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FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

1) La pegjcardiie chronique constriclive s sccompagne des modifications suivantes :

A) Les presstons gystoliques sont abaissées
8 Les pressions diastoliques sont élevées
ii ¥aun IJI? Il’nll..ﬂ’n
D] i1 existe un gradient imtraventriculaire
E) I exisic unt zradient auricuio-vertriculaire

2) Au cours de I'évolution, la péncardile aigué peut se compliquer de:

ibrtllation aunculare
Tamponnade
) 1 Récidive
Constriction péncardigue
E} Endocardile

3) Au cours d'un syndrome doulourcux thoracique, quel (s) est (sont) le ou les signes
cn faveur d'une péricardite agud ?

douleur e3t Tugace
(9 La doulcur est de siege rétrostemal
La douleur diminue en position assise penchée en avant
1)) La douleur diminue en inspiration profonde
E) La douleur est transfixiante

<) Les caracteres du froltement péricurdiqyg sont les sulvanis

@ Superficicl mésocardiagque
(‘j Protosystolique et télédiasiolique
H A type de -.rlqscmugt de w,mnu,[

D} Duux el a:,p:ralr‘
Persiste en apnée

3) Concernant In péricardne aigyd

la douleur *accentue volontiers lors des mouvernients r:spiratuire:s
/’ Ja doulsur peut s'accompagner de troubles du rythme supra-ventriculares
\ FECG peut montrer des troubles diffus de la repolarisation
q| D) la douleur pout s'sccompagner d'un frottement péricardique disparaissant en
n‘[};.&
@ ie traitement de 1¢re intention ¢, une prescription d'Aspégic®

33y
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FACULTE DE MEDRECTNE DE MONASTIR

r

6) Quels ucerdents évolutifs peuvent survenir au cours d'ure péncardite aigué
u:'lml:thlq::c 9

A) Insullisance ventriculaire gouche
Reshute
) infarctus du myocarde

troubles du rythme auriculaire
lumponnacde

7) Les signes électrocardingraphiques do la pénicardite aigué comprennent

£ Addin sous decalage de PQ ¢t un sus décalage de ST
ﬂ)’ ne normalisetion de PQ et applatissementde T
) un¢ onde Q transiloire en précordiales
une inversion de T
) un allongement de 'espace PR

§) Parmi les signes suivanis, lesquels sont rés évocateuss du syndrome de
tampojnagde cardiagys -

A) Turgescence des veines jugulaires
Silhouctle cardiague peu mobile en scopie

C) Signes d'edéme aigu pulmonaire M“"{H o X,
X Diminution inspiratoire de la pression uniérielle sysioligue '\:ﬂ‘(

1
8 Pouls paradoxal

9) Toutes les aftinmations suivantes concernant la péricardite aigut bénigne (virale')
soi w:&e*;. Laquelle 7

A) La douleur est habituellement vive
B) Le frottement péricardique est souvent fugace
(9 Le décollemen: péricardique A I'échocardiogramme, signant la présence d'un
D, estconstant =y '
D) L&voletion vers la constriction péricardique ést trés rare
E) Letraitement repose sur les anti-inflammatoires non stéroYdiens ou l'aspirine

107 A propos des endocardites infectieuscs, toutes ces propositions sont exactes sauf :

A- Peuvent entrainer une embolie distale 00\
B- Penvent détruire le faisccau de Hisdeh 7
»_peuvent entrainer une rupture de cordage mitral Qu'

es endocandites infecticuses A hémoculture négatives ne néeessilent
pas un traitement antibiotique yomx .

E- les endocardites infecticuses s'accompagnent de végétation sur
V'apparet] valvulare oo
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FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

11} Devant un état de choe cardiogéniquc par suspicion de mﬂ__m‘m&mfﬂﬂ_ﬁsiﬂﬁ%
quels sont les gestes a faire en priomié ? s

A} Demander une numiération formule sanguine
B) Mettre en place une pression veincuse centrale ou mieux un cathéter de swan
7
l Fatre un drainage péricardique de “sauvetage'
caliser une échographie pour conlimmer la tamponnade

o daliser une expansion volémigue

12) Quels sont les signes électrocardiographigues qui peuvent s¢ xor d'un
rétrécissement mitral 7

—

une onde P bifide en DIl ¢

ﬂj "B- un axe de QRS dévié ) gauche
a’) e une arythmie compléte par fibrillation auriculaire
0 \ ’unc onde P biphasique en V1

=~ des roubles de la repolarisaton ventriculaires

1) Lu sévérité d’ récissement 2ortiquy ost micux évaluée par:
13) Lu sévérité d'uffréirécissement 2o téui mi p

I vitesse maximale du flux aortique au Doppier continu .,
E) v e gradient maximal entre le ventricule gauche et I'oreillette gauche

Ia surface aoriique calculée en mode Doppler »
la distance d'ouverture intersigmoidi en mode TM
4 surface aotique calculée en mode bidimensionnel

14) Parmii les propositions sulvantes se rapportant 2 'insuffisance mitrale laquelle (s)
¢st (nonl) exacic (s)

%)lcs signes auscultatoires sont micux pergus en décubitus latéral gauche
peut se compliguer d'insuffisance ventriculaire gauche

C- un frémissement cataire pereu A la palpation correspond au souffle
/ systolique dinsuffisance mitrale

‘origine rhumatismale est prédominante
oreillette gauche est dilatée

153) Sur une radiographie de thorax de face, quel est le signe qui n
d’un edéme aigu du poumen sur un réirécissement ﬁ ?
--—"'—-l-___-__

A~ une redisinbution de la vascularisation pulmonaire vers les
SOITUNCLS OV

h rapport cardio-thoracique supérieur & 0.6 au dépend des cavités

gauches .
/\ C- des images floconneuses péri-hilaires QO
/ - des lignes de Kerley type B Dyt
E« une seissurite Ou!

3un
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/ FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

16) La syncope ¢reffon abservée dans rétrécissement aortique serré est en rapport

aved o

A- un accident vasculmire cérébral embolique
< @) une ischémie cérébrale secondaire & |'absence d'élévation du débit
cardiaque
E)l C- d'ornigine vaso-vagalc

wie $iénose carotidicnne
“Jun bloc auriculo-ventriculaire paroxystique
17} Lors d"unc insuffisance aortique sévdre, il existe :

@:‘A- un pincement de la différenticlic
un roulement pré systolique 4 'auscultation A +¥

O n pouls rip&al faible
n souffle diastolique le long du bord gauche du sternum
z- une hypertrophic ventnculaire gauche diastolique & I'ECG

18} Quel est 'intérdt de Iy réalisation d'une éc__@pgc trang-ocsophagiennge dans

I"év .lluahuu du rétréeissement mitial :

A) pennet une meilleure appréciation de la surface mitrale
recherche un thrombus de 1'auricule gauche
doit gtre systématique avant chaque dilatation mitrale percutanée
[\ / D) demander en premitre intention pour le diagnostic positif
E) Pennel de bien visualiser 'appareil sous valvulaire mitral

19} Le trouble du rythme le plus fréquemipent abservé au cours diy rétrécissement
m:lm] esl:

_.__

-a fiballation auriculaire.

) Latachycardic jonctionnclle.
C) Les extrasystoles veninculaires,
/ D) Le Flulter auriculaire.

E)La lachysystolie suriculaire

20)Les caractérise par:
Ine hémiplégic A prédominance brachio-faciale
Des troubles de la cmuci:mc.g L B
O - Unc hémiasomatognosie
% Une aphas:e

Une hémianopsie |atérale homonyme

21) Un cecident jschémique transitoire dans le territoire vertebro-basilzire se traduit
par: S

Aphasie
Hémiplégie i
Vertiges -~

O Diplopic « = 1 L‘l‘l_._

Alaxie
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22) Un accidegt i ¢ transitoire dans lc ternitoire carotidien se manifesic par :
Une ¢éeilé monoculaire b
bE B-_Une himianopsie latérale homonyme
O { ne aphasic
ne confusion mentale
Une hémiparésie

23) L'ischerme dans ie territoire dg la cézébrale aniénicure se manifeste par

As Line aphasie de Broca
1€ hémiplégic o mﬂWm ,\%"‘U
Un grasping réflexe
Des troubles de compartement

E- Unc hémianopsie latérale homonyme

24) L'atteinte complet 0 - ifest ;
) ¢ compl ¢dummn esle par

Coma
Quadriplégc "
@ Diplege luciale.~”
TTOUDTES VEgeTati s
Paralysie de la verticalité du regard

25) L¢ scanner céréhral pratiqué en urgence aprés un accident ischémique cérébral

peut monter au niveay Ju fover lésionnel
Unec hypodensité

@
- Une h Acnsitz H P
S BEEEL t e
®

Ufic prise de contrasie hetérogéne Ao
Un aspect nonnal

26) Chez un drgylier, une ischémie dyps leterritoirg de "artées sylviepne superficielle
antds icurc@m traduil par
A- Une aphasie de Wc'p:@:ke ?B'TC' (L
I Une hémiplégic droite

O C-_Aine anosognosic
u\[(a.r Jne hémiunopsic latérale homonyme droite
E

- Une apraxie ideo-molrice

27) Un hématomdcapsulo-lenticulaire Euch:h entrainé Iinstallation d'un coma

fssoeie

Une hemiplégie droile
ine déviation de la 1&e ot des yeux du coté gaucha
Une déviation de 1a commissure labiale du co1é gauche

\
(9 f/lj - Un signe de Charles Bell du c6té droit
/

) Une mydnase du cdté gauche
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FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

281 Parmi les signes clinigues svivants, quel(s) est (sont) qui plaide (nt) cn faveur
d'un eccident vasculnire cérébral hémumgiguc :

iphalées concomitantes & I'AVC

roubles de la conscience
Crises comitiales
D- Régression au bout de quelques heures
CELByndrome méningé

29) L"aspeet du scanner cerébral demandé en Urgenice e cas d'AVC Hémq_rr;agj_qu-:r 3

i pout
A- étre normal
(BDMontrer une hyperdensité ‘
C- Montrer une hypodensité triangulaire & base corticale
A ontrer un cifacament des VEWW
/ Montrer des signes d’engagement

30) Parmi les cyuscs de 'hemormgte imrg;c-:’:réb_z_a]:@ on note !

ormation antério-veineuse
traitement anticoagulant

(D)) L angiopathic amyloxde
E7 Les affections hématologiques

31) Quelle(s) est (sont) le(s) indication(s) d'un WWL devant un
AVC ischemigue :

-V.C en évolution
/ AlT repétitil
3 N Dissection carotidienne
O { D- Ischémie élenduc

Thrombaose carotidienne

32) Les crises d'absence typique de I"enfant se caractéqigent par

(3 ne durde trds bréve (30 secondes)
B- Une chute imumatisante
(9 ( Des muntomatismes de Novo—"
- _Une reprisc lente de la conscience
nc guénson 3 1'adolescence

33) Le(s) signe (5) qui oricnte (nt) vers I"onigine épileptique d'une grise convulsive est
(sonj?

¢but et fin brusques des crises
%\ Aspcet siéréotypé des criscs
O C- Durée variable de 30 minutes & | heure
( Fuite urinaire
Morsure de la langue

BlLG
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34) Une ¢zise paniglle cqmplexe sc caractérise par

Une peric de connaissance
’H Des automaiisines psychomoleurs
ﬂ_) ~ = Un accés lonico-clonique localisé au niveau d'un membre
O ( Une amnésie post critique

E- Une durée bréve 30 4 40 secondes

33) Au cours d'une épilepsie 1" électrocacéphalo .

- “st toujours pathologique

O Peut dtre normpl en imﬁliqm/

Peul orienter vers le foyer Iésionnel
- Elimine lc diagnostic d"épilepsie s'il est normal
Doit &ire compiété chez I enfant par un EEG de sommeil

=3
36) Le raitement d@mﬁon devand
—

A= Sabnl
ithydan

B-
O Q&gxﬂtﬂ

épakine
E- Gardenal

Mﬁ"’ hez l‘cnf‘arl st sensible ¢

37) Unc cris

Laronlin
B- Gardénal
Tégrétol
amictal
‘0 é Dépakine
38) |-t - :t_*:grélul) ;
————
Est efficace dans les épilepuies myoclonies
Aggruve les crises des absences s %
O A un cffet thymorégulateur o =<

Peut donner une leucopénic 4, e %
Est associé au Sabril en cas d’¢pilepsie partielle I'ebc'l.'lu-lr

39) Devant des conyulsions fibriles quolln{s) est (sont) le(s) indication(s) d'un
traitement anli€piiepliue prophylactique au long coun :

Crises récidivantes successives

Signes ncurologiques associés
/\ / Une crise prolongée > 15 minutes
D- Une erise convulsive simple

E- Un 2ge de déhut précoce < | an
3*4(
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40) Un accidem ischémi@uc transitoire dans le territoire @sc manifeste par lous

les signes suivan Juel ?
@;ﬁ: iparésic conirolatérale & la Iésion
- e hypoesthésic controlatérale 4 la lésion

© (st gl cpmiuiEe L B
unc apHISE par atteinte de 'hémisphére majeur

E- un syndrome de négligence motrice par atteinte de I"hémisphére

mineur
41} un acci -aseulnire ¢érébral ischémi erritoire svivien superficiel |
y un accident vasculaire ¢érébral ischémique dans le t ire syl

ine hémianopsic latérale homonyme 4 la Iésion

¢ aphasic de wemické C:“cz"w r
cur '
|

ne aphasie de Broca par atteinte de I"hémisphére

antericure se manifeste par .
e hémiplégie & prédominance bracio-faciale controlatérait-d la
lésion

.- des traubles de ls ¢conscicnce

E_g‘ﬁmmﬂ de Wallemberge sc défim par tous les signes suivants sauf un
ffeouel 7 S

A- hypoesthésic faciale
B- un syndrome cérébellcux homolatéral A 1a 1ésion
C- un syndromc vestibulzire homolatéral & la 1ésion

A \ <Z2ne hémiplégic homolatérale A la lﬁinn’jh_".‘-& %
E- un syndrome de Claude Bemnard homolatéral & la Iésion

43) Une thrombose basilai 2 : . -
(s) | w&f peut se manifester par le (les) signe (5) suivant

A-mutisme ;
aralysie de la verticalité du regard
wadnplégic flasque -~
’O Paralysie labio-glosso-phanyngée =~
- Allération de I'é1at de conscicnce

44) un aceident vasculaire cérébral ischémique dans le termitoire de 1'antére cérébrale
moyenne profonde pemt se manifester par le (les) sigae (s) suivant (s) :

A-_une aphasie par altcinte de I'hémisphére majeur
—B-_pde himiplégic totale
unc hypoestiiésic controlatérale & la lésion
O D- unc hémianopsic latérale homonyme
@ unc hémiplégie massive controlatérale & la 1ésion

Colei-hrom=Brt”

346
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FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

i5) 7 ccs diagnosties quel(s) est (sont) celui (ceux) qui pese (ent) iagnosti
e avee {'aceident vasculaire rschémique transitoire ?

[A’) un processus expansif intrzcrénien

ChoAane crise de migraine avee auta

@ e épilepsie & début particl

—‘k_mltLl o fes causcs suivanies pegvent dxe § Loggine d'un accident vasculaire
Léntbral ischémique chez le sugl jene D

Ram—

compoiic o
INU-——-——-.‘l‘

e’t;?-‘{{l
Ritadme
>3 Pyazoline

Ethambutal .
E- Strepiomycine —2% N C

4%) Chez un malade préesntant un é anchement | liquidien ¢ontena @ de
»onides, Les diagnostics & evoquer gﬁl‘ll : e '3 ¥

3 lubereslose pleurale

insuffisance rénale chronigue

insufMsance cardiaque gauche

cirhese hipatique

- gancer pleurul

1) Les signes physigues d'un pneumothorax sont :

frottement pleural
ypersononté
silence respiratoire
souflle pleurétique
exagération des vibrations vocales

Le traitement d'un carcinome brogehi \ i vahissant lo médiastin
- aﬂtnnfalhu; CErvicgic néoglas.:guc mmtc_):'tg }

adiothéripic
thimiothérapic
thirurgic
hirurgic ¢t tadiothérapic
himiothérapie ¢t radiothérapie ENR

www.facebook.com/Faculte.de.Medecine. TMSS
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51) Le traitement de 'asthime intemutient compertc
 cEnmmm -

A« les anti-leucolricnnes
B les B2 adrénerpiques A courte durée duction  la demande
C- les B2 adignergiques & longue durde d'action
j,\/ D- les théophyllines
E- laconicothérapic mhalée

52) Les deu sites mélastatiques les plus fréquents du cancer bronchique P“mi'_ifj"
fiveau abdoimingl son!

A- le pancréas
\ ,@})c foic

ﬂ C- les reins
D- Ipmate
.

les sumrénales

l. 33) Une crise d'asthme peut se compliquer immédiatement

A insullisance respiratoire aigui
%ﬁdénﬁw;awm/\ﬁ“ ,
C- PinsuiTisance ventriculaire gauche <
0 ?@ demphystme médiastinal

d'atélectasie

54) Le traitement de fond dg fasthme modéré persistant comporte :

A- les théophyllines
Bb B- la conticothérapie continue per 08
O

=ta conicathérapic inhalée
les B2 adrénergiques & longuc durée d'action

es B2 adrénergiques de courte durée d'action 3 |z demande

55) Le traitement d'une crixe d'asthine sévire de Vadulte compoite .
A- les anti leucotriennes

les B2 adrénergiques en nebulisation

C- la corticathémpie inhalée

(D) l'oxygénathérapie

(£)la corucothérapie par voic générale

[ A/

armm) les insuffisances rénales uiﬁg suivantes, laquelle ou lesquelles est (sont)

neplune hmerstiticlle aigué
(E>0écrose tubulaire aigud
[ C:)néerose corticale
)- necrose papiilaire
@ glomérulonéphrite exiracapillaive sévire

23Ul
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+ | 57)Laglomeénutoncphrite aigue post infecticuse maligne se caractérise par |
—_—————
(7 A la gravité de V'insuffisance rénale -~ _
(52 'exisicnee d'une prolifération cxtracapillare 4 la PRR
@ I'absence d'hypocomplémentémie
s, E I'ebsence dhypertension artériclle

le risque d'¢volucr vers I'msufTisance rénal;.aiﬁmquc

58) Les ‘“{‘Ia_""""iééﬂ'ﬂﬂlﬁ sont Jes étiglogies classigues d'une néphropathie

inierstiticlle granpulomateuse

A urcoidose

LB maladie de Gougerot Sjogren .

'-'5 prisc médicamenteuss {(anti-inflammatoire non stéroidiens)
CD-Auberculose

(&S lepre

59) Lus complications réaales dof nnli-inﬂammainirtanrm sont:

necrose papilloire -
insuffisance rémale aigué fonclionnelle -

néphropathie interstiticlle sigue associée & un syndrome néphrotiGuen’
nécrose tubaire

@ insuffisance rénale clroniquo=

60) At cours dune préeclunpsic quelles sont les propositions exactes ?

@D e pronostic maternofetal cst mis en jeu '
||‘ B- la prescription d'aspinine est contre indiquée
~ C: le régime suns sel est indiqué
Turicémic devée
E- THTA cst inconstante

61) Lu diabéte est dénini par

o Une glyemic post-prandiale supérieure 3 9 mmol A
@Unc glycémie & jeun > 7 mmol/]

C- Une HbAlc > 7%

- La présenee d'une plycosurie
(E)Une glycémie & la deuxitme heure d'une HGPO'> 11 mmold

52) Le diagnostic
*association -

0(& A- Unc acétonurie sans glycosuric

i- Unc vsmolanié plasmatique supéricure A 350 mosmol/]
Un PH sanguin inféicur 4 7,3
Une glycéniie supéricure 3 25mmol/|
Lin taux de bicarbonates 4 12 mmol/|

RES [Ezjzf}zy ﬁ'l,r_élo% .com/Faculte.de.-]\%zdLe)Pﬁe.TMSS
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FACULTE DE MEDECINE DE MONASTIR

03} Legqraitement d'une décompensation hipcrosmolaire chez un diabétique dgé de 75
N = i '.-—I—-—p.
:n}-:mt ung fonction rénule pormale repose sur :

La perfusion du sérum physiologique
'Injection hotaire d'insuline
( Lne hépaninothésapic prophylactique
W] [ La perfusion du bicarbonate 3 14 pour mille
Ure antibiothérume prophylactique

(14) Line hypothyroldic pérphérique peut &re due a uge prise ge -

< @ Lithium
B. L thyroxine
O D'1ode minéral
es anti-thyroidiens de synthése
D'irterféron

(5) Devant un iableay d’hyperhyroidic, le diagnosiic de maladic de Basedow st
voqué devant

i . v
.;u.;,‘ n goitre unj)d(mm

1Y Un myxadéme pré tibial -
@ L présence devitiligo -~
(o Une exophtalmie bilatérale~

6iy) Le tableau clinique ¢ hypothyroidic eentrale fst fait de ;

Ralentissement psychomoleur=—
Infiltration cutanéo- mugueuse

Bradycardie —
o Dimunition de la pilosité axillo-pubienne,—
- Galagtorrhée
67) Le taitement médical de la maladic de basedow non compliquée repose sur la

preseriplion de
A Propranolol (Aviecardyl ®)
|. \ - Corancyl (Prednisone %)
D (7 C.) Beruylthiouracil (Basdene®)
D+ Meprobamate (Equanil ®)
E- [. thyroxine (Levothyrox ®)

68) ou cours del'hépatite virale A, une scule des propositions suivantes est exacle,
Laquelle? il
A) latransmission de li maladie s fait par voic parentérale ALOv
B} les anticorps 18G anti-VHA disparaissent 6 mois aprés 'hépatite aigue A A/ on
) 1"hépatite argue évolue vers la chronicité dans $0 % des cas A 0¥

A/-"‘ "hépatite est due i un entérovirus & ARN

) la persistance des anticorps 126G anti-VHA au-deld d'un an signe l¢ passage i 1a
chronicite pd &n 3 (0

www.facebook.com/Faculte.de.Medecine. TMSS
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09 Au cours d'une hépatite aigus virale dans sa forme commune, un traitement .
meédical est précomse dans certaines des sijuations suivanies, cs quelles sont vraics 7
——

’@u:mc cholestatique avece prurit génant
) forme anictérique

[( () éiologie virale A
O D) éticlogic virale E

tiologie virale C

70) Parmi les propostions suivantes, certaines orientent vers |'$tiologie néoplasique

. Lesquelles ?
consistunce dure du foie
0l

la présence d'un reflux hépato-jugulaire
 présence d'une thrombose de la veine porte 4 I"échographic~

e caraciére doulourcux du foic —=
la présence d'une polyglobulic sur I'hémogramme »

salfirmations suivantes celles qui caractérisent 'hépatomégalie

71) Indiquer parmi les
li¢e & une igsultisance cardiaque drojic

Al couleur pale
ql)zurra.cc réguliére
O & ) bord infericur tranchant
‘ sensible i 'examen
@)'acuumpugﬂn d'un reflux hépato-jugulaire
fébrile peut &tre observée dans une ou

72) Unc hépatomégalic doulourcuse cf
.

plusicurs des situations suivanics?
ancer primitif du foic

bees amibien du foic
C- foie de stéatose chronique
O { < cirrhose biliaire primitive
és:mdmmc de Budd chian aipu

prescats en cas d'ulcére duodénal, lesquels ont un effet

73} Parmi les médicaments
3 e —
cicalnsagl ?
@a anagonistes des récepteurs H2 de J'histamine
) Les pansements gastriques
O¢ Hrc

Le métoclopramide (primpéran™)
La trithérapic anti Hp
.es inhibileurs de la pompe & proton

74} Au cours de I'uledre duodénal en poussée non compli ué, une ou plusicurs des
propositions suivantes est (sont) exacte(s). Laquelle ilcsqu%lcﬁ} T

e réle puthogémque de I'infection par selicobacter pylori est certain
le tabugisme retarde la cicatisation

le caractére ereusant de l‘uloér?.mtﬁ&l de malignité
/O D} la sténose est la complication | plus fréquente
E£) Ie contrdle endoscopique en fin de traitement cst obligatoire

344
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75} Devamt un uledre suspeet de malignité & I'endoscopie et dont les biopsies sonl
reyenues ney:ﬂn gs, une ou plusicurs des_altitudes suivantes so

lesqueltes ™
) pratiquer un TOGD pour mieux étudier les caractéres de I'ulcération @V i
/ refaire rapidement les biopsics ©8 4
\ prescnre un traitement antisécrétoire et surveiller cliniqguement le malade

ndiquer une fibroscopie aves biopsics aprés 6 mois
lalre 1u fibroscopie et les biopsics uniquement si le malade est
symplomatique

76) Au cours d'upe pausséeéyolutive d'ung reclocolite uleéro-hémorragique, les
SIENEs SUIVRNLS 1“‘“%&@‘@“‘ 7

A) nosbre d*&missions sanglantes supéricur 6 par 24 heures
a présence de manifestations extradigestives —
O (C) vitesse de sédimentation supéricure & 30 mn A 1a premidre heure

2} uicérations profoades & la coloscopic
Mg

77) Parmi les propositions suiyagies concernant la recto-colite hémorragique, les
quetles sont exacles ?

Y mﬂr—Iﬂ touche I'homme plus que la femme
B) le tabagisme u un etlet délétére sur 'evolution de la maladie
aneinte fectale est constante
/\ I&sions sont diffuses sans espace de muqueuse saine
] Les lésions ano-périndales somt fréquentes

7%) Chez un malade p;és:mant des evm.mmm_glm sanglantes, le diagnostic de

reclo-colile hémormmagigue est dvoqué devant @
1"age jeunc du patient
la présence d une sacro-iliile sssocide

"aliération profonde de 1'état pénéral
caractédre mu?&dmﬁs':%ns mm
utieinte constdnte du rectum

78) une encéphalopathic aigu€ chez un cirthotique peut étre géclenchée par :

. ¢ hémorragie digestive par ruplure de varices ocsophagicnnes
(" BYane infecuion du liquide d'ascite

(C) une prescription abusive de diurdtiques

(L) une preseription de tranquillisants

uj" un apport excessif en protides

OH

80U} La cirrhosc est redoutée dans certaines affections hépato-biliaires. Parmi les
swvantes, quellcs sont les propoesitions exactes 7 :
A) hiépatite virale A

6 hépatite virale B
O ( b hépaite virale C

hépatite virale E
cirrhose bilinire primitive
2L

m@m&wqmmde.Medecine.TMSS 18
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B1) Parm les propositions suivantes, quelles sont celles qui doivent faire fvoquerle
développement d'un carcmome hipato-cellulaire chez un malade connu cirrhotique ?

wgmeniation des gamma-glutamyl transpeptidases (GGT)
O diminution de 1"alpha focioproléine
hrombose de 1a veine pone a 1'échographic
hypoglycdmic
nodule hépatigue hypovisculariséd pu scunner

82) Parini les ¢léments swivants quels sont ceux qui appartienneni au syndrome dy

cholestase hthg_g ?

A) Vaugmentation des transanunases
? B) ["sugmentation des phosphatases acides
I"augmentation des phosphatases alealines

Veugmentation de la gamma glutamy! transpeplidase (6-GT)
l"usgmentation de ilrackonnemcontrputedetrorimrmme

83) Parmi les uialugies des ictéres cholestatiques ceniaing peuvent dtre révélés

Par ung angio uels ?
/ asc da la voie biltaire principale

B) cancer de la téte du pancréas
0 o ste hydutique rompu duns les voies biliaires
ampullome vaiérien —
cholangite selérosante prinutive =

34) Chez un paticat iciérigys, 18 natue chelgsigrique de Llictége est évoquée devant:
s l¢sions de gratlage
es urines foncées
C) une splénomégalic
D) des sclles foncées
b g @ des selles décolorées

53 La prevenuon dela loxoplasmose congdnulalg reposc :

A) La vaccination de la mére avant la grossesse
e8 mesures d’hygéne alimentaire chez la mére sémn:balwc pour la
loxgplasmose pendant la grossesse
A C) Le traitemient du fweius dés In naissance par spiramycine en cas de
-~ contamination prouvéc {nmmu:mt&u}
a scrothérapie de "enfant 4 Ia naissance
:) La chimioprophylaxic systématique par la spiramycine durant toute la
durce de lu grossesse. .

&§6) Au cours de la toxoplasmose congénitale, la contaminution du fetus se fait par :
A) e Kyslet t: Iompldsma gondu

e chat
9 @ie mehozmlc
)
E) le schrmmc "3 <3
' RES]%Eif}c'rbmmaculte.de.Medecine.TMSS 16
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37) L'infection nosocomiale la plus fréquente est :
A- Les pneurnopathics
Les infections urmaires
o Les bactériémies sur catliders
-4/ - Les infections du site opérutoire
E- Les sinusites apres intubation

p——

881 Unc infection st considérée commcinnn nnmiﬂjs A
A- S"il sagit d'une mrection du sic operatoire Np A f-&
( B- S'ins'agit d"une infection urinaire sur sonde N 0%0
St elle ne survient que chez des immunodépnmés
O\ - Si clle est contractée & I'hépital N 08000
Si cllc est disgnostiquée & 1"hdpital

89} Les micro-organismigs responsables d'infections nosocomiales et dont la
rgnsmission sstmanuporide sont :
A- Legionella pnoumophila
Stuiphylecoccus sureus
- Mycobacierium tuberculosis
o lebsiclla pneumoniac
- Asperpillus finmigatus

Q0% Lu stibio.
1evre
Yomissements
Dinrthée

D~ Adénopathics
/

Toux quinteusc

¢ se manifeste par :

51) Le diagnostic d'unc gmibiase hépatique est conlinmg sur

A-pLa culture du parasite & partir d'un préldvement sanguin

a présence d'images kystiques @ 1'échographie hépatique

sérologic pur immunoflurescence indirecte

présence d'une hyperéosinophilie sanguine supérieure & 10%

E+ La présence de formes végétatives d'Entamocha histolytica dans les sclies

93y A urs de I'amibiase colioue non ﬁE!E!! guée, on observe :
Unec fiévre 4 35°C
¢s selles glairo-sanglantes
:5 :lilm.._ = ‘ihiu
O MNes epraintes
E- Un tuphes

93) En Tunisic, In leishmaniose viscérale ost dus & :
A, Leishmania major
Leishmania donovani
O Leishmunia tropica
Letshrmama inlhntup‘i
E- Lelshmaniasergenty

E(q
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Cas clinique - QCM l

Un homme de 45 aus, vous a été adressé de la banque du sapg pour découverte
13'1ti-mntique mmr¢ rs.d'un don de sang.

ATTD T RAS, mari€ depuis 12 ans, pére de 3 enfantes (10,9 et 6 ans)

Scarificatipns anciennes
Plaintes fonciiounelles : EERED
Examen physique : sans particnlarités

94) A quelle(s) situations pathologique(e) possible(e), peut appartenir voirc malade 7

Arteur clironique asymptomatique du virus B
&) corrhose 4 virus B bien compensée w

(G hépaute ehronique i virus B ==

w hépatite aigul  vitus B o

L aucuncdoees siluations

495) Quel(s) est (sont) lefs) le(s) exanen(s) nécessaire(s) pour éclaircir la situation de
volre malade ?

ransaminascs
oM anii-HBe / 1gC anti-1Be

échographic abdeminale
taux de prothrombine

96) Quel(s) esi{sont) le(s) auire(s) examen(s) utile(s) dang la prise en charge de votre
puticnt ¥

A, €Clectuphortse des prolides
B Dunticorps anti-HYC
)\ C. anticorps anti-HBs
/7 anticorps anli-VHD
‘rolovic HIV

97) Quelle(s) antitudg(s) possible(s) udopleres-vous pour sa femme ¢l ses enfanis ?

A. vacciner systématiquement la femme ¢t les enfants
cchercher I' AgHBs chez cux et vacciner uniquement ceux qui sont négatifs
C. indiquer unc sérothérapic anti-HBs chez eux sans vaccination
/y D. rechercher ["anticorps anli-HBs et vaceingr geux qui sonl négati(s
E. ne rign proposer pour cux lant qu'ils ne sc plaignenet de rien de peur de les
mauicy

~{{
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Cas clinique = QCM
Un homme de 40 ans est hospitalisé pour insuffisance rénaic aigué. Cet homme,
jusque 14 en bonne santé a vu apparaitre 10 jours plutdt : une hématuric totale,
unc oligurie, de discrets adémes des membres inféri Le médecin traitant lui

Zouve & Fexamen, une tension artéricllc mmllg. UHMMH_'E___
chmﬁ'ﬁ rmale ; a premitre heure, urég 10 mmol/L ;
criéatininémie Iﬁlﬁum, Le aticnl est plors hospitalisé. A l'entrée, on ne notre
aucunc prise_médicamenteuse éceute de discrets wdémes Indolores, TA :

L_'Ll]_f_l_l_Q:f; FO pormal, TR normal rog%__‘lso_m normales, auscultation
pulmonaire : rﬁlesmq 0
Dans le plasma : urée 20 mmol/L ; créatininémie 400 umol/L, natrémic I_I}_I__,b ;

meg/L, kaliémics,7 meq/l. ; chlgrémie 95 meg/L. )
Dans les urines ' Ilémumﬂ:_qﬂﬂ_ﬁﬂﬂ_ﬂl_mlzuurhe 1000 cc/24 H, protéinurie A /%

g/l urée 200 mmol/l, ; sodium 20 mEqg/L ; pulaﬂiuﬁﬂ mEg/L ; chlore : 20

mEq/T ) f\k:# h"}:%i"
L'échagraphic rénale est normale surtout pas de dilatation des cavités excrétrices.

98) Quelle hypothése diagnostique retencz vous comme probable chez ce patient U /’? -

A=~ nécrose tubulare aigue

B- néphnte interstitielle aigue allergique
glomérulonéphrite aigue
-_insuffisance rénale aiguc fonctionnelle
nsuflisance rénale chromque

99) Parmi (les) elément (8) suivant (s) , lequel (lesquels) est (sont) en faveur de voure
hypothése ?

LLzhyperkalicmie pNO P

‘) pmlélnunc

100} Quel (s) cxamen (s) envisagez-vous de réaliser rapidement chez ce patient ?

radiographie du thorax
complément sénque

- urétéropyélographie ascendam

/\ / D- urographic intra veineuse

artériograpiue rannle

101} Dans les cas ou votre hypothése diagnostique principale serait vérifiée, quel(s)
clament (s) parmi les suivants vous pamit (paraissent) &tre déterminant (s) pour le

onostic 7
aspect histologique
@abscncu d'anurie
I'Of C- une hypocomplémentémic trunsitoire
% I persistunce d'un syndrome néphrotique
créutininémie 1 400 umol/L
3¢
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Cas clinique - QROC

Mr. 7. 4gé de ¢8 ans, diabétique type 1L depuis 11 ans traité par [es sulfamides et
suivi pour une artérite des _membres inféricurs, est hospltalist pour angor

instalbe. Son bilan a 'admission : NFS normale, Npt : 140 mmol/L ; K+ 4,1
mmolL, glyucémie : 94 mmoll. ; protidémie ?’E! L, urée_ﬁ__mmol.fl,

créatininémie 80 wrmol/L.

It 2 bénéficié d'une coronarographic. La survellance a révélé une baisse de sa

dinrise 4 180 oc/24 H,

A l'exnmen, son grat c[IgUM_;_uhlt. ¢t biologiquement, on trouve Na+ :
I34mmoll, ; K+4 5. 0 mmolL 3 CL-: 103 5 HCO3- ; 19 ; urée 17 pmol/L ;
créatininémie : 290 mmol ; urlltes (échml!llou} » Nat : 62 mmoll ; K+ 1 41
mmal/L ; urée : 120 mmoVL ; ECBU : normal.

102) Quelies son! les principales anomalies biologigues observées aprés la
coronarographic ?
(3 '\Qﬁw&k.é B oontie AL R————
I Ucaty ZUpa@. K AO.........p fo. é ’
WA ";N"'QP ( ................. "3

ncgeréagle 7

107) Devant cette it mufwm quels sonl les autres diagnostics qui doivent éire

¢liminés de fagon ss.rs!ém.:. 1qt

B ? vr- Q brinsieen.

230
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108) Quelle ost la signification d'une mtradermoréaction 4 Ia tyberculine & lgmm

chez un enfam m.a_g;mc Bu 3 E(.l ?

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

104) Qur..l est Vexamen qui permel de perfer la centitude diagnostique de linsufMisance

laire aig
respiratoire aigue (70.8 D). ',t/ e

L10) Citer deun circonstances ol le sqdium urinaire est €levé malgré l'existence d'unc
insuftisance rénale mgué fonctionnelle

> é;%ﬂ%'é'céud

u/renn-f-

11 Citer deux snhibiteurs de la [ithogénése
2
Eagffgaw ........................................................
LR L Gliillllll----r---- IR TN N I R R Admds EREAE A

112} Citer 4 Igmmtg de¢ gravité dune lithidse urinaire

/ 3} a&iﬁ'a 4 7; e

o

113) Citer 4 indications dc la ponction biopsic rénale au cours d'une insufifsance
rénale nigud

L14) A purar de guel(s) chiffre s} dc fension ﬁ(:nclla nﬂ_pnsc le dlagnus:m d'HTA?
DA e

>,

A 115) eiter ¢ing complications qui peuvent survenir & 1a phase aigus d'un infarctus du
myocarde. _—

 pi——— 7 .....::'_::::;;:'":::ff
L B ool s A L 2

_ 3
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Fie) Encas d w ciicr trois ciasses thérapeutiques indispensable au

trabienrent & Ja plESE Mgue Bigue

é/
Cp %@MIM Mf Z
N 3/{»1:}; Ay /’1;4_04‘3:”:

117} Aucours du wraitement 4" ur patien! présentant un angor d g!@g stable, ciler
deux arguments objectifs d'cfficacilé du traitement par bétabloquants

WNevmale ks Bon :/Mfuv-é 0_/%#‘ ...........
F%ﬁ 2%..6.0-55...

118) Citer 1rois © évolutives du rétrécissement mitralg
U BB OG.. fo.. . B ] b
119) Citer lesJrois cargcténstiques principales de I3 silbouette cardizqueau cours du
rwm:m.m:al

B e emay.. (,&//ﬁk .........................

bs pect sm ol ble Conbur:. ool . :
wrakm%au'ﬁeédsw | MJWY

120) Citer les deux méthodes échocardiographiques penmeltant de quantifier un

rélrdcisgeme 1zl é’ch O
" Fohe ngm,ffm

121} Quelles sont les tro 0l ﬂmmicalmm :Lug ues de I°h
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...................................

123) Cuer I'anomalic biologique obgervée sur un froftis T nu¢ours dela
toxoplasmose. 3&)

OWOM

124) Citer 3 formes graves de l‘nmplwm :

1).. '/5(11114 Aw

. ﬁy:,ﬁaf ...
125) Iterpréter la sérologic de Toxoplasmuse suivante 1 IgG =350 UL, Ig M ={-)

]\/ Rf':pnnsc ) M%h mfﬁﬂ{m%

----------------------------------------------------------------------------------

1 26) ')Eﬁmlmn il'une infection nosocomiale.

AGD
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