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. i - (qcm
Q1 -L’examen du réseau veineux superficiel, est caractérisé par (qem)

\@) S effectue en décubitus puis fe sujet debout.

ux non variqueux : 1€ réseau veincux superficiel est
———————————

b- Augmentation de la visibilité du réseau veine

normalement 2 peine palpable. ) le retour Veineux.

@ % ¢c-La diminution de sa visibilité témoigne d’un dysfonf:tmnneme:;tsg{une o ation collatérale,
f@;‘ L*‘augmentation de sa visibilité est évocatrice du développem

*,

- ADV .
} - —~ - ~——Q2- Lors d’un examen proctologique,
a-Est facultatif

‘ b-Se fait en décubitus ventral (position feetale)
\/ ompléte I’examen de la marge anale
S’aider de la palpation abdominale combinée
c)/

———Q3- Le phénomeéne de Raynaud est caractérisé par : (qgcm)
a- Déclenché par la chaleur, et passc par trois phases. frad

! @ \/ hase 1 : blanche, syncopale (spasmes artériels ct artériolaires) , péleur,

le toucher rectale :(gqcm)

refroidissement, engourdissement
@hase 2 : bleue ( spasmes veinulaires ) ] .

) 5 d-Phase 3 : rouge, hyperhémique ( recirculation ) picotement , k&f?&:_s_ttil_e.
GC v
___ Q 4- Une philébite ilio-fémorale est reconnue par :(qem) _

"aElle est secondaire le plus souvent  l'extension d'une phlébite surale

I { [b La douleur est inguinale ou au niveau de 1a cuisse, en général trés violente.
- | B@ hydarthrose du genou.
| \
~n B

c- L'oedéme peut toucher toute la jambe, pouvant méme s'accompagner d'une
d-Ne s'accompagne jamais de signes urinaires (dysuric, pollakiurie)

Mﬁie souftle du rétrécissement mitral est un :(qem)

: a. souffle holo-diastolique
Souffle diastolique de régurgitation
PsC (©lrradiant vers la pointe
d.Irradiant vers les carotides

I Q6- Les caractéristiques qui ne correspondaient pas 4 une dysphagie sont :
¢\  a-Sensation douloureuse et géne a la déglutition.
\ QJC/ {65 Son début est toujours progressif.
(¢-Elle n’cst jamais intermittente.
-Elle s’accentue habituellement a la suite d’efforts de déglutition ou d’ingestion de liquide.

-

— /\A@)—L)—‘—_Q 7- La phlégmatia caerulea dolens :(qcm)
(a) 1l s’agit d’une pathologie latente et insidicuse.
( K/ b- S’accompagne d’une ischémie chronique du membre inférieur atteint.
& ) @ c-Elle associe une douleur intense, un cedéme, une cyanose, une ischémie.
AP

d-Avec un pied froid, une abolition du pouls et un déficit sensitivomoteur.
—————_——-Q8-Les signes physiques qui caractérisent ['atteinte veineuse sont :

4 a-Jambes lourdes

W edémes des membres inférieurs
c-Narices des jambes

Q} ¢ D d-Signe de Homans




et Sl

_—

——

¢ déert icurs stades, ou stades

Q9-.Lors de Iatteinte artériclle des membres inféricur‘s.. on lui .decntsptlsls:ul <tade ayant la juste
fonctionnels de Leriche ¢f Fontaine , parmi les propositions suivantes, un
description, lequel ?
a- stade 0 : lésion sans expression clinique .
(btade 1 : ischémic fonctionnelle , claudication intermittente

légere ; au dela de 300m -

moyenne : entre 100 et 300m 7

. forte : moins de 75m . )
c-stade 2 : ischémic permanente ou de douleur de décubitus -w )
d-stade 4 : troubles trophiques , gangréne ou nécrose

Q10-. Les signes de compression de la veine cave supérieure sont © I /
—74a) (Edéme en pelerine .

+ b) Splénomégalie o
%/ Augmentation de la circulation thoraciqueveineuse superficielle

Telangiectasies rosées basithoraciques.
—7¢) Adénopathies sus claviculaires gauches.

< Q11- La thrombose veineuse profonde des membres inférieurs est reconnu E I’examen physiquefpar
des signes parmi les propositions suivantes -

a-  Augmentation de la froideur locale.
@S/ 7 Dilatation des veines superficielles.
€-) Tension et doulcur du mollet a la dorsiflexion du pied.
N d- Claudication intermittente des membres inférieurs.

R

= épll— Lors de I’examen physique de I’abdomen, la douleur de rebond est réputée par (gem) :
N asProvoquée par les mouvements de tcux

b-Exercer une pression de quelques secondes dans la région douloureuse
c-Puis relacher lentement

(j K\ d-La décompression reproduit douleur spontanée méme  distance de la zone douloureuse.
O\)

J

Q13-Devant un état de choc cardiogénique par suspicion de tamponnade péricardique, quels sont les
gestes a faire en priorité ?

a- demander une numération formule sanguine

b- mettre en place une pression veineuse centrale ou mieux un cathéter de swann ganz
faire un drainage péricardique de 'sauvetage'

d- réaliser unc échographie pour confirmer la tamponnade
i < L —>e- réaliser une expansion volémique

Q 14- Les facteurs de risque acquis transitoires d’une thrombose Veineuse sont :
-Syndromes myéloprolifératifs )
y "obésité
c-Anticonception orale
) d-Traitement neuroleptique.

—————————_ Q15 -Concernant la douleur de péricardite aigug, toutes les propositions suivantes sont justes, sauf
H"———/
une. Laquelle ?

’\\.

/ a-1a douleur s'accentue volontiers lors des mouvements respiratoires

v'b- 1a douleur peut s'accompagner de troubles du rythme supra-ventriculaires
\ \/c- 'ECG peut montrer des troubles diffus dc la repolarisation

D:

-/la douleur peut s'accompagner d'un frottement péricardique disparaissant en apnée
V e- le traitement de 1ére intention est une prescription d'Aspégic*

Q 16 -Les caracteres du frottement péricardique sont les suivants, sauf un. Lequel ?

/ a- superficiel mésocardiaque<
b- protosystolique et télédiastolique
\ J c- crissement de cuir neuf /
‘%doux froissement de la so:
‘__(?5\ ,&- persiste en apnée v




i c ¢ ¢t syndrome
Q 17- Chez un patient qui préscnte des adénopathies & A ar‘;iq%st I
,hw évoluant depuis unedemamc € prcmler examen da p

a) Une ponction ganglionnaire
© b) Une biopsie ganglionnaire

Un hémogramm
Une échographie abdominale \ <~
C/ ¢) Un scanner thoraciqu; T 0 M A \OL')M

. " dique
== ——Q 18 -Parmi les marqueurs biologiques suivants, lesquels sont spécifiques d'infarctus myocardiq
aigu (entre la 62me et la 11éme heure) ?
- CPK

\ CPK-mb.- ( \
c- Troponine A
d- Myoglobine ('g{
e- LDH

- . . .
ominale sus ombilicale, l'existence d'un anévrisme de

___,/—-'-"Q 19 -Devant la découverte d'une masse abd - )

\q l'aorte sera suspectée devant:
A -le caractére douloureux de cette masse

-la perception d'un "thrill" )
|'abolition des pouls fémoraux

\Qg ‘0 B\-le caractére battant de cette masse -
) ~ -le caractérc expansif de cette mass¢ ———— L&/ ~

. . . . 5 5 0, ' b
20-Toutes les affirmations suivantes concernant la péricarditc aigué bénigne ('virale') sont vraies

sauf une. Laquelle ?
a- la douleur est habituellement vive

( le frottement péricardique est souvent fugace

% % le décollement péricardique  l'¢chocardiogramme, signant la présence d'un épanchement, est
constant

— \v/d- l'évolution vers la constriction péricardique est trés rarc
e- le traitement repose sur les anti-inflammatoires non stéroidiens ou l'aspirine
1
Q21 -Parmi lesglgnes cliniques puwant lequel (lesquels) doit (doivent) faire évoquer une thrombose
veineuse profonde d'un membre inférieur
A une augmentation de la chaleur locale +/
une abolition du pouls

D une diminution de la sensibilité superficielle

(\( C n cedéme unilatéral du mollet
une dilatation veineuse superficiclle

../
= sz- Le pouls paradoxale est une :

Augmentation de la tension artérielle a I inspiration
b. Chute de la tension artérielle a I'expiration
Vv c. Chute de la pression artériclle diastolique

Chute de la tension artérielle a I'inspiration

Q23— La péricardite alguu se traduit sur le plan électrocardiographique par des signes :
Anomalies quasi-constante de I'onde T. (

@ Un microvoltage diffus du QRS. \5 / |
Anomalie de ’onde P. v \ /{
/\ Q} Un susdécalage permanant du ST. - l

Q24- Des f:ritéres liées & la douleur d’une colique hépatique , sont : >
+8.a-De localisation hypogastre ou hypochondre droit

J b-A type de picotement.
rradic vers I’épaule droite, omoplate droite, région inter-scapulaire

Elle dure plusieurs heures.
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: &nements
Q 25- On regroupe actuellement sous Ic nom de M;ﬁ;?dﬁemes nitrés ) ©
\l Wamm (douleur angineusc ne cédant pas aux traitement a Dase ZF ———_——
qsc)
¥_o-L'infarctus du myocarde complet (D - ECG - et marqueurs +)
. plet (Douleur - , ECG -¢ qu
% (®L'infarctus du myocarde sans onde Q (Douleur +, ECG - mais marqueurs )
X ¢- Angor stable (Douleur +, ECG -, marqueurs - mais & suivre sur 24 heures).
% . d-L'infarctus du myocarde complet (Douleur +, ECG - ¢t marqueurs -).

Q 26- Le trouble trophique qui est li¢ & une artériopathie est:

\[ a-Rechaufement des extrémités
(@ Fecheresse de la peau
c- Afteinte des parties molles

d-Phlébite artérielle.

—_ Q 27-Devant la découverte d'une masse abdominale sus-ombilicale, I'existence d'“fﬂ?!ﬁi““_d"_
l'aorte sera suspectée devant:

N A/ le caractére douloureux de cette masse
B/ le caractére battant de cette masse

~C/ le caractére expansif de cette masse
D) la perception d'un "thrill"
‘abolition des pouls fémoraux j D V/\

A

Q 28 -En cas de douleur thoraciques avec suspicion d'infarctus du myocarde on dose certaines
proténes plasmatiques pour différentes raisons :

a- la myoglobine car c'est le marqueur le plus précoce de la nécrose

M la myoglobine car c'est un marqueur spécifique de la nécrose myocardique
c- la troponine I car c'est le marqueur le plus spécifique de la nécrose myocardique
d- la CPKMB - masse car c'est l'iso cnzyme le plus spécifique des créatines kinases

P\Qb la troponine car c'est le marqueur le plus précocement élevé ol

29-Les signes électrocardiographiques de la péricardite aigu§ comprennent : | T _
a)un sous décalage de PQ et un sus décalage de ST RSN
b- une normalisation de PQ et aplatissement de T "
c- une onde Q transitoire en précordiales
d- une inversion de T
P\ % D e- un allongement de l'espace PR

» - Q 30 -Parmi les signes suivants, lesquels sont trés évocateurs du syndrome de tamponnade cardiaque :
a- turgescence des veines jugulaires

b- silhouette cardiaque peu mobile en scopie
c- signes d'cedéme aigu pulmonaire
(@ diminution inspiratoire de la pression artérielle systolique
. e- pouls paradoxal

[,
/A\ P; D ~’__ Q31- Aucours du syndrome de Gilbert, I’hyper bilirubinémie : ————

N A S
N a- est & prédominance bilirubine conjugué
L) , __—=(b- esta pré.don_nnam?e bilirubine libre
\% - C- est & bilirubine mixte
d- est trés importante

p\ff\ € @,\
Q32- Chez un patient, I’association d’un sub ictére, d’une péleur et d’une splénomégalie évoque :
/——’_—§— S ———— T— e ——

a- Une hémolyse aigué e
b- Une rabdomyolyse
_ O (C, ) Une hémolyse chronique
\ d- Une hépatite virale

e
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— Q33-  Chez un patient, la succession chronologique de colique héputique, o I212
moins de 48 heures évoque :

©

et d'ictére en

- Une angiocholite

Une choléeystite

Une lithinse de Ia voie billaire principale
- Une hépatite virale

L}ictére 0 bilirubine conjugué se voit en cas de gQCS/(

a- Hémolyse nigut *
b- Hémolyse chronique
c- Maladie de Griggler-Najjar *

Lithiase du cholédoque

Au cours d'une hépatomégalic congestive [@
a- Le bord inferieur du foie est tranchant
b- L’hépatomégalie est particlle

La surface du foic est irréguli¢re
1l existe un reflux hépato-jugulaire

Au cours de la cirrhose EQCS l
a- L’hépatomégalic est fébrile

b- L’hépatomégalie est constante
© Le bord inferieur du foie est tranchant
d- 11 existe un reflux hépato-jugulaire

Un des épanchements péritonéaux suivant n’est pas considéré comme unc ascite, lequel ?

a- Péritonite tuberculeuse

Epanchement péritonéal de sang pur

Epanchement péritonéal dans le cadre d'un syndrome néphrotique
Epanchement péritonéal dans le cadre d’une insuffisance cardiaque

c-
d-

Une ascite inflammatoire peut étre due 4 :QCS

Une cirrhose

- @
\/ b- Une maladie ceeliaque
@ c- Une péricardite constrictive
d- Une carcinose péritonéale
el
Q 39- Les éléments orientant vers une constipation distale d'évacuation sont, sauf un lequel? :

C

©

a- efforts de poussée.
- sensation d'une géne au passage des selles ou d'évacuation incomplete.
temps d'exonération anormalement court.
_nécessité de manceuvres digitales pour obtenir une vacuité rectale.

—-@—d—* Q 40 -Lors d’une approche d’un patient consultant pour une constipation,

choses parmi les propositions suivantes;

I’anemnése précisera deux

————

a- confirmer le diagnostic de constipation et son caractére chronique; ~
¥ b-apprécier son retentissement sur la foction cardiaque ;

<

E——

c-chercher des facteurs de risque (sédentarité, régime pauvre en fibres...) ;
d-chercher des éléments en faveur d'une cause non organique ou psychique.
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