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19, Quelles sont les Proposmions
Ao L'OAP massive réalis
inter-alvéolaire
B. Aucours de It AP, on o une élgy
S rt}'dn‘-ﬂl;itiqur des capillaires
L./ Une cardiomégalie est fré

IUSLES au cours de 'DA P
¢ un @déme de Finterstitiom

wton de Ia pression

" Lin infi) = quente .
. intrirat uleero-nodulaire esy toujours présent
£ Une hémoptysie est presente en cas d'association
AVeC une insufisance 1 lcuspidienne
.
20. Parmi ces propositions lesquelles sont des etiologies de
'OAP S

Retrécissement tr icuspidien
Insuffisance cardiague droite
Poussée d'hypertension artérielle
Insuffisance cardiaque gauche
Stenose mitrale

ﬂ"ﬁ"i}ﬂ =

21 Dans la prise en charge de 'OAP,
laquelle ?

i : :
A. Une réhydratation est towours obligatoire

B. Une antibiothérapie est loujours indiquée
@ Le lraitement repose sur les diurétiques
D.  Une anticoagulation curative st indiquée
E.  Les vasoconstricteurs (elvpressine) est le traitement
de choix
22. L’hémoptysie peut &tre
les rf';p_ﬂr:s-ﬂjusmﬁ:
\ A/ Sensaton métallique dans la bouche
) Chatouillement larynge
Chaleur rétro stemale
Angoisse
Expectoration mugueuse
23. Tous ces facteurs interviennent dans la loi de starling sauf
un, lequel ?
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A.  Lapression hydrostatique capillaire.

B. La pression hydrostatique interstitielle

C. Le coefficient de réflexion des protéines.
D.) La Pression atmospheérigue exercé sur linterstitium.
E. La Pression oncotique interstitielle.

24. Le drainage pleural en urgence est indiqué devant:
A.  Tout pneumothorax spontané primitif.
La présence d’un épanchement sanglant abondant.
Un pneumothorax récidivant,
L existence d une tare respiratoire préalable.

B.
c
D.
E. Un Pneumothorax a soupape

25. Un pneumothorax est dit grave si :

A. Il survient chez un adulte jeune
(B) 1l est a soupape
% Il est bilatéral

D. [l est secondaire,

E. Il existe un refoulement médiastinal

26, L évolution d'un pneumothorax vers une forme compressive
se traduit par :

L 'apparition d’une tachycardie
@ Un déplacement du médiastin a la radiographie.
C. L’aggravation de la dyspnee.
D, Une aggravation de la douleur,
E. Une dyspnée laryngee.

27. Devant une pleurésie hémorragique chez un sujet age qu'elle
est le diagnostic le plus probable ?

La tuberculose pleurale

L.a cirrhose hépatique

L.a pancréatite

L. "attente néoplasique de la plevre
Toutes les réponses son fausse

: = , o
28. Les EliDlﬂ?liEE de la pleurésic hémorragique sont 7|

Métastases pleurales
(B) La pancréatite.

une seule réponse est juste,

o o L Lt

il

(L) Infarctus du myocarde
[} Insultisance rénal
I Insuthisance cardiague

29, Devant une pleurdsie hémorragique, on pratique
A Un scanner thoraeique
B Une IDIR a la taberculine
LE) Une ponction pleurale exploratrice
D Dosage de l'amylopleurie
|: Loutes les réponses sont justes

30 Concerpant la bronchite aigue
(A=) etologie virale est la plus fréquente
B- Lo radiographie du thorax confirme le diagnostic
L= Les macrolides et une cure de corticothérape
améliorent le pronostic
(15 1. dvolution est ipontanément favorahble
L= Aucune réponse n'est juste

31. Dans Ia bronchite dgue

A= La spirométrie permel d'arienter de diagnostic
B- La radiographie du thorax confirme le diagnostic
C- Un bilan biologique standard est systématique
D- La gazométrie évalue le retentissement

{ _F'} Aucune réponse n'esl juste,

32. On s'oriente vers le pneumocoque lors d'une pneumonie
devant
(PI.} La systématisation de I'atteinte alvéolaire 4 |a

Tadiographie,

B- Le début progressif,

C- La présence d’un herpés labial

D- Laprésence de signes digesiifs.

E- L'échec d'un traitement 4 base de macrolide.

33. Le score CRB65 :
A> Permet d’orienter le lieu de Ia prise en charge.
B- Détermine I'indication ou non des examens
complémentaires.
C- Un score 4 0 ou | est une indication
d"hospitalisation,
D- Aide aux choix de I'antibiothérapie.
E- Mecessite un bilan biologique en plus de la
clinique.

34. Dans I'insuffisance respiratoire il y a indication 4 la
ventilation assistée d'emblée si

A, pH<T4

B. pH<735

©  pH<725

0. pH=<745

E.  pH compris entre 7,45 et 7,35

35. Le diagnostic positif de la miliaire pulmonaire repose sur
A. 'examen clinique seul
B. P'examen clinique et la bactériologie
(©) la radiographie et la bactériologie
0. la spirométrie seule
E. L'examen radiographique seul

36. La toxicité hépatique dans le trailement de la tuberculose
peut étre provoquée par |
A, la Streptomyeine seule
(] la Rifampicine scule
o I' Ethambutol seul
1. 1'association Rifampicine -Pyrazinamide
£ I'lsomnzide

37, La confirmation du diagnostic positf de la BPCO repose
SUur !
A, La dyspnée seule

B. La radiographie thoracique avee la dyspnde
C. La spirométrie
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{B‘ La TDM thoracique
E La fibroscopie bronchique

38, 1a rapture intra pleural du Kyste hvdatique
A - est Papanage des Kystes p,ﬂﬂ}hﬂhlm
I:E - s"accompagne dhémoptysie
L = enframe un ]"f'tdh"'“PHl..‘lll1'|ulhﬂ;| an
J{ - nécessite un drainage pleural
B Uindication chirurgicale est formelle et ur gente

39 les signes cliniques et radiologiques observés au cours d'un
kyste hydatique fissure sont
A = la wux
_Li\': la dvspnée
k,_j:,l Uhémoptysic
A 'image en ménisque gazeux
E — I'tmage 2n grelot

40, Concernant la prise en charge du preumothorax, quellés sont
les affirmations exacte ¢
A L'exsufflation a "aiguille se fat au niveau du 2 ¢ EIC sur la
ligne medio-clavicuiaire
B. L'exsufflation a Maiguille s¢ fait aux niveaux du 5° EIC sur
o la ligne medio claviculaire
E‘ Un deécollement pleural partiel  peut s¢ resorber
~ spontanément
_'\E?Tj L'abstention  thérapeutique se  justifie  pour  des
o pneumothorax avec un decollement apical de moins de 3 cin.
E - Une symphyse pleurale médicamenteuse ou chirurgicale est
toujours indispensable

Il s”agit d’une jeune fille dgee de [% ans : qui consulie pour
bronchorrhés matinale depuis 6 mois ; elle regue un traitement a
base d’antibiotiques en ambulatoire ; les symptomes persistent,

41. Quels sont les examens a demander pour orienter le
diagnostic

A - FiNs

B - CRP, V3

C}- recherche de BK dans les crachats
D - IDR i la wberculine

E — électrophorése des proteines

42. la radiographie du thorax montre une atteinte r-:1ial-u!u1'n: des
deux bases pulmonaires. Quel est I'examen 4 demander pour
confirmer le diagnostic ?

A—EFR

B — radio des sinus

C - sérologie hydatique

E_y— TDM thoracique

E — fibroscopie bronchique

43. au cours de son évolution le m:_:l:a:ie fait des hénmpi}sms‘:ic
moyenne abondance. Quel est le diagnostic le plus probable
A — abcés du poumon
B — pneumopathie virale
@ bronchectasie
D - fibrose pulmonaire
E - primo infection tuberculeuse

44. quel est I"attitude thérapeutigue des hémoptysies en lere
intention 7 T
A - Embolisation . .
R — Abstention thérapeutique et repos avec
curveillance des constantes hémodynamigues
C — exérése chirurgicale
[ — traitement par hémostatiques
GD- traitement étiologigque €l correction de la

spoliation sanguine

Un jeune homme de 31 ans plombigr de profession, sans
antecedeonts et tmeur (Sp/année) presente un syndrome
infecticux nssocié & une Wy produgtive évoluan depuis 5 jours
I vous rppone quiil o déjn consulté 03 JUNIS auparavant pour
vamissements et darrhées et a e mis sous Amoexicilline (/)
el un tranement sympromatique pour les troubles digestils
Devant la persistance de ln figvre et upparition d'une dyspnde
d'etlont le patient reconsulte & volre niveau
A "examen le patient est confys sans  déncit sensitivomaolepr,
la fréquence respiratoire @ 28 cyeles /min, une pression antérielle
W LOW/70, une frequence cardiague & 80 bpm, une 1 4 39.8°C ¢
une SpO2 a 92% avec des cilgs crépitangs av -.n.Tl_rllrn_l]jj._;_l_r_l._m et la

base gauche. Le reste de examen est sans partculanité

-

45 Vous decider en urgence de
LAY Faire une tadiographie de thorax.
H-  Adresse le patient en infecticux
C»  Faire un bilan sanguin et une gazoméine
L= Reéaliser une 1DM thoracique
E- Réaliser une libroscopie bronchigue

ECG : rythme régulier et sinusal, tachycardie a 95, sans troubles
de la conduetion ni de la repolansation
Bilan : eréatinémie: 12mg/L, Urtc0.65(N<0.50); Na

130 mmaol/L 0™ 135-145);, K 4 mmal/L., glvcémie
1.2e/L.;  CRP 120 mg/L(N <6), GB 118C0; Hb ]3g/dl,
plaquettes 150000 PH 7.39, pCO2: 36 mm Hg,

pO2 : 6TmmHg, HCO3 22 mEg/L
Rx Thorax : Opacités alvéolaires bilatérales (V4 sup droite €1
basale gauche) dense homogene.
46. Devant ¢e tableau radio-clinique, vous retencz le diagnostic
A- Pneumonie franche lobaire aigue,
H- Bronchite Aigue sunnfectée.
C- Exacerbation de BPCO,
D- (Edéme pulmonaire cardiogenigue
fﬁ‘ Prneumonie bilatérale

47. Selon le contexte actuel, quel est le germe suspecie en
premier lieu : |
A- Streptococcus pneumaoniaec
B- Germes Anacrobies
C- Pseudomonas Aeruginosa
D- Klebsiclla pneumoniae
Li?I Légionella pneumophila

48, Quel (3) est (sont) I (les) €lément (s) qui vous orientent vers
Ce germe |

(A La présence de signes extra-respiratoires
B- L’hyponatrémie
C- La radiographic du thorax
D- La profession du patient _
__Fj, 1 absence de réponse aux Beta-lactamines
49, quelle est votre conduite dans ce Cas &
A- Hospilaliser le patient
(B} Traiter en ambulatoire,
- Associer & 1' Amoxicilline un Magrolide 1V
@ Traiter par Macrolide par voie Orale
Traiter par Bactrim,

50. Comment confirmer rapidement |e diagnostic
bactériologique : :
A- Realisation de BR . | :
B. Réalisation d'éde cytobactériologique des
crachats . _
¢y La recherche d'antigénes urnuire du germe
Lﬁ- Faire des hémocultures
E- Réalisation de biopsies,

BON COURAGE
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Module de pneumo-phtisiologie
Epreuve d'Anatomie Pathologique
2éme rotation- Année 2018-2019

51) Les Iésions !listulngiques t¢moignant de la chronicité d'une atteinte
inflammatoire des parois bronchiques sont :

\. Une atrophie des glandes muqueuses des parois bronchiques.
B.’ Une augmentation du nombre des cellules mucipares,
C. Un épaississement de la membrane basale.,
D! Un cedéme de la muqueuse bronchique

Une métaplasie malpighienne de I'épithélium de surface.

52) Les Iésions élémentaires qui peuvent toucher les parois alvéolaires sont :
A. Des Iésions inflammatoires spécifiques.
B. Une métaplasiec malpighienne de I'épithélium de surface.
C. Une fibrose pariétale.
a\ﬁ. Une alvéolite oedémateuse.

e

i

@ Une alvéolite macrophagique.

53) L'abcés du poumon est:
A. Une lésion encapsulée
B. Un granulome inflammatoire riche en polynucléaires intacts
@ Un Eranulame inflammatoire riche en polynucléaires altéres.
D. Une lésion diffuse et male systématisée.
E. Peut se compliquer d'une surinfection mycosique.

54) Les dystrophies bronchiques sont :

Des lésions congénitales.

Des lésions réversibles.

Peuvent étre d'origine inflammatoire.

Peuvent s'associer a des 1ésions inflammatoires

Dominées par les bronchectasies.

f.
Q)@ >

n
A |
/<¢_/’
A

e3!

ot
55) L'ostéochondromatose trachéo-bronchique :

A. Une lésion tumorale.

B. Se voit chez l'enfant.
C. Se présente sou forme d'ulcération

Q Faite de foyers chondroides et ostéoides.
E. Prédominent dans les deux tiers inférieurs

s de la paroi trachéo-bronchique.

de T'arbre trachéo-bronchique.

56) La cellule de Langhans @
A. Est une cellule du poumon.
B. Une cellule geante mononuclée.
C. Se voitdansla tuberculose.
D) A des noyaux disposés en « fer 4 cheval ».
E. A des noyauX disposés en couronne.

univ.ency-education.com



57) Un tubercule pulmonaire est:

;:’L Un nodule de plus de 01 em de diamétre

*’B\‘ Une Iésion infiltrante gélatiniforme

C. Une Iésion nodulaire blanc-jauniitre.

D. Peut s'entourer de fibrose

E. Une Iésion ulcérée du parenchyme pulmonaire

58) Les lésions histologiques d'une tuberculose pulmonaire peuvent comporter
A. Une alvéolite macrophagique riche en BK.

@1‘? Une nécrose caséeuse.
C. Une nécrose fibrinoide.

s \,. -

DX Une caverne exsudative.
E. Une caverne fibreuse.

59) Le signe histologique principal pour distinguer une sarcoidose d'une
tuberculose pulmonaire est :

La taille des follicules tuberculoides.

La présence de cellules de Langhans.

L'absence de nécrose casceuse

La présence de fibrose.

La présence de lymphocytes.

moOw »

60) La nécrose caséeuse est:
D'aspect éosinophile

. D'aspect basophile.

C. D'aspect grumeleux.

'D.) Peut se calcifier.
~E. Peut se liquéfier.

>
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|  61-Quelle est la proposition fausse concernant la paroi des mycobactéries ? i
p A-Elle est riche en lipides.

B-Elle est responsable de l'acido-alcoolo-résistance.

@Ile est mise & profit dans la décontamination des préléevements.
D-Elle est responsable de la résistance & certains antibiotiques.
E-Elle est responsable de la résistance a 'eau de javel ?

= ST e s
= e . i

62-Mycobacterium bovis est :
A-Une bactérie a croissance rapide.
B-Resistant au TCH.

@Niacine test négatif.

(DiCatalase négatif 3 22°C.
£-Nitrate réductase positif.

63-Parmi les prélevements suivants, lequel n’a pas besoin d’'étre décontaminé avant sa mise en

culture?
A-Expectoration.
B-Tubage gastrique.

| C-Urines.

| (DJLCR.

E-Pus d’abces fistulise.
64-Parmi ces mycobacteries lesquelles ne font pas partie du complexe tuberculosis?

-M.africanum.
b-M.bovis.
("OM.fortuitum.

(dsM.ulcerans.

Hansen. A
@B:ﬁi)de Blab)  Clace (Dlcde  Ebde

africanum , quelle est la proposition fausse ?

5-Concer rium
g it A 33 A sur milieu de Lowenstein lensen,

Avﬂiaﬂna des colonies rugueuses
“Byson délai de culture est de 20 3 40 jours.

1‘@*& ﬂiﬂﬂlﬁg tgst pﬂﬂﬂf e | . s



E{ggﬂiﬁft le Mini LBA (lavage broncho-alvéolaire), Le seuil de positivité des cultures est de
B-10*UFC/ml.
C-10°UFC/ml.
D-10UFC/ml.
E-10 "UFC/ml.

67-Les images radiologiques des lésions prédominent dans les parties declives des poumons sont en
faveur d’'une pneumopathie a :

a-Pepto-streptocoques.
b-Fusobacterium.

c-Haemophilus influenzae.
d-Streptococcus pneumoniae.

e-Bacteroides.

A (b,c) B (a,b,c) C

68-Un examen cytobactériologique des crachats objectivant :
de 25 leucocytes/champs, un seuil de positivité supérieur a 10

épithéliales/champs, plus
est :

A-Purulent.

B-Salivaire.

C-Douteux.

(a,b,e)

“D-Contaming,classe 4, 3 accepter .

£-Contamineg, a rejeter.

69-M. Fortuitum :
[ a=kst aérobie strict.
b-Posséde une morp
~ g-Possede une catalase t
Hci&;(iuitiue en 7 jours.
o-Est sensible aux antitu

A (a,b,c) .\i\_@arﬁ,d)

70-M.xenopi pousse a:
A-28°C.

B-37°C.
(©43°C.

D-30°C.

£-33°C.

hologie caractéristique a I'exam

hermostable.
herculeux.

C (a,c.e)

D (c,d,e) (ﬁde;E}

moins de 10 cellules
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