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.',"“Illl'l# I'hépatite chronique virale B, toutes les pro

H‘ﬂﬂh
Wbﬁﬂhémnrm‘l‘dmu /1
hémarrotdaire. /
"';'I‘.h abcds de la marge anale.
{MHI‘[ les diagnostics & évoquer devan
ks 0 bas cholédoque juzqﬂ’nux FB!IFI‘?H ictére chol{statique dont Ia Bili IRM révile une dilatation de |
Une tameur du foie segment 1 envahissant la VBP. '
Une lithiase du bas cholédoque. '
Un kyste hydatique rompu dans la VBP. \I | -
Une mumeur de KLATSKIN, [ 4
Un ampullome vaterien.
Parmi les occlusions suivantes lesquelles s"accompagnent de douleurs inte
Une occlusion secondaire & une tumeur colique., i B
Un volvulus du gréles
Un fécalome.
Une invagination iléo-colique. »
Un étranglement herniaire. £
Parmi les moyens suivants, quelle est celui qui est utilisé pour le dépistage du cancer colique ?
La rectoscopie.
La coloscopie.
La coloscopie virtuelle.
L hémocult.
La TDM.
MNotre pays étant un pays d'endémte du Iu Lt h'l. r!uliqu B, que proposel-vous COTIE moYyens de lutte FMT
Prise d'ALBONDAZOL par la population cxpﬂ:ry:r:
Lutter contre |'abattage clandestin des ovins. £
Abattage de tous les chiens.
Incinération des viscéres infectés au niveau des abattoirs.
Port des masques et des gants par les pro fessionnels exposes.

S

-

positions suivantes sont correctes sauf unc laquelle T

IIIII d'ALAT n’est pas toujours élevé.

 naturelle se déroule en quaire phases SUCCESSIVES.
onction biopsie du foie (PBF) peut mettre en évidence un aspect de noyaux sableux. O

anti viral est indiqué systématiquement chez lous les paticnts.

x de DNA viral élevé est un marqueur de réplication virale.

e
: naturelle de I"hépatite chronique virale B, 1a phase d'hépatite chroique Ag I

atre 10* <107 UlYmL
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s signes cliniques d'un uﬂu:mf:&mm : ;5_,'

L s

ransit oeso-gastroduodénal (TOGD) est indiqué en cas de ;
K efluxgastro-esop i compliqué d'une asophagite tique grad ; ;. o
€ Refluxgastro-cesophagien (RGO) compliqué d'une cesophagite ﬁsgguc Etnd: _;: ;?i:: |ll:':_ll:zﬂmmim:"h___ ohes.
~ (D) Refluxgastro-cesophagien (RGO) compliqué d'une sténose de I'esophage infranchissable ay fil T 51l
. E- Refluxgastro-aesophagien (RGO) typique chez les patients figés plus de 50 ans. i - el
15- Quel est le traitement d'un RGO compliqué d’une wsophagite peptique sévire 7 : e
A= Inhibiteurs de la pompe & proton (IPP) mon dose pendant 04 semaines,
B- Inhibiteurs de la pompe & proton ([PP) double dose (pleine dose) pendant 04 semaines. 4
C- Inhibiteurs de la pompe & proton (IPP) mon dose pendant 08 semaines.
Inhibiteurs de la poinpe a proton (IPP) double dose (pleine dose) pendant 08 semaines. L
= Traitement chirurgical. .
= L'ascite libre de petite abondance est caractérisée par :
Une matite légére, mobile et déclive des flans en décubitus latérale. & _
B~ Line matité légére, mobile et déclive des flans en position génupectorale.  * J| 'Ilr‘z'_,

C- Une matité en peri ombilicale en décubitus dorsal
D= Line matité en péri ombilicale en position génupectorale
E- Une matité en damicr.
17- Le syndrome de Démaons-Meigs est caractérisé
A- Une pleurésie a gauche. -
B- Une pleurésie a droite.
C- Uine ascite transudative.
D- Line ascite exsudative.
Une tumeur bénigne de I'ovaire.
18- L ascite life & une carcinose péritonéale est caractérisée par
A- Un liquide Rivalta négatif.
Un liquide toujours jaune citrin.
Un liquide Rivalta positnfg
= Ln liquide plus ou moins hématique
E- L"ADA (adénosine désaminase) positive
é- Quelles sont les étiologies de I'ascite exsudaiive d’origine extra péritonéale T3
1 / La pancréatite chronique et/ou aigue.

--E-UWM. :
a bonne réponse concernant le signe de BLUMBERG :
d'une douleur 4 la palpation profonde de la FID.
 douleur & In décompression de la FID.
douleur & la décompression de la FIG. A
¢ douleur & la percussion du tlon droit.
thésie cutanée au niveau de la FID.




cés du

=

foie les agents pathogénes provienne par les différentes voies suiva -
‘ VOlEs sivantes sanfune Inquelle 7

rni les propositions suivantes laquelle n'est pas un diagnostic différentiel d’une choléevstite ai
2 ford. ystite aigue ?

ppendicite aigue méso-colique.

,;I.i_.pyﬂnnhhrit: aigue droite.
26- Cholécystite aigue grade I1 se caractérise par : (cochez les bonnes réponses)
\A- Hyperleucocytose > 15000/eltmm’
'B- Plaquette < 100.000elt/ mm’.
- G- Abcés hépatique.
AP Péritonite biliaire localisée. »
- E- Choléeystite gangréneuse.
";"' -Ia cholécystectomie pour lithiase vésiculaire est contre indiquée en cas de (cochez la ou les bonnes réponses)
& Choc septique.
B~ Micro lithiases vésiculaire.
&= Macro lithiase vésiculaire.
D- Insuffisance cardiaque.

b I-I'F_Iﬂlﬂntﬂuus sont en faveurs d'une péritonite aigue sauf un lequel 7
. SO0 re abdominale.
er rectal douloureux.
fition de la Matité péri-hépatique.
‘aphie dans la lithiase de la voie bilinire principale? (cochez la ou les bonnes réponses). (D
men de 1™ inention. g
IPErechogéne avec cdne d’ombre postéricur est un signe direct de lithiase. r %
SSslon de la voie biliaire principale avéc ou sans dilatation des voies biliaires intra-hépatiques est un signe
. &5t meilleure que celle de I'écho-endoscopie.

=

oy

: s prisente des coliques hé ues el I'échographic objective une vésicule & parol fine micre
09 mm et 02 micros l..i: 32 03 e 05 mm. Quels sont les Indications thérapeutiques ?

-




ose du pylore d*origine ulcéreuse se caractérise par (cochez 1a et les bonnes réponses),
zlapotage & jeun et des vomissements post-prandiaux tardifs,

neumopéritoine  I'ASP,

it traitement est chirurgical. _

“gst une complication rare de la maladie ulcéreuse. \ I } )

es biopsies sont nécessaires.

b L]

‘35 un ictére choléstaction fluctuant avee des périodes de rémission est ixti '
;i!:w“ ey p caractéristique (cochez la on les bonnes réponses).
‘B- D'un ampullome vatéricn,

C- D'une hépatite virale B. 1

D- D'une hépatique médicamenteuse.
@ Dune lithiase de la voie biliaire principale.

36-Parmi les propositions suivantes lesquelles représentent un facteur de risque tris élevé de can ”?
A= Antécédent de cancer du colon chez le pére avant |'dge de 60 ans, » : e
B- Antécédents personnel de maladie de crohn.«

C- Syndrome de LYNCHE. -
@ Antécédents personnel de cancer du recium
E- La PAF (polypose adénomateuse familiale)..

37- I'ischémie intestinale aigue (cochez la ou les bonnes répanses).
A- Une urgence chirurgicale peu fréquente.
8- Due le plus souvent 4 une thrombose de la veine mésentérique supéricure
C- Le diagnostic clinique est facile

L angioscanner coelio-mésentérique & un apport imporiant dans le diagnostic -
E- Le traitement est chirurgical.

38-Parmi les lésions suivantes lesquelles sont responsable d'une rectorragies,

A=~ Angiodysplasie colique. »
% ‘Cancer du rectum. »




fai dn gh:ﬂu allongées.
patiennent des fibres musculaires lisses.
M associés & un traitement par inhibiteurs de proton.
Prés un chorion inflammatoire.
J; I;llﬂtunmu gastriques :
A7 Présentent une architecture tubulopapiliaire. «
i:"' Présentent un revétement dysplasique.
2 C- Ont une taille généralement inferieure a 0,5cm
- D- Sont toujours pédiculés.
@ Sitgent le plus souvent dans I"anire
An stade de nécrose évolative, 'ulcére gasirigue chronique présente :
Un socle fibreux.
B- Un tissu de granulation.
@Uﬂtrﬂﬂlim inflammatoire polymorphe.
D> Des signes de dysplasie de haut grade.
E- Une mugqueuse de morphologie normale
46- Dans la gastrite chronique .JI:I!'l::I[_thﬂIIIl.' puto-immune on nole :
A= Une anteginte purement antrale.
Une atrophie glandulaire. .72
i _Um métaplasie intestinale?
bt P'-hprhm-:e d"HP au niveau de |'antre
‘-I‘.he bande de collagdne sous-épithéliale

LLe polype juvénile du rectum :
.h une formation arrondic pédiculée.
st une formation arrondie sessile.
enferme des glandes dilatées et kystiques.

P

=

= Fresente un chorion non inflammatoure.
=5t Fih{lhmlﬂ atrophigues.
' }Iﬂﬂhﬂﬂtl cellules indépendantes de I'estomac :
de Ia tumeur est composé de cellules malignes isolées.
desmoplasique.
dle est trés inflammatoire., /\
cus constituent 70% du volume de la umeur,

gl ires irréguliéres constituent 80% de la tumeur

= i i il®
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. pette prépondérance masculine
m aspect multiloculaire »

nfe un aspect multinodulaire

L me mucineux pancréatique :

54
[f":',"‘: i.:uﬂdﬂu épais gélatineux
:"-_'-{j. & d'un £pithélium cylindrique haut mucosécrétant

'fa

G._lﬂ g.;]_ln]ﬂ; sont Perls positif
@udhgnmﬂ: différentiel se pose avec les tumeurs intracanalaires papillaires et mucinenses

" E- Ne présente aucun risque de malignite
55 Un ADK pancréatique fait de massifs et de travées, aux cellules de taille variable avec des noyvaux

h lie hypcr:hry__mliﬁll“*-"' plus de m milpses par 10 champs au grossissement 40 et une mucosécrétion

minime est classé :

A- Grade la

B- Grade Ib A
C- Grade Ic |
D- Grade 11

(©) Grade 11

La maladic de Crohn se caractérise par:
Des pseudopolypes rares «
B- Des sténoses rares
Des adénomegalies importantes »
Des fistules fréquentes ]
E- Des fissures rares
57- La RCUH se caractérise par :
L'absence de follicules épithéliogigantocellulaires
Une atieinte rectale inconstante
la présence des pseudo-polypes
La présence d'ulcérations et de fissures
La présence d'une mugqueuse hémomagique
S8- Les lésions élémentaires des hépatites chronigues sont
A- Linfiltrat inflammatoire de type mononuclé
La nécrose hépatocytaire focale et/ou confluente
'ﬂ‘._l-'hﬁhﬂ inflammatoire de type polynucléaire '[;' Yy
&:m i point de départ portal ' .

'-:.* '
1 s ["adénome hépatocellulaire :

sont au rapport nucléa-cytoplasmigue normal »

Hocytes sont au rapport nucléo-c vioplasmigue ¢leve
- mpnrlu. ni de canaux biliaires = M 2)
rs de dilatations sinusoidales sont rares

nts hémorragiques et nécrotiques sont fréquents
aire : 2



ons étaient norma|e
: zhﬂh augmenté o ehors du bilan

e Pancréatique tris ¢

- Is ex levé et un hement a
phie abdomino-pelvienne. Amen nécessaire pour conflirmer Je dilglullfg 14 i

v abdomino-pelvienne. f“

lasemic.

7

i -'r"" l‘-l'::::::“u;.l?::::: - Vesicule biliaire micro lihiasique + pancréas de taille g
elle est Ia stadification de cetre pathologie 7
A~ Pancréatite nigue stade A
B- Pancréative nig,u: stade B
‘L= Pancréatite aigue stade C
" D= Pancréatite aigue stade D
LB Pancréatite aigue stade
8- Quelle est votre CAT devant ce malade ?
- 'ﬁ.- Opéré le malade en urgence pour le pancréas
'.: - B- Didte.
¢ C- Cholécystectomie en urpence
- D- TRT antibiotique,
LES TRT antalgique.
il et

e
UEmEntE + une collection pancréatique eaudale avec

L L

o |

;;Hfll‘ femme de 65 ans aus ATCD d*hystérectomie & 'dge de 45 ans ¢ de dinbéte i
'; ! a minales diffuse, vomissements ot un arrél des matidres et des pars depuis 48h.
.‘,ﬁ-‘.‘fﬂllﬂln clinique on note une masse de 1a fosse iiague droite et au TH. ampoule rectale est vide.

e vous, quul: ¢lémenis anamnestiques sonf importants & préciser dans ce contexie 7
i) hﬂm

¥pe 1l se présente aux urgences chirurgicales pour

Jn

t La notion de rectorragies.

&8 hypothermies. “1
- LA nation de diarrhée.

T du dernier repas et de la derniére miction

[

Sl .'l'lﬂlllrlpllll d*abdomen sans préparation a été réalisée, Quelles images vous attendez vous & voir si I'échographie précise Ll
o ement intestinal touche le coecum of la dernire anse iléale ”
" g

he | eaux multiples plus centraux et plus larpes, it
:.:l'l,‘lll.f.--' m

£ i que plus haut que large
s petite ﬁ les dissémings. A
= Wnge ventinlle, W, "
Examens biologiques suivants lesquelles sont & réaliser en urgence

T te et I"exploration chirurgicale retrouve un _-’E-t" enl
m'-“'f:wlml". par rapport & tous les plans selon vous, Quel est le ge




AL ."'. i = = (h .

et e e
de fort qui se par:

_nnﬁllhﬁ par les anti-sécrétoire.
e une douleur abdominale aigue en coup de poignard, I'e o :
abdominale T quel examen réalisez yous ? xamen clinique objective

A J2—

1. m gasirique a é1é dingnostiquée, quelle est votre conduite & tenir -
=13 Opéré le patient en urgence, faire une suture de la perforation + jéjunostomic d'alimentation.
}_Eﬂ_ﬁ.ﬂ pour classer la Iésion asophagienne. /
-:' I'E.. Opéré le patient en urgence, faire une gastrectomie totale, oesophagostomie + jéjunostomie d*alimentation.
S Hupi‘l.lliﬂlii:ll'i du patien! dans un service de reanimation + alimentation parentérale et control end pscopique dans 08 jours.
B~ Opérd le patient en urgence, faire une résection de la perforation sulure gastrique.
o 95 Parmi les spécialistes suivanis lesquels participent dans la prise en charge des patients victimes d’ingestion caustique 7
Urgentiste.
Chirurgien.
Psychintre.
D= Gastro-entérologues
E- Pncumologuc.
Cas clinique n°04 :
Un patieni de 60 ans anx antécédents d'epigasiralgics est pris de malaise, il est évacué couché aux urgences.
A I'arrivée le patient est pale. le pouls est & 120 bat/min, TA 80/05 mm/hg, FR A 35 cycle/min, il est couvert de sueurs ef répond

difficilement aux questions, "examen clinique I"abdomen est souple, pas de CVC, pas d’hépato-splénomégalie, au TR : méléna.
16 Quel est votre conduite & tepir en urgence (cochez les bonnes réponses).
A Oxygénez le paticnt.
B Prendre deux voies veincuses.
ALY Menre une sonde urinaire
S8 Adresser le patient pour F.D.H. pem
Hospitalisation du patiem

~ T-Quelest gnostic le moins probable devant ce tableau clinique?

A~ L'ulcére gastrique s

3= Cancer pasirique « _

L Huntu m‘.’{]_‘l ‘.
cére duodénales

=
-

e cE

J- I.

0.G.D a objectivée une ulcération stade 11 b, L=

5 propositions concernant ulcére gastrique hémorragique classé FORREST I1 b sont justes saufl une laguelle :
avec caillot adhérent. * &

de récidive hémorragique < 50 %, ©
un traitement hémostase endoscopigque par hémoclip
o sont préconisées. »
el S0nt nécessaires pour écarter une dégénérescence. #
Mdulte thérapeuatique ?
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