troponine reste élevée plusieurs jours aprés un:infarctus du myocarde. Elle ne peut pas
donc pas servir de marqueur diagnostique pour une récidive précoce de linfarctus dans
les jours qui suivent
- En revanche, les CPK-MB ont une cinétique plus courte que le troponine et se neégative
donc rapidement aprés I'infarctus. Ce marqueur permetira donc de poser le diagnostic de
récidive en cas de réascension

| Réponse: ABC
« Dans l'infarctus du ventricule droit, le traitement reposera sur le remplissage vasculaire, pour
augmenter fa pré-charge et un traitement Inotrope (type dobutamine) pour améliorer la
contractifité myocardique £
- Les diurétiques, qui diminuent la pré-charge, et les béta-bloquants, qui sont inotropes
négatifs, sont donc contre-indiqués dans cetle situation
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1 Quels sont les mécanismes possibles d'insuffisance mitrale dans un contexte de
i syndrome coronarien algu ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

nsuffisances mitrales fonctionnelle et organique sont toutes les deux possibles
Dilatation de 'anneau mitral par dysfonction systelique ventriculaire gauche
Prolapsus de la petite valve mitrale au cours des infarctus antérieurs
Prolapsus de la grande valve mitrale au cours des infarctus Inférieurs
Dysfonction ou rupture d'un pilier mitral

Quelles propositions exactes relatives au traitement médical du post-infarctus du
myocarde ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Bi-antiagrégation plaguettaire pendant un an

Eplérénone en cas de FEVG < 40% ou de signes clinigues d'insuffisance cardlaque
Défibrillateur automatigue implantable en prévention primaire en cas de FEVG <35% &6
semalnes de finfarctus du myocarde

Anticalciques bradycardisants ou lvabradine en cas de contre-indication aux béta-bloquants
Statine avec objectif de LDLc < 1 g/L. voire 0.7 g/L

Quelles sont les princlpales contre-indications & la thrombolyse Intra-velneuse ?
(Une ou plusieurs réponses possibles)

Trauma crénien récent
Antécédent d'hémorragie méningée
Dissection aortique

Ulctre gastro-duodénal évolutif
Vomissements
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Concernant l'infarctus du ventricule droit, quelles sont les réponses exactes ? (Une
ou plusjeurs réponses possibles)

TA- L'ECG retrouve un sus-décalage du ST en V3r et Vdr

B- Le traitement repose, entre autres, sur une expansion volémique
C- Le traitement repose, entre autres, sur un traitement inotrope

D- Le traitement repose, entre autres, sur I'utilisation de diurétiques

E- Le traitement repose, entre autres, sur l'utilisation de béta-bloquants

Cancemant la classification de Killip, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

A- Elle évalue la sévérité de 'insuffisance ventricuiaire gauche

B- Le stade | correspond & une absence de rales crépitants ou & des rales crépitants ne
dépassant pas la moltié des champs pulmonaires

C- L’cedéme aigu pulmonaire correspond & un stade IV

D-  Le choc cardiogénique correspond & un stade IV

E- Des rélles crépitants dépassant la moitié des champs pulmonaires correspondent & un
stade |}

Quels éléments parmi les suivants font partie de la prise en charge initiale d’'un
syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du ST ? {Une ou plusieurs réponses
possibles)

SR F LS b BB
A~ Aspirine per os ou par voie intra-veineuse directe, systématique

B- Anticoagulation parentérale systématique
C- Béta-bloquant per os ou par voie intra-veineuse, systematique
D- Inhibiteur de I'enzyme de conversion per os, systématique

E- Statine per os, systématique

Quelles sont les indicatlons & réaliser une angioplastie primaire dans le syndrome
coronarien algu avec sus-décalage du segment ST 7 (Une ou plusieurs réponses

possibles)

A- Délai estime entre le 1 contact médical et le cathétérisme de I'artére occluse inférieur a
120 minutes

B- Délai estimé entre le début de la douleur et le cathétérisme de l'artére occluse inférieur a
120 minutes

C- Délal estimé entre le début de iz douleur et I'arrivée en unité de soins intensifs de
cardiologie Inférieur & 120 minutes

D- Délai estimé entre le 1% contact médical et I'arrivée en unité de soins intensifs de
cardiologle inférieur & 120 minutes

E-  Toules les réponses précédentes sont fausses

#2] Quelles situations parmi les sulvantes vous feraient préférer la thrombolyse &
4 PPangioplastie primaire dans le syndrome coronarien algu avec sus-décalage du
segment ST 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Choc cardiogénique compliquant le syndrome coronarien aigu
B- Complications mécaniques du syndrome coronarien aigu

C- Douleur thoracique présente depuis plus de 12 heures

D- Absence de contre-indications & ia thrombolyse

E- Toutes les réponses précédentes sont fausses

I Concemant les troubles de la conduction rencontrés dans les infarctus du
4 myocarde, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses
i possibles)

A - Te blo: atrioventriculaire de l'infarctus du myocarde inférieur est de sidge nodal la plus

souvent
B- Le blo: atrioventriculaire de I'infarctus du myocarde inférleur est de mécanisme nodal
C- Ls bloc atrioventriculaire de I'infarctus du myocarde inférieur répond bien a l'atropine
D- Une sonde d’entrainement électrosystolique est souvent nécessalre dans les blocs
atrioventriculaires de l'infarctus antérieur
E- L'isoprénaline accéiére le rythme cardiaque mais est pro-arythmogéne
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agfgf | parmi les propositions suivantes ?

i1 Quelles sont les indications & réaliser une coronarographie dans les 24 heures en
=i cas de syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du ST ? (Une ou plusieurs
t réponses possibles)

R
Score de GRACE compris entre 109 et 140

Elévation significative de la troponinémie

Fraction d'éjectlon ventriculaire gauche < 406%
Modifications dynamiques du segment ST ou de l'onde T
Angor post-infarctus récent

Queiles sont les Indications 2 réaliser une coronarographie dans les 72 heures en
. cas de syndrome coronarien algu sans sus-décalage du ST ? (Une ou plusieurs
! réponses possibles)

““Score do GRACE < 108

Patient diabétique

Insuffisance rénale chronique
Angioplastle coronaire récente
Antécédent de pontages coronariens

] Quelles sont les indications & réaliser une coronarographie dans les 2 heures en
: cas de syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du ST ? (Une ou plusleurs
5, réponses possibles)

Score de GRACE > 140

Elévation significative de la troponinémie

Modifications dynamiques du segment ST ou de fonde T
Troubles du rythme ventriculaire dangereux

Angor réfractaire au traltement meédical

1 Quels éléments parmi les suivants peuvent faire partie de la prise en charge Initiale
d’un syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

Aspirine 250 mg par vole intra-veineuse directe

Fondaparinux 2.5 mg 1 injection sous-cutanée chez les patients & bas risque Ischémique
Ticagrélor 180 mg ou prasugrel 60 mg, per os, chez les patients & haut risque ischémique
Aténolol 100 mg per os

Clopidogrel 600 mg per os chez les patients & bas risque ischémique

T Quel est le marqueur de nécrose myocardique dont I'élévation est la plus précoce

Myogiobine
CPK-MB
Troponine
ASAT

LDH

i Quel est le marqueur de nécrose myocardique utilisé pour diagnostiquer une
W récldive précoce d'infarctus du myocarde ?

s
Myoglobine
CPK-MB
Troponine
ASAT

LDH
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i Réponse; AB

« C : L'épreuve d'effort sera négative s'il n'apparait aucune modification électrique, aucune
douleur thoracique, et que le patlent a attsint au moins 85% de sa fréquence cardiaque
maximale théorique (= 220 - &ge) (1

« D : Contrairement au sous-décalage, le sus-décalage du ST a une valeur localisatrice

» E:Un RAo serré asymptomatique constitue justement une indication & 'épreuve d'effort pour
démasquer un faux-asymptomatique (0

| Réponse :ABDE
!« C:Extra-systoles VENTRICULAIRES menagantes avec phénomeéne R sur T 0

Réponse:BCD
» Les 4 tests de viabilité myocardique £ :
- Echographle de stress
- IRM myocardique de stress avec gadolinium
- PET-scanner
- Scintigraphie au thallium 201 (pas au MIBI)

Réponse: ABE
« C:Les inhibiteurs calclques bradycardisants peuvent se substituer aux béta-bloquants mais
pas s’y assocler (risque de bradycardie importante) £3
« D : Aprés pose d’un stent nu dans l'angor stable, le clopidogrel sera poursuivi pendant
minimum 1 mois en association avec I'aspirine, puis celle-ci sera poursuivie seule, a vie H3

Réponse : D E
+ A Le coroscanner aura justement une trés bonne VPN (sa limite étant plut6t sa VPP) (3
« B: L'écho de stress & une valeur localisatrice : elle visualise quels segments du myocarde
se confractent blen ou pas et donc quels territoires coronaires £
« C: LU'IRM permet de celculer fa FEVG, tout comme la scintigraphie 43

Réponse: ABCE
¢ D Pas forcément & retenir, mals pour que vous en ayez entendu parler au moins une fois :
- La perméabllité coronaire a la coronarographie est estimée par la classification TIMI,
allant de TIMI O (occluslon compléte d'une coronaire avec absence de passage du produit
de contraste) a TIMI 3 (flux coronaire normat)

{ Réponse :ABCDE :
« N'oubliez pas que la coronarographie nécesslte une Injection de produit de contraste iodé,
et don¢ les complications potentielles qul vont avec,..

Réponse:BCE
« A La troponine ultra-sensible est dosable dés H3 | (1
« D : Ces notions sont trés importantes a retenir £ :
- La troponine est spécifique du cardiomyocyte, son élévation en signe la souffrance (et
de faigon proportionnelle qui plus est) |
- En revanche qui dit souffrance myocardique ne dit pas forcément cause coronarienne
(Tako-Tsubo, myocardites, état de choc...)
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Réponse:AC
« D et E : En toute logique, c'est l'inverse |
-l suffit de savoir que la coronaropathie touche plus les hommes que les femmes &

- 10% des femmes de 70 ans et 15% des hommes de 70 ans £3

Réponse: A
« |l faut juste avoir quelques notions simples d'anatomie coronaire :

- B : C'est l'inferventriculaire antérieure (IVA) qul donne des branches septales et
diagonales £

- CetE:Lenoeud AV et le nceud sinusal sont sous la dépendance de la coronaire droite,
d'otl leur afteinte classique dans les infarctus du myocarde inférieur £3

- D : Le tronc commun compte comme une double atteinte puisqu'il donne naissance a I'lVA
et la circonflexe ! Donc lésions tronc commun + coronaire droite = statut tri tronculaire &3

Réponse: CD
» Seulls de signiflcativité d’'une sténose coronarienne (rien de bien compliqué) :

- 50% pour le tronc commun €0
- 70% pour les autres troncs épicardiques (IVA, circonflexe, coronaire droite) (3

- (Ce seuil de 70% est également valable pour la carotide
p

Réponse:BCE
» L’angor fonctionnel est un angor de cause non liée (ou non complétement lig¢e) a une Iésion

coronaire :
- Les grandes bradycardies (BAV...) ou tachycardies (FA, hyperthyroidie...) sont des

causes classiques EQ
- De méme que l'insuffisance aortique sévére (mécanisme multiple) ou le rétrécissement

aortique serré (1
- Les hypoxémies, anémies, la crise aigué hypertensive, la CMH sont d'autres étiologies

possibles £

Réponse:ABCE
« D : Une douleur angineuse typique céde spontanément en moins de 10 minutes aprés arrét

de l'effort, et en moins d’une minute aprés prise de trinitrine { €3

Réponse:ABCDE
« Rien de plus a sjouter pour la classification de la CCS :
- Cette classification est en fait la méme que celle de la NYHA (il suffit de remplacer

dyspnée par angor) [}

Réponse :CE
« Les indications & déplster ischémle myocardique silencieuse chez le diabétique sont les

sulvantes :
- Patient > 45 ans avec DT1 > 15 ans et au moins 2 FDRCV (1
- Patient > 45 ans avec DT1 et voulant reprendre une activité sportive (3
- Patlent > 60 ans avec DT2 > 10 ans et au moins 2 FDRCV €13
- Patient diabétique avec atteinte vasculaire extracardiaque ou protéinurie isolée (3
- Patient diabétique avec microalbuminurie et au moins 2 FDRCV
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T Concernant la coronarographie, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

Elie est réalisable par voie radiale ou fémorale

Couplée a I'angiographie ventriculaire gauche, elle permet de rechercher des troubles de la
cinétique segmentaire

Couplés a I'anglographie ventriculaire gauche, elle permet de calculer la fraction d'éjection
ventriculaire gauche

Un flux TIMI 3 correspond & une occlusion compléte d'une artére coronaire

Les sients actifs ont actuellement Ia préférence par rapport aux stents nus

- Quelles sont les complications possibles de 1a coronarographie ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

" Infarcits du myocarde

Maladie des emboles de cholestérol
Nécrase tubulaire aigué
Pseudo-anévrysme

Accident vasculaire cérébral

Concernant la troponine, quelles sont ies réponses exactes ? (Une ou plusieurs
14 réponses possibles)

La troponine ultrasensible est dosable dés Ja 6™ heure

Les bradycardies et tachycardies importantes peuvent &tre responsables d’une élévation de
la troponine

C’est une protéine spécifique du cardlomyocyte

Son élévation n'est pas synonyme de souffrance myocardique

Le syndrome de Tako-Tsubo est responsable d'une élévation de la troponine
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Quelles sont les Indications de dépistage de I'ischémie myocardique silencieuse
chez un patient diabétique ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Patient diabétique de type 2, 4gé de plus de 45 ans et présentant au moins 2 facteurs de
risque cardiovasculaire ;

Patient diabétique de type 1, 2gé de plus de 60 ans et voulant reprendre le sport

Patient ayant un diabéte de type 2 évoluant depuis plus de 10 ans et présentant au moins 2
facteurs de risque cardiovasculaire

Existence d'une microalbuminurie Isolée

Existence d'une atteinte vasculaire extracardiaque

1 Concemant I'électrocardiogramme d’effort, quelles sont les réponses exactes ?
wiret (Une ou plusleurs réponses possibles)

i
Il se réalise sur bicyclette ergométrique ou sur tapis roulant

La présence d'un médecin est obligatoire pendant son déroulement

it sera négatif s'il n'apparait aucun signe clinique ni aucune modification électrique et que le
patient a obligatoirement atteint sa fréquence cardiaque maximale théorique

Un sus-décalage apparaissant lors de I'épreuve d'effort n'aura pas de valeur localisatrice
Un retrécissement aortique serré asymptomatique est une contre-indication

Quels sont les critéres de gravité d’une épreuve d’effort ? (Une ou plusieurs
{ réponses possibles)

Examen positif pour une puissance < 60 Watts

Sous-décalage diffus du segment ST

Extra-systoles auriculaires menagantes avec phénoméne Rsur T

Faible augmentation de la pression artérielie et de |a fréquence cardiaque
Sous-décalage Important du segment ST

T ﬁ'Quels les tests permettant de rechercher une viabilité myocardique parmi les
e

| propositions suivantes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Electrocardiogramme d’effort -
Scintigraphle au thallium 201

IRM avec injection de gadolinium
Echographie de stress & la dobutamine
Coroscanner

! Quels éléments parmi les suivants peuvent faire partie du traitement médical de
I'angor chronique stable ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Ivabradine en assoclation aux béta-bloquants

Lercanidipine en association aux béta-bloquants

Diltiazem en association aux béta-bloquants

Clopidogrel en association avec I'aspirine pendant minimum 1 an aprés la pose d'un stent
nu

Molsidomine, dont l'usage avec le sildénalfil est contre-Indiqué

“2 Quelles sont les limites des examens suivants dans ie diagnostic de la maladie
5 coronarienne ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Le coroscanner a une valeur prédictive négative médiocre
L'¢échocardiographle de stress n'a pas de valeur localisatrlce

La scintigraphie myocardique ne permet pas de calculer la FEVG
L'IRM de stress est un examen colteux

La scintigraphie myocardique est un examen colteux
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¥4 Concernant I'épidémiologie de la coronaropathie en France, quelles sont les

i réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)
A-  Elle est responsable de 45 000 & 50 000 décés par an
B- Elle est responsable de 100 000 a 150 000 décés par an

C-  Lamortalité annuelte de 'angor chronique stable est de 1%
D-  Laprévalence de I'angor d'effort est de 10% chez les hommes, 8 70, ans
E- Laprévalence de l'angor d'effort est de 15% chez les femmes de 70 ans

Concernant I'anatomie du réseau coronaire, quelles sont Ies reponses exactes ?
(Une ou plusleurs réponses possibles) g B -, G w

i A- L'artére coronaire droite nait directement de {’ aorte

B- L'ariére circonflexe donne des branches septales et diagonales - W

C- L'artére vascuiarisant le nceud atrioventriculéire. prov:ent de llnterventriculalre anténeure i
D- Une atteinte du tronc commun et de la goronaire droite, consfitue une. atte}nte bx froncutaire
E- L'artére vascularisant le nceud sinusal provlent de l'ertére curconﬂe.xe n o d

Quels sont les seuils de signiﬁcativité d une’ sténose coronalre e (Une ou ptusieurs
réponses posslbles) e .

A- Sténose & 50% pour I’ interventnculaire antérleure

B- Sténose 4 60% pour une dtagor;ale R

C- Sténose a 70% pour la coropaire. droite-.. T S
D-  Sténose a 50% pouile tronc:gommun . S B

E-  Sténose a80%:. pour ! adere cir.;:onﬂexe =%

THm i e
A- Chlmiothérap"ie par 5—ﬂuomuracﬂe 4
B-  Bioc clmoventnculalre comptet h
C - Insuffisance aorfique %
Do .Angor de Prinzmetel :

E - H‘ypeﬂhyroldxe :

:“

: Quelles sonf les caractérlsthues d’'une douleur angineuse typique ? (Une ou
: %’\3&?\ piusjeurs-téponses possibles)

-, Dotleur rétrostemale ou médiothoracique

é‘:; "Douleur poyvant irradier gans les poignets
C -, Douleur classiqugment constrictive
D- ™ Douleur cédant en'moins de 10 minutes aprés la prise de trinitrine

E- "'».Dou!‘em pouvant survenir en période postprandiale

Concemant la classification de la sévérité de 'angor de la Canadian Cardiovascular
$ociefy (CCS), quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou plusieurs réponses
possibles)

CA- La clzsse | correspond a une absence de limitation des activités quotidiennes

B- La dlasse [l correspond & un angor survenant a la marche rapide ou en cote
C- La classe Hl correspond & une limitation importante de la vie quotidienne
D- La classe IV correspond & un angor a la moindre activité physique

E- Cette classification est superposable & celle de la NYHA
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Réponse:ABCD
» E : La ventilation au bouche-a-bouche n’est pas obligatoire | X
- Elle ne doit pas étre un frein & la réalisation du massage cardiaque, les réserves en
oxygéne étant suffisantes les premiéres minutes de l'arrét 3
- Une ventilation artificielle sera en revanche systématiquement indiquée au-dela des
premigres minutes

Réponse:ABCD
» E: La recherche du pouls n'est pas conseiliée en systématique ! £1
- Elie sera réservée aux professionnels (en carotidien ou en fémoral) et ne devra pas

excéder les 10 secondes
- En pratique, un patient inconscient et ne respirant suffit a poser le diagnostic et débuter la

réanimation cardio-pulmonaire

Réponse:BD
« Question de cours
- Bien retenir que les mesures au-dela de la 3°™° minute sont inutites (1
- N'oubliez de pas jeter un ceil 4 la fréquence cardiague en méme temps : une fréquence
cardlaque ne s'élevant pas alors gue la tension chute peut étre le reflet d'une
dysautonomie (dysfonction du systdéme nerveux autonome) £3

ame

Réponse:ABCDE
« A Cela peut vous paraitre paradoxal mais ¢'est pourtant classique :
- L'hypotension orthostatique dans le phéochromocytome s'explique par Fhypovolémie
relative due a la vasoconstriction permanente sous I'effet de la noradrénaline 3

Réponse :ADE
» B : Midodrine : agoniste alpha-adrénergique, c'est justement un traltement de Fhypotension
orthostatique £
s C: Fludrocortisone : minéralocorticoide, c'est justement un traitement de I'hypotension
orthostatique 2

Réponse :BCD _
« Une pause sinusale pourra &tre incriminée comme cause de syncope si elle dure plus de 3
secondes
» Un bloc de branche alternant ou bilatéral {coexistence d'un BBD et d’'un BBG) ou un BBD
avec hémi-bloc gauche alternant (HBAG et HBPG en alternance) sont des blocs
trifasciculaires, donc des troubles conductifs de haut degré (3

% Réponse : BDE
« Ce sont toutes des causes cardiogéniques mécaniques de syncope mais il s'agit ici de
cocher les plus fréquentes (ou évocatrices) B
- Le myxome de I’OG est une rareié, si vous savez que ¢a existe C'est déja trés bien
- Ulnsuffisance aortique sévére est une cause peu fréquente de syncopes, et celles-ci
surviennent trés tardivement dans son évolution

 Réponse : C _
» Examen de référence pour démasquer une cause vagale de syncope : tilt-test ou test
d’inclinaison
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I Réponse:AB
» Rythmes choquables £ chez un patient en arrét cardiorespiratoire (25 &4 30% des cas) : la
priorité est au choc électrique externe (et au massage bien sar) |
- Fibrillation ventriculaire
- Tachycardie ventriculaire sans pouls
+ Rythmes non choquables £ chez un patient en amrét cardiorespiratoire (70 & 75% des
cas) : Vinjection d'adrénaline se fera d'emblée dés que le rythme a été analysé
- Agystolie
- Dissociation électro-mécanique
- Troubles conductifs de haut degré

Réponse:CDE
« CfQCM 2

4 Réponse:ACE
« A et B: Un massage cardiaque correctement réalisé se fait au rythme de 100 compressions
par minute, avec 2 Insufflations (si une ventilation est possible) toutes les 30 compressions
18]
« D : L'amiodarone est recommandée en cas de rythme cardiaque choquable (TV sans pouls,
FV) résistant a la défibrillation £Q
- Elle sera utllisée avant ou aprés le 3*™ choc électrique externe

i Réponse : ABE
«» Etiologies de dissociation électromécanique 3 QRS larges £ :

- Hyperkaliémie
- Intoxication par des médicaments & effet stabllisant de membrane : propranolol,

antidépresseurs tricycliques, anti-arythmiques de classe |...

Réponse:BCD
1« Efiologles de dissoclation électromécanique & QRS fins €1 :
- Pathologie neurologique aigué
- Embolie pulmonaire (en I'absence de BBD bien entendu)
- Tamponnade
- Hypovolémie massive

Réponse:ACDE
» B : Le traltement de choix d'un SCA en arrét cardiorespiratoire est la coronarographie en

urgence pour angioplastie de la lésion coupable et non la thrombolyse intra-veineuse | 33
- Enrevanche, la thrombolyse aura sa place dans 'embolie pulmonaire en arrét
cardiorespiratoire &3

Réponse:BCD
« Quelques notions d'épidémiologie bonnes & retenir et sans grandes difficultés
E} « A L'incidence annuelle de {a mort subite est d’environ 40 000 personnes &
- Méme si vous ignorez le chiffre exact, 150 000 c¢'est beaucoup trop vous devez cocher

faux (ou ne pas la cocher sur votre tablette) X
- Pour rappel il y a 100 000 infarctus du myocarde par an en France et 150 000 AVC...

1
i
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Chez un patient hospitalisé pour syncope, quelles anomalies
¢électrocardiographiques, si présentes, psuvent étre retenues comme causes de
cette syncope 7 (Une ou plusleurs réponses possibles)

oc atrio-ventriculaire du 1% degré Isolé

Bloc de branche droit complet et bloc atrio-ventriculaire du 2™ degré Mabitz 2
Bloc de branche alternant

Pauses slnusale répétées de plus de 3 secondes

Fibrillation atriale isolée

s

Quelles sont les causes cardiaques « mécaniques » de syncope les plus
fréquentes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Myxome de I'oreillstte gauche
Rétrécissement aortique serré

Insufflsance aortique sévére

Embolie pulmonaire

Cardiomyopathie hypertrophique obstructive

Quels examens parml les suivants permettront de rechercher une cause vasovagale
en cas de syncope inexpliquée ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Echocardiographle trans-thoracique
Etude électrophysiologique endocavitaire
Test d'inclinalson

Holter-ECG

Epreuve d'effort
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] Concernant 'épidémiologie de la mort subite en France, quelles sont les réponses
| exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Elle conceme 150 000 personnes par an

B- Elle est a prédominance masculine

C- Efle survient le plus souvent & domicile et en présence d'un témoin
D- Les cardiopathies ischémiques en sont la premiére cause

E- Les cardiomyopathies hypertrophiques en sont la premiére cause

Concernant les arréts cardio-respiratoires, quels sont les principaux facteurs de
i bon pronostic associés & la survie ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Un rythme initial choquable

B- La survenue de I'arrét dans un lieu public

C- Un délai de no flow (période entre la survenue de I'arrét et le début du massage) bref

D - Un délai de low flow (péricde entre le début du massage et la reprise d’'une activité
circulatoire spontanée) bref

E- Une ventilation au bouche-a-bouche la plus précoce possible

%% Quels sont les critéres nécessalres et suffisants permettant de reconnaitre un arrét
5.2 cardiaque ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

4 St
A- Absence de conscience

B- Patient ne bougeant pas

C- Patient qui ne répond pas lorsqu’on I'appelle
D- Respiration absente ou présence de gasps
E-  Abdlition du pouls (carotidien ou fémoral)

Quels éléments parmi les suivants font partie de la définition d'une hypotension
orthostatique ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Balsse de la pression artérielle systolique > 30 mmHg en 1 & 3 minutes aprés la
verticalisation

B- Balsse de la pression artérielle systolique > 20 mmHg en 1 & 3 minutes aprés ia
veriicalisation

C- Baisse de la pression artérielle diastolique > 15 mmHg en 1 & 3 minutes aprés la
veriicalisation

D- Baisse de la pression artérielle diastolique > {0 mmHgen 143 minutes aprés la
veriicalisation

E- Toutes les réponses précédentes sont fausses

Quelles sont les étiologies d’hypotension orthostatique parmi les propositions
| suivantes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Phéochromocytome

B - Dysatttonomie diabétique
C- Amylose AL

D - Insuffisance surrénallenne
E-~  Atrophie multi-systématisée

kw?}‘{"ﬁ( Guelles sont les principales causes médicamenteuses d'hypotension orthostatique

;,5%-’3;‘3@" parmi les propositions suivantes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Indapamlde
B- Midodrine

C- Fludrocortisone
D - Tamsulosine

E- Halopéridol
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‘W% Chez un patlent en arrét cardio-respiratoire, quels sont les rythmes cardiaques

choquabtes parmi les propositions suivantes ? (Une ou plusieurs réponses
= | possibles)

Fibrillation ventriculaire

Tachycardle ventriculaire sans pouls
Asystolie

Dissociation électro-mécanique
Trouble conductif de haut degreé

i Chez un patient en arrét cardio-respiratoire, quels sont les rythmes cardlaques non
choquables parmi les propositions suivantes 7 (Une ou plusieurs réponses
possibles)

Fibrillation ventriculaire

Tachycardie ventriculaire sans pouls
Asystalie

Dissaciation électro-mécanique
Trouble canductif de haut degré

| Concernant la réanimation cardio-pulmonaire, quelles sont les réponses exactes 7
i {(Une ou plusieurs réponses possibles)

Les compressions thoraciques sont effectuées au rythme de 100 par minutes

Les compressions thoraciques sont effectuéas au rythme de 150 par minutes

L'adrénaline sera utilisée d'emblée sl le rythme n'est pas choquable, & la dose de 1 mg
L'amlodarone sera utilisée d'emblée si le rythme n'est pas.choquable, 2 la dose de 300 mg
La lidocaine peut étre une alternative a 'amiodarone

“3ii Quelles sont les causes de dissoclation électromécanique a2 QRS larges 7 (Une ou
plusieurs réponses possibles)

“Intoxication aux tricycliques

Intoxication au propranolol
Hypovolémie massive
Tamponnade
Hyperkaliémie

Quelles sont les causes de dissociation électromécanique & QRS flns ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

Intoxication aux tricycliques
Embolie pulmonaire
Hypovolémie massive
Tamponnade
Hypokaliémie

¥ Les associations suivantes entre un fraiterment de Parrét cardlo-respiratolire et son
:1 Indication sont-elies justes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Alcahmsatlon plasmatique et intoxication par des médicaments & effet stabilisant de
membrane

Thrombolyse intra-veineuse et syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du ST
Thrombolyse Intra-veineuse et embolie pulmonaire prouvée ou fortement suspectée
Atropine et bloc de conduction nodal de haut degré

Suifate de magnésium et torsade de pointe
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Réponse : AC
+» Ces posologies sont (malheureusement) & bien connaitre :

- Clopidogrel : 600 mg de dose de chargs, 75 mg/j de dose d'entretien £
- Prasugrel : 60 mg de dose de charge, 10 mg/j de dose d'entretien 3
- Ticagrélor : 180 mg de dose de charge, 90 mg 2 fois par jour de dose d’entretien [21]

Réponse : B D

Reterez la régle du « 3-5-7 » :
- Aspirine arrétée 3 jours avant €31
- Clopidogrel et ticagrélor arrdtés 5 jours avant £
- Prasugrel arrété 7 jours avant (3

Réponse :BCE

Question de cours
- Argatroban : inhibiteur direct de la thrombine, antidote des TIH (32 ]

- Bivalirudine : inhibiteur direct de la thrombine, uiilisable dans les SCA ST + £l

Réponse :ABCDE

Relenez bien ces contre-indications du prasugrel | £ ‘
Le prasugrel est l'nhibiteur de P2Y12 ayant le plus de contre-indications ! 23]

Réponse :BCE

A : Linsuffisance rénale sévére est une contre-indication absolue & 'usage des HBPM | f)
D : Ne confondez pas les indications & contrdler I'activité anti-Xa avec les indications a

controler les plaquettes sous HBPM o :
- Le contexte chirurgical ou traumatologique est une Indication & contréler les plaquettes

pour dépister une éventuelle thrombopénie induite & 'héparine

1 Réponse : ABC

D et E : Le fondaparinux est utilisable dans le SCA sans sus-décalage du segmeni ST & la
dose de 2.5 mg, 1 injection sous-cutanée par jour (contrairement aux doses employées dans
I'EP ou la TVP, qui sont de 7.5 mg pour un poids compris entre 50 et 100 kg, 5 mg si poids
inféreur & 50 kg et 10 mg si poids supérieur & 100 kg) £l

Pas{ d’amon de

Sauk dune pise [ ; '

Pas dapportde vitamine K | v Pas d'epport de viamine i

Arpet da traffament ¢ Sautdune prise

1 A2 mgdevitamine Kpar i ¢ U pvin  spécialisé  est

vniwora!e(ﬂza'lampome' recommandd  (ex. cardiologue

tuvabie forrne pédiatnigque) | on cae de prothdse valvidake

{grade A) méicanique) pour discaier o
raiorment dventuet per 1 &

ngdemnﬂtmﬂwvoﬁa
orale (172 & 1 ampouls buvabdie |

orate (172 ampoule buvable rECOMmMIMal
forme aduolie} (grade A)

e forme pddiatio
% Arcét du tralternent »  Un avie sbﬁa%& sans deélal
+ SmgdevitamineKparvole! ou une ndgoaplﬁﬂsat&on est

4 Réponse : A D

CfQCM 14
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« B lls ont un effet parasympathomimétique (ils miment I'action du systéme nerveux
parasympathique), ce qui explique leur action chronotrope négative :
- Un effet parasympatholytique (ou sympathomimétique) serait chronotrope positif 3

Réponse:DE
« A ATTENTION bien lire la question, le sous-décalage du ST cupuliforme n’est pas un signe
d'intoxication mais d'IMPREGNATION aux digitaliques &
« B et C : L'intoxication aux digitaliques est une cause d’hyperkaliémie £
- Retenez par ailleurs qu'ils existent deux troubles ioniques potentialisant la cardiotoxicité
d’un surdosage en digitaliques : 'hypokaliémie et 'hypercalcémie £33

Réponse: A

« A Sous P'action natriurétique des diurétigues de l'anse, la charge sodée arrivant dans le tube
contourné distal est responsable d'une sécrétion de rénine et donc d'une sécrétion de
I'aldostérone, visant & réabsorber le soditm en aval. D'oli hypokaliémie (un K+ perdu pour
un Na+ réabsorbé) et alcalose métabolique (réabsorption de HCO3- accompagnant la
réabsorption de Na+) 03

» B : ils agissent sur le versant luminal de la branche ASCENDANTE de 'anse de Henié

e C : Au contraire |

- Les diurétiques de I'anse sont les seuls médicaments dont on va augmenter la posologle
proportionnellement a la gravité de I'insuffisance rénale 1

» D et E: lls sont hypocalciémiants, donc hypercalciuriants (contrairement aux thiazidiques) et

pourvoyeurs d’alcalose métabolique E3

{Réponse:BCDE
* « A:acidose & trou anionique normal (acidose hyperchlorémique) par acidose tubulaire
distale hyperkaliémique (de type 4) (cf cours de néphro) £
« C:Le syndrome de Liddle est une hyperactivation constitutionnelle du canal ENaC dans le
tube collecteur, réabsorbant un Na+ et laissant fuir un K+. C’est ce canal qui est mis en jeu
par 'aldostérone. L'amiloride va directement agir sur ce canal (contrairement aux diurétiques
épargneurs de K+) pour I'antagoniser £2

iRéponse :ABCDE
» Retenez bien ces effets indésirables, qui sont un peu moins connus que I'hypokaliémie ou
I'hyponatrémie
1 e Les diurétiques de I'anse et les thiazidiques sont contre-indigués chez les patients ayant
% présenté des crises de goutte [
i - Dans cette situation, seuls les diurétiques épargneurs de potassium sont utilisables 2

Réponse :BCE
» A L'action de I'aspirine sur la plaquette est irréversible | £
* C: Le syndrome de Widal associe asthme, polypose sinusienne et intolérance & 'aspirine

¢ D : Un antécédent de gastro-duodénal devra faire discuter l'indication de 'aspirine mais en
cas de nécessité, elle pourra étre utilisée en association & un inhibiteur de la pompe a proton.
En revanche l'ulcére gastro-duodénal évolutif est lui une contre-indication absolue ! 13

Réponse:ABE
» Trois inhibiteurs du récepteur P2Y12 a FADP 1 :
- Clopidogrel et Prasugrel (les thiénopyridines)
- Ticagrélor (famille des CPTP)
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! Quelles sont les posologies correctes parmi les propositions suivantes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

A- Enoxaparine & dose curative : 100 Ul/kg 2 injections par jour

B- Enoxaparine & dose préventive : 0.4 mL 1 injection par jour en cas de risque thrombotique
important .

C-  Tinzaparine a dose curative : 175 Ul/kg 1 injection par jour

D-  Fondaparinux dans le syndrome coronarien avec sus-décalage du ST : 1 injection de 7.5
mg par jour {poids compris entre 50 et 100 kg)

E-  Fondaparinux dans le syndrome coronarien sans sus-décalage du ST : 1 injection de 7.5

mg par jour {poids compris entre 50 et 100 kg)

Quelle est votre conduite a tenir face a un patient anticoagulé pour une fibrillation
- | atriale, ayant un INR mesuré a 5 pour une cible & 2.5 et étant asymptomatique ?
| (Une ou plusieurs réponses possibles)

RS
A-  Arrét du traitement par AVK
B- Saut de prise
C-  Pasd'apport de vitamine K
"D-  Vitamine K 1 & 2 mg per os
E-  Vitamine K5 mg per os

Quelle est votre conduite a tenir face a un patient anticoagulé pour une fibrillation
atriale, ayant un INR mesuré & 7 pour une cible & 2.5 et étant asymptomatique ?
(Une ou plusisurs réponses possibles)

A- Arrét du traitement par AVK
B- Saut de prise

C-  Pas d'apport de vitamine K
D-  Vitamine K1 &2 mg per os
E-  Vitamine K5 mg peros
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2] Concernant les inhibiteurs des récepteurs P2Y12, quelles sont les réponses
4 exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

clopidogrel est une thiénopyridine

B- Le prasugrel est une thiénopyridine

C- Le ticagrélor est une thiénopyridine

D - Le prasugrel appartient & la famille des CPTP
E- Le ticagrélor appartient 4 la famille des CPTP

| Concernant fes posologies des inhibiteurs des récepteurs P2Y 12, quelles sont les
. réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

opidogrel dose de charge de 600 mg puis relais par 75 mg par jour
B- Prasugrel, dose de charge de 90 mg puis relais par 10 mg par jour
C- Prasugrel, dose de charge de 60 mg puis relais par 10 mg par jour
D-  Ticagrelor, dose de charge de 180 mg puis relais par 90 mg par jour
E-  Ticagrélor, dose de charge de 90 mg puis relais par 10 mg par jour

Lorsque cela est nécessalre, dans quel(s) délai(s) doit-on Interrompre les
traltements antlagrégants plaquettaires avant un geste a risque hémorragique
important, et en I'absence d'angloplastie coronaire récente ? {(Une ou plusieurs

réponses)
A - Amét de I'aspirine 5 jours avant le geste
B - Amét du ticagrélor 5 jours avant le geste
C- Arrét du prasugrel 5 jours avant le geste
D-  Arrét du clopidogrel 3 jours avant le geste

E-  Arrétdu ticagrélor 7 jours avant le geste

Quelles molécules parmi les suivantes sont des anti-GPIIb/illa ? (Une ou plusfeurs
réponses possibles)

A- rgatroban
B- Abciximab
C- Tirofiban
D- Bivalirudine

E- Eptifibatide

Quelles sont les contre-indications spécifiques du prasugrel ? (Une ou plusieurs
i réponses possibles)

m%— Antécédent d'accident vasculaire cérébral ou ischémique transitoire
B-  Cirrhose Child C

C- Age>T75ans

D- Polds < 60 kg

E- Toutes les réponses précédentes sont vrales

Quelles sont les Indlcations & contréler P'activité anti-Xa sous anticoagulation par
héparine de bas poids moléculaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Insuffisance rénale sévére
B-  Sujet &gé ou enfant

C- Patient obése ou cachectique
D-  Encontexte chirurgical ou traumatologique
E- Hémorragies ou thromboses sous traltement par HBPM
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A- ’Ce sont des inhibiteurs de la pompe Na/K

B- lis ontun effet parasympatholytique

C-  C'estle seul traitement inotrope positif par voie orale existant
D- lls sontresponsables d'un allongement du QT

E- IIs sont responsables d'un raccourcissement du QT

A- Sc;us-clécalage cupuliforme du segment ST

B-  Hypercalcémie
C- Hypokaliémie
D- Douleurs abdominales et vomxssements

E- Dyschromatopsie

il Concernant les diurétiquesde I anse, queljes sont les réponses exaetes ? (Une ou
plusieurs reponses possTbles) § - "

B- lIs agissent sur le versant luminaf'de la branche,.ggggemante ‘de{anse da Henie
C- Ils sont contre-indiqués en cas d’insufﬁsaf}ce rénale chronique sévére

D- lls sont hypocalciuriants T S
E- lls sonf pourvoyzaurs d ac:dose métabohque Ll T

“A- Ik "sont nasponsables d'drie acidose & trou Brioniqus augments

B- lis sont responsables d'ung ac)dose é tou anloniqye normal
C- L'amilcridegst efﬁcace dans e syndrome de ledfe
D.--La spironolatfone ‘gst rgsponsable d’une.gytigéomastie douloureuse chez certains patients

AE- L‘éplérénone amoms d effets Indéslrablesantn—androgénlques que la spironolactone

: Concernant les eﬂ‘ets Jndéslrables des diurétiques, quelles sont les réponses
4 exattes ? (Uné ou plusieurs réponses possibles)

\ Lesthiazidiques 6nf un effet hyperglycémiant
B’:—,, ‘Les diyrétiGues de I'anse ont un effet hyperglycémiant
C - Lés thla.zldiques ont un effet hyperuricémiant
. Les.diurétiqués détansé ont un effet hyperuricémiant
E - Les dw:éthues de 'anse peuvent étre ototoxiques a fortes doses

{ Quelles sont les propositions exactes relatives & {'aspirine ? (Une ou plusleurs
1 réponses possibles)

““A-  Son aciion au niveau plaquettaire est réversible

B- A faible dose il existe surtout une inhibition du thromboxane A2

C- Elle est contre-indiquée en cas de syndrome de Widal

D- Un antdécédent d'ulcére gastro-ducdénal est une contre-indication absolue
E- L'aspirine peut avoir un effet bronchoconstricteur
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' Réponse :BDE
» Le souffle de CIA est un souffle systolique peu intense, &jectionne!, maximal au foyer

pulmonaire et irradiant dans le dos. 1l existe souvent un dédoublement large et fixe du B2 (non
variable avec la respiration) £3

i Réponse:BCD

¢ A: Cest une HTA aux membres supérfeurs avec abolition des pouls aux membres inférieurs
qui devra faire suspecter le diagnostic £3

« E : Elle n'est pas précocement cyanogéne contrairement & la tétralogie de Fallot, par exemple
(87}

¢ La tétralogie de Fallot associe, comme son nom lindique, 4 anomalies :
- Une sténose pulmonaire O
- Responsable d'une hypertrophie du ventricule droit £
- Avec une dextroposition aortique (aorte & cheval entre le VG et le VD)
- Et une communication interventriculaire 01
+ La cyanose est précoce mais classiquement absente en salle de naissance. Elle apparait dans
un délai variable (jours ou semaines) selon l'importance du shunt 13

Réponse: ABCD

* E: La prise d’anti-inflammatolires non stéroidiens pendant la grossesse est responsable
d'une fermeture précoce du canal artériel chez le fostus, avec hypertension pulmonaire et
insuffisance cardiague droite EQ
- lls constituent donc un traitement de la persistance du canal artériel chez un prématuré (et
non une cause)
- La fermeture peut sinon &tre réalisée par cathétérisme

Réponse: ABCDE

» D et E : Tres important a retenir pour la communication interventriculaire :

- Les petites CIV, celles qui sont restrictives, sont celles qui « soufflent » le plus, car le
gradient entre les deux ventricules est élevé et sont les moins graves 3

- Ce sont les CIV larges, avec souffle peu intense car les pressions interventriculaires
s'égalisent, qui sont les plus graves 1

- D'ols 'ancienne formule « beaucoup de bruit pour rien »

&

‘s Réponse :ABCDE

« Ces 5 associations sont toutes vrales mais les plus importantes & retenir sont 3 ;
- L’association entre syndrome de Turner et coarctation aortique
- L'association entre trisomie 21 et canal atrioventriculaire (complet ou partiel)

- {La trisomie 21 est responsable de nombreuses cardiopathies malformatives mais le canal
atrioventriculaire est en premiére position)
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{ Réponse: ABE
+ D : Un dédoublement du B2 variabie avec la respiration, le long du bord gauche du sternum,
est physiologique et peut étre présent chez 'enfant {11 ]
- En revanche un dédoublement du B2 large et fixe sera anormal et orientera vers une
communication inter-auriculaire ou un bloc de branche droit 3

Réponse : B
« Les cardiopathies congénitales ne sont donc pas une pathologie rare 18]

| Réponse: ABCE
« D : La douleur (thoracique ou autre) est une plainte qui concerne I'enfant d'dge verbal,
capable de se plaindre... O

i Réponse: ABCDE
« Tous ces critéres doivent &tre bien connus EQ |
« L'enfant est asymptomatique, sa saturation est normale, sa pression artérielle aussi, et ses
pouls sont tous pergus 3
» Un souffle fonctionne! est systolique, d'allure éjectionnelle, bref, jamals frémissant. il est
maximal au bord gauche du sternum, n'irradie pas ou peu et se majore a l'effort ou en
décubitus (augmentation du refour veineux). '
- Son caractére variable selon le temps ou positionnel est trés évocateur
- Il n'est jamais diastolique !

1 Reponse: ABC
e CfQCM 4

Réponse:ABE
=5 » CfQCM 4
o

#% Réponse : D

« Aftention a toujours bien lire 'énoncé, n'allez pas trop vite ! Ici on vous demande de cocher les
réponses INEXACTES ! X

» Les clrconstances favorisantes du souffie anorganique sont la fiévre, l'anémie, l'effort,
I'hyperthyroidie ou encore certalnes anomalies morphologiques telles que la scoliose et le
thorax en entonnoir

« La prévalence des soufiles cardiaques chez 'enfant est trés importante (30 & 50%), 'immense
majorité étant fonctionnelle

| Réponse:ABGCD
« La troponine et le NT-proBNP n'ont pas leur place dans cette indication
_ L'examen maitre est bien sar l'échographle cardiaque trans-thoracique £ |

Réponse:CDE
« Aet B : La prépondérance électrique est ventriculaire droite : aspect d'hypertrophie
ventriculalre droite avec ondes R prédominantes dans les dérivations droites et ondes S
prédominantes dans les dérivations gauches (3
- Elle s'accompagne d'ondes T négatives dans le précordium droit 1}
- Ces éléments anormaux chez un adulte sont physiologiques chez un enfant
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Concernant le souffle de communication interventriculaire, quelles sont les
réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Souffle holosystolique maximal a la pointe du cceur

Souffle holosystolique maximal au 4°™ espace intercostal gauche

Souffle souvent frémissant, Irradiant classiquement en rayon de roue

Le risque d'hypertension pulmonaire est trés faible en cas de communication
interventriculaire restrictive

Son intensité est inversement corrélée a la gravité de la mafformation

Parmi les assoclations sulvantes, lesquelles sont justes ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

Cardlopathie d'Ebstein et exposition in utero au lithium
Canal atrio-ventriculaire complet et trisomie 21
Coarctation aortique et syndrome de Turner
Persistance du canal artérlel et rubéole congénitale
Tétralogie de Fallot et trisomie 21
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Concernant les souffles anorganiques chez les enfants, quelles sont les réponses
inexactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- La fievre est une circonstance favorisante du souffle innocent

B- L'hyperthyroidie est une circonstance favorisante du souffle innocent

C- La scoliose est une circonstance favorisante du souffle innocent

D- Environ 10 a 30% des enfants d'age scolaire sont porteurs d'un souffle anorganique
E- Environ 30 & 50% des enfants d'age scolaire sont porteurs d'un souffle anorganique

7 Quelie est votre prise en charge en cas de souffle Isolé chez un nouveau-né ala
= maternité ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Examen clinique complet

B- Electrocardiogramme

C- Radiographie thoracique de face
D- Echocardiographie trans-thoracique

E-  Troponinémie et dosage du NT-proBNP

Quelles sont les particularités de I'électrocardiogramme normal chez le jeune
enfant 7 (Une ou plusleurs réponses possibles)

A- Prépondérance électrique ventriculaire gauche

B- Ondes T négatives dans le précordium gauche
C- Arythimie sinusale respiratoire

D-  Délai PR plus court

E- Fréquence cardiaque &ge-dépendante

Quelles sont les caractéristiques du souffle de communication interauriculaire ?
&1 (Une ou plusieurs réponses possibles)

e

ouffle diastolique peu intense
B~ Souffle systolique peu intense
C- Maximal au foyer apexien
D- Accompagné d'un dédoublement du B2 large et fixe
E- irradiant dans le dos

T Concernant la coarctation préductale aortique, quelles sont les réponses exactes ?

%" "1 (Une ou plusieurs réponses possibles)
A- Elle doit &tre suspectée en cas d’asymétrie tensionnelle entre les deux bras
B- Elle doit &tre suspectée en cas d'abolition des pouls fémoraux
C- Elle représente une élévation de la post-charge ventriculaire gauche
D- Le souffle de coarctation aortique est audible en sous-claviculaire gauche ou dans le dos

E-  Clest une cardiopathie précocement cyanogéne

Concernant la tétralogle de Fallot, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusleurs réponses possibles)

A- La cyanose est habituellement présente dés la naissance
B- Elle comprend une hypertrophie ventriculaire gauche

C- Elle comprend une sténose aortique

D- Elle comprend une communication interventriculaire

E-  Elle comprend une dextroposition de l'aorle

=¥ Concernant la persistance du canal artériel, quelles sont les réponses exactes ?
| (Une ou plusieurs réponses possibles)

"Il est responsable d'un shunt gauche-droit

B- Ce n'est pas une cardiopathie initislement cyanogéne

C- Le souffle lié a la persistance du canal artérie! est généralement continu

D- Le souffle li¢ a la persistance du canal artériel est généralement systolo-dlastolique

E- Elle peut &tre due a la prise d'anti-inflammatolre non stéroidiens par la mére pendant la
grossesse
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Quelles sont les particularités de auscuitation cardiaque normale chez I'enfant ?
{Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Rythme cardiaque physiologiquement plus rapide que chez P'aduite

B- Arythmie sinusale respiratoire trés fréquente avec accélération du pouls a ['inspiration
C -  Arythmie sinusale respiratoire trés fréquente avec accélération du pouls a l'expiration
D- Dédoublement du B2 large et fixe

E- B3 surajouté au foyer apexien

Quelle est la prévalence des cardiopathies congénlitales dans la population
; : énérale ?
A- Inférieure a 0.5%

B- Comprise enfre 1 et 2%
C- Comprise entre 2 et 5%

D - Comprise entre 5 et 10%
E-  Supéreure & 10%

Quels sont les symptémes devant faire suspecter une cardiopathie chez un
nourrisson, parmi les propositions suivantes ? (Une ou plusleurs réponses

Siitne possibles)

- Difficultés a ia prise alimentaire

B - Retard de croissance staturo-pondérale

C- Cyanose

D- Douleurs thoraciques

E -  Polypnée

B- Saturation en oxygéne nomale

C- Pression artérielle normale

D - Tous les pouls sant pergus

E- Toutes les réponses précédentes sont vrales

Quels sont, entre autres, les critéres permettant de retenir le diagnostic de souffle
: fonctlonnel anorganique ou innocent chez un enfant ? {Une ou plusieurs réponses
TG possibles)

A- Souffle jamais diastolique

B - Souffie jamais frémissant

C- Majoré par I'effort physique

D~ Majoré a l'orthostatisme

E- Toutes les réponses précédentes sont vrales

21 Quels sont, entre autres, les critéres permettant de retenir le diagnostic de souffle
,% fonctionnel anorganique ou Innocent chez un enfant ? (Une ou plusieurs réponses
& possibles)

A- Souffle n'irradiant pas ou peu

B - Souffie proto- ou mésosystolique

C- Souffle maximal au foyer aortique

D - Souffle maximal au foyer pulmonaire
E- Souffie de timbre doux, parfois musical
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4 Réponse :BC
« Rythme régulier bradycarde, avec une activité ventriculaire dissociée de l'activité auriculaire

- Chacune des deux activités est ordonnée mais ne coincide plus avec l'autre
- Le rythme est trés lent mais les QRS relativement fins, difficite de dire otl a lieu
'échappement. La prise conlointe de médicaments bradycardisants est possible

« > Bloc atrioventriculaire du 3°™ degré 0}
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4 Réponse: AC

* Sur cet ECG, on voit que le rythme est sinusal (chaque QRS précédé d'une onde P) mais pas
régulier (du moins pas tout le temps régulier). Il existe deux pauses, sans onde P visible, avec
une reprise de F'activité & un rythme sinusal. En poussant I'analyse plus loin, on voit que
lintervalle RR de la pause etle double de 'intervalle RR de base. Ceci est de Ia dysfonction
sinusale, et plus précisément un bloc sino-atrial de type 2 1 ;

- Il existe une absence intermittente d'onde P !
- Sur un ECG de BSA de type 3, il n'y aurait aucune onde P visible avec échappement le
plus souvent jonctionnel

Réponse : B
* Les ondes F en toit d’'usine & 300 bpm sont bien visibles sur ce tracé, le flutter ne fait aucun
doute
* Le rythme régulier est aux alentours de 75 bpm, on est donc en face d'un flutter en
conduction 4/1 &3
- Un flutter en conduction 2/1 aurait une fréquence de 150 bpm
- Un flutter en conduction 3/1 aurait une fréquence de 100 bpm

Réponse:CD

* Le rythme est régulier, sinusal avec des QRS fins. Mais on visualise une onde P non conduite
aprés chaque QRS. Il existe donc un bloc de conduction atrlo-ventriculaire 2/1 (2 ondes pour
un seul QRS) :

- Le bloc AV 2/1 est un peu particulier. I! peut aussi bien correspondre & un bloc AV du 26™
degre Mobitz 1 avec onde P immédiatement bloquée sans allongement du PR progressif
ou & bloc AV du 2*™ degré Mobitz 2 (3

Réponse : B

* Rythme irrégulier avec allongement progressif de 'espace PR jusqu'a ce qu'une onde P soit
bloquée (juste aprés I'onde T du 4°™ QRS)
- = BAV li Mobitz 1 (périodes de Luciani-Wenckeback) €3

Réponse: A D
» Tracé de tachycardie 2 QRS larges réguliére {donc une tachycardie ventriculaire jusqu'a
preuve du contraire) avec 3 QRS « bizarre » qui se baladent au milieu de la TV. En fait ces 3
QRS correspondent & des anomalies pathognomoniques d’une TV et permettent
notamment de faire la différence entre une authentique TV et une tachycardie
supraventriculaire avec bloc de branche (13
- Le premier QRS est un complexe de fusion : il correspond & la fusion entre un QRS fin
sinusaletun QRS de la TV
- Les deux autres QRS sont des complexes de capture : QRS fins précédés d'une onde P
(« capturés » par l'onde P)

Réponse : C
« Tracé difficile de tachycardie atriale focale en conduction 2/1, pour que vous en ayez vu
une au moins une fois :

- On visualise 2 types d’ondes P, de morphologie différente mais d'activité organisée : les

ondes P conduites avant chague QRS et les ondes P faisant suite aux QRS, déformant les
ondes T

- L'activité ventriculaire est par allleurs réguliere, les QRS sont fins, ce n'est pas une FA

1 Réponse : A

| * Abien graver dans votre mémoire, la tachycardie Jonctionnelle A1 :
- Tachycardie réguliére & QRS fins

- Ondes P rétrogrades visibles dans les dérivations frontales
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‘BCD
e A Les noeuds sinusal et atrio-ventriculaire sont le plus souvent vascularisés par des
branches de Iartére coronaire drolite (d’oli les troubles conductifs de bon pronostic dans les

infarctus du myocarde inférieur) £
- En revanche le faisceau de His est sous la dépendance de i'artére interventriculaire

antérieure £
o E - Les branches droite et gauche sont peu sensibles aux effets du systéme nerveux

autonome (contrairement au nceud sinusal et au nosud AV) AL}

Réponse : ABC
« D : C'est I'hypothyroidie qui est une cause de dysfonction sinusale
- L'hyperthyroidie donne des troubles du rythme (FA)
« E - Ce sont les inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem} qui sont

pourvoyeurs de dysfonction sinusale 1]

Réponse:CD
» AetB: Cestlinverse (cf QCM 1)

« E : C'est I'hyperkaliémie et non I'nypokaliémie &3
- Retenez que I'hypokaliémie rend le cosur hyperexcitable (froubles du rythme) et que

I'hyperkaliémie rend {e coaur hypo excitable (troubles de conduction) B3

Réponse:ABCDE
« Rien de plus a ajouter, c'est une question de cours

Réponse:ACD
« B et E: La fibrillation atriale et le futter atrial sont de début et de fin progressifs, et non

brutaux 3
- Un début et une fin brutaux sont en faveur d’une tachycardie jonctionnelle ou

ventriculgire EQ
« Le flutter atrial a le plus souvent une fréquence ventriculaire de 150 bpm due & une

conduction en 2 pour 1 sur une activité auriculaire & 300 bpm ©

Réponse : AB
« A et B : Ces médicaments ralentissent la conduction dans le nceud atrioventriculaire en

augmentant sa période réfractaire. Linfiux va donc emprunter préférentiellement le faisceau
accessoire en shuntant le nceud AV et son effet ralentisseur physiologique. En cas de
troubles du rythme supraventriculaire, la conduction ventriculaire sera donc en 1/1 £

Réponse:BCDE )
« A : Pour faire simple, le réglage d’un pacemaker est exprimé par 3 lettres €1 :
- La premiére correspond & la cavité stimulée (A = oreilletle ; V = ventricule ; D = oreillette
et ventricule, les deux)
- La seconde correspond a la cavité détectée (ou écoutée) (A = oreillette ; V = ventricule ;
D = orellletie et ventricule, les deux)
- La troisiémie lettre correspond & la réponse du pacemaker quand il détecte une activité (|
= inhibition du pacemaker ; T = stimulation (trigger) ; D = inhibition et stimulation, les deux)
» Un pacemaker réglé en VVI stimule le ventricule, &coute le ventricule, et est inhlbé quand il

détecte une activité spontanée dans le ventricule.
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+ Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes ? {Une ou plusieurs
réponses possibles)

¥

A- Tachycérdie joncﬁonnelle
B - Tachycardie sinusale

C - Tachycardie ventriculaire
D

E

- Fibrillation atriale
- Flutter atrial

Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
: réponses possibles)

beg} v

Bradycardie sinusale
B - Dissociation atrioventriculaire

i C -~ Bloc atrioventriculaire complet

i D-  Bloc atrioventriculaire du 2™ degré Mobitz 1

i E

i

- Bloc atrioventriculaire du 2™ degré Mobitz 2
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A~
B-
C-
D-
E -

A -
B-
C-
D-
E-

réponses possibles)

ok

1 Concernant le tracé ci-dessous, quelies sont les réponses exactes ? (Une ou plusleurs

s
ki,

¥y 3
22353

P e

Bloc atrioventriculaire du 1% degré
Bloc atrioventriculaire du 2™ degré Mobitz 1
Bloc atrioventriculaire du 2™ degré Mobitz 2
Bloc sinc-atrial de type |l
Bloc sinc-atrial de type 1l

Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

I

3.
e
2
<
*
s

[T eyed

Tt C9 o

@ik amn

On visualise 2 complexes de fusion

On visualise un complexe de capture

On visualise un complexe de fusion

Toutes les réponses précédentes sont fausses

17
: F

i i :
P B} g 54
Rl At : i s
R - e
/311 iﬁ%% g.si 21 3T .xj 3 : :‘.,Cj: dednil

On visualise 2 complexes de capture

Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusleurs
réponses possibles)
N H M Ty “

o

Fraamom me opram o

*
-~
3
s
e

.

OIS, S PR

I . [

Tachycardie réguliére & QRS fins
Tachycardie jonctionnelle
Tachycardie atriale focale en conduction 2 pour 1
Fiutter atrial en conduction 2 pour 1

Fibrillation atriale lente
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Concernant les pacemakers, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
3 réponses possibles)
I A~ Un pacemaker réglé en VVI stimule le ventricule quand il détecte une activité atriale

sponianée
i B-  Un pacemaker nécessite un suivi régulier annusel
C-  L'usage du four & micro-onde & proximité n'est pas contre-indiqué
D- [l estrecommandé d'utiliser l'oreille contro-latérale au pacemaker pour téléphoner
E-  L'IRM n'est plus une contre-indication absolue actuellement

Concernant le tracé cl-dessous, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
| réponses possibles)

A-  Dysfonction sinusale

B-  Blocsino-auriculaire de type |

C -  Bloc sino-auriculaire de type Il

D-  Bloc sino-auriculaire de type il

E- Touies les réponses précédentes sont fausses

Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou plusieurs
: répcn;ses possibles)

A - Fibrillation atriale 4 grandes mailles
B -  Flutter atrial en conduction 4/1

C -  Flutter afrial en conduction 3/1

D -  Tachycardie atriale focale 3/1

E -  Flutter atrlal & conduction varlable

Concernant le tracé ci-dessous, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
rclé onses possibles)

1

Bloc atrlo-ventriculaire du 3°™ degré

Bloc sino-atrial en conduction 2 pour 1

Bloc airio-ventriculaire du 2™ degré Mobitz 1 possible
Bloc atrio-ventriculaire du 2™ degré Mobitz 2 possible
Aucune anomalie n'est visible sur cg tracé

moow>
]
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“"Concernant tes voies de conduction intracardiaque, quelles sont les réponses
exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A-  Le nceud atroventriculaire est le plus souvent vascularisé par une branche de
interventriculaire antérieure

B- Le nceud sinusal est le plus souvent vascularisé par une branche de ' artére coronaire droite

C- Le noeud atrioventriculaire a une fréquence d’échappement de 40 St}bpm . A

D-  Les branches droite et gauche ont une fréquence d' échappemenl lnférfaure -a 0 bpm

E- Les branches droite et gauche sont trés sensibles aux effets du systéme nerveuxautonome

Quelles sont les étiologies de dysfonction sinusa}e parml les ptoposjtlohs suivantes ?
%4 (Une ou plusieurs réponses possibles) i o

A - Hypertension intracranienne
B-  Hypothermie
C-  Acidose respiratoire sévere
D-  Hyperthyroidie 4 K

E- Inhibitaurs calciques type dihydropyridlnas e,

Quelles sont les étiologles t:lasstques de bloc atrlo-ventriculaire parml Ies e
propositions suivantes ?:{Une ou plusieurs réponses possibles) -

A~ Infarctus du myocarde mférleur pourles ‘blocs’ atng-\(gnm_culawes de siége h:sslen ou Infra-
hissien i 5 7
B- Infarctus du myocarde, anténeur poij'f"ies blots. atno—véntnculaires desiege nodal

C- Endocardite bactdrienne, de la Valve aortique
D- Maladie de Lyme: -
E - Hypokaliémle ) ":.2 %

Qualles sont les étiologies cléssiqdes de bloc de branche parmi les propositions
suivantes ? (Une ou plUSIGUfS réponses possib[es)

B -G oeur pulmonaire aigu pour ies blacs de’ branche droits

G- lnf‘arctus du myocarde antérieur POUIE,| Ies bracs de branche gauches
s D- Antudépresseursmcyc}iques &

~] E- ._'-A-Les anti—arythmiques de. classe . mhlblteurs du courant sodique

: Cancerhan{ les palpltat[ons, queues sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
] répinses.possibles)

A" Un, mode de Hébut brutal gst évocateur, entre autres, de tachycardie jonctionnelle

B- “ Unmodé de début brutal est évocateur, entre autres, de fibrillation atriale

C- Une tachycardle régulidre & 150 bpm est en faveur d'un flutter atrial en conduction 2 pour 1
D- Ug made de fig brutal est évocateur, entre autres, de tachycardie ventriculaire

E- Des modes de début et de fin brutaux sont en faveur, entre autres, d'un flutter atrial

T Quels sont les médicaments contredndiqués dans le syndrome de Wolff-Parkinson-
#a White ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A -  Digitaliques
B-  Vérapamil
C- Amijodarone
D- Flécaine
E- Propafénone
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Réponse: ABCDE
¢ C: N'oubliez pas que les premiéres causes d'insuffisance cardiaque droite sont les

cardiopathies gauches, par augmentation des pressions pulmonaires puis des pressions &
droite | &

- A noter que dans le rétrécissement mitral, le ventricule gauche est indemne.

{ Réponse : E
 Economie de neurones : aucun traitement n'a prouvé son efficacité dans linsuffisance
cardiague diastolique ! Donc aucune thérapie codifiée ! (13

Réponse: BCE

« AetB: L'obesité et 'OAP flash sont des causes de faux-négatifs £

4« D :Aucun rapport, proposition fumeuse | X

i . E : La cirhose hépatique ef l'insuffisance rénale sont des causes de faux-positifs £3

# Réponse :ABCD
« A AINS formellement conire-Indiqués chez les Insuffisants cardiaques 1 €3

« B et C: Inhibiteurs calciques a tropisme cardiaque ayant une action inotrope négative donc
contre-indiqués en cas de dysfonction systolique (13

* D : Flécaine, anti-arythmigue de classe IC, uniquement utilisable sur ceeur saln £3

Réponse : B D

* A Atiention I'atenclol n'est pas un béta-bloquant de l'insuffisance cardiaque ! EQ
- Pour rappel ce sont le nébivolol, le carvédilol, le métoprolol et le bisoprolol qui ont
prouvé leur efficacité 3

- Ainsi que les IEC et les inhlbiteurs des minéralocorticoides 12
- Les diurétiques et les digitaliques sont des traitements purement symptomatiques

1
s
£
3
1

éponse:ABCE

» A, B et C: On se trouve en situation de prévention secondaire (FV sans cause ressuscitée)
done indication & un DAl quel que soit la FEVG (I

» D et E: En prévention primaire, le seuil de FEVG posant I'indication d’un DAI est € 35% [0

-AR O o X @

“@:& Réponse: BCD
* A Le rythme sinusal est une condition requise pour la resynchronisation biventriculaire (2

* E : Contrairement au DAI ol 3 mois de traitement optimal sont requis, ici ce n'est pas le cas.
Retenez bien cette nuance ! (3
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Réponse:BCD
« A: Elle concerne 1 & 2% de la population soit 500 000 & 1 million de patients en France 0
« E: L'hypertension artérielle est la maladie chronique la plus fréquente B

Réponse :ADE
» Le diagnostic d'insuffisance cardiaque repose sur (0
- Des signes ou symptomes d'insuffisance cardiaque (dyspnée d'effort, crépitants, OML...)
- Une dysfonction VG (avec ou sans altération de la FEVG) a FETT
- Eventuellement une réponse au traitement symptomatique de linsuffisance cardiaque,
dzns les cas douteux (diurétiques)

Réponse :ABCDE
« C: Une altération de la fonction systolique sera toujours accompagnée d’une altération de la
fonction dlastollique (géne au remplissage du VG par augmentation du volume résiduel
télésystolique) £
- L'lnverse n’étant pas vrai : une dysfonction diastolique peut exister isolément sans atteinte
systolique associée (insuffisance cardiaque dite systolique)

Réponse: ABD
« E:L'orthopnée, dyspnée en décubitus horizontal, est un signe d'insuffisance cardlaque
gauche (2
« Le signe de Harzer estla palpation des battements cardiaques dans le creux épigastrique,
traduisant une dilatation du ventricule droit £33

Réponse ;ABCD
« E: Une hyponatrémie sera certes présente, mais ce sera une hyponatrémle dite de dilution,
en rapport avec une augmentation du secteur extra-celiulaire (rétention hydro-sodée) £3
- Une hyponatrémie euvolémlque signifie qu'it existe une hyperhydratation intra-cellulaire
isalée, avec un secteur extra-cellulaire normal (exemple type : fa sécrétion inappropriée
d'ADH)

Réponse ;: C
« C'est pour cette raison que tout patient avec insufflsance cardiaque systolique doit
bénéficier d'une coronarographle £
- Une exception, les patients jeunes sans FDRCV, avec cardiomyopathie dilatée familiale,
pour lesquels un coroscanner pourra étre suffisant

Réponse:BCDE
» A: C'astla carence en vitamine B1 (ou thiamine) ou Béribéri 3
« Les insuffisances cardiaques  haut débit sont en fait des insuffisances cardiaques
secondaires au haut débit (augmentation du retour veineux dans les fistules artério-veineuses,
hyper débit dans les hyperthyroidies) (3

3 Réponse: ABCDE
« Retenez surtout Famylose, pathologle trés a la mode actuellement pour les dossiers (3 :
- Elle est responsable d'une cardiopathie restrictive par dépots amyloides dans le
myocarde
- L'atteinte myocardique conditionne le pronostic de cette maladie
« Ne confondez pas restriction {pathologie du myocarde) et constriction (pathologie du
péricarde) &




D-
E-

e
B-
C-

R

Quelles situations, parmi les suivantes, justifient de fa pose d'un défibrillateur
automatique implantable chez un patient insuffisant cardiaque ? (Une ou plusieurs
o réponses possibles)

B xio
Arrét cardiaque ressuscité sur fibrillation ventriculaire sans cause réversible avec FEVG,

conservée et espérance de vie > 1 an

Arrét cardiaque ressuscité sur fibrillation ventriculaire sans cause réversible, avec FEVG s
50% et espérance de vie > 1 an

Arrét cardiaque ressuscité sur fibrillation ventriculaire sans cause réversible, avec FEVG <
35% et espérance de vie > 1 an

En prévention primaire chez un patient avec FEVG < 50% restant symptomatique maigré 3
mois de traitement médical optimal et avec une espérance de vie > 1 an

En prévention primaire chez un patient avec FEVG < 35% restant symptomatique malgré 3
mols de traitement médical optimal et avec une espérance de vie > 1 an

 Quels critéres sont nécessaires pour poser I'indication d'une resynchronisation
biventriculaire chez un patient insuffisant cardiaque ? (Une ou plusieurs réponses
osslbles)

Rythme cardiaque sinusal ou non

Espérance de vie > 1 an

Bloc de branche gauche avec QRS 2 120 ms ou bloc de branche de droit avec QRS 2 150
ms

Patient symptomatigue NYHA [I-IvV

Malgré 3 mols minimum de traitement médical optimal
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Quoelles sont les principales causes d'insuffisance cardiaque & débit élevé ? (Une ou
“tiid plusieurs réponses possibles)

Carerice en vitamine B6 ou béribéri
Hyperthyroidie

Maladie de Paget

Fistuls artério-veineuse

Anémie importante

| Quelles sont les étiologies d'insuffisance cardiaque  fraction d’éjection
: ventriculaire préservée ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Péricardite constrictive

B- Maladie de Fabry

C-  Cardiopathies ischémiques
D-  Amylose cardiague

E- Hémochromatose

i Guelles sont les étiologies d'insuffisance cardiaque drolte ? {Une ou plusieurs
{ réponses possibles)

Tumeurs carcinoides

Dysplasie arythmogéne du ventricule drott
Rétrécissement mitral

Fibrose pulmonaire idiopathique
Péricardite constrictive

#i Cuuels sont les traitements ayant prouvé leur efficacité dans l'insuffisance cardiaque

: 3 fraction d'éjection ventriculaire gauche préservée ? (Une ou plusieurs réponses
possibles)

A- {nhibiteurs de I'enzyme de conversion

B- Antagonistes des récepteurs a 'angiotensine i

C- Diurétiques de l'anse

D- Béta-bloquants de l'insuffisance cardiaque

E- Aucun des traitements précédents n'a fait ses preuves

T Concemnant ie BNP et le NT-proBNP, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
§§ plusieurs réponses possibles)

A- L'obésité est une cause de faux positifs

B- L'cedéme pulmonaire aigu flash est une cause de faux négatifs

C- Un taux de BNP > 400 pg/mL ou un taux de NT-proBNP > 2000 pg/mL chez un patient
dyspnéique sont en faveur d'une insuffisance cardiaque

D- La fibrillation atriale est une cause de faux négatifs

E- La cirrhose hépatique est une cause de faux positifs

7 Quels sont, parmi les suivants, les médicaments contre-Indiqués chez un patient
§ Insuffisant cardiague 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Ibuproféne
B~ Vérapamil
C- Diltiazem
D- Fiécaine
E- fvabradine

Tuels sont les traitements ayant démontré une diminution de la mortalité dans
rinsuffisance cardlaque a fraction d'éjection ventriculaire gauche altérée ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

A- Be

ta-bloguants de linsuffisance cardiaque type aténolol
B- Antagonisles des récepteurs aux minéralocorticoides
C- Digitaliques
D - Inhibiteurs de 'enzyme de conversion
E- Diurétiques de l'anse
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quelles sont les réponses exactes ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

Elle concerne 3 & 4 millions de personnes en France

Sa prévalence est de 10% chez les patients 4gés de plus de 70 ans
C'est la premiere cause d'hospitalisation aprés 65 ans

Elle est responsable de plus de 30 000 décés par an

C'est la maladie chronique la plus fréquente

Concernant la définition de l'insuffisance cardiaque proposée par I'European
{ Soclety of Cardiology (ESC) ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Elle repose sur la présence, entre autres, de signes ou symptdmes d'insuffisance cardiaque
Elle nécesslte la mise en évidence d'une altération de la fraction d'éjectlon ventriculaire
gauche

Elle peut s'appliquer chez des patients asymptomatiques

Elle peut reposer sur la réponse au traitement symptomatique de l'insuffisance cardiaque
Elle peut reposer sur une altération de la fonction diastolique ventriculaire gauche sans
dysfonction systalique

i Concernant la physlopathologle de 'insuffisance cardiaque, quelles sont les
réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

e volume d’ éjection systolique dépend de la précharge, de la postcharge et de la
contractilité myocardique

Le débit cardiague est le produit du volume d'éjection systolique par la fréquence cardiaque
Une altération de la fonction systolique s'accompagne toujours d'une altération de la
fonction diastolique

L'altération de la fonction diastolique peut &tre due & un défaut de relaxation du myocarde
L'altération de la fonction diastolique peut étre due & une mauvaise compliance du
myocarde

LUEE Quels signes, parml les suivants, sont des signes possibles d'insuffisance

cardiaque droite ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

émes des membres Inférieurs

Cytolyse hépatique prédominant sur les ASAT
Cytolyse hépatique prédominant sur les ALAT
Signe de Harzer

Orthopnée

+ Quels sont les signes possiblement en relation avec une Insuffisance cardlaque
congestive trés avancée ? {(Une ou plusieurs réponses possibles)

Cachexie et fonte musculaire
Dyspnée de Cheynes-Stokes
Oligurie par bas-débit rénal
Anasarque

Hyponatrémie euvolémique

@ Quelle est la premiére cause d'insuffisance cardlaque 2 fraction d’&jection
2 ventriculaire gauche altérée ?

Cardiopathies valvulaires
Hypertension artérielle
Cardiopathies ischémiques
Cardlomyopathies dilatées
Cardiomyopathies rythmiques
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i Réponse : B C .
't o Les caractéristiques auscultatoires des principaux scuffles doivent &tre connues (source
inépuisable de questions)
e Souffle de rétrécissement aortique [ :
- Maximum mésosystolique (souffle en losange)
- Dur, rapeux, irradiant dans les vaisseaux du cou
- Maximum au foyer aortique (2°™ espace intercostal droit)
- L'abolition du B2 est en faveur de son caractére serré

{Réponse:ABCDE
» Ce sont tous des souffles systoliques, a retenir 1 2

Réponse : ABCE
« A: L'indice de Lewis est également un indice d'HVG £
- Retenez juste son nom, vous n'avez pas besoin de savoir le calculer
« D: L’HVG électrique en cas de RAo sera de type systolique (surcharge barométrigue) avec
des ondes T négatives et un sous-décalage du segment ST dans le précordium gauche
(comime pour I'HTA) £
- Les HVG de type diastolique (surcharge volumétrique) compliquent les insuffisances
mitrales ou aocrtiques par exemple

|

¢

Réponse :AD

« A savolr par cceur !II (1
- Surface < 1 cm? ou < 0.6 cm¥m? de surface corporelie
- Gradient MOYEN (pas maximal) VG-aorte > 40 mmHg
- Vmax >4 m/s
- (Un petit dernier, moins connu : l'index de perméabilité < 0.25)

+ Savoir que le gradient moyen et les vitesses peuvent étre normaux en cas de dysfonction

VG importante donc pris en défaut

Réponse :BCDE
» A et E : Pour choisir entre les deux propositions, il suffit de retenir que c'est I'angor d'effort
(de mécanisme multiple) qui est la manifestation ia plus fréquente d'un RAo symptomatique

I Réponse : E
« Survie moyenne d'un patient avec RAo symptomatique non opéré £ :
- En cas d'angor : 5 ans
- En cas de syncope : 3 ans
- En cas d'insuffisance cardiaque : 2 ans
- En cas d’OAP : 6 mois

Réponse: D E

¢ A, B et C: Le TAVI consiste & implanter une bioprothése aortique, le plus souvent par voie
fémorale (la voie radiale ne convient pas car le cathéter est trop gros), au sein de la valve
native. Il n'y a donc pas d'exérése de la valve native, celle-ci est laissée en place (1

Réponse : B

» Face & un patient avec RAo serré mais déclarant &tre asymptomatique, on réalisera une
épreuve d’effort (qui n'est pas contre-indiquée dans cette situation précise) afin de
démasquer un patient éventuellement faussement asymptomatique. Auquel cas ce dernier
reléverait d'une prise en charge chirurgicale a court terme. Si le patient est réellement
asymptomatique, la chirurgie ou une survelllance seront a discuter au cas par cas H
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Réponse: ADE
o Une insuffisance mitrale sévére ou massive (grade 1V) est définie par une surface de l'orifice
régurgitant > 0.4 em? ou un volume régurgitant > 60 mL (0
- Elie est également définie par une fraction de régurgitation > 60% & la ventriculographle
0

+ La coronarographie n'est pas systématique dans le bilan pré-opératoire d’'une chirurgie
valvulaire mais ses indications sont tellement larges qu'en pratique efie sera réalisée
guasiment tout fe temps :

- Suspicion de cardiopathies ischémique associée (3

- Homme de plus de 40 ans et femme ménopausée £

- Dysfonction VG systolique 03

- Existence d'au moins un facteur de risque cardiovasculaire £R

Réponse:ACDE
« Retenez bien ces critéres ! (O
- En cas de FEVG < 30%, le remplacement valvulaire mitral est trés a risque et devra éfre
discuté au cas par cas
- En revanche, la plastie mitrale reste indiquée (si réalisable) en cas de FEVG < 30%

Réponse : A
* B et C : En cas d'hypertension pulmonaire avec pression artérielle pulmonaire systolique > 50
mmHg au repos 13
» D :La plastie mitrale reste envisageable malgré une FEVG < 30% (en fonction bien sdr de
'anatomie du patient et de son risque opératoire) £
= E: La transplantation cardiaque pourra justement &tre indiquée dans cette situation 33 :
- Ce ne serait pas trés logique de cocher vrai cette proposition quand on sait que la
transplantation cardiaque est souvent le traitement de demier recours des insuffisances
cardiaques terminales

Réponse : D
« Le RAo est actuellement la valvulopathie Ia plus fréquente en France, dont la premiére
étiologie est dégénérative, c'est la maladie de Monckeberg =
« La premiére étiologie congénitale est la bicuspidle aortique
» L’étiologie rhumatismale a quasiment disparu en France, on la rencontre encore dans les
populations originaires des zones d'endémie (1

Réponse: ACE
* D et E: La lol de Frank-Starling établit la corrélation positive entre augmentation du volume
télédiastolique ventriculaire gauche (ou pré-charge) et 'augmentation de I'inotropisme M
- L'hypertrophle concentrique ventriculaire gauche, destinée & maintenir un débit et des
tensions pariétales normaux en réponse & l'augmentation de la post-charge, s'explique par
la lol de Laplace (T = P x d/2e) (3
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Quelle est la survie moyenne spontanée d’un patient avec rétrécissement aortique
sévére non opéré 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A n cas d'cedéme aigu pulmonaire : & ans
B - En cas d'insuffisance cardlaque : 3 ans
C-. Encasdesyncope:2ans
D

E

- En cas d'angor : 6 mols
- Toutes les réponses précédentes sont fausses

Concernant I'implantation percutanée d'une valve aortique (TAVI), quelles sont les
réponses exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- L’exérése de la valve aortique native se falt par vole percutanée

B- Une biaprothése ou une valve mécanique peuvent étre utilisées

C- La vole d'abord radiale doit &tre préférée si possible )

D- Elle s'adresse 2 des patients avec sténose aortigue serrée symptomatique mais récusés
pour la chirurgie conventionnelle

E- Elle est également réalisable par vole apicale

Quelle va étre votre condulte a tenir face a un patient asymptomatique ayant un
rétrécissement aortigue serré ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

S
A- Proposer une chirurgie de remplacement vaivulaire aortique d'emblée

B- Réalisation d’'une épreuve d'effort pour s'assurer que le patient est réellement
asymptomatique

C- Proposer une valvulaplastie aortique percutanée d'emblée

D - Proposer une implantation percutanée de valve aortique (TAVI) d'emblée

E - Toutes les réponses précédentes sont fausses
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Concernant I"épidémiologie du rétrécissement aortique en France, quelles sont les
réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A-  Cestla seconde valvulopathie Ia plus fréquente

B- La maladie de Monckeberg reste rare

C- L’étiologle congénitale la plus fréquente ost le diaphragme sous-valvulaire
D- L'étiologle dégénérative est Ia plus fréquente

E- L'étiologle rhumatismale est en recrudescence ces demiéres années

| Concernant la physiopathologle du rétrécissement aortique, quelles sont les
i réponses exactes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

S AR
A- La sténose aortique représente une augmentation de la post-charge
B- La fonction systolique du ventricule gauche est précocement altérée
C- La fonction diastolique du ventricule gauche est précocement aitérée
D- L’hypertrophie du ventricule gauche s'‘explique par la loi de Frank-Starling
E- L’hypertrophie du ventricule gauche s'explique par la ioi de Laplace

;A-

TA- Syncope d'effor survenant chez 75% des patients

jQuelles sont les caractéristiques du souffle de rétrécissement aortique ? (Une ou
lusieurs réponses possibles)

Souffle holosystolique
B- Timbre dur et rApeux

C-  Abolition du B2 en faveur d'une sténose aortique serrée
D-  Maximal au 2°™ espace Intercostal gauche
E- Iradiant dans le creux axillaire gauche

Quels sont les diagnostics différentiels du souffle de rétrécissement aortique 7 (Une
ou plusieurs réponses possibles)

A- ouffle de communication interventriculaire

B- Souffle de rétrécissement pulmonaire

C- Souffle d'insuffisance mitrale

D-  Souffle de cardiomyopathie hypertrophique obstructive
E- Toutes les réponses précédentes sont vraies

Quelles sont les anomalies observables & 'ECG en de rétrécissement aortique ?
Hnivaeea] (Une ou plusieurs réponses possibles)
A- Augmentation de l'indice de Lewis

B- Augmentation de I'indice de Cornell
C- Dissociation auriculo-ventriculaire avec échappement ventriculaire lent
D- Hypertrophie ventriculaire gauche avec ondes T positives et amples en V5-V6

E- Allongement du PR > 200 ms

Queis sont les critéres échographiques affirmant le caractére serré d’un
1 rétrécissement aortique ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A - Surface valvulaire < 1 cm*

B-  Surface valvulaire < 0.6 cm?

C- Gradient maximal ventricule gauche-aorte > 40 mmHg
D- Vitesse maximale trans-aortique > 4 m/s

E- Vitesse maximale trans-aortique < 4 m/s

4 Concernant les signes fonctionnels possibles du rétrécissement aortique serré,
i _quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

B- Angor d'effort présent dans environ 2/3 des cas

C- Syncope & I'emporte-piéce devant faire rechercher un bloc atrioventriculaire de haut degré

D- Le caractére symptomatique d'un rétrécissement aortique serré es! une contre-indication
absolue & la réalisation d'une épreuve d'effort

E- Un rétrécissement aortique l&che n'entraine pas de symptoémes
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Goncernant la quantitication de V'insuffisance mitrale, quelles sont les réponses
i exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles) '

A-  Laméthode de la PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) est Ia méthode de-référence
pour quantifier l'importance de la fuite mitrale & I'échographie-doppler *

B-  Un volume régurgitant 2 50 mL correspond & une fuite mitrale massiye (grade IV},

C-  Une surface dorifice régurgitant = 30 mm2 correspond & uneuite mifrale massive {grade

D-  Laventriculographie permet également de quantifier limportance. de Hnsuffisance, mitrale

E- Une fraction de régurgitation > 60% correspond & uné fuite mifralé-massive (grade V) ™

d Concernant le prolapsus valvulaire mitral, guelles sont le§-t_épbpse's__'ez'cactes’{?'(.Uné.,‘
2 ou plusieurs réponses possibles) .- ho

A- |l peut étre associé & une maladie de Marfan o
B- Il peut étre associé & une communication inter-aurigulalre

C- Il peutétre associé & une maladie d'Ehjer-Danlos” s

D- Un clic méso- ou télésystolique peut étre audible-aufoyer apexien .

E- i peut se manifester par des extra-systoles ventriculaires.2 tetard droit -

1 Quelies sont les indiétioné:"ﬂq{,la’ coré'nar,o raphle déh_s.'le__ bilan p;é"-épératoire

d’une chirurgie d'insuffisance mitrale ? (Une ou plusietrs réponses possibles)

.
B-  Homme &gé dé plus de 40 ans,
C- Homme &gé de'plus de 50 ans
D- Femme.mgnopatisée,

E-  Patiedt présentant au momsun facteurde ris".":que éardlo-vasculalre

msgr'siématiquement'ré‘alisée dans le cadre du.pilapb’ré:ogératoire

i Quetles ébpt lé‘s,_ind'\g:'étipns. 'btﬁi"uggicales dg I'insuffisance mitrale chronique ? (Une
4 ou plissieurs réponseg-possibles) ™., d

~Insu : Symplomatique aves FEVG > 30%
insuffisance mitrale'de grade 1l o]V asymptomatique et FEVG comprise entre 30% et

fisance-mitrale de.grade Ili ou IV sympt

C -~ Jnsuffisance mitrale de grade IH ou IV asymptomatique et FEVG comprise entre 30% et

D -, Insuffisahce:iitisle de grads, i ou IV asymptomatique, FEVG > 30% et diamétre

‘R.jélééystollqﬁe_ ventriculaife gauche > 40 mm en cas de prolapsus valvulaire

EA Insuffisance, mitrale de grade il ou IV asymptomatique, FEVG > 30% et diamétre
tétésysioliqu’s; vertriculaire gauche > 45 mm hors prolapsus valvulaire

dl:elles éont les indications chirurgicales de Plnsuffisance mitrale chronique ? (Une
ou plusieurs réponses possibles)

A- Insuffisance mitrale de grade 11l ou IV asymptomatique, FEVG > 30% et apparition d'une
fibriilation atriale

B- Insuffisance mitrale de grade Il ou IV asymptomatique, FEVG > 30% et pression artérielle
pulmonaire systolique > 35 mmHg au repos

C- Insuffisance mitrale de grade 11l ou IV asymptomatique, FEVG > 30% et pression artérielle
pulrmonaire systolique > 45 mmHg au repos

D- Le remplacement valvulaire et la plastie mitrale ne sont pas ou peu réalisables en cas de
dysfonction ventriculaire gauche avec FEVG < 30%
E- En cas de FEVG < 30%, la transplantation cardiaque est contre-indiquée
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Réponse:BD

= Bilan pré-op des valvulopathies, & savoir par cosur £3 :
- La coronarographie (d'indication quasi-systématique)
- L’écha-doppler des TSAO (systématique)
- La consultation ORL et stomatologique (systématique)
- La RT voire les EFR
- ETO, TDM, ou IRM en cas dilatation de I'aorte ascendante ou avant un TAVI
- La ventriculographie peut éire intéressante pour obtenir une FEVG de référence mais

n'est pas systématique

Réponse : A
» Ces critéres sont & connaitre £3 !
x Toute lAo symptomatigue (donc séveérs) sera opérée
* Les lAo sévéres asymptomatiques seront opérées si : FEVG < 50%, DTSVG > 50
mm, DTDVG > 70 mm, Marfan avec dilatation de 'aorte ascendante > 50 mm (voire >
45 mm), bicuspidie avec dilatation de l'aorte ascendante > 55 mm (voire > 50 mm),
dilatation de I'aorte ascendante (hors bicuspidie et Marfan) > 55 mm

Réponse:ABCDE

» E: Cf explication sur la physiopathologie de Ao dans le QCM 2

* Les IEC (ou les autres vasodiiatateurs arteriels) diminueront la post-charge et donc
favoriseront une éjection aortique physiologique aux dépens de la fuite diastolique {2

* Les béta-bloquants et le losartan ont prouvé leur efficacité dans le ralentissement de a
progression de la dilatation aortique 0

Réponse:BCDE

» A:Le rétrécissement aortique calcifié est la valvulopathie la plus fréquente en France =
* B et C: IM dystrophique = IM dégénérative

Réponse : A E
« A et B: En tout logique, la régurgitation de l'insuffisance mitrale a lieu pendant la systole
ventriculaire donc c'est la position des valves & ce moment qui nous intéresse &

¢ Cet D: Letype | correspond 2 un jeu valvulaire normal (dilatation annulaire ou perforation
valvulaire)

- Le type Il correspond & un jeu valvulaire excessif {prolapsus, rupture de cordage...) (3

Réponse :ABCDE
» Vous l'aurez compiis, I'ischémie myocardique donne toutes les variétés d'insuffisances
mitrales possibles 3 :
- Fonctionnelle, par dilatation de I'anneau sur dysfonction VG
- Organique, par atteinte d'un pilier par exemple
- Type | par dilatation annulaire, type Il par rupture ou dysfonction d'un pilier, type 1l par
traction (tenting) sur remodelage ventriculaire gauche

Réponse: DE

* A: On a vu que c'était la description d'un souffle d'lAc 3

* B et C: Essayez de vous représenter la fuite mitrale en cas de prolapsus de la petite valve,
le flux sera dirigé vers les veines pulmonaires droites, donc irradiation vers le sternum

- Pour le prolapsus de la grande vaive c'est donc l'inverse, flux dirigé vers les veines
pulmonaires gauches dont plutét vers I'aisselle

Réponse :ABDE

» Cet D : Encas d’hypertrophie ventriculalre gauche, la pointe du cosur sera sous-
dlaphragmatique, et en cas d'hypertrophie ventriculaire droite, elle sera sus-diaphragmatique
m

- C'est de la vieille sémiologie radiclogique, mais qui peut toujours faire I'objet de questions
intéressantes
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| Réponse:ABC
« DetE : La prévalence de la bicuspidie aortique dans la population générale est de 1% (ce qui

est loin d'étre négligeable) &3

Réponse:ACD .
« B : Question de bon sens © : si la fuite a lieu en diastole, alors plus la diastole se prolonge

plus la fuite sera importante

- Ceci explique la mauvaise tolérance aux béta-bloquants {qui rallongent la diastole) en

cas d'lAo importante
« E : Pression artérielle pulsée et presslon artérielle différentielle sont des synonymes

déslgnant I'écart entre la pression systolique et la pression diastolique. La pression artérielle
pulsée (ou difiérentielie) est augmentée dans les |Ac importantes, par augmentation du
volume éjecté & la systole (augmentation de la pression systolique) et fulte dans le VG en
diastole {diminution de la pression diastolique) (1]

- Encore une fois, la physiopathologie n'est pas & négliger guand vous travaillez vos cours !

Réponse : BD
« A Le souffle sera d’autant plus court que ia fuite est importante
« B: = {oyer aortique secondaire (1
« E : Scuffle majoré & I'antéflexion ou en orthostatisme eta I'expiration profonde &3

i Répons¢ :BCDE
« A Le pouls paradoxal de Kussmaul est la baisse de la presslon systoligue & l'inspiration
profonde (et donc de la perception du pouls). On renconire ce signe dans les tableaux
d'adiastolie aigué ot le VD comprime le VG lors du retour veineux (EP, tamponnade...) via le
septumn paradoxal. Rien & voir avec finsuffisance aortique donc |

Réponse:CDE
« AetE :L'indice de Cornell est une alternative & I'indice de Sokolow-Lyon pour le diagnostic
dHVG:
- Amplitude de R en aVL + amplitude de 8 en V3 > 20 mm {femme) ot > 28 mm (homme)
0

Réponse : ABD
» C: Lz méthode de Simpson permet le calcul de fa fraction d'éjection ventriculaire gauche

(FEVG) 2

Réponse :ACD
« E: En cas d'insuffisance cardiaque globale compliquant une insuffisance aortique, la survie

moyenne n'excéde pas un an A8
- De la méme fagon la survie d'un patient avec rétrécissement aortique au stade

d'insuffisance cardiaque est de 2 ans en moyenne &3
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1 Concernant P'lschémie myocardique et Pinsuffisance mitrale, quelles sont les
234 réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

L'ischémie myocardique est responsabie d'insuffisances mitrales aigués et chroniques
L'ischémie myocardique est responsable d'insuffisances mitrales organigues et
fonctionnelles
L'ischémie myocardique est responsable d'insuffisances mitrales de type | de Carpentier
L’tschémie myocardique est responsable d'insuffisances mitrales de type Il de Carpentler
L'ischemie myocardique est responsable d'insuffisances mitrales de type 1ll de Carpentier

1 Quelles sont les caractéristiques du souffle d'insuffisance mitrale 7 (Uneou
4 plusieurs réponses possibles)

Souffle & maximum protodiastoligue allant decrescendo

Irradiant dans l'alsselle en cas de prolapsus de la petite valve mitrale
Iradiant vers le sternum en cas de prolapsus de la grande valve mitrale
Timbre en jet de vapeur

D’intenslté fixe quel que soit la durée de la dlastole

! Quels sont les anomalies observables 2 la radiographie thoracique en cas
d'insuffisance mitrale importante 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

Double contour de I'arc inférieur droit

Convexité de I'arc moyen gauche

Cardiomégalie avec pointe sus-dlaphragmatique

Cardiomégalie avec pointe sous-diaphragmatique

Dilatation des artéres pulmonalres en cas d’hypertension pulmonalire
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Concemant l'insuffisance aortique chronique, quelles sont les réponses exactes 7
i (Une ou plusieurs réponses possibles)

[ n cas dinsuffisance aortigue symptomatique, la mortalité annuelle est de 10 & 20% en
I'absence de traitement adéquat .

B- C'est une cardiopathie a risque d'endogcardite Infecticuse du groupe A

C- C'est une cardiopathie & risque d'endocardite infectieuse du groupe B

D- La bicuspidle est un facteur de progression rapide de l'insuffisance aortique

E- La survie moyenne en cas d'insuffisance aortique compliquée d'insuffisance cardiaque

globale estde 34 5 ans

Quels sont, parmi les suivants, les éléments falsant partie du blian préopératolire
i classique d'une Insuffisance aortique 7 {Une ou plusieurs réponses possibles)

MVentriculographle systématique pour mesure de référence de la FEVG
Coronarographie d'indication large
Echographie trans-oesophagienne systématigue
Echegraphie des troncs supra-aortiques systématique

Angioscanner aortigue systématique

%i Quelles sont les indications opératoires d’une insuffisance aortique ? (Une ou
4 plusieurs réponses possibles)

Insuffisance aortique sévére symptomatique

Insuffisance aortique sévére asymptomatique et FEVG < 60%

Insuffisance aortique sévére asymptomatique et diametre télésystolique ventriculaire
gauche > 55 mm

D- Insuffisance aortique sur bicuspidie et anévrysme de l'aorte ascendante 2 50 mm (voire 2
45 mm si haut risque de dissection)
E- Insuffisance aortique sur maladie de Marfan et anévrysme de l'aorte ascendante 2 55 mm

(voire = 50 mm si haut risque de dissection)

Guels éléments, parmi les sulvants, font partie de la prise en charge médicale d’une

¢ insuffisance aortique en attente de la chirurgle 7 (Une ou plusleurs réponses

e | possibles)
A- IEC ou ARA Il indiqués en cas de dysfonction ventriculaire gauche associée
B- IEC ou ARA |l indiqués en cas d’hypertension artériella assacién
C- Diurétiques indiqués en cas de signes congestifs
D- Béta-bloquants ou losartan indiqués en cas de maladie de Marfan avec dilatation de l'aorte
ascendante associée
E- Les béta-bloguants peuvent étre mal tolérés dans les insuffisances aortiques importantes

T Concemant 'épidémiologie de Pinsuffisance mitrale chronique, quelies sont les
1| réponses exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- C'est la valvulopathie la plus fréquente

B- Linsuffisance mitrale dystrophique est la premigre éliologie d'insuffisance mitrale

C- Linsuffisance mitrale dégénérative est la premiére étiologie d'insuffisance mitrale

D- La dégénérescence myxoide prédomine chez les femmes d'age jeune

E- {a dégénérescence fibroélastique est plus fréquente que la dégénérescence myxoide et

prédomine chez les hommes agés

B A Concernant la classification de Carpentier des Insuffisances mitrales, quelles sont
52 les réponses exactes ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

A - Elie fient compte de Ia position des vaives lors de la systole ventriculaire
B - Elle tient compte de la position des valves lors de la diastole ventriculaire
C- Le type | correspond & un jeu valvuiaire exagéré

D- Le type Il correspond & un jeu valvulaire normal

E- Le type lll correspond & un jeu valvulaire restrictif
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Concernant I'épidémiologie de P'insuffisance aortique chronique, quelies sont les
el réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles) N
A- En France, I'éticlogie dégénérative est la plus fréquente -

B- Dans les pays en voie de développement, I'éticlogie rhumatismale est la p1us frequente
C- La bicuspidie acrtique est I'éticlogie congénitale la plus fréquente .
D-  Laprévalence de la bicuspidie aortigue est d’environ 10% dans la pOpulatlon généraie

E- La prévalence de la bicuspidie aortique est d'environ 5% dans Ia populatlan generale

i Concemant la physiopathologle de 'insuffisance aorhque, quel|e§=sontles
i réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses posslbles): - i B

a régurgitation pendant la diastole est responsable d une augmentaﬂon de laprécharge et -
donc de l'inotropisme dans un premier temps R . S

B -  Plus la diastole est courte plus la regurgltatlon est |mportante E

C - L'angor fonctionnel est en partie expliqué par une bafsse de la pression arlérielle
diastolique

D - L’angor fonctionnel est en partie exphqué par r hyperkrophie Ventncuialre gauche L

E- Il existe une diminution de la pression artérielle pulsés et.in e}arglssement de’ ta pressnon

artérielle difféerentielle au cours des msufijsances aortiques lmportantes 5

;1.5 Quelles sont les caractéristhues du soufﬂe S'insuffis sancé aomque ? (Une ou
eei plusieurs réponses posslbles), ©
A-  Souffle & maximum protodiastoligue, dautant p1us prolongé que Ia furteest importante
B- Irradiant le long du’bord gauche dy sternum R
C-  Irradiant dans les carotides,"cgomme:. lg souffle de retrécxssement aomque
D-  Timbre doux;humé et aspiratif., 7" - -
E-  Majoré par Te décubitus dorsal ety! exp;ratlon profonde

T

W‘é’ﬁ"ﬁ”’ = Quels slgnes parmi les suivants sont en faveur d’une insuffisance aortique
volumineuse 7{Une:ou plusieurs répdnses possibles)
. -~-Pouls paradoxal de Kyssmaul - 7
B~" Pistolshotal auscultation de la reglon,sous-claviére droite
~C- Roulement de Fﬂnté I’ auscuttation Hu foyer mitral
=D-  Elargissément de la] pressron arter}elle différentielle
E- "Signe de Musset , Loy

: @3‘« Queues sant Ies anomahes é(ectrocardlographlques observables en cas
% d'insuff‘sanceaortique 2 {Une ou plusieurs réponses possibles)
1nd|ce “de Cornell supérieur'a 20 mm chez I'homme

B- Indice de Gomeliisupérieur & 28 mm chez la femme

C- Hypeﬂrophie ven:nculalre gauche avec ondes T positives en V5 et V6
D- Extra-systolie ventriculaire, qui est un &lément de mauvais pronostic
E- Flbnllat(on atrlale qui est un élément de mauvais pronostic

Quelles sont les méthodes permettant de quantifier Pimportance de Ia fulte aortique
drsieiingy & Péchographie ? (Une ou plusleurs réponses posslbles)
A- Méthode de la PISA (Proximal Isovelocity Surface Area)

B- Mesure de la largeur du jet de régurgltation & I'origine ou vena contracta
C- Méthode de Simpson

D- Mesure de la vitesse télédiastolique dans I'isthme aortique

E- Toutes les réponses précédentes sont fausses
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Réponse :ABCDE
« But de ces 2 protocoles £1 : qu'il n'y ait pas de thrombus intra-cardiaque au moment de la
cardicversion = sinon embolisation +++
« Protocoie long avant cardioversion £
- 3 semaines d'anticoagulation EFFICACE, pas d'ETO obligatoire
- Cardioversion
- 4 semaines d'anticoagulation aprés
» Protocole court 4 :
- ETO pour éliminer présence d'un thrombus, sous anticoagulation efficace (mals pas
pendant 3 semaines)
- Cardioversion dans les 24h qui suivent FETO si absence de thrombus
- 4 semaines d'anticoagulation aprés
« Aprés cardioversion, anticoagulation de 4 semaines pour TOUS [0 (que! que solt le
CHADS-VASC), ensuite on discute la poursuite du traitement anticoagulant selon le CHADS-
VASc et le risque hémorragique
« D - Attention la flécaine sera réservée aux FA survenant sur coeur « saln » : absence de
dysfonction VG et absence de coronaropathie

|

i Réponse : AE

i o A:L'auricule estle principal lieu de formation des thrombi dans la FA, sa fermeture permet de
se passer des anticoagulants lorsqu'ils sont formellement contre-indiqués (risque
hémorragique majeur) et que la FA est trés emboaligéne (CHADS-VASc & 4 ou plus) B8

« E : L'aspirine permettra diminuer un peu le risque embolique de la FA (sans toutefols étre
aussi efficace qu'une anticoagulation) £3

Réponse: BE
« Chez un coronarien sans insuffisance cardiaque, le sotalol (anti-arythmique appartenant & la
classe 1 de la classification de Vaughan-Williams) est utilisable (23]
- Tout comme I'amiodarone (appartenant aussi 4 la classe 1)
- Les auires antl-arythmiques sont contre-indiqués

Réponse : E
!« Chez un patient insuffisant cardiaque, le seul anti-arythmique utilisable est 'amiodarone | m
- Tous les autres sont contre-indiqués 1

254 - Editicns VG




=il Réponse : B
* A savoir par cosur Ilil} £2
- Valable pour les FA NON VALVULAIRES :
= Insuffisance cardiaque clinique ou FEVG < 45% : 1 point
% HTA: 1 point

x Age 275 ans : 2 points

x Diabéte : 1 point
Stroke (AVC) ou embolie périphérique : 2 points

x Vasculaire (athérosclérose) : 1 point

« Age entre 65 et 74 ans : 1 point

x Sexe féminin : 1 point (compte seulement si femme > 65 ang)
» Siscore 2 1 - anticoagulation £

®

 Réponse : E
» Cette patiente a bénéficié d'une plastie mitrale, sa FA est donc considérée comme

valvulaire | &
- Donc le score CHA:DS,-VASG ne s'applique pas chez elle, elle sera anticoagulée
d'emblée
- Idem si elle avait eu une prothése valvulaire (mécanique ou biologique), ou un
rétrécissement mitral

i Réponse : D
« CfQCM 7
« Attention : 'ischémie aigué mésentérique sur FA emboligéne compte comme une embolie
périphérique et vaut donc 2 points dans le score de CHA;DS,-VASc
- Ne comptez pas comme « Stroke » les seuls AVC 1 £

Réponse: CD
* Score hémorragique HAS-BLED {1 :
- HTA (Systolique > 160 mmHg) : 1 point
- Anomalie rénale et/ou hépatique : 1 ou 2 points si les deux sont présentes
- Stroke ou embolies périphériques : 1 point {pas 2 comme dans le CHA;DS,-VASC)
- Bleeding : ated de saignement : 1 point
- Labile INR : 1 point
- Elderly : &ge > 65 ans (1 point)
- Drugs : Antiagrégant ou AINS / Alcool : 1 ou 2 points

Réponse :ABD
4 ¢ Attention aux posologies, qui sont difficiles & retenir, mals trés discriminantes si elles tombent :
- Posologie en cas de fonction rénale normale (posclogie en cas de DFG compris entre 30
et 49);
= Dabigatran : 150 mg x 2/j (110 mg x 2/j) 3
x Rivaroxaban : 20 mg x 1/j (15 mg x1/)) (1
» Apixaban : 5 mg x 2/j (2.5 mg x 2/j) E3

x
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Réponse :ABCDE
« D : D'une maniére générale, toute cardiopathie peut donner de la FA £2
- Une FA prolongée peut &tre responsable d’une tachycardiomyopathie (cardiopathie
dilatée sur troubles du rythme chroniques) (13

Réponse:BCD
* AetB: Une FA est dite paroxystique si elle se réduit en moins de 7 jours, mais le plus
souvent, elle se réduira en 48h £
« CetD: Une FA est dite persistante si elle se réduit en plus de 7 jours ou gu'elle nécessite un

geste de réduction EQ _
« E: Une FA est dite permanente si la tentative de cardioversion a échoué ou si une

cardioversion n’est pas envisagée (FA acceptée) ER

Réponse :ABCDE
« Toute cardiopathie peut, au cours de son évolution naturelle, étre responsable de FA 1
- Donc quand on vous demande quelles sont les causes cardlaques de FA, cochez large !

Réponse:ABCE

| o A:Hypovolémie : étiologie fréquente en réanimation

1 « La plus fréquente des étiologies exira-cardiaques étant bien str 'hyperthyroidie &

» Alcoolisation aigué = « FA du samedi soir »

« D: Ce sera 'hypokaliémie, pas I'nyperkaliémie (3
- Les hypokaliémies donnent surtout des troubles du rythme (FA, torsade de pointes...)
- Les hyperkaliémies donnent surtout des troubles conductifs (BAV, blocs de branche...)

Réponse : C

» A: Une TSH seule est suffisante en premiére intention pour rechercher une hyperthyroidie
(aussi vral pour une hypothyroidie) £2

» B: L'échocardiographie est systématique dans le bilan de FA | (1}

» D et E : Seulement dans des circonstances particuiiéres, absolument pas en systématique

Réponse:B D
» A:LaFAn'est pas une cause de syncope en elle-méme. En présence d'une syncope chez un
patient en FA, il va falloir rechercher I'une des pathologies suivantes 1 :

- 8yndrome de Wolff-Parkinson-White : 'existence d'un faisceau accessoire & période
réfractaire courte conduit en ventriculaire I'activité auriculaire anarchique en shuntant le
nceud AV (et donc son effet naturellement freinafeur de I'activité auriculaire) = Super
Wolff

- Maladle rythmique auriculalre : FA associée a une dysfonction sinusale, bloc sino-atrial

- BAV complet + FA = FA lente et réguliére, avec trémulations de la ligne de base

« E: Attention une FA peut étre conséquence mais pas cause d’embolie pulmonaire €3 |
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C-

D-
E -

e

Quelles sont les modalités d’une cardioversion de fibrillation atriate ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

Anticoagulation systématique encadrant la procédure de cardioversion

Anticoagulation efficace pendant minimum 3 semalnes avant la réduction sauf si une
échographie trans-oesophagienne préalable est réallsée ou que la fibrillation atriale a
débuté it y a moins de 48 heures

Anticoagulation efficace pendant 4 semaines dans les sultes de la reduction, quel que soit
le score CHALDS,-VASC

La cardioversion médicamentsuse peut faire appel a la flécaine

La cardioversion électrique se fait sous anesthésle générale

7 Quelle(s) option(s) peut-on proposer a un patient ayant une flbrillation atriale
1 Permanente, non valvulaire a haut risque emboligéne et chez qul les anticoagulants

I

=1 sont formellement contre-indiqués ?

Fermeture percutanée de I'auricule gauche
Mise en place d'un filtre cave

Ablation des foyers de fibrillation atriale
Abiation de l'isthme cavo-tricuspidien
Aspirine a dose anti-agrégante

| Vous avez réduit la fibrillation atriale d'un patient coronarien, sans insuffisance
cardiaque. Vous souhaitez instaurer un traltement antl-arythmique en prévention
des récidives. Le(s)quel(s) pouvez-vous cholsir ?

écaine
Sotalo!
Hydroquinidine
Propafénone
Amiodarone

i Vous avez réduit Ia fibrlilation atriale d'un patient insuffisant cardlaque. Vous
| souhaitez Instaurer un traitement anti-arythniique en prévention des récidives.

24 Le(s)quel(s) pouvez-vous cholsir ?

Flécaine
Sotalol
Hydroquinidine
Propafénone
Amiodaroneg
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TVous voyez en consultation une patiente de 67 ans en fibrillation atriale. Elle
présente comme antécédents une hypertension artérielle et une dyslipldémie.
L'échocardiographie réalisée retrouvait une FEVG & 45%. Quel est le score

| CHA,DS,-VASc de cette patiente ?

A- 2
B- 3
C- 4
D- 5
E- Le score CHADS,-VASC n'est pas applicable chez cette patiente

I Vous voyez en consultation une patiente de 46 ans en fibrillation atriale. Elile

i présente comme seul antécédent une maladie de Barlow traitée par remplacement
valvulaire, avec une échocardiographie récente qui ne retrouvait pas d’altération de
1 la fraction d’éjection ventriculaire gauche. Quel est le score CHA DS VASc de cette

e score CHA,DS,-VASC n'est pas applicable chez cefte patiente

Un homme de 73 ans a présenté une ischémie mésentérique aigué de mécanisme
embolique par fibrillation atriale. ll présente comme principaux antécédents un
diabéte, une dyslipidémie, une hypertension artérielle. l n'a jamais présenté
d’accident ischémique cérébral et échographie cardiaque retrouvait une FEVG &
$5%. Quel est son score CHA,DS,VASc ?

e score CHA,DS-VASC n'est pas applicable chez ce patient

EH Quels sont, parmi les suivants, les éléments appartenant au score HAS-BLED ?
#74 (Une ou plusieurs réponses possibles ?

A- Hypertension artérielle (pression artérielle systolique = 140 mmHg et/ou diastolique 2 90
mmHg), valant 1 point

B-  Stroke (AVC), valant 2 points

C- Antécédent de saignement, valant 1 point

D- INR labile, valant 1 point

E- Diabéte (type 1 ou 2), valant 1 point

%] Concernant 'usage des anticoagulants oraux directs dans la fibrillation atriale,
quelles sont les options valables parmi les suivantes ? {(Une ou plusieurs réponses
possibles)

Rivaroxaban 20 mg 1 comprimé par jour, en Pabsence de risque hemorragique et
d'insuffisance rénale

B- Dabigatran 150 mg 2 comprimés par jour, en 'absence de risque hémorragique et
d'insuffisance rénale

C- Apixaban 5 mg 1 comprimé par jour, en {absence de risque hémorragique et d’insuffisance
rénzle

D- Rivaroxaban 15 mg 1 comprimé par jour, en cas de risque hémorragique éleve ou de
clairance de la créatinine comprise entre 30 et 48 mL/min

E- Apixaban 2.5 mg 1 comprimé par jour, en cas de risque hémorragique élevé ou de

clairance de la créatinine comprise entre 15 et 48 mL/min
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24 Concernant la fibrillation atriale, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
d plusieurs réponses possibles)

Elle concerne 500 000 & 750 000 patients en France

Elle est & la fois cause et conséquence de dilatation atriale

Elle ne se complique pas d'embolies dans la circulation pulmonaire

Elle peut éfre 2 la fois cause et conséquence d'insuffisance cardiaque

Sa preévalence a 60 ans est de 1%

2= +| Concernant la fibrillation atriale, quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou

plusieurs réponses possibles)

Une fibriflation atriale est dite paroxystique si elle se réduit spontanément en moins de 48
heures

Une fibriflation atriale est dite paroxystique si elle se réduit spontanément en moins de 7
jours

Une fibrillation atriale est dite persistante si elle se réduit spontanément en plus de 7 Jours
Une fibrillation atriale est dite persistante si elle est réduite par une cardioversion électrique
ou médicamenteuse

Une fibrillation atriale est dite permanente uniquement aprés échec d'au moins 2 tentatives
de cardioversion

Quelles sont, parmi les propositions sulvantes, les causes cardiaques de fibrillation
atriale 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

Embolie pulmonaire

Insuffisance tricuspidienne

Insuffisance cardlaque a fraction d'éjection ventriculaire gauche préservés

Insuffisance cardiaque & fraction d'éjection ventriculaire gauche préservée

Communication inter-auriculaire

| Quelles sont, parmi les proposltions suivantes, les causes extracardiaques de
o fibrillation atriale ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Hypovolémie

Phéochromocytome

Alcoolisation aigué

Hyperkaliémie

Syndrome des apnées du sommell

_' Quels éléments, parmi les sulvants, font partie du bilan paraclinique minimal a

;| réaliser face & la découverte d’une fibrillation atriale ? (Une ou plusieurs réponses
4 possibles)

Dosage de 13, T4 et TSH

Echocardiographie si point d'appsl & I'examen clinique st/ou au reste du bilan
lonogramme plasmatique et fonction rénale

Alcoolémie

Recherche de toxiques dans les urines

i Dans quelle(s) circonstance(s) une fibrillation atriale peut-elle &tre responsable de
 syncopes ?

La fibrillation afriale est une cause classique de syncops

Syndrome de Wolff-Parkinson-White

En cas d'association & un flutter auriculaire atypique
Maladie rythmique de I'oreillette

Embolie pulmonaire
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s Réponse : ACE
« Sus-décalage en V2 V3 VF (inférieur) et V5 VB (latéral bas) AL
- Et miroir en D1 VL (latéral haut) E3
- Cet ECG et la douleur thoracique pose le diagnostic de SCA ST + > revascularisation en

urgence !

Réponse : DE
» A et B : Propositions complétement erronées, rythme sinusal ! X
+ Cet D : HVD car augmentation de la fléche R dans le précordium droit (V1 éV3) et présence
d'une fidche S importante dans le précordium gauche (V5 et V6) (X
» E: Cftriangle d’Einthoven :
- QRS isoélectrique en D2 donc axe des QRS perpendmu!anre & D2 (sod a +150° sonta -30°)
- QRS négatifs en D1 donc axe & +150° (3 : . ;

Réponse : B
« ESV bigéminées car présence d'une ESV pour chaque QRS !I!f
« Ce ne sont pas des extra-sysfoles afriales car elles; sont larges m
« E: Elles ne sont pas menagantes car ne fombent pas sur: 1e sommet de l onde T preaedente
(absence de phénoméne Rsur T~ 77 e
« Elles ont un aspect de bloc de branche dmlt (ou retard droxt) {bien wsxble ‘n V‘l) k] exuste
dong un retard de dépolarisation du VD ce qut ) exphque par le faxtqu elles nalssent dans le

4 Réponse :ABCD : s, o "
+ Association d'un bloc de branche drout, ' un BAV 1 (allongement constant de chaque espace
PR) et hémibloc antérieur gauche (QRS dévits au-deta de -30°). 1 7
- Ceci constitue un équivalent de bloe-trifasciculaire ef ‘peutatré. Je signe d'un bloc
atnoventrlculasre COmplet paroxysﬂque sous -jagent, suftout s'll existe une notion de

syncope.
i Réponse : BDE % - ‘ "-A_: o
) !« ECG de, torsade de pomtes | (33 N

+ La torsade’ “de pomte Surviant’ sur un auongement du QT prealable Le traitement consiste donc
_a accélererie rythme ‘du patient (sonde; d'entrairiement, Isoprénaline) car le QT raccourcit
""" avec la tachycard!e et a charger le patient.en magnésium et potassium (hypokaliémie et
hypamagnesen‘ﬂe soni des facteurs d allongemeni du QT) E3
Le choc é|ectnqua externe est contre-md:que m

. - Hypercalcemle menagante donc car existence d'un retenhssement
elestrocard!ographlque > indication & une prise en charge réanimatoire

Reponse A C
+ ECG strictement normal !
- Les ondes Q petites et fines en V5-V@ sont physuologlques elles correspondent & la

dépolarisation du septum interventriculalre €23

%
"fg Réponse : E
1 « On peut visualiser un discret allongement du segment QT sur cet ECG (voiren D2 la
distance entre I'onde T et le QRS) mais sans pouvoir calculer le QT corrigé avec précision
c'est difficile
- Dans tous les cas, le tableau de la patiente dolt vous faire penser & une hypocaicémle sur
hypoparathyroidie post-thyroidectomie, avant méme de lire 'ECG

248 - Editions VG
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29y Réponse : AE
| « BetC:Les territoires latéraux 4 '/ECG 2 ;

- Latéral haut : exploré par D1 et VL

- Latéral bas : exploré par V5 et V6
* D : Terriloire antéroseptal : V1 a V3 ; Territoire antéroseptoapical : V1 2 V4 1

» G: Aretenir, les 3 anomalies ioniques allongeant le segment QT O :
- Hypocalcémie
- Hypokaliémie
- Hypomagnésémie
« L’hypercalcémie (et I'hyperkaliémie) raccourcissent le QT 3
* E : Toujours se méfier des propositions contenant des « uniquement », « jamais », « toujours »
e X
- Tous comme les autres anti-arythmiques, 'amiodarone allonge le segment QT

Réponse:BDE
* ECG typlque d'un syndrome de Brugada | £3
- Mémorisez bien 'aspect des dérivations V1 et V2
- Aspect de BBD incomplet avec sus-décalage du segment ST
» E: Une seule chose a retenir pour le test & I'ajmaline : on peut I'utiliser & visée diagnostique
pour le syndrome de Brugada £3

Réponse :ABCE
» A Les ondes P sont souvent bien visualisées en D2
* ECG de bloc de branche gauche complet, avec déviation axiale gauche (QRS positifs en
VL, négatifs en D2)
- QRS larges (> 120 ms), négatifs en V1 -> BBG 0]
+ E ! Ne pas oublier qu'un BBG peut étre un équivalent de ST + en cas de douleurs thoraciques

Réponse : BE
« ECG typlque d'une hypokaliémie, compliguant les vomissements abondants :
- Sous-décalage du segment ST, aplatissement des ondes T et apparition d’une onde U {pas
vraiment visible idi) et allongement du QT (1
- > Risque de TV/torsade de pointes puis FV @3
* D : Fausse pour deux raisons :
- Le sous-décalage du ST est ici {ié¢ & I'nypokaliémie
- Et le sous-décalage cupuliforme des digitaliques n'est pas un sighe d’intoxication mais
seulement d'imprégnation ! X

; Réponse :ACDE
4| * Séquence classique : patient en rétention aigué d'urines > IRA obstructive > Hyperkaliémle
[R5

+ B: L'amplitude des QRS et la repolarisation en latéral ne sont pas typiques d'un bloc de
branche gauche classique
- D'oui la description « en lame de sabre » des QRS dans I'hyperkaliémie
» Hyperkaliémie avec signes ECG = Hyperkaliémie menacante = Gluconate de calclum IV [

| Réponse : CDE

e Attention & la formulation de la question, on demande de cocher les réponses Inexactes g

« Ondes P amples > 2.5 mV = Hypertrophie auriculaire drolte = Onde P dite pulmonaire {0
- Onde P mitrale ou HAG sl onde P large > 120 ms
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Une patiente de 45 ans, en post-opératoire d'une thyroidectomie totale, se plaint de
paresthésies et crampes diffuses. L’ECG suivant est réalisé, quelles sont les réponses
exactes 7 (Une ou plusieurs répo}nses possibles

i i ig < £ | ¥ FR O A
o g ] NI
s o “ e Tres *
: : S i1 f, N
i ISERSS
- ” dey
: g B
3k {

AA 1

M

T T S s Lt

: T

A-  Bloc de branche gauche complet
B-  Fibrillation atriale

C- Absence d'anomalies visibles sur 'ECG

D- L'ensemble du tableau est en faveur d'une hypokaliemie
E- L'ensemble du tableau est en faveur d'une hypocalcémie
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]

A-
B -
C-
D-

1 Fibrillation ventriculaire

i Ce rythme est retrouvé chez un patient inconscient. Quelles sont les réponses exactes ?

)

1 {Une ou plusieurs répor}ses possibles
] gk NS T A - H

Torsade de pointe

Choc électrique externe a réaliser en urgence

Pose d’une sonde d'entrainement électrosystolique et isoprénaline pour accélérer la
fréquence cardiague

Recharge en potassium et magnésium par voie IV

Un patient de 69 ans est hospitalisé pour une altération de Fétat général avec douleurs
osseuses diffuses, constipation opiniatre et syndrome polyuro-polydipsique. L’ECG
suivant est réalisé dés son arrivée, dquelles sont les réponses exactes ? (Une ou

plusi

Segment QT raccourci
ECG en faveur d’une hyperkaliémie sévére

Segment QT allongé

ECG en faveur d'une hypercalcémie sévére

Indication & une prise en charge en secteur réanimatoire

+] Une patiente de 27 ans est admise aux urgences pour un malaise sans perte de

{| connaissance sur son lieu de travail. Son ECG est le suivant, quelles sont les réponses

Rythme régulier et sinusal
Ondes Q de nécrose dans le territoire inférleur
Ondes Q septales en V5-V6

Hypertrophie ventriculaire gauche modérée
Inversion d'électrodes
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Un patient de 78 ans est admis aux urgences pour une chute de sa hauteur avec
impossibliité de se relever. Il a passé environ 4 heures au sol et, & son arrivée, se plaint
1 d'un besoin d'uriner Irrépressible et douloureux. A F'examen clinique vous constatez
que votre patient est en rétention urinalre algué. L'ECG qui sult a été réalisé & son
admission, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses posslbles)

SO | DOSTI |

|

PUSIRE

Elargissement des QRS en lame de sabre

Aspect de bloc de branche gauche typique

Ondes T amples et pointues ef absence d'ondes P visibles

Le gluconate de calcium est indiqué en urgence

La rétention aigué d'urines peut expfiquer les anomalies observées sur cet ECG

Concernant 'ECG cl-dessous, quelles sont les réponses inexactes ? (Une ou plusleurs
réponses possibles) ] ‘ ) ] L
B ESN i - 3 % -

5

A- Hypertrophie auriculalre droite
B- Onde P pulmonaire

C- Hypertrophie auriculaire gauche
D- Onde P mitrale )

E- Onde P d'aspect normal
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L’ECG suivant a été réalisé chez une patiente de 72 ans dans le cadre d'un bilan pré-
opératoire d'une chirurgie de gonarthrose, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles) :

Rythme sinusal et régulier

Aspect de bloc de branche gauche complet

Déviatlion axiale gauche au-dela de -30°

Aspect de bloc de branche droit complet

Face a une douleur thoracique, un tel ECG pourrait &tre en faveur d'un infarctus

Une patiente de 22 ans est admise aux urgences pour des vomissements incoercibles.
| L'ECG suivant est réalisé & son arrivée, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

..fg 3
A- Intervalle PR > 120 ms
B~ Intervalle QT allongé
C-  On évoque en priorité une hypercalcémie
D-  Lesous-décalage cupuliforme du segment ST peut faire suspecter une intoxication aux
digitaliques
E - Cette patiente est exposée & un risque de fibrillation ventriculaire
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Concernant les territoires électriques 2 'ECG, quelles sont les réponses exactes ? (Une

ou plusiteurs réponses possibles)

B- La paroi latérale haute du ventricule gauche est explorée par V5etVe
C- La parol latérale basse du ventricule gauche est explorée par D1 et VL

E- La paroi inférieure du ventricule gauche est explorée par D2, D3 et VF

A- La paroi postérieure du ventricule gauche est explorée par V7, V8 et VO

D- Le territoire antéroseptal du ventricule gauche est exploré par V1, V2, V3 et V4

#i2:34 plusieurs réponses possibles)

Concemant 'intervalle QT a FECG, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou

B- Lintervalle QT est corrigé par la formule de Bazett

E- Lamiodarone estle seul anti-arythmique & ne pas allonger le QT

A- Lintervalle QT se raccourcit avec 'augmentation de la fréquence cardiaque

C- L'hypokaliémie, 'hypomagnésémie et 'hypercalcémie sont des facteurs allongeant le QT
D- Les macrolides et les fluoroguinolones sont des médicaments allongeant fe QT

Un jeune homme de 27 ans est admis pour des syncopes & répétition. 'ECG réalisé est
le suivant, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

_

A Aspect de bloc de branche gauche incomplet

B- Sus-décalage du segment ST en V1 et V2

C- ECG caractéristique d’'une dysplasie arythmogéne du ventricuie droit
D- ECG caractéristique d'un syndrome de Brugada

E- En cas de doute diagnostique, un test & 'ajmaline pourra étre indiqué
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-{ Réponse : E
* Les péricardites néoplasiques représentent 30% des tamponnades [1} |
+ Viennent ensuite les péricardites idiopathiques (ou virales, bénignes) (15%)
- Dans I'absolu, le risque pour une péricardite bénigne d'évoluer en tamponnade est trés
faible, mais la péricardite bénigne est la plus fréquente, et de loin, des péricardites et donc
en deuxiéme position des causes de tamponnade

Réponse:ACD
* B:Le NT-proBNP n'a pas sa place dans cette indication, si une myocardite est associée,
C'est la froponine qui fera le diagnostic (3
« E : Pas de bilan auto-immun initialement mals dans un second femps, sur point d'appel £0

Réponse : AB
* A blen refenir, les indications d’hospitalisation d’une péricardite (1 :

- Péricardite avec fievre > 38°
- Péricardite hyperalgique
- Epanchement > 20 mm ou tamponnade
- Non-amélioration maigré 7 jours de traitement anti-inflammatoire
- Myocardite associée (troponine positive)
- Péricardite sous anticoagulants
- Péricardite post-traumatique
- Immunosuppression
- Péricardite liée & une cause particuliére suspectée (néoplasie, tuberculose)

Réponse:BD
4« CfQCM 12

» C: C'est 1 mg de colchicine par jour, pas 10 mg !
- 10 mg est une dose toxique pour le patient
- La colchicine est un médicament & manier avec précautions, si vous n'étes pas siirs de la
dose, ne cochez pas car ¢'est un zéro potentiel au QCM si la réponse est aberrante
comme ici X

Réponse: CE
» A: Dans le foie cardiaque, la cytolyse prédomine classiquement sur les ASAT £
» B : Comme vu précédemment, elle falt le plus souvent suite & une chirurgie cardiaque £
* D: Le dip plateau est une anomalie observée au cathétérisme cardiaque droit (2
- Il se manifeste par une ascension précoce et en plateau de la courbe des pressions de
remplissage du VD, traduisant la perte de compliance des cavités droites, lide 4 la
constriction péricardique

Réponse:BCD
» A: C'est une coupe transversale passant par le VG, ou coupe petit axe
- La coupe grand axe est & gauche
« Cette IRM est typique d'une myocardite, avec rehaussement sous-épicardique au gadolinium,
sans systématisation artérielle
» Et encore une fois, aidez-vous des données de I'énoncé. Si on vous parle de sarcoidose, ce
n'est pas innocent.., &
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Réponse : ABCE
« Face a une douleur augmentée & I'inspiration ou la toux, on peut évoquer m:
- Les douleurs d'origine pleurale (pleurésie, infarctus pulmonaire...)
- L.a péricardite (les plus séches étant souvent les plus douloureuses)
- Les douleurs pariétales (fractures costales, névralgie intercostale...)

Réponse:BCE

e B et C : Oui cest moins classique que pour la douleur angineuse mais la péricardite peut étre

soulagée par la prise de trinitrine (par diminution des contraintes pariétales et des frottements

avec le péricarde), de méme que les spasmes cesophagiens (par relaxation de la musculature
lisse) A3

« D : Le syndrome de Tletze est une inflammation des articulations stemo-costales £

Réponse : D
« Lo sus-décalage du segment est diffus, concave vers le haut, dongc trés évocateur de
péricardite aigué
- Il n'est pas uniquement présent en inféro-latéral, mais aussi en antérieur (regardez V3 et
V4)
- De plus on peut voir un discret sous décalage du segment PQ sur V3 et V4

Réponse :BE
« Attention 'asymétrie tensionnelle ne sera présente que sila dissection s'est étendue aux
frones supra-aortiques | (3 .
o D : Le signe de De Bakey se voit dans les anévrysmes de {'aorte abdominale £Q
- Si & la palpation on peut placer la main entre le rebord costal et la masse, alors
I'anévrysme est certainement de siége sous-rénal

Réponse: ABCDE
« Toutes ces complications sont possibles dés lors que la dissection de l'aorte s'étend a une de
ses branches (dont font partie les coronaires) etfou & la valve aortique (R

Réponse:BCDE
» A: Clest la classification de Stanford (celle qu'll faut retenir) &3
« La dissection de type A est une urgence chirurgicale, son pronostic étant trés sévere | £

Réponse :ABC
« Contrairement a la dissection aortique de type A, la type B peut étre simplement {raitée

mécdicalement (anti-hypertenseurs) £
- Elle est également accessible & un traitement par cathétérisme endovasculaire

- Son pronostic est moins sévére que celui de la dissection type A

éponse :ABCD
» E:C'est la chirurgie cardiaque qui est la premiére cause de péricardite constrictive
actuellement
- |a tuberculose étant en seconde poskion
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] Quelles sont les indications a hospitaliser un patient pour une péricardite aigué ?
iEess o2y (Une ou plusieurs réponses possibles)
A - Péricardite sous antiagrégants plaquettaires

B-  Péricardite survenant aprés un traumatisme thoracique
C-  Non-amélioration aprés 3 jours de traitement anti-inflammatoire bien conduit
D-  Immunosuppression

E-  Elévation de la CRP > 50 mg/L

74 Quels éléments font partie de la prise en charge thérapeutique d'une péricardite aigué
bénlgne ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

WERE
S

[ A - Aspirine 1 g 3 fois par jour pendant minimum 15 jours
B-  Libuproféne peut étre utilisé & la place de I"aspirine
C-  Colehicine 10 mg par Jour en association & P'aspirine
D-  Inhibiteur de la pompe & proton systématique

E-  Corticothérapie en cas de confre-indication au traitement par aspirine ou AINS, en
assoclation & la colchicine

| Concernant la péricardlte constrictive, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
st plusleurs réponses possibles)
A - Elle peut éire responsable d'une cytolyse hépatique prédominant sur les ALAT

B-  Elle falt le plus souvent suite 4 une péricardite tuberculeuse
C-  Elle peut se manifester par une anasarque
D-  Unaspect de dip plateau & I'échographie sera frés évocateur

E-  Sonfraitement fait appel & la décortication péricardique

e ! Cette IRM a été réalisée chez un homme de 23 ans admis pour douleur thoracique ef

A -  Limage de droite représente une coupe « grand axe »

B-  C'estune IRM avec injection de gadolinium

C-  Foyers de rehaussement sous épicardiques au niveau des parois du ventricule gauche
D-  Aspect en faveur d'une myocardite, compliquant possiblement sa sarcoidose

E-  Aspect en faveur d'une pathologique ischémigue

Training Book QCM - Cardiologie - 237




Quelles sont les complications possibles d’une dissection aortique ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

A - Insuflisance aortique massive
B-  Syndrome coronarien aigu

C- - Hémothorax ou hémomédiastin
D- Tamponnade par hémopéricarde
E-  Accident vasculaire cérébral

Concernant Ia dissection aortique de type A, quelles sont les réponses exactes ?
(Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Elle intéresse I'aorte ascendante selon la classification de De Bakey

B- Sa prise en charge comprend un controle tensionnel strict avec pression systolique cible <
120 mmig

C- Le contrdle tensionnel se fera au mieux par un béta-bloquant

D-  Sa mortalité en I'absence de fraitement adéquat est de 1% par heure le premier jour

E- Son traitement repose sur une chirurgie en urgence

Concernant la dissection aortique de type B, quelles sont les réponses exactes 7
{Une ou plusieurs réponses possibles)

A-  Elle nintéresse pas I'aorte ascendante selon la classification de Stanford

B-  Sa prise en charge comprend un contrdle tensionnel strict avec pression systolique cible <
120 mmHg

C- Le contrile tensionnel se fera au mieux par un béta-bloquant

D-  Sa mortalité en 'absence de traitement adéquat est de 1% par heure le premier jour

E-  Son traitement repose sur une chirurgie en urgence

Concernant la péricardite, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusleurs
1 réponses possibles)

A- es péricardites idiopathiques ou virales sont les plus fréquentes

B- Le principal risque évolutlf des péricardites idiopathiques est la récidive

C- Le syndrome de Dressler survient classiquement & 2-16 semaines de l'infarctus
D- Le syndrome de Dressler comprend, entre autres, un allongement du QT

E- La chirurgie cardiaque est actuellement la deuxigme cause péricardite constrictive

ﬂfgé Quelle est la premiére cause de tamponnade panmi les propositions suivantes ?

Ry
A~  Péricardite idiopathique

B- Péricardite virale

C- Péricardite lice au VIH
D- Péricardite tuberculeuse
E-  Péricardite néoplasique

7 Quels examens biologiques parmi les suivants font partie du bilan initial d’'une
| suspiclon de péricardite 7 (Une ou plusleurs réponses possibles)

A~  Tropcninémie

B-  NT-proBNP

C- lonogramme plasmatique
D-  Urémie, créatininémie
E-  Anticorps anti-nucléaires

] Quelles sont les indications & hospitaliser un patient pour une péricardite aigué ?

m & (Une ou plusleurs réponses possibles)

A - Péricardite sous anticoagulants

B-  Elévation de la troponine

C- Epanchement péricardique supérieur a2 1 cm
D- Epanchement péricardique supérieur & 3 cm

E-  Fiévre supérieure & 38°C
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[ . . R Y - L JHF

’ éCG strictex'nent’normal

4 Quelles sonf, parmi les propositions suivantes, les pathologies responsables d’'une
douleur thoracique classiquement exacerbée par I'inspiration profonde et la toux ?
1 (Une ou plusieurs réponses possibles)

Pleurésie purulente
Infarctus pulmonaire
Péricardite aigué
Dissection aortique
Névralgie intercostale

| Quels sont les causes de douleur thoracique pouvant étre soulagée par la trinltrine ?
4 (Une ou plusieurs réponses possibles)

Dissection aortique
Péricardite aigud
Spasme oesophagien
8yndrome de Tietze
Angor d'effort

| L'ECG suivant a été réallsé chez un patient de 54 ans admis pour douleur thoracique,
| quelles sont les rép.on‘ses exactes ? (Une ou plusieurs réponses ;?oss!bles
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Sus-décalage du segment ST systématisé en inféro-latéral
Syndrome coronarfen algu avec sus-décalage du segment ST
ECG en faveur d'une péricardite algué

Repolarisation précoce

A l'examen clinlque d’un patlent admis pour douleur thoracique, quels éléments
il seront en faveur d’une dissection aortique ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Une asymétrie tensionnelle aux deux bras > 10 mmHg pour la systolique
Une asymétrie tenslonnelle aux deux bras > 20 mmHg pour la systolique
Une asymétrie tensionnelle aux deux bras > 30 mmHg pour la systolique
Un signe de De Bakey

Un souffle d'Insufflsance aortique
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Réponse : BE
o Le score sPESI est 4 connaitre, il évalue le risque de mortalité d'une embolie pulmonaire et la
classe en risque intermédiaire s'll existe au moins un des items suivants £ :
- Age >80 ans )
- Cancer
- Insuffisance cardiaque
- Insuffisance respiratoire chronique
- FC > 110 bpm
- PA systolique < 100 mmHg
- 5a02 < 80%

I Réponse :BDE

« A Ladose de fondaparinux dans 'embolie pulmonaire est de 7.5 mg pour un polds compris
entre 50 et 100 kg (5 mg si < 50 kg, 10 mg si > 100 kg) A

« C: L'enoxaparine (LOVENOX) nécessite deux injections quotidiennes ! Contrairement 4 la
tinzaparine (INNOHEP) £E3

i Réponse tABCDE
« Ces anomalies ne sont pas spécifiques de I'EP et traduisent la souffrance ventriculaire droite

(coeur pulmonaire aigu) 1

Réponse : B
¢ Les durées du traitement par anticoagulant de la MTEV sont 8 connaltre (3 :

- TVP distale isolée : 6 semalnes

- TVP proximale ou EP avec FDR fransitoires majeurs et réversibles : 3 mois
- TVP proximale ou EP idiopathique : 6 mois

- MTEV et cancer : jusqu'a rémission

- MTEV et thrombophilie : & discuter au cas par cas

! Réponse : E
« CfQCM 12

Réponse : C

« Les HBPM auront la préférence en cas de MTEV sur terrain néoplasique, pendant minimum 6
mois (période pour laquelle elies ont prouvé leur supériorité sur les AVK) et idéalement au
long cours jusqu'a rémission

| Réponse :ABCE
« Les ulcéres artériels et veineux s’opposent point par point £3 !
» Ulcére artériel £3 :
- Souvent multiple, creusant, & l'emporte piéce
- Trés douloureux, la peau péri-ulcéreuse est pale, froide, des pouls sont abolis
- De topographie suspendue ou distale, mettant & nu les structures sous-jacentes
o Ulcére veineux 1 :
- Souvent unique, non creusant
- Indolore ou peu douloureux, la peau péri-ulcéreuse est normale, les pouls sont conserves
- i existe des varices .
- De topographie péri-maliéolaire pouvant aller jusqu'au tiers inférieur du mollet
- ’atrophie blanche de Millian complique les insuffisances veineuses anciennes, elle fait le

1it de l'ulcére veineux
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* Aet B Incidence annueile de 100 000 cas par an £
« CetD: Avec une mortalité de 5 000 & 10 000 décés par an 03

Réponse ;ACE
* TVP proximales (les plus & risque d'EP) (3 :
- Poplitées, fémorales, iliaques, cave
* TVP distales (de siege infra-poplité) £3 :
- Tibiales, péronigres, soléaires, gastrocnémiennes

1Réponse:CDE
» AetB: Ce sont des facteurs déclenchants translfoires mineurs de MTEV
* C,D, E: Ce sontles 3 facteurs de risque transitoires majeurs a retenir £3 :
- Chirurgie orthopédique, abdominale lourde, carclnologique ou neurochirurgie
- Fracture de membre inférieur < 3 mois, immobilisation par attelie ou plétre prolongée
- Immobilisation, alitement > 3 jours

Réponse : D
» A Dilatation NON varigueuse des veines superficielles £3
* B Cette douleur est spontanée mais d'apparition brutale (1}
* C: Le cordon induré palpable se rencontre dans les thromboses veineuses supetficielles,
dans les TVP la veine thrombosée n'est pas paipable (car profonde) £3
* E:L'cedéme de la TVP prend le godet £

Réponse:ABCDE
» Ce sont les principales causes de faux-positifs des D-diméres [ :
- Pour la grossesse, les derniéres recommandations préconisent de continuer 3 utiliser les
-dimeéres, leur négativité éventuelle permettant d'éliminer une embolie pulmonaire et
donc une irradiation inutile de la mére et du fostus

Réponse :B D
* Les indications du bilan de thrombophilie, & connaitre par cosur [ :
- Tout épisode de MTEV PROXIMALE, provoqué ou non, chez la femme en age de procréer
- 1% épisode provoqué ou non de MTEV proximale avant 60 ans
- Récidive provoquée ou non de MTEV proximale avant 60 ans
- Récidive de TVP distale non provoquée avant 60 ans
- Aucune indication aprés 60 ans

i Réponse : C
* En effet, une EP silencleuse est présente chez la moitié des patlents ayant une TVP

proximale ! £1J
- En pratique cela ne change rien a la prise en charge, car les traitements de la TVP

proximale et de I'EP sont identiques

Réponse :ACDE
* B:L'augmentation des D-diméres est une constante dans la CIVD, c'est d'allleurs un critére
diagnostique 3
« D: Blen que les D-diméres solent souvent faussement positifs chez la femme enceinte, ils
permettent d'éviter une lrradiation en cas de négativité, et gardent ainsi leur indication 1}
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A1 Gluel(s) anticoagulant(s) faut-l privilégier pour traiter une MTEV dans un contexte
+ néoplasique 7 {(Une ou plusieurs réponses possibles)

Nouveaux anticoagulants oraux
Antivitamine K

Hépatine de bas polds moléculaire
Héparine non fractionnée
Fondaparinux

= Guelles sont les particularités de Fulcére d'origine veineuse ? (Une ou plusieurs
4 rgponses possibles)

il peut &tre précédé par une atrophie blanche de Milian

1l est Indolore, non creusant

Il est souvent unique, et volumineux

Ii est suspendu, de sigge péri-malléolaire

Il est polycyclique, avec des confours en carte de géographie
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; Quelle est la prévalence de Pembolie pulmonaire asymptomatlque chez les patients
24 porteurs de TVP proximale ?

Moins de 10%
15 a 30%

40 4 50%

60 &4 75%
Plus de 80%

| Concernant les D-diméres, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

Ce sont des produits de dégradation de la fibrine

lls sont par définition normaux en cas de coagulation intra-vasculaire dlssémmée

lis peuvent étre élevés en cas de dissection aortique

lls conservent leur indication chez la femme enceinte

Leur seuil de positivité chez les patients agés de plus 50 ans peut &tre fixé & (age du
patient x 10)

Quels sont les eléments du score sPESI dans 'embolle pulmonalre ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

il
Age > 70 ans
Cancer, insuffisance cardiaque ou respiratoire chronigue
Fréquence cardiaque > 120 bpm
Pression artérielle systolique < 110 mmHg
Saturation en 02 < 80%

Quels éléments parmi les suivants peuvent falre partie de la prise en charge d'une
embolie puimonaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Fondaparinux 2.5 mg une injection sous-cutanée par jour

Tinzaparine 175 Ul/kg une injection sous-cutanée par jour

Enoxaparine 100 Ul/kg une injection sous-cutanée par jour

Rivaroxaban 15 mg 2 fois par jour en traitement d'attaque pendant 3 semaines
Altéplase 10 mg en bolus avec relais par 90 mg sur 2 heures

- Quels signes peuvent étre retrouvés a PECG dans un contexte d’embolie
1 pulmonaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

ECG strictement normal

Tachycardie sinusale

Aspect S1Q3

Bloc de branche droit complet ou incomplet
Ondes T négatives de V1 a V4

4 Quelle est ia durée d’anticoagulation recommandée pour une TVP distale Isolée au
1 décours d’une immobilisation par platre ?

3 semaines

6 semaines

3 mois

6 mols

Aucune des réponses précédentes

I Quelie est la durée d’anticoagulation recommandée pour une embolle pulmonalre
% survenue dans un contexte néoplasique ?

3 semaines

6 semaines

3 mois

6 mois

Aucune des réponses précédentes
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A-  Son incidence annuelle est ‘de 50 000 cas environ
B-  Sonincidence annuelle est de 150 000 cas environ
C- Elle est la cause de 5 000 & 10 000 décés par an %

D-  Elle estla cause de 15 000 & 20 000 décés par an o

E-  Saprévalence augmente avec I'age

“4t exactes 7

A- Les TVP de siége poplité font partie des TVP prommales

B- Les TVP de siége poplité font partle des TVP distdles §

C- Les TVP de sidge gastrocnémienne font partie des- TVP dlstales
D- Les TVP de slége soléaire font partie des FVP proximales
E-  Les TVP de slége soléalire font partle de‘s TVP distales. b

1 Quels sont les facteurs de risque transitmres et majeurs de la maladxe i
| thromboembolique veineuse;; parm! les' proposiﬂons suiva};ﬁes 7 (Une oru plusieurs
Sponses possibles) < . o - .

ossesse et post-partum :
B- Contraception orale oestropmgesta‘tw-e e

C- Immobilisation pendant plus.de 3-jours-—-..., O T
D-  Fracture de membré-inférieut.dans les 3 mois, qui précédent
E- Chirurgie orthopédiquelourde récente

1 Quefs-sont Ies signes cllnlques évocafeurs de thrombose veineuse profonde 7 (Une
1 oU plusfeurs féponises possibles) ™. :

A- ilatation variqueuse des veines superﬂdenes

B- Douleur spontanée du membfe lnfédeur d'apparithn progressive
G-  Palpation d'un cordortyeirietix induré,,

DTSignes Inﬂammatotres‘locaux

B - CEdeme umlatéral ne, prenant paz Tegodet

Cc - Chiru rgie récente )
D-* Grossesse ™ ’
E- Cancer évoluilf

i ."@ossfﬁ!es)
A-  Toul épisode de maladie thromboembaolique veineuse (MTEV) chez la femme en age de
B- E}r: (;rri?';ier épisode d'embolie pulmonaire ou de TVP proximale non provoqué avant I'age
C- 8?1 ??e?r?lir épisode d'embolie pulmonaire ou de TVP proximale non provoque avant 'age
D- g(;ss g‘misication en cas de premier épisode de TVP distale non provoqué avant I'age de 60
E- ?nndsication en cas de récidive provoquée ou non de MTEV proximale avant I'Age de 65 ans
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- Réponse : B
71 « Rythme de surveillance des AAA asymptomatiques, fonction de leur diamétre £3 :
- Entre 26 et 29 mm : contréle & 5 ans
- Enfre 30 et 34 mm : contréle 4 3 ans
- Entre 35 et 32 mm : contrle 4 1 an
- Plus de 40 mm ; controle tous les 6 mois

Réponse:ABCDE
» Toujours penser & 'anévrysme de l'artére poplitée chez un patient ayant un AAA (13
« Un pouls poplité trop bien pergu ou trop facilement pergu est suspect | (31
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Réponse: ABCE

« A C'est 'examen de premiére intention [

« B et C : Dans le but de rechercher des FDRCV associés et d'autres localisations de la maladie
athéromateuse (bilan d'extension) (ces eéxamens sont systématiques)

« D : Seulement si I'on envisage une revascularisation au stade d'ischémie d’effort £2

« E : Cet examen permettra de confirmer que les douleurs de marche sont bien dues & FTAOM,
et pas & une autre cause potentiellement responsable (ex : douleur de sciatique) (3

Réponse: AC
e A et B : Une ischémie critique ou chronique permanente dolt évoluer depuis AU MOINS 15
jours, sinon on s'orientera vers une ischémie aigué ! ©
» D : La pression mesurée au premier orteil sera < 30mmHg A1
« E : La TcPO2 est justement indiquée & ce stade £3 :
- Sa valeur normale est supérieure 4 60 mmHg
- Aw-dessus de 35 mmHg, I'artériopathie est bien compensée
- En dessous de 35 mmHg, il existe une hypoxie tissulaire

Réponse: ABCD

« C: Cui 'anfiagrégant plaquettaire est indiqué au stade 2 de I’AOMI (ischémie d'effort}, pas
avant, a bien refenir | 3

« E : Une simple anticoagulation préventive sera initiée, ne confondez pas avec 'ischémie
AIGUE de membre, oll 'obstruction est brutale et due & un thrombus, et le fraitement
anflcoagulant permettra de limiter son extension X

4 Réponse : BD
i e« A: Aucun examen ne retardera la prise en charge, le diagnostic d'lschémie aigile est
CLINIQUE £ :
- Membre froid, pale, douloureux, avec abolition d'un ou plusieurs pouls
. EDEt C : C'est I'HNF qui est préconisée dans cette indication (intervention chirurgicale rapide)
« E : Pas de place pour I'angioscanner, c'est 'artériographie qui guidera le geste ! Encore une
fois, aucun examen ne doit retarder la prise en charge - risque d'amputation majeur ! £

Réponse : E
« L'HAS recommande un dépistage ciblé, opportuniste et unique de 'AAA dans les cas
suivants B3 ;
- Homme de 65 a 75 ans ancien fumeur ou fumeur actuel
- Homme de 50 a 75 ans avec antécédent familial I’AAA
- Pas d'indication chez les femmes d’'aprés la HAS
- Diépistage réalisé par écho-doppler

« C et D : Les femmes sont beaucoup molns concernées par les AAA, néanmoins e risque de
rupture sera plus important, & diameétre égal, chez elles.

- Paradoxalement, le diabéte est icl plutét profecteur, car la rigidité artérielle
(médiacalcose) dont Il est responsable a tendance s'opposer & la dilatation des parols de
'artére £

1 Réponse: ACE

« Ce sontles 3 indications & opérer un AAA, retenez-les bien E3 :
- Tout AAA symptomatique, en urgence
- AAA asymplomatique de plus de 50 mm
- Et/ou AAA asymptomatique dont la crolssance est > 10 mm/an
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Réponse: ACE

* Les questions d'épidémiologie peuvent étre trés difficiles le jour J. Plus vous en savez mieux
C'est!

« B : 10% des patients artériopathes nécessiteront un geste de revascularisation, 3% seront
amputés £

+ D La prévalence des lésions carotidiennes significatives chez les patients AOMI dépend de
age €1 :

- Elle est faible avant 50 ans et afteint 20% aprés 70 ans [

« Premiére cause de mortalité chez les patients AOMI : les cardiopathies ischémiques (50%
des cas) (logique sl vous aviez coché que la prévalence de la coronaropathie en cas d'ACMI
est 50% 3)

* Les cancers liés au tabagisme (principal FDR d’AOM) occupent le second rang (25%) £

» Viennent ensuite les AVC (15%) et les AAA (5 & 10%) 2

254 Réponse :ADE
* L'IPS est égal au rapport entre la pression systolique 4 la cheville et celle au bras. Vous devez
savoir comment le calculer £3 ;
- On retiendra la pression la plus élevée des deux bras pour ce caleul, que ce solt le bras
droit ou gauche, peu importe .

Réponse: AB C
» Les seuils d'IPS & connaitre (4 :

- IP8 > 1.3 : médiacalcose (diabéte, insuffisance rénale chronique). Une AOMI peut atre
masquée : réaliser un IPS avec mesure de la pression au gros orteil au lieu de la cheville,
si cet IPS est < 0.6 > AOMI

- Enfre 0.9 et 1.3 : IPS normal

- Entre 0.75 et 0.9 : AOM! bien compensée

- Entre 0.4 et 0.75 : AOMI peu compensée

- IPS < 0.4 : AOMI avec retentissement sévére

1 Réponse : B
+ La classification de Leriche et Fontaine est historique et actuellement remplacée par une
classification & 3 stades : stade asymptomatique, ischémie d'effort, ischémie critique.
Néanmoins elle est encore présente dans les livres et certains dossiers, done il est bon d'en
avoir entendu parler au moins une fois :
- Stade 1 : abolition de pouls sans symptémes [
- Stade 2 : claudication d'effort pour un périmétre de marche faible (I1A) ou important (1IB)
&
- Stade 3 : claudication de repos £
- Stade 4 : troubles trophlques voire gangréne

» A : Bien que ce solt tentant de le cocher, I'IPS ne fait pas partie du bilan minimal obligatoire
face & la découverte d'une HTA | (Au méme titre que le fond d'oell, ou I'échocardiographie) X
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Quelies sont les indications au traitement chirurgical de 'anévrysme de 'aorte
abdominale ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Tout anévrysme symptomatique

Anévrysme asymptomatique de pius de 40 mm

Anévrysme asymptomatique de plus de 50 mm

Anévrysme asymptomatique dont la croissance est supérieure a 0.5 cm par an
Anévrysme asymptomatique dont la croissance est supérieure & 1 cm par an

Quel est le rythme de survelllance d’un anévrysme de I'aorte abdominale mesuré a
2 32mm?
i

Echo-doppler de Paorte abdominale a 5 ans
Echo-doppler de I'aorte abdominale & 3 ans
Echo-doppler de I'aorte abdominale & 1 an
Echo-doppler de I'aorte abdominale & 6 mois
Toutes les réponses précédentes sont fausses

Concernant les anévrysmes de I'artdre poplitée, quelles sont les réponses exactes 7
{Une ou plusieurs réponses possibles)

lls sont associes & un anévrysme de 'aorte abdominale dans 30% des cas

Son principal risque évolutif est 'ischémie (aigué ou critique) du membre inférieur

Une prise en charge chirurgicale est indiquée forsque son diamétre dépasse 20 mm

Une prise en charge chirurgicale est Indiquée lorsqu'll existe un thrombus Intra-anévrysmal
important

Une prise en charge chirurgicale est indiquée lorsqu'il existe une dégradation du lit
vasculaire d'aval
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B-

C-
D-
E.

Au stade d'ischémie d'effort, quels sont les exa?nens indiqués, parml les suivants 7
(Une ou plusleurs réponses possibles)

Echo-doppler artériel des membres inférieurs

Glycémie & jeun et exploration d'une anomalie lipidique

Echo-doppler des troncs supra aortiques et de I'aorte abdominale
Angioscanner des membres inférieurs ou angiolRM selon disponibilité
Test de marche sur tapis roulant en cas de doute diagnostique

' Concernant PAOMI au stade d’ischémie critique, quelles sont les réponses
% exactes 7 (Une ou plusleurs réponses possibles)

Elle est définie par des douleurs de décubitus ou des troubles trophiques évoluant depuis
plus de 15 jours

Elle est définie par des douleurs de décublfus ou des troubles trophiques évoluant depuis
moins de 15 jours

La pression systolique mesurée a la cheville est inférieure & 50 mmHg par définition

La pression systolique mesurée au premier orteil est normale par définition

La mesure transcutanée de la pression en oxygéne n'est pas indiquée a ce stade

Concernant {a prise en charge thérapeutique d'un patient présentant une AOMI,
quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Un inhibiteur d'enzyme de conversion sera Indiqué dés le stade d'’AOMI asymptomatique
méme en |'absence d'hypertension

Une statine sera indiquée dés le stade d’AOMI asymptomatique m&me en l'absence de
dyslipidémie

Un antiagrégant plaquettaire sera indiqué dés le stade d'ischémie d'effort

Au stade d'ischémie critique, I'objectif sera de sauver le membre

Au stade d'ischémie critique, une anticoagulation curative sera initiée dans Fattente de la
revascularisation

Concernant I'ischémie aigud de membre inférieur, quelles sont les réponses
4 exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Son diagnostic repose sur 'écho-doppler en urgence

L'anticoagulation fait appel en premiére intention & I'héparine non fractionnée avec bolus
initial et relais par 500 Ul/kg/jour

L'anticoagulation fait appel en premiére intention a I'héparine de bas poids moléculaire type
enoxaparine 100 Ul/kg 2 injections par jour

La désobstruction a la sonde de Fogarty est la fechnique de référence en cas d'embolie sur
artére saine

L'angio-scanner permettra de gulder la prise en charge

9 Quelles sont les indications du dépistage ciblé de Panévrysme de I'aorte

abdominale selon la HAS ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

omme agé de 60 & 70 ans et tabaglque actif

Homme agé de 60 & 70 ans et tabagique sevré

Femme &gée de 65 & 75 ans et tabagique aclive

Femme &gée de 65 & 75 ans et tabagique active

Homme 4gé de 50 & 75 ans avec antécédent familial d'anévrysme de l'aorte abdominale

3 Concernant I'anévrysme de I'aorte abdominale, quelles sont les réponses exactes ?
= (Une ou plusieurs réponses possibles)

Sa définition est une dilatation focale et permanente de I'aorte, avec perte de parallélisme
des parois, dont le diametre est supérieur & 1.5 fols le diameétre d’amont

Il est dit & croissance rapide s'll augmente de plus de 1 cm par an

A diamétre égal, le risque de rupture est plus importiant chez I'homme

A diamétre égal, le risque de rupture est plus important chez la femme

Le tabagisme, I'age, le sexe masculin, les antécédents familiaux et le diabéte en sont les
principaux facteurs de risque
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| Concernant I'épidémiologie de Partériopathie oblitérante des membres inférieurs
| (AOMI), quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

“A-  Saprévalence est supérieure a 20% chez les plus de 70 ans

B-  10% des patients présentant une AOMI seront amputés

C-  Un patient artériopathe sur deux est coronarien g

D-  Un patient artériopathie sur trois présente des lésions caroﬂdsennes avec sténose
significative g A

E-  Sonorigine est le plus souvent athéromateuse

Concemant la mortalité chez les patients atteints d’AOMI queﬂes sant les répOnses
{ pxactes 7 {Une ou plusieurs réponses posslbres) g

A- Elie est élevée, a hauteur de 50% & 10 ans . 4 R
B- Les cardlopathies Ischémigues sont la premigre cause ds mortahté chez cas pattents

C- Les cancers liés au tabagisme sont la premiigre.cause de mortalite c;hez ces’ panen(s .

D - Les accldents vasculaires cérébraux sont la seconde t;ause ‘de mortalité ‘ehez'¢es, patients

E-  Lesanévrysmes de faorie abdomlnale sont Ia seccmdecause de mortalllé chez ces
patients H - 3 £ o

A-  Pourle calculer, on utilisera la presslon systohque la-plys élévée au deuxbras
B- Poun le calculer, on utlhsera la preaslon systolique La plus falbte at deux bras

C-
D-

E-

A n iPS supéneur 3 1.3 est le témoin d UQe inoompressibillté des artéres
“B- Un IPS supérieur &4.3 dolt faire- mesurar {a pression artérielle au premier orteil
C- Unts>1.3estun rRarqueur; de risque cardio-vasculaire, au méme titre qu'un IPS < 0.9
D --Un IPS compris éntre 8,6%t 0. 9 correspond & une AOMI bien compensée

. E - Un IPS < 0 6 correspond &y une, AOMI avec retentissement sévére

A |r Comprend 5 stades de gravité crolssante
B- ™ Le stade 1 corespond & une AOMI asymptomatigue

C- ‘Les stades 2:et 3 correspondent & une ischémie d'effort survenant pour des périmétres de
miarche respectivement falble et Important

D- Le staded ‘correspond & une Ischémie critique ou ischémie permanente chronique

E- Le sfade 5 correspond a I'apparition de troubles trophiques

SR ;.6. gx Quelles sont les indications & rechercher une AOMI au stade asymptomatique ?
tisnuaid (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Lors du bilan minimal face & la découverte d'une hypertenslon artérielle

B- Tout diabétique a partir de 40 ans

C- Toute personne de plus de 50 ans ayant des facteurs de risque d'athérosclérose
D- Tout sujet de plus de 70 ans

E- En cas d'autre [ocalisation athéromateuse
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27 Réponse:AC
+ Avant de rechercher un hyperaldostéronisme, quelques régles doivent étre respectées pour que
les dosages puissent étre interprétables £ :
- Regime normosodé, kaliémie et kaliurése normalisées .
- Antagonistes des minéralocorticoides et inhibiteurs de la rénine arrétés depuis au moins 6
semaines
5 - Diurétiques, béta-bloqueurs, IEC et ARA 2 arrétés depuis au molins 2 semalnes
- Les inhibiteurs calciques et les alpha-bloquants peuvent étre maintenus

i Réponse : B

| * A:llexiste souvent une part d’hypovolémie chez les patients trés hypertendus, & cause de la
natriurése de pression. Cette déshydratation active le SRAA et constitue alors un véritable
cercle vicieux. Ce processus peut étre corrigé par I'apport modéré de sérum salé isotonique,
en l'absence bien sir d'OAP associé ! (La physiopathologie est votre amie) &

+ C: Dans 'OAP hypertensif, ce sont les dérivés nitrés qui auront la préférence, et non les
diurétiques, toujours & cause de cette part d'hypovolémie E

+ D: Dans le phéochromocytome, les béta-bloquants seuls sont effectivement contre-indiqués,
E.fis le labétalol est un béta-bloquant particulier car it posséde aussi un effet alpha-bloquant

« E: En cas de dissection aortique, les béta-bloquants auront la préférence car ils diminueront les
contraintes sur la paroi aortique et donc la progression de la dissection (3

Réponse:ABCD ;
« Attention & bien lire la question, il s'agit ici de cocher les traitements contre-indiqués dans I'HTA
gravidique | &
« Il faut bien comprendre que I'HTA gravidique est une réponse adaptée de I'organisme &
F'hypoperfusion foetale par trouble de la placentation, elle doit donc étre respectée tant que c'est
possible O
- A: Le régime sans sel va aggraver 'hypovolémie et réduire la perfusion feetale 2
- B et C : Ces médicaments sont néphrotoxiques pour les feetus I Zéro si cochés aux ECN {3
- D : Méme principe que le régime sans sel | £
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IRéponse :BCDE
« L'HTA du sujet de plus de 80 ans, quelques particularités & connaitre £ :
- Toujours se méfier de 'hypotension orthostaiique
- Le plus souvent systolique isolée, on visera une TA cible < 150 mmHg (et non < 140
mmHg)
- On évitera le régime sans sel, on n'utilisera pas plus de 3 antihypertenseurs
- Les dihydropyridines sont & privilégier (peu d'effets secondalres, baisse des résistances
artérielles), de méme que les diurétiques thiazidiques
- On évaluera fréquemment les fonctions cognitives

Réponse : ABCE
« B et C: Laréglisse et le pastis sans alcool contiennent de la glycyrrhizine, qui posséde un
effet minéralocorticoide indirect responsable d'un pseudo-hyperaldostéronisme £
- L'alcool est également pourvoyeur d'HTA (3
« D Ce sontles cestrogénes de synthése qui sont incriminés dans I'HTA &

Réponse: A ,

« Les béta-bloguants ne doivent jamais étre prescrits seuls dans le phéochromocytome, en
effet ils sont responsables d’'une aggravation de 'HTA par levée du frein sur les récepteur
alpha-adrénergiques 3

- Dionc il faut toujours les associer & des alpha-bloquants,
- Ou alors utiliser un béta-bloquant avec propriétés alpha-bloquantes (Labétalol)

i1 Réponse: AGDE

« A Le phéochromocytome est trés souvent responsable d’une déshydratation et donc d'une
activation du SRAA avec perte de pofassium £ dans les urines et réabsorption de sodium
pour maintenir la volémie

- 1l est donc trés fréquent de trouver une hypokaliémie chez ces patients (comme dans les
autres causes de déshydratation extra-cellulaire)

« B : Rien a voir, le mécanisme de I'HTA dans e SAQS est central, via I'hypercapnie

« CetD: Ce sont des pseudo-hyperaldostéronismes (fableaux d’'HTA avec hypokaliémie &
aldostérone basse). Le syndrome de Liddle est dG 4 une hyperactivation constitutive d’une
canal eNaC, le méme canal mis en jeu par I'aldostérone pour réabsorber du sodium contre du
potassium £

i Réponse :BCE

« Aet B A bien retenir, il faut au moins un diurétique thiazidique & dose optimale dans la
trithérapie B3

« D : C'est avant tout un souci d'observance du traitement ou des régles hygiéno-diététiques
(alcool, automédication...) &

« E: Oui d'une maniére générale on cherchera toujours a authentifier une HTA résistante par
des mesures a domicile, celles au cabinet éfant insuffisantes

: Réponse:ABCD
« E: Le MIBI est un traceur qu'on utilise pour les scintigraphies myocardiques ou des
parathyroides (1
- Dans le phéochromocytome, la scintigraphie au MIBG (ou & l'octréotide = somatostatine)
permettra de visualiser les localisations ectopiques, extra-surrénaliennes (ou le scanner et
I'IRM sont pris en défaut)

222 - Editions VG




Réponse :BDE
* A Elle concerne 12 millions de personnes en France soit environ 20% des frangais 0
« C: Elle est plus fréquente chez la FEMME, le sujet noir, I'abése et le consommateur de sel £
- La sédentarité et la consommation d'alcool sont également des facteurs de risque (1

Réponse: ABCDE
* Rien & ajouter de plus, vous devez retenir ces valeurs par coeur &1 |
- Pour ceux qui ne I'ont pas remarqué la MAPA des 24h est a moyenne des MAPA sommeil
et éveil (la MAPA éveil comptant pour 2/3 de la moyenne puisqu'on passe les 2/3 de la
journée éveillé...)

e

Réponse:BCE
* A:Larégle des 3 ne porte pas forcément trés bien son nhom :
- Elle consiste en 3 mesures matin et soir (pas le midi) pendant 3 jours
= D : Attention, il n’est pas recommandé pour les travallleurs de réaliser les automesures le
weekend, le but étant d'obtenir des valeurs aussi représentatives que possible de la vie
courante. En effet le weekend, période habituelfement pius calme et moins stressante que la
semaline, les chiffres peuvent &tre faussement rassurants 3

Réponse ; AB
!« Asavolr par coeur | Le bilan paraclinigue minimal face & foute HTA 23 :
- ECG de repos
- Exploration d'une anomatlie lipidique
- Kaliémie sans garrot (ou ionogramme plasmatique en pratique)
- BU et créatininémie avec caloul du DFG
- Glycémie a jeun

Réponse: ABCD
+ E : Une protéinurie & plus de 300 mg sur 24 heures définit une maladie rénale assocliée o
- C'est la microalbuminurie (30-300 mg/24h) qui définit une atteinte d'organes cibles
- Faites bien la distinction entre maladie d'organe (IDM, AVC, maladle rénale) et atteinte
d'organes cibles (atteinte paraclinique ou infraclinique par 'HTA) &

{ Réponse : E
* La classfification de Kirkendall fait la distinction entre rétinopathie due a I'HTA et rélinopathie
due a l'artériosclérose
* Signes d’HTA L :
- Stade 1 : Rétrécissement artérie! diffus
. S - Stade 2 : Exsudats cotonneux, hémorragles
Laa - Stade 3 : (Edéme paplliaire
§ » Signes d'artériosclérose (1 :
= - Stade 1 : Signe du croisement
- Stade 2 : Rétrécissement artériel localisé
- Stade 3 : Thrombose vasculalre ou pré-thrombose, engainement artériel
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Quelles sont les précautions a prendre avant d'effectuer des dosages & la recherche
d’un hyperaldostéronisme ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A - Apport sodé normalisé pendant les 3 jours qui précédent les dosages

B- Arrdl des inhibiteurs de 'enzyme de conversion depuis au moins 6 semaines

C- Arrél des antagonistes minéralocorticoides depuis au moins 6 semaines

D- Les béta-bloquants peuvent étre maintenus :

E- Les antagonistes des récepteurs & 'angiotensine Il peuvent éfre maintenus, confrairement
aux I[EC

Concernant la prise en charge des urgences hypertensives, quelles sont les
4 réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Un remplissage vasculaire méme modéré sera contre-indiqué systématiquement

B- Il est raisonnable de viser une baisse de 25% de la tension artérielle sur une période de 2
heures ,

C- En cas d'cedéme aigu du poumon associé, les diurétiques auront fa préférence

D- En de phéochromocytome, les béta-bloguants type labétalol seront contre-indiqués

E- En cas de dissection sortique associée, la nicardipine (LOXEN”) ou l'urapidil

(EUPRESSYL®), par voie parentérale, auront la préférence

Concernant la prise en charge de I'hypertension artérielle gravidigue, quels sont les
E , éléments parmi les suivants, qui sont contre-indiqués ? (Une ou plusieurs réponses
51 possibles)

A- Régime pauvre en sel

B- Traitement par inhibiteur de 'enzyme de conversion

C- Traitement par antagoniste des récepteurs a fangiotensine It
D-  Traitement par diurétique

E- Traitement par inhibiteur calcique
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| Concernant la classification de Kirkendall de Ia rétinopathie hypertensive, quelles
sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

TA- Le stade | correspond & un signe du croisement

B- Le stade Il correspond & un rétrécissement artérie! diffus

C- Le stade lll comespond & des hémorragies rétiniennes ou des exsudats cofonneux
D - Le stade lll correspond & une thrombose vasculaire avec engainement artériel

E- Toutes les réponses précédentes sont fausses

-1 Concernant I'hypertension artérielle chez un sujet agé de plus de 80 ans, quelles
sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

EE

A~ Lhyperiension artérislie est fréquemment diastolique isolée

B- Une pression artérielle systolique inférieure 4 150 mmHg sera visée, sans hypotension
orthostatique associée

C- Un régime pauvre en sel n'est pas recommandé

D- On ne prescrira pas plus de 3 ant-hypertenseurs

E- Les dihydropyridines sont intéressantes dans ce contexie

1 Quelles causes latrogénes ou toxiques d’hypertension artérielle connaissez-vous 7
= (Une ou plusieurs réponses possibles

A- Inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de Ia noradrénaine
B- Batons de réglisse

C-  Pastis avec ou sans alcool

D-  Contraception 3 base d'cestrogeénes naturels

E- Sevrage en opiacés

241 Que pouvez-vous suspecter en priorité face une hypertension artérielle s'aggravant
w1 sous B-bloguants ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Phéochromocytome

B- Syndrome de Cushing

C- Coarctation aortique

D- Hyperthyroidie

E- Hyperaldostéronisme primaire

:i| Quelles causes secondaires d’hypertension artérielle peuvent étre responsables
: d’'une hypokaliémie 7 (Une ou plusieurs réponses possible)

A- Phéochromocytome
B-  Syndrome d'apnées du sommeil
C- Syndrome de Cushing
D- Syndrome de Liddle
E- Contraception & base d’cestrogsnes de synthése

ixby Concernant I'hypertension artérielle résistante, quelles sont les réponses exactes ?
{Une ou plusteurs réponses possibles)

A- Elle est définie par une HTA résistante a une trithérapie contenant un inhibiteur de I'enzyme
de conversion associée a des ragles hygiéno-diététiques bien suivies

B- Elle est définie par une HTA résistanie & une trithérapie contenant un diurdtique thiazidique

associée & des rdgles hygiéno-diététiques bien sulivies

C- Elle dolt faire rechercher uns cause secondaire d'HTA
D- Elle est le plus souvent due & un hyperaldostéronisme passe inapergu
E- Elle nécessite systématiquement une confirmation par MAPA ou automesures tensionnelles

i En cas de suspicion de phéochromocytome, quel(s) examen{s) pouvez-vous
3 prescrire & visée diagnostique ?

A- Scanner ou IRM dss surrénales

B- Scintigraphie & l'octréotide

C- Dosage urinaire des dérivés méthoxylés
D- Scintigraphie au MIBG

E- Scintigraphie au MiB!
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- el
A- Elle conceme environ 10% des frangais
B- Sa prévalence est supérieure & 50% chez les plus de 80 ans
C- Elle est plus fréquente chez 'homme etle sujet noir
D- Elle est plus fréquente chez les obéses .
E-  Clestla plus fréquente des maladies chroniques

Concernant Ia définition de Phypertension artérielle; quelies sqnt les'réponses,
| exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)” R T A
A-  Au cabinet, elie est définie par une pression systoliglie 2 140 mmHg et/ay ure, pression™,

diasfolique = 80 mmHg

B- A l'automesure, elie est définie par une pression systoliqde 2 135 mmHg et/oy une préssion,
diastolique = 85 mmHg

C-  Alamesure ambulation de pression artérielle (MAPAF; elle ést définig paf.une'pression
systolique moyenne des 24h 2 130 mmHg eY/ou uné préssion diagtolique moyenne-des24h
> 80 mmHg :.: : .'x.'. :_': "_:"..' ‘-“_‘ '._:.. e

D-  Alamesure ambulation de pressien artérelle (MAPA); glle'est définle par umepression
systolique moyenne & I'évell’™> 135 nimHg et/ou une pressiori.diasfolique moyenne & 'éveil
2 85 mmHg . Y

E-  Alamesure ambulation de pression artériellé{MAPA),-elle est définie pariine pression
systolique moyenne pendant le spmmet-2 120 mmHg etfou unie pression diastolique
moyenne pendart lé-sommei] = 70 mmHg

i Quelles sont les m&dglitéé"‘de réalisation de qutomesgr’é tensionnelle & domicile ?

(Une'ou plusieurs réponses possibles). % ...

A~ Mesure standardisge selon lav régle deés 3 »:: 3 mesures matin, midi et soir, pendant 3
jours % % o oS T
B-  Préféreriamesure au bras a.celle’aupoignet
C-  Encasde'mesure au'poignet, le brassard.sera.& hauteur du cosur
D= Les personries travalliant en semaine payvent réaliser les automesures pendant ie
: wegkend wh B

Cef’tq]ns appaféi_!s p&s_sé@ent g’ﬁe ft;heﬁén de mémorisation des mesures tensionnelles

Qdé!‘s sqrit.!e'sgéléﬁi.eﬁ{s du bilan paraclinique de premiére intention de toute
U s hypertensioirartérielle ‘2-(Une ou plusieurs réponses possibles)
~EC(32 détivations de répos

B Kaliéntie sans garmot
C-* Forddpeil 3 '
D- * Bandslette urinaire +/- créatininémie

E- 'E.chographie:bardiaque

] Quelles sont les atteintes d’organes cibles secondalres a Phypertension artérlelle ?
4 (Urie ou plusleurs réponses possibles)

A- Hypertrophie ventriculaire gauche 125 g/m? chez un homme

B- Hypertrophie ventriculaire gauche 2 110 g/m* chez une femme

C- Une épaisseur intima-média carotidienne mesurée a plus de 0.9 mm
D- Une vitesse d'onde de pouls carctido-fémorale > 12 m/s

E - Protéinurie des 24 heures supérieure & 300 mg
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Réponse: ACE
* A savoirt )
- La surveillance des transaminases est systématique [ : arréler le traitement si ALAT
et/ou ASAT > 3N
- Lasurvelilance des CPK n'est pas systématique, le dosage se faisant sur points d'appel
(myalgies par exemple) ou sur terrain particulier favorisant la rhabdomyolyse
(hypothyroidie, association & d'autres hypolipémiants, patient &gé...) (1
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Réponse:BCDE
« |l s’agit ici de rechercher une cause secondaire de dyslipidémie 3 :
- TSH seule (pas la T4 en premiére intention) > hypothyroidie
Glycémie a jeun > DT2
- Créatinine, DFG, protéinurie > maladie rénale chronique
- Bilan hépatique complet -> cholestase, stéatose hépatique (retentissement de la
dyslipidémie)

Réponse:ABCD
+ Retenez les principaux chefs de file €1 :
- Thiazidiques, B-bloquants (d'autant plus si associés)
- Réfinoides, cestrogénes, corticoides
- Immunosuppresseurs
- Anti-protéases (VIH)
- Psychotropes

Y Réponse : E
« A savoir par coeur £2 | Pour fixer une cible de LDLc en prévention primaire, on prendra en
compte les FDRCV suivants :
- Homme > 50 ans ou femme > 60 ans
- Antécédent familiaux d"'IDM ou mort subite {(avant 55 ans chez un parent du 1% degré
masculin, avant 65 ans chez un parent du 1% degré féminin)
- Tabagisme actif ou sevré < 3 ans
- HTA traitée ou non
- DT2 traité ou non
- HDLc < 0.4 g/L quel que soit le sexe
- 5i HDLc > 0.6 g/l - facteur protecteur, retirer un FDR parmi les précédents

Réponse: D
« Patient en prévention primaire, présentant au moins 3 facteurs de risque CV : LDL < 1.3 g/L
- 0FDRCV > LDLc<22 g 3
-1 FDRCV = LDLc< 1.0gL 2
2 FDRCV > LDLc < 1.6 g/l (1
23 FDRCV > LDLc< 1.3 g/l £
- Prévention secondaire - LDLc < 1.0 g/L voire < 0.7 g/L E3

Réponse:CE
» Les recommandations ESC de 2012 différent de celles de 'AFSSAPS, il est bon d’en avoir
entendu parler au moins une fois &3 :
- Risque CV trés élevé (prévention secondaire, SCORE > 10%) - LDLc < 0.7 gl
- Risque CV élevé (SCORE compris entre 5 et 10%) > LDLc<1g/L
- Risque CV modéré (SCORE compris entre 1 et 5%) - LDLc < 1.15 g/L
- Risque CV faible (SCORE< 1%) > LDLc < 1.6 g/l
o D: Ce sera 0.7 g/L et pas 1 g/L selon les recos ESC en prévention secondaire

3 Réponse:ADE
« B: Les fibrates sont des AGONISTES des récepteurs PPAR-a £ (la pharmacologie ¢a
discrimine...)
« C: Les fibrates sont déconselllés en assodiation aux statines (contre-indicative relative sauf
pour le gemfibrozil, qu'il est absolument contre-indiqué d'associer aux statines)
- Mais I'ézétimibe peut étre utilisé en association avec les statines en cas d'échec de celles-
¢i, ou alors utilisé saul en cas de contre-indications ou intolérance aux statines £
- [’ézétimibe est un inhibiteur de I'absorption intestinale du cholestéro! alimentaire €1
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& STRATEGIE QCM

¢ ponse :BE
%« Chez un patient indemne de FDRGYV, un bilan lipidique normal est E1 :
- LDLc < 1.6 g/L (4.1 mmoilL)

- HDLc > 0.4 g/L (1 mmol/L) (chez la femme, HDLc > 0.5 g/l)

- Triglycérides < 1.5 g/L (1.7 mmol/L)

5
o

|

Réponse:BCDE
« A connalire par cceur, les Indications du bilan lipidique en prévention primaire £2 :

- DT2, pasle DT1
- HTA, tabagisme, obésité ou tour de taille > 94 cm (homme) ou > 80 cm (femme)
- Insuffisance rénale chronique, maladie CV, maladie inflammatoire chronique
- ATCD familiaux de dyslipidémie ou maladie CV précoce
- Homme de plus de 40 ans, femme de plus de 50 ans
- Traitement par corticoides, rétinoides, ou anti-ViH

Réponse:CDE
» CFQCM 3

: Réponse : D
« Attention & toujours bien lire les énoncés, on vous demande ici de cocher les réponses
INEXACTES X (une question de ce genre étaif présente dans les QI aux ECN de 2016...) &

Réponse:ACE
« Les signes cliniques d’hypercholestérolémie (inconstants) £3 :
- Arc cornden ou gérontoxon (non significalif aprés 50 ans)
- Xanthélasmas (dépdts sur les paupiéres)
- Xanthomes tendineux {tendons des extenseurs, tendon d'Achille)
- Xanthomes des plans cutanés (fesses, mains)
- Xanthomes tubéreux

Réponse:BC
» Les signes cliniques d’hypertriglycéridémie (inconstants également) &3 :
- Hépatomegalie stéatosique
- Splénomégalie
- Xanthemes cutanés éruptifs (épargnent la face, non prurigineux, non douloureuXx)
- Lipémie rétinienne

» Hypercholestérolémie polygénique £ : prévalence de 1 4 2%
- Pas de caractére familial marqué, les complications CV sont plus tardives que dans les
formes familiales monogéniques
-A oo\ X
« Dyslipidémie combinée famlliale B3 : prévalence de 1%, révélation a 'age adulte avec
plusieurs phénotypes variables dans le temps et chez un méme sujet (HyperTG isolée,
hypercholestérolémie isolée, dyslipidémie mixte)

¥ Réponse : A
« Hypercholestérolémie familiale monogénique homozygote €1 :
- Exceptionnelle (1 /1 000 000) mais gravissime
- Transmission autosomique dominante
- Infarctus précoces avant I'&ge de 20 ans en l'absence de prise en charge
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T Concernant les niveaux de LDLc d'aprés les recommandations ESC de 2012,
quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

patient dont le SCORE est 2 20% doit avoir un LDL¢ < 0.7 g/l ou réduit d'au malns 50%

B- Un patient dont le SCORE est compris entre 10 et 20% doit avoirun LDLc < 1 g/t

C- Un patient a risque moyen doit avoir un LDLc < 1.15 g/L

D- Un patient ayant comme antécédent un infarctus du myocarde doit avoir un LDLe < 1 g/L ou
<0.7 g/l

E- Un patient dont le SCORE est < 1% doit avoir un LDLc < 1.6 g/l

Concemant les médicaments hypolipémiants, quelles sont les réponses exactes ?
(Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Les statines sont des inhibiteurs de 'HMG-CoA réductase

B- Les fibrates sont des antagonistes des récepteurs nucléaires PPAR-a

C- L’ézétimibe et les fibrates sont contre-indiqués en association avec les statines

D- Les fibrates sont le traitement médicamenteux de premiére infention des
hypertriglycéridémies sévéres isolées réfractaires aux regles hygiéno-diététiques

E- La colestyramine est une résine échangeuse d'ions séquestrant les acldes biliaires

% Concernant la surveillance d'un patient traité par statine, quelles sont les réponses
exactes ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

A Une surveillance du bilan hépatique pendant le traitement est systématique
B- Une surveillance des CPK pendant le traitement est systématique

C- Un taux de CPK 2 5 fois la nommale devra faire arréter le traitement

D- Un taux de CPK 2 3 fois la normale devra faire arréter le traitement

E- 5 a 10% des patients fraités par statines sont concernés par les myaigies
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1 Quels sont les types de dyslipldémie primitive les plus fréquents, parmi les

Hypercholestérolémies familiales monogéniques par mutation du géne du récepteur du

LDLe

Hypercholestérolémies familiales monogéniques par mutation du géne du I'apoB
Hypercholestérolémies polygéniques

Dyslipidémie combinée familiale

Dysbétalipoprotéinémie

4 Quelle dyslipidémie, parmi les suivantes, est la plus grave sur le plan cardio-
2 vasculaire 7

Hypercholestérolémie familiale monogénique de forme homozygote
Hyperchylomicronémie

Dysbétalipoprotéinémie

Hypercholestérolémie familiale monogénique de forme hétérozygote
Hypertriglycéridémie familiale

-/ Quel est le bilan paraclinique minimal face 4 une découverte de dyslipidémie ? (Une
i ou plusieurs réponses possibles)

TSHetT4

Glycémie a jeun

Créatininémie et calcul de la clairance

Protéinurie

Transaminases, gamma-GT et phosphatases alcalines

Quelles sont les causes possibles de dyslipidémie secondaire, parmi les
21 sulvantes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

Clclosporine, sirolimus ou évérolimus

B-bloguants

Inhiblteurs des protéases
Diuretiques thiazidiques
Diurétiques de l'anse

21 Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire 3 prendre en compte pour
I'objectif de LDLc & en prévention primaire, selon les recommandations de

Shei 'AFSSAPS de 2005 7 (Une ou plusfeurs réponses possibles)

Homme de plus de 55 ans

Femme de plus de 65 ans

Diabéte de type 2 non traite

Hypertension artérielie non traitée

Un HDLc > 0.6 g/L sera un facteur protecteur

Un patient de 57 ans présente une hypercholestérolémie isolée (LDLc & 1.75 g/L et
HDLc 4 0.3 g/L), un diabéte de type 2 traité par metformine et une hypertension
artérielle traitée par IEC. Quel sera son seuil de LDL¢ selon les recommandations de
“| PAFSSAPS de 2005 ?

Le LDLc devra étre < 2.2 g/L
Le LDLcdevra étre < 1.9 g/L
Le LDLc devra étre < 1.6 g/L
Le LDLc devra étre < 1.3 g/L
Le LDLcdevra étre < 1 g/L. volre 0.7gL
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4 Quelies sont les valeurs normales du bilan lipidique chez un homme sans facteurs
i de risque cardio-vasculaire ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

i

"A-  LDL-cholestérol < 1.4 g/L

B-  Triglycérides < 1.5 g/L
C-  Triglycérides <4 g/

D-  HDL-cholestérol > 0.6 g/L
E- HDI ~cholestérol > 0.4 g/l

Quelles sont les indications a réaliser un bilan lipidique en prévention primaire ?
21 (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Diabéte de type 1

B- Diabste de type 2

C- Hypertension artérielle

D- Insuffisance rénale chronique
E- Maladie inflammatoire chronique

! Quelles sont les indications a réallser un bilan lipidique en prévention primaire ?
(Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Homme de plus de 50 ans

B- Femme de plus de 60 ans

C- Tabagisme actif

D-  Traitement par rétinoides

E- Un bilan lipidique de dépistage ne sera pas recommandé aprés 80 ans

Concernant I'exploration d’une anomalie lipidique (EAL), quelies sont les réponses
%] inexactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Eﬁe sera réalisée aprés 12 heures de jeiine

B- Un aspect clair ou limpide du sérum aprés décantation sera en faveur d'une
hypercholestérolémie
C- Un aspect opalescent ou lactescent du sérum aprés décantation sera sn faveur d'une

hypertriglycéridémie ou d'une dyslipidémie mixie
D- Le calcul du LDLc se fera selon la formule de Fredrickson
E- Le calcul du LDic se fera selon la formule de Friedewald

Quels sont, parmi les suivants, les signes cliniques possibles
! d’hypercholestérolémie ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A-.w B Arc coméen

B- Xanthomes cutanés éruptifs
C-  Xanthélasmas

D - Lipémie rétinienne

E- Xanthomes tendineux

Quels sont, parmi les suivants, les slgnes cliniques possibles
S d’hypertriglycéridémie ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Xanthomes des plans cutanés
B- Splénomégalle

C- Hépatomégalie stéatosique
D- Gérontoxon

E- Xanthélasmas
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&4 Réponse: ABC
-  Trés haut risque CV £ :
- Prévention secondaire
- DT 1 ou 2 avec un FDR associé ou une atteinte d'organe cible {microalbuminurie)
- IRC sévére {DFG < 30)
- SCORE > 10%
e Haut risque CV {11 ;
- Un seul FDR isolé mais fort (hypercholestérolémie familiale, HTA sévére...)
- DT 1ou 2is0lé
- IRC modérée (30 < DFG < 60)
- SCORE > 5% et < 10%

i

3
1
T
i
y
&
i
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Réponse :ABCDE
« Tout diabstique est considéré d’emblée & haut risque cardio-vasculaire {i]
» Pour les valeurs cibles d'HbA1c, il existe un mémo sur le site de la HAS qui résume bien les
demiéres recommandations :
- Chez la plupart des DT2, HbAlcclble S 7%
- En cas de DT2 nouvellement diagnostiqué chez un patient sans atteinte CV et espérance
de vie > 15 ans, viser 6.5%

- En cas de comorbidités importantes, de complications macrovasculaires importantes, viser

8%

@@ Réponse : B
« Le premier facteur de risque d’infarctus du myocarde est Fhypercholestérolémie £Q
+ Le premier facteur de risque d'AOMi est le tabagisme (2
« Le premier facteur de risque d'AVC est I'hypertension artérielle (3
- Retenez bien ces 3 associations

Réponse: C
« CfQCM S

Réponse 1 A
« CfQCM S

Réponse:BCD
o A Le SCORE évalue le risque de mortalité CV a 10 ans contrairement au modéle de
Framingham qui évalue le risque d’événements CV & 10 ans 3
« E: Le SCORE prend en compte : I'age, le sexe, le cholestérol total, le tabagisme, la pression
artérielle systolique, le HDLc {mals pas le’'LDLc) 31

Réponse :ABC
« A, B, C: En effet ces sous-groupes de patients sont d’emblée considérés i haut risque CV
et devront bénéficier d'une prise en charge agressive de leurs FDRCV £

« DetlE: Les seuils du SCOREED :
- Risque faible < 1%
- Risque modéré entre 1 et 5%
- Risque élevé entre 5 et 10%
- Risque trés élevé 2 10%

Réponse:BCDE
» ActB: i faut privilégier les graisses mono ou poly-insaturées aux graisses saturées 3
- Retenez que « saturé c'est pas bien » si vous confondez les deux
« C : Ce qui équivaut & 30 minutes d'activité physique modérée 5 jours sur 7
« D : Pourles gens qui n'ont pas forcément le temps pour pratiquer une activité physique en
semaine (m&me de la marche) il y a la solution de pratiquer une activité (plus intense mais
plus courle) le weekend (par exemple un footing)
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Réponse: A
* B: Le risque de rupture d'une plaque athéromateuse est maximal quand celle-ci est jeune et
peu remaniée EQ
» CetD:Lalocalisation la plus fréquente est I'aorte abdominale =
* E: Polyathérome = au moins 2 territoires atteints £

Réponse:ACE
* A Ce qui explique pourquoi les patients artériopathes ne meurent pas le plus souvent de leur
artériopathie mais d’infarctus du myocarde &
* B Si la coronaropathie est présente chez un artériopathe sur deux, l'inverse n'est pas vrai :
20% des coronariens présentent une AOMI 13
* D: Actuellement fa mortalité cardiovasculaire occupe le second rang en France, grace 3
I'amélioration de la prise en charge depuis une trentaine d'années (0

Réponse : B
* Retenez qu'on va de la tate aux pieds { |
- La priorité va aux carofides : risque de bas débit cérébral peropératoire en cas sténose
significative puis ensuite aux coronaires
- Astuce : dans ce genre de QCM on peut procéder par élimination, ici la proposition
« membres inférieurs » est placée en dernier a 4 reprises, on peut dong éliminer celle o
elle est premiére, si ce QCM pose probléme ¢

Réponse:BC
* A:C'estla premiére cause de déceés évitables |
* C, D, E : Le tabac est le premier facteur de risque d'artériopathie des membres inférieurs,
- Le second facteur de risque d'infarctus du myocarde aprés les dyslipidémies
- {Le premier facteur de risque d'’AVC est I'HTA)

Réponse :AC
e B: L'effet pro-athéromateux est dose-dépendant
* D: Chez les 18-34 ans, il existe 50% de fumeurs !
* E: La contraception oestroprogestative est contre-indiquée de maniére absolue aprés 35 ans
chez les fumeuses ¢
- Avant 35 ans, cette contre-indication est seulement relative ¢

: Réponse : DE

e A savolr par coeur 03 }
- IDM ou mort subite chez un parent masculin du premier degré avant I'age de 55 ans
- IDM ou mort subite chez un parent féminin du premier degré avant I'age de 65 ans
- (Voire AVC avant 'age de 45 ans chez un parent du premier degré)

Réponse : D
* A savoir El I Le syndrome métabolique nécessite obligatoirement un tour de taille > 102
cm (homme) ou > 96 ¢cm (femme) (voire 94 cm et 80 cm dans les recos européennes) + 2
critéres parmi :
-TG>15¢g/L
- HDLc < 0.4 g/l (homme) ou < 0.5 g/L. (femme)
- Tension artérielle 2 130/85 mmHg ou HTA traitée
- Glycémie & jeun 2 1.10 g/L ou DT2 traits
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Guelle(s) régle(s) hygiéno-diététique(s) parmi les sulvantes pouvez-vous
. recommander & un{e) patient(e) en prévention primaire du risque cardio-
- vasculaire ?

Preférer les acides gras saturés aux acides gras insaturés

Praférer les acides gras Insaturés aux acides gras saturés

Recommander au moins 150 minutes d'activité physique modérée par semaine
Recommander au moins 75 minutes d'activité physique intense par semaine

Limiter sa consommation quotidienne d'alcooi & 20 glj sl c’est homme, 10 g/j si c'est une

femme

Concernant les niveaux de risque cardio-vasculalre en prévention primalre, quelles

Un diabetique de type 1, tabagique actif et hypertendu est & trés haut risque

Un diabétique de type 2, tabagique actif et hypertendu est & trés haut risque

Une jeune femme présentant une hypsrcholestérolémie familiale isolée est & haut risque
Un insuffisant rénal chronique dont le DFG est compris entre 60 et 90 mL/min/m’ est & haut
risque

Un diabétique de type 2 présentant une microalbuminurie sans autre facteur de risque ou
atteinte d'organe cible est a haut risque

sont les réponses exactes ? (Une ou plusleurs réponses possibles) _
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A -

B -
C-
D-
E-

B-
C-
D-
E -

A-
B-
C-
D-
E -

D-
E-

C-
D-
E-

G

A-
B-
C-
D-
E -

“ H;beﬂenslon artérielle

ng Concemant le modele SCORE, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
S

b b
YR

| Quels sont les critéres définlssant le syndrome métabolique ? (Une ou plusleurs
v+l réponses possibles)

Un tour de taille 2 90 cm chez 'homme et 2 80 cm chez la femme est un critére
indispensable

Tension artérielle 2 140/90 mmHg

LDLec > 1.60 g/L

Triglycérides > 1.50 g/L

Glycémie & jeun 2 1.26 g/ a deux reprises

“i: Concernant ie diabéte, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs
; Q réponses possibles)

li existe 2 000 000 de diabétiques en France
10 & 15% sont diabétiques de type 1
85 & 90% sont diabétiques de type 2
Un diabétique de type 2 sans comorbidité majeure aura une HbA1c cible < 7% voire < 6.5%
Un diabétique de type 2 avec un antécédent d'infarcius du myocarde compliqué d'une
insuffisance cardiaque séquellaire aura une HbA1c cible < 8% ‘

Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire suivants, lequel est ie plus fortement
2] associé & 'infarctus du myocarde ?

Hypertension artérielle

Hypercholestérolémie

Tabagisme actif

Diabdte

Hypertriglycéridémie

it Parml les facteurs de risque cardiovasculaire sulvants, lequel est le plus fortement
% associé a l'artériopathie des membres inférieurs ?

Hypertension artérielle

Hypercholestérolémie

Tabagisme actif

Diabéte

Hypertriglycéridémie

;| Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire suivants, lequel est le plus fortement
assoclé aux accidents vasculaires cérébraux ?

Hypercholestérolémie
Tabagisme actif
Diabéte
Hypertriglycéridémie

| Concernant le modéle SCORE, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

Il évalue le risque d'événements cardiovasculaires a 10 ans

ll évalue le risque de mortalité cardiovasculaire & 10 ans

Wexiste une version pour les populations & bas risque (par exemple la France)

Il prend en compte, entre autres, I'age et le sexe

It prend en compte, entre autres, te HDLc et lo LDLc

plusleurs réponses possibles)

Il ne s'adresse pas aux patients en prévention secondaire

Il ne s’adresse pas aux patients diabétiques

Il ne s'adresse pas aux patients insuffisants rénaux

Un SCORE 2 6% mais < 10% indique un risque cardiovasculalre global modéré
Un SCORE 2 10% indique un risque cardiovasculaire glabal dlevé
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:

231 réponses possibles)

La strie lipidique, lésion inltiale, est présente dés I'enfance

Le Asque de rupture d’'une plaque athéromateuse augmente & mesure qu'elie vieillit

Sa lccallsation la plus fréquente est carotidienne

Sa localisation la plus fréquente est coronarienne

Un malade est dit polyathéromateux s'il présente aux moins 3 territoires artériels atleints

=1 Concernant 'épidémiologle de ja maladie athéromateuse, quelles sont les réponses
4 axactes ? (Une ou plusieurs réponses exactes)

Chez un patient présentant une artériopathie des membres inférieurs, I'atteinte coronaire

est présente dans 50% des cas

Chez un patient coronarien, une artériopathie des membres inférieurs sera présente dans
50% des cas

Chez un patient coronarien, une sténose carotidienne sera présente dans 20% des cas
La mortalité cardio-vasculaire est actuellement la premiére cause de mortalité en France
L'incldence des maladies cardio-vasculaires est 5 fois plus fréquente chez 'homme que
chez la femme

4 Chez un patient polyathéromateux, hors urgence, quel est I'ordre de réparation
1 chirurgicale de ses Iésions ?

Coronaires, carotides, aorie abdominale puis membres Inférieurs
Caretides, coronaires, aorte abdominale puis membres inférleurs
Aorte abdominale, coronaires, carotides puis membras inférieurs
Aocrte abdominale, carotides, coronaires puis membres inférieurs
Membres inférieurs, aorte abdominale, coronaires puis carotides

Concernant le tabagisme en France, quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou
plusieurs réponses possibles)

““Clest la deuxieme cause de mortalité évitable en France aprés l'aicool

On lui atiribue prés de 73 000 décés par an dont un quart sont de cause cardio-vasculalre
C'est le deuxidme facteur de risque d'infarctus du myocarde

C'est le premier facteur de risque d'accident vasculaire cérébral

C'est le deuxieéme facteur de risque d'artériopathies des membres inférieurs

5T Concernant le tabagisme en France, quelles sont les réponses exactes 7 (Une ou

gy

2.5 plusieurs réponses possibles)

il est responsable d'une diminution du taux de HDL-cholestérol

Son effet pro-athéromateux est indépendant de la dose

Il favorise également le spasme coronaire

La prévalence du tabagisme chez les 18-34 ans est de 25%

La contraception oestroprogestative est contre-indiquée de maniére absolue chez la
fumeuse active

%4 Quels sont les éléments parmi les sulvants & prendre en compte pour {"évaluation
"4 du risque cardlo-vasculaire d'un patient ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Mort subite dans la famille a tout age

infarctus du myocarde chez la mére avant'age de 55 ans
infarctus du myocarde chez le pére avant I'dge de 60 ans

infarctus du myocarde chez la sceur avant I'age de 65 ans
Infarctus du myocarde chez le frére avant I'age de 55 ans
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] Réponse : BCE o
« A C'est une hypertrophie auriculaire GAUCHE 2
» B : Oui, c'sst I'hypertrophie auriculaire droite £3

» D:Les ondes T négatives sont plutdt localisées en antéro-septal (V1 4 V3), trouble de la
repolarisation sur le bloc de branche droit £} . ;

Réponse : G
¢ La sclérodermie est la premlére connectivite responsable d'HTAP (groupe 1) &,
notamment dans sa forme limitée (ancien CREST syndrome)
- D'oti limportance de systématiquement rechercher des arguments en sa faveur &
fexamen clinique : phénoméne de Raynaud, calcinose sous-cutanée. ..

Réponse:BCD

* A : Dyspnée d'effort présente chez 'enfant en &ge de se plaindre mais pas chez un nouveau-
né X !

* DetE :Le syndrome d’Eisenmenger est lié & une HTAP évoluge (fixée, irréversible)
compliquant une cardiopathie congénitale avec shunt initialement gauche-droite (ClV, CIA...).
L'elévation des pressions pulmonaires est responsable d'une inversion de ce shunt (- droite-
gauche) avec apparition d'une cyanose 1

+ C: Stade 2 : dyspnée pour la montée de plus de 2 étages ou la marche rapide 4 plat ou la
marche en cbte (3

- Stade 3 : dyspnée pour la montée de moins de 2 étages ou & la marche en terraln plat 2
* E: Ouielle est peu reproductible mais reste la référence en cardiologie

‘: Réponse: B
¢ A retenir, les valeurs de BNP et NT-proBNP (le NT-proBNP étant fonction de lage) €3 :
- BNP < 100 > |C peu probable ; BNP > 400 - IC trés probable

- IC trés probable si : NT-proBNP > 450 (8ge < 50 ans) ; NT-proBNP > 900 (age entre 50 et
75 ans) ; NT-proBNP > 1800 (4ge > 75 ans)

1 Réponse:ABC ‘

* A :Penser au « pseudo-asthme cardiaque » chez un patient 8gé qui présente un tableau de
crise d'asthme | Les sibilants signent I'cedéme interstitiel en début d’OAP (0

* E: Classiquement I'auscultation pulmonaire est normale en cas d'EP |

Réponse :BCDE

¢ A:La pneumopathie d’inhalation est classiquement localisée au lobe inférieur droit, du fait
de la verticalité de la bronche souche droite par rapport & la gauche, rendant la descente d'un
corps étranger plus facile de ce cété O

Réponse :ABCDE

« N'oubliez pas les causes extra-cardiaques et extra-respiratoires de dyspnée telles que 1 :
- Les pathologies neuromusculaires comme la myasthénie
- Les dyspnées liées a une atteinte neurologique centrale .
- Les dyspnées lides & une cause métabolique (acidocétose, consommation de toxiques...)

iy
S
2
a1

Réponse : BC

= Pami les signes de détresse respiratoire, on peut distinguer les signes de lutte et les signes
de faillite :
- Signes de {utte £ : polypnée superficielie, tirage des muscles respiratoires acocessoires
- Signes de faillite £ : respiration abdominale paradoxale (faillite de la pompe ventilatoire),
cyanose (hypoxie), atteinte neurologique de 'hypercapnie (asterixis ou flapping tremor,
troubles de la vigilance...)
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Réponse: ABDE
« C: La prévalence est de 1.5/100 000 habitants mais ia prédominance est féminine (sex ratio
2/1) @
« Attention & bien distinguer 'HTAP de ['hypertension pulmonaire (HTP) & :
- L’HTAP constitue le groupe 1 des HTP
- Mais par abus de langage on a tendance & utiliser le terme d'HTAP pour désigner toutes

les hypertensions pulmonaires

! Réponse : B
o Le diagnostic d'"HTP nécessite un cathétérisme droit pour objectiver une pression artérielle
pulmonaire moyenne = 25 mmHg au REPOS (pas & I'efforf) €0
« L'échographie peut permetire de suspecter le diagnostic en estimant la pression artérielle
pulmonaire systolique (= 35 mmHg) et en retrouvant des signes de ceeur pulmonalre mais
I'examen de référence reste le cathétérisme drolt £

{Réponse :ABCDE
{ « Question de cours £
« Tout comme ['épidémiologle, la physiopathologie est tombable aux ECN et susceptible de
faire la différence entre les étudiants !
- Essayez toujours d'avoir des notions de physiopathologie pour chaque cours.
- D'une part on apprend plus facilement ce que f'on comprend, et d'autre part vous aurez
tes questions dessus, parfols assez polntues (cf IECN 2016)

Réponse: ABE
« Pression caplilaire pulmonaire (Pcap) = Pression artérielle pulmonaire d'occlusion (PAPO) £
- Pcap ou PAPO > 15 mmHg = post-capillaire = groupe 2
- Elles sont liées & une maladie du coeur gauche

i Réponse : DE
« Classification & connaitre €3 :

- A : PHTP du VIH appartient au groupe 1, c’est une HTAP

- B et C: 'HTP secondaire aux maladies respiratoires est du groupe 3, 'HTP post-
embolique est du groupe 4

- D: Le groupe 2 comprend les HTP secondaires aux maladies du coeur gauche, L'ablation
de FA peut se compliquer d'une sténose des veines pulmonaires et d’'une hypertension
pulmonaire séqueliaire. (Mais si vous ne le saviez pas, en voyant FA il faut penser cosur
gauche {} donc groupe 2)

- E: Les HTP du groupe 5 sont de mécanisme mal connu ou non expliqus, la sarcoidose

en fait partie

Réponse: ACE
« Il s'agit en fait des signes d'insuffisance cardiaque droite (cosur pulmonaire) QO :

- Tout comme 'EP, la dyspnée sans anomalie auscultatoire pulmonaire est assez
évocatrice 1

- B et C: le choc en déme de Bard est la palpation des battements cardiaques déviée &
gauche par dilatation du VG et abaissement de la pointe (donc pas un signe d'IVG mals
4'IVD). Ne pas confondre avec le signe de Harzer : palpation des battements dans le
sreux xiphoidien, signant une dilatation du VD

- D : Le galop audible sera un galop drolt, donc localisé & la xiphoide, et pas a la pointe

{galop gauche)
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[ PRI

Quel(s) diagnostic(s) pouvez-vous évoquer chez une patiente de 52 ans
4 dyspnéique, avec des crépltants bilatéraux a auscultation puimonaire ?

— eumopathle d'inhalation

Pneumopathie interstitielle diffuse
Syndrome de détresse respiratoire aigué
CEdéme aigu du pulmonaire
Pneumopathie infectieuse

+i] Quelles pathologies parmi les suivantes sont des causes de dyspnée & auscultation |
i puimonalre normale 7 (Une ou plusieurs réponses possihles)

Tamponnade cardiaque
Hypertension artérielle puimonaire
Embolie pulmonaire

Acidocétose diahétique

Syndrome de Guillain-Barré

m Parmi les signes de détresse respiratoire sulvants, lesquels sont des signes de
s lutte ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Respiration abdominale paradoxale
Polypnée superficielle

Tirage sus-sternal et inter-costal
Fiapping tremor

Cyanose
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: Quel(s) signe(s) pouvez-vous retrouver a PECG en faveur d’un cceur pulmonaire ?

A0 5
A- Des ondes P bifides et larges de plus de 120 ms en D2
B- Des cndes P amples de plus de 2.6 mV en D2

C- Des signes d’hypertrophie ventriculaire droite
D- Des ondes T négatives dans le territoire latéral
E- Un bloc de branche droit complet ou non

T Quelle est la premiére connectivite responsable d’hypertension artérielle
pulmonaire ?

— o l:hbus systémique
B- Polyarthrite rhumatoide

C- Sclérodermie
D- Maladie de Gougerot-Sjogren
E- Dermatomyosite

T Concernant Phypertension pulmonaire chez Penfant, quelies sont les réponses
exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

s

A- hez le nouveau-ne, elle pourra &tre suspectée face a une cyanose réfractaire a
I'oxygénothérapie ou une dyspnée d'effort

B- Chez I'enfant plus agé, elle pourra étre suspectée face & des syncopes a répétition ou des
troubles du comportement

C- L'hypertension pulmonaire persistante du nouveau-né a un pronostic favorable le plus
souvent

D- Le syndrome d'Eisenmenger est secondaire & une hypertension pulmonaire fixée avec
shunt gauche-droite s'étant inversé en shunt droite-gauche

E- L e syndrome d'Eisenmenger est secondaire & une hypertension pulmonaire fixée avec

shunt droite-gauche s'étant inverse en shunt gauche-droite

T Concernant fa classification de la NYHA, quelles sont les réponses exactes ? (Une
“ cu plusieurs réponses possibles)

A- Lé stade 1 correspond a une absence de dyspnée pour des effarts habituels de ia vie

courante
B - Le stade 2 comrespond & une dyspnée pour la montée de plus de 2 étages et la marche
- rapide a plat
C- Le stade 3 comespond & une dyspnée pour la montée de moins de 2 étages et lamarche
en cote
D- Le stade 4 correspond & une dyspnée de repos ou 4 une orthopnée

E- La classification NYHA est peu reproductible

Queis seuils de BNP ou NT-proBNP parmi les suivants sont en faveur d'une
Insuffisance cardlaque comme cause de dyspnée aigué ? (Une ou plusieurs
réponses possibles)

A- BNP > 100 pg/mL

B- BNP > 400 pg/mL

C- NT-proBNP > 100 pg/mL avant 50 ans

D- NT-proBNP > 450 pg/mL entre 50 ans et75 ans
E- NT-proBNP > 900 pg/mL aprés 75 ans

21 Quel(s) diagnostic(s) pouvez-vous évoquer chez un patient de 63 ans dyspnéique,
2 avec des sibilants diffus & Pauscultation pulmonaire ?

A- CEdéme aigu pulmonaire

B- Crise d'asthme

C- Exacerbation de bronchopneurnopathie chronique obstructive
D- Hémorragie intra-alvéolaire

E- Embolie puimonaire
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“4 Concernant I’épidémiologie de Phypertension artérielle puimonaire (HTAP), quelles |
sont les réponses exagtes ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

C'est une maladie rare ef grave

Son évolution en I'absence de traltement est systématiquement fatale

Sa prévalence est de 1.5/100 000 habitants avec une prédominance masculine

L'HTAP idiopathique est associée & un taux de survie de plus de 80% & un an du diagnostic
L'HTAP idiopathique est assoclée a un taux de survie de moins de 50% a 3 ans du
diagnostic

: Concernant la définition de Phypertension pulmonaire, quelles sont les réponses
| exactes ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

Sa définition est échographique
Sa définition repose sur un cathétérisme droit
Elle est définie par une pression ariérielle pulmonaire moyenne a I'effort = 35 mmHg
Elle est définie par une pression artérielle pulmonaire moyenne & I'effort > 25 mmHg
Elle est définie par une pression artérielle pulmonaire moyenne & Peffort > 15 mmHg

i Concernant la physiopathologie de Phypertension artérielle pulmonaire, quelles
sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Elle est caractérisée par 'existance d’une hypertension pulmonaire précapillaire sans
anomalie parenchymateuse pulmonaire ou cause thrombo-embolique

Que I'HTAP solt idiopathique, héritée ou associée, les I&sions histologiques sont les mémes
Il existe, entre autres, un remodelage vasculaire avec vasoconstriction et prolifération
endothéliale

L’augmentation des résistances vasculaires pulmonaires constitue une augmentation de la
post-charge ventriculaire droite

L'HTAP appartient au groupe 1 de la classification des hypertensions pulmonaires

»1] Concernant les hypertensions pulmonaires d'origine post-capillaire, quelles sont
if es réponses exactes 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

Elles sont définies par une pression capillaire > 15 mmHg
Elles sont définies par une pression artérielle pulmonaire d'occlusion > 15 mmHg
Elles sont définles par une pression capiilaire < 15 mmHg
Elles sont définies par une pression artérielle pulmonaire d'occlusion < 15 mmHg
Les hypertensions pulmonaires du groupe 2 sont les seules 2 &tre post-caplliaires

4 Concemant [a classification des hypertensions pulmonaires, quelles sont les

s réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

L'hypertension pulmonaire associée au ViH appartient au groupe 5

Les hypertensions pulmonaires du groupe 3 sont pré-capillaires et post-emboliques
Les hypertensions pulmonaires du groupe 4 sont pré-capillaires et secondalres  une
maladie respiratoire chronique et/ou une hypoxémie

Une ablation de fibriliation atriale peut se compliquer d'une hypertension pulmonaire du
groupe 2

t.a sarcoidose peut 8tre a Forigine d’'une hypertension pulmonaire du groupe 5

2! Quels éléments parml les sulvants peuvent vous amener a suspecter une
#_hypertension artérielle pulmonalre ? (Une ou plusleurs réponses possibles)

Dyspnée d'effort inexpliquée
Choc en ddme de Bard

Slgne de Harzer

Galop audible & la pointe du coeur
Eclat du B2
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4 Réponse :ACDE
{ « B: L'anticoagulation en cas de thrombose de prothése fait appel & I'héparine non
fractlonnée EQ :
- Dont la demi-vie est courte et qui ainsi pourra étre stoppée si une chirurgie est envisagée

o3
- Retenez que chez les patients instables etfou susceptibles de subir une intervention ou un

geste invasif rapidement, on utilisera 'HNF.

Réponse:BCDE

1 o A:Le radio-cinéma de valve n'est pas systématique, contrairement al'ETT, mais
uniquement réalisé si suspicion de dysfonction de prothése &

« L'échographie & 3 mais est un élément essentiel gt

« L'ECG, la RT et une NFS font également partie de ce bilan de surveillance

« Un suivi ORL et dentaire sera réalisé tous les 6 mois, en prévention du risque d’endocardite
infectieuse (groupe A & haut risque)

Réponse: ABC
|« Chez les porteurs de valves mécanigues de demiére génération, PINR cible sera de 3 siau
moins un des facteurs de risque parmi les suivants est présent £ ;
- Valve mécanique mitrale ou tricuspide
- Antécédent thrombo-embolique
- Fibrillation atriale
- Dilatation de I'OG > 50 mm
- Siénose mitrale associée
- FEVG < 35%

i Réponse : A
« Aucun facteur de risque thrombo-embolique chez ce patient et valve de derniére génération :
- INR cible compris entre 2 et 3 > 2.5 €1
- L’hypertension artérieffe est présente dans les scores CHADS-VASc et HAS-BLED, mais
n'est pas prise en compte pour fixer 'lNR cible chez un porteur de valve mécanique

Réponse : B
» La position mitrale, la FA, I'antécédent d'ischémie aigué de membre et la dysfonction VG <
359% sont des facteurs de risque thromboembolique. Elle en présente donc au moins un :
- Son INR cible sera compris entre 2.5 et 3.6 > 3 (13

. Réponse : E
« Aprés remplacement valvulaire aortique par bioprothése, on recommande 3 mois d’aspirine
4 75 mg le temps que la prothése s’endothélialise &

Réponse: C
» Aprés remplacement valvulaire mitral par bioproth@se ou plastie mitrale, on recommande 3
mols d’anticoagulation curative par AVK, avec INR cible 4 2.5, le temps que
Pendothélialisation se fasse (1

Réponse: ACE
» A et B : Endocardile post-opératoire précoce car survenant & moins de 12 mois de

lintervention &3
« Pronostic sévére avec souvent nécessité d'une seconde intervention pour poser une nouvelle

prothése
e D: C'est le traitement probabiliste d'une endocardite post-op tardive (> 12 mois) ou sur

valves natlves
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Réponse: CD
+ Les valves mécaniques de derniére génération sont les valves & doubles ailettes et ce sonf
les moins thrombogénes 3 : )
- Elles durent toute une vie, nécessitent une anticoagulation par AVK a vie, les AOD
n'ayant pas 'AMM dans cette indication
- Elies sont également responsables d’un gradient modéré trans-valvulaire ainsi que d'une
hémolyse intra-vasculaire '

i Réponse: ABC D
+» A: Oui, une anticoagulation curative sera prescrite pour 3 mois aprés bioprothése ou plastie
mitrale (en cas de rythme sinusal) (3 mois d'aspirine en cas de bioprothése aortique) £
* D et E . La position mitrale, de méme que le jeune age, la grossesse, le diabéte ou
l'insuffisance rénale sont des facteurs de dégénérescence de la bioprothése (2

1 Réponse : D E

* A etB: Valve mécanique avant 60 ans en position aortique et avant 65 ans en position
mitrale. Retenez bien qu'une valve biologique dégénérera plus vite en position mitrale gu'en
position aortique, d’oli ce décalage de 5 ans pour la position mitrale ©3

» C: Le désir de grossesse incite plutdt & 'emploi d'une bioprothése car on cherchera a éviter
une anticoagulation durant la grossesse (effets tératogénes des AVK, nécessité d'injections
quotidiennes si HBPM)

* E: Ce sont des facteurs de risque de dégénérescence de bioprothése £}

{Réponse :AC
* Age > 65 ans en position aortique et > 70 ans en position mitrale pour les bioprothéses
0l
- Entre 60 et 65 ans pour la position aortique, et 65 ans et 70 ans pour la position mitrale, il
n'existe pas de consensus pour privilégier un type de prothése & un autre. Le choix se fera
avec le patient, en fonction de ses désirs, de ses antécédents...

Réponse : C
» Attention & la formulation, question au singulier donc une seule réponse attendue ¢
« Les complications thrombo-emboliques sont les complications les plus fréquentes des valves
mécaniques, d'ol l'importance d’une anticoagulation dans les objectifs £ :
- Les embolies concernent le plus souvent la circulation cérébrale =

Réponse:ABCDE
* BetC: Ces deux éléments peuvent orienter  tort vers une endocardite Infectieuse | 13
¢ Lathrombose obstructive de prothése est une urgence, fa mortalité avoisinant les 30% dans
les formes eigués

+#) Réponse: ABE
4 « Une anémie hémolytique est fréquente chez les patients porteurs de valve cardiaque 3 ;
- La présence de schizocytes (hématies fragmentées) signe son caractdre mécanique
- C'estune anémie régénérative (élévation des réticulocytes)
- Les LDH et la bilirubine libre sont aussi augmentés
- L'haptoglobine est effondrée
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T Concernant le remplacement valvulaire aortique par bioprothése, quelles sont les
| réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possiblies}

ucune anticoagulation curative n'est nécessaire aprés la chirurgie
B- Une anticoagulation par AVK est nécessaire pour une durée de 6 semaines
C- Une anticoagulation par AVK est nécessaire pour une durée de 3 mois
D- Une anti-agrégation par aspirine est nécessaire pour une durée de 6 semaines
E- Une anti-agrégation par aspirine est nécessalre pour une durée de 3 mois

- Concernant le remplacement valvulaire mitral par bioprothése, quelles sont les
ClEReaiay réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Auctne anticoagulation curative n'est nécessaire aprés la chirurgie

B- Une anticoagulation par AVK est nécessaire pour une durée de 6 semaines
C- Une anticoagulation par AVK est nécessaire pour une durée de 3 mois

D-  Une anti-agrégation par aspirine est nécessaire pour une durée de & semaines
E- Une anti-agrégation par aspirine est nécessaire pour une durée de 3 mois

T v

e

Vous suspectez une endocardite chez un patient a 7 mois d’un remplacement
| valvulaire mitral par prothése mécanique. Les hémocultures ont été réalisées,
7 quelles sont les réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A~  C'est une endocardite post-opératoire précoce

B- C’est une endocardite post-opératoire tardive

C- Son pronostic est trés sévére avec une mortalité pouvant atteindre 50%

D- A visée probabiliste, on pourra instaurer amoxicilline + oxacilline + gentamicine
E- A visée probabiliste, on pourra instaurer vancomycine + gentamicine + rifampicine
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i Quels éléments parmi les suivants sont en faveur d’une anémie hémolytique
mécanique sur prothése valvulaire ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Elévation des réticulocytes

B- Augmentation des LDH

C-  Augmentation de 'haptoglobine
D- Présence d'acanthocytes

E- Présence de schizocytes

"""5 Quels éléments parmi les suivants peuvent falre partie de la prise en charge d'une
| thrombose obstructive de prothése valvulalre ? (Une ou plusieurs réponses
“adr possibles)

A- Hospitalisation en réanimation et éventuelle chirurgie de remplacement vaivulaire
B- Anticoagulation par héparine de bas poids moléculaire

C- Radio-cinéma de prothése sous amplificateur de brillance

D-  Echocardiographle trans-thoracique

E-  Echocardiographie trans-oesophagienne

! Quels éléments parmi les suivants font partie de la survelllance d'un patient porteur
| d’une valve artificlelle ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Radio-cinéma de prothése fous les ans

B- Echocardiographie trans-thoracique post-opératoire de référence 4 3 mois puis annuelle
C- INR mensuel a I'équilibre si le patient est anticoagulé pour une valve mécanique

D-  Sui trimestriel par le médecin traitant

E-  Suivi annuel par le cardiologue

} Quels facteurs de risque thromboembolique chez un patient porteur de valve
i mécanique sont a prendre en compte pour établir son INR cible ? (Une ou plusieurs
réponses possibies)

" A - Position mitrale de la valve mécanique
B- Posltion tricuspide de la valve mécanique
C- Sténose mitrale associée

D- Hypertension artérielle
E- Dysfonction ventriculaire gauche avec FEVG < 50%

=i Un patient de 67 ans a bénéficié d’un remplacement valvulaire par vaive & doubles
[4%4) ailettes pour un rétrécissement aortique serré, Ayant pour seul antécédent une
! hypertension artérielle, quel sera son INR cible ?

A- INR cible & 2.5
B- INRcible & 3
C- INRclble 8 3.5
D- INR cible & 4
E- INR cible a 4.5

' “”‘fég Une patiente de 57 ans est porteuse d’une valve mécanique de derniére génération
i1 en position mitrale. Elle présente comme principaux antécédents une fibrillation
atriale emboligéne compliquée d’une Ischémie aigué du membre inférieur droit et
une Insuffisance cardlague systolique avec FEVG 2 30%. Quel sera son INR cible ?

s

A- INR cible & 2.5
B- INRciblea 3

{ C- INRcible 4 3.5
D - INRciblea 4

I E- INRcible &4 4.5

|
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T Goncernant les valves mécaniques, quelles sont les réponses exactes ? (Une ou
. plusieurs réponses posslbles)

A- Les valves mécaniques actuellement utilisees sonta bille

B- Les valves mécaniques actuellement utilisées sont & disque basculant

C- Les valves mécaniques actuellement utilisées sont & doubles ailettes .

D-  Elles durent théoriquement toute la vie du patient

E- Elies nécessitent une anticoagulation curative & vie par AVK ou an‘dcoagulants oraux

directs

W Concernant les bioprothéses, quelles sont les reponses exact&s ? (Une ou
% plusieurs réponses possibles)

A- Une anticoagulation curative est nécessaire en pos‘t—opératotre d' une pose de bmprothése
mitrale S
B- Elles sont le plus souvent d'origine animale,. conshfuant amsl une xenogreffe‘ )

C- Leur durée de vie est en moyenne de 8 é:*ZO ans-.
D-  La position mitrale est un facteur de. dégénéresoence de la bnopromése .
E- La position aortique est un facteur de degénérescence de Ia bioprothese

%] Quelles sont parml les proposiﬁons suuvantes les: lndicatlons d’un rempiacement

PR + valvulaire par valve mécanique 7{Ung ou plusleurs’ raponses possibles)
A- Age < 65 ans pour une valve enposition aottiqgue w0
B-  Age <60 ans pourune valve errposrﬂon mitralg™"

C- Désrdegrossesse., = 7 "
D- Patient déja sous anﬁcoagulant pour une autre .muse (ﬂbﬁllaﬂon atriale par exemple)

E- Insuffisance rénale et hyperparathyrondte

Quelles sont “parmi_ Ies propositlons suwantes Ies 1ndications d’un remplacement
valvulaire par baoprothese 7 (Une ot-plasieurs réponses possibles)

e BAER i
A- Incapaché a oemprendre etgérer un kaitemont anticoagulant au long cours
B-  Age > 65ans pourung biepmthése an “position 1 mitrale
G.~.._ Age > 65 ans pou. uné bioprothése er position ‘sortique
~D- Age>60 ans. pourune'bioprothése en position mitrale
E- Age > 60 ans pour une bioprothése Bn _pbsition aortique

Quelle estia comphc&tlon la plus fréquente des prothéses valvulaires mécanique ?

ésenserﬁon de prothése

“Enddcardite nfectieuse

Complication thrombo—efnbohque avec embolie cérébrale
. Thrpmboss obstrictive’de prothése

Conmhcauon ‘thrombo-embohque avec infarctus splénique

4 Quels é{éments parmi les suivants peuvent étre présents en cas de thrombose
=ilpbstriictive de prothése ? {Une ou plusieurs réponses possibles)

A-  Anémit hémolytique
B- Fébricule
C- Syndrome inflammatoire
D- Choc cardiogénique réfractaire
E- Mort sublte
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Réponse:BDE ]
» Aet B Elles sont positives dans 90% des cas environ, ce qui est cohérent avec l'item E du
QCM 19
» C: Elles ne doivent pas étre prélevées via une voie existante, compte tenu du risque de
contamination de celle~ci, donc pas au travers d’un cathéter, mais sur une voie directe [

Réponse: ABD
« |l existe 2 critéres majeurs de Duke £3 :
- Hémocultures positives : 2 hémocultures pour un germe typique, ou hémocultures
positives persistantes, ou 1 hémoculture pour Coxiella (ou une sérologie positive) [0
- Démonstration échographique de I'El ou APPARITION d’un souffle de régurgitation
{la modification ne suffit pas) 1
» La fidgvre est un critére mineur (cf QCM suivant)

Réponse: ABCDE
¢ Les 5 critéres mineurs de Duke [ :
- Fiévre > 38°C
- Terrain prédisposant : cardiopathie a risque, toxicomanie
- Complication vasculaire : AVC, anévrysme mycotique. ..
- Complication immunologique : faux panaris, glomérulonéphrite...
- Arguments microbiologiques ne répondant pas aux critéres majeurs : par exemple 1 seule
hémoculture positive pour un germe typique

i Réponse :CDE
*» Cfrecos 2015 de I'ESC : traltement probabiliste de I'E| chez le patient grave O :
- El communautaire sur valve native ou prothése > 12 mois : Amoxicilline + Oxacilline +
Gentamicine
- El nosocomiale, liée aux soins ou prothése < 12 mois : Vancomycine + Gentamicine +
Rifampicine

Réponse : ACD
+ Endocardite a entérocoques : un point essentiel & retenir, les entérocoques résistent aux
C3G mais sont sensibles & 'amoxicilline (état sauvage) A
- Premiére intention : Amoxicilline + gentamicine (Rifampicine réservée aux endocardites &
staph sur valve prothétique)
- Amoxicilline + ceftriaxone est une option valabie (durée plus longue)
- Allergie ou résistance & I'amoxicilline : Vancomycine + gentamicine

Réponse :B D

« Endocardite & staphylocoque aureus sur valve native (1 :
- Souche méti-S : Oxacilline seule
- Souche méti-R, allergie a la pénicilline : Vancomycine seule
- Le cotrimoxazole + clindamycine est une alternative

Réponse:CDE

« Indications chirurgicales de 'EI £ :

- Résistance au traitement médical : insuffisance cardiaque, sepsis nan controlé,
endocardite fongique, Iésions para-annulaires sévéres

- Coaur gauche : végétation > 15 mm en prévention primaire ou > 10 mm si embolies

- Coeur droit : indications plus restreintes, végétation > 20 mm et manifestations emboliques

Réponse :ABDE
» Prophylaxie de I'El chez les patients du groupe A, seulement en cas de soins dentaires
invasifs 3 :

- 2 g d’amoxicliline PO une heure avant le geste

- Ou 600 mg de clindamycine PO si allergie

- Pas de seconde dose aprés le geste
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| Réponse:CD
« A : L'incidence de 'endocardite infectieuse (El) ne diminue pas |
« B et C: Les staphylocoques sont désormais les premiers germes responsables d'El £3
i« E:Les endocardites & hémocuitures négatives représentent 5 & 10% des endocardites
= - 20 4 30% ¢a fait beaucoup et ¢a doit vous faire cocher faux X
- Pour chaque item, il est important d'avolr quelques notions d'épidémio parce que vous
aurez des questions ja-dessus le jour J

21 Réponse :ADE

z_;ﬂ « B : Les bactéries du groupe HACEK ne sont pas diagnostiquées par des sérologies
(contrairement aux germes intraceliulaires type bartonelle ou chlamydia) mais nécessitent des
temps de culture plus longs, comme les streptocogques déficients, et donc de prévenir le
{aberatoire de bactériologie (3

« C: L'endocardite fongique est majoritairement représentée par Candida (toxicomanie V)

Réponse : D
« Lafidvre est le plus constant des symptémes en cas d'El :
- Elle est présente dans 90% des cas environ £

4 Réponse: AB
1 e A retenir, les cardiopathies a haut risque du groupe A (D :
- Prothéses valvulaires (y compris homogreffe), antécédent de plastie mitrale avec anneau
prothétique
- Antécédent d'endocardite infectieuse
- Cardiopathies congénitales cyanogénes non opérées et dérivations chirurgicales
- Ce sont ces cardiopathies (et uniquement celles-ci) qui relévent d'une antibioprophylaxie
en cas de soins dentalres invasifs

i Réponse: ACD
« A retenir, les cardiopathies a risque moins élevé du groupe B 1 :

- Valvulopathies : 1A > IM > RA
- Prolapsus et/ou épaississement valvulaire
- Bicuspidie aortique
- Cardiopathies congénitales non cyanogénes sauf CIA
- CMH obstructive
- Ces cardiopathies ne relevent pas d'une antibioprophylaxie en cas de soins dentaires

4 Réponse: B
» Portes d'entrée des El a streptocoques alpha-hémolytiques £3 :
- Soins dentaires, extractions, détartrages
- Foyers infectieux ORL, sinustte chronique
- (D’od un bilan ORL et stomato systématique avant chirurgie valvulaire) ©3

4 Réponse:ABCE
« Portes d'entrée des El a staphylocoques aureus Ll :
- latrogénie (cathétérsme, chirurgie cardiaque...)
- Cutanée par toxicomanie IV, mal perforant plantalre, infections cutanées (furoncle,
abcés...)
« D : Pour le cancer coligue, c'est le streptocoque du groupe D ; l'association entre les deux est
trés fréquente (1
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| Quelles sont les indications chirurgicales dans I'endocardite infectieuse 7 (Une ou
plusieurs réponses possibles) -

Dans I'endocardite du coeur gauche, végétation de diametre > 20 mm en prévention
primaire du risque embolique

Dans I'endocardite du cosur gauche, végétation de diamétre > 16 mm en cas de
manifestation embolique

Dans I'endocardite du cosur gauche, végéetation de diamétre > 15 mm en prévention
primaire du risque embolique

Dans I'endocardlte du cosur gauche, végétation de dlamétre > 10 mm en cas de
manifestation embolique

Dans I'endocardite du coeur droit, végétation de diamétre > 20 mm en cas de manifestation
embolique

5 Quelles sont les modalités de I'antibioprophylaxie de Fendocardite infectiouse 7
i (Une ou plusieurs réponses possibles)

Antibioprophylaxie réservée aux cardiopathies & haut risque du groupe A
Antibioprophylaxie uniquement Indiquée en cas de soins dentaires avec manipulation de {a
région gingivale ou apicale de la dent (actes Invasifs type extraction dentaire)

Prise per os, dans I'heure précédent le geste, d'un gramme d'amoxicllline

Prise per os, dans I'heure précédent le geste, de 600 mg de clindamycine en cas d'allergie
aux pénicillines

Il n‘existe pas d'indications a une seconde dose apres le geste & risque

Training Book QCM - Cardiologie - 193




7 Quelles sont les portes d’entrée les plus fréquents des endocardites a
% ! staphylocoque aureus ? (Une ou plusieurs réponses possiblas) .

A- Toxicomanie intra-veineuse
B- Cathéter de dialyse

C- Mal perforant plantaire

D- Cancer colique

E- Furonculose

Concemant les hémocuitures dans les endocardites infectieuses, quelles sont les
réponses exactes ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Y

A- Elles seront positives dans environ 50% des cas

B- Elles seront positlves dans environ 80% des cas

C- Elles doivent &tre prélevées au travers d'un cathéter

D- Eiles doivent atre réafisées en milieux aérobie et anaérobie
E- Elles seront réalisées avant tout traitement antibiotique

QQuels éléments parmi les suivants font partie des critéres majeurs de Duke ? (Une
ou plusieurs réponses possibles)

A- Positivité de deux hémocultures pour un germe typique d'endocardite infeclisuse
B- Positivité d’une hémoculiure pour Coxiella burnetti

C- Modification d'un souffle de régurgitation vaivulaire

D- Apparition d'un nouveau souffie de régurgitation valvulaire

E- Figvre > 38°C

I Quels éléments parmi les suivants font partie des critéres mineurs de Duke ? (Une
| ou plusieurs réponses possibles)

A- Terraln prédisposant a 'endocardite infectieuse

B- Anévrysmes mycoliques

C- Faux panaris d'Osler

D- Glornérufonéphrite septique

E- Une seule hémoculture positive pour un germe typique d’endocardite infectieuse

= GQuel est le traitement probabiliste d'une endocardite infectieuse chez le patient
rave ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

A- Amoxiciliine + acide clavulanique + gentamicine en cas d'endocardite sur valve native

B- Amoxicilline + acide clavulanique + rifampicine + gentamicine en cas d’endocardite sur
valve prothétique de moins de 12 mois

C- Amoxicilline + oxaclliine + gentamicine en cas d'endocardite sur valve native

D- Amoxicilline + oxacilline + gentamicine en cas d'endocardite sur valve prothétique de plus
de 12 mols

E- Vancomycine + gentamicine + rifampicine en cas d'endocardite nosocomiale

S5 Quel est le traltement d’une endocardite a entérocoque sur valve prothétique ? (Une
%73 ou plusteurs réponses possibles)

A- Amoxicilline + gentamicine

B- Amoxiciline + gentamicine + rifampicine

C- Ceftriaxone + amoxicilline

D - Vancomycine + genlamicine en cas d'allergle ou résistance aux pénicillines
E- Ceftriaxone + gentamicine + rifampicine

et % (Une ou plusieurs réponses possibies)

; 2 353 1 Quel est le traltement d’une endocardite a staphylocoque aureus sur valve native ?
‘; & %k &

Oxaciliine + gentamicine en cas de souche sensible & la méticliline
Oxacilline seule en cas de souche sensible a la méticiliine
Vancomycine + gentamicine en cas de souche résistante & la méticiliine ou d'allergie aux

pénicillines

D- Vancomycine seule en cas de souche résistants a la méticilline ou d'allergie aux
pénigillines

E- Aucune des réponses précédentes
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Concemant l’epldemxologle de I'endocardite infectieuse, quelles sont les réponses
4 exactes ? (Une ou plusieurs répenses possxbles)

A- Son incidence est en cours de diminution

B- Les streptocoques oraux sont les premiers germes responsables

C- Les staphylocoques sont les premiers germes responsables :
D- Les endocardites surviennent sur valves natives dans environ 50%"des" cas

E- Les endocardites sont a hémocultures négatives dans 20 a 30% des cas*,

Quelles sont les hypothéses A évoquer en cas d’ hemocuitures négatives ? (Une ou
plusieurs réponses possibles) R ., X

A - Un traitement antibiotique préalable SNy

B- Bactéries du groupe HACEK dont le diagnostic, nécessne des séroiogles L
C- Endocardite fonglque dont le principal germeen cause, est Aspergillus fumlgatus
D-  Endocardite & Coxiella burnetti ou Bartonella Gui sont des germes mtracellulaires
E- Un streptocoque déficient dont la culture esj; difﬂcﬂe e{ necessrte de prévemr le,

bactériologiste » R

45 Quel est le symptome le plus constanf dans Ies endOcardites mfectleuses ?

V A - Splenomegahe

B - Apparition ou modlﬁcation d'un soufﬂe
C- Purpura vasculaire S
D- Figvre

E - Arthralgies

Quelles proposuﬁons parmi les su:vantes font partle des cardiopathies a haut risque

(groupe A) d’qndocardlte |nfect1euse ? (Une ou pldsieurs réponses possibles)

B- Antecédent de plastle mltrale avec annea.u prdthéthue
C- Retrécnssement aornque .
D- Maladté de Barlow

& Quelles propo'sltipns parmi Ies suxvantes font partie des cardiopathies é risque
"moins eleVe (grOUpe B) d'endocardite infectieuse ? (Une ou plusieurs réponses
possibies) * g -

., A-“_ Bicuspidi¢ aorfique :

“B - *_Antécéderitde plastie/mitrale avec anneau prothétique
G- “Insuffisance aortique’
D=, Maladie dé Barlgw’

E- > Commumcatlon inter-auriculaire

Queﬂes sont les portes d’entrée les plus fréquentes des endocardites a
v streptocoques alpha-hémolytiques ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Digestive
B- Buccodentaire
C- Cutanée -
D- Urologique
E- Gynéecologique
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o |l faut 2 EEG plats de 30 minutes & 4 heures dlintervalle X

o La présence d'un diabéte insipide ne fait pas partie des critéres

» Le diahate insipide est source de déshydratation intraceliulaire par défaut d'ADH, donc

d’hypernatrémie
o Cest le contraire du SIADH, les urines sont donc diluées &
¢ L'apport d'ADH exogéne corrige le probiéme, & contrario du diabéie insipide néphregénique

ol le rein est insensible a 'ADH

o La carolide commune droile née du tronc brachiocéphalique branche de l'aorte, de méme gue

arldre scus-claviére droile
« Les arteres vertébrales naissent des artéres sous-clavidres AL}
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. CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

* Pour la thrombolyse Intra-artérielle of la thrombectomie, le délai va Jusqu'a 6 heures 02

» Chez I'adulte, cortico si Streptococcus pneumoniz ou Nejsseria meningilidis 03
s Chez l'enfant, coriico si Streptococeus pneumoniee ou Heaemophilus influsnzes
» Chez les 2, cortico sf tubercujose neuro-méningée

RS e e

» It faut & tout prix sviter les opioides dans le traitement de la migraine, risque de dépendance
et d'accoutumance avec élat de mal migraineux et céphalée médicamenteuse

* I} faut également éviter las opioides dans les céphaléss en général

« Phase ascendante rapide, afteinte raspiratoire (éyndmme restrictif ou pneumopathie
d'inhalation), syndrome bulbaire, dysautonomie (dont trouble de Ia conduction cardiaque) [

» Ce signe permet de comprimer le trou de conjugaison et de sensibiliser une névralgle cervico-
brachiale &

= La t8te du patient est en rotation externe du coté de la douleur et le médecin effectue une
pression axiale sur ia tate
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Quel est antidote de la morphine ?

Flumazémi
Nalaxone
Alropine
Protamine
Gluconate de calcium

t Quelles sont les branches directes de l'acrte ?

1l

£

Carolide commune gauche
Carotide commune droite

C-  Arére sous-claviere droite
D-  Ardére sous-clavigre gauche
E- Argre veriébrale gauche
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Quelle est Ia principale cause d’algoneurodystrophie ?

A~ Hypothyroidie
8- Grossesse
C- Post-traumatique
D-  Post-AVC
- ldiopathique

Quel est le nom du signe qui consiste 3 reproduire une douleur de névralgie
cervico-brachiale, par la pression de la téte du patient lors de la rotation externe de
celie-ci, homolatérale  la douleur 2

A- Fatte

B-  Jobe
-C-  Spurling

D- Lhermitte

E- Hawkins

| Quelles sont les glandes innervées par le nerf facial ?

A- Glande parotide

B-  Glande lacrymale

C- Glande nasale

D- Glande sous-mandibulaire
E-  Aucune

. Quel orifice est pénétré par le nerf facial au niveau du rocher ?

Le foramen lacéré

Le trou déchiré

Le conduit auditif interne
Le foramen jugulaire

Lg foramen magnum

Quels sont les critéres de mort cérébrale 7

:

Glasgow 3 sans ventilation sponfanée et absence de réflexe du TC
Un EEG de 30 minutes plat aréactif
Arrét circulatoire & 'angioscanner cérébral
Diabéte insipide central
Aucune proposition n'est exacte
—

%3 A propos du disbte insipide central -

Les urines sont concentrées

Arrét de la polyurie lors du test a 'ADH

Absence d'arrél de la polyurie lors du test & FADH
Hyponatrémie secondaire

Hypernatrémie sacondaire

i Quelles sont les hormones sécrétées par 'adénohypophyse 7

A-  ADH

B- GH
C- FSH
D- TSH
E- LH
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Cy Quel est le délai théorique pour proposer une thrombolyse intra-artérielle 7
A- 4h 30
B- 5h00
C- 5h30
D- 6 h00
E- 6h30

g

22+ Concernanla PCRHSV dans le LCR :

Y.

B-
C-

D-

A~

Elle se négative aprés 4 jours de traitement

it faut toujours re-contrdler la PL & la fin du traitement -7 % s 4
La seule indication d'une 2**"pLaJ4estla nega’uvrte de Ia ‘r PC!”?".
La négativité de la PL a J4 doit faire arréler le traﬂement k
La négaliviié de la PL & J4 ne doit pas faire. arreter {e tra»iement

Chez fadulte, si Streplococcus pneumo;uae

% i Queues sont les indications & la cortxcctherapre dans 1a menmgrte ?

Chez I'aduite, si Listeria menmgff:d;s .
Chez l'enfant, si Haemophuus mﬂuenzae
Chez Fadulte, si tuberculose neurmnémngée

Chez radulte, si Haamophtlus influenzee—. .

o

a

A-
B -
C-
D-

; Quels somt les traitements poss:bles de la Cnse de mlgraine ?
Puracéiamol - e
AINS -
Triptans ™,
Aspirine
Tramadol

.E i

'Quels scnt les criteres de transferten Réanimation d'un Guillain-Barré 7

i :

D_

A .
c _

E-

Phase ascendante rapm’e

Trage mterr.os»’:ﬂ . Yo
Tmub!a de la conduehon Cardiaque
Signe d'hyperwpnie

'Paraly slefaciale

T

e Quéis sont les signes d'algoneurodystrophie 7

B -
C-
D-
E-

A~

Syndmme dauloureux régional
S;onemvasamo(eurs

Dlmtnution du pouls en distaiité du membre
Signes trophiques

Douleurs péri-arliculaires et osseuses
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Et &également ostéo-articulaire
Les atteintes rénales, cardiagues, ostéc-articulaires et Fhémolyse sont rares £l

Atieinte hépatique : hépalomégalie, hépatique aigué, cirthose progressive
« Troubles neurcloglques : syndrome parkinsonien, tremblement postural et intentionnel
(« tremblement en battement d'aile »), dystonie focale (« rire sardonique ») ou généralisée,
troubles cérébelleux (3
« Troubles psychiatriques : changement du comportement, altération des performances
scolaires

« Le sommeil paradoxal est prédominant en fin de nuit, donc les troubles du comporiement
prédominent en fin de nuit ©
« Le patient agit dans son réve qui explique son comportement

« Le fentanyl est un anaigésique oploide
» Le kétoproféne ast un AINS et ne fait pas partie de la classe des AINS X

« Augmentation de répétitions CAG du géne codant la protéine huntingtine sur le chromoscme 4.
Plus le nombre de répétitions est élevé, plus la maladie commence tot et est de pronostic
sévére (11
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CTIONS & STRATEGIE QCM

Afteinte intra-axiale
{{ronc cérébrai)

Sclérose en plagues

Syringobutbie

Tumeatr inira-axiale

Infarctus iaiéro-bulbaire

Angle ponto-

cérébelleux Neurinome du Vil

Autres tumeurs (méningiome, cholestéatome, etc.)

Anévrisme de Partére basilaire

Zona (ganglion de Gasser)

Tumeur locale {extension d'un cancer du cavum, méningiome, nctamment

Base du créne ;
du sinus caverneux, eic.)

Méningite carcinomateuse ou méningite infectieuse

Fractures (base du crne ou d'un sinus, massif facial)

Thrombose veineuse du sinus cavemeux

Microangiopathie du nerf V (diabéte, Gougerot-Sjigren, sciérodermie, elc.)

5 o Une maladie de Basedow : biclogie thyroidienne et autc-anticorps (seule éticlogie

d’exophtalmie bilatérale) @
« Une fistule carotido-caverneuse, une thrombose du sinus caverneux : IRM cérébrale en
urgence, ariériographie cérébrale en compiément
« Une tumeur de l'orbite : IRM

25 G

« Uvéo-paratidite bilatérale (& type d'uvéite antérieure} + figvre + paralysie faciale uni ou
bilatérale £

« Une diplopie verticale le plus souvent, maximaie ou accrue dans le regard vers le haut

s Un ptosis

s Un strabisme exteme (ceil en abduction)

» Une paralysie de I'adduction (droit médial), de I'élévation (droit supérieur et oblique inférisur)
et de I'abaissement (droit inférieur) du globe

« Une mydriase aréfiexique X

+ Une diplopie horizontale maximale ou accrue dans le regard en dehors
» Un strablsme interne (el en adduction) X
+ Une paralysie de I'abduction

1 - Editions VG




' Quelles sont les principales contre-indications 2 la thrombolyse 7.

Patient sous anﬁéé?égant plaquefiaire
Patient sous AVK

NIHSS » 22

Antécédent de chirurgie générale il y a 1 mois

Infarctus cérébral sur endocardite infeclieuse

‘ Quel est le délai théorique pour proposer une thrombolyse IV lors d’'un AVC?

A- 2h30

B- 3h30
C- 4h30
D- §h30
E- 6h30
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"1 Queles sont les caractéristiques génétiques de la maladie de Wilson ?

Mutation du géne ATPBY

Mutation du-géne ATPB22

Mutation localisée sur le chromosome 7

Mutation localisée sur le chromosome 4
Aucune propasition n'est exacle

f; Quelles sont les atteintes possibles de Iz maladie de Wilson 7

Atteinte hépatique
Hémolyse
Atieinte rénale
Atteinte cardiaque

E-  Aflteinte neurologique
QoM &% Quelles sont les caractéristiques de la maladie de Wilson ?
A - Tremblement postural et intentionnel
B-  Altiération des performances scolaires
C-  Dyslonie focale
D - Mouvements choréigues
= - Troubies cérébelleux

sy -
4 A propos des froubles du comportement en sommeil paradoxal :

lis surviennent préférentiellement en début de nuit

lis surviennent préférentiellement en fin de nuit

I existe une prédominance masculine

Le comporfement moteur est élaboré et généralement agressif
{l faut envisager un traitement par clonazépam

ﬁ Quel est le seuil pathologigue du score BREF chez de niveau coliége ou plus 7

<13
<14
<15
<16

<17 .
r '5 Quels sont les analgésiques de palier1 ?

Aspirine

A -
B - Kétoproféne
C-  Paracélamol
D - Néfopam

_ ;Femanyl

ot

1A propos de la maladie de Huntington :

Elle est liée a I'expansion de triplet CGG

Elle est liée a 'expansion de triplet CAG

['anomalie est située sur le chromosome 7

L'anomaiie est située sur le chromosome 4

Plus le nombre de triplets est élevé, plus la maladie débute {6t
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Sclérose en plaques -
Anévrisme de 'artére basilaire
Infarctus cérébelieux
Méningite carcinomateuse
Neunnome du VIl

Maladie de Hashimoto

Une thrombose du sinus cavemeux

Une fistule carotido-caverneuse

Une maladie de Basedow

Aucune proposition n'estexacte

GIL3 ,§ Quelles sont les caractenstxques du syndrcme de Heetfordt ? )

Arthralgias

Fiévre

Parotidite bilatérale
Paralysie faciale

Uvé?te antérieure umlatérake

Y

Un afJabzsme mteme %,
Un myosis aré‘{exuque S
Une paralys;e del é[évaticn du globe
Unplosis 0 0y ¥ “.,

N Que!s s:gnES retrouve—f-on lots d’une atteinte du V1 ?

.,,Une dtplopne verizba.e maximal'e dans’le regard vers le haut
“Une: dsp!op;e hcznzomaie mamma;ie dans le regard en dehors

Un strabisme e:deme

Unig paraiysne- de, l'adduct:on
“Une paralysie de I'ahduttion

si7] Parini les propositxons suivantes, lesquelles sont des crises épileptiques
& generahsees ?

Epn(epsle & ‘Paroxysme rolandique
Crise atbmque

Crise myocionique

Epilepsle temporo-mésials
Epllepsie-absence atypique
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‘CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

¢ A évoquer devant un syndmmé périphérique assacié & des signes de carence en hormone
gonadotropp ++ fa] l

. Gravlte ++ 6 trouble dela dégluhtron ou atteinte diaphragmatique (avec toux inefficace
notammentp @

i —_

) Pas d aﬂemte du nerf optique, donc pas de trouble de 'acuité vxsuelle
» Les nerfs sont inlégres, pas d'amyotrophle, pas d'atteinte de la musculature pupiliaire
a confrario du Lambert-Ealon &

+ Les triptans dowent &tre pris le plus précocement aprés le début de la céphalée, jamais avant x
« Les AINS eux peuvent tre pris dés le début de 'aura dans le but de diminuer f'intensité de la
céphaiée a venir

Larmoiement, congesuon nasale, injection conjonctivale, cedéme palpébral, signe de Claude
Bernard Homner, sudation. £l

Ainsl que bien sir une douleur atroce toujours du méme c6té, strictement unilatérale centrée
sur ['ceil.
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4.4 Quelestle traitement de Phémicrénie paroxystique ?
Indométacine ;

B- Carbamazépine
C-  Vérapamil
D- Caorticeides
E-  Triplan ,
! Quels signes cliniques sont retrouvés dans une algie vasculaire de la face ?
A-  Diplopie
B-  (Edéme pailpébral
C- Myosis
D- Sécheresse oculaire
E- Coengestion nasalg
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A- Thrombopénie

B- Leucocyinse

C- Lymphopénie

D- Anomalie hépatique
I Neutropénie

f‘é A propos de la maladie de Kennedy :

El:a est de fransmission autosemique dominanie
Elle est lige 4 'X

On retrouve un syndrome périphérique

On refrouve un syndroms pyramidal

On relrouve une afieinfe de i'axe gonadoirope

Quels médicaments peuvent éire responsables d'un myosis ?

A - Aténolol

A

B- Alrapine en collyre

C- Tramadol

D- Kétoproféns

B Pyridostigmine
ARCM05: Quels sont les signes de gravité de la myasthénie ?
A-  Fréquence respiratoire 15/minute
B- Diplopie

g- Fausses roules

- Régurgitations nasales

B-  Touxinefficace

Quels signes cliniques sont retrouvés dans une myasthénie ?

Amyotrophie

Diplopie

Baisse de 'acuilé visuelle
Ptosis

Myaosis

Quels AINS ont 'AMM dans le traitement de la crise migraineuse ?

- Ibuproféne

- Naproxéne

- Diglofénac

- Kétoproféne
~ Indoméiacine

44 A propos du traitement de la crise migraineuse avec aura :

- Les AINS ne doivent étre pris que lorsque la céphalée débute

- Les friptans ne doivent &tre pris que lorsque la céphalée débute

- Les AINS peuvent étre pris dés le début de 'aura en dehors de toute céphalée

- Les triptans peuvent étre pris dés le début de I'aura en dehers de toute céphalée
- Aucune proposition n'est exscle
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Quelles sont les causes de trouble visuel transitoire ?

TN TR 5

S
A- Signe d'Uthoff
B-  NOIAA
C- HTIC
D-  OVCR

Aucune proposition n'est exacle
42791 Quelles sont les causes intramédullalres de compression méduliaire lente 7

3

A-

Astrocytome
B- Cavemome
C- Neurinome
D-  Méningiome
E- gpendymome

’?3 Une paraplégie spastique + névralgie cervico-brachiale et signe de
5.7 Claude Bernard-Homer correspondent a quelle niveau de compression médullaire ?

Entre Cl et C4
Entre C5 et D1
Moslle dorsale
Moelle lombo-sacrée
Autre réponse

La paralysie des quadriceps avec disparition des ROT rotuliens, mais ROT
achilléens vifs et signe de Babinski bilatéral + troubles sphinctériens, correspond &
¢ quel niveau de compression médullaire 7

e e
A~ Entre C1etC4
B- Moelle dorsale
C- Moelle lombo-sacrée
D- Conie terminal
E-.

Autre réponse

= Dans la radiculopathie, le scanner lombaire est préconisé au-dela de quelle durée

bk g, i en cas de persistance des symptdmes, malgré un traitement médical ?
A- 2 semaines
B- 3 semaines
C- 4 semaines
D- 5 semaines
" E-  ©semaines

i Parmi ces maladies auto-Immunes, laquelle est essentiellement pourvoyeuse de
| neuronopathie sensitive ?

A -

B-
C-
D-
E -

LED

Dermatomyosite

Polyarthrite rhumatoide
Maladie de Gougerot-Sjogren
Maladie de Biermer
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- Le faisceau cortico-nuciéaire est 'équivalent du faisceau pyramidal, mais au niveau du {ronc
cérébral pour les paires craniennss, il ne chemine donc pas dans la moelle spinale O3

« Les voies cordonales postérieures décussent au nivaau bulbaire
e Les voies spinothalamiques croisent a chaque niveau meduliaire

« Tenseur du fascia lata (abduction de hanche)
« Moyen et petit fessier, jambier antérieur IR

(4 : « Le drop atlack est un symplome compatible avec un AIT, et doit bien sar faire entreprendre
tout le bilan d'AVC.
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CORRECTIONS & STRATEGIE GCM

= Le SIADH est une hyperhydratation intracelluiaire avec secteur extracellulaire normal et urine
retativement trop concentrée par rapport a I'excés d'eau

« Le maximum de dilution du rein est de 60 mosmol/L, si un patient est en hyponatrémie, cela
veut dire qu'il est en surcharge hydrique, le rein devrait alors diluer les urines au maximum
pour gliminer un maximum d'eau. Dans le SIADH, l'excés d"ADH fait que le reln réabsorbe le
rein malgré 'excés d'eau, et donc les urines sont concentrées, soit > 100 mosmol/L I

¢ lly a également le réflexe oculo~cardiaque. Important & savoir lors de I'évaluation d’un patient
comateux (2

» Avec aussi le réflexe coméen, oculo-céphalogyre horizontal (atiention & ne pas exécuter si
doute sur une lésion rachidienne cervicale) (2

+ Les réflexes du mésencéphale sont : RPM direct et consensuel, réflexe oculo-céphalogyre
veriical

« La prostate est source de mélastase ostéo-condensanie, ce sont les métastases ostéolytiques
qui sont sources d'hypercaicémie x

« On peut également ajouter la thyroide et Ie rein
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Que's sont les muscles & explorer lors de I'étude de laracine S1 7

s SoIEaires
B- Jambier antérieur
C- Fiéchisseur du gros orieil
B- Pédieux
E- Jumsaux
g Un drop-attack est:
A- Un dérobement des membras inférieurs avec perte de connaissance
B- Un dérobement des membres inférieurs sans perte de connajssance
C- Caraciéristique du territoire carotidien
D-  Caractéristique du teritoire vertébro-basilaire
E- Une crise d'épilepsie
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3 Une atteinte de la racine C6 peut provoquer :

A- Une douleur au nivesy dy pouce

B- Une abolition du ROT stylo-radial

C- Une abotition du ROT tricipital

D- Une abolition du ROT cubito-pronateur
E- Un signe de Claude Bernard-Horner

iﬂ v ?&j’@j Quels sont les cancers solides ostéophiles 7
A- Sein
B- Prosiate
C- Poumon
D- Thyroide

"E- Cdolon

Tos . ﬁé Quels sont les cancers solides source de métastases hypercalcémiantes 7.

A- Poumon

B- Sein

C-  Testicule

D- Prostale

E- Célon

: o

A- Le falsceau cortico-nuctéaire chemine le long de la moeile épiniére, en position
antérolaiérale

B - Le faisceau spinothalamique chemine le long de la moelle épiniére, en position
antérolatérale

C-  Le falsceau spinothalamique décusse au niveau du bulbs

D-  Les voies coronales posiérieures croisent a chague élage médullaire

E -  Aucune propasition n'est exacle

Lors d'une ophtalmoplégie internucléaire droite, quelles sont les structures ne
communiquant plus 7

' A- Le noyau du Vi gauche et le noyau du 1l gauche

B- Le noyau du VI droit et le noyau du Il droit
C- Le noyau du VI gauche et le noyau du Hil droit
D- Le noyau du VI droit et le noyau du {ll gauche
E- Aucune proposition n'est exacte

R
%%Q A2 & Quels sont les muscles & explorer lors de I'étude de la racine L3 7

A- Psocas
B- Adducteurs

C- Moyen fessier
D-  Tenseur du fascia lata

E- Quadricaps

’&?Qﬁ'ﬁ 3 Quels sont les muscles a explorer lors de I'étude de la racine L5 ?

A- lliaque
B- Inlerosseux
C- Péroniers antérieurs
D- Extenseur du gros orteil

E- Moyen fessier
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A- Hyponatrémie

B-  Déshydratation extraceliulaire

C- Osmolarité urinaire > 100 mosmol/L
D-  Secteur exiracellulaire normal

E - Hypematrémie

 périphérique ?

| Parmi les signes suivants, quels sont ceux évocateurs d’'une pathologie nerveuse

A- Réflexa cutané ptantaire en exiension
B- Réfiexe cutané plantaire indifférencié
C-  Amyotrophie

Fasciculation

Pieds creux

‘33 Quelle est la plus grande cause de neuropathie dans le monde ?
A-  Alcool
B- Diabéle
C- latrogéne
D- Insuffisance rénate
E- ‘Lépre

i Quels sont les réflexes du bulbe ?

A- Réflexe de foux

B- Réfiexe oculo-céphalogvre horizontal
C- Réflexe de ventilation spontanée

D- Réflexe photomoteur

E- Réflexe de déglutition
'f Quels sont les réflexes du pont ?

A- Le réflexe naso-palpébral

B- Le réflexe oculo-céphalogyre vertical
C- Le réfiexe coméen

D- { e réfiexe oculc-calorique vestibulaire
£ L e réflexs oculo-cardiague

4 A quel niveau se situe le centre phrénique du diaphragme ?
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* Troubles dépressifs graves ou idées suicidaires (le plus important & retonir) &
s Epilepsie non contrdlée '
» Insuffisance hépatique

* Grossesse st allaitement

i e

* Aucun examen complémentaire n'est nécessaire. Il faut lutier contre la figvre dés et la
maintenir en dessous de 38°C.

» C'est surtout Ies variations brutales de température qui sont pourvoyeuses se crise épileptique
plus que la fidgvre elle-méme (comme metire Venfant dans un bain d'eau froide).
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«» Une syncope d'origine cardiaque est convulsivanie aprés environ 30 secondes
d'hypoperfusion

» Aucun intérét a refaire une PL lors des poussées, de méme que le suivi des bandes oligo-
clonales quine & négativent pas

« Elle doit &tre réalisés si suspicion de LEMP a la recherche du virus JC, notamment si
traitemnent par natalizumab

« Ne pas confondre NORB et ophtalmoplégie infemuciéaire, pas de trouble de I'acuité visuelie
ou du champ visuel icl X

« Le trouble se révale en ebduction par défaut de communication enire les noyaux oculomoteurs,
la convergence est quant  elle conservée, témoignant de Fintégrité du noyau du 3

« Ainsi gu'ophtafmoplégie internuciéaire et atteinle du noyau du VIl
» La diplopie est binoculaire

« Cardiovasculaire (HTA, athérosciérose accélérée, décompensation insuflisance cardiague,
hyperlipidémie avec baisse HDL et hypertriglycéridémie)

« Osseuses (ostéoporose et ostéonécrose cortisonigues)

« Rebond (réapparition/majaration symptome a F'amst)

« Troubles hydro-électralytiques : rétention hydrosodée et hypokaliémie

Infectinuses (réactivation tuberculose, ostéomyélite ancienne, attention avec herpés et zona)

Cutanées (atrophie cutanée, retard cicatrisation, ecchymoses, acne, hirsufisme, faciés

cushingoide, myopathie prox, amyotrophie, fragilisation tendineusa)

Ophtalmo {glaucome aigu ou chironique & angle ouvert, cataracte)

» Insomnie et troubles neuropsy : (sur terrain prédisposé : syndrome dépressif, névrose,

psychose), agitation, excitation psychomotrice, décompensation psychotique

Diabéte : corlico-induit transitoire ou aggravation ou révélalion d'un diabéte préexistant

Estornac : troubles dyspeptiques bénins, UGD si association aux AINS, pancréatite algus,

perfusion sur diverliculose colique

Sevrage : en cas d'interruption brutaie : ssthénle inhabituells, arthromyaigies, hypo TA, baisse

de Ia thymie

.

]
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_ CORRECTIONS & STRATEGIE GCM

o

] , _
AVC hémomagiies 20%) || AVC ischiimitgues (80%)
’ , ]

Alhdiveciirose {30 %)
Fagune {20 %)
Emibolie cardisqus (20 %)
Autres causes (5 %)
Cause Inchnnub (25 %)

« CADASIL veut dire ; Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and
Leukoencephalopathy

» C'est donc une artériopathie cérébrale de transmission autosomique dominanie source de
micro-infarclus sous-cortical et leuco-encéphalopathie {13

e

» Les corlicoides sont délétéres dans cetie indication
¢ C'est 'hyponatrémie et non I'hypernatrémie

+ La perte de connalssance ast prolongée, plusieurs dizaines de minutes, sans souvenir de
I'épisode X
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Quelles sont les contre-indications aux interférons 7

Synd.réme pseudo-grippal
Syndrome dépressif

Rougeur aux points d'injection
Epilepsie non contrbiée
insuffisance hépatique

% Quel bilan est a effectuer devant une convulsion hyperthermique de enfant
simple ? ;

A~ Imagerie cérébrale

B- EEG

C- PL

D- Biian métabolique et génétique
E- Aucune proposition n'est exacte

Training Book QCM - Neurologie - 307



Devant une perte de connaissance, quels arguments sont en faveur d'une crise
d’épilepsie 7

A- Morsure du bord latéral de la tangue

B- Début socudain sans prodromes
C-  Perle de connaissance brave

D - Pas de souvenir de la crise

E- Augune proposition n'est exacte

4 Quelles propositions sont exactes ?

A- L'hypoglycémie n'est jamais syncopale

B-  Une syncope a I'effort justifie un avis cardiologique dans les 24 heures
C-  Toute perte de connaissance convulsivants est épileptique

D- L'hypotension postprandiale est fréquente chez le sujet 3gé

E - Aucune proposition n'est exacte

"9{; Dans quelle situation réaliserez-vous une nouvelle PL dans Pévelution d’une SEP 2

A-  Lors des poussées

B- Jamais

C- En cas de suspicion de LEMP

D-  Adistance afin d’évaluer efficacité du traitement sur la baisse des bandes oligo-clonales
E-  Systématiquement 4 3 mois

‘“‘“3 Une ophtalmopiégie internucléaire correspond  :

A- Une altération du champ visuel
B- Une dipiople
C- Un trouble de la verticalité
D- Une lésion de la bandeletle postérieure
E- Une Iésion du faisceau longitudinal médian

i D’une maniére générale, quels sont les troubles ophtalmologiques pouvant §"ﬁg
.1 observés dans la SEP 7

Ophtaimie sympathique

Paralysie supra-nucléaire progressive
Nystagmus

Diplopie monoculaire

JORB

;% Quel bilan réalisez-vous avant des beolus de corticoides ?

Efvinantie

Echographle cardiaque
ECBU

lonogramme sanguin
NFS

CRP

M!ﬂ%} Quels sont les effets indésirables des corticoides ?

A- Hyperkaliémie
B- Hypcokaliémie
C- Cataracte
D - Ostéoporose
E- Infections
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.. A propos des éticlogies des AVC :

A-
B -
C-
D-
E-

80 % des AVC sont ischémigues
40% des AVC sont lacunaires
20% des AVC sont d'origine embolique cardiaque
%, des AVC sont dorigine hémorragique
30% des AVC sont d'origine athérosciérotique

} A propos de la dissection des artéres cervico-encéphahquas

;A_
B -
C-
D-
E.n‘.

C'est la cause la plus fréquente des infarctus cérébraux du su;et Jeune
1 existe un risque d'embole distal AN -
Elle esi plus fréquente chez les patients en surcharge pondér‘ale
Les céphalées sont périorbilaires sur une d:ssect;on carotidrenne
Elle peut s'associer 4 une paralysie des panres crérﬂennes

It est dP transmission autosom(que dommam .
On retrouve des mzcro—mfan:ius sous-corhcaux

On retrouve une leuco—encépha!opatfne ......

el AT

pit.3 Dans quelles condmons Ie traxtement de, r hemonagie memrigee peut atre retardé 7

A-
B-
C-
D-
E -

Signe de focahsaﬁon

Trouble de’ Ta, oonsmence
Troubles’ neumvégétaufs 9évéres ;
Trouble de’ 1a repolansaﬁon al ECG
_Aucune des proposmons n'ést exacte™.,

gf"A propos dres compﬁcaﬁons de l’hé’morragie méningée :

B-

D-

D-
E-

C = .

E-

A-
B-
C-

g.:pydmcéphalie canoeme 20% des pa‘tients
L'hypefnatrémie es'f une cbmphcauon possible
Une ancsmle es’( poss;ble pour les anévrismes de la communicante antérieure
Aucuma des preposﬂms n'est exacte
!

Pat:enr Glasgow 13 sans déficit moteur
Patient Gfasgow 12 sans déficit moteur
Patient Glasgow 14 avec déficit moteur
Patient Glasgow 6 sans déficit moteur
Palient Glasgow 8 avec déficit moteur
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« Le scanner est peu sensible peu spécifique &2
« U'EEG ast sengible peu specifigue
« L'IRM est sensible moins spécifique

« Linstauration des antlviraux n’a pas supprimé les séquelles avec toujours 6% de décés et 7%
de séquelles £

« Les autres surviennent plutdt & un stade avancé de la maladie, en dehors de la neuronopathie
non évoguée ¢

y 3.3

« Elle évolue vers un tableau de paraparésie spastique avec des troubles sensitifs modérés et
des troubles sphinctériens

o Le différentiel doit étre fait avec des atteintes médullaires zostériennes, herpétiques, CMV, et

aussi toxoplasmose et lymphome

-» Le LCS est normal dans 80% des cas &
» Elle évolue vers un syndrome démentiel sous-corfical X

» Les manifestations principales sont la fidvre et la céphalée
+ Le syndrome méningé n'est présent que dans moins de 40% des cas &
¢ A contrario, une culture négative ne veut pas toujours dire que linfection n’est pas aclive

Devant une infection a8 CMV la rétinite doit toujours étre recherchée, et devant une
rétinite le CMV doit &tre recherché B
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RECTIONS a STRATEGIE QCM

» 93% poir lz figvre, Quasi constant pour les troubles de la vigitance, et 82% pour les
manifestations épileptiques souvent temporalas partielles &

« Le syndrome méningé est présent dans moins de 50% des cas, et 'némiplégie possible dans

les formes sévéres

-'q\‘qff

« Pas d'aiteinte encéphatique pour le méningocoque X

« Pour ies aulres I'encéphalite est temporale non nécresante a conltrario de I'encéphalite
herpétique

+ Le plus souvent aigué ou subaigué X

+ Association de troubles amnésiques souvent hippocampigue (donc trouble de stockage et
amnésie antérograde) 03

= De crises d'épilepsie partielles complexes temporales et de troubles psychialriques et cognitifs

» Antirécepteur du N-méthyl-D-asparlate (NMDA) I
» Anti-canaux potassiques vollage-dépendant (VGKC)

« Touche plus souvent la femme aux alentours de 30 ans £

« Association de dyskinésies bucco-tinguo-faciales, de mouvements dystoniques, d'une
dysautonomie

» D'origine paranéoplasique dans plus de 1a moitié des cas : tératome de l'ovaire et testiculaire

AN

+ Touche plus souvent 'homme aux alentours de 60 ans
» Association de crises loniques, de myoclenies, souvent d'une hyponatrémie &
+ Moins souvent paranéaplasique
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iQuelies sont les caractéristiques de Finfection & cryptocoque 7

Elgsstron @bl
Uexamen direct du LCS & Fencre de Chine doit 8trs demandé

Le syndrome méningé est au 1% plan

L'hyperprotéinorachie du LCS est modérée

Une culture positive prouve toujours la présence d'une infection active

Devant une infection 2 CHMV, quelle complication doit impéraivement éire
recherchée ?

A-

B- Une atteinte du nerf oplique
C- Une atteinte du nerf facial
D- Une rétinite

£- Une méningo-radiculite

Un syndrome da la queue de cheval
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Quelles sont les caractéristiques de P'encéphalite a anticorps anti-NMDA 7

A - Prédominance masculine

B - Dyskinésies bucco-linguo-faciales
C - Mouvements choréiques

D - Scouvent d'origine paranéoplasique

E - Epilepsie absence

Quelles sont les caractéristiques de I'encéphalite 3 anticorps anti-VGKC 7

A - Prédominance masculine

B~  Prédominance chez le sujet ag8
C - Crisas toniques
D - Hyponatrémie fréquente

E - Hyperkaliémie fréquenie

Quel{s) examen(s) complémentaire(s) est (sont) le (les) plus spécifique(s) pour le
1 diagnostic de méningo-encéphalite herpétique ?

A~ Scanner cérébral
B - PCR HSV
C- EEG

D- iRM cérébrale

E-  Anficorps HSV dans le sang et le LCS

Quelles sont les séquelles possibles aprds une méningo-encéphalite herpétique ?

A- Syndrome de Klsine-Levin

B - Epilepsie
C-  Syndrome de Korsakoff
D - Syndrome de Kluver et Bucy

E-  Syndrome de Marchiava-Bignami

41 Quelles neuropathies périphériques surviennent préférentieliement au stade
3 précoce de Finfection 3 VIH 7

A - Polyradiculo-neuropathies aigués
B - Myéio-radiculopathie
C - Polyneuropathies axonales

Mono-neuropathie

Neuroncpathie
47 A propos de la myélopathie 3 VIH :

La forme chironique est la plus {réquente

Elle prédomine & I'étage cervical

Elle prédomine & 'élage thoracique

Elle correspond & une dégénérescence vacuolaire de la substance blanche
Une myélopathie & CMV doit &ire éliminée

4 A propos de Pencéphalite & VIH :

- Elle débute de maniére insidieuse par un syndrome dépressif

A

B- Elle évolue vers un syndrome démentiel de type cortical

C-  Les troubles de la mémoire sont fréquents

D-  AVIRM les lésions prédominent dans les lobes frontaux et pariélaux
£ - Le LCS est habituellement pathologique
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Quel type 'Héfpesvfride estie p'lus souvent responsable de éningo- |
encéphalite ?

Type 6 . .
o Quelles manifestations cliniques sont les plus fréquentes daﬂs fa ménmgo-
encéphalite herpétique 7 - :

Hémiparésie

Syndrome méningé
Syndrome infectietix
Troubles de la vigilance
Manifestations épileptiques

" Quelles sont les autres etaologies poss:bfes d’encephal;te tempcrale ?

B- Mononuciéose
C-  Méningocoque L e A e _
D- Légionpi!asg ~ _
A - Evolutmn chramque
B-  Amnésie anierograde S
C- Crise d ép’leps:e gene:‘alxsée
D-."Crige d ép;lepre pameue complexe ) .
%:g Troubtss psychi a{ﬂques . .
A - Memnglte EY lymphocyies L
B-- Ménnngtte a PNN !
C- Norrnoprotéunorach_g_e
D- Normdg!yooracbie """""
E —””_ﬁyperpmtémoracme

Antl-NMDA

Anti-VGKC
Anti-Mitochondrie
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Valpraate de sodium (DEPAKINE®)

PO, IV X X X
Lamotrigine (LAMICTAL®) PO X X X X
Lavétiracélam (KEPPRAY) PO, IV X X X X

. L

3;“;::‘:;??&&;?” ’ PO,IV,IM, IR| X X X X
Ethosuximide (ZARONTING PO 0 X 0 0.
Carbamazépine (TEGRET! OLE) PO, IV X Aggravant Aggravant X
Oxcarbazépine (TRILEPTAL®) PO 0 | Aggravant | Aggravant | X
Topiramate (EPITOMAX?) PO X 0 0 X
Zonisamide (ZONEGRAN®) PO X 0 0 X
Lacosamide (VIMPAT®) PO, IV 0 0 0 X
Eslicarbazépine (ZEBINIX®) PO 0 Aggravant Aggravant X
parampanel (FYCOMPAT) PO 0 0 0 X
Phényioine (DI-HYDAN®) PO, IV, IM X Aggravant | Aggravant X
Phénobarbital IGARDENALS, ALEPSAL®) | PO, IV, IM X 0 X X

. H faut corm.altre Ies prnc1paux antxépﬂepﬁques

» 2-3 ans gans crise

brutalement +++

malade (et seulement tui) (12

sutvent la confusion €13

» Le symptbme pnnmpa! ast une confusion mentale d' intensité variable (du slmple

ralentissement idéomoteur & la stupeur) pouvant persister des heures et des jours :

- Etat de mal épileptique-absencs : assccialion & des myoclonies péricculaires ou
buccales (505 des cas) ; il survient & tout &ge, plus souvent chaz les sujels 4gés

- Etats de mal épilepliques partiels complexes (rares) : la confusion mentale est le symptome
isolé, rarament associé a des épisodes de méchonnements incongrus

- EEG : aclivité paroxystique continue d'apparence généralisée ou focale

« Linjection IV d'une benzodiazépine normalise 'EEG et fait disparaitre dans les secondes qui

. Carbamazépine oxcarbazépine, eshcarbazépine phénytome et phénobarbdal 2R ]
. Car ce som des inducteurs enzymatxques

« L'cedémea cérébral peut apparaitre aprés 30 minutes de crises convulsives X

e ’arrét du traitement se fera toujours de manidre progressive, ne jamais arréter un traiternent

- La conduite des pords lourds etdes vehlcules de transport en commun n'est possible qu'aprés
un recul sans crise de 10 ans sans traitement

« Elle est possible pour les aufres véhicules aprés avis de la commission médicale du permis de
conduire si 'épilepsie est stabilisée depuis 12 mois, selon le syndrome

« C'est au malade de faire les démarches et non au médecin ; c'est au médecin d'informer le

6 - Editions VG




« L'une des formes les plus sévéres des épilepsies infantiles. Il est ciassé dans les épilepsies
généralisées symptomatiques ou cryptogéniques ; dge de début avant 8 ans, pic de
fréquence entre 3 et 5 ans. |l est caraciérisé par une triade :

- Des crises auss! évocatrices par leur type (crises toniques, crises atoniques, absences
atypiques) que par leur survenue quotidienne et lsur coexistence chez un méme patient

- Das troubles mentaux, retard intellectuel, troubles de Ia personnalité, troubles caraciériels et
parfois comporiements aulisliques ou prépsychotigues ,

- Un EEG intercritique : pointes-ondes lentes {rythme de 1,5 4 2 par ssconde) en bouffées
bi-synchrones plus ou moins symétriques, trés nombreuses, sur un rythme de fond ratenti &
I'état de veille. S'ajoutent pendant le sommeil des décharges de rythmes rapides recrutant
correspondant & des crises toniques pathognomoniques au cours du sommeil

« Le syndrome de Lennox-Gastaut est cryptogénique ou symptomatique d'une atieinte
cérébrale congénitale ou acquise ; Il peut faire suite & un syndrome de West. Le pronostic est
sévare ; les différents traltements ne sont souvent que transitoirement efficaces. Seuls
ceriains cas cryptogéniques traités précocement peuvent évoluer sans séquelle. Des péricdes
cycliques d'aggravation et de rémission sont fréquentes, indépendamment du iraitement
choist £2

g

1

» D'excellent pronestic, elles surviennent aprés 1 an ; elles résultent d’une susceptibilité
génétique ge-dépendante 2 Ia fidvre :

« Crises bilatérales, cloniques ou fonico-cioniques durant moeins de 15 minutes, ne se
répétant pas au cours d'un méme épisode fébrile, sans signe de localisation critique ou
posteritique

+ Typiquement dans les 24 heures aprés linstallation de la figvre, lors de facmé ou de la
défervescence thermique ; fiévre virale dans 95% des cas

« EEG sans intérét dans cstle siluation

» L'administration d'antipyrétiques en cas de figvre supérieure ou égale & 38°C est la mesure
préventive essentielle, Un traitement antiépileptique n'sst indiqué que dans de rares cas, au-
dela de fa 3™ convulsion fébrite. Le risque d'épilepsie ne dépasserait pas 2,4% des cas i

« L'épilapsie 4 paroxysme nécessite rarement un traitement, sauf si les crises sont fréquentes et
génantes X
« Pour les autres il faut traiter la cause et non I'épilepsie qui est un sympiome dans ce cas

« L'épilepsie absence, myoclonique juvénile bénigne et & paroxysme rolandique rie nécessite
pas d'imagerie cérébrale, & condition qu'elies s'intégrent parfaitement dans le syndrome
propre a chacune X

o La décision d'un traitement se fait classiquement aprés la survenue de 2 crises espacées d'au
moins 24 heures

» Cependant dans ceriaine circonstance et notamment devant une CGTC, le traitement peut
&tre instauré dés la 1*® crise

« AHention, I'absence de facteur déclenchant est primordiaie ++
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« Survenue chez des enfants indemnes de toutes lésions cérébrales anciennes ou évolutives

» Crises partielles simples de la région bucco-faciale : clonles d'une hémiface, paresthésies de
la langue ou des gencives, hyper-salivation, Impossibilité de parler, 'enfant restant conscient
pendant toute la crise, elles peuvent s'élendre au membre supérieur ou se généraliser
secondairement 2

s Crises trés lices au sommeil, altirant laftention de 'entourage par des bruits de gorge

+ EEG intercritique : pointes centro-temporales jentses bi-phasiques, rythime de fond normal

» La disparition des crises aprés 16 ans est la régle X

« Dascription typique d'une crise d'épilepsie temporale mésiale, c'est 'épilepsie partielle fa plus
fréquente de I'adulte donc & savoir

« Perie de contact pendant la crise donc partielle complexe O

« Antécédent de convuisions fébriles compliguées
o Atrophie hippocampique & I'lRM X

« Rare (3 pour 10 000 naissances), il apparait entre le 4*™ et le 7™ mois et se manifeste par
une triade :
- Des crises : spasmes infantiles, en salves, 3 fois plus souvent en flexion qu'en extension
- Une régression psychomotrice : enfant indifférent, ne sourit plus, n'apprend plus rien et
perd méme ensulte ses acquisitions antérieures
- Un EEG pathognomonique : hypsarythmie (ondes trés amples, trés lentes, pointes sans
régularité, diffuses, permanentes, interrompues lors des spasmes par un aplatissement
transitoire)
« Le syndrome de Waest est primitif 1 fols sur 3 : le pronostic n'est pas fercément péjoratif, sile
traitement est enfrepris tot. S'il est sacondaire, le plus souvent & une encéphalopathie fixée,
déja responsable d'un retard psychomoteur, quelques fois une maladie métabolique ou une
phacomalose (maladie de Bourneville), le proncstic est trés sévére (L
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4 A propos de la conduite automobile : Lt

A- La conduite des poids lourds est posslble sous traitement efficace depuxs p!us de2ans
B- La conduite de voitures légéres est possible sous traitement efficace depuis plus de 6 mois
C- La conduite de voitures légéras est possible sous traitement efficace depuis plus d'1 an
D- C'est au malade de faire les démarches

L_JE - C est au meédecin de faire les démarches

"aﬁ Queis antlépileptques contre-indiquent la pilule 7
A- Carbamazépine

B- Lévétiracétam

C- Phénobarbital

D- Phénytoine

E- Vaiproate de sodium

" 5 A propos de I'état de mal épileptique non convulsif :

A~ l.e symptdme principal est la confusion mentale

B- L'élat de mal épileptique-absence s'associe 2 des mycclonies périoculaires ou buccales
dans 50% des cas

C- L'état de mal épileptique partiel complexe s'associe fréquemment & des machonnements
ou automatismes

D-  Llinjection IV d'une benzodiazépine fait disparaitre la confusion en quelques secondes

E- Aprés une demi-heure de crise, un cedéme cérébral peut apparaitre
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* A propos de la convuision fébrile simple :

A - Elle survient aprés 2 ans

B - Elle se traduit par une crise généralisée de moins de 15 minutes

C - Elle survient typiqguement dans les 24 heures aprés l'insiallation de la fiévre
D - Un EEG doit éfre demandé systématiquement

Elle résulte d'une susceptibiliié génélique age-dépendante & Ia figvre

"‘2 Parmi les propositions suivantes, lesquelles constituent une indication 3 un
1 traftement épileptique ?

- Epilepsie ttaumatique en phase aigué

- Epilepsie myodionique juvénile bénigne
- Epilepsie métaboligue

- Epilepsie absence ,
Epilepsie & paroxysme rolandigue

Parmi les propositions suivantes, lesquelies ne nécessitent pas une imagerie

Lo cérébrale ?
A- Crise partielie simple isoiée
B - Epilepsie a paroxysme rolandique
C - Crise généraiisée tonico-clonique isolée

Epilepsie abssnce
Aucune proposition n'est exacte

Foyt

Quelles sont les indications & un traitement sur une 1*° crise généralisée tonico-
=% clonique 7

Far

Absence de facteur déclenchant
- Paroxysmes EEG intercritique

- Personne &gée

- A la demande du malade

Autre répornse

L 4 Quel(s) traitement(s) est (sont) efficace(s) sur les absences ?
A- Valproaie de sodium
B-  Lévétiracétam
¢ -  Ethosuximide
D+  Oxcarbazépine
E-  Topiramate

Eﬁmzf Quel(s) traitement(s) est (sont} efficace(s) sur les CGTC ?

A - Lamotrigine

5 - Ethosuximide

- Cxoarbazépine
D - Carbamazépine
f”héncbarbi'ia!

i A partir de quand peut-on envisager arrét du traitement antiépileptique ?

1-2 ans
} - 2-3 ans
b~ 3-4 ans
- 4-5 ans
- Traitement 4 vie
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w4 Quels sont les caractéres de I"épilepsie 2 paroxysme rolandique ?

A - Survient chez des enfants indemnes de toutes lésions cérébraies

B- Paresthésies de la langue et das gencives

C- Criss survenant essentiellement au réveil

D- Pointes centro-lemporales lentes bi-phasiques & 'EEG
L'épilepsie est résolutive en général aprés 14 ans

: Mme E., 24 ans, vous consulte avec sa mére pour perte de" confact reczdwante En
effet, celle-cz vous explique ressentir par moment cormﬂe une, gene épigastnque,
puis étre comme dans un réve. Sa mére ayant assistg & différents eplsodes VOus
explique que, pendant ces épisodes, safilleale vegaz‘d fixe att loin n, 'qu elle ng
répond pius quand elle lul parle, elle frotfe éga{ement san fvshﬂ‘t ave(: sa mam,
tandis que l'aufre main semble complétement ngtde k S

Quel est votre diagnostic 7

A- Crise d"épilepsie partielle simple

B- Crise d'épilepsie partielle complexe
C-  Crise d'épllepsie généralisée
D- Abssnce atypique ; '
E- Epilepsie temporal meslale

E- L'IRT» momfe une atrophxe para»hnppoeampuque
A propos.du syndr‘ome-de West -

A=l apparan’c entré4 et 7, ang
.;;_E’; - Les cnaes se tradUisent par des: spasmes 3 fais plus fréquent en fiexion gu'en extension
G- <[énfantf perd ses, acqucs:hons antgrieures

D, On refrpuve: wné hypSaryimme aTEEG
E- ™ Le s_yndrome de West est id:opath:que dans 60% des cas

A- 1l ?:iébute. avant 8 ans

B- Chez un mémey pabent onretrouve des crises atoniques et myocioniques par exemple
C- Pendaat le sommell on retrouve des crises toniques pathognomoniques
D- 1l peut fa¥e suite au syndrome de Weast

E- C'est une épilepsie primaire
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« Les tumeurs d'évolution lentes et de jocalisation corticale sont les plus pourvoyeuses de
crises épileptiques (type méningiome ++) £}
« La neuro-cysticercose est la cause principale d'épilepsie en zone tropicale ++

« L’hyperglycémie avec effet osmotique
+ L'hypoceicémie X

« La prédominance est féminine
« Les critéres qui ne sont pas en faveur du diagnostic sont : le début tardif aprés 8 &ns, le saxe
masculin, la résistance initiale au traitement, et la pholosensibilité AR}

« Ce syndrome épileptique répond trés bien au traitement par monothérapie, mals marqué par
une récidive quasi systématique > 80% a I'arrét du traitement £

« C'est une crise partielle qui survient essentieliement & 'endormissement, sans frouble de la
conscience. &
» Elle débute entre 3 et 13 ans. X

450 - Editions VG




i

YN 53 o e R

z

+ Crise généralisée sans trouble de la conscience

» Stimulation luminsuse intermitiente X

« Les myoclonies de l'endormissement sont physiclogiques, et vous avez sGrement déja
ressenties ces secousses musculaires lorsque vous vous endonmez. Pour la petite histoire ces
myoclonias s'expliqueralent par un endormissement « trop » rapide, le cerveau ne sachant pas
comment interpréter ce relachement soudain, il envoie des décharges au nivaau musculaire

pour s’assurer que vous n'éles pas mourant

e Abssnoe non isolée, symptomes assoclés
« Moins de 3 Hz a I'EEG

« S'sssocie & dos crises toniques et atoniques X

Paresthésies unilatérales
avec marche Bravais-jacksonienne
{progression somatciopique)

Cortex somato-sensitif primaire controlatéral
{berge postérieure du sillon central)

Secousses doniques ou contraction tonique
unilatérale avec marche Bravais-jacksonienne
(progression somatotopique)

Cortex somato-sensilif primaire controfatéral
(berge antérieure du sillon central)

Hallucinations visuelles
élémentaires unilaiérales
(flashs lumineux colorés souvent mobiles)

Cortex visuel primaire controlatéral

21 2

Hallucinations auditives éiémentaires
unifatérales (sifflements ou bruits de moteur)

Cortex auditif primaire controlatéral
{gyrus temporal transverse)

Hallucinations vestibulaires (sensation de
rotation ou de tangage ou de roulis)

Cortex vestibulaire (gyrus temporal
supérieur, gyrus angulaire, opercule
pariétal), pas de valeur latéralisatrice

Hallucinations offactives

Cortex orbito-frontal ou noyau amygdalien,
pas de valeur laiéralisatrice

Hallucinetions gustatives

Région insulo-operculaire plutdt antérieure,
pas de valeur latéralisatrice

Etat de réve (hallucination visuelle complexe
de scéne avec composante mnésique)
et sensation de déja vu ef déja vécu
(llusion de familiarilé)

Région temporale interne (amygdale,
hippocampe), pas de valeur latéralisstrice
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« |l faut impérativement différencier crise épileplique et épilepsie

« Touta perscnine lambda peut &ire amenée & faire un jour ou Fautre une crise d'épilepsie, alors
que 'épilepsie est une maladie chronique dont Pexpression symplomatique est la crise
épileptique X

» Pour parier d'épilepsie, il faut une symptomatologie clinique, donc au moins une crise
épileptique et un EEG confirnant la maladie &

« 2 pics de fréquernice, avant 10 ans et aprés 60 ans

« L'activiié est dite intercritique lorsgu’elie survient a 'EEG en dehors de toute
symptomatologie clinique X

Elle est dite critique lorsgu'une crise en résulte, I'activité se répéte alors de maniére rythmique
et sur une durée prolongée (queiques minutes ou secondes) &X

L'activiié intercritique est essentiellement paroxystique, mais plus fréquente

« Un syndrome épilepligue peut correspondre a plusieurs types de crises

« L3 crise généralisée résulle de Fhyperexcitabilité synchrone de I'ensembie du cerveau, une
hyperexcitabilité qui s'étend & I'ensemble du neurone correspond & une crise parlielle
secondairement généralisée X

« La phase tonique (10 & 20 secondes) : cri profond, abolition de la conscience (yeux
révulsas), contraction tonique soutenue de ensemble de la musculature squeletlique,
d’abord en flexion puis en extenslon ; apnées avec cyanose, troubles végétatifs importants
(tachycardie, augmentation de la tension artédelle, mydriase, rougeur du visage,
hypersécrétion bronchique et salivaire) ; morsure jaiérale de langue possible £

» Les sympidmes sont dus & une décharge adrénergique

s La phase posteritique est marquée par une hypotonie (épuisement neuronal) G
« Polypointes ondes a I'EEG ou trace rapide
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Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) qui permet{ten)t d’éliminer une cause secondaire de
constipation 7 )

A- Endoscopie peso-gastro-duodénaie
B- Temps de transit colique

C- TSH

D- Glycémie a jeun

E- Coloscopie fotale

Parmi les marqueurs suivants recherchés en anatomo-pathologie, fe(s)quel(s)

caractérise(nt) un cancer colo-rectal ?

AT

7+
B- CK7-
C- CK20+
D- CK 20 -
E- TiF1+
' QCN{Q Parmi les éléments histologiques suivants, le(s)quel(s) est (sont) caractéristique(s)
R d'une maladie de Crohn ?
A- Perte de substance muqueuse
B- Abcés cryptiques
C- Infiltration lympho-plasmocytaire du chorion
D- Granulome épithélioide et giganto-cellulaire
E- Afteinte transmurale

T Parmi les classes antibiotiques suivantes, laquelle (lesquelles) est {sont)

' acu 'Y i recommandée(s) lors d’une infection de liquide d'ascite ?
A- Aminosides -
B- Macrolides
C- Fluoroquinolones
D- Béta-Lactamines
E- Dérivés imidazolés
. GeMm ,ﬁ =’ Parmi les propesitions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) signe(s) évocateur(s) de
j " { fistule colo-vaginale 7
A- Infections urinaires polymicrobiennes
B- Emission de gaz par le vagin
C- Infections vaginales récidivantes
D- Pneumaturie
E- Salpingites récidivantes

aon 'tzi A quel(s) stade(s) de I'hémochromatose les saignées sont-elles indiquées ?

A- Stade 1

B- Stade 2

C- Stade 3

D- Stade 4

E- Stade 5
“QEMAs < Concemant la prophylaxie primaire de rupture de varices cesophagiennes, quelle(s)
SRR Y proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A- En
B- En
C- En
D- En

I'absence de VO sur le bitan initial, on ne préconise aucune surveillance
cas de VO grade |, on propose une surveillance endoscopique/2 ans
cas de VO grade Il, on propose une surveillance endoscopique seule
cas de VO grade I, on propose des bé&ta-bloquants

E- La ligature endoscopique n'est pas recommandée en prophylaxie primaire
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A- Traitement endoscopigue

B- Colectornie segmentaire

C- Embolisation sélective

D-  Antibloprophylaxie
E- Intervention de Hartmann

QeM2 f Concernant les besoins en fer, quelle(s) réponse(s) est(sant) exacteh) 7

A- La carence en fer est fréquente 3 E
B- Les besoins sont d'1 mg chez 'homme et 0.5 mg chez lg’ femme en penode d aahwté gémtaie
C- L’alimentation normale apporte environ 10 a 15 mg de fer - . o
D- 80 % duferestabsorbée e
E- Une anémie femiprive peut &tre liée & un satgnement ocnulte
Qcn 3 Parmi les propositions suivantes, quel(s) peu(ven)t etre f&(s) moﬁe(s) de découverte~ !
"’ d’un cancer colo-rectat? 3 L .
A-  Diarrhée =
B- Constipation
C- Syndrome rectal
D- Douleurs abdominales
E- Hémorragie dngesnve e

QCM-4 I Concernant la maladle de W'{soh Quelle(s) propnsu;lon(s) est fsont) exacte(s) ?
A~ Elle touche Iesujet &g& ; L

B- C'est une nyaladig incurgble ™

C- La cuprémie: st eﬁondree ) Y
D- L'anneau de KayseﬁFlelscher esf carac{érisﬂque
E- Cestune malad{e aufnsom{que ‘dotninante™,

. | Pami les propqsutlons sulvantes queﬂe(s; est (sont) le(s) anomalie(s)
_‘_QCM'S échographlque(s) focale(s) hqqldlenne(s) pure(s) qui peu{ven)t &tre retrouvée(s) lors

. L.d'une hépatomégalle 75
A:  Kystebiliaire™, s

B-, Angiomé,
C- ™ Abcés amibien
D- 'Amylose ks s
E- Kysle hydahque

QcM6 Concemant P lgchémle Intestinale chronique, quelle(s) proposition(s) est (sont)
exacte(s) ?

A - Elle est le plus souvent d'origine athéromateuse

B- Elle provoquedes douleurs abdominales chroniques

C- Elle touche Tes sujets jeunes

D- Le diagnostic est le plus souvent aisé

E- Elles peuvent évoluer vers l'ischémie intestinale aigué
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| Quelles(s) est (sont} la (les) proposition(s) exacte(s).? .

40% des épilepsies sont de causes génétiques S
Les tumeurs d'évolution rapide sont les plus pourvoyeuses d'épitepsie

L'AVC hémorragique en phase aigué est plus pourvoyeur de crise épiieptique que 'AVC
ischémique

La cicatrice corficale est une des causes les plus fréquentes d'épilepsie

Le paludisme est la cause principale d'épilepsie dans les zones tropicales

( Quelles sont les causes métaboliques possibles d’épilepsie ?

Hypoglycémie
Hyperglycémie
Hypercalcémie
Déficit en vilamine B6

Déficit en vitamine A

A propos de Pépilepsie absence syndromique :

A-
B-
C-
D-
E-

Survient essentiellement entre 3-12 ans

La prédominance esi mascuiine

40% évolue vers une crise généralisée fonico-clonique

Elles sont provoguées par 'hyperpnée

La présence d'une photosensibiliié n'est pas un critére en faveur du diagnostic

A propos de I'épilepsie myoclonique juvénile bénigne :

A-
B-
C-
D-
E -

Elle débute 2 'adolescence

Elle est favorisée par les réveils brusques

L'arrét du fraitement est la régle aprés 16 ans

2 génes maleurs sont impliqués situés sur le bras cour du 6 etlong du 15
Ei}e est faciiement contrdiée par une bithérapie

{ A propos de I'épilepsie 4 paroxysme rolandique :

Elie est 2 fois plus fréquente que {épilepsie absence
Elle débute entre 6-13 ans

Elle est a prédominance masculine

Lors des crises il est impossible pour I'enfant de parier
On retrouve une perte de conscignce
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i1 Quelle st votre interprétation 7

Absence typique

Absence alypique

Epilepsie myoclonique généralisée
Epilepsie & paroxysme rolandique
Crise généraligée tonlco-cloniqus

LS A propos de l'absence atypique :
3

- La rupture de contact est Isoléa

Sur le plan EEG les décharges ont un début et une fin progressive
Les décharges sont supérieiires 3 3 Hz

Elies s'assucient & des crises myocloniques et fonico-clonigue
Elies sont retrouvées dans le syndrome de Lennox-Gasiaut

il M. P. vous explique avolr brutalement ressenti des fourmis dans la main droite qui se
sont progressivement étendues a tout le membre supérieur droit et la réglon bucco-

3 faciale.

4 L’épisode a duré une trentaine de secondes avant de se résoudre entiérement.

1 Vous suspectez une crise épileptique partielle, d'aprés les données cliniques, ot

B - Gyrus temporal transverse gauche
B -  Opercule pariétal
C- Berge posiéricure du silion central gauche
D -  Cortex somato-sensitif primaire gauche
E - Réglon Insulo-oparculaire

E;@‘Iﬁﬁ A propos des crises focales :

A - On retrouve des signses cliniques déficitalres aprés la crise

B - L'EEG peut rester normal au cours d'uns crise
= -  Les crises temporales sont les crises partielies les plus fréquentes da 'adulte
p- Des signes de facalisstion lente théta ou deita sont en faveur d'un processus léslonnel

F - On relrouve une activité diffuse a 'EEG

246 - Editions VG




5L y ueles(s) est (sont} Ia(l) prosons ecte(s)

A~ 1l faut au moins une crise épileptique pour parler d'épilepsie

B~  Laprésence d'anomalies EEG typiques suffisent & définir 'épilepsie

C-  Lacrise épileptique conceme le patlent épileptique

D~  Les crises épilepliques ont un caractére stéréotypé chez un méme malade

E- Pour étre considérées comme des événements distincts, lintervalie entre 2 crises doit &re
d'au moins 24 heures

Quelles(s) est {sont) Ia (les) proposition(s) exacte(s) ?

A-  Laprévalence de I'épilepsie est de 0,5%

B-  Environ 50% des épilepsies débutent avant 10 ans

C- L'EEQG est le seul examen compiémentaire utile au diagnostic positif

D- L'activité EEG dite intercrilique est symplomatique

E-  L'activité EEG dite intercritique se répéte de fagon rythmique sur une durée prolongée

&LM 7 ,,,;&%l Quelles(s) est {sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?
A- Les crises peuvent étres activées par une privation de sommeil
B-  Un syndrome épileptique correspond & un type de crise
C-  Les signes moteurs et les troubles de la consciense sont au 1% pian dans les crises
genéralisées
D-  lLaclonie correspend a une secousse musculaire sagmentaire répéfitive et rythmique
E - Onparle de crise généralisée jorsque 'hyperexciiation neuronale s'dtend en quelgues

secondas & 'ensemble du cerveau

- 5 Quels signes sont retrouvés lors de la phase tonique de 1a crise généralisée tonico-
71 clonique ?

i3 ‘:'\

A-  Criprofond

B- Myosis

C -  Tachycardie

D -  Contraction tonique en extension puis en flexion

E -  Hyper-salivafion
B e o - PR R
'»E@Jmﬁ“ A propos de la crise généralisée tonico-clonique :

A - En phase posicritique le sujet ne garde aucun souvenir de s2 crise

B- Une luxation postérieure de I'épaule doit &lre recherchée

La phase posteritigue est marquée par une hypertonie résiduelle
Le retour a I'état antérieur peut prendre plusieurs heures
La phase fonique est marquée par des pointes ondes a 'EEG

S TR
Fanlec Q,ﬁ A propos de la crise myoclonique généralisée :

On retrouve des troubles de la conscience

Elle peut &tre provoquée par une stimulation lumineuse continue
Elles surviennent essentiellement le matin aprés le révell

Les myocionies de I'endomissement en font partie

L'EEG est caractérisé par des polypointas-ondes généralisées
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» Pas d'anti-vertigineux, (a thérapeutique consiste en une manipulation physique dénommé
manceuvre de Sémont (0

o L'épreuve test Mintégrité d'un vestibule un par un, si le test est normal aiors le vestibule est
intégre et il faut chercher ailleurs, notamment un AVC
« Une céphalée associée & des vertiges impose de rechercher un AVC

BEES

e {'anxiélé est majeure dans une névrite vestibulpire d’ou 'intérét des benzodiazépines et
antihistaminiques
e L'acétyl-leucine est un anti-verdigineux

« La posturographie expiore les 3 sysiémes en méme temps, puisqu'ils sont tous impliqués
dans le maintien de la posture

« La vole vesiibuic-spinale, permet de mainlenir les muscles paraveriébraux sous fension
appropriée a la posture. Une afteinte vestibulaire dérégle ce sysléme et entraine nolamment
des douteurs cervicales, d'ol l'intérét des potentiels évoqués myogénigues. C'est une maniére
indirecle d'explorer les vestibules O

« Connaissance
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 CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

» Le saccule informe notamment sur les mouvements linéaires verticaux, et F'utricule sur les
mouvements lindaires horizontaux 3

» 3 systémes
Le sysi&éme oculaire est le plus important
Les systémes sont complémentaires X

La vole oplo-cinéliques permet notamment aux yeux de suivre instantanément lors des
mouvermenis de la {éle (principe du test d'Halmagy)

VPPB : systéme olofithique L3
Névrite vestibulaire : systéme nerveux

L a clinique permet de trancher dans 2/3 des cas 2
« Les lipothymies sont parfois dénommées vertige par les patients, il faut
approfondir l'interrogatoire et délecter les faux vertiges

<

* Le signe de Romberg est positif
+ Les lunettes de Frenzel inhibe la fixation oculaire et permet de misux apprécier un nystagmus
vastibulaire &

ST T

fisEs BT

« Syndrome vestibulaire central : X
- lmpression de déséquilibre

- Nystagmus multiple ou pur

- Syndrome disharmonieux

- Signes neurclogiques assaciés

+ Les autres propositions correspondent au nystagmus vesiibulaire périphérique £3
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op
B-
C-
D-

E-
P

gy

e vertige est souvent vislent, sans symplome assacis

1} est rarement invalidant

Le nystagmus apparait avec un temps de latence
Il représente le tiers des causes de vertiges
Aucune des propositions précédentes n'est exacle

o

;

! Quelles éticlogies de grand vertige spontané récumrent connaissez-vous ?

A~
B-
C-
-
E-

A -
B-
C-
D-
E-

Névrite vestibulaire

La labyrinthite infectieuse
[La maladie de Méniére
Neurinore du VI

VPPB
% Guelles étiologies de grand vertige unigue connaissez-vous 7

Traumatisme du rocher
Labyrinthite infectieuse
Syndrome de Waiienberg
AVC cérébelleux

AVC sylvien
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i A propos du nystagmus vestibulaire central :

A- 1l ast non inhibé par la fixation cculaire

B- {1 est unidiractionnel

C-  Le nystagmus est rapidement épuisable

D- {i n'est jamais verticai pur

E- il crott quand le regard est dirigé du ciié de la phase rapide

Vous recevez Mme V. en urgence pour vertige apparu en plein milieu de Ia nuit. Elle
s’est réveiliée brutalement et tout toumait autour d’elle pendant environ

E 40 secondes. Depuls, elle n‘ose plus bouger la téte de peur que les vertiges

t raviennent.

; Quelles propositions sont exactes ?

A - Vous suspetiez une névrite vesiibulaire

B- Vous suspectez un VPPB

C-  Vous confirmez le diegnostic par la manceuvre de Dix et Halipike
D-  Vous confirmez le diagnostic avec une vastibulographie

E-  Vous prescrivez des anti-vertigineux

{ Quelle est la localisation préférentielle des cupolithiases dans e VPPB ?

A- Canal semi-circuiaire iatérale
B- L'utricule

C- Saccule

Canal semi-circuiaire postérieur
Canal semi-circulaire antérieur

A propos de la névrite vestibulaire :

i est souvent de nature virale
Une surdité de perception est fréquente

C- La station debout est dificilement maintenue
D-  LD'absence de déficit vestibulaire a 'épreuve calorique doit faire rechercher un AVC
E- On retrouve fréquemment une céphalée associde

Quelles thérapeutiques peuvent s’avérer utiles dans la névrite vestibulaire ?

A- Antihistaminique
B- AcélyHeucyne
C- Antiémélique
D-  Antipsychotique
E- Benzodiazépine

i RTINS
“2 A propos des examens spécialisés !

A- La vidéo-nystagmagraphie permet une exploration dynamique

B- L'épreuve calorique est la seule épreuve gui interroge chaque vestibule de maniére isciée
C- La posturographie pennet une étude isolée du systéme proprioceptif

D- La verticale subjective apporie des arguments en faveur d'une pathalogie ofolithique

E- Les potentiels évoqués myogéniquss explorent la fonction otolithique par le biais des

potentiels myogéniques du muscle stermociéidomasiaidien
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A- Utricule et saccule constituent le systéme Oml‘fth.ique

B- | es canaux semi-circulaires renseignent sur les mouvements linéaires

C-  Les canaux semi-circulaires renseignent sur les mouvementis circuiaires

D - LUinformation de pesanteur est apportée par futricule et saccule

E-  Aucune des propositions n'est exacie
; r

4’2751 A propos de I'équilibre : s
A- lHestsous la dépendance de 2 systémes

B- Le systdme vestibulaire est le plus important
C- Le sysiéme proprioceptive est le moins important T A Y
D-  Les voies opto-cinétiques permettent une harmome entre le systeme v slibuls

E- Chaque- systeme est indépendant -

A- Maladis de Méniére

B- VPPB
C- Infection
D- Névrite veslibuiaire

E- Oto{oxrmté

A- Cestun sympiome bana?meﬂaﬁi rarement en cause une maiadxe arave
B- Les examens compjém:ima!res des§" fonctions, veshbola:res sc)nt rarement nécessaires
C- Les hpothymies sont.des: ‘guivalents de verhge :

D- Le dnagnosﬁc de: vemge est fonde sur{‘lﬂusxon de deplacement dans l'espace
E- Aucune des propos'bons n est exacte o, g

”‘-‘"’E; B g

ks i‘;é A propos da I’examen veshbulaire o

A~ Letestde Fukuda est posif si > 30,

'B.‘- e mancéuvre de Rombetg ‘gst rregatxve

c, Un nystagmus g5t dltpendmsure torsque les 2 secousses sont de méme vitesse
D- Les Iumﬁﬂ&e de Frenzel majorent le vertige

E- AucUne des pmpcsmons Rlest exacle

e 5 A propos du syndrome vestibulaire central :

ek

A- Le nys agmus est essentiellement horizonto-rotatoire

B- Le vertlge s expnme principalement sous la forme d'une sensation de déséquilibre
C- It doit faiee” pratnquer un examen neuraiogique approfondi

D- Des signes auditifs sant fréquents

E- Aucune des propositions n'est exacie
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« La sécheresss buceale est au contraire un effet anticholinergique 583
» Les autres signes font parties du syndrome nicotinique

« Le traitement de fond permet de diminuer la fréquence des crises, comme la corticothérapie
inhalé dans asthme mais le traitement des symptomes doit faire appe! aux
anticholinestérasiques, comme la Venioline® dans I'asthme X

« Azathioprine surtout et mycophénoiate mofétil sont utilisés comme immunosuppresseur

« Par crise myasthénique on entend risque vilal, et non une simple poussée de symptdmes. La
crise myasthénique est polentiellement mortelle T

« Le traitement ne fait donc pas appel aux anticholinestérasique dans ce cas

o Le déficit moteur est a prédominance proximale comme dans la myasthénie, 1a ot la
densité musculaire est la plus imporiante &3

Le potentiel d’action au repos est diminué
e Lincrément est toujours supérieur & 100%
Pas de trouble des vitesses de propagation, ni de bloc de conduction, le nerf est intégre X

« Baclérie du genre Ciostridium. Attention, c'est Ia toxine bactérienne qui est en cause etnon la
bactérie en elle-méme

« Le profi ENMG est similaire au Lamberi-Eaton, ¢'est un bloc pré-synaptique £3

« Et Myasthénie congénitale dorigine génsétique (rare}). £l
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« C'est une maladie auto-immune avec bloc pré-synapligue
« Les hommes sont plus fréquemment touchés aprés 60 ans
» |.a myasthénie est plus fréquente chez l'adulte mais peut survenir & tout &g

Ry . i T BREE e b 7 o 11T T Ty

« Bloc pré-synaptique
« Surfout chez les sujets de plus de 40 ans
» Le syndrome est isolé dans 15% des cas

s e plosis est habituellement asymétrique
¢ Les PEV sont normaux dans la myasthénie, car les voies nerveuses sont intégres, c'est
une maladie du bloc neuromusculaire et non du nerf X

« C'est une maladie potentisllement mortelle, donc non bénigne =

¢ Pas de trouble dysautonomique dans la myasthénie, mais risque de détresse respiratoire
morielle @

» La grossesse n'influe pas en elle-méme sur la myasihénie, c'est le post-partum qui est
une phase & risque

« Les thymomas peuvent étre bénins comme malins
« Une affection thyroidienne est retrouvée dans 15% des cas X

oA G E &

+ Survient chaz 10 a8 25% d’enfants de méres myasthéniques X

« Les sympiomes durent généralement enire 2 & 3 semaines mais peuvent aller jusqu'a
15 semaines

» Traitement symplomatique @l

« lis agissent par blocage réversible

» La posologie doit toujours &lre progressive quel que soit I'ége, le risque étant la
crise cholinergique X
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A propos du botulisme -

il survient aprés iRgestion de CONServe avanes

La bactérie en cause est du genre Heamophiius

Les symptdmes surviennent 12 & 35 heures aprés l'ingestion
LENMG gst similaire & 1a myasthénie

Le déficit moteur est & prédominance proximaie

A-

C-
D-
E-

B-

Quelles autres causes d'anomalies de la transmission neuromusculaire connaissez-
vous 7

Intexication a la vitamine A
Intoxication au magnésium
Traitement par D-pénicillamine
Traitement par quinine

Venins de serpenis
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A propos de la myasthénie néanatale :

A -

B8 -
C -
D -
E -

Elle survient chez 2% des enfants de mére myasthénique
Les sympidmes se manifestent dans les 24 premiéres heuras
Les sympidmes peuvent se prolonger jusqu'a 15 semaings
Ces formes nécessitent un treftement anticholinastérasique
On retrouve nolamment des roubles de la succion

Bf;‘xg A propos des anticholinestérasigues :

A -
B -
icC -
D -

E -

ils font pariies des traitementis de fond

lis agissent par blocage iméversible de l'acétyicho!inestérase

Leur durée d'action est de 4-5 heures

Leur efficacité est moindre dans les formes anti-MuSK

Une posologie d'emblée maximale est préconisée chez le patient jeune

AJ Quels signes font partie de I'effet muscarinique ?

A -
B -
C-
D-
E -

Fasciculations
Hypersudation
Sécheresse buccate
Crampes musculeires
Hypersécrétion bronchigue

QGM

- | A propos du traitement de fond :

A -
B -
C-
D-
E -

La corticothérapie peut transitoirement aggraver la maladie

Le traitement de fond permet de se passer des anticholinestérasiquas

Le cyclophosphamide est fréquemment utllisé dans la myasthénie

Une hyperplasie thymique chez un sujet de < 40 ans doit faire proposer une thymectorie
Un thymorne chez un sujet de > 40 ans doit faire proposer une thymeclomie

Jfﬁ‘i; j}] Quel(s} trattement{(s) est (sont) utilisable(s) lors d’une poussée évolutive 7

A -
B-

D -

Bolus d'anticholingstérasique
Bolus de méthyiprednisolone
Echanges plasmatiques
Azathioprine

Amyotrophle musculaire

Impuissance

Deficit moteur & prédominance dislale des membres inférieurs
Réfiexes facililés et apparaissant aprés un effort musculaire
Troubles de {a motricilé pupillaire

_;j A propos de 'ENMG dans le Lamhert-Eaton :

P
LLLEA " 2Y
1

Le polentiel d'action musculaire au repos est normal

L'amplitude du potentiel d'action augmente de plus de 1003 aprés tétanisation
L'incrément est toujours supérieur & 10%

Les vilesses de propagation sont ralenties

On retrouve un bloc de conduction
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A propos de la myasthénie :

A- C’est une maladie aufo-immune avec bloc post-synaplique
B- Il n'y a pas de myasthénie chez I'enfant ’
C- Elle esf plus fréquente chez la femme entre 20 et 30 ans
D- Le sex-ratio est de 1 au-dessus de 60 ans
E- Le thymus a une responsabilité importanie dans la maladie
ﬁﬁm 2 1 A propos du syndrome myasthénique de Lambert-Eaton : .
A- C'est une maladie auto-immune avec anticorps anti-canaux ca!mquevof&aga«dépendams
B- On retrouve un bloc pré-synantique - ™
C- i se retrouve suriout chez le sujet de plus de 60 ans | ' *
D- Le syndrome est Isolé dans 50% des cas

E -

Les syndromes pamn-;op!as;ques représpnfent la ma;onte das eiso!ogxe

La musculature pupiliaire est indemne dans Ia myasmeme 5
La musculature pupillaire estmdemne dans ie Lambert—EalQn

~§ A propos de P'évélution de Ia myastheme A

L'é&voiution est drfﬁc:le a prﬁvmr et a schératcser

La myaslhé,me esi ane ma!adle bemgné
l e risque- majeur est {a dysautonomie o :

Le post«partum aggrave la myas‘héme dansmso% des cas
La grossasse améhore ta my&smeme dans 30%. des cas

A1

T A propos des pathol‘ogues associées :

Une hy‘pemlasxe thymlque est asnocaeedans 65% des cas

Une a‘%’ecum thymrdzenne est retrouvee dans 50% des cas

Les. thymomes dowent etre opérés
“Une anémie macrocytaire ‘doit faire rechercher une maladie de Blermer

SO

] A propos dé la forme avec anti-MuSK :

L’atfeunle bulbah’e ast plus fréquente que dans les autres formes
La frequence tes crises est molns élevée

Il n'y a pa$ de pathologie thymique associée & cette forme

On retrouve une atrophie des muscles d'innervation bulbaire
Les crises sont plus graves
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« Toutes ces céphalées peuvent avoir une présentation brutale ou progressive X
« L’hémorragie méningée se présenie rarement sous une forme progressive
« La thrormbophiébite cérébrale sz présents rarement sous une forme brutaie

e C’ast un diagnostic d'éiimination
¢ L'ozdeme papillaire peut & terme étre source d'atrophie aplique et de cécité
« L'imagerie cérébrale est normale, le diagnostic est évoqué devant des pressions d’ouveriure

glovées 3 la PL &I
« L es PL sousiractives, I'acélazolamide et la perte de polds font partie du traitement

« La perie du caractére posturale dolt faire rechercher une complication tefle qu'une
thrombophiébite cérébrale, ou un hématome sous-dural @
« Lo diagnostic est fait a I''RM qui montre un rehaussement intense des méninges aprés

injectior de gadolinium

« Céphaldes invalidantes chez un patient de plus de 50 ans, avec signe du peine, CRP élevée,
cholesizse anictérique, et amaurose fugace, doit faire suspecter en 1% lieu une maladie de

Horton i
« Le risque de cécité est important, il faut démamer des bolus de corlicoides sans attendre

« Le desage femiline confirmera 'anémie d'origine probablement inflammatoire O
« | a maladie de Horton peut €galement toucher les ariéres coronalres, il faut donc rechercher
une douleur thoracique dans le bitan de la maladie {1

¢ Les crises sont brévaes 2 & 45 minutes £
+ Le sax-ratio sst de 7 femmaes pour 1 homme
» Ces céphaléss répondent trés bien a Pindométacine qui est un test diagnostique

B (Y i ”* i .'g

» Névralgie d'Arnold ou du nerf grand occipital
¢ C'est un diagnostic rare mais sur-diagnostiqué
» La description dlinique est icl typique £2

+« Méme s'il existe une origine a la névralgie, on parle néanmoins dans ce cas de névralgie
primaire et non secondaire. X
« Le gesle chirurgical permetiant la décompression est la technique de Janetta.
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« Toute chphalée récente dolt &lre considérée comme secondaire, ainsi que loute céphalée
nouvelle chez un palient céphalalgique chronique ++ &

« Les céphalées variant avec la position, doivent faire évoquer des céphalées en rapport aves

une hyperpression
+ Dans I'hémorragle méningée, la stagnation du sang dans les citarnes de la base, favorisée par
la position allongée, va entrainer une augmeniation de la pression infracranienne et donc de ia

douleur &2

« Cetie diplopie n'est pas localisatrice, elle est classiquement retrouvée dans 'HTIC comme
dans I'hypotension intracranienne post-PL par exemple L2

« Les céphalées occipitales sont plus communes dans les dissections veriébrales X

» L'acouphéne pulsatiie est notamment retrouvé dans les dissections carotidiennes proches du
rocher

+ Une dissection carotidienne associe un syndrome de Claude Bernard-Homer homolatérale a
la dissection par lésion du nerf sympathique ©

+ Céphalées nouvelies et persisianies dans le post-parfum, doit faire réaliser un scanner,
notamment & la recherche d’'une thrombephlébite cérébrale {i

» Pas d'hyperdensité, en faveur d'un processus hémorragique, ni d’hypodensilé
parenchymateuse en faveur d'un processus ischémique

» Signe du delta, signant le dlagnastic de thrombophiébite cérébrale, il faut hospitgiisez la

patlente et débutez une anticoagulation curative en urgence

» La céphalée dure entre 5-minutes et plusieurs heures

« La PL est normal, le diagnostic est radiclogique montrant une vasoconstriction des artéres
cérébrales

« |l faut débuter un traitement par nimodipine X
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: Vous recevez M. C., 65 ans, pour céphalées invalidantes. Il se plaint de céphalées
%-depuis-maintenant-3-mois; delocalisationtemporale;sans- -photo-phonophobigi———
il décrit également des douleurs du scalp lorsqu'll se coiffe, et récemment d'une
amaurose fugace.

+ Il vous tend un bilan prescrit par son médecin généraliste :

{ Hb : 11 g/dL, Ht: 35% ; leucocytes : B G/L, CRP : 150 ; GGT : 90 ; PAL : 140 : ALAT :
35 ASAT : 40; bthrubme totale : 13 umol/L.

Quelle est votre prise en charge ?

¢ 23 A propos de la céphalée de tension épisodique :

Vous demandez un scanner cérébral en urgence
Vous démarrez des bolus de corticoides

Vous suspectez une anémie afcoolique

Vous demandez un dosage de la feritine

Vous recherchez une douleur thoracigue

3

Elle est pius fréquente chez la femme
Les ciises peuvent durer jusgu’a 7 jours
L'intensité est modérée 3 sévére

Elle enirave l'activité physique

Le siress peut déclencher ies crises

E A propos de Phémicranie paroxystique :

omin

Les crises durent queiques heures

Il existe une prépondérance fEminine

Des signes neurovégétatifs sont présenis

La fréquence est d'environ 5 & 30 par jour
Toutes les propositions précédentes sont fausses

| Un patient se plaint de douleurs & type de décharges électriques, siégeant dans la
région occipltale & drofte et irradiant vers le vertex. Ses accés douloureux sont

1 déclenchés par les mouvements de Ia téte et du cou.

Lors de votre examen clinique, vous reproduisez la douleur en exergant une
pression & la base du créne, au niveau de la naissance des cheveux.

Quel est votre diagnostic ?

Céphakie de tension
Hémicrénie paroxystique
Névralgie d"Amold
Hemicrania confinua
Névraigie du trijumeau

Quelle artére comprime fréquemment le nerf trijumeau, impliqué dans la névraigie
du trijlumeau ?

Artére basilaire

Artére cérébrale postérieure

Artére cérébelleuse antéro-inférieurs
Artére cérébelleuse postéro-inférieure
Artére cérébelleuse supérieure
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Mme T., 35 ans, vient d'accoucher il y a 2 semalnes, malheureusement, elle se
plaint de céphalées d'intensité progressive apparues il y a 1 semaine.

Vous ne notez pas de déficit sensitivomoteur, les paires cmiennes sont intégres.
Néanmoins, devant ces céphalées nouvelles, vous décidez de prescrire, dtortou a
raison, un scanner cérébral.

A

# Qu'en concluez-vous ?
A- [l n'sxiste pas de signe hémorragique
B- Hn'existe pas de signe enfaveur d'un AVC ischémique

C- Vous rassurez la patiente, et prévoyez une consuftation de contréle si les douleurs persisient
D- Vous décldez d'hospitaliser la patiente
E- Le scanner estréalisé avec injection

,3, ) w 3 A propos du syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible ;

A- C'est une cause fréquente de céphalée en coup de tonnerre

B- La céphalée dure généralement moins de 5 min
C- Elle peut s'assodier 4 des crises comitiales et des déficits focaux
D- La vasoconstriction est réversible en 3 mois

E -~ Un fraitement par nicardipine est indiqué

o Y
SME4] Quelies sont les causes possiblas de céphalées brutales ?

Hémorragie méningée

La thrombophiébite cérébrale
AVC ischémique
Nécrose phultaire

Elle concerne essentiellement la jeune femme obase
B- La cecité est une des complications possible

C- L'lmagerie cérébrale montre des ventricules diatés
D-  LaPL soustraclive fait partie du traitement

E- La composition du LCS est normale
A0 A propos de I'hypotension Intracranienne :

A- Un traumatisme rachidien mineur peut éire en cause

B- La céphalée apparail essentiellement en position couchde

C- C’est une céphalée typiquement posturale :

D- Une thrombose veineuse cérébrale est une das complications possibles
E- Le blood patch est le traitement de référence
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A-
B-
C-
D-
E-

Céphaltes chroniques quotidiennes

Céphalées récentes d’aggravéﬁon progressives
Céphalées chroniques paroxystiques
Céphalées récentes & début soudain
Céphaiées nouvelies

&1 Vers quelles éticlogies vous oriente une céphalée de survenue bruta!e a l’effort ou
orgasmique ? ; . Y

A- Thrombophiébite céréhrale

B- Hématome sous-dural

C- Syndrome de vasoconstriction réversible

D~ Maladie de Harlon

E - Hemorragle méningée 2 L Lo A
SOGM 34 Quelles sont les étiologies de cepha!ees s aggfavant en position a]{ongée 2 % i

A-  Méningo-encéphalite k R

B- HTIC P Y

C-  Anévrisme intracranien P

D-  Hémorragie méningée E_ - T — o

E-  Sinusite bloquée ™, )

; :5 Que vous évoque une cepha!ee assocxée 21 une dlplopie duVi?

A- HTIC o~ 5 oy TR e

B- Syndmme de vasoconstncﬂon reversxb}e -

C- stsect»on cafaudrenne k

Quels sont les signes en faveur c[}.me dissection carofidienne ?

=:Céphalées rétm-orb’dasres 5

Oéphalées omputaie&

Enaph{almte homolaléraie
"Acouphénes pulsam

Emphtaimue controlaléraie
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|{Réponse : ABDE

« Les complications de ulcére gastro-duodénal sont:
- Hémorragie digestive haute

14 - Cancérisation (] seulement pour l'ulcére gastrigue 3]
- Sténose pyloro-bulbaire

- Perforation

Réponse:BC
» Les mutations identifiées dans I'hémochromatose sont :
- CB28Y (& la plus fréquente)
- H83D
- Autres-mutations

45
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Réponse : CD
» [i Les pafients & risque moyen de cancer colorectal correspondent a fa population générale
agée de plus de 50 ans.

8 ¢ Le dépistage de masse comprend [ :
- Toucher rectal annuel
~ Hémoccult tous les 2 ans de 50 & 74 ans, avec coloscopie totale si le test est positif,
© T {Réponse :ABD
» La cirthose est une définition histologique (1 :
- Désorganisation de I'architecture hépatique
- Fibrose annulaire
g - Nodules d'hépatocytes en amas appelés nodules de régénération (¢ et pas dégénération)
- +/- Stéatose, infiltrat inflammatoire ou signes spécifiques de la maladie causale
* Elle peut &tre causée par toutes les maladies chroniques du foie
* & Elio survient généralement aprés 10 & 20 ans d'évolution de la maladie (m&me si cela
i dépend en réalité de la maladie en question)
1
kr :Réponse :BDE
+ Les signes fonctionnels du cancer de I'cesophage sont :
! - [l Dysphagie prédominant sur les solides, puis totale, d'évolution progressive sans
j intervalie libre
! - Deuleurs interscapulaires (en cas d'envahissement médiastinal) ou solaires (en cas
b1 d'envahissement du plexus casliaque)
- Dysphonie par atteinte du récurrent gauche (22 le droit n'est pas au contact de
'czsophage)
- Toux & la déglutition par atteinte du récurrent ou fistule oeso-trachéale
- Hypersialorrhée, toux fétide.
Réponse: AB
* Retenir le tableau suivant concemant les étiologies de malabsorption L :
Malabsomtion pré- Malabsorption Malabsomption post-
entérocytaire entérocytatre entérocytaire
11 Insuffisance pancréatique Maladie cceltaque Lymphangiectasie primitive
exocrine Giardiose Lymphangiectasie
; Cholestase prolongée Gréle court, grélite radique secondaire : lymphome,
; Pullutation microbienne du Maladie de Crohn tuberculose, carcinose
gréle Déficit immunitaire commun péritonéale...
variable
Réponse:BE
* Le traitement de la glardiose est le suivant
- Traitement curatif : Métronidazole ou Albendazole en deuxigme intention
12 - Traitement préventif : hygiéne de I'eau de boisson et des aliments, et lavage des mains.
Les kystes sont résistants & la chioration, aux ultraviolels et & la congslation, mais sont
sensibles & I'ébullition (&} méthode a privilégier)
Réponse:CD
* Les diagnostics différentiels 2 éliminer devant un Ictare sont £ :
- Hypothyroidie (teint cireux)
13 - Mélanodermie

- Prise de caroténe
¢ X La cholestase est une éliologie d'ictére et pas un diagnostic différentiel !
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

STRATEGIEQGM -~ COMMENTAIRES
QCM £ Connaissances, 3 péduction, ® Arg Fréquence, 4" Formulation, X
Efiminer les incorrectes, § lére idée

1 Réponse : AB

. = L’hémorroidectomie pédiculaire est Iintervention la plus réalisée en France pour traiter
tes hémorraides

« Elle vise a enlever les trois paquets hémorroidaires, et se pratique sous anesthésie générale

« Le délai moyen de cicatrisation est long

« La douleur est généralement importante et est fraitée par morphiniques et AINS, O d'oll le
développement d'altematives mieux tolérées (Anopexie ou ligafures sous Doppler)

Réponse:BCDE
« Les pseudo-kystes ont toutes les caractéristiques d'une image liguidienne en imagerie &2 :
- Homogénes
- Hypoéchogénes
- Hyperdenses au scanner
- Hypointense en T1 2 F'IRM
- Hyperintense en T2

- -iRéponse:BC
1 o Question d'anatomie sur le pédicule hépatique.
« Les éléments & connaitre sont £ :
- La veine porte en arriére
- Le canal cystique a droite
- L'artére hépatique & gauche

Réponse:ABDE
« Le diverticule de Zenker est une cause de dysphagie haute chez {a personne agée
« 1l siége & la face postérieure de la jonction pharyngo-cesophagienne
« [ On retrouve souvent des régurgitations alimentaires parfois déclenchées par une pression
e cervicale
L4 » Le diagnostic est fait sur le transit-oeso-gastro-duodénal, X ja FOGD est normale conire-
S indiquée en cas de suspicion de diverticule de Zenker.
« Les traitements possibles sont :
- Traitement chirurgical
- Traitement endoscopique par marsupialisation

"I Réponse : AD
« Question trés spécialisée, a la frontiere de 'hépato-gastro et de la médecine interne.
“io] e Les connectivites responsables de troubles moteurs de I'cesophage sont:
-8 - Sclérodermie (& en pratique, la principale & connatitre)
: - Dermatopolymyosite
- Connectivite mixte (anciennement syndrome de Sharp)

.. iRéponse:C

6 * | « @ La ponction d’ascite se fait en un point situé a la jonction du tlers externe et du tiers
moyen de la ligne joignant I'épine jiaque antéro-supérieure gauche et 'ombilic, en pleine
malité.

I Réponse : AC

« Les facteurs de risque relévent du bon sens 03 !
- Volume herniaire important

7 - - Antécédents d'étranglement ou d'engouement

- Contenu digestif ou vésical

- Orifice étroit
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; Concernant la symptomatologie du cancer de 'cesophage, quelle(s) proposition(s) est

CEC_M‘]D 1} (sont) exacte(s) ?

A- Il peut exister une dysphonie par atteinte du récurrent drof

B- Il peut exisler des douleurs solaires en cas d'envahissement du plexus ceeliaque

C- Il peut exister une dysphagie prédominant sur jes liquides

D- I peut exister une toux & la dégiutition

E- Il peut exister une hypersialorrhée

OCM 11 Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est {sont) Ia (les) cause(s) de
.. .1 malabsorption entérocytaire ?

A- Maladie de Crohn

B- Maladie ceeliaque

C- Lymphangiectasie primitive

D- Insuffisance pancréatique exocrine

E- Cholestase prolongée

acM 12 : Concernant le traitement médicamenteux de Ia Giardiose, quelle(s) proposition(s) est
i (sont) exacte(s) ?

A- Le traitement médicamenteux repose sur le Praziquante!

B- Le traitement médicamenteux repose sur le Métronidazole

C- Le traitement préventif repose sur la Jutte contre !a transmission sexuelle
D- Le traftement préventif repose sur la congélation de I'eau

E- Le traitement préventif repose sur 'ébullition de 'eau

.('ICM i3 " Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) différentiel(s) &
s | éliminer devant un ictére ?

A- Hyperthyroidie

B- Acanthosis nigricans
C- Prise de caroténe
D- Mélanodermie

E- Cholestase

QC_BM;— Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) Ia (les) complication(s) d’un
‘ ulcére gastro-duodénal ?

!

A- Cancérisation

B- Sténose
C- Fistule

D- Perforation
E- Hémorragie

QC;JHS« | Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est {sont) la (les) mutation(s) identifides
i concernant I'hémochromatose 7

A- Delta F508

B- HE3D

C- cag2y
D- NOD 2

E - HLA DQS
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Concernant I'image suivante

A quel(s) niveau(x) pouvez-vous réaliser une ponction d'ascite ?

' Point 1

Point 2
Point 3
Point 4
Point 5

acm7 Parmi les proposition(s) suivante(s), quel(s) est (sont} le(s) facteur(s) de risque

d'étranglement herniaire ?

A-
B-
C-
D-
E-

Volume hermilaire important

Collet large

Antécédent d'étranglement
Absence de régime sans résidu
Hemie présente depuis longtemps

_ QCM8 - T Concernant le dépistage du cancer colo-rectal chez la population a risque moyen,

quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E-

Il repose uniquement sur la clinique
L'hémoccult est annuel

Le toucher rectal est annuel

L’hémoccult a lieu tous les deux ans

Le toucher rectal a lieu tous les deux ans

] QE\'&Q § Concemant la cirrhose, quelle(s) proposition{s) est (sont) exacte(s) ?

A-
B~
C-
D-
E-

Il s'agit d'une définition histologique

Toutes les maladies chroniques du foie peuvent en étre la cause

On retrouve sur I'histologie des nodules d'hépatocytes appelés nodules de dégénération
La cirrhose Intervient généralement aprés 10 a 20 ans d'évolution

Il est impossible de déterminer la maladie causale & partir de I'histologle
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Concernant 'hémorroidectomie pédiculaire, quelle(s) propositlon(s) est {sonf)
{ exacte(s) ? -

A- Il s"agit du traitement chirurgical contre les hémorroides le plus réalisé en France )
B- Les plexus hémorroidaires externes et internes sont enlevés en trois paque(s

C- Il se pratique sous anesthésie locale - 5

D -  Le délai de cicatrisation est court .

E- Les suites sont généralement peu douloureuses

Concernant I'aspect des pseudo-kystes pancreatxques en m@gene, quelle(si

acm2 proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- lis sont hyperéchogénes

B- lls sont hypodenses au scanner :.;:'

C-  lis sont homogénes e

D-  lis sont hypointenses en IRM T1

E- lls sont hyperintenses en IRM T2 .

QeM:3 Concernant les propositions suivantes aur lepédfcufe hepaﬁque, laquélle (lesqueﬂes)
est (sont) exacte(s) 7 a Ny

A-  Lecholédoque est situé & gauchg R

B- La veine porte est en arrigre  ;

C- Le canal cystique est & droite %
D-  Laveine hépalique est & “gauche *
E- L'artére hépatique est en avant

QCM 4 l Concernant le dtverticgle de Zenker, que[le(s) repense(s) est (sont) exacte(s) ?

A- 1 est respoﬂsable d'une:dysphagie haute . :

B- il siége a la face ptasléneure dela joncﬂon pharyngo-cesophaglenne

C- I} est daaqnosﬁqué parla ﬂbrosbome oeso—gastro—duodéaale

D-  Onretrouve sotivent des régurgr{atnons ahmenf.’ama,s

E- V,.--"Le‘"trattement peut étre Chnrurgu:al - \.‘

QCM 5 Pam'ﬁ les connednvntes sulvantes laqnelle (lesquelles) est (sont) & 'origine de
“{troubles, moteurs de l’cesophaga ?

A = Selérodermle P! A

B- LU pus __ 5 - H '...':_,.

C- “Syndrome de Gc&ugerot—S)ogreﬁ

D- Connechwte mixie,

E- Pdlyarthnle rhumatoldé .........
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Réponse:ABE
« Un ictére chez un patient ayant un cancer du fole primitif ou secondaire peut traduire ©3 :
- Une compression de la VB par une métastase ou la tumeur primitive
- Un stade trés avancé de localisations multifocales avec insuffisance hépatique
« X Dans les deux cas, les traitements et explorations invasifs ne sont pas indiqués.
« [ Les possibilités thérapeutigues sont nulles, et I'urgence est d’assurer le confort du patient.

1 Réponse:BCDE

v1;3f:“

« La classification de Lauren est une classification utilisée pour le cancer de l'estomac.
« Elle comprend frois types &3 :

- & Type intestinal, le plus fréquent : forme macroscopiguement ulcérée avec cellules
tumorales bien différenciées, se développant lentement et ayant tendance & former des
glandes

- Type diffus : Cellules peu différenciées, avec macroscopiquement un aspect de tube rigide
blanchatre et 4 'examen histologique un aspect de bagues & chaton

- Type mixte : diffus et intestinal

{Réponse:ABCDE

« Le SH étant une maladie multifactorielle et difficile & traiter, 03 de nombreuses approches
alternatives et complémentaires sont utilisables, avec un hénéfice clinique dans quelques
&tudes randomisées : hypnose, acupuncture, refaxation, sophrologie, réflexologie, yoga, mais
aussi groupe de parole au sein de l'association des patients souffrant du syndrome de l'intestin
irritable (APSSII) ou recours & un psychiatre en cas de symptdmes psychologiques au premier
plan.

15

Réponse: AE
« Les cancers responsables de métastases hépatiques sont &0

- Caslon-rectum
- Estomac
- (Esophage
- Pancréas
- Sein
- Poumon
- Mélanome
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Réponse : BCD
+ Les contre-indications & la PBH par voie trans-pariétale sont 0 ;

- TP <50 %
6 i - Allongement du TCA
- Thrombopénie < 60 000/mm3
- Ascite
» Dans ce cas, en cas de nécessite d'une PBH, on utilisera la vole frans-jugulaire !
Réponse : CE ‘
* Le traitement antibiotique dans une diarrhée aigué se justifie en cas de 1 :
- Syndrome cholériforme avec signes de gravité
- Syndrome dysentérigue :
* [ Le traitement est toujours probabiliste, adapté secondaire 3 I'antibiogramme
7 » Discordance entre le référentiel d'hépato-gastro, qui propose en traitement probabiliste une
: fluoroquinolone (Ciprofloxacing) +/- Métroniddzole en cas de séjour en zone endémique
d'amibiase, et le Pilly, qui laisse le choix entre Fluoroquinolone ou Macrolide {(Azithromycine).
« Dans tous les cas, les macrolides sont I'antiblothérapie de premiére intention des diarrhées et
colites & Campylobacter.
Réponse :ACE
* La classification de Truelove et Witts est utilisée dans les colites aigué graves.
= Les critéres sont rappelés dans le tableau ci-dessous £ :
Tablezu i, ClagsiBication dr Trueline o Wirrs
Pousséer 3 . Légere Sevire
& Nowibye d'dvauationslionr_ | < 4 pen saoglantes 2 & ssrglantes
Temptrarure vospérale Absence de fievre {237.5Cauz 378 T 24
Fréquence candiagus Alsence de tachycandie 2 )jmiy )
 Yaux A mogithine Absence dabmie < 5 % de Jg vaieur pomnale
Vihesse de s&dimentation <10 2 o
* L prasee it dute mayenne deey 15 Siuitiong Dntermidisires
Réponse: ABC
« Les anomalies & rechercher pour documenter un syndrome carentiel sont £3 :
- Anémie
- Hypoalbuminémie
g - Hypocalcémie
- Diminution du TP ou allongement du TCA (par malabsorption de la vitamine K)
- Deficits en fer (ferritinémie), BG, B12 ‘
- Hypolipidémie...
Réponse :BCE
* Les caractéristiques de la thrombose hémarroidaire externe sont les suivantes €0 :
- Douleur anale aigué vive et non rythmée par la défécation
10 - Tuméfaction de ia marge anale : dure, bleue et douloureuse, taille cerise +/~ ceddme
périthrombotique ‘
- Résolution spontanée en quelques semaines ou élimination du caillot par excision
- Peut laisser une cicatrice appelée marisque
11 Réponse: C

* = 5 % dles polypes adénomateux se transformeront un jour en cancer |
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GCORRECTIONS & STRATEGIE QCM

r STRATEGIE QCM.-COMMENTAIRES

acm | 3 Connaissances,; £3 Déduction, = Arg Fréquence, & Formulation, X
Eliminer les incorrectes, @ iére idée

~ IRéponse:DE
1 « Les régles de répartition du greffon sont les suivantes 13 :
- Isogroupe ABO (campatibiiité HLA maximale et cross-match négatif pour foutes les
transplantations sauf hépatiques)
. Durée d'ischémie froide la plus courte possible

. Score MELD du receveur : risque vital d'autant plus engagé que le score est élevé
- Durée d’attente
- Compatibilité HLA parfaite non nécessaire pour transplanter
- Sérologies CMV du donneur et du receveur
.iRéponse: ABE
+ Les examens possibles dans une angiocholite sont :
- @ Echographie abdominale : montrant une dilatation de la VBP > 8 mm +/- calcul
o hyperéchogéne avec cone d’ombre postérieur +/- vésicule pathologique +/- abcés
2 hépatiques
- TDM abdominale : monirant les mémes signes mais plus sensibles
- Bili-IRM
« X La CPRE n’est utilisée que dans un but thérapeutique |
Réponse:BC
» [ La vérification de I'éradication d'H Pylori est systématique.
« 03 En effet, le taux d'échec est de 20 %, ce qui justifie sa réalisation systématique
3 « Elle se fait 4 semaines aprés le traifement ¢’éradication, par

- Test respiratoire en cas d'ulcére duodénal
- Fibroscopie avec biopsies gastriques en ¢as d'ulcére gastrique, £ en raison du risque de
cancérisation

Réponse :ABDE
e = Le traumatisme du pancréas survient assez souvent suite & une chute & vélo surle
guidon, un traumatisme du volant lors d'un accident de la route ou autres compresslons 2
grande vitesse de l'isthme pancréatique sur le rachis
« La douleur pancréatique est typique, la lipasémie et ramylasémie sont augmentées, la
ponction de 'hémopéritoine riche en amylase
« L'échographie est peu contributive, ] le scanner doit &tre fait & la recherche de
4 complications : hématome, fracture ou contusion
« UIRM pancréatique peut évaluer les lésions du canal de Wirsung
» Les complications sont :
- [} Pancréatite aigué nécrotico-hémorragique
- Pseudo-kysies
- Fistules pancréatiques
- Fréquentes iésions duodénales associées.

Réponse:BCE
« Attention, ici on demandait les affections extra-digestives ¢ : on ne pouvait donc pas
accepter la diverticulite droite X !
« Les étiologies principales sont m:
] - Urinaires : pyélonéphrite ou colique néphrétique
- Gynécologiques : GEU, salpingite aigué, torsion d'annexe
- Pulmonaires : pneumopathie de la base droite
- Systémiques : Purpura rhumatoide
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QCM 14

laquelle (lesquelles) peu(ven)t avoir
intestin irritable ?

; Parmi les thérapeutiques alternatives suivantes,
! une utilité dans le fraitement du syndrome de I’

Groupe de parole
Hypnose
Relaxation
Sophrologie
Acupunicture

Qecwm 15

hépatiques 7

Parmi les cancers suivants, lequel (lesquels) est (sont) responsable(s) de métastases

Célo-rectal
Prostate
Testicule
Endométre
Poumon
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Concernant I'antibiothérapie devant une diarrhée, quelle(s) proposition(s) est {(sont)

_v_{}:”__QGM exacte(s) ?
A- Elie est justifice dans la plupart des cas
B- Le traitement probabiliste repose sur les C3G
C- |'antibiothérapie est secondairement adaptée & 'antibiogramme
D- En cas de voyage en zone d'endémie d'ascaridiose, on donnera un tratement par
Métronidazole
E- Les diarrhées & Campylobacter se traitent par macraolides

% Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) critére(s) de Ia classification
e _ide Truelove et Witts 7
A- Nombre de sefles par jour

B- Caractére hémorragigue ou non des selles
C- Température vespérale

D-  Fréquence respiratoire

E- Hémoglobine

‘4 Parmi les examens suivants, lequel (lesquels) peu(ven)t &tre prescrit(s) a la recherche
: -4 d'un syndrome carentiel ?

A~  Albuminémie

B- NFS-plaqueties

c- TP
D- TS8H
E - Coprologie fonctionnelle

-1 Parmi les propositions suivantes, laquelle (fesquelles) est (sont) caractéristique(s)

acu i d’une thrombose hémorroidaire exterme 7

A- Douleur anale rythmée par la selle

B- Tuméfaction de la marge anale

C- Résolution spontanée en quelques semaines

D- Hémorroides exiériorisées avec suintement séro-hémorragique
E -___Episode pouvant laisser une cicatrice

QeM - Quel(s) est (sont) le(s) pourcentage(s) de transformation d'un polype adénomateux
>3 11 colique en cancer 7

A- 1%

B- 2%

C- 5%

D- 15 %

E- 25 %

QCMI2 Parmi les propositions suivantes concernant un ictére révélant un cancer du foie,
s quelle(s) proposition(s) est (sont} exacte(s) ?

A- Lictére peut &tre Iié 4 une compression de |a voie biliaire par une métasiase ou la tumeur

primitive

B- L'ictére peut étre lié & un stade trés avancé du cancer

C- Le diagnostic se fait par ponction biopsie

D- Le traitement est chirurgical

E- L'urgence est le confort du patient

QCMA% | Concernant la classification de Lauren, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A - Elie est employée pour les tumeurs cesophagiennes

B~ Elle est employée pour les tumeurs gastriques

C- La forme intestinale comprend des celluies bien différenciées

D- La forme intestinale est la pius fréquente

E- La forme diffuse présente un aspect de « bagues a chaton » a l'examen histologique
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i Parmi les propositions suivantes concernant les régles de ré
' fliggﬁe d’organe, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ?

A- Plus le score de MELD est bas, plus la priorité est élevée

B- La compatibilité HLA parfaite est nécessaire pour transplanter

C- La compatibilité Rhésus est nécessaire pour transplanter

D- La durée d'ischémie froide doit &tre 1a plus courte possible

E- La transplantation se fait idéalement isogroupe ABO

N Y w5 0

;o acwm2 ; Concernant I'imagerie de Pangiocholite, quetle(s) répense(s) ést @onfy:gxécfg(s) 2.
A L’échographie abdominale permet de voir [a diiatation de'la voie bifigire périphérigue

B - L'échographie abdominale permet d'observer d'éventuels abcég-hépatiques™, ™.~

C-  Lescanner abdominal est moins sensible que I'échagraphie abdominale =, ™

D-  La CPRE est parfois utilisée pour le diagnostic:™

E-  Labili-IRM permet de visualiser les voies biligires
ﬂ“(;CM 3 ! Concernant la vérification de léradication d Helicobacter Pylori,"quetle(s) réponsals)

— i est(sont) exacte(s) ? S

A-  Elle ne doit &tre effeciuée qu'en cas de reprise de la symptomatdlogie initiale

B-  Elle se fait 4 semaines aprés I'éradication d’HP

C-  Letauxd'échec d’éradication dHP estde20 %

D- Elle se fait par test respiratoire en‘cas B’u&céré"gas__trique ;

E- 3

Elle se fait par biopsies gastriques 'gn cas d'uicére gastrique™

< s | Concernant les tra
QCMi i exacte(s)y?.

; pgsiﬁon(s) est (sont)

umatismes pa‘h'créaﬂques, qué{lé‘(s) pro
\, ., = 3 -

La lipasémie-gst soyvent'augraeniée ™

Le mécanisme Iésjonnefpar '§hyte é"yélo sgf“]é‘ggj_g}i)n etlizt évocateur
L‘échographie’est I'éxamen de‘pre’lpiére"im_éhtjpn ‘

Le scanrer est I'examén de'prerigre intentien ...
~Cetraumatisme peut se‘compliquer de pancréafite aigué nécrotico-hémorragique

Qcms | Pamitles propoéifions‘a.._su'iyante‘_:s, quel(s) est (sont} le(s) diagnostic(s) différentiei(s)

Textradigestif(s) dé.'appenticite:.?
A~ Diverticulite calique droite % 5 -
B- %, Py&lonéphrite digyé ™./
C- “Grossesse'extrawitérine
D-  Sclérodermie %
E-  Popurathumatoidg ..

acms | Parmi les propbsitions, quelle(s) est (sont) la (les) contre

-indication(s) a Ia biopsie

| hépatique parvoie transpariétale ?
A- TCA<1: 7
B- TP <50%"
C- Ascite abondante
D - Thrombopénie
E- Maladie de Willebrand
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ST

t{ Réponse:BC

 On demandait ici les signes évocateurs de fistule colo-vaginale, & ne pas confondre avec
les fistules colo-vésicales ¢'.
« Les signes de fistule colo-vaginale sont :
- Infections vaginales récidivantes et polymicrobiennes
- Emission de gaz/matiéres par le vagin.

41 Réponse:BCD

« I Les saignées sont indiquées & partir du stade 2 (encore asymptomatique mais
augmentation de la ferritine ET du CST)
« X Atiention : le stade 5 n'existe pas.

c Rappel des difiérents stades de 'hémochromatose :

{ Evpression

| clinique stvérg :

Cimwee, CHC,
cardiopaihie,

g diablile
Hypogonadisme

Slade G | o Stade 1. HStaﬁ-a‘z 4 Stade3 o Siate 4

‘. Réponse: B D

« La prophylaxie primaire de rupture de VO repose sur ies principes suivants £ :
- En I'absence de VO : surveillance endoscopique/3 ans
- En cas de VO grade | : surveillance endoscopigue/2 ans
- En cas de VO grade Il ou lil : Béta-bloguants non cardio-séiectifs & vie sans surveillance
endoscopique, et ligature endoscopique comme alternative ou en cas de béta-bloquants.
contre-indiqués.

4

" Réponse :BCE

« La cholestase chronique provogque une malabsorption de la vitamine K 0.
« Ainsi, on peut en déduire facilement les anomalles du bifan d’hémostase O :
- TP diminué, INR augmenté

15

- TCA augmenté

- Diminution des facteurs de la coagulation vitamine K dépendant {rappel : Il, VII, IX, X) sans
anomalie des autres facteurs (en particulier le V) en I'absence d'insuffisance hépato-
cellulaire & l'origine de cette cholestase.

Réponse: ABE
« Le traitement endoscopique dans les tumeurs de 'c2sophage :

- Peut &lre utilisé en curatif [§] pour les tumeurs limitées & la muqueuse ou les lésions pré-

cancéreuses : mucosectomie avec analyse histopathologique, réalisée dans un centre

expert.
- Peut &tre utilisé en palliatif O : prothése cesophagienne pour permetire une nutrition

entérale suffisante.
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Réponse: AE
« La réponse était dans la question : on demandait les anomalies liguidiennes pures, donc
toutes les Iésions kystiques ¢ :
- Kyste biliaire
- Kyste hydatique
- Polykystose hépatorénale
¢ X Ces lésions sont & ne pas confondre avec les lésions tissulaires (tumeurs bénignes ou
malignes, primitives ou secondaires) et mixtes (abcés), ni avec les causes d’hépatomeégalie
homogéne (parmi lesquelies Famylose).

Réponse : ABE
« L’'ischémie intestinale chronique est une cause de douleurs abdominales chroniques

= = Elle est le plus souvent consécutive & une artérite oblitéranie athéromateuse (moins
souvent inflammatoire ou radique)

+ Le diagnostic est difficile :
- - Douleurs abdominales chroniques
- Peur alimentaire
~ Perte de poids ou dénutrition
« 01 Elle touche les patients dgés et polyvasculaires

» Elle peut devenir permanente (syndrome de menace), voire évoluer vars ischémie infestinale
aigué

Réponse ;CDE
« [i) Devant une constipation, il faudra s’achamer & éliminer une cause secondaire :
- Biologie : NFS, ionogramme, calcémie, TSH, glycémie a jeun, CRP...
- Coloscopie totale, [ surtout si signes d'alarmes ou age > 45 ans
* X Les explorations fonctionnelles comme le temps de transit ou la manométrie différencient

les différentes causes de constipation primitive {constipation de transit ou constipation
terminale)

Réponse:BC

« Devant des métastases hépatiques, il peut parfois &tre difficile de retrouver le cancer primitif.

+ On peut pour cela s'aider du profil des marqueurs, afin de différencier un primitif d’origine
pulmonaire ou d’origine colo-rectale.

+ Ainsi, en cas de cancer colo-rectal, on retrouve £Q :

8 -CK7-
- CK20 +
- TTF-1-
* O3 Le profil estinversé pour les cancers puimonaires !
Réponse:ACDE
* En cas de maladie de Crohn, on retrouve en histologie €3 :
- Perte de substance muqueuse
- Distorsions glandulaires
g - Infiftration lympho-plasmocytaire du chorion pouvant &tre fransmurale, souvent sous Ia
forme de nodules lymphoides
- Granulome épithélioide giganto-cellulaire sans nécrose caséeuse, = en pratique rarement
présent.
Réponse:CD
¢ Les schémas possibles sont 1) :
- Céfotaxime 1 g x4/j IV
10 - Amoxicilline-acide clavulanique, 1g-0.125 g x3/j avec relais oral

- Ofloxacine 200 mg x2/j per os ou [V

 Attentior: : les aminosides sont contre-indiqués en cas d'infection de liquide d'ascite : risque de
syndrome hépato-rénal !
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

STRATEGIE'QCM - COMMENTAIRES

acm i -Connaissances, & Déduction, = Arg Fréquence, < Formulation, X

tliminerles incorrectes, [ leéreid ée

Réﬁonse :ABC
« Les traitements d’une hémorragie diverticulaire sont £ :

. privilégier dans la plupart des cas
) 1 - Angio-TDM abdomino-pelvienne pour embolisation sélective

colectomie totale

gastro-duodénale et anuscopie aprés stabilisation hémodynamique

- Chirurgie d’hémostase en dermniére intention : colectomie segmentaire a privilégier a la

» On éliminera de toute fagon une autre gtiologie d'hémorragie digestive par endoscopie 08s0-

- @ Traifement endoscopique par sclérose lors d'une coloscopie totale aprés préparation, &

_iRéponse:CE
d'activité génitale (plus élevés en raison des saignements menstruels )
« Une alimentation équilibrée apporte 10 a 15 mg, dont 5 & 10 % sont absorbés
« Une carence en fer peut étre lice & :

chez 'adulte.

{grossesse, croissance, menstruations abondantes...)
- D'autres causes : malabsorption, dons de sang trop fréquent...

« Les besoins en fer sont d't mg chez 'homme adulte, et 2 mg chez la femme en période

-’21 - = Un saignement occulte (digestif +++), 3 évoquer systématiquement et fe plus fréquent

- Une carence alimentaire (régime végétalien) ou liée & une augmentation des besoins

Réponse :ABCDE

+ Les modes de révélation d'un cancer colo-rectal sont trés nombreux &1 :
. Altération de I'état général

- Syndrome reclal (épreintes, ténesmes, faux besoins)

. - Rectorragies

3 - Douleurs abdominales, syndrome de Konig

- Syndrome anémique par saignement digestif chronique

- Complication révélatrice : occlusion, endocardite, MTEV, dépression, metastase,
perforation...

ayant des facteurs de risque (et au premier rang : age > 50 ans)

. Troubles du transit d'apparition récente (alternance diarrhée-constipation évocatrice)

« [ !l faudra donc évoquer le diagnostic devant tout symptéme digestif récent chez un patient

Réponse : CD
» La maladie de Wilson est une maladie autosomique récessive, louchant le sujet jeune

. cornéen), de manifestations neuro-psychiques, d'hépatopathie chronique ou aigué,
4 . d'hémolyse

28}
« Cest une maladie curable : chélateurs du cuivre (D-pénicillamine & vie), sans oublier le
conseil génétique pour le patient et les appareniés.

« Les dépéts de cuivre sont & I'origine d'un anneau de Kayser-Fleischer (& anneau vert péri-

» Lacuprémie etla céruléoplasminémie sont effondrées, ie cuivre libre etla cuprurie augmentée
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QcM 14 1 Quel(s) est (sont) le(s) anomalie(s) du bllan d’hémostase en cas de cholestase
. i chronique ?
A- Augmentation du TP
B- Diminution du TP
C- Augmentation de I'INR
D- Diminution du facteur v
E- Diminution du facteur VI
QCM 15 | Concernant le traitement endoscopique des tumeurs de P'eesophage, quelle(s)
. 1proposition(s) est (sont) exacte(s) ?
A- Il s’adresse aux tumeurs limitées 2 la mugqueuse
B- Il S'adresse aux tumeurs localement invasives
C- If n*a pas d'intérét concernant les i8sions pré-cancéreuse
D- It est systématiquement curatif
E-

Le traitement standard consiste en une mucosectomie totale
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Réponse:BDE
« = L'ascite de la cirrhose est fréquente, et estun signe de gravité de la cirrhose
.} = Elle révéle souvent la maladie hépatique
L « [ Il faut rechercher un facteur déclenchant devant une poussée : infection, hémorragie,
13 poussée de la maladie insuffisance rénale
© "1 e Elle peut se compliquer d'une péritonite bactérienne par translocation intestinale ou
ensemencement du liquide par voie directe ou hématogéne
 Le liquide non infecté est pauvre en Jeucocytes et en protéines (> 25 g/l)

o Réponse : B

14 4 » Recommandations HAS 2007 £1 : une antibioprophylaxie par Norfloxacine est
recommandée devant une ascite avec protides <10 g/t en prévention de linfection du
liquide d'ascite.

i Réponse:ABE
« L'ivresse pathologique correspond 3 un tableau prolongé, récidivant, avec:
- Symptdmes excito-moteurs
o - Symptdmes hallucinatoires, délirants
15 O - Dangerosité pour le patient ou son entourage.
~ | e« 2 Elleestplus fréquente en cas de troubles de la personnalité ou de trouble cérébral
i organique associe.
« Elle est & ne pas confondre avec l'ivresse simple, qui est la manifestation comportementale

N . . . « . .
Ji  deValcool en frois phases : excitation, incoordination, coma
H
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Réponse: ADE
» & Le CHC représente 90 % des tumeurs primitives du foie
» [ Il survient sur un foie cirrhotique, ou rarement sur une hépatite B sans cirrhose
6 » [l touche surtout les hommes : Sex ratio entre 2 et 4

» Son pronostic est mauvais : 15 % de survie & 3 ans, 60 % a 5 ans en cas de traitement

préccce

¢ O Il dépend de nombreux facteurs : TNM, Child Pugh, age, comorbidités. ..

Réponse: A
7 ¢ Le tabac est le facteur de risque commun & tous les cancers cesophagiens.

» [ Attention & bien connaitre les différents facteurs de risque du carcinome épidermoide
(alcoolo-tabagisme +++) et de P'adénocarcineme (RGO et endobrachyoesophage +++)
B Réponse : CE

» Aprés une splénectomie (suile & un cancerde la queue du pancréas ou un traumatisme

abdominal), le traitement consiste 3 (13 -
- Antibioprophylaxie par Pénicilline V (Oracllline) au long cours
- Vaccination pneumocoque tous les 5 ans (en théorie : désormais, seule la primo-
8 vaccination est réalisée et cela suffit pour une protection au long cours), et grippale
annuelle +/- méningocoque et Haemophilus
- Surveillance régulidre du taux de plaquettes (risque de thrombocytose)
- Port d'une carie et éducation thérapeutique : consultation rapide en cas de fidgvre.
i Réponse: B
* On peut se passer d'imagerie dans les cas suivants £} :
- Défense en FID
- ET leucocytose > 10.10° celiules/L
- ETCRP > 8 mg/L
- Chez un homme jeune (en pratique, moins de 30 ans)
S * = Chez toutes les autres catégories de patients : imagerie (par échographie ou scanner selon
Ia disponibilité et les cas)
* En cas de symptomes atypiques : syndrome appendiculaire incomplet, diagnostic douteux
(pas de fiévre ou fidvre trop eélevée, pas de défense), on réalise de préférence une imagerie
| parscanner.
Réponse;ABC
* Les causes de pancréatite aigug mallgne sont :
10 - [ Adénocarcinome de la {éte du pancréas
- Ampullome vatérien
- Tumeur intra-pancréatique mucineuse et papillaire (TIPMP)
Réponse :DE
* Le traitement de la cholécystite algué repose sur les principes suivants :
- Remplissage vasculaire adapté
- [ Antibiothérapie 2 large spectre, probabiliste puis secondaire adaptée, intra-veineuse
- Antelgiques intra-veineux (n'oubliez pas qu'il s'agit d'une urgence chirurgicale : le patient
) dait 8tre & jeun | ©1)
: - &l Chalécystectomie en urgence
- +/- traitement d'un calcul de Ia voie biliaire principale chirurgicalement ou
endoscopiquement, dans le méme temps ou secondalrement par CPRE avec drain
cholédocien laissé en place.
Réponse:ABCE
+ Les facteurs de risque de RGO sont {11 :
- Perméabllité de la barriere cesogastrique (hemie hiatale, hypotonie du Si0)
12 - Augmentation de la pression abdominale (obésité, grossesse, constipation, toux
chronique)
- Défaut de compensation du RGO physiologique (hyposialorrhée, troublas moteurs)
i - Facteurs aggravanis (alimentation trop riche, médicaments, SNG, grossesse)
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

i STRATEGIE-QCM - COMMENTAIRES
Qc | £ Connaissances, £3 Déduction, = Arg. Fréquence, & Formulation, X
Eliminer les incorrectes, @ Iére idée

Réponse :BCE
« Les complications pulmonaires de la cirthose sont €13 :

- Hydrothorax hépatique : iranssudat pleural > 500 mL, surtout du coté droit, avec un
liquide citrin pauvre en protides, traité comme une poussée d'ascite (restriction sodee +
diurétiques) et drainage pleural contre-indiqué

1 - Syndrome hépato-pulmonaire : hypoxémie et dilatation vasculaire intrapulmonaire,
souvent découverte lors du bilan pré-greffe et traité par transplantation +/-
oxygénothérapie

- Hypertension porto-pulmonaire = hypertension pariale + HTAP, traitée par prostacycline
et arrét des béta-bloguants (transplantation confre-indiquée)

Réponse : C
« Les vomissements du premier trimestre :
- B Sont fréquents
- @ Sont physiologiques si ils n'entrainent pas d’AEG
s - Disparaissent spontanément et peuvent précéder le diagnostic de grossesse

- Peuvent évoluer vers 'hyperemesis gravidarum, forme la plus grave avec déshydratation,
pertes ioniques, dénutrition +/- cylolyse et cholestase £3

« Les vomissements du troisiéme trimestre sont soit non ligs & la grossesse, soit rarement,
provoqués par une stéatose hépatique gravidigue ou une prééclampsie.

Réponse :BE
« Les troubles liés & une constipation terminale sont :
- = Anisme ou dyssynergie périnéale : pas de relaxation du sphincter anal & 'exonération
- Mégarectum : diamétre rectal > 6.5 cm avec fécalome fréquent ©
- Troubles de la sensibilité rectale : augmentation du seuil de perception rectale
- Troubles de la statique pelvienne : rectocéle (descente de la paroi antérieure rectale

contre la paroi vaginale postérieure) ou prolapsus rectal (extériorisation de la paroi rectale
par 'anus).

Réponse:BCD
« Le bilan d’'une pancréatite chronique consiste en :

- Une NFS 2 la recherche d'un VGM augmenté ou d'une thrombopénie en faveur d'une
origine alcoolique &

- Un bilan hépatique & la recherche d'une cholestase par compression de la voie biliaire

4 principale

- 3 Une glycémie & jeun et une hémogiobine glycosylée recherchant un diab&te
compliquant la pancréatite

« X La lipasémie est normale en dehors des poussées et n'a pas d'intérét pour le suivi.
L'amylasémie n'a plus d'indication

Réponse:ABD ) B
« Attention, ici on parlait bien de I'imputabilité intrinséque & !
« L'imputabilité intrinséque est constituée de (A
- Critére chronologique : délai d'apparition cohérent, arrét de I'effet indésirable a l'arrét du
5 médicament et reprise lors d'une éventuelle prescription ultérieure
- Critére sémiologique : mécanisme d'action plausible, pas de diagnostic différentiel
possible, explorations complémentaires prouvant la cause médicamenteuse...

«» L'imputabllité extrinséque correspond au caractére « notoire » de l'effet indésirable :
mentionné dans la littérature, dans les RCP...
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4 : Parmi les propositions suivantes, & partir de quel seuil de
~ . 1 prophylaxie est recommandée lors de Fascite de la cirrho

protides une antibiothérapie

<5g/lL

<10 g/l
<15 g/l
<20 g/l
<25g/l.

QCM15 | Concernant ivresse pathologigque, quelle(s) proposition(s) est {(sont) exacte(s) ?

Elle est plus fréquente en cas de troubles de la personnalité

Elle est plus fréquente en cas de trouble cérébral organique associé

Le tableau est fransitoire, en trois phases
Elle aboutit souvent au coma alcoolique
Le tableau est volontiers récidivant
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T Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque
commun(s) & tous les cancers cesophagiens ?
A- Tabac

B- HPV

C- RGO

D-  Alcoct

E- Consommation de nitrites

. 1 parmi les propositions suivantes, quelle est la conduite & tenir aprés splénectomie ?
A- Antibioprophylaxie par Augmentin au long cours

B- Vaccination contre le pneumocoque et la grippe annuellement
C-  Carie et éducation thérapeutique

D- Extraits pancréatiques protéges

E-  Surveillance du taux de plaguettes

~aan. - | PAIMI les propositions suivantes, chez quelle(s) catégorie(s) de patient peut-on se
 QCMY . s N . . L
oS passer d’imagerie pour affirmer le diagnostic d’appendicite ?
A- Femme jeune

B- Homme jeune
C- Patient ne présentant pas d'hyperleucocytose
D- Personne agée

E- Fidvre > 385 °C

SR Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) la (les) cause(s) maligne(s) de

Qemo . e ot e

=0 pancréatite aigud ?
A- Adénocarcinome de la téte du pancréas
B- Amputlome Vatérien
C- Tumeur intra-pancréatique mucineuse et papillaire
D-  Adénome mucineux
E- Carcinome hépato-cellulaire

o ot Concemant le traitement de la cholécystite aigué, quelle(s) proposition{s) est (sont)
aeMtt .

.} exacte(s) 7

A~ Une cholécystectomie est réalisée & fraid
B- Une antibiothérapie est réalisée aprés réception des résultats bactériologiques
C- Les antalgiques sont prescrils per os
D - Un calcul de la voie biliaire principale peut étre fraité chirurgicalement ou endoscopiquement
E- Un drain cholédocien peut &lre laissé en place

QeM 42 Parmi les propositions suivantes, quel(s} est (sont) le(s) facteur(s) aggravant un

1RGO ?
A- Médicaments
B- Sonde naso-gastrique
C- Grossesse
D- Position penchée en avant
E- Alimentation trop riche

QCM"TB é Concernant 'ascite de la cirrhose, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?
A- Elle est rare

B- C'est un signe de gravité de la cirrhose

C- Elle survient le plus souvent spontanement

D- Elle peut se compliquer d'une péritonite bactérienne spontanée
E- Le liquide d’ascite non infecté est pauvre en leucocyles
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1 Concernant les com!icaons pulmonaires de la cirrhose, quelle(s) proposition(s) est

1 i {sont) exacte(s) ?
A- L’hydrothorax hépatique est généralement un exsudal
B- Le drainage pleural est contre-indiqué lors d'un hydrothorax hépatique
C- Le syndrome hépato-pulmonaire est tralté par transplantation hépatique-,
D- Le syndrome hépato-pulmonaire correspond & une hypercapnie
E- Il peut exister une hypertension porio-puimonaire :

- 'z_‘ ‘~,_. \ ; :'.'-__‘ -,
Qcm 2 : Corncernant les vomissements lors do la grossesse, quelle(s) 'gro"p_osiﬁg'n('s-)_:gst sont)*,

' exacte(s) ?

A- lis surviennent souvent au deuxiéme trimestre

B - lls sont rares

C- lis précédent parfois le diagnostic de la grossesse .

D- L’hyperemesis gravidarum est la forme la plugtypique ™
. E- Au troisiéme trimestre, iis sont le plus souvent liés la"grossesse S
! acm ; Concernant les causes de constipation fgnnihale;q‘ﬂmIe(_s)"gropdléiti.gn"(s) est [sorit)

) { exacte(s) ? S h o

A- L'anisme correspond & une absehce de contraction du sphincter anal4 I'exonération

B-  Unmégarectum peut provoquer un fécalome R —

C - Unrectocéle est un trouble de la sensihjlité.pelvienne = v 3

D-  La constipation fonctiornglle est le:plus fréquemment & lorigine d'une constipation terminale

E- Un prolapsus rectal correspond & urig extériorisation de-Ja pardi rectate par I'anus

Qcm4 i Parmi Iegpgopos.itjonstsui;iagtes, iaquelle (légquétles)'cgg:res;'ﬁond(ent) au bilan

| biologigue d!une pancréatite chronique-sn dehors des poussées ?
A-  Lipasémie ° R R g e

B- NFS
C- Bilan hépatique”,
D- .Glycémie a jeun oy
E-." Amylasémie

-

QGM 5. -Parm i. les propos"tﬁonsv"s_ui"\(antés_‘, quel(s) est (sont) le(s) critére(s) d'im putabilité

« L intrinséque d’une originémédicamenteuse a une diarrhée ?
A- " Lien o

| chronologique™ ™.
B - . Effelindésirableblen connu dass Ia littérature
C-  Arrétde la diarrhée &.J'arrét dumédicament
D-  Réle pharmagodynamigue vradisemblable
E-  Effét mentiophé dans le VIDAL

Qcms | Cé’qcemant I'épidémiologie du carcinome hépato-celiulaire du foie, quelle(s)

I proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Il représente B0 % des tumeurs primitives du foig
B- La pancréatite est un facteur de risque

C- Son pronostic est trés bon

D- Son pronostic dépend du score de Child Pugh
E- Il touche surtout les hommes
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(Réponse :BCD E
i o L'échographie peut retrouver:
i - [ Un foie irrégulier
- Une dysmorphie avec atrophie de certains secteurs et hypertrophie d'autres secteurs
c (lobe gauche ++)
12 ] - Ascite
- Spiénomégalie
. Voies de dérivation (circulation veineuse colatérale)
- Au doppler, flux sanguin inversé dans la veine porte.
« X Les varices cesophagiennes sont retrouvées sur 'endoscopie oeso-gastro-duodénale et ne
peuvent pas élre diagnostiquées par une gchographie abdominale

i{Réponse : AC
« Les différents laxatifs sont &3 :
o - Laxatifs osmotigues : utilisés en premiére intention, risque de ballonnement, diarrhée
oo . Laxatifs émollients : peuvent provoquer une preumopathie huileuse chez la personne
S agée
B - Laxatifs de lest (suppiémentation en fibres) : généralement bien tolérés
- Laxatifs stimulants : peuvent Iéser les plexus nerveux et provoquer la maladie des laxatifs
(maladie psychiatrique avec risque d'hypokaliémie et déshydratation) et mélanocse colique
- Suppositoires et microlavements : utilisés pour les constipations terminales

Réponse :ABE
.« Les étiologies de diarrhée sécrétoire sont :
- @ Colites de n'importe quelle cause : maladie de Crohn
- Colites microscopiques
14 - Parasitoses chroniques (Giardiose)

- Tumeurs endocrines sécrétant de la gastrine, du VIP...

« X L'hyperthyroidie est une cause de diarrhée motrice
« X La maladie cceliaque est une cause de diarrhée par malabsorption

i+ Réponse :ABDE
« La chirurgie curative du cancer colique consiste en une hémicolectomie avec exclusion
. tumorale (marges > 5cm), £3 aprés préparation colique et antibiothérapie péri-opératoire
.} s Elle se fait par laparotomie médiane avec exploration de la cavité péritonéale et prélévements
' microbiologiques et cytologiques
» Avec une ligature premiére des vaisseaux nourriciers
« [] Le curage ganglionnaire avec envoi en anapath est systémalique
« [ La pigce est mobilisée en dernier et envoyée en anatomopathologie
« La continuilé est si possible réalisée en un temps (dans le cas contraire, pose de stomie)
P e

308 - Editions VG




Réponse : CD

» Devant un polytraumatisme stable hémodynamiquement, on prescrira en urgence :
- [ Echographie abdominale au lit du patient
- Radlographie de thorax de face (dans le cadre du polytraumatisme et pour le bilan pré-

opératoire)

- Radiographie de bassin de face

* Devant un polytraumatisme instable, on ne prescrira qu'une TDM corps entier en extréme

urgence.

Réponse: AB
* La stéatorrhée se voit dans les diarrhées chroniques par malabsorption (pancréatite
chronique ++)
* Son diagnostic repose sur (0 ;

7 - La clinique : selles graisseuses, en « tache d'huile »
- La diologie : dosage des graisses dans les selles prélevées trols jours d'affilée et Elastase
fécale.
i Réponse: CE
* [] Le cancer colo-rectal est une cause d'occlusion basse par obstruction
» Le degre de dilatation du colon d’amont et la souffrance du cdion droit sont appreciés sur la
TDM abdominc-pelvienne en urgence
» En I'absence de signes de gravité, on propose un traitement médical : sonde gastrique en
; aspiration et traitement symptomatique (3
E 8 » En cas de soufirance du ¢élon, on réalise en urgence une colectomie subtotale avec
; anastomose iléo-rectale
= Sil'occlusion ne céde pas sous traitement médical, on peut proposer un traitement
endoscopique (endoprothése transtumorale), ou colostomie d’amont de [a tumeur,
! * X La coloscopie est de toute fagon contre indiquée en cas d’occlusion (risque de perforation
colique)
"I'Réponse 1 E
* Le vacein contre I'hépatite A est un vacein Inactivé (X erreur dans le coliége qui affirme que
c'est un vaccin vivant atténué)
« I estindiqueé & partir de 1 an, principalement chez les personnes suivantes
8 - Voyageurs en zone d’endémie
- Patients atteints d'une hépatopathie chronique £
» Deux injections a 6-12 mois d'intervalle par voie sous-cutanée conférent une immunité durable
pour plus de 85 % des patients.
Réponse: A C
10 * & Les deux causes les plus fréquentes d’hépatomégalie homogéne sont :
’ - Stéatose
- Cirthose hépatique, quelle qu’en soit ia cause.
" "I'Réponse : ABE
* Les complications principales du kyste hydatique fié a echinococcus granulosus sont (1 ;
- Angiccholite
- Rupture péritonéale ou pleurale (avec épanchement)
11 - Abceés (surinfection du kyste)

- Compression extrinséque par le kyste des vaisseaux (hypertension portale, cedéme des
membres inférieurs, phlébite par compression de la VCI) ou des vaies biliaires (ictére)
- Réaction allergique ou anaphylaxie, @ surtout si fissure du kyste.
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CORRECTIONS & STRATEGIE Qcm

STRATEGIE GCM - COMMENTAIRES
Qcw [Q Connaissances, £F Déduction, B Arg Fréguence, & Formulation, X
Eliminer les-incorrectes, f lére idée

.1Réponse:CD
1 o Les principaux questionnaires pour dépister une addiction a P'alcool sont (3 :
- Le test AUDIT-C (composé de trois questions)
- Le questionnaire DETA {composé de quatre questions)
« X Le MMSE se rapporte aux troubles cognitifs, le questionnaire de Fagerstrom a ta
dépendance tabagique, la grille AGGIR & 'autonomie de la personne &gée

Réponse :ABE
» La douleur hépatique (vue dans une colique hépatique, une angiocholite ou une
cholécystite)
- Est épigastrique (= dans 2/3 des cas) ou touche I'hypochondre droit
- Irradie vers I'épaule droite
- Est d'apparition brutale ou rapidement progressive, évolue sur un mode spasmodique,
intense, paroxystique
- Entraine une inhibltion respiratoire
- Peut étre accompagnée de nausées et vomissements
- [ Dure < 6 heures dans le cas d'une colique hépatique, peut durer > 6 heures dans une
cholécystite

‘iRéponse:BCD
« Les complications mécaniques de 'ascite sont de deux ordres a0l
- Dyspnée qui peut étre liée & I'ascite ou & un hydrothorax, le plus souvent droit (du e6té du
foie 3}, réactionnel. Dans les deux cas, i s'agit d'un syndrome restrictif, et une ponction
gvacuatrice doit &tre effectuée en urgence
- Hernies ombilicales ou pariétales, qui peuvent s'étrangler ou se rompre pour la hernie
ombilicale (3 en cas d'ascite tendue ou de fragilité cutanée)

-iRéponse:CE
« Les principaux syndromes familiaux pouvant entrainer des cancers gastriques sont :

- Syndrome HNPCC ([ attention aux autres cancers du spectre, en particulier les cancers
gynécologiques chez les femmes de la famille)

- Mutation du géne de la Cadhérine E (CDH 1)

- Polypose adénomateuse familiale (PAF)

- Autres formes familiates {méme en I'absence de mutation, un antécédent de cancer
gastrique au premier degré augmente le risque pour les apparentés)

« On proposera donc une consultation d’oncogénétique aux patients suivants €3 :

- Antécédents familiaux ou personnels de cancers digestifs ou gynécologiques (surau
moins deux générations susceptibles : plusieurs cas dont un découvert avant 50 ans, ou 3
cas quel que soit I'age)

- Survenue d’un adénocarcinome gastrique avant 40 an

iRéponse:ACE

« Les personnes agées sont plus a risque de mourir d'une diarrhée infectieuse en raison C3:
- Des accidenis de déshydratation pendant la diarrhée
- Des conséquences & moyen terme d'une hypoperfusion des organes vitaux (pic de

mortalité & J8-J10)

- Des formes graves de colites & Clestridium Difficile

« X L'infection a rotavirus se volt surtout chez I'enfant

s X Les colites & Cryptosporidium se voient chez le sujet immunodéprimé elou infecté par le

VIH
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: Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) une (des) éticlogie(s)

QCMV"» _____ : de diarrhée sécrétoire ?
A - Colite microscopigue

B - Giardia intestinalis

C- Hyperihyroidie

D- Maladie ceeliaque

E- Maladie de Crohn

QCM1S Concernant le traitement chirurgical d'un cancer colique, quelle(s) proposition(s) est
T 1{sont) exacte(s) ?

A- Il se fait aprés préparation colique

B- Le curage ganglionnaire est systématique

C- Les marges de colectomie sont de 1 cm

D- La piéce opératoire doit &tre mobilisée en dernier

E- La continuité est rélablie en un temps si possible
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QoM f Parmi les examen(s) suivant(s), le(s)quel(s) est (sont) spécifique(s) d'une stéatorrhée ?

' A- Elasiase 1-fécale

B-  Dosage de graisse dans les selles
C-  Test respiratoire au glucose

D- Test au rouge carmin

E- Temps de transit colique

7 En cas de syndrome occlusif lié & un cancer colo-rectal, quelle(s) proposition(s) est
i (sont) exacte(s) ?

A- It s'agit d'une occlusion basse par strangulation

B- Le diagnostic est porté sur la coloscopie en urgence

C- Le diagnostic est porté sur le scanner abdomino-petvien

D- Le traitement est toujours chirurgical

E- Le traitement est parfois endoscopique

-GN - Parmi les propositions suivantes concernant le vaccin contre Ihépatite A, quelle(s)
o= i proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A-  C'estun vaccin vivant

B- Il s’administre par voie intra-dermique

C- Il est réservé aux enfanis < 1 an

D- Il est contre-indiqué chez les patients porteurs d'une hépatite chronique

E- li consiste en deux injections
GCMA0 Parmi les propositions suivantes, quelie(s) est {sont) 1a (les) cause(s) d’hépatomégalie

% 2wl homogéne ?

A- Cirrhose

B- Métastases hépatiques

C- Stéatose

D- Polykystose hépatique

E-  Carcinome hépato-ceilulaire

.| Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est {sont) le(s) complication(s) possible de

QCM 11 3 I'h 3

e L i 'hydatidose 7

A- Angiocholite

B- Rupture péritonéale

C- Syndrome occlusif

D- Diarrhée chronique

E- Réaction allergique
GeM 12 Parmi les propositions suivantes, quel(s) aspect(s) 'échographie abdominale peut-elle

SN Eed retrouver en cas de cirrhose hépatique ?

A- Varices cesophagiennes

B- Atrophie hépatique

C- Ascite

D- Splénomégalie

E- Circulations veineuse colatérale

QEM 13 5 Concernant les laxatifs, quelle{s) réponse(s) est (sont) exacte(s) 7

A- Les laxalifs osmotiques sont utilisés en premiére intention

B - Les laxatifs émollients sont susceptibles de léser les plexus nerveux

C- Les laxatifs stimulants peuvent provoquer la maladie des laxatils

D - Les suppositoires et microlavements sont utilisés pour [a constipation gré
lique

E- Les laxatifs stimulants peuvent provoquer une pneumopathie huileuse
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addiction a I’alcool 7

A- Fagerstrom

B- MMSE
C-  AUDIT-C o
D- DETA-CAGE
E- AGGIR

QCM 2 3 Concemant la douleur hépatique, quelle{s) proposmon(s) est (sont) exacte(s)?

A- Elle peut toucher I'épigastre

B-  Elle est paroxystique
C- Elernirradepass
D- Elle entraine une augmentation de la fréquence’ resp&ratolre
E- Elle est d'installation brutale ou rapidement cronssa’lce o
' Q;cmﬂa “Concernant les complications mecamques d’une qg,g.r‘te, quelle(s) propos:ﬁon(s) est
2 {sont) exacte(s) ? Lo e . P o
A - Elle peut entrainer un syndrome cbstrucuf o ’
B- En cas de troubles respiratoires, une ponctlon évaz:uatnce est |ndlquée
C- L’hydrothorax est le plus souventdu cblédroit. . e -, Y
D- Elle peut provoquer des hernies ombllioalesoupanetales . >
E - Les hemnies omb:hcales né 5 etrang{ent jamais R i
Qcm4 Dans quelle(s) sutuahon(s)un patlent atteint d’ un adan‘ocarcmOme gastrique peut-il se
voir propgser uneconsultation &’ oncogénétxque T e

A - Blopsies re¢herchant He(zcobaq(er Pylon negatnzes
B-  Patient non-fumeut, :

C-  Patientayant des anlécédents famrbaux da cancer dlgestlf ou gynécologique
D- Patient alteint avant 75, anss SRR

E- ._‘.Pauent atteint avant 40 ans B

.*"-. x

QCM 5 Pamﬂ]es propos;tionssuiyantes quelie(s) est (sont) la (les) cause(s) de mortalité par
Adiarthée infectieuse chez la. personne agée ?

A -~ Aecidenis de déshydratahon
B- Co[f(e a Gryptospcmdxum PR
C- ""Conséquences émqyen terme de l hypoperfuslon des organes vitaux

D- Colite &, rotavjrus
E- Formes graves de cohtes a. Ciostndlum Difficile

Devant un traumatlsme fermé de I'abdomen dans le cadre d’un polytraumatisme,
QCM:E ¥ quel(s) examen(s) préconisez-vous en extréme urgence devant un patient stable
- | hémedynamiquement ?
A- Radiographie-du rachis
B- TDM corps entier
C- Echographie abdaominale
D- Radiographie de bassin de face
E- Radiographie de hanche de profil

Training Book QCM - Hépato-Gastro-Entérologie - 303



"

Réponse:ABCE
« Les causes de pancréatite aigué sont les suivantes ol
- & Migration d’un calcul biliaire dans la VBP
. & Alcoolisme chronique et important
- Tumeurs malignes ou bénignes
- Post-opératoire
- Post-CPRE
- Métaboliques : hypeririglycéridémie (> 10 mmol/L), hypercalcémie
- Médicamenteuses
- Infectieuses
- Auto-immune
- Canalaires
- Génétiques
- Idiopathiques

12 ]

Réponse:ACD
« Question difficile concernant une cause rare de pancréatite aigué.
o On peut citer &3 ¢
. Bactéries : Mycoplasme Pneumeniae, C. Jejuni, Légionnelie Leptospirose
- Virus : Oreillons, Rubéole, CMV
- Parasites : Ascaridiose
- Chez le sujet VIH + : CMV, Cryplococcose, Toxopiasmose, M. Avium...

13

Réponse: B C
« Devant une pancréatite aigug, on évoquera toutes les autres causes de douleurs
épigastriques importantes 3 :
- Ulcére perforé
- Infarctus du myocarde (inférieur ++) ou mésentérique
- Péritonite biliaire
- Rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale

1%

Réponse : D

» Le fraitement doit &tre symptomatique :
- Hospitalisation, mise & jeun
- Antalgiques de niveau adapté (X AINS contre-indiqués 1)
- Perfusion pour rééquilibration électrolytique
- +/- SNG (X seulement en cas de vomissements abondants)
- Surveillance clinique et biologique

« 3 Le traitement doit &tre également étiologique :
- Sevrage alcooligue
- Traitement d'une lithiase vésiculaire...

15

Réponse: AE

« [@ La nutrition artificielle est TOUJOURS préférentiellement entérale plutdt que parentérale

« Dans le cas de la PA, elle est mise en place pendant la durée prévisible du jelne
« Ony associera les mesures habituelles :

- Débit lent

- Position semi-assise pour prévenir la pneumopathie d'inhalation...
« X Il ne s'agit pas de la méme sonde que la SNG d’aspiration.
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Réponse : D
* B Le scanner doit &tre réalisé a 48-72 heures des premiers symptomes
« Il dait éire idéalement réalisé avec injection (en 'absence d'insuffisance rénale)
o |l permet de visualiser &3 ;

7 - La nécrose pancréatique ou extra-pancréatique
- Les complications de la pancréatite
« Il permet d’établir le score de Balthazar
Réponse: BD
* Le score de Balthazar est rappelé ci-dessous [ :
Scanner ‘ Stanwer svec infection
Stade A | Opt | Pes de néaose opt
Pancréas romal , N
 Stade B g P Neaose <fiers de fa glande 2ps
Elargisserment de la gande L 7
Stade C » 2pls [Néaqose > 13 </, A pls
Infiltration de 12 graisse
Pédpancréatique
8 Stadte D 3pts | Negose >/, glande - 6pfs
Une couke de nécrase R
Stade E 4pte
Plus dune coulée de nbaose
on: présence de budles au sein
du pancréas ou dline colée
Told des 2 colonnes {masmom 10 2}
:  Points 0-3 3 % mortafté 8 % pancréatie sévise
Peints 4-6 6 % mrorafé 35 9% pancrdatite sévbre
Peinis 7-10 17 % morialind 92 % pancréstive sévibre
"""" Réponse:DE
» 2 L'infection d’une coulée de nécrose représente 50 & 80 % des décés liés a la pancréatite
aigué
+ Une coulée de nécrose est caractérisée par I'absence de prise de contraste sur le scanner
» Elie intervient le plus souvent & J21, et se caractérise par un malade devenant seplique (3
e figvre, élévation des leucocytes et de la CRP) et dont I'état s'aggrave (défaillance
multiviscérale)
« On retrouve paifois des bulles d'air dans les coulées de nécrose sur le scanner
+ La ponction pancréatique est réalisée par vole échographique ou scannegraphique
* L'antibiothérapie est probabiliste aprés les prélévements infectieux,
" " IRéponse:CDE
» Les critéres en faveur d'une origine lithlasique correspondent au score de Blamey 1 :
- Sexe féminin
- Age > 50 ans
- Phosphatases alcalines > 2.5 N
10 - ALAT > ASAT, ou ALAT > 2-3 N

- Amylase > 13 N
¢ On peut rajouter & ces criléres tous les autres facleurs de risque de lithlase biliaire @ (obésité,
multiparité, antécédents personnels ou familiaux), un pic d'hypertransaminasémie trés
précoce et trés transitoire...
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

STRATEGIEQCM -COMMENTAIRES

Qcu {0} Connaissances, 3 Déduction, = Arg Fréquence, ¢ Formulation, X
, Eliminer les ificorrectes, § Iére idée
{Réponse : A E
« Le diagnostic de certitude de la pancréatite aigué repose sur la présence de deux
1 éléments L1 :
- Douleur typique de pancréatile aigué
- Elévation > 3 N de |a lipasémie
Réponse:BCE
« = La douleur abdominale de pancréatite aigué est retrouvée dans 90 % des cas
« Elle touche I'épigastre, 'hypochondre droit ou tout 'abdomen
2»! -: o Elle est transfixianie
« Son début est rapidement progressif
¢ Elle est prolongée
« @ Il existe une position antalgique en chien de fusil
o Elle est trés intense
Réponse:ABCDE
« % L'échographie n'a aucun intérét pour le diagnostic positif de la pancréatite aigué
a3 « [l Cependant, elle doit &tre systématiquement réalisée afin de metire en évidence une
. lithiase vésiculaire ou pancréatique qui signerait le diagnastic éticlogique.
« Elle peut également refrouver des éléments qui signent 'inflammation du pancréas : nécrose
ou augmentation de Ia taille de celui-ci
Réponse : B
+ On distingue :
- = Les pancréatites cedémateuses, bénignes, qui représentent 70- 80 % des cas. Ces
4 malades doivent étre hospitalisés en médecine
- Les pancréatites graves (20-30 %) qui doivent &tre hospitalisés en unité de soins
continus, voire soins intensifs
« La mortzlité globale est de 3-5 %, et atteint 20 % dans les formes graves.
« X il n’y a pas de corréletion enire la valeur de la lipasémie et la gravité de la pancréafite
Réponse : ACE
« Le SIRS est défini par I'association d'au moins deux des conditions suivantes o
- Température < 36°C ou > 38°C
- Fréquence cardiague > 90/mn
5 - Leucacytose > 12 000/mm’ ou < 4000/mm®
- Fréquence respiratoire > 20/mn ou PaCO2 < 32 mmHg
« [@ Cetle question peut revenir dans un dossier de réanimation, d'infectiologle ou de n'importe
quelle spécialité médicale... Le score remplace de plus celui de Ranson pour évaluer [a
gravité d’'une PA, sa définition est donc bien a connaitre !
Réponse :ABE
« Attention, on demandait bien ici les complications précoces ! ¢
« On peut retrouver :
- @ Complications infectieuses : SIRS, sepsis, sepsis sévére, choc septique)
- [ Défaillance multi-viscérale : SDRA, insuffisance rénale, CIVD, choc
& - Atteinte cutanée

- Manifestations neuro-psychiatriques
- Ulcére de stress
- Rupture d'un organe creux
- Pseudo-anévrysme...
« X Les autres complications citées (pseudo-kysle et surinfection d'une coulée de nécrose)
surviennent & plusieurs semaines de la phase précoce.
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! Concernant le traitement de la pancréatite aigué bénigne, quelle(s) réponse(s) est

QCM“? | {sont) exacte(s) 7
A- La reprise de I'alimentation se fait dans les premiéres heures
B- Le traitement associe antalgiques et AINS
C- La sonde naso-gastrique est systématique
D- Le traitement étiologique est entrepris en paralldle
E- Un scanner est systématiqguement réalisé & J20

Qcm 15 | Concernant la nutrition artificielle lors d'une pancréatite aigué sévére, quelie(s)

- __iréponse(s) est (sont) exacte(s) ?

Elle doit étre mise en place pour la durée prévisible du jedne
Elle doit &tre mise en place de préférence par voie parentérale
Elle est administrée par la sonde d'aspiration gastrique

Elle est associée & une antibiothérapie systématique

Le patient doit étre en position semi-assise
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Concernant le scanner dans la pancréatite aigué, quelle(s) réponse(s) est (sont)
i exacte(s) ?

i Il est facultatif

il est réalisé sans injection

Il permet de calculer le score de Ranson

il permet de visualiser les complications de la pancréatite
Il est réalisé & 24 heures de Fadmission

/" QICM8 | Concernant le score de Balthazar, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) 7

Un stade A correspond & un élargissement de la glande
Un stade B correspond a un élargissement de la glande
Un stade C correspond a une coulée de nécrose

Une nécrose > la moitié de la glande vaut 6 points

It est sur 15 points en tout

- GeMS . Concernant 'infection de nécrose pancréatique, quelle(s) réponse(s) est (sont)

exacte(s) ?

A-
B-
C-
D-
E-

On note une prise de contraste anormalement élevée d'une partie du pancréas

Elle est caractérisée par un syndrome inflammatoire & la fin de la premiére semaine
L’'antibiothérapie est probabiliste avant méme tout prélévement

Une suspicion d'infection de nécrose doit conduire & une ponction sous scanner
Elle est responsable de la plupart des décés liés a la PA

QCM10 Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) celle(s) qui est {(sont) en faveur de

1 Porigine lithiasique d’'une pancréatite ?

A-  ASAT > ALAT

B- Age jeune

C- Sexe féminin

D- Phosphatases alcalines > 2.5 N

E- Pic précoce des transaminases

QoM 11 . Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque de
- ? | pancréatite aigué en dehors de l'origine alcoolique ou lithiasique ?

A- Tumeur pancréatique

B- Pancréatite post-opératoire

C- Hypertriglycéridémie

D- Hypocalcémie

E- Pancréatite infectieuse

Qcm12 Parmi les agents infectieux suivants, lequel (lesquels) est (sont) responsable(s) de

pancréatite aigué ?

A-
B-
C-
D-
E-

Oreillons
Oxyurose
Ascaridiose
Toxoplasmose
Gonocoque

Qcm1s Parmi les propositions suivantes quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) différentiel(s) de

la pancréatite aigué ?

A-
B-
C-
D-
E-

Coligue néphrétique

Infarctus mésentérique

Rupture d'anévrisme de I'aorte abdominale
Angiocholite aigué

Infarctus splénique
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j Concemnant le iagnstic de

QCM pancréatite algug, quelle() proposition(s) est sont)

1 | exacte(s) ?

A- Il se base sur la clinique

B- I se base sur le scanner

C- [l se base sur un contexte d'alcoolisme chronique

D- Il se base sur I'échographie

E- I se base surla biologie

acm:2 Concernant la douleur typique de la pancréatite algue, quelle(s) propt:sltion(s) e$4;

(sont) exacte(s) ? . . . A

A- Elle est rarement retrouvée

B- Elle est transfixiante 3 &

C- Elle est de début brutal T

D- Elle est fugace

E- Elle esf trés intense

:"

Q‘CM 3 ; Quel(s) est (sont) le(s) élément(s}en faVeur d'u-ne pam;réatite aigue sur l’echag:aphxe
- i abclom(nale réalisée en urgence ? - :

A- " inflammation pancréatique }-
B-  Augmentation de [a taille du pancreas T
C- Lithiase pancréatique Y -, . 3
D- Lithiase biliaire
E-  Nécrose pancréathue s T :

. Concernant la gravrte de Ia pancreatlte aigué, quel(e(s)proposmon(s) est (sont)
Qcm4
exacte(s) % :

A- lLa mortahteg(obeﬁe de Ia PAest de TQ S

B-  LlaPA estbénigne dans 80 %'des.cas ., ™

C-  La PAesttmitée en ambufatoirs déns 50 % des cas -~

D- _Lesmalades atlemts d‘une pancreame aigué‘ grai’/'é"aowent étre hospilalisés en hépato-gastro-
- enlérolcgie *, s

Une hpdse >6N stgne Ia grawté de, Ja paricré‘atite

) d’GM—Si‘; - Parml Ies proposmons suhzantes, laquelle (lesquelles) défini(ssen)t un syndrome de

A ~.! réponse inflamniatdire systémlque au cours de la pancréatite aigué ?
A- 7 Tempéraiure <36°C H

B- "Satur‘ation 585 %

D- TAS<gn mmHg

E- Leucacytosa >12 000/mm

C{I;ZMxﬁ Quelle(s) comphcatxon(s) peu(ven)t survenir & la phase précoce d’une pancréatite

aigué.? -
A- Syndrome de détresse respiratoire algud
B- Insuffisence rénale
C- Surinfection d'une coulée de nécrose
D- Rupture d'un pseudo-kyste
E- Coaguiation intra-vasculaire disséminée
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“iRéponse: CE

«» Concernant la perforation d'ulcére gastrique ou duodénal :
- La douleur est épigastrique & de début brutal
- On ne retrouve pas de fizvre ni d'hyperleucocytose dans les premiéres heures
- La confracture est généralisée ou se limite & la région épigastrique
- La percussion retrouve un tympanisme traduisant un pneumopéritoine, retrouvé également
sur le scanner
- % Attention : 'endoscopie est formellement contre-indiquée dans ce contexte !
- Le traitement est chirurgical

Réponse: AB
« Concernant la péritonite diverticulaire :
- On retrouve une douleur en fosse iliague gauche
- Associge & un syndrome infectieux majeur : fizvre élevée et hyperleucocytose

g2 - La contracture peut &tre localisée ou généralisée
‘ - [ Le scanner met en évidence un pneumopéritoine valumineux et bilatéral avec liquide
intra-abdominal, infiltration de la graisse périsigmoidienne et iléus paralytique du gréle
- Le traitement est chirurgical
.~ Réponse: CDE
» La péritonite post-opératoire peut éire difficile & diagnostiquer, car la douleur, liléus etle
syndrome inflammatoire qui signent le diagnostic sont habituels aprés chirurgie
« [ On doit y penser devant une fidvre dans un contexte post-opératoire, tout en n'oubliant pas
13 les nombreux diagnostics différentiels (infection urinaire, infection puimonalre...)
‘ « Elle est parfois révélée par des troubles extradigestifs
« Le scanner abdominal avec opacification digestive prudente fait le diagnostic en cas de doute.
« Elle nécessite un traitement chirurgical
1 Réponse:BE
« Le traitement de la péritonite primaire est le suivant :
- ] - @ Traitement médical par antibiothérapie probabiliste
qg 1" 3 Traltement selon la porte d'entrée : ciblant les entérobactéries chez un patient ayant une

infection d'ascite, ciblant les staphylocoques, les BGN et les Candida chez un patient en
dialyse péritonéale (en cas d'absence de réponse & 48 heures, on doit discuter I'ablation du
cathéter)

1:’5 .

‘jRéponse:ABCDE

« Devant 'absence d’amélioration des symptémes, on doit évogquer £3 :
- Conséquences toxiniques du sepsis (SDRA, Nécrose tubulaire aigué)
- L&chage de suture
- Abcés (pariétal, sous phrénique, du Douglas)
- Complications de décubitus : infection urinaire, MTEV, veinite
- Insuffisance de traitement : antibiothérapie inadaptée, posologie insuffisance
- Décompensation d’une comorbidité
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Réponse : D E

« L'appendicite pelvienne est caractérisée par :
- Deuleurs hypogastriques droites
- Signes urinaires (pollakiurie, dysurie)
- Signes rectaux (ténesmes, faux besoins)
- Alexamen, douleur +/- défense hypogastrique et douleur au toucher rectal

* [i} On recherchera par I'examen clinique et les examens complémentaires (BU, ECBU,

Echographie) une affection urinaire ou gynécologique.

Réponse:BC
« Le plastron appendiculaire est une infiltration inflammatoire diffuse, mal limitée, de Ia région
péri-appendiculaire
« Il s'agit d'une péritonite localisée qui se caractérise par:
- Douleurs diffuses de la FID avec sensation d'emp&tement douloureux
- Palpation retrouvant une masse douioureuse et mal limitée de la FID avec le reste de
Fabdomen souple et sans défense.
- Syndrome infectieux marqué.
» [i] Le scanner affirme le diagnostic
* Le traitement repose sur Fantibiothérapie IV en hospitalisation
* X L'appendicectomle est programmée ultérieurement (2 & 4 mois plus tard)

Réponse:BCDE
» Les complications post-chirurgicales sont rares.
= L es principales sont £13 :
- Abcés de paroilabeés sous phrénique/abeés du Douglas
- lléus post-opératoire pouvant élre prolongé
- Hématome intra-abdominal
- Fistule grélique
- Péritonite postopératoire par lachage de moignon
- Complications de décubitus : infection urinaire, veinlte, MTVE...
« Citons également les complications tardives : occlusion sur bride, eventration, siérilité
tubaire par adhérences...

Réponse: AC
* Les péritonites primaires sont dues a une infection spontanée monobaciérienne du péritoine
d'origine hématogéne ou par translocation

= Les causes principales sont 3 ;
- Infection d'ascite chez le cirrhotique
- Infection & staphylocoque (et pas 3 streptocoque ') chez les patients en dialyse

péritonéale

- Péritonite spontanée & pneumocoque (attention : déficit immunitaire 1)

10

Réponse : ABCE
* Les causes de péritonite secondaire (c'sst-a-dire liées 2 la diffusion d'une infection
abdominale ou & la perforation d'un viscére digestif) sont résumées sur le tableau suivant (03 -

Infection/perforation Post-opératoire Postitraumatique
Intra-abdominate

Appendicite Desunion anastomotique | Plaie pénétrange
Diverticulite Contamination Traumatisme fermé avec
Ulcére gastro-duodénal peropératoire perforation ou ischérie
Choléécystite digestive
Infarctus mésentérique Perforation endoscopique
Maladie de Crohn ou RCH ou corps étranger
Perforation tumorale ou
diastatique en amont d'un
obstacle
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TRéponse:BCE

+ & L'appendicite est 'urgence chirurgicale Ia plus fréquente : 130 000 appendicectomies
par an

» Elle représente 30 % des interventions de chirurgie abdominale

« Le pic d'incidence est entre la 2°™ et la 3°™ décennie.

« Les ages exirémes (sujet 4gé et enfant < 3 ans) sont moins fouchés par l'appendicite mais
sont plus exposés au risque de complication (70 & 80 % de perforation chez I'enfant, 30 %

chez la personne agée)

{Réponse:ABCD

« U'appendicite est une inflammation aigué de Pappendice, accompagnée d'une réaction
péritonéale.
« Cette inflammation est liée a Fobstruction de I'appendice par &2 :
- Une hyperplasie lymphoide
- Une tumeur appendiculaire
- Un stercolithe
- Un bouchon muqueux
- Un corps étranger
- Un parasite (ascaris)
- Une hypertrophie pariétale (dans le cadre d'une MICI par exemple)
« On peut également distinguer les obstacles selon leur localisation : endoluminale, pariétale,
caecale.

Réponse:BCD

» Les éléments en faveur du diagnestic sur I'échographie sont
- Diamétre de ['appendice augmenté (> 8 mm)
- Paroi appendiculaire > 3 mm
- Aspect en cocarde
- Epanchement ou abcés péri-appendiculaire
- [ Stercolithe appendiculaire

« X L'adénolymphite mésentérique est au contraire un diagnostic différentiel de 'appendicite.

Réponse : AE
» L'appendicite sous-hépatique réalise un tableau de cholécystite aigué 3 :
- Douleur de 'hypochondre droit
- Figvre
- Défense
e L'échographie permet de confirmer le diagnostic et éliminer la cholécystite.

Réponse : B
« L’appendicite rétrocaecale se voit lorsque 'appendice est situé en arriére du caecum et en
avant du muscle psoas 3.

e On retrouve :
- Des douleurs lombaires droites
- Une position antalgique en psoitis {cuisse fiéchie sur le tronc)
- Pas de défense en fosse iliaque droite (douleur provoguée lorsqu'on souléve la jambe du

plan du lit)
¢ Le diagnostic est confirmé par le scanner.
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— Concernant le traitement de la péritonite primaire, quelle(s) proposition(s) est (sont)
QoM 14
exzcte(s) ?
A- It est chirurgical
B- It est médical
C- L'antibiothérapie devra étre d’'emblée adaptée au germe en cause
D- En cas de patient en dialyse péritonéale, I'ablation du cathéter doit éire immédiate
E- En cas d'infection d'ascite, 'antibiothérapie doit cibler les entérobactéries

Devant 'absence d'amélioration des symptémes aprés traitement chirurgical d’'une
péritonite secondaire, quelle(s) cause(s) évoquez-vous ?

A- Lachage de suture

B- Conséquences toxiniques du sepsis
C- infection urinaire

D- Phlébite

E- Antibiothérapie inadaptée
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- | Parmi les propositions suivantes, faquelie (lesquelles) concerne(nt) e plastron
e ot appendiculaire ?
A- 1l s'agit d'une infiltration infiammatoire bien limitée
B- i s'agit d’'une péritonite localisée
C- Il provoque une sensation d’'empéatement douloureux
D- L'échographie fait le diagnostic
E- Le traitement est chirurgical

271 parmi les complications suivantes concemnant les complications de la chirurgie
7 T appendiculaire, laquelie (lesquelles) est (sont) exacte(s) ?
A- Elles sont fréquentes

B- On peut retrouver un hématome de parol
C-  On peutretrouver un abcés intra-abdominal
D-  On peut retrouver un abcés du Douglas
E- On peut retrouver un iléus prolongé
- thg - | Parmiles propositions suivantes, quelle(s) est {(sont) une (des) cause(s) de péritonite
TR primaire 7
A- infection d'ascite
B-  Appendicite
C- Péritonite spontanée a pneumecogue
D- Infection & streptocoque par fintermédiaire d'un cathéter péritonéal
E- Infarctus mésentérique
B QGMTU ; Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) une (des) cause(s) de péritonite

i secondaire ?
A- Appendicite
B- Cholécystite
C-  Diverticulite
D- Infection a levures
E- Maladie de Crohn

' QCM’H f Concernant la péritonite par perforation d’ulcére gastro-duodénal, quelle(s) répo'nge(s)

1 est (sont) exacte(s) 7
A- On retrouve généralement une fiévre précoce et élevée
B- La douleur-est hypogastrique
C- Le scanner retrouve un pneumopéritoine
D - Le diagnostic est porté sur I'endoscopie
E- L'interrogatoire doit rechercher la prise récente d'AINS

MG@WI ‘{2; Concemant la péritonite diverticulaire, quelle(s) proposiﬁon(s) est (sont) exacte(s) ?

A~ ""On retrouve une douleur de la fosse iliaque gauche

B- Uexamen peut retrouver une contracture généralisée

C- La température est généralement peu élevée

D- Le pneumopéritoine est le plus souvent absent sur le scanner
E- On retrouve une accélération du transit

QEM A3 % Concernant la péritonite post-opératoire, quelle(s) proposition({s) est (sont) exacte(s) ?

A- Son traitement est médical

B- Elle est de diagnostic facile

C- Elie est parfois révélée par des troubles extra-digestifs

D- Elle doit éire évoquée devant une fidvre aprés chirurgie

E- En cas de doute le scanner avec opacification digestive fait le diagnostic
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aeM

Parmi les propositions sufvantes concemant l’épndémiologr de l’append:cnte
{ guelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A-
B-
C-
D-
E-

Il s’agit de la deuxi@me urgence chirurgicale Ia plus fréquente, derriére I’ étrangiement herniaire
Elle représente 30 % des intervantions de chirurgie abdominale

Elle survient le plus souvent entre la deuxiéme et la troisiéme décennie. .-

Les complications sont plus fréquentes chez les enfants de moins de trois ens
L'indice de perforation est de 80 % chez le sujet dgé 3 -

QCM Z | Parmi les éléments suivants, lequel (lesquels) peut (peuvent)obstruet ]’append:ce ?

A Stercolithe
B- Corps étranger .
C- Bouchon mugqueux )
D- Parasite
E- Cancer colo-rectal
- acMm 3 Parmi les propositions suivantes, que[(s) est (sont) l’é[ement (lés elements) an faveur
[ _._ .1 dudiagnostic d’appendicite suri ech%_phne abdominale? L
A- Appendtce diminuée de volume .
B - Aspect en cocarde
C- Epanchement pén-appendlculame
D- Stercolithe appendiculaire
E- Adénolymphite mésentérique
Parrni les proposlt:ons su{vantes -laquel
_?CM%‘. sous-hépatique .
- Douleurs dg l’hypochondre dro:t
B- Psoitis .
C- Occlusion lmportante
D-  Signes fonctionnels urnaires " " "
E- A__.‘Diagnosnc dlfférénnel éreaﬁser avec la choléaysti't'é'

QCM 5 Pamu les proposrtions sqlvantefs laquerlle {lesquelles) concerne(nt) une appendicite

Lrétroceecale ?

"A”Z.
B-™
C-
D-
E-

Doulers de 1'éplgastre
Psoitis ™, ",

*, Occlysionim pdrtante :
“Signe’s fonctionnéls: yrinaires ;

Dlagnostlc réalisé sur téghogtaphie

QcMé | Parmifes proposmons suivantes, laquelle {lesquelles) concerne une appendicite

__ipélvienne? ¢

A -
B -
C-
D-
E-

Douleurs de I epqgastre
Psoitis  © L

Occlusion importante
Signes fonctionnels urinaires
Signes rectaux
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14

Réponse : B

Il n'y a qu'une seule situation oU on peut se passer de coloscopie totale pour explorer une
hémorragie digestive basse : hémorragie minime chez un sujet jeune, et dont la cause est
clairement proctologique.

» [ Dans toutes les autres situations, une coloscopie totale si possible aprés préparation
colique bien conduite sera nécessaire.

« De la méme facon, tout patient se présentant pour un saignement digestif doit &tre hospitalisé,
en dehors de I'hémorragie minime proctologique du sujet jeune.

15

v Réponse: ACD

« Les principes du traitement sont les suivants £3 :
- Traitement vaso-actif par Somatostatine ou Terlipressine
- Et hémostase endoscopique par ligature ou sclérose de VO
- Antibioprophylaxie en prévention de linfection de liquide d'ascite souvent associée
- Prévention de l'encéphalopathie hépatique par laxatifs osmotiques
- Préventions des complications de sevrage
- IPP forte doses systématiques IV
» Aprés un premier échec, on réalisera une deuxiéme hémostase endoscopique
« Aprés un deuxiéme échec, on posera le diagnostic d’hémorragie réfractaire qui est une
indication & une anastomose porto-cave percutanée (TIPS) en urgence
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Réponse: CD
» Concernant 'épidémiologie des hémorragies digestives :
- = Elles sont plus fréquentes chez I'homme avant 80 ans, et surviennent en moyenne &
l'age de 70 ans
- Les hémorragies digestives basses représentent 20 % des causes, et augmentent
netement avec I'age.

9 - Elles sont constituées des hématéméses (émission de sang a I'occasion d'effort de
’ vomissement), des rectorragies (ex{ériorisation de sang rouge par 'anus) et de méléna
(émission de sang noir, digéré, nauséabond par I'anus)

» Soyez logiques et méfiez-vous des explications « bidons » dans les énoncés : les
saignements utérins chez une femme ne sont, par définition, pas des hémorragies digestives !
[

Réponse :ABCDE

» Concernant la localisation des hémorragies digestives et leur symptomatologie (3 :

- Les hématéméses sont toujours d'origine haute {en amont de I'angle de Treitz)

i - Le méléna peut &tre d’origine haute ou basse (mais Ja plupart de iemps en amont de
Y I'angle colique droit)

- Les reclorragies sont habituellement d'origine basse, mais peuvent provenir de
I';esophage ou de I'estomac en cas de saignement abondant (le sang n'a pas le temps
d'étre digéré 0) X attention donc avant de conclure trop rapidement a une origine basse !

Réponse : ABE
» Les causes de saignement en provenance du gréle sont (3 :
- Angiiodysplasies
- Ulcéralions, favorisées par la prise d'AINS
11 - Diverticule de Meckel

- Tumeurs bénignes ou malignes

- Diverticules

- Maladie de Rendu-Osler

Réponse :BDE
» 3] L’endoscopie doit éire réalisée en urgence, mais toujours aprés stabilisation
hémodynamique (en pratique : dans les 24 heures)
» Ses objeclifs sont :
- Faire le diagnostic lésionnel
12 - Evaluer la poursduite ou le risque de récidive
- Réaliser au besoin un geste d'hémosiase
» Le patient doit, au mieux, étre & jeun, mais on peut réaliser une perfusion d'érythromycine ou
des lavages par sonde-naso-gastriques afin de vider 'estomac
» |l faudra toujours étre vigilant concernant la protection des voles aériennes supérieures.
Réponse: ABC
« £n cas de saignement massif et d'endoscopie non contributive, on privilégiera Fangio-
scanner, puis P'artériographie pour tralter la cause du saignement 13
» En cas de saignement & débit falble, la scintigraphie aux hématies marquées peut aider au
13 diagnostic

« En cas de saignement non mis en évidance par le couple endoscopie oeso-gastro-duodénale
+ coloscopie totale, on pourra réaliser une exploration du gréle par vidéo-capsule et/ou
entéroscopie.
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{Réponse: ADE
« Les causes d’occlusions mécaniques par strangulation et obstruction sont rappelées
dans le tableau ci-dessous £33 :

- Stranguiation N Obstruction
Occlusion haute
Bride cicatricielle Sténose inflammatoire
Etranglement herniaire Tumeur du gréle
Volvulus du gréle Carcinose péritonéale
Invagination intestinale aigué Bézoard
Entérite radique
liéus biliaire
Parasitose

Compression extrinséque

Hématome pariétal
Occlusion basse

Volvulus du colon pelvien ou du caecum Cancer colo-rectal

Fécalome

Stenose inflammatoire

Syndrome d'Ogilvie

Réponse : C
« L'ASP n'a normalement plus d'indication dans J'occlusion colique, et ne doit plus étre réalisé.
« Cependant, son interprétation est toujours présente dans le référentiel (y compris dans la
partie « points clés » 1), et la question est facile & poser en QCM.
« 2 Retenez donc qu'en cas d’occlusion haute :
o - Les niveaux hydro-aérigues sont multiples, centraux, pius larges que haut
7 - On peut voir des valvules conniventes (fines incisures allant d'un bord & I'autre de ['intestin
: dilaté)
« En cas d’occlusion basse :
- Les niveaux hydro-aériques sont rares, periphériques plus haut que large
- On voit des haustrations : larges incisures asymétriques n'allant pas d'un bord a Fautre du
colon dilaté.
« Attention dans ce genre de question a bien prendre les propositions une par une et a ne pas
vous emmeéler les pinceaux o'

Réponse:BCD

« Le syndrome d’Ogilvie est une pseudo-occlusion colique aigué

« | I survient typiquement chez un homme de plus de soixante ans, dans un contexte medical
ou chirurgical sévére

« La distension abdominale est majeure et diffuse, le ventre tympanique avec arrét des matiéres

et des gaz, silence ausculiatoire.

Il n'y a pas de signes péritonéaux

Ii peut se compliquer d’insuffisance respiratoire, de perforation du caecum et de choc

hypovolémique ou septique

» [ Le scanner est systématique pour éliminer une étiologie organique

« £} Le traitement médical repose sur la correction des facteurs favorisants +/- mise en place
d'un tube de Faucher +/- Néostigmine en |V lente

« En deuxigme intention, on réalisera une coloscopie d'exsufflation

» En derniére intention, le traitement chirurgical par colectomie totale sera requis.

o™
.
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Réponse:BCD

= [l Devant une occlusion, it faut déterminer Ia gravité de celle-ci et chercher des arguments
étiologiques.
« L es trois questions & se poser sont donc O :

1 - Y a-t-il des signes de choc ou de souffrance intestinale ? (diagnostic de gravité)
- Quel est le niveau anatomique de l'occlusion ? (diagnostic éticlogique)
- Quel est le mécanisme de 'occlusion ? (diagnostic étiologique)
Réponse: D E
= [} Devant un obstacle organique, il faut déterminer si celui-ci est intraluminal, pariétal ou
exfraluminal.
 Les causes d'obstacle intraluminal sont €3 :
2 - Béroard
- Calcul {(iléus biliaire)
- Parasite (ascaridiose)
- Fécalome
* X Les autres propositions corespondaient & des obstacles pariétaux ou extraluminaux
Réponse: ABCDE
+ ] La plupart des affections aigués peut élre responsable d'occlusion fonctionnelle par iléus
réflexe !
« Il faut gjouter aux fléus réflexes les causes d'occlusions fonctionnelles par ralentissement du
fransit.
« Les principales étiologies de syndrome occlusif sont rappelées dans le tableau ci-dessous :
3 Obstacle organique Occlusion fonctionnelle
Intraluminal (Bézoard, calcul, parasite, | lléus réflexe (foute affection aigus,
fécalome) traumatisme)
Pariétal (tumoral, inflammatoire, Pseudo-obstruction intestinale
hématome...) (métabolique, médicamenteuse, liée &
Extraluminal (brides, voivulus, hernie, une maladie générale, Syndrome
carcinose péritonéale...) d'Ogilvie)
Réponse:DE
» Les arguments en faveur d'une occlusion par strangulation sont &3 :
- Début brutal et sans prodrome
- 2 Douleur vive
4 - Vomissements précoces
- Météorisme discret
- Silence auscultatoire
- Retentissement général important pouvant aller jusqu'au choc hypovolémique.
Réponse:ABDE
» Dans une occlusion par obstruction, on peut retrouver £ :
- L'apparition de I'occlusion est progressive, avec parfois apparition ou aggravation d'une
constipation
- On peut noter un syndrome de Koenig en cas d'obstruction grélique (douleurs
S abdominales cédant brutalement avec gargouillement associé & une débacle hydro-

aerique)
- Vomissements tardifs
- Etat général longtemps conservé
- Métsorisme diffus avec parfois un hyperpéristaltisme
- Bruits hydro-aériques conservés,
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QCM14 Dans quelle(s) situation(s) peut-on se passer d’une coloscopie totale dans une

hémorragie digestive basse 7

A -
B-
C-
D-
E-

Saignement minime sans reientissement

Cause proctologique formellement identifiée chez un sujet jeune
Cause prociologique formellement identifiée chez un sujet &gé
Antécédents d'ulcére gastro-duodénal et syndrome dyspepsique
Cirrhose hépatique

. Qdms,lgs'}j_ Concernant le traitement des hémorragies liées & une rupture des varices

cesophagiennes, quelle(s) proposition(s) est {sont) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E-

Le fraitement repose sur les médicaments vaso-actifs par voie veineuse
L'antibioprophylaxie est optionnelle

La prévention de I'encéphalopathie hepatique se fait par la prescription de laxatifs

Le traitement est associé & une hémostase endoscopique

Un premier échec d’hémostase endoscopique requiert la pause d'anastomose porto-cave
percutanée (TIPS) en urgence
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acm 7 Concernant la radiographie par abdomen sans préparation (ASP) dans une occlusion,
o ... quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?
A- En cas d’ccclusion haute, les niveaux hydro-aériques sont plus hauts que larges
B- En cas d’occlusion haute, les niveaux hydro-aériques sont rares
C- En cas d'occlusion basse, on note des haustrations coliques
D- En cas d'occlusion basse, les niveaux hydro-aériques sont plus larges que haut
E- En cas d'occlusion basse, on nole des valvules conniventes
QCM S Parmi les propositions suivantes concernant le syndrome d'Ogilvie, laquelle
o (lesquelles) est (sont) exacte(s) 7
A- Il s'agit d'une pseudo-occlusion grélique aigué
B- Elle survient souvent chez un homme de plus de soixante ans
C- La distension abdominale est majeure
D- Le scanner est systématique
E- Le traitement est chirurgicat
Qcws Concernant Pépidémiologie des hémorragies digestives, quelle(s) proposition(s) est
’ (sonf) exacte(s) ?
A- Les hémorragies basses représentent 80 % des hemorragles digestives
B- Les hémorragies basses sont plus fréquentes chez la femme, du fait du nombre de
saignements utérins
C- L'age médian des patients hospitalisés pour hémorragie digestive est de 70 ans
D- Les hémorragies digestives basses sont situées en aval de I'angle de Treitz
E-  Les hémorragies digestives sont & différencier des hématémeéses
QCM 10 i Parmi les étiologles d’hémorragie digestive suivantes, laquelle (lesqueltes) peu{ven)t
. 1 8tre responsable(s) de rectorragie ?
A- Rupture de varices assophagiennes
B- Ulcére gastro-duodénal
C- Cancer colo-rectal
D- Angicdysplasies du grale
E- Diverticuie colique
; QCM 14 Parmti les proposition(s) suivante(s), quelie(s) est (sont) i{es) étiologie(s) d’hémorragie
o provenant de l'intestin gréle ?
A- Anglodysplasies
B- Maladie diverticufaire
C- Grélite radique
D- Grélite ischémique
E- Ulcérations
acM42 Concemnant l'endoscopie oeso-gastro-duodénale pour réaliser le diagnostic
e d°NEMOrTagle digestive, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?
A- Elle doit &tre réalisée le plus vite possible
B- Elle permet d'évaluer le risque de récidive hémorragique
C- Le patient doit &tre & jeun
D - Elle doit étre réalisée en protégeant les voies aériennes supérieures
E- Elle permet de réaliser si besoln un gesie hémostatique
Qcm 13 En dehors de I'endoscopie, quel(s) examen(s) peu{ven)t permettre de localiser le
e rmener, 1 SAIGNEMENt lors d’une hémorragie digestive ?
A- Anglo-scanner
B- Artériographie
C- Scintigraphie aux hématies marquées
D-  TEP-Scanner
E- Echographie abdominale
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Réponse : BD
e Les tumeurs endacrines peuvent se diagnostiquer devant :
- Un syndrome hormonal : insulinome provoquant des hypoglycémies 3, gastrinome
(syndrome de Zollinger Elfison) associant ulcéres duodénaux et diarrhée, ViPome...
- Un syndrome de masse (& plus de 50 % de ces fumeurs ne sont pas sécrétantes)
- Un bilan génétique familial (5 & 20 % de ces tumeurs s'int&grent dans le cadre d'une
neoplasie endocrinienne multiple)
- Une découverte fortuite
» £ Le bilan biofogique standard inciut le dosage sérique de la chromogranine, et
F'exploration du syndrome hormonal en fonction de la symptomatologie
« Le bilan d'imagerie fait appel au scanner & I'écho-endoscopie (examen de référence) et a la
scintigraphie & I'octréotide en complément.

15

Réponse:DE

¢ Les TIPMP sont des tumeurs kystiques liées & Ia prolifération de I'&pithélium canalaire
pancréatique (I

e Elles peuvent toucher le canal pancréatique principal ou ses branches

¢ Elles peuvent se révéler fortuitement (cas le plus fréquent) ou par une crise de pancréatite
aigué

+ 1] Elles sont & haut risque de dégénérescence

» Le bilan d'imagerie comporte scanner, écho-endoscopie et CPRM permettant la carfographie
des lésions

« Elles se traitent par résection pancréatique ou simple surveillance selon les cas.
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Laemi

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) Ia (les) question(s) Importante(s}
a se poser devant un syndromé occlusif ? o

vA-

Y a-i-il des bruits hydroaériques 7

B- Y atil des signes de choc ou de souffrance intestinale ?

C-  Quelestle niveau anatomique de I'declusion ? .

D-  Quel est le mécanisme de f'occlusion ? .

E- Les vomissements sont-ils fecaIOIdes ?

QGM;Z 4 Parmi les propositions suwantés quelle(s) est (sont) la (les) caus;e(s) d qbstacle
) i organique intraluminal ? i o . . L

A-  Cancer } )

B-  Maladie de Crohn L

C-  Brides post-opératoires i o

D- Fecalome l

E- Parasitose 1 .
. QCM3 j Parmi les propositions sulvantﬁs quelle(s) et (sont) Uﬂe (des) cause(s) d’ocblusnon

fonctionnelle ? : {

A- Pnse de médicaments |

B- Diabéte

C- Hypothyroidie ) ]

D- Colique nephrebque

E- Traumatisme du bassm

B QCM ,\4‘ -1 Parmtles prdposttlons sunvantas laqueﬂe (Iesque!les) ést (sont) en faveur d’une

i otclusion par: shangjaﬁon ?

...,..‘."Svndrome de! Koenlg

Occlusmn d'apparitign progressive
B - Douleur peu lmportante R K
C- Météorisme important:,
B Silence auséyllatolre
" E- V‘emissements précaces -

, th 5 Pan'nl les propos:ﬁons suwantES laquelle (lesquelles) est (sont) en faveur d'une
‘ ocdlusion par nbstruction ?
A= Phase pré-occlusive kv

8- "'-Vomissem&nts tardifs  ;

C~  Byuits hydro»aenques non pergus
D-> Etaf génhéral conservé

E-

{
{

-QCM 5 Parmi les propositions suivantes, laquelle {lesquelles) est (sont) une (des) étiologie(s)

1.d’ocolislon par strangulation 7

Bnde .Gicatricielle
{léus biliaire
Cancer colo-rectal |
Volvulus du gréle
invagination intestinale
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Réponse:BCE
o Les marqueurs sanguins & rechercher seion les cas sont:
- CA 19.9 : aucun intérét pour le diagnostic, ni sensible ni spécifique, peut étre utile pour le
suivi sous traitement
- © Marqueurs de cholestase : Gamma GT, Phosphatases Alcalines
- O Marqueurs de diabgte : glycémie & jeun, HbA1C

;i Réponse:ACD

« L'échographie, souvent premier examen prescrit, @ une bonne performance en général (mais
celle-ci est diminuée en cas de cancer de la queue du pancréas ou de surcharge pondérale)
» [[ Le scanner est I'examen de référence. il recherche :
- Des signes directs : masse hypodense, mal limitee
- Des signes indirects : dilatation de {a voie biliaire ou du canal pancréatique
- Des signes de résécabilité : signes d’envahissement vasculaire, veineux, rétropériionéal
- Des signes de métasiases secondaires : hépatiques, pulmonaires, ganglionnaires...

4iRéponse:BCDE

« Les indications de confirmation histologique sont £ :
- Traitement par radio ou chimiothérapie
- Tumeur non résécable
- Traitement néoadjuvant avant un geste chirurgical
- Doute diagnostique
« ¥ Elle n'est pas indiquée dans les cas ol un traltement chirurgical est envisage.

1w

Réponse : AD
s Les complications d'un adénocarcinome pancréatique sont :

- Hémorragie digestive par ulcérations dupdénales
- Compression des organes de voisinage : £3 voles biliaires, duodénum
- Envahissement des vaisseaux mésentériques
- 8 Métastases
- Insuffisance pancréatique endocrine ou exocrine
- Infiltration des plexus nerveux ceeliaques

"

Réponse : ACD
« & Lasurvie a 5 ans est, tous stades confondus, de 5§ %
« Elle atteint 20-30 % en cas de résection RO
« Au total, moins de 20 % des tumeurs pancréatiques sont ré sécables
« La survie & moyen terme est en amélioration grace aux progrés de la chimiothérapie,
ramélioration des soins de support et une meilleure sélection des patients pour la chirurgie &

2.

Réponse: CDE

« Le premier temps de la chirurgie est exploratoire

+ £3 En cas de tumeir de la t&te, on réalise une duodéno-pancréatectomie céphalique aves

triple anastomose digestive, biliaire et pancréatique

« En cas de tumeur de la queue, on réalise une spléno-pancréatectomie gauche (1] en
n‘oubliant pas la prophylaxie post-spiénectomie !)
Dans tous les cas, la piéce de résection doit &tre envoyée en anatomopathologie
Le traitement chirurgical est le plus souvent suivi d’un traitement adjuvant par chimiothérapie
+/- radiothérapie

Réponse :ABCD
« Les traitements utilisables & visée antalgique dans le cancer du pancréas sont
(recommandations HAS 2010) €1

- Antalgiques « classiques » de palier 1,2 et 3
- Traitements utiles contre les douleurs neuropathiques : Prégabaline, Amitriptyline...
- Co-antalgiques : AINS, anti-spasmodiques, corticoides...
- Radiothérapie a visée antalgique
- Alcoolisation du plexus ceeliaque par voie endoscopique en demiére intention.
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

STRATEGIE:QCM ~COMMENTAIRES

i
0 -COnnaissanceg, 3 Déduction, & Arg Fréquence, § Formulation, X
Eliminer les incorrectes, {i] 1&re idée

Réponse:BC
» Les différentes tumeurs du pancréas spnt {1 :

- Adénocarcinome pancréatique, la plus fréquente des tumeurs pancréatiques (= 90 % des
tumeurs solides). Son sex ratio est 1,ison age de survenue est sjtué entre 650 et 70 ans et
sa prévalence a beaucoup augmentéices demigres années

- Tumeurs endocrines du pancréas, delixiéme cause de tumeur solide du pancréas

- Tumeurs kystiques du pancréas, pouvant &tre malignes ou bénignes.

I

Réponse: ACE
e Les principaux facteurs de risque sont
- [ Pancréatite chronique
- Tabac
- Antécédents familiaux (surtout au prednier degré)
- Diabéte

¢ X Le role de I'alcool n'est pas formellement prouvé comme facteur de risque indépendant
{mais il favorise la pancreéatite chroniqus)

Réponse: AC

« Les tumeurs bénignes pancréatiques &|risque de dégénérescence sont [ :
- TIPMP

- Cysladénome mucineux
* X Les autres tumeurs citées ne sont pas & risque de cancer

Réponse:CE
¢ |l n'exisle pas de dépistage de la population générale de I'adénocarcinome
« Celui-ci pourrait &ire proposé dans les situations suivantes 3 :

- TIPMP [
- Formes héréditaires de cancer du pangréas
- Pancréatite chronique ¢ héréditaire |

i

« L.es modalités de dépistage restent 3 déﬁdir

Réponse:B D

« L'adénocarcinome ductulaire provient d{as canaux excréteurs

* Il s'agit d'une turmeur exocrine qui peut &tre solide ou liquide

* = Salocalisation préférentielle est au niveau de la t&te (60 % contre 15 % pour comps, 10 %

pour queue et 15 % pour une tumeur diffuge)

« I peut &tre d'extension ©1 : |
- Loco-régionale '
- Lymphatique
- Hématogéne

Réponse: AB CD

» ) La triade caractéristique du cancer della t&te du pancréas est la suivante
- lctére

- Douleur
- Alteration de I'état général
* Les sympidmes peuvent élre atypiques : pancréatite aigué, angiocholile, occlusion...
* On retrouve parfois un cancer métastatique & sa découverte : hépatomégalie signant des
metastases hépatiques
 Le cancer favarise par ailleurs les phénoménes thrombotiques (y penser devant une EP ou
une phiébite du membre inférieur inexpliquiie) et la dépression

=% Lo dlabéte est plus volontiers un mode de révélation d’un cancer de la téte du pancréas
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Qci 4 4 Parmi les propositions suivantes concernant les tumeurs endocrines pancréatiques,
o laquelle (lesquelles) est (sont) vraie(s) ?

A- Un insulinome peut étre responsable de diabéte

B- Un syndrome de Zollinger-Ellison peut étre responsable de diarrhée
C- La plupart des tumeurs endocrines provoguent un syndrome hormonal
D- La chromogranine est un marqueur général de ces tumeurs

E- Le scanner abdominal est 'examen d'imagerie de référence

QCM‘I:S?.'% Concernant les TIPMP, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A-  Ce sont des tumeurs solides

B- Efles atieignent sysiématiquement le canal pancréatique principal
G-  Elles sont a bas risque de dégénérescence

D- LLa CPRM permet une cartographie des lésions

E- Il se traite par surveillance ou résection pancréatique
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i Parmi les marqueurs sanguins suiva
i

nts, lequel (lesquels) peu(ven)t s'élever en cas

N acw 7_ i d'adénocarcinome pancréatique ?
A~ Lipasémie

B- CA199

C- Gamma GT

D- Caicémie

E- Glycémie & jeun

{ Concernant 'aspect en imagerie d'u
{ p

QC({S { proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

nadénocarcinome pancréatique, quelle(s)

Les performances de I'échographie pour
celie du scanner

le cancer de la téte du pancréas sont proches de

B- Le scanner retrouve une masse hyperdenise et bien limitée

C- Le scanner peut retrouver une dilatation de la voie biliaire

D- Le scanner est aussi utile pour le bilan d'extension

E- L'échographie permet d'évaluer envahissement vasculaire

GCMS Parmi les propositions suivantes, la:quelle {lesquelles) nécessite(nt) une confirmation
] histologique d’un adénocarcinome pancréatique ?

A - Tumeur résécable volumineuse

B- Traitement par radio ou chimiothérapie

C- Doute ciagnostique

D- Traitement néoadjuvant

E- Résection impossible

: i Parmi les propositions suivantes, g
QcM 10 | possible(s) d'une tumeur pancréatiq|

elle(s) est (sont) la (les) complication(s)

ue ?

A- Hémorragie digestive
B- Compression du jéjunum
C- Envahissement de I'artére gastrique
D- Insuffisance pancréalique endocrine
E- Infiltration des plexus nerveux hypogasiriques
| QCM11 Parmi les propositions suivantes concernant le pronostic de 'adénocarcinome
: pancréatique, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ?
A- La survie tous stades confondus estde 5 % a 5 ans
B- La survie tous stades confondus estde 15% a 5 ans
C- En cas de résection RO, la survie 4 5 ans estde 20 4 30 %
D- La survie & moyen terme est en amélioration
E- Plus de 50 % des tumeurs sont ré sécables au diagnostic
QcM 12 Panmi les prapositions suivantes concernant le traitement chirurgical de
’ 'adénocarcinome pancréatique, laguelle {lesquelles) est (sont) exacte(s) ?
A- On réalise une spléno-pancréatectomie en|cas de tumeur de 1a tale
B- On réalise une duodéno-pancréatectomie séphalique en cas de tumeur de la queue
C- On réalise une triple anastomose : digestive, biliaire et pancréatique
D- ll peut se compliquer d’hémorragie digestive
E- Il est souvent suivi d'une chimiothérapie adjuvante
QCHM-13 ; Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) utilisable(s) a
b B 1y,en e p -
e w1 ViS€e antalgique dans le cancer du pancréas ?
- Antalgiques de pailier 3
B- Anti-épileptiques
C- Radiothérapie
D- Alcoalisation du plexus ceeliaque
E- Chimiothérapie

Training E
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QM- ;Concernantl

éplmiolgie des tumeurs pancrea’tiques uelle(s) réponse(s) est (sont)
" {exacte(s) ? )

A-
B-
C-
D-
E-

La plupart des tumeurs pancréatiques sont bénignes

Le sex-ratio des tumeurs pancréatiques est proche de 1

L'incidence de Fadénocarcinome du pancréas a augmenté ces derniéres années
Les tumeurs endocrines sont la troisiéme cause de tumeur solide du pancréas
Les tumeurs kystiques sont toujours bénignes )

Q{‘:Mia Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque

d’adénocarcinome pancréatique ?

A- Tabagisme
B- Alcoolisme
C- Pancréatite chronique
D- Infection & Helicobacter Pylori
£-  Antécédents familiaux au premier degré
GEM'3 ~ | Parmi les tumeurs pancréatites bénignes suivantes, laquelle (lesquelles) est {sont) &
o | risque de dégénérescence cancéreuse ?
A- Cystadénome mucineux
B- Cystadénome séreux
C- TIPMP
D- Insulinome
E- Gastrinome
QcM4 Dans quelle(s) situation(s) serait-il licite de proposer un dépistage de
I'adénocarcinome du pancréas ?
A- Aucune situation
B- Patient diabétique
C- Patient atteint d'une TIPMP
D-  Pancréatite aigué
E- Forme héréditaire de cancer du pancréas

Qcms Parmi les propositions sulvantes concernant Padénocarcinome, laquelle {lesquelies)

est (sont) exacte(s) ?

Il est le plus souvent localisée & la queue du pancréas
| provient des canaux excréteurs

C’est une tumeur endocrine

il peut &tre solide ou liquide

It ne métastase jamais

QcNs I Parmi les propasitions suivantes, quel(s) peu{ven)t &tre le mode de révélation d'une

! tumeur de la téte du pancréas ?

Douleur

Phiébite sans facteur déclenchant
Dépression

Hépatomégalie

Diabéte
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12

Réponse : DE
de Barcelone) :
- Nodule de plus de 1 cm de diamétre

rehaussement artériel et un wash-out
- Pour les lésions de moins de 10 mm

= Dans les autres cas, la biopsie est requise

* X Attention, celle-ci présente de nombreisses conire-indications lides a a maladie, surtout par
voie trans-pariétale : ascite abondanie, troubles de 'hémostase. ..

« £} Le CHC peut maintenant étre diagnod tiqué sur 'imagerie aux conditions suivantes (critéeres

- Palient afteint de cirrhose ou de fibrose anormale
TDM ou IRM avec injection montrant un
au temps portal ou veineux

limagerie doit &ire refaite & 3 mois

13

Réponse : ABD

¢ @ Les traltements curatifs du CHC son
- Transplantation hépatique
- Résection chirurgicale
- Destruction locale par radiofréquence

alcoolisation, cryothérapie

+ X Les autres traitements sont & visée palliative. :

14

»Réponse: ADE

- Une tumeur de moins de 5cm
- Ou trois tumeurs de moins de 3 cm
- En I'absence de thrombese portale ou

« La transplantation est indiquée selon les critéres de Milan 03 -

sus-hépatique
* La transplantation hépatique sera disculée en RCP

KE]

Réponse:ABCDE
* Les facteurs pronostiques relévent de Ia
- Etat général du patient et comorbidités
- Sévérité de la matadie chronique du fo
- Nombre de nodules
- Taille des plus gros nodules
- Invasion vasculaire macroscopique
- Analyse histologique en cas de PBH ré

logique 3 :

ie et hypertension portale

alisée

Training B
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Réponse:ACD
« L'adénome hépato-celiufaire I3 :

_ Est une tumeur rare, bénigne et essentisllement rencontrée chez la femme

- Elle est favorisée par la prise prolongée de contraceptifs oraux

- Elie peut se compliquer d'hémorragie, nécrose, rupture ou transformation maligne

- Elle est typiquement hypervasculaire en imagerie, la biopsie permet d’en confirmer le
diagnostic.

- Le traitement repose sur la résection des tumeurs de grande taille et l'arrét des
contraceptifs oraux.

V Réponse : B C

« Les abcés hépatiques sont d'origine portale ', hépatique ou bitiaire

« [Is se présent cliniquement sous la forme d'un syndrome septique et de douleurs hépatiques
« Surle scanner, ils se présentent sous la forme d'images de petite ou grande taille, uniques ou
multiples, homogénes et hypodenses.

La ponction (sous échographie) permet de confirmer fe diagnostic et de vider la collection.

« 3 La sérologie d'amibiase sera effectuée en fonction du contexte.

*

"I Réponse :tACD

« Par ordre de fréquence décroissante, les cancers les plus souvent responsables de
métastases hépatiques sont :
. @ Adénocarcinomes du tube digestif et du pancréas (colo-rectal +++)
- Cancer du sein
- Carcinomes anaplasiques (bronchigues ++)
- Mélanomes malins
- Tumeurs endocrines.

Réponse:ADE

« = Les métastases hépatiques constituent le site métastatique le plus fréquent

« @ Elles représentent 70 % des tumeurs hépatites malignes

« Elies peuvent étre unigues ou multiples

« On distingue les métastases €3 :
- Synchrones : découveries en méme temps que le cancer primitif (lors du bilan d'extension)
- Métachrone : découvertes a distance de la découverte du primitif (fors de la surveillance)
_ Révélatrices : découvertes avant le cancer primitif et devant faire rechercher celui-cl.

‘0

Réponse:BC

« Les métastases hépatiques sont des nodules hypoéchogénes, hypodenses et ne se
rehaussant pas au temps artériel
« Elles ont le plus souvent une capsule
« [ Le caractére multiple des Iésions est en faveur du diagnostic.
« X Eiles ne nécessitent pas de biopsie dans les cas suivants :
- Tumeur primitive connue et récente
- ET nodules hépatiques développés aprés le diagnostic de la tumeur primitif
- ET aspect compatible avec le diagnostic.

Réponse :ABC
« Les causes principales de carcinome hépato-cellulaire (CHC) sont
- @ Cirrhose et toutes ses étiologies (Hépatites virales, alcool, NASH, hémochromatose...)
- Hépatite chronique B au stade de cirrhose ou non.
o X Les autres causes sont rarissimes.
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

- Polykystose hépatique ou hépato-rén,

- Cystadénocarcinome (attention : fume

- Métestases kystiques

* [i] Attention donc aux diagnostics différen
probable, de kyste biliaire.

? STRATEGIE QCM - COMMENTAIRES
QcM I Connaissances, £3 Déduction, = Arg Fréquence, " Formulation, X
( Eliminer les incorrectes, & ldreidée

| Réponse : AE
| [} Les tumeurs bénignes du foie ne donnent pas de manifestation clinique, d'anomalie des
i tests hépatique ou de syndrome inflammaloire en dehors des rares tumeurs trés
i1 volumineuses ou compliquées
* = Elles sont le plus souvent découvertes fortuitement, a l'occasion d'un examen fait pour
‘ une autre raison, ou dans le contexte de dapistage d'une tumeur maligne.
Réponse : C D
+ Concernant les kystes biliaires simples &3 :
i - l s’agit d'une cavité liquidienne pure dont la paroi est invisible a l'imagerie
| - lls peuvent étre multiples {(mais > 5, sinon on parle de polykystose hépalique)
a 2 - Le diagnostic est sur limagerie, ol Ig kyste est homogéne, anéchogéne, hypodense sur le
g scanner, hyperintense en T2
i? - lis ne contiennent aucune paroi ni clgison
] - lis ne nécessitent aucun traitement et aucune surveillance
Réponse : ACE
i « Les tumeurs se présentant sous forme de nodules hépatiques kystiques (aspect
anéchogéne arrondi, régulier et bien !lm!fié) sont €03 :

- Kystes biligires

- Cystadénome

- Abcés

3 - Kystes parasitaires (kyste hydatique +++)

ale
eur maligne 1)

tiels avant d'affirmer I'hypothése, de loin ia plus

Réponse : ABDE

* L ’hémangiome :

- B st la tumeur mésenchymateuse h

- Elle est asymptomatique hors complic

- Elle est hyperéchogéne, bien limitée,
centripéle

- 3 La biopsie est contre-indiquée !

- Elle ne nécessite qu'une abstention th

épatique la plus fréquente
ations (rares)
nypodense prenant le contraste en moite de fagon

érapeutique sans surveillance.

Réponse ! CE
» L 'hyperplasie nodulaire focale :
- Est une tumeur rare

de diagnostic fortuit
- Le diagnostic est fait sur I'Tmagerie av
aspect de cicatrice centrale &
- Il n'y a pas de risque de transformatiol

- Est une tumeur bénigne, = atteignan

t presque uniquement la femme et presque toujours
ec injection de produit de contraste qui montre un

1, elle ne nécessile ni traitement ni surveillance

Training B
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e ] ‘4 1 Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) une (des) indication(s) a une
: .} transplantation hépatique ?

A- CHC unique de moins de 4 cm
B- 5 CHC de moins de 1 cm

C- 3CHCde2,3etd4cm

D- 3CHCde2,25et3cm

E- 1 CHC de3cm

1 Parmi les propositions sulvantes, quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) pronostique(s) du
carcinome hépato-cellulaire ?

‘A - Etat général du patient
B- Score de Child-Pugh élevé

C- Nodules de grande taille
D-  Nodules peu différenciés
E-~  Invasion vasculaire macroscopique
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! Concernant les abcés amibiens ou bactériens, quelie(s) proposition(s) est (sont)
QeM 7
_________ . __exacte(s)?
A- lls peuvent étre d’origine lymphatique, artérielle ou biliaire

B- On note habituellement un syndrome septique

C- lls apparaissent sous Ia forme d'images de petite ou grande taille, uniques ou multiples

D- Le diagnostic se fait sur I''magerie :

E- La sérologie d'amibiase est systématique

QCMB ; Parmi les cancers suivants, lequel {lesquels) est (sont) responsable(s) de métastases
L { hépatiques ?

A- Adénocarcinome du tube digestif

B- Glioblastome cérébral

C- Mélanome malin

D- Carcinome bronchique

E- Cancer de Iz prostate

Qacwo 1 Concernant les métastases hépatiques, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E -

ll s’agit du site meétastatique le plus frequent

Elles représentent 20 % des tumeurs hépatites malignes

Une métasiase métachrone est découverts en méme temps que le cancer primitif
Une métastase révélatrice est découverte avant le cancer primitif

Elles peuvent &ire uniques ou multiples |

A-
B -
C-
D-
E-

. QCM 44 | Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) un (des) facteur(s) de risque de

QCM 10 ' Concernant les métastases hépatiques, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

Elles sont hyperéchogénes
Elles ont une paroi !

Elles ne: se rehaussent pas au temps artériel
Leur caractére unique est en faveur du diagnostic
La biopsie est nécessaire dans tous les cas

carcinome hépato-cellulaire ?

A- Cirrhose hépatique

B- Hépatite B sans cirhose hépatique

C- Syndrorne métabolique

D- Tabagisme

E- VIH

QCM12 Corncernant le diagnostic du carcinome hépato-cellulaire, quelle(s) proposition(s) est
T (sont) exacte(s) ?

A- Il nécessite une confirmation histologique

B- Il peut étre porté sur l'imagerie devant une image typique survenant sur foie sain

C- I peut étre porté sur 'imagerie devant ung image de moins de 10 mm de diamétre

D- Il peut étre porté sur Pimagerie devant un rehaussement artériel et un wash-out portal

E- li peut étre porté sur une IRM ou une TDM injectée

QCM 13 | Parmi les propositions suivantes, qufel(s) est (sont) le(s} traitement curatif(s) du

{ carcinome hépato-celiulaire ?

A-
B-
C-
D-
E-

Transplantation hépatique
Résection chirurgicale
Chimio-embolisation
Destruction locale
Chimiothérapie
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les tumeurs bénignes du foie non Infectieuses non compliquées, quelle(s)

~E-4 réponse(s) est {sont) exacte(s) ? e
A- Elles sont asymptomatiques A

B- Elles peuvent perturber [e bilan hépatique

C- Elles peuvent étre & l'origine de syndrome inflammatoire
D-  Elles se compliquent fréquemment S
E- Elles sont souvent découveries fortuitement

QcMz2 - ’ Concernant les kystes biliaires, quelle(s) proposmon(s) est (sontiexade(s) ? . :

A - ils peuvent étre liquidiens ou contenir une composarrfe sol[de

B- Leur paroi est visible & l'imagerie - < .
C- lls sont parfois multiples .
D-  Leur conteru est anéchogéne o

E- lIs nécessitent une simple surveillance

QcM3 |

i En dehors des kystes biliaires, que{(s) nodu‘re(s) hépahque(s) kys’aqt}e(s) peu(ven)t se
{ présenter sous un aspect aneChogéne arrotidi baenllmtte ? S

A- Abces -

B- Hémangiome

C- Kyste parasitaire
D- Adénome L e
E- Cystadénome =

QCN-4 ! Concemant"(’hémané"iome, éi’i]e!!e(s)‘propos"itién(s) est‘(s"bnt) exacte(s) ?

A- C'est ld tumsur mésenc’qymakeuse la plus fréquente
B- Elle estle plus souvent asymptomathue T H
C- Elleest hypodense sans prise de confraste
D- La biopsie-est contre—mdlquee R
E L E(Ie ne nécessne nl traltement ni surve']lande

acms Concemant 3 hyperplasue ncdulairefocale, quelle(s) proposltion(s) est (sont)
e, a exacte(s) T .

A<, Clestung tumeur fréquente_
“ B~ C est una, turredr, maligne

C- "'-._Elle atteint.surfout la femme *
D= Elle ekt caractérisée par ane cicatrice périphérique

E - E}te ne néceSstte g traitément ni surveiliance

QCM Ii i Concemant I'adénome hépato-celiulaire, quelie(s) proposition(s) est (sont} exacte(s) ?

A- Cest une tumeur rare

B- C'est une- tumeur maligne

C- Eile aﬂennt surtout la femme

D- Elle est hypervasculaire en imagerie

E- Elle ne nécessite ni traitement ni surveillance
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Réponse : ACDE .
« Le cancer de I';cesophage est le 4°™ cancer digestif, avec 5000 nouveaux ¢as par an en
France
FA +« = On observe ces derniéres années une baisse de la prévalence tous types histologiques
i 1 confondus,
. ¢ Cependant, 'adénocarcinome oesophag jen est en augmentation du fait de ses facteurs de
risque
+ La survie est actuellement faible, © & cause des comorbidités des patients atieints (alcool et
tabac) et d'une maladie souvent découverie & un stade avancé.
Réponse : ABDE
; o (I} Les facteurs de risque de I’ adenocarcmome de l'cesophage sont :
- Reflux gastro-cesophagien chronigue
- Endobrachycesophage
- Surpoids
12 - Sexe masculin
- Age > 50 ans
- Tabac
- Race blanche.
* X HPV estun facteur de risque de cancer épidermoide de I'eesophage.
Réponse : C
+ [ L’endobrachyocesophage (EBO) ou métaplasie de Barrett est le principal facteur de risque
d'adénocarcinome de I'eesophage
« Toulefois, le risque d'évolution vers un adénocarcinome reste faible
13 . On propose une surveillance endoscopique tous les 5, 3 ou 2 ans avec biopsie
’ systématique pour surveiller I'apparition d’une dysplasie de bas ou de haut grade
« Une dysplasie de bas grade contrdlée uﬂe deuxiéme fois sous IPP a double dose nécessite
un traitement
» Une dysplasie de haut grade necessue un traitement endoscopique
Réponse:BC
» Question difficile et assez spécialisée.
« Les colorations sont identiques a celles utiiisées lors de la colposcopie 4 la recherche d'un
14 cancer du col utérin (rappelez-vous de vos cours de gynéco 1) 3 :
- Le lugol recherche le carcinome épidermoide (zones iodo-négatives)
- La coloration au bleu de foluidine aprés acide acétique recherche les zones acidophiles
- La coloration & l'indigo-carmin permé,t de mieux visualiser le relief.
Réponse: CDE !
¢ Les soins communs a tous les pahentst correspondent aux soins de support 3 :
- Suivi nutritionnel
- Prise en charge de la douleur
15 - Prise en charge psychologique !
’ - Prise en charge du terrain ; sevrage alcoolo—tabag[que kinésithérapie respiratoire
- Prise en charge sociale
= X Les autres traitements sont loin d’etres systématiques : plus de 50 % des patients a une
contre-indication & la résection chirurgicale !
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Réponse : E

« L’EOGD est systématique. Les biopsies doivent éire multiples (> 8) en muqueuse saine et
pathologique

« Elle retrouve dans le cas d’'un adénocarcinome gastrique une tumeur bourgeonnante, dure ¢,
ulcérée, saignant au contact, antrale dans 40 % des cas.

» [3] Les biopsies sont systématiques & la recherche d'Helicobacter Pylori

« Afiention a bien biopsier également les ulcéres gastrigues (et a contrbler leur cicatrisation
aprés coup 1)

» Réponse : AE

» On réalisera systématiquement :
- E Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne qui sera la base du bilan
d'extension
- Un bilan de I'état général du patient : état nutritionnel systématiquement, évaluation
cardiologique et pulmonaire en fonction du terrain
« Les examens optionnels sont :
- Echo-endoscopie en cas de tumeur superficielle ou de linite ©
- Marqueurs tumoraux : AGE, CA 19.9 (utiles pour le suivi, aucun intérét au diagnostic)
- TDM cérébrale et scintigraphie osseuse sur signes d’appel

iRéponse: AB

« Les principes du traitement curatif sont les suivants & :
- Traitement chirurgical dés que possible, associée & un curage ganglionnaire
{gastrectomie totale ou des 4/5 pour les cancers de I'anse)
- +/- chimiothérapie néoadjuvante & partir du stade ||
- +/- radio-chimiothérapie adjuvante en cas de N+ (& discuter au cas par cas pour les N1)
» = Tous stades confondus, le pronostic reste mauvais avec une survie 25 ans de 15 %
« Le pronostic dépend principalement de I'envahissement ganglionnaire.

Réponse:BCD
« [ Les tumeurs stromales sont des tumeurs conjonctives par mutation du géne c-kit
« Leur potentiel évolutif est incertain : elles peuvent atteindre une {rés grande taille par
extension vers la lumigre digeslive ou la cavité abdominale
Elles sont le plus souvent asymptomatiques (on peut retrouver des douleurs ou une pesanteur
abdominale, une masse abdominale palpable, un syndrome occlusif...)
» Le diagnostic est fait sur TEOGD et I'écho-endoscopie
Le seu! crilére formel de malignité est fa survenue de métasiases
« Le traitement est chirurgical dés que possible, ou médical (Imatinib) en cas de tumeur
inopérable.

10

Réponse : A
= Les lymphomes digestifs sont des tumeurs du tissu lymphoide associé aux mugueuses
(MALT)
» Les facteurs de risque sont £12 :
- Infection par Helicobacter pylori, EBV
- Immunodépression
- Maladie cceliaque
« La clinique est aspécifique, le diagnostic se fait sur 'endoscopie avec biopsies et recherche
d'HP O
= Le bilan d'extension correspond & celui commun & tous les lymphomes (cf. référentiel
d’'Hématologie)
« L'éradication d’Helicobacter Pylori est un traitement suffisant dans 70 % des cas.
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

QCM

I Connaissances, £3 Déductio

STRATEGIE QCM - COMMENTAIRES

n, B Arg Fréquence, ¢ Formulation, X

Eliminer les incorrectes, & Iadre idée

Réponse : ABDE
s Les types histologiques sont £ :

- Tumeur épithéliale maligne (adéno-carcinome)

- Tumeur épithéliale bénigne

- Complication : hémorragie digestive o
- Méiaslase révélatrice : ganglion de Tn

péritonéale
- Syndrome paranéoplasique : phlébite

1 - Tumeur endocrine
- Lymphome non hodgkinien
- Tumeur sous-muqueuse {dont les tumeurs stromales ou GIST)
Réponse: AD
» L'adénocarcinome gastrique est la deuxiéme cause de mortalité par cancer dans le
i monde
P2 » |l est en diminution depuis 50 ans dans les pays occidentaux
» =2 L'8ge moyen est de 70 ans avec une nette prédominance masculine
‘ « En France il est au cinquiéme rang des cancers avec environ 7000 nouveaux cas par an
]
% Réponse:CD
i « La diminution de la prévalence ces derniéres années s'explique par £3 :
l 3 - La diminution de la prévalence de linfection & H. Pylori
i - La meilleure conservation des aliments
- La réduction de la consommation en sel
i
Réponse: AE
» Les fasteurs de risque sont &3 :
- Alimentation riche en sel et nitrites
- Tabac
- Facteurs génétiques : aniécédent familial, syndrome HNPCC, mutation du géne de la E-
cadhérine
~ Gastrites chroniques atrophiques : HP, maladie de Biermer
4 - Ulcére gastrique
- Antécédent de gastrectomie
- Polypes gastriques adénomateux
- Maladie de Ménétrier
¢ X Les facteurs protecteurs sont :
- Consommation de vitamine C
- Consommation de fruits et légumes frais
’ Réponse :BCDE
{1 Les points d'appels sont peu spécifigues et tardifs :
- En regard de la tumeur : syndrome ulcéreux, dyspeptique, anorexie, syndrome obstructif,
masse épigastrique
5 - Signes généraux : altération de I'étatl général, amaigrissement, asthénie, anémie

coulte ou extériorisée, péritonite
oisier, métastase hépatique, ovarienne, carcinose

acanthosls nigricans
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QGM14 -{ Concernant les colorants utilisés lors de 'endoscopie ceso-gastro-duodénale,

! quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B-
C -
D-
E-

ia coloration au lugot met en évidence I'adénocarcinome

La coloration au lugol met en évidence le carcinome épidermoide

La coloration indigo-carmin permet une meilieure vision du relief

La coloration au bleu de toluidine aprés acide acétique recherche des lésions acido-négatives
Lz coloration au bleu de toluidine aprés acide acétique recherche des ésions iodo-négatives

QCM‘IS -1 Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) commun(s) a

tous les patients atteints d’un cancer de I'cesophage ?

A-
B-
C-
D-
E-

Traitemnent chirurgicat

Stent cesophagien

Support nutritionnel

Prise en charge de la douleur
Sevra alcoolo-tabagique
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i Concernant le bilan complémentaire du cancer gastrique, quel(s) examen(s) est (sont)
; obligatoire(s) ?

TDM thoraco-abdomino-pelvienne

B- Echo-endoscopie
C- Marqueurs tumoraux
D- TDM cérébrale
E- Bilan nutritionne!
Qcms - ‘ Concernant le traitement de |’adénoparcinome gastrique, quelle(s) proposition(s) est
e i(sont) exacte(s) 7
A~ T estdés que possible chirurgical
B- Une gastrectomie des 4/5 est proposée pour les cancers de I'anse
C- Une radiothérapie néo-adjuvante est proposée en cas de N+
D- Le pronostic dépend de la taille de la tumeur
E- Tous stades confondus, le pronosiic est plutdt bon
I Concernant les tumeurs stromales (GIST), quelle(s) proposition(s) est {(sont)
QEMs
exacte(s) ?
A- Ce sont des tumeurs épithéliales
B - Elies peuvent étre de trés grande taille
C- Elles sont le plus souvent asymptomatiques
D- Le seul critére formel de malignité est la survenue de métasiases
E- Leur traltement est médical

QM1 Concernant ies lymphomes digestifs, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

“A- lis sont favorisés par Helicobacter Pylori

B- lls sont favorisés par la maladie de Biermer

C- Le diagnostic de certitude se fait sur le TEP-TDM

D- Il s'agit le plus souvent de lymphomes du manteau

E- Le traitement est chirurgical

Qcm 1 Concernant I'épidémiologie du cancer de I';esophage, quelie(s) proposition(s) est
(sorit) exacte(s) ?

A- L'incider.ce annuelle en France est d'environ 5000 cas par an

B- Lincidence annuelle en France est d'environ 50000 cas par an

C- L'incidence globale est en diminution :

D- L'incidence des adéno-carcinomes est en augmenlation

E- Le pronostic est grave

acm 12 | Parmi les propositions suivantes, quél(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque de

i 'adénocarcinome de Feesophage ?

" A Refiux gastro-oesophagien

B- Tabagisme

C- Infection & HPV

D- Surpeids

E- Age > 50 ans

Qcm 13 { Cancernant la surveillance d’un patient atteint d'EBO, quelle(s) proposition(s) est
~ i (sont) exacte(s) ? !

A- Tout patient atteint de RGO doit bénéficier d'une endoscopie oeso-gastro-duodénale tous les
5 ans

B- La progression générale d'une métaplasie de Barrelt (EBO) vers un adéno-carcinome est
élevée

C- Une surveillance en cas d'EBO par endoscopie est souhaitable

D- En cas d'=BO prouvé histologiquement, on he réalise pas de biopsie sur I'endoscopie de
contrdle

E- Une dysplasie de bas grade ne nécessite aucun traitement
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CQeMi

.- pouvant provoquer une tumeur de l'estomac ?

A- Adénocarcinome

B-  Tumeur endocrine
C- Carcinome épidermoide
D- Lymphome
E -  Tumeur stromale
: QﬁM’Q Concernant 'épidémiologie de 'adénocarcinome de Festomac, quelle(s)
proposition(s) est (sont) exacte(s) ?
A- Il s'agit de la deuxiéme cause de mortalité par cancer dans le monde
B- L'incidence est en augmentation
C- L’Europe est une zone & haut risque de cancer
D- L'age de survenue est aux alentours de 70 ans
E- C'est le deuxiéme cancer en prévalence en France
' QC]\;:& Parmi les propositions suivantes, laquelle (fesquelles) explique(nt) la diminution de la
) prévalence du cancer gastrique ces derniéres années dans les pays occidentaux ?
A- Diminution de la prévalence de linfection & Campylobacter jejuni
B- Diminution de ia prévalence du tabagisme
C- Réduction de la consommation en sel
D-  Meilleure conservation des aliments
E- Nourriture moins épicée que dans les pays a haut risque
aCMA4 Parmi Ies proposltions suivantes, quel(s) est (sont} le(s) facteur(s) de risque
| d'adénocarcinome gastrique 7
2’| q
A- Alimentation riche en niirites
B- Alimentation riche en vitamine C
C-  Alimentation riche en fruifs et légumes
D- RGO

E- Ulcére gastrique

acms Concernant les circonstances de découvertes de 'adénocarcinome gastrique,

) _{ quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Les signes d’appels sont souvent précoces

B- On peut retrouver parfois une masse épigastrigue

C- Une carence martiale doit faire évoquer le diagnostic

D- Un ganglion de Troisier doit faire évoguer le diagnostic

E- Une dysphagie avec sensation de satiété précoce doit faire évoquer le diagnostic
QCM6 { Concernant I'endoscople oeso-gastro-duodénale dans les cancers de I'estomac,

1 quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A- On peut s'en passer en cas de diagnostic clinique certain

B- Une seule biopsie suffit la plupart du temps

C- Elle retrouve en cas de cancer une tumeur bourgeonnante, molle et saignant au contact
D- Dans 2/3 des cas, la tumeur est antrale

E- Les blopsles & la recherche d'H. Pylori sont systématiques
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Réponse : D E
¢ Quelcues rappels concernant le traitement du cancer-rectal £3 :

- Les tumeurs du tiers supérieur se traite de la méme fagon qu'un cancer-colique

- Les tumeurs du tiers moyen se traitent par résaction antérieure avec exérése totale du
méso-rectum et anaslomose colo-anale

- Les tumeurs du tiers inférieur se traitent comme pour le tiers moyen, sauf si le cancer est
& moins de 1 cm de la ligne pectinée (sphincter anal) amputation abdominio-périnéale
avec sigmoidostomie ifiaque définitive (& penser & la prise en charge psychologique +++)

- Un traitement néoadjuvant par radiothérapie ou radio-chimiothérapie est indiqué en cas
de tumeur T3, T4, N+ ou M+, sauf en cas de tumeur du tiers supérieur

- Un traitement adjuvant est indiqué si N+ : radiochimiothérapie en 'absence de
radiothérapie néo-adjuvante, chimiothérapie seule sinon.
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Réponse: ACD
{ « Le bilan pra-thérapeutique du cancer du rectum consiste en :
- [@ Coloscopie tctale
- Scanner thoraco-abdomino-pelvien
- Echo-endoscopie rectale
- IRM pelvienne
« X La scintigraphie osseuse et le TEP-TDM ne sont pas d'indication systématique et sont
discutés au cas par cas

1Réponse :ABCDE
1 De trés nombreux tableaux sont possibles, de la découverte fortuite & I'Hémoccult jusqu'a
une complication grave du cancer !
o C'est pourquoi il faudra I'évoquer devant tout signe digestif d’apparition récente chez un
patient de plus de 50 ans.
» [ On se méfiera pariiculizrement des « piéges » diagnostiques :
- Anémie ferriprive
- Maladie thromba-embolique (penser & un cancer devant une embolie pulmonaire 1)
- Endocardite & Streptococcus Gallolyticus...

: Réponse : AC
« Rappel de la classification TNM du cancer colorectal, qui fait partie de celles au
programme (2 :

= Rmmwmmdmmtmm

TO  Pas de signes de fumeur prmithve

Tis  Carcinome k1 sty mmzwmmmm
Tt Tumeur envabissant b sous-moqoeuss

TR Twm&mum

TY

Tmmkmmmmmpédm&qmap&ﬁ-

Tan: Wpeﬂomcﬂbp&mnmm
Tdls: wma&wmmmwm.

Hib mmzaswmhauqmr@mw

Module(s) kanoraux, c-3-d satelite(s) dans la sous-sérause, Gu dans les
Nic mmmmmmwmmmm
gangiionnaire réglonale

Hzx Métastase dans 4-6. ganglions lenphatiques réglonaux
Nat ﬁéﬂm&m?wmﬁmﬁwlmwmm

we P:smetammamatxm

Mia Eldtastase localivde 4 un seud organa (fole, poumon, ovaire, gangion(s)
. Iympbatsqu«s) Are que régional

Mib  mMétastases dans plusieurs organes ou pédiondales.
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Réponse:BD
* Rappsl des trois niveaux de risque de; cancer coio-rectal £0:
Mayen S
Population Antécédentd’adénome Prédisposhion
générale : @avgncé'x{AA}ou.de_ CCR hérédiaire:
_ « personnel = DRYROSE BESNOMaleuse
Personnes = 50/74 ans, ‘; » familiat farmfiale
Con {un parenl: 1 degré <65 ans * cancef £oiorscial
coricernées * sans symptime [ dé:: 'pr:enas likflge {@jei&:qs:e_sril‘i ??E\rédiaizé Han.
: : Fge) ~ polyposique (HNPCS ou
7 AntécédentpersonneldeMICT  Syndomede Lynch
{naeSe e lirmmalons cantigr whesiznie) |
Risquedie
Cancer 2 i 5 ; AN S 4 nRer
coloractalvie Jad% ; 4310% 402 100%
entiére
% des cancers ‘
colorecfaux =80 % ; 15420% 123%
diagnostiqués |
AL Eorzy -Qpatink 62+ Octobre 2615 [
Réponse: ACD :
* Les facteurs de risque de transformation sont £ :
- Taille du polype > 1 cm :
- Ccmposante cellulaire du polype de type villeux
8 - Degré de dysplasie
- Nambre de polypes (> 2}
- Base large d'implantation. ‘
* X Les polypes hyperplasiques ne sont pas a risque de dégénérescence
Réponse : D |
* @] La coloscopie totale avec biopsies est 'examen de référence pour le diagnostic de tumeur
bénigne ou maligne du cdlon.
* Elle se pratique le plus souvent sous anesthésie générale
8 « Elle doit &tre précédée par un lavage cotijue complet par 3 4 4 litres de solution contenant du
PEG ou du phosphate de sodium “
* Le risque de transmission d'agents infectieux est désormais nul grace a une réglementation
i stricte de décontamination et désinfection
{ * Le risque de perforation est d’environ 1/1D00.
Réponse:ABC
* Tout polype découvert au cours d'une cbloscopie doit étre traité par ablation (3.
« La mucosectomie peut permetire de décdler un polype sessile plus facilement, alors que les
10 polypes pédiculés sont tous retirés par palypectomie endoscopique
) * O Les risques de cetle polypectomie son\t hémorragle et perforation
+ L'étude anatomo-pathologique du polype est fondamentale : en cas de type histologique
défavorable, on peut indiquer une résection colique segmentaire complémentaire.
1 Réponse: CE !
» £ La PAF est une maladie autosomique dominante a pénétrance compléte
¢ Elle est & I'origine de 1 % des CCR |
+ Dans sa forme classique, on compte de 100 & plus de 1000 polypes, avec une cancérisation
11 inévitable. ‘

]
* {1 Le seul traitement est la colectomie totale ou la coloproctectomie vers 15-25 ans

« D'autres tumeurs digestives et extra~dige9;lives sont fréquemment associes : adénomes
duodénaux, tumeurs desmoides...
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Eliminer-es incorrectes, [il Tére idée

N Réponse: B D

« Les hernies crurales représentent 10 % des hernies de l'aine

« = Elles surviennent presque toujours chez la femme, et sont parfois de diagnostic difficile en
cas de surcharge pondérale

» La tuméfaction est située en-dessous de la ligne de Malgaigne et en dedans des vaisseaux
fliaques externes (et non des vaisseaux épigastriques d')

‘ Réponse:CDE

« Les symptdmes d’'une hernie étranglée sont E:
- Douleur de survenue brutale de I'aine, permanente.
- +/- signes occlusifs : nausées, vomissements, arrét des gaz et des matiéres, ballonnement
abdominal
- A l'examen : tuméfaction inguinale douloureuse, non expansive et non impulsive & la toux,
irréductible

Réponse:BCE
+ Les hernies suivantes doivent éire opérées :

- ] Toute hernie crurale

- Toute hernie inguinale chez un enfant de plus de six mois

- Chez I'adulte, en cas de hernie inguinale difficile & réduire ou douloureuse, si le risque
anesthésique est acceptable

- Chez I'adulte, en cas de hernie inguinale asymptomalique et de patient demandant une
chirurgie, sous réserve que le risque anesthésique soit acceptable

TRéponse :ACDE

« L es étapes sont £} :
- Abord par laparolomie ou laparoscopie
- Dissection du cordon spermatique et du sac hemiaire
- Réintégration du contenu herniaire dans la caviié péritonéale
- Réfection pariélale avec ou sans tension par mise en place d'un matériel prothétique (2] en
conditions d'asepsie stricte et antibioprophylaxie
- Fermeture

Réponse : AB
» Les complications post-opératoires les plus fréquentes sont :
- L'hématome, devant rapidement éire évacué si il est important
- L'infection ([ & évoquer surtout aprés pose de prothése ++)
« % La section du canal déférent est une complication per-opéraloire et non post-opératoire

Réponse: ADE

« = Le cancer colo-rectal touche 40 000 nouveaux patients par an. C'est le troisiéme cancer
le plus fréquent aprés celui du sein et celul de la prostate

« Son incidence est en augmentation ces 20 derniéres années

« |l est la deuxidéme cause de mortalité par cancer aprés le cancer du poumon.
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! Concernant la classification TNM du cancer colo-rectal, quelle(s) proposition(s) est

Qe 14 i (sont) exacte(s) ?
AT Une timeur envahissant la musculeuse dlasse 12
B- Une tumeur > 5 cm classe T3
C- La présence de deux ganglions métastatiques classe N1
D- La présence de trois ganglions métastatiques classe N2
E- La présence d’'une métasiase a distance classe M2
QCM 15 ; Parmi les propositions suivantes concernant le traitement du cancer rectal, laquelle
o _1{lesquelles) est (sonf) exacte(s) ?
A~ Une tumeur du tiers supérieur du rectum nécessite une radiolnérapie néo-adjuvante
B- Une tumeur du tiers moyen se traite par résection et exérése partielle du méso-rectum
C- Une tumeur du tiers inférieur située & plus de 1 cm de la ligne pectinée est traitée par
amputation abdomino-périnéate
D - Une tumeur du tiers inférieur située & moins de 1 cm de la ligne pectinée est traitée par
amputation abdomino-périnéale
E- Une turneur du tiers moyen ou du tiers inférieur N+ nécessite une radiothérapie ou radio-

chimiothérapie néoadjuvante
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T Parmi les propasitions suivantes, laquelie (lesquelles) correspond{ent) & un risque
élevé de cancer colo-rectal ?

Patient tabagique

Antécédent personnel de cancer colorectal
Antécédent familial de cancer colorectal avant 75 ans
Maladie inflammatoire chronique de l'intestin
Polypose adénomateuse familiale

=1 Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque de
transformation d‘un polype en cancer colo-rectal ?

A-
B-
C-
D-
E-

Dysplasie de haut grade

Composante cellulaire de type tubuleux
Polype > 1 cm

Polypes multiples

Polype hyperplasique

. MY i Concernant la coloscopie totale, quel(s) est (sont} la (les) proposition(s) exacte(s) 7

A- Eile se pratique sous anesthésie loco-régionale

B- Elle ne nécessite aucune pré-médication particufiere

C- Le risque de transmission d'agents infetcieux est important

D- Le risque de perforation colique est d’environ 1/1000

E- Elle est désormais supplaniée par le colo-scanner

QCM10- Concernant la conduite a tenir devant la découverte d'un polype & la coloscopie,
.15 4 quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A- Tout polype doit étre traité par ablation

B- La mucosectomie peut permetire une ablation plus faclle du polype

C- Les principaux risques de la polypectomie sont I'hémorragie et l'infection

D- En cas d'histologie favorable, on propose une résection cofique complémentaire

E- Les marges d'éxérése du polype sont de 5 cm de part et d'auire du colon

QeM AL Concemant la polypose adénomateuse familiale (PAF), quelle(s) est {sont) 1a (les)
WA proposition(s) exacte(s) ?

A- 1l s'agit d'une maladie autosomique récessive

B- On trouve généralement & la coloscopie entre 10 et 50 polypes

C- En Pabsence de colectomie prévenlive, la cancérisation est inévilable

D- Contrairement au syndrome HNPCC, elle ne touche que le célon

E- L a colectomie totale ou la coloproctectomie est indiquée dés 15-25 ans

QGM"jiz_.—',_; Parmi les propositions suivantes, quel(s) examen(s) est (sont) indiqué(s)

systématiquement dans le bilan d’extension d’un cancer du rectum ?
q

A-
B-
C-
D-
E-

Echo-endoscopie

TEP-TDM

Scanner thoraco-abdomino-pelvien
IRM pelvienne

Scintigraphie osseuse

QoM 13 - Parmi les propositions suivantes, quel(s) peu{ven)t étre le(s) point(s) d’'appel d'un

cancer colorectal 7

A-
B-
C-
D-
E-

Syndrome occlusif
Hémorragie digestive
Abcés digestif
Anémie feriprive
Embolie pulmonaire
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; Concernant les hernies crurales, g jel(s) est (sont) le(s) propositlon(s) exacte(s) ?

A- Elles sont situées au-dessus de la ligne de Malgaigne

B - Elles représentent 10 % des hernies de l'bme

C-  Elles surviennent le plus souvent chez un homme )

D- Le diagnostic peut étre difficile en cas de ‘surcharge pondérale

E- Les vaisseaux épigastriques sont en dehbrs de la hernie

Qcm2 Parmi les propositions suivantes, qUel(s) est (sont) le(s) symptome(k) d‘une hemie
’ étranglée ? - L "

A- Tuméfaction apparaissant au moindre eﬁort de poussée

B-  Diarrhée : " ~

C- Ballonement abdominal L, )

D-  Tuméfaction douloureuse ‘

E- Nausées, vomissements ‘ K
. c:c“huﬂbﬁy Parmi les propositions suivantes, quel('s) est (sopj)__]jgpdicatxon (Jes indicaﬁons) de

‘ traitement chirurgical d'une hefnié thguinale 7~ s

A- Hernie inguinale chez un sujet 3 age et alté é b B =

B- Hernie crurale asymptomatxque R

C-  Hernie inguinale étranglée E

D- Hernie inguinale chez un enfant de méinsde six oIS~ .

E- Hemle inguinale chez in patxent demanda nta étre’ opere ) )
Qcm4 | Parmi les proposmons smyantes cmlcemant le traﬁement d’une hernie, quelle(s) est
: T | (sont) la{ies) étape(s) *opératoxre(s) T e

A- Dissectiondu cotdon spermatique etdu sachemlau'e

B-  Détorsion délanse digestive afteinte ™,

C- Réintégration du cohfenu hernigiré.dans i cayité péritonéale

D- Réfection panéﬁale avec otk sans tension T

E- .,.---Fefmeture : ) .

Pan‘nl les proposltlons su:vantes, quielle(s) est (sont) la (les) complication(s) post-

~{-apérafoire(s) la (les) p(us fcequente(s#) aprés cure de hemnie inguinale ?

Hématame 3
B- " Infagtion®, . ¥ |
C- * Récidive de la herme
D- Cancéﬂsauén des anses dlgestn/es réintégrées
E- Sechon du canal o‘éférent -------
B Qéiv} % Concernant I éptdemlologle des tumeurs du célon et du rectum, quelle(s)
prbposltion(s) est (sont) exacte(s) ?
A - Il s'agit ce la dedxiéme cause de mortalilé par cancer
B- Son incidence est en diminution
C- Son incidence reste stable ces 20 dermiéres années
D- I touche 40 000 nouveaux patients par an
E- Il est plus fréquent que le cancer du poumadn
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Réponse: ABC
» = L’infection & C. Difficile est fréquente (le portage simple concerne 2 % de la popuiation)
» Elle touche surtout les sujets > 60 ans, ayant eu un traitement antibiotique depuis 4 a 9 jours,
en hospitalisation
La clinique associe figvre, douleur abdominale, diarrhée non sanglante verdatre (@ mais doit
éire évoquée devant toute diarrhée en hospitalisation)
« Le diagnostic se fait sur la recherche de toxines A et B ou en endoscopie

12 .
... ..} e Les complications sont :
- Translocations bactériennes et sepsis
- Colectasie +/- perforation
- Récidive
« Le traitement associe un isolement de contact, Farrét de I'antibiotique responsable et une
antibiothérapie par Métronidazole ou Vancomycine Per os.
Réponse :BDE
« La fiévre typhoide est causée par Salmonella typhi ou paratyphi, des BGN de transmission
féco-orale
= On distingue E3:
- La phase d'invasion : fiévre, douleurs abdominales et inconfort de la FID, céphalées,
pouls dissocié
ey - La phase d’état : diarrhée liquidienne fébrile, fidvre en plateau a 40°C, pouls dissocigé,
- Tuphos...
» La confirmation diagnostique se fait par la coproculture et les hémocultures. X La sérologie
n'a aucun intérét.
. C'est un germe & déclaration obligatoire
« e traitement associe hospitalisation pour isolement entérique, traitement symptomatique et
antibiothérapie par fluoroquinolones pendant 5 jours
Réponse : A
» Le choléra est un BGN & transmission interhumaine ou hydrique
» Linfection & Vibrio Cholerae est le plus souvent asymptomatique, parfois pauci-
symptomatique
. » LI} En cas de choléra déclaré, on retrouve une diarrhée afécale liquidienne « eau de riz »
. 4“4 abondante et des vomissements abondants
o ¢ Le diagnostic se fait sur la coproculture en milieu sélectif
» La complication majeure est une déshydratation avec choc hypovalémique
+ C'est un germe a déclaration obligatoire
+ Le trailement assccle une hospitalisation par réhydratation et isolement de contact et une
i antibiothérapie par Macrolides
i
Réponse:BDE
» Concernant le traitement symptomatique de la diarrhée, on distingue EI :
- Les ralentisseurs du transit (Lopéramide Imodium®), contre-indiqués en cas de diarrhée
15 hémorragique ou de fiévre élevée

- Les anti-sécrétoires (Racécadotril Tiorfan®)
- Les probiotiques et produits inertes (Diosmectite Smecta‘g') utiles pour réduire la diarrhée
de la diarrhée.
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Réponse:DE
e Chez un nourrisson, les signes évoqua

nt une déshydratation sont (13 :

- Apathie
& - Difficulté au réveil avec gémissements
- Comportement inhabituel
- Tachypnée
- Dépression das fontanelles
Réponse :ABCDE
s Les indications & une coproculture sont:
- [@ Syndrome dysentérique, diarrhée hémorragique
- Terrain & risque
7 - Retour de voyage
- Diarrhée post-antibiotiques
- Diarrhée depuis > 3 jours
- Contexte de TIAC
- Existence de complications
Réponse :CE
« Les germes systématiquement recherchés sont :
- Campylobacter
8 - Yersinia Enterocaolitica
- Shigella
- Salmonella
« X Atiention, tous les autres germes devront faire I'objet d’'une demande spéciiique !
Réponse : AB
« En I'absence de signes de gravité, on proposera O :
- Traitement ambulatoire
g - Réhydratation par voie orale, avec maintien de l'alimentation
- Ragles d'hygiéne : lavage des mains fréquents
- Traitement symptomatique par antalgiques, anti-spasmodiques, anti-éméliques, anti-
sécrétoire
"Réponse:ACDE
« Les germes arechercher chez un patient atteint par fe VIH sont (I} :
- En cas de lymphocytes CD4 < 200/mm® : Criptosporidium, Micrasporidium
- En dessous de 100 CD4/mm® : CMV
10 - Dans un contexte de rapports sexue!s anaux ou en présence d'une rectite : HSV,
Chlamydia trachomatis, Nesseria Gonorrhoea et Treponema pallidum.
« X Linfection a Clostridium est plus fréqliente chez les patients hospitalisés, traités par
antibiothérapie ou par chimiothérapie
Réponse :ADE
« 3 La colite ischémique survient chez un patient &gé aux facteurs de risque
cardiovasculaires
« La clinique associe une douleur abdominale, une diarrhée impérieuse avec des reclorragies,
un fébricule +/- abdomen chirurgical
k] « [ Le diagnostic est confirmé par la coloscopie prudente avec insufflation minime, qui montre

un cedéme érythéme, puis ulcération, puis nécroses, prédominant au niveau du colon gauche
« Le traitement médical associe un conirdle hémodynamique, une antibiothérapie probabiliste
IV, un traitement étiologique +/- trazteme nt chirurgical par résection du segment nécrosé +

colostomie.
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

QCM

STRATEGIE QEM - COMMENTAIRES

28] Connaissances, £ Déduction, = Arg Frégquence, & Formulation, X
Eliminer les incorrectes, & Iére idée

Réponse:CE
» Définition de 'OMS L3 : une diarrhée est définie par trois selles trés molles & liquide par jour.
Une diarrhée aigué dure moins de deux semaines. La plupart du temps, celle-ci est due & une
infection, de début soudain et dure moins d'une semaine.

Réponse : ACE

+ Le syndrome dysentérique correspond & une diarrhée organique avec lésion de la
muqueuse intestinale par production d'une cytotoxine

« [ Il s'agit d'une diarrhés glairo-sanglante associée & des douleurs abdominales, un syndrome
rectal (épreintes, ténesmes, faux besoin), une figvre fréquente.

» Ses complications sont :

- Coleclasie
- Perforation-péritonite
- Hémorragie digestive
- B Translocation baciérienne et complications septiques systémiques
- Déshydratation (plus rare que dans le syndrome cholériforme)
. Réponse : AB
o » [ I s'agit d'une diarrhée sécrétoire sans 1ésion de la mugueuse intestinale
-~ { e Ladiarrhée est hydrique, abandante, associée a des vomissements et a des douleurs
e abdominales discrétes
3 s Les complications sont :
- & Déshydratation
- Troubles ioniques : hypernatrémie ou hyponatrémie, hypokaliémie, acidose métabalique
par perte de bicarbonates...
Réponse : E
» On recense environ un épisode digestif aigu par an et par habitant dans les pays
développés
e » & La plupart durent moins de 24 heures et ne donnent pas lieu & une consuitation médicale
* 5 % de la population consulte un médecin pour une diarrhée aigué, avec un pic hivernal
* 1 % de ces diarrhées est hémorragique
« Un tiers de ces diarrhées donne fieu & un arrét de travail prescrit par le médecin généraliste.
Réponse:BDE
» Les complications imposant 'hospitalisation (et donc a rechercher systématiquement)
relévent de la logique £3 :
- Terrains & risque : immunodéprimés, &ges exirémes, tares associées, grossesse
- Figvre > 39°C (ou hypothermie), syndrome septicémique (frissons)
- Choc septique
5 - Déshydratation (quantifier la perte de polds 1)

- Syndrome dysentérique

- Toucher rectal douloureux

- Météorisme abdominal, défense

- Diarrhée évoluant depuis > 1 semaine
- Rehydratation orale o impossible.
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QUM 14 V Concernant le choléra, quelle(s) réponse(s) est {sont) exacte(s) ?

A- It est de transmission interhumaine ou hydrique
B- La symptomatolagie de linfection & Vibrio Cholerae est toujours bruyante
C- La diarrhée est glairosanglante
D- Le traitement est uniquement symptomatique
E- Il se traite par flucroquinclones i
' QCM 15 Concernant les traitements symptamatiques de la diarrhée aigug, quelle(s)
~ B proposition(s) est (sont) exacte(s) ?
A- Le Lopéramide est un antisécrétoire
B- Le Racécadotril est un anti-sécrétoire
C- Les anti-sécréloires sont contre-indiqués en cas de diarrhée hémorragique
D- Les ralentisseurs du transit sont contre-indiqués en cas de diarrhée hémarragique
E- Ceriains probiotiques peuvent réduire laidurée de la diarthée
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., i Parmi les propositions suivantes, quel(s) est (sont) [(es) indication(s) de coproculture
sowns L au cours d'une diarrhée aigué ?
A- Syndrome dysentérique

B- Diarrhée au retour de voyage

C- Diarrhée post-antibiotiques

D- Diarrhée évoluant depuis plus de 72 heures

E- Diarrhée au cours d'une toxi-infection alimentaire collective (TIAC)

1 Parmi les propositions suivantes, quel(s} germe(s) est {(sont) systématiquement
- % recherché(s) sur une coproculture ?

A- E. Coli 0157-H7

B- Clostridium Difficile

C-  Campylobacier

D- Staphylococcus Aureus

E-  Yersinia enterocolitica

Qcm 5 a Parmi les propositions suivantes, laquelle {lesquelles) s’applique(nt) au traitement
1 d’une diarthée sans signe de gravité ?

A- Traitement par anti-spasmodiqties
B- Régles d'hygiéne

C -  Antibiothérapie probabiliste

D-  Arrét temporaire de ['alimentation
E- Réhydratation intra-veineuse

Pamu les propositions suivantes, quel(s) germe(s) pathogéne(s) est {sont) plus
R | fréquent(s) chez un patient infecté par le VIH que dans fa population générale ?
A- Cryptospond;um
B- Clostridium Difficile

C- Microsporidium
D- CMmV
E- Chlamydia Trachomatis dans un contexte de rapports sexuels anaux

- QEM 11, | Concernant la colite ischémique, quelle{s) proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A- Elle survient chez un patient 4gé ayant de nombreux facteurs de risque cardio-vasculaires
B- Elle est a l'origine de syndrome cholériforme

C-  La coproculture fait le diagnostic

D- Les lésions muqueuses prédominent au niveau du cdlon gauche

E- Le traitement peut &ire chirurgical

acM12 Concernant la colite a Clostridium Difficile, quelle(s) proposition(s) est (sont)
o exacte(s) 7

A- Il peut exister un portage sain

B- Elle survient généralement aprés 4 & 9 jours d’antibiotiques

C- On retrouve fréquemment de la fiévre

D- Le diagnostic se fait sur 'examen parasitologique des selles

E- Elle ne récidive pas aprés traitement

Qcem3 5 Concernant la fievre typhoide, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Il s'agit d'un cocci gram -

B- La phase d'invasion inclut une figvre, des douleurs abdominales et un pouls dissocié
C- Le diagnoslic se fait sur la sérologle

D- C'est un germe a déclaration obligatoire

E- Le traitement est probabiliste par flucroquinolones

248 - Editions VG




14

Réponse :ABCD ;
« Les causes de pullulation microbienne sont :
- Achlorhydrie gastrique, déficit en immuno-globulines
- Troubles moteurs primitifs (pseudo+obstruction intestinale chronique) ou secondaires
(sclérodermie, amylose, diabéte) de lintestin
- Cause anatomigue favorisant la stase de I'intestin : anse borgne, diverticulose, obstruction
chronique ! .
. Pour faire simple : retenez que fout ice qui ralentit le transit et favorise la stase intestinale

favorise la pullulation microbienne

15

Réponse :ACD
« La diarrhée sécrétoire esl typiquement abondante, hydrique, source d'une fuite importante de
potassium et de bicarbonates ({1 attention & I'hypokaliémie)
« Les causes principales sont £3 :
- Calites quelle qu'en soit la cause : maladie de Crohn, colite microscopique
- Parasitoses chroniques : Giardlose;, Cryptosporidium... & évoguer, surtout chez un
immuno-déprime.
- Causes plus rares : tumeurs endocrings sécrétant de la gastrine, du VIP
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4" armi les propoitions suivantes concernant Ia définition de Ia arrthée aiue; lqueIIe
-t {lesquelles) est (sont) exacte(s) ?

A- On parle de diarrhée & partir de 4 selles ras mollas a liquides par jour

B- On parle de diarrhée & partir de 6 selles trés molies a liquides par jour

C- Une diarrhée aigué évolue depuis moins de deux semaines .

D-  Une diarrhée aigué évolue depuis moins d'un mois Pt

E- Une diarrhée algué dure dans Ia majorité des cas moins d'une sem;fine

acmz | Parmiles propositions suivantes concernant fe syndrome dxségtéﬁqpe,‘*lgquéllg ’

(lesquelles) est {sont) exacte(s) ?

A- Il s'agit d'une diarrhée organique avec lésion de la mugdeuse intestinale ™,
B- La diarrhée est le plus souvent hydrique et abondante ™,
C- Elle peut se compliquer de septicémie U
D-  Ladéshydratation est fréquente

E- Le syndrome rectal est fréquent

Qcw 3 } Parmi les propositions suivantes cond’\g
: (lesquelles) est (sont) exactefs)'"‘?"‘'n._~ :

A- Il s'agit d'une diarrhée sécrétoirg’

B - Il s'agit d’une diarrhée hydriquegabon_dapte .

C- Les douleurs abdominales sontie plys souvent intelises

D-  Elle peutse compliquer.d'hypocalcémiig...-.. . .

E-  Elle est rarement asséciée & des vomissements

QCM 4 |Concernant I’éﬁdémiolﬁgjg de.lédia_rrhéea.._igue‘;zt.i‘ug‘l(e(s) g;éiposition(s) est (sont)

-1 exacte(s)? Ly N R i
A-  Laplupartides épisodes de‘@iarrhé’e.,_aigué,e'n’trajngnt urie consultation médicale
B-  Ladiarhéehémorragiqle représente*10 % des diarrhées aigus
C-  Unarrét de trgvail ést préscrit'dans les dgux.fiers des cas

D-  Le pic épidémibjogique est astival e .
E- - ta.plupart des ébl..sodé‘s_'de‘giarrhée aigué sont brefs

Parmi les prope¢ sitionts sulvantes, guel(s) est (sont) le(s) signe(s) de gravité imposant
~QCM S ~|une h'b§pitalisatib_n et Ia prescription d'examens complémentaires devant une diarrhée
o ."~. “". aigué ?"“‘. :':.'z '." ..". '.'-.

A D‘[arrhéé,_aiguléﬂ chiez Un.enfant

B - ., Syridrome dysentérique i

C- “Réhy ratafion intra-veineuse impossible

D-  Hatdeghog % "

E-  Tenain &risque |

QcM6 Chez un enfant pas encore en age de parier, quel(s) signe(s) évocateur(s) d’une
déshydratation recherchez-vous ?

A- Fontanelle tefidue
B - Agitation

C- Cris vigoureux
D- Tachypnée
E- Apathie
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Réponse:BDE ;
« Les signes d’examen & chercher sont résumés dans le tableau ci-dessous O3 :

Signes ! Syndrome recherchés
Glossite Q Carence en micronutriments
Anomalies des phanéres ou ' Carence en micronutriments
hyperpigmentation cutanée .
Dermatite herpétiforme Maladie ceeliaque
Hématomes et hémorragies pour des z Carence en vitamine K
9 traumatismes mineux .
Urticaires pigmentaires chronique | Mastocytose
Polyadénopathie Lymphome, infection pour le VIH ou
; mycobactériose
Goitre Hyperthyroidie ou cancer médullaire de la
thyroide
Hypotension orthostatique sans tachycardie Dysautonomie primitive ou secondaire
compensatrice : (diabéte +++)
Flushs Syndrome carcinoide
Réponse: CE
« Les examens biologiques en premiére intention sont :
- Recherche d'un syndrome carentiel £3: NFS, ionogramme, dosage du calcium, phosphore,
magnésium, ferritinémie, vitamines B12 et folates, bilan d’hémostase, électrophorése des
10 protéines sériques
- Recherche d'une étiologie : TSH, bilan hépatique, sérologie VIH...
« X Les autres examens seront prescrils en fonction du contexte (type de diarrhée) et des
résuliats des premiers examens (malabsorption ou non)
Réponse :ACD
« La maladie de Whippie est une maladie infectieuse causée par Tropheryma Whippleil jan}
« Elle associe une polyarthrite et une diarrhée chronique avec malabsorption
s Les alleintes neurologiques sont plus rares
11 « On trouve fréquemment de la fidvre, une aliération de I'état général, une poiyadénopathie
« Le diagnostic est fait sur la présence dela baciérie dans la PCR dans le sang et fa muqueuse
duodénale !
« Le traitement repose sur une antibiothérapie au long cours.
Réponse :BCD :
« = Chez un patient touché par le VIH, les causes de diarrhée chronique sont nombreuses :
- Infections par des parasitoses digestives (cryptosporidiose), mycobactéries
12 {mycobacterium avium), virus (CMV, VIH lui-méme)
- Tumeurs : lymphome intestinal, maladie de Kaposi
- Médicaments ; anti-protéases
B Réponse : ADE
. Les médicaments doivent systématiquement lre évoqués devant une diarrhée chronique.
« Parmi les médicaments induisant une diarrhée, les principaux sont :
- Laxatifs, & ne jamais négliger ‘
- Colchicine
13 - Biguanides (= premiére cause de diarthée du diabétique)
- Antibiotiques
- AINS
- Magnésium

¢ X Les autres médicaments cités étaient inducteurs de constipation
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Réponse : B
= {3 Le principal but du traitement est le soulagement des symptémes et 'amélioration de la
qualité de vie
+ Celui-ci repose sur £} :
- Antalgiques : antispasmodiques, pansements gastro-intestinaux, médicaments agissant
sur la sensibilité viscérale (antidépresseurs tricycliques ou ISRS)
- Régulateurs du transit : laxatifs ou antidiarrhéiques selon le phénotype prédominant

- Médicaments ou aliments agissant sur le microbiote : les microbiotiques peuvent étre
utiles, les antibiotiques ne sont pas recommandés en {'absence de puliulation microbienne
documenige.

- Prise en charge psychologique et médecines alternatives : peuvent étre utiles, surtout
chez les patients ayant des symptbmes en relation avec le stress

- Régles hygiéno-diététiques

Réponse : C D
« Les caractéristiques de la diarrhée motrice sont les suivantes :
- £ Le temps de transit {pouvant &re évalué par le test au rouge carmin) est inférieur & 6
o heures
6 o - Les selles sont fréquentes, relativement peu abondantes

- Les selles sont postprandiales précoces, impérieuses

- On note la présence d'aliments non digérés du précédent repas

- Elle est calmée par le jetne et les ralentisseurs nocturnes

- X On ne retrouve pas de selles noctumnes, mais fréquemment une selle matinale,

Réponse : A
« Les étiologies de diarrhée motrice sont :
- & Troubles fonctionnels intestinaux : 80 % des diarrhées motrices
7 - Hyperthyroidie (et non hypothyroidie ¢')
" - Tumeurs sécrétrices de substances vaso-actives (cancer de la thyroide)
- Gréle court

- Dysaulonomie : diabéte, amylose, maladie de Parkinson...

Réponse: ABCDE
* Tout estvrail
« Les diarrhées par malabsorption sont rares dans la vraie vie, mais fréquentes aux ECN.
» Les causes principales sont :
e - Insuffisance pancréatique exocrine
8 - Cholestase prolongée
T - Pullulation microbienne du gréle
- [} Maladie ceeliaque
- Giardiose
- {1} Maladie de Crohn
- Autres causes plus rares : gréle court, DICV, lymphangiectasies...
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STRATEGIEQCM ~COMMENTAIRES

OY Connaissances, & Déductipn, & Arg Fréguence, ¢ Formulation, X
Eliminer les incorrectes, @l Iére idée

Réponse :ABCD

« Le syndrome de lintestin irritable touche 10 & 15 % de la population mondiale
« = Un tiers des sujets consultent un médecin pour ce motif
o Parmi eux, 70 % de femmes
« £ {i peut apparaitre au décours d'une gastro-entérite aigué, ou dans certains cas faire suite a
une MICI considérée en rémission
o || existe trois phénotypes cliniques :
- Constipation prédominante
- Diarrhée prédominante
- Symptémes alternants

Réponse:BE
« Le mode évolutif du Sil est caractéristique et rassurant B3 :
- Diminution des symptomes pendant les vacances et les week-ends
- Recrudescence des symptomes pendant les péricdes de stress
- Modification des sympiémes selon le régime alimentaire
- Evolution longue sans aggravation |
« {1} On ne retrouve pas d’argument pour une organicité :
- Pas d'AEG, de perte de poids
- Pas de symptdomes nocturnes
- Pas de modification récente des symptomes
- Examen clinique en général en normal; en particulier le toucher rectal

Réponse: AD
« Certains signes peuvent étre associés au Sii:
- Céphalées !
- Lombalgies
- Asthénie chronique
- Fibromyalgle...
« 3 Cas signes sont subjeclifs, et I' examen clinigue ne refrouve généralement aucune anomalie

Réponse:ABC
« {i] Les indications de la coloscopie au cours du Sl sont assez larges :
- Antécédent familial de cancer ou d'adénomes colo-rectaux
- Age > 50 ans
- Symptdmes récents ou récemment modifiés
- Résistance au traitement symptomatique
- Signes d'alarme : hémorragie digestive patente ou latente, anomalies de fexamen
clinique, altération de P'état général...
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Parmi les propositions suivantes, laquelle (Tesquelles) peu(ven)t induire une
pullulatlon microbienne chronique du gréle ?

AT Ach!orhydne gastrique

B - Troubles moteurs primitifs de l'intestin
C- Troubles moteurs secondaires de l'intestin
D- Cause anatomique favorisant la stase dans l'intestin

E- Maladie de Crohn

QCMAs Concernant la diarrhée sécrétoire, quelle(s) est (sont) Ia (les) proposition(s) exacte(s) ?

A- EHe est typlquement abondante

B- Elle peut &tre & I'origine d'une hyperkaliémie

C- La maladie de Crohn en est une des causes possibles

D- Une infection par Giardia intestinalis en est une des causes possibles
E - La maladie cceliaque en est une des causes possibles

242 - Editions VG




aem7 Parmi les propositions suivantes, laquelie {lesquelles) est (sont) une (des) étiologie(s)
o de diarrhée motrice ?

A- Troubles fonctionnels infestinaux

B- Colite rnicroscopique

C- Maladie de Whipple

D- Insuffisance pancréatique exocrine

E- Hypothyroidie

QCMs Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) une (des) éticlogie(s)
i de diarrhée par malabsorption ?
A- Maladie cceliaque
B- Insuffisance pancréatique exocrine
C- Maladie de Crohn
D- Pullulation microbienne du gréle
E- Cholestase prolongée
QcMo Parmi les propositions suivantes, quel(s) est {(sont) le(s) signe(s) d’examen &
i rechercher devant une diarrhée chronique ?
A- Dermatite herpétiforme en lien avec un lymphome
B- Goitre en lien avec une hyperthyroidie
C-  Anomalie des phanéres en lien avec une carence en vitamine K
D- Glossite en lien avec une carence en micro-nutriments
E- Polyadénopathie périphérique en lien avec une infection par le ViH
QCM 10 Parmi les examens biologiques suivants, lequel (lesquels) est (sont) & prescrire en
o | premiére intention devant une diarrhée chronigue ?
A- Peptide VIP
B- Fécalogramme
C- Electrophorése des protéines sériques
D- Elastase fécale

E- NFS-Plaquettes

QCM {1 E Coneernant la maladie de Whipple, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Elle associe une polyarthrite et une diarrhée chronique

B- Les atteintes neurologiques sont fréquentes

C- It s'agit d'une maladie infectieuse

D- Le diagnostic peut étre posé sur les biopsies duodénales

E- Le traitement repose sur une corticothérapie au long cours

QCM 12 Chez un patient séropositif pour le VIH, quelle(s) peu{ven)t étre la (les) cause(s) de

% ¥ diarrhée chronique 7

A- Co-infection avec le VHB

B- Parasitose digeslive

C- latrogénie médicamenteuse

D- Infection par le CMV

E- Cancer du col de ['utérus associé

QcM 13 ' Parmi les médicaments suivant, lequel (lesquels) est {sont) responsable(s) de diarrhée
} ~_ichronique 7

A- Colchicine

B- Opiacés

C- Sels de calcium

D- Antibiotiques
E- Biguanides
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1 laquelie {lesquelles) est (sont) exacte(s) ? o

Parmi les propositions suivantes concernant le syndrome de Pintestin irritable (Si),

A- I est fréquent dans la population générale

B - Il touche principalement les femmes

C- Il apparait parfois au décours d'une gastro-entérite aigué

D-  Saphysicpathologie est multifactoriefle O

E- I existe deux phénotypes cliniques du S| i

G;CM';‘Z' Parmi les propositions suivantes concernant les syrnptomes du $u laquelle
~ - 1(lesquelles) est (sont) exacte(s) ? ; S e

A- Les sympidmes sont souvent nocturnes i -

B- Les symptémes diminuent pendant les vacances et les week—ends ~

C-  L'évolution est souvent chronique avec péripdes de poussées .~ :

D- Le régime alimentaire n'influence pas les symptomes_ ™ -

E- L'examen clinique est le plus souvent normal 3

QCM3 * Quel(s) signe(s) extra—d:gest‘f(s) peu(ven)ﬁ étre"ﬁssecxe(s) au SII

A- Cephalees
B- Syndrome méningé

C- Fidgvre b i e e,
D- Fibromyalgie . E K "
E- Par définition, aucun S}gne extra digestnf n est assoofe au S.u

Qo4

Parmi les proposutlons suxvantes, laquelie (lesquelles) est (sont) une (des)

A- Age > 50 ans-, . .
B-  Symptomesd’ appanflon réceme
C-  Amaigrissément™, Lo
D-  Balionnemeht abdeminal
B Djarrhee chronique :

ind(cat:on(s) aune: coloscop:e au cours du Slf? e

QCM &, Parml les praposxttons sunvantes cbncemant P'évolution du Sli, laquelle (lesquelles)
. 1 esf:(sont) exaute(s) 7 :
A - L’espérance de'vig d'un patiént qm a un Sli est inférieure a la population générale

B- "“J_'objectrf pnncxpal dd traitement est 'amélioration de la qualité de vie

C+-  [objedtif prim:tpal du traitement est la prévention d'une occlusion intestinale

D-* Les alternatwes therapeuﬁques non médicamenieuses n'ont aucune indication

E- - Les antlblohques airteng cours peuvent étre utites

QEM‘S Pamu les propos:t:ons suivantes concemant la diarrhée motrice, laquelle (lesquelies)
—__test(sont) exacte(s) ?

A- Les sglles-sont souvent abondantes

B- Les séllgs sont indépendantes des repas

C- On retrouve parfois des aliments non digérés du précédent repas

D- Le temps de transit est diminué

E- Les selles nocturnes sont fréquentes
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15

Réponse:ABCDE
« Les principes du traitement de la constipation sont les suivants :

- [} Régles hygiéno-diététiques et prise en charge psychologique : sytématiques

- @} Laxatifs : osmotiques en premiére intention

- Laxatifs par voie rectale en cas de constipation distale

- Las laxatifs de lest, émollients sont utilisables en deuxiéme intention

- Colokinétiques également en deuxiéme inlention aprés échec des laxatifs osmotiques

- Les laxatifs stimulants ont des effels secondaires qui les font réserver a des situations
particuliéres et rares

- Le traitement chirurgical est exceptionnel : utilisable lors d'un rectocéle ou d'inertie colique
résistant & tous les autres traitements.
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Réponse : AD
* Les colites microscopiques débutent habituellement aprés 50 ans, louchant principalement

les femmes ayant un terrain dysimmunitaire +/- facteur médicamenteux déclenchant
¢ Leur définition est histologique £3. On distingue :
- La colite lymphocytaire
- La colite collagéne
10 « Elles peuvent avoir un mode d'apparition progressif ou brutal,
» Le tableau clinigue consiste en une diarrhée sécrétoire, avec des impériosités et parfois un
amaigrissement
| eur traltement est symptomatique
 La colite s'atiénue au bout de quelques années
+ X Hl n'y a pas de risque de cancer colo-rectal.
Réponse:CDE
» 2 La constipation touche 15 & 20 % de la population
« 0 La prédominance est féminine, en raison du role des hormones sexuelles (progesteérone)
. » Elle correspond & une insatisfaction du malade 2 la défécation (selles peu fréquentes, difficulté
“ pour exonérer ou les deux)
.  Elle peut étre :
- Occasionnelle : Grossesse, alitement, voyage
- Secondaire (liée & une cause organique)
- ldiopathique
{Réponse:BC
¢ La dyschésie correspond & un trouble de 'évacuation rectale (13,
« Elle peut étre lige :
. - A un dysfonctionnement des sphincters de 'anus entrainant un défaut d'ouverture du
2 canal anal lors de la poussée
B - A des troubles de la statique pelvienne postérieure
- A une altération de la sensation de besoin exonérateur due & une hyposensibilité reciale
{syndrome de la queue de cheval) ou & un mégarectum
Réponse: ACDE
¢ Las examens utiles sont :
- Temps de transit colique des marqueurs radio-opaques
RSN - Manométrie ano-rectale
13 - Rectographie dynamique (défécographie)
- Manométrie colique
- Recloscopie avec effort de poussée
* X La coloscopie sera utile pour trouver une origine organique & la constipation
Réponse:BCD
= = En cas de constipation de transit (la plus fréquente) :
- X Le temps de transit est ralenti
- La manométrie ano-rectale est normale
44 1 En cas de constipation distale :
- On retrouve un ralentissement segmentaire reclo-sigmofidien sur le temps de transit.
- Celui-ci peut toutefois &tre normal aux stades précoces
- La manométrie ano-rectale, reclographie dynamique et rectoscopie avec efforts de
poussée peuvent élre utile pour déterminer I'étioclogie de cette constipation
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Réponse:BDE
« {12 Concernant la biologie de la RCH :

- On trouve un syndrome inflammatoire pendant les poussées, qui peut devenir chronique

- On peut trouver une anémie par carence martiale (inflammation + hémorragies digestives
)

- Il y a également fréqguemment une hypoalbuminémie par exsudation

- Par cantre, il n'existe pas de syndrome de malabsorption (pas d'atteinte grélique)

- Le profil immunclogique est évocateur : ASCA négatifs, pANCA postlifs.

- La coproculiure avec recherche des toxines de C. Difficile et parasitologie des selles doit
&tre réalisée pour éliminer d'éventuels diagnostics différentiels.

Réponse: B
« L’endoscopie dans la RCH retrouve :

- Des lésions continues sans intervalle de peau saine, touchant foujours le reclum et jamais
litéon

- Des lésions superficielles monomorphe : muqueuse congestive et friable, perte de la
muco-sécrétion, ulcérations superficielles pouvant parfois aller jusqu’a toucher la
musculeuse

- Limite netle entre la muqueuse saine et la muqueuse pathologique

- B En microscopie : atteinte superficielle muqueuse avec inflammation et infiltration du
chorion, abcés crypliques peu fréquents et X pas de granulome épithélioide.

Réponse :ACE
«» Le traitement de la RCH repose sur les principes suivants :

- ©1 Son objectif est de traiter les poussées et prévenir les rechules afin d'éviler la chirurgie

- £ Les poussées sont trailées par dérivés 5-amine-salicylés en premiére intention, s
besoin coriicoides systémiques puis anticorps monoclonaux anti-TNF alpha ou anti-
irtégrines

- Le traitement d’entretien repose sur les dérivés 5-amino-salicylés en premiére intention,
puis sur les immuno-suppresseurs et immuno-modulateurs (Azathioprine, anti-TNF alpha)

- La chirurgie conicerne 15 % des malades et consiste en I'ablation du cdion et du rectum.
Elle concerne fes patients en échec du traitement médical ou ayant des Iésions
prénéoplasiques ou néoplasiques.

Rappel sur les différences entre maladie de Crohn et RCH :

Différence Kaladie de Crohn KRCH
- Sténose - Pasde
- Fistule ?eé?se oude
- Ahprée fistule ou
Clinique - iiﬁ:c:;éaﬁm:anaie, d'abcés
fléon, gréle, - Localisation :
) estomac, colique colfique
Granulome Atteinte plutt
Anzpath épithélicide, fissure superficielle
fransmurale .
Score de Best Truelove et Wilts
poussée ‘
____ Biologie ~ AsCApositifs  ANCA positifs -
Ulcérations aphtoides, Lésions '
Endoscople  lésions discontinues et continues et
profornides superficielles
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

Qcm

STRATEGIE QCM ~COMMENTAIRES.

£ Connaissances, £ Déduction, = Arg Fréquence, ¢ Formulation, X
_Eliminerles incorrectes, i lére idée ~

-{Réponse: ADE

* 2 La maladie de Crohn touche environ une personne sur 1000 (autant que la RCH)

» Elle peut débuter & tout &ge, son pic de fréquence est entre 20 et 30 ans

» Elle peut atteindre fous les segments du type digestif, de {a bouche 4 I'anus

» [k Sa physiopathologie est complexe et met en jeu une prédisposition génétique, des facteurs
environnementaux et des anomalies de la réponse immunitaire

» Tous ces facleurs aboutissent & une réaction inflammatoire intestinale dérégulée,

Réponse: ABC
« = Les segments les plus souvent touchés par la maladie de Crohn sont -

2 ; - lléon terminal
) - Colon
- Anus
Réponse:ABCD
» Plusieurs maladies peuvent avoir une présentation similaire & une poussée de maladie de
Crohn :
- lléites infectieuses : Yersinia, Campylobacter, Salmonella. @ En pratique, devant une iléite
3' aigué fébrile, on réalisera systématiquement une coproculture, avec instauration fréquente
d’un traitement antibiotique. Le diagnostic de maladie de Crohn sera fait rétrospectivement
- Tuberculose
- Cancer ulcéré de l'intestin gréle : lymphome ou adénocarcinome.
* X Par definition, une colite touche le colon et n'est donc pas responsable d'une iléite isolée.
Réponse:DE
» Les facteurs prédictifs de survenue de complications sont £3 :
: - Lésions ano-périnéales précoces
4 - Recours précoces & la corticothérapie
- Age de début précoce
- Tabagisme actif.
Réponse: B C
. Le traitement chirurgical a des indications de plus en plus restreintes.
« ll est indiqué en cas de complications (sténose ou fistule)
5 « La chirurgie doit se limiter & I'ablation des segments d'intestin malades
« = Malgré tout, 50 % des patients seront opérés dans les 10 ans suivant le diagnostic de
. maiadie de Crohn
“"IRéponse:ACDE
« La RCH est aussi fréquente que la maladie de Crohn et se définit par :
- Atteinte rectale constante, avec extension colique d'amont sans intervalle sain
- Pas de lésion de liléon
6 - X Pas de lésion ano-périnéale

+ [ On I'évoque devant un syndrome dysentérique chronique (évacuations afécales glairo-
sanglantes, ténesmes et épreintes)

* Il est souvent associé avec la cholangite sclérosante primitive

¢ Le tabac est un facteur protecteur de la maladie.
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QM 14 Concernant Ia différence entre une constipation de transit et une constipation distale,
. 0 U7 iquelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Le temps de transit colique est normal dans la constipation de transit

B- La manométirie ano-rectale est normale dans la constipation de transit

C- Le temps de transit colique montre un ralentissement recto-sigmoidien dans une constipation
distale

D- La recioscopie peut montrer une procidence rectale intra-anale expliquant une constipation
distale :

E- Un trouble de Ia statique rectale provoque une constipation de transit

QCM15 Concernant le traitement de la constipation, quelle(s) proposition(s) est (sont)
i exacte(s) ?

A- Il repose en premiére intention sur les laxatifs osmotiques

B- Les régles hygiéno-diététiques sont sysiématiques

C- Les colokinétiques peuvent étre utilisés en deuxiéme intention

D- Les laxatifs stimulants ne sont pas indiqués en premiére intention -

E - Le traitement chirurgical est exceptionne
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L QEMT , Concernant la biclogie de la RCH, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A
B-
C -
D-
E -

On peut trouver un syndrome de malabsorption

Une carence martiale est possible

Les ASCA sont le plus souvent positifs

Les pANCA sont souvent positifs

Une coproculture doit &tre systématiquement réalisée

Concernant endoscopie de la RCH, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B -
C-
D-
E-

On trouve une atteinte transmurale

Il existe une limite nette entre la muqueuse saine et la muqueuse pathologique
Les abcés cryptiques sont fréquents

lin'y a pas de perte de la muco-sécrétion

Les ulcérations ne touchent jamais la musculeuse

Qcig Concernant le traitement de fa RCH, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E-

it & pour objectif de traiter les poussées et de prévenir les rechutes

Les anti-intégrines sont utilisés en premiére intention pour les poussées

Les dérivés 5-amino-salicylés sont utilisés en premiére intention comme traitement d'entretien
Le traitement chirurgical doit &tre le plus économe possible

Le fraitement chirurgical concerne une minorité des malades

QC;VI ‘i{’] x Concernant les colites miéroscopiqueé; quelie(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E-

Elles débutent habituellement aprés 50 ans

Leur définition repose sur un faisceau d'arguments cliniques, biologiques et scannographiques
Elles sont & risque de cancer colo-rectal

Elles petivent débuter de fagon aigué

Leur traitement est chirurgical

QeM ™ 5 Concemant la constipation, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) 7

A -
B-
C-
D-
E-

Elle concerne 50 % de la population

Elle touche plus les femmes, car elles sont davantage soumises au stress que les hommes
Elle correspond & des selles peu fréquentes ou difficiles & évacuer

Elle peut &tre occasionnelle, secondaire ou idiopathique

L'alitement est une cause de constipation occasionnelle

atMe Concernant les troubles de I'évacuation rectale (dyschésie), quelle(s) proposition(s)

est (sont) exacte(s) ?

A-
B -
C-
D -
E-

Le nombre de selles hebdomadaires est quasiment toujours diminué

Elle peut &tre [a conséquence d'un dysfonctionnement des sphincters de l'anus
Elle peut &tre la conséquence d'une altération de sensation de besoin exonérateur
Elle peut étre lie a des troubles de la statique pelvienne antérieure

Elle peut étre due & un micro-rectum

Parmi les propositions suivantes, quel(s) est {sont) les examen(s) utile(s) pour

aAcm 13 { comprendre le mécanisme d’une constipation idiopathique en I'absence

| d’'amélioration par les mesures hygiéno-diététiques et les laxatifs ?

A -
B-
C-
D-
E-

Temps de transit colique
Coloscopie totale
Manoméirie ano-rectale
Rectographie dynamique
Manométrie colique
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Réponse :ABCE
« Le sevrage alcoolo-tabagique est (évidemment) une priorité &)
» Le sevrage en aicoal :

- Diminue les douleurs dans un cas sur deux

127 - Influence favorablement les traitements associés

R - Peut &ire obtenu chez plus de la moitié des patients

» Le sevrage en tabac:

- Divise par deux le risque de pancréatite aigué
- Limite le risque de décés par cancer ou affection cardio-vasculaire

i

: Répouse:BCE
+! o Le traitement de la douleur est complexe. On distingue :

13
i - Traitement endoscopigue : sphinctérotomie +/- prothése pancréatique
- Traitement chirurgical : dérivation du canal pancréatique principal

- Traitement médical : antalgiques de pallier 1 ou 2 (X on réserve les paliers 3 aux
poussées hyperaigique pour ne pas favoriser une addiction supplémentaire), anti-
inflammatoires et antalgiques type prégabaline pour les douleurs permanentes

« = Les traitements endoscopiques et chirurgicaux sont efficaces dans 80 % des cas

1 Réponse: AD
» [ Le traitement des pseudo-kystes est endoscopique en premiére intention
4 endoscopique
« X Le traitement chirurgical n'est indiqué qu'en cas d'échec du traitement.

« |} consiste & un drainage & travers la papille principale ou une parof digestive par écho-

Répouée :E

« La pancréatite chronique est un facteur de risque connu d’adénocarcinome pancréatique

15 « = Cependant, le risque absolu est < & 5 % et ne justifie pas de surveillance particuliére.
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1 i Concernant la maladie de Crohn, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Elle peut toucher tous les segments du pic digestif

B- Elle est deux fois plus fréquente que la recto-colite hémorragique

C- Son pic de fréquence est entre 40 et 60 ans

D- Elle met en jeu une réaction inflammatoire dérégulée

E- Elle peut débuter a tout age

acmz | ! Parmi les segments du tube digesfif suivant, lequel (lesquejs) est (sont) Ie(s) plus

) .1 souvent touché(s) lors d’une maladie de Crohn ?
A-  Anus .

B-  liéon terminal R
c- ¢céon k
D- CEsophage

E- Jéjunum

i Parmi les propositions suivantes, Iaq&elle (lesquelles) peu(veh)t proonuer une xlé!te

_MQCME,_( terminale en dehors de [a maladie de Crohn Caul
A- Tuberculose S
B- Yersiniose
C-  Adénocarcinome du gréle
D- Lymphome du gréle .
E- Caolite ischémique s

QCM4 Parmi les propositlons suivantes congernant Ia maladle de Crohn lequel (lesquels) est

A (sont) uft. (des) facteur(s) predlcﬁf(s) de survenue dé-complications ?

AL Traxtement paranti-TNF atpha R ; :

B-  Age de déhut tardif - AN
C-  Granulome épithéhoude sur Ies b{ppsnes
D-  Tabagisme acfif K
E . Recours précoce é I cortncotherapxe

R . Concemant Ie traxtemeht chu'urgncafl de la maladie de Crohn, quelle(s) est (sont) la (les)
.. QCM5 p
: -1 réponse(s) exacte(s) ?

A~ i doit, Btre antrepgis fe plus {6t possnble

B H.doit se hm'terﬁ I'ablation des segiments malades

C-= I est envlsagé au stade des comphcations

D - ™ Il n'est pay indiqué.en cas de sténose colique

E- "90 % des malades serant.opérés dans les dix ans suivant le diagnostic

QCME ! Concemantia recto-colite hémorragique, quelle(s) réponse(s) est (sont) exacte(s) ?

A- Il ne provoque pas de léslons ano-périnéales

B- Le tabaglsme exerce un effet aggravant sur la RCH

C- L'atteinte-rectale est constante

D- On doit évoquer le diagnostic devant un syndrome dysentérique chronique avec épreintes et
ténesmes

E- Il est fréquemment associé avec la cholangite sclérosante primitive
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Réponse :ABCD
« Les causes d’hémorragie digestive dans une PC sont:
- Wirsungorragie secondaire & une érosion vasculaire
- Pseudo-kyste ou rupture d'un pseudo-anévrisme
- Hypertension portale segmentaire présente chez 10 % des patients
- ©) Autres causes liées au terrain (OH +++) : rupture de varices cesophagiennes due a une

cirrhose...

Réponse : BE
« Les examens d'imagerie utiles au diagnostic de PC sont :

- [ Le scanner sans et avec injection de produit de contraste en premiére intention, pour
montrer les calcifications (cliché sans injection), éliminer les diagnostics différentiels et
diagnostiquer des complications

- L'echographie peut étre utile mais ne voit pas le pancréas dans au moins un tiers des cas

- La cholangio-pancréatographie par résonance magnétique est un examen de référence
pour une cartographie canalaire biliaire et pancréatique. Elle ne visualise cependant pas
les calcifications, et mal les anomalies parenchymateuses

- L'écho-endoscopie peut éire utile ay début de I'évolution de Ia maladie.

« X Le cliché d’abdomen sans préparation n'a aucun intérét

Réponse : CD
« L’imagerie classique d'une PC est |a suivante £ :
- A la phase précoce, signes d'inflammation au cours des poussées aigué
- A la phase chronique : 2 calcifications pancréatiques (pathognomoniques 1), anomalies
du Wirsung (dilatations, irrégularité de calibre et parenchymateuses) et parenchymateuses
(fibrose)
- Le pancréas, initialement augmenté ide volume, s’atrophie par la suite.

it

Réponse;: C
« Le diagnostic repose sur un faisceau d'argument cliniques, biologiques et
scannographiques :
- Anomalies canalaires typiques
- Calcifications pancréatiques
- Insuffisance pancréatique exocrine
« X La preuve hislologique n'est que rarement recherchée
« | e diagnostic est donc difficile au début de la maladie ©
¢ X Une lipase > 3 N el/ou des pseudo-kysles peuvent se voir dans une pancréalite aigué et ne
signent pas la pancréatite chronique.

(k!

Réponse: ACD
« Entre 0 et 5 ans d’évolution :
- & Douleurs pancréatiques
- Complications précoces : poussées de pancréatite aigué, pseudo-kysies, épanchement
des séreusses...
e Entre 5 et 10 ans d'évolution :
- Raréfaction des douleurs pancréatiques

- Diminutions des complicalions préco
« Aprés 10 ans d'évolution :
- Complications tardives : insuffisanc
- Mortalité 2 10 ans = 20 %, liée au te

Ces

e pancréatique endocrine et exocrine
rrain
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CORRECTIONS & STRATEGIE QCM

STRATEGIEQCM:~-COMMENTAIRES

QcMm M- Connaissances, € Déduction, B Arg Fréquence, & Formulation, X
Eliminer les incorrectes, il Lére idée
.. {Réponse:CDE
U i4 e [ La pancréatite chronique est une inflammation chronique du pancréas
L « Elle abouiit 4 une fibrose progressive du parenchyme pancréatique, puis a une destruction
L plus ou moins compléie de la glande
« Elle affecte d'abord le tissu exocrine, puis endocrine
« Au stade initial, la maladie se caractérise par des douleurs chroniques qui représentent la
principale traduction clinigue de la maladie, et des poussées de pancréatite aigué
Réponse:ACE
« La pancréatite chronique touche 25 personnes pour 100 000 habitants dans les pays
y occidentaux
2. * Elle touche 8 hommes pour 2 femmes
’ + L'age moyen au premier symptdme est de 40 ans
« (0 L'alcool représente le principal facteur de risque (70-85 % des pancréatite chronique)
Réponse: A B
o 2 L'alcool est la principale étiologie de la pancréatite chronique
« La PC apparait généralement aprés 10-15 ans d'intoxication alcoolique d'ol le pic de
fréquence vers 40 ans)
3 « On considére qu'il faut consommer 100 & 150 g d'alcool pur par jour pour développer une PC
(10-15 verres de vin, de biére ou d'alcool fort)
» Moins de 5 % des consommateurs excessifs d'alcool développeront cependant une PC
« 2 Le tabac est associé dans 80 % des cas
Réponse:BCD
« Une poussée douloureuse est expliquée par 03 :
4 - Une obstruction canalaire liée a la PC
- Une poussée de pancréatite aigué
- Un pseudo-kyste et ses complications : compression, rupture, hémorragie intra-kystique
Réponse: AE
» La douleur pancréatique est £13 :
- Epigastrique &
- Transfixiante & irradiation postérieure
- Intense, permanente
5 - Augmentée par les repas, diminuée par I'antéflexion et les AINS
- A type de broiement
- Elle évolue par poussée
- Elle disparait aprés 10-20 ans d'évolution
s Toutes ces propositions désignent une douleur typique. Celle-ci peut &tre trés polymorphe et
différente d’un patient & 'autre.
Réponse : D
» Le pseudo-kyste est une collection liquidienne contenant du suc pancréatique ou de la
nécrose pancréatique calcifiée [
6 It complique 20 & 40 % des PC

il peut se former suite a une poussée algué ou par rétention canalaire
It peut rester stable, régresser ou se compliquer
Il est hypoéchogéne & 'échographie, comme toute collection liquidienne ©
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Parmi les propositions suivantes concernant le traitement des pseudo-kystes, laquelie
(iesquelles) est (sont) exacte(s) 7

wl—f"rep se en premiére intention par un fraitement endoscopique

Il repose en premiére intention par un traitement chirurgical
Il consiste & exciser le pseudo-kyste

Il consiste a drainer le pseudo-kyste

Il est fait le plus souvent par voie transcutanée

QcM 15

B-
C-
D-
E-

Quelle surveillance proposez-vous chez un patient atteint de PC vis-a-vis du risque
accru d’adénocarcinome du pancréas ?

Echographie annuelle

TDM tous les 6 mois

TDM tous les ans

Dosags régulier du CA 18-9
Aucune surveillance particuliere
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.| Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est {sont) l{es) étiologie(s) possible(s)

QCM? | d'une hémorragie digestive chez un patient atteint de PC ?
A - W:rsungorragle secondaire a une érosion vasculaire

B- Pseudo-kyste

C- Hypertension portale

b - Cirrhose associée a la PC

E- Syndrome de Zollinger-Ellison

-2 Parmi les propositions suivanfes concernant I'imagerie de la PC, laquelle (lesquelles)
.| est (sont) exacte(s) ?

B -
C-
D-
E-

e

E!le repose en premiére intention sur 'Abdomen sans préparation pour montrer les
calcifications pancréatiques

Elie repose en premiére intention sur le scanner abdominal

Les calcifications se voient particulierement bien sur un cliché injecté

Le pancréas est vu dans 80 % des échographies

L’écho-endoscopie peut étre utile au début de I'évolution de la maladie

QCMB Parmi les propositions suivantes concernant I'imagerie de la PC, laquelle (lesquelles)

est (sont) exacte(s) ?

Au stade précoce, on note de nombreuses calcifications

A-
B- Le parenchyme est le plus souvent normal
C- Les calcifications sont pathognomoniques de la PC
bD- On note des anomalies canalaires (dilatation, irrégularité de calibre)
E- A la phase chronique, le parenchyme est systématiqguement diminué de volume
QCM*!O Concemant le diagnostic de la PC, quelle(s) est (sonf) la (les) proposition(s)
-~ lexactels) ? -
A- Le diagnostic est facilement fait aux stades précoces de la maladie
B- Une preuve histologique a la recherche de fibrose doit &tre systématiquement recherchée
C- Le diagnostic repose sur un faisceau d’argument cliniques, biologiques et scannographiques
D- Le diagnostic repose sur une lipasémie > 3 N
E- Le diagnostic est fait sur la présence d'un pseudo-kyste en imagerie

QceM 11 é Concemant I'évolution de la PC, quelle(s) est (sont) [a (les) réponse(s) exacte(s) ?

A- Les cing premiéres années correspondent a une douleur chronique

B- Les pousséss de pancréatite aigué augmentent au cours de I'évolution

C- Les douleurs pancréatiques diminuent au cours de 'évolution

D- Les pseudo-kystes disparaissent généralement aprés 15 ans d'évolution

E- La mortalité est de 80 % & 20 ans chez les patients ayant une PC zalcoolique
l—‘QCM 42 | Concemant le sevrage alcoolo-tabagique dans la PC, quelle(s) est (sont) a (les)

réponse(s) exacte(s) ?

A- Il est nécessaire

B- Le sevrage alcoolique échoue dans moins de la moitié des patients atteints de PC

C- L'arrét de I'alcool diminue les douleurs chez un patient atteint de PC

D- L'arrét du fabac n'a pas d'incidence sur le risque de poussée de pancréatite aigué

E- Le sevrage alcoolique influence favorablement les traitements endoscopiques ou chirurgicaux

QCM 13 ; Concernant le traitement de la douleur chronique, quelle(s) est (sont) la (les)

-4 proposition(s) exacte(s) ?

A -
B-
C-
D-
E-

I repose sur les antalgiques de pallier 3 (morphiniques)

Les douleurs permanentes peuvent étre traitées par anti-inflammatoires

Les traitements chirurgicaux sont peu efficaces

Le traitement endoscopique peut consister & une sphinctérotomie endoscopique
La prise en charge de la douleur est souvent complexe
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acm1t - j Concemant la pancréatite chroniqule, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) exacte(s) ?

A- Il s'agit d'une infection chronique du pangréas
B-  Elle affecte d'abord le tissu endocrine, puis exocrine

C- Au stade Initial, la maiadie est caractensée par des poussées de pancréatite aigué
D- La pancréatite chronique aboutit & une dgstruction plus ou moins compléte de ia glande
pancréatique
E- La principale traduction clinique de la maladie consiste en des douleurs chronigues
- Concernant I'épidémiologie de la pancréatxte chronique, quelle(s) est {sont) Ia (les)
Qcm2 A ,
réponse(s) exacte(s) ?
A- Elle touche principalement les hommes
B- Le sex-ratio est de 1
C- L'alcool est le principal facteur de risque
D- L'age moyen au premier symptome est de 60 ans
E- L’age moyen au premier symptdme est de 40 ans
acM3 Concernant la pancréatite chronique et I'alcool, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s)
' exacte(s) ?
A- Le tabac est également associé dans 80:% des cas
B- Il faut redouter un cancer du pancréas devant une pancréatite chronique aprés > 60 ans
C- Elle peut apparaitre & partir de 3 verres d'alcool par jour pendant 10 4 15 ans
D- Plus de 25 % des consommateurs d'alcool vont développer une pancréatite chronique
E- A quantité égale, le risque est plus élevé chez les consommateurs de whisky que chez les

consommateurs de biédre

acm4 Parmi les propositions sulvantes, lagielle (lesquelles) explique(nt) une poussée
douloureuse chez un patient atteint de PC ?

A- Apparition d'un diabéte

B- Obstrnuction canalaire

C- Compression par un pseudo-kyste

D- Poussée de pancréatite aigué

E-  Malabsorption des vitamines fiposolubles

QCMS . l Concernant fa douleur liée & une PC, quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) 7

A- Elle est transfixiante

B- Elle est hypogastrique

C- Elle est augmentée par l'antéfiexion et calmée par les repas

D-  Elledisparait aprés 3-5 ans d'évolution |

E- Elle évolue par poussées \

Qacms ! Parmi les propositions suivantes concernant les pseudo-kyste, laquelle (lesquelles)
Rengines | est (sont) exacte(s) ?

A- lis se forment systématiquement a Ioccasion d'une poussée aigué

B- It complique 5 &4 10 % des PC !

C- Il s'agit d'une collection biliaire au contadt du pancréas

D- il peut rester stable, régresser ou se compliquer

E- lis sont hyperéchogénes en imagerie |
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