iw?ﬂ... au tmus sphmﬁtl!rim d& bue.
- Se : _;ﬂ:lm Ia !‘b-rme de coussinets vasculaires. AT
- Sor préumes sous la peau de la marge anale et au niveau du mﬂ

a. Syndrome dysentérique fébrile. !
b. Contracture du sphincter anal. 2
¢. Douleur anale déclenchée par la défécation, :

d

e

Douleur anale indépendante de la défécation . . "}
Ulcération en queue de raquette au déplissement de I'anus . X

3 - Des vomissements fécaloides évoquent : (LA RJ)
- a. Un syndrome abdominal ;ngu p
b. Un syndrome coronarien aigu,
¢. Une acido-cétose diabétique. 1
d. Une hypertension intracrinicnne. |
. e. LUine occlusion intestinale.

4 - La rectocolite hémorragique : (LA RJ) -

a. Atteint fréquemment la marge anale.

b. Estaggravée par le tabac.

c. Ne secomplique jamais de cancer colique.

d. Présente des granulomes épithélioides en histologie
e. Peut se compliquer de colectasie

5 - Concernant le diagnostic de rectocolite hémorragique : (LESRJ ) |
a. La douleur abdominale en cadre est quasi pathognomonique de la maladie.
b. [l est toujours nécessaire d'chminer un diagnostic différentiel infectieux en cas de suspicion de i
RCH. ]
c. Le diagnostic de RCH repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques.
endoscopiques et histologiques.
d. La presenr.:e d'impériosités fécales et de faux besoins sont de bons ¢léments d'orientation pour
une atteinte impliquant le rectum. '
e. Une diarrhée sanglante permet d’exclure dans la plupart des cas, le diagnostic de RCH.

ﬁﬂ-ﬁrﬁﬁﬂ de la maladie de Crohn il est exact que : (LaR.J) . >
1 L'inflammation est localisée & la muqueuse digestive sans intéresser les tuniques pmihml:!ﬁ, i
b. La maladie n'intéresse que l'iléon et/ou le célon, g

¢. Le granulome est constitué de cellules épithélioides, de cellules géantes et de caséum.
Entre les lésions, il n’existe pas des intervalles de muqueuse saine, '
L’atteinte du tube digestif est transmurale .




, -_,,-I . k Unﬁ-mméﬁcnm duuluumusu de l'anus ﬂmR&IEuﬁfI posi .r*' :
f 4 u * Une contracture sphinctérienne. i

Dictension abdomingle,

Augmentation des bruits hydro-aériques a I'auscultation.
Douleur abdominale discréte.

Distension radiologique du gréle et du colon.
Peu de niveaux hydro-aériques.

T a0 oD

/ot s L b

nﬂ]uainn intestinale par strangulation? (LES RJ)
a. L'occlusion par cancer du sigmoide.
b. L'occlusion par volvulus sur bride.
c. L'iléus biliaire.
d. L'étranglement herniaire.
¢. L'invagination intestinale aigué.

%L Parmi les _propositions suivantes quelles sont celles que I'on peut retenir comme cause
ne

12 -La rectocolite ulcéro-hémorragique est une maladie inflammatoire lncilnr& du tube digestif. -
Quelle est cette localisation ? LA RJ

L'tleon terminal
Le rectum et souvent le colon de facon ascendante et continue
En plusieurs sites possibles : colon, gréle, estomac

Fréquemment a l'anus avec fistule colo-anale

oGO O

Au rectum et au colon avec des localisations discontinues comportant des intervalles de
mugueuse saine .

(13 -Devant un psoitis et une douleur du flanc droit, quelle est la localisation appendiculaire la
pln; prﬂlﬂhle ? (La R.J)

a. Pelvienne.

b. Mésocoeliaque.

¢. Rétrocaecale.

d. Fosse iliaque droite.

e. Sous -hépatique.

o ' roag - Eripheriques,
h.+ I__m_;ages h}rdruaénqucs phlﬂ larges que hautes
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Unu ;i:-nst:pauun chronique
Une contracture abdominale généralisée.

Devant Une douleur abdominale généralisée
b. Systématiquement devant Une dysphagie

- €. Encas de dysphagie avec une endoscopie normale
d. Devant un reflux gastro-acsophagien.
€. 5i en suspecte une achalasie.

17- La Dysphagie est un symptime qui se voie lors : (Les RJ)

a.  Un cancer de I'antre gastrique

Un cancer du cardia

Un carcinome epidermoide de |'esophage. 3
Un megaoesophage idiopathique. <3
Un ulcére gastroduodénal.

o oo o

18- La sténose peptique de 'esophage est une complication qui se voie en cas : [LaRJ]:g

Ingestion de produit caustique.
Megaoesophage idiopathique
(Esophagite infecticuse
Reflux gastro-cesophagien.
Diverticule de ZENKER.

" an o

19- Une dysphagie est dite fonctionnelle si : (Les RJ)

On retrouve un obstacle mécanique.

La fibroscopie montre I"absence d'obstacle organigue.
On retrouve le caractére intermittent et paradoxal de se trouble.
« d. Elle est liée & un trouble moteur.

Le transit cesogastroduodénal montre une image d’arrét.

-

_I__mhaﬁ-;er digestif le plus fréquent dans notre pays.
Son diagnostic positif repose sur la fibroscopie seule.

s}‘mptomalulagm clinique est évocatrice. F
ahila ﬁd;m:nnfmt nppe[ al’ Echu—endascq_pm ét l@ ;. oc “
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Linfection a I'Hélicobacter pylori ne constitue pas un facteur favorisant. N

F |
b. 11 s’agit d’une perte de substance de 1a parol gastroduodénale sans atteinte de la muﬂu EUSE.
z- La rythmicité et la périodicité constitue le caraciére clinique évocateur de cette maladic.
¢

- La faim douloureuse est un signe clinique typique.
L*échographie abdominale évoque le diagnostic,

2]

23- Une hémorragie digestive de grande abondance cnmpl:iqu;nl un ulcé
manifeste par : (Les RJ) i

a. Des hématémeéses.
Des mélénas.

Des hématémeses et des mélénas.
Une Anémie chronique. :
Des Réctorragies Y

SRR s

24- Un uleére chronique de la petite courbure peut se compliquées de : (Les RJ)

a. Cancer gastrique

b. Sténose pylorigque.
¢. Hémorragie digestive.

L
d. Perforation ulcéreuse. y

Occlusion.



