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\ Monsieur M T dgé de 24 ans, hospitalisé au niveau des urgences médicales suite 4 un accident
de la voie publique.

L' examen clinique retrouve @ auscultation cardiaque et pulmonaire normale, fréquence
cardiaque 110 bt/min, tension artérielle 110-38 mmHg, température centrale 37.4 ®c, absence
de paleur cutanéo-muqueuse, pas de cyanose des extrémités, la palpation abdominale retrouve
une défense au niveau de I"hypochondre droit.

I’examen neurologique retrouve : une altération de son état de conscience,une ouverture des
yeux & la réponse verbale et absence d’orientation & la création du bruit, une réaction 4 la

douleur bien orienté, une irrégularité du rythme respiratoire sans géne respiratoire.

1- Un test manque afin de pouvoir scorer le patient, lequel 7

2- Ce test est normal, quel est le score de Glasgow du patient ?

. Quels sont les premiers gestes cliniques d'urgence & faire chez ce sujet ?

n signe clinique important 4 I'examen digestif a été retrouvé, donnez sa
> ) 5




uence cardiaque a

5- Cing heures aprés son hospitalisation le patient presente une fréq s
un éta

120 bt/min, tension artérielle 60-35 mm Hg, une polypnée, une oligurie,
d’agitation, température & 3179, que présente ce patient :

Cas clinique N°2 :
La patiente B.Z dgée de 54 ans, se présente & la consultation pour douleur en éclair au niveau

du membre inférieur gauche, trouble de maintien d’attitude, signe de la main instable, le
mouvement est mal dirigé hésitant le but, et le ut est manqué.Une abolition de la sensibilité

vibratoire au diapason,perte de la connaissance palpatoire des objets.Il n’y a pas de trouble de
la sensibilité thermo-algésique. '
1- La douleur en éclair est une douleur :

2- La perte de la connaissance palpatoire des objets est :
3. Résumez les signes neurologiques de la patiente :

Que présente cette patiente :

elle est I"étiologie la plus probable :

H.F ggée de 30 ans se présente & la consultation pour un ballonnement abdominale,
une fievre nocturne de 38°c, sueur profuse et amaigrissement chiffré a 2kg, toute

_ gie remonte & 2 mois.

»n abdominale retrouve un abdomen distendu, ombilic déplissé, absence de

a collatérale, absence de signe s’insuffisance cardiaque.
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La palpation des organes sous-jacents est difficile

La percussion objective : une matité dans les flanc
concave vers le haut.

1- Auterme de cet examen

s et I"hypogastre dont sa limite supérieur esi
clinique que présente cetle patiente :

Quels sont les diagnostics différentiels 4 évoquer devant cette symptomatologie :

Une exploration de premiére intention est 4 réaliser laquelle :

LS}
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4- Pour quelle raison :

5. Citez les deux causes étiologiques a évoquer devant cette symptomatologie :

Cas clinique N4 :
Patiente de 24 ans, qui présente depuis 3 jours,
paresthésies et a une diplopie horizontale.

me pyramidal du MI droit, des troubles sensitifs
un niveau D8. Un syndrome cérébelleux

une faiblesse du MI dront associée a des

A I’examen vous retrouvez un syndro
{hermoalgiques du M1 Gauche remontant jusqu’a
statique et une ophtalmoplégie internucléaire droite.

1- §’agit-il d’une atteinte centrale ou périphérique ?

2- Ces symptomes peuvent 15 &tre en rapport avec une seule lésion répondez par oui ou non?

Argumentez

étiologiques évoquez-vous 7

3 Quels diagnostic



Crocs :
... secondaire cholestasc:
1 .-Diagnostic d'une hépatomégalic <z
Hépatomégalie est :
Surface :
Bord :
Exploration hépatique :
L'imagerie hépatique :
Elles retrouvent :

2. Décrivez la méthode de Gilbert ©

3- patient arrive aux urgences pour troubles de la conscience :

L'examen neurologigue retrouve : ouverture des yeux & la stimulation douloureuse, une

simple réponse de retrait, et il a des mots incompréhensible
3.1. Quel est fe score de Glasgow, préciser sa gravité?

3‘2.‘ H a » " v o »
t Fi’;nu:g'l:m hémuplégie d'origine centrale d'installation brutale quels sont ses

4. Citez 4 signes d'hypertension portale :

5-Citer 4 signes d’insuffisance hépato-celiulaire :

ﬁ'fﬂtﬁniﬂc:hml.nmmgﬁglmh

%S 7 Déerives Ia douleur de la névralgi cruale :

8- définissez I'odynophagie :
B

9- quelles
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friographie coeliaque.
sr abdominal.
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a.  Liqu

b. Liguide rosé

¢.  Liquide hémorragique
d. Sang pur

e.  Liquide bilieux.

MHHHMt les t'ﬂmpﬂcatinus possibles d'une pancrétite aigué ?

a.  Une détresse respiratoire aigué.

b.  Une insuffisance rénale chronigue.

¢. Une surinfection d'un pseudokyste 3
d. Une hémorragie digestive.

e. Un ictére fébrile.

4-Quelles peuvent étre les étiologies d'une pancréatite aigic ?

Lithiase biliaire.
Alconl.

Hypocalcémie.
Hypercholestérolémie.
Ascaris,

P an gp

5 - Les modes de révélation possibles d un cancer du pancréas sont ;

Un ictére pruriginéux.

a.

b. Une phlébite des membres inférieurs.

¢. Des douleurs postérieures simulant une ongine vericbrale.

d. Une poussée de pancréatite aigué

e, Des métastases révélatrices . :
- ,ﬁm ant les examens d'imagerie dans les cancers du pancréas, indiquez la (les) #rﬂﬁﬂiiiﬁﬁfﬁf

e(s)

L *examen tomodensitométrique est |'examen de référence dans les cancers du pancréas, i
b. L'examen tomodensitométrique a une excellente performance pour le diagnostic d’envahissement

ganglionnaire.

. L'échoendoscopie a de trés bonnes performances pour le diagnostic des petites tumeurs du pancréas. &

4. Une dilatation bicanalaire du canal de Wirsung ¢t de la voie biliaire principale est trés évocatrice du.
diagnostic de cancer de la 1éte du pancréas. S e

‘e. La CPRE a un intérét surtout diagnostic et non pas thérapeutique.




abdominale. .3

» dosage biquotidien de la lipasémie.
Jne IRM 4 la 2d¢éme heure.
" Un scanner abdominal avec injection de p

Jan ..rﬁﬁﬁhﬁlﬁﬁﬂf‘-
 a. La palpation retrouve une masse sous costale.
b. La palpation retrouve un signe de MURPHY pos
¢. Un subictére conjonctival est souvent present.
La figvre peut dépasser les 39°.
e. LUne hépatomégalie est souvent retrouvee.

itif.

10- L’hydrocholécyste :
a. Estdi a un enclavement d'un calcul dans I'infundibulum ou dans le cystique.
Dans |'opacification des voies biliaires la vésicule biliaire est exclue.
La palpation retrouve une masse sous costale piriforme.
d. La vésicule biliaire est distendue avec un liquide clair « bile blanche ».
e. La douleur est absente dans |'hydrocholécyste.

0o

1= Dans Ia hernie hiatale par roulement JRE)
a. Le cardia reste en place.
b. Souvent seulement la grande courbure de |'estomac qui passe dans le thorax.
c. L'estomac dans son ascension peut amener avec lui le colon.
d. Les signes thoraciques dépendent de I'importance de la hernie gastrique. :
La hernie passe inaperque car il n’ya jamais de signe thoracique.

12- Dans la hernie hiatale par glissement :

a, LeRGO estrythmé par les repas, el
b. L’état de réplétion gastrique n'a aucune influence sur |'apparition du RGO. '
¢. Les positions du patient ont une influence certaine sur |'apparition du RGO.

d. Les régurgitations acides accompagnent souvent le RGO, -
¢. lesigne du lacet est négatif dans le RGO.




Appéndicc

d-Colon transverse

c-Sigmoide.
En cas d'une péritonite aigué généralisée, quelle constatation 3 'examen clinique est 4 elle
' opératoire formelle ?
a- Douleur provoquée de la fosse iliaque droite.
b-Syndr:.:rme infectieux.
* ¢- Toucher rectal sensible.
d- Contracture abdominale.
e-ballonnement abdominal.
16- La péritonite aigué par perforation colique, peut étre secondaire i :
a- Cancer colique.
b- Coloscopie.
c- Gastroenténte.
d-Sigmoidite diverticulaire.
e- Colopathie fonctionnelle.
fslﬁﬁ.ﬁa'thnhngimarcinumt : m

a- C’est un cancer qui se développe a partir des cellules endothéliales qui délimitent le sinusoide.

b- C’est un cancer qui se développe a partir des cellules bordant les voies biliaires.

¢- C’est un cancer qui se développe & partir des hépatocyles.

o d- 11 B manifeste souvent par un ictére.

de mauvais pronostic.
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‘a- Pathologie rare.

- b- Tumeurs bénignes les plus fréquentes.

- c- Justifie une surveillance échographique rapprochée.
d- Ne dégénérent jamais.
e- Toujours unigue.

21- Dans les éventrations diaphragmatiques on retrouye:

4. Une surélévation permanente d'une hémi coupole sans solution de continuité.

Le diaphragme est épaissi et distendu

Le coeur est refoulé vers la droite poussé par 'estomac et le cdlon a travers le diaphragme en laxité.
Elle est toujours d'origine congénitale

Si elle est acquise , elle peut étre partielle ou rotale Ie plus souvent & droite,

oAb oo

22- Dans Ia péritonite biliaire : JREY

Le tableau est dramatique.

Souvent c'est une péritonite généralisée

Souvent elle est accompagnée d'acces d"angiocholite qui aggravent le tableau.
L état général est conserveé.

Le traitement est purement médical

AN on

‘23- L'examen de choix dans le RGO est -

. L'endoscopie oeso-gastro- duodénale.

Elle permet de mesurer la position du cardia par rapport aux arcades dentaires.
Elle permet de faire des biopsies en cas de lésions cesophagiennes.

L endoscopie est un examen diagnostique et thérapeutique.

le transit cesogastrique en TRENDE LENBURG est meilleur dans le diagnostic.

- Le syndrome de MIRIZZ] - .

3. Estune compression du canal cholédogue Par up calcul de I'infundibulum de la vésicule biliaire.

) _ﬁmh-dm: 5a symptomatolcgie une lithiase de la voie biliaire principale (LVBP). '-‘!!! e
 Est ..qump;mlﬁnduduodénumparla?&jmgbililhEdm e s
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Provogue des poussées d'angiocholite sévire
¢ influence sur la V3P, ”




