G A>T

........

£
EPREUVE DE GASTRO ENTEROLOGIE ZEME ROTATION
Dy 18.04.2013
1- Toutes les propositions des causes d’une ascite exsudative, sauf upe laquelle -
A - Tuberculose péritonéale. SR I sy
B - Les hypo albuminémies. B T

C - Carcinose péritonéale,
D - Hypothyroidie.
E - Pancréatites chroniques.

2-  Au cours de Pachalasie du cardia, parmiles anomalies manométriques suivantes laquelle est juste 7
{A'- A péristaltisme du corps esophagien+ relaxation normale du STO
B - A péristaltisme intermittent du corps de I’cesophage. ]
C - A péristaltisme du corps de I’@sophage+ absence de relaxation S10. ' B 4
D — Hyper mobilité du corps esophagien+absence de relaxation SIO. 7
E - Péristaltisme normal du corps asophagien+Absence de relaxation du SIO.

3-  Au cours de la pancréatite chronique, parmi les caractéres de la douleur quels sout ceux en faveur de I'origine
pancréatique : |

Q@ - Siege épigastrique. B SR

@) Transfixiante. \;__J

3 - Post-prandiale tardive.

@~ Calmée par Pantéflexion. | o
5 - Calmée par I’alimentation. |

A- 123 B- 1,25 & 124 D- 234 E- 134

4- Dans le cadre d’une péritonite aigue généralisée du sujet jeun¢, quelle constation 4 Pexamen clinique est & elle seule
une indication opératoire formelie ? |

A — Météorisme abdominal, o , ' S
B - Toucher rectal sensible. . . C\ |
C.-.Contracture abdominale. . - Ve | ,

‘D.- faciés vultueux.
E - douleur provoquée de la fosse iliaque droite.

5- Un patient 4gé de 30 ans, opéré pour une appendicite aigue, I’exploration chirurgicale met en évidence un
appendice abcédé avec un diverticule de Meckel (DM) non compliqué quel geste chirurgicale pratiquez-vous ?
@- Appendicectomie et exérése du DIvi.
B - Appendicectomie. R
C — Appendicectomie et résection intestinale emportant le DM. < \ B \ o
1) — APPEHUICECIUMIIE ©U 1 E3CL LU LUk UiiGs Ry aia o 2Ta- ’ PEEEES A
E - Aucune proposition.

6- Un kyste hydatique hépatique du segment w peut se rompre dans les sites suivants sauf un lequel 7
_A — Dans la plévre.

B - En intra vasculaire. T T
C- Dans les voies biliaires. \< \ el
D- Dans la veine cave inférieure. ,\\ !
E- Dans la cavité péritonéale. ]

<

7-  Parmi les causes d’hémorragic digestive haute la quelle peut s’accompagnc dlun icicie .

A - Un ulcére bulbaire postérieur.
Un ampulome vatericen.

C - Une tumeur centro-hépatique.

D- Unc gastrite érosive.
E - Une tumeur de la grande courburc gastrique, L \
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§- Parmiles signes suivants, un seul n'est pus compatible avee le diagnostic de volopathic isolce lequat 7
- \.____‘_/—

A - Douleur ahdominale.

[

1. Amaigrissement
. ¢ -
C - Constipatiou. ' O
D> Diarrhée. L
E - Ballonnement post prandial._.
9. Un patient présente de la diarrhée, une hyvpo albuminémie, une anémie, une perte de poids avec steatarrhée, 1o tes
—l 4 . - M/.-VV‘ ~ e . -_,____J—f;—'—:.—’ .
de D Xylose est nettenient pathologique, le trapsit du gréle montre unc dilatation du jéjunum et de proximal
L’étape diagnostique suivante la pius importante est:
A — Etude de la motilité esophagienne. o
B- Une manométrie ano-rectale.
C - Un test de Schilling. - B
D- Une biopsie jéjunale. R
E - Aucune de ces propositions.

10- Un adénocarcinome du moyen rectum qui siége 3(6 cm ge la marge anale sans extension locorégionale ni a distan
[ N \___‘._-___./ —_— ] . .
sera traité par:

A- Amputation abdominoperineale. | U
B- Radiochimitherapie seule \ g i
C- Radiochimiothérapie suivie d’une résection antérieure. -~ l‘ J

D- Colostomie sans résection
@ Une résection segmentaire basse.

-

11- Un homme de 70 ans présent un ictere cholestatique et ’échographie, objective : une vésicule non distendu a parc
fine avec dilatation des voies biliaires intra-hépatique sans dilatation de fa voie biliaire principal, quel diagnostic

évoquez —vous en premier lieu ?

@- Tumeur du hile hépatique. .
B- Un cancer de la téte du pancréas. - f\ "\\

C- Une lithiase de Ia voie biliaire principale. \ r\ \

D- Un ampullome vaterien. N

E- Une tumeur de la vésicule biliaire.

12- Un patient de 40 ans aux antécédents de maladie ulcére énal traitée correctement par une
trithérapie il y a trois mois consulte dans le cadre de I'urgence pour douleur abdominale aigue, 'examen clinique
retrouve une contracture abdominale généralisée et I’ASP objective un pneumopéritoine. Parmi les propositions

et g . a—

suivantes laquelle est juste ?

A- Prescrire une nouvelle trithérapie. | \ \
2— Placer une sonde nasogastrique et mettre le patient sous antalgique. ‘-\ S e
—_ - - o . . . . - rs " ] * ' ' w
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D- Opérer en urgence ct faire une vagotomie tronculaire bilatérale + pyloroplastiettoilette péritonéale.
E- Opérer le patient et faire une gastrectomie.

13- Le toucher rectal est un examen qui permet de (cochez la réponse fausse)

A- Explorer le cul de sac de douglas. o
B- Palper des hémorroides internes. ﬁ [
C- Palper une tumeur du haut rectum. \‘ >/:

D- Anprécier la tonicité du sphincter anal,
@ Peut ne pas étre réalisé¢ a cause d’une douleur anale.

{4- Parmi les mesures thérapeutiques suivantes d’une ocwe sur Phetobezoard quelle est la réponse justc

@ Une enterotomie + extraction du Phetobezoard.

B- Résection du gréle emportant le Phétobezoard + ilcostomie,

C- Sonde gastrique + mcesure de réanimation. : A
D- Résection iléo-caecale + anastomose il¢o-coliquc, o

@ Morcellement manuelle du Phetobezoard sans ouverturc intestinale. o



Cas clinigue n°01

Homme fgé de 56 ans, éihivlique chronigus (160g d"alcool’p) hospitalise pour ufie ascife associée a ui diarrhfe survenue il ya

quelques jours avec des douleurs abdominales.

I’examen clinique : circulation veineuse collatérale, hépatomégalie, fiévre a 38.5%.
FNS :Hb=8.8g/dl. GB=2300/mm’, Plaq=120000/mm’.

TP=50%.

TGO: 3N, TGP=2N; Bilirubine totale =16g/l.

Bilirubine conjuguée = 10g/1.

Etude de liquide d’ascite : R - _, R
GB= 800 ¢its/mm’ dont 70% de PNN. ST ettes
Culture en cours. e RT Terwnoe

Albumine dans le liquide d’ascite est 12 g/1.

15- Vous évoquez quel diagnostic 7
_ Décompensation ascitique de la cirrhose.
Ascite avec infection spontanée du liquide d’ascite.

L TN
C - Tuberculose péritonéale. - e 1‘ |
D - Insuffisance hépatocellulaire sévére. &;’ */

E - Aucune proposition n’est juste.

¥

16~ Quel est Pexamen a réaliser en urgence :

A - Echographie abdominale. e
Culture du liquide d’ascite sur milieu de loveistein. ;
C — Ponction biopsie du foie. Sy \B \\ -
(D - Hémocultures. ’ - 7A
E- FOGD.
17- Quel est le traitement a instaurer en urgence :
ﬁ- Ponction du liquide d’ascite. —
@- Diurétiques. .z C \
- Antibiothérapie par voie générale, | }
— Corticoides. e ‘ ) /
E - Transplantation hépatique.
18- Quels sont les arguments en faveur de ce diagnostic ?
1- Décompensation ascitique de la cirrhose hépatique. |
@- Diarrhée aigue avec fidvre =38.5¢°, | % o
- Albumine dans le liquide d’ascite = 12g/l. \ N B C C,/

4 - PNN 70%.
S e Lljoulkﬁéiiii»w :-a.r.i-L LoLrzann -

A- 1,2, @ 2,34 C- 345 D- 134 E- 145

. LD S QNG JUSII

19- Les facteurs favorisant ce diagnostic au cours de la cirrhose sont:

1 — Taux de protides dans le liquide d’ascite<10 g/l. ~ .

2 - Abondance de [’ascite. B \ ’
3 - Taux de prothrombine<50%. \:’ ‘, =
4 - Episode récent d’hémorragie digestive. e

5 - Antécédents de décompensation ascitique.

A- 1.3 B- 14 C- 24 @ 1,5 E- 35

Cas clinique n°2

Un homme de@ans, diabétique type 1 aux antécédents de coliques hépatiques est adressé par son médecin traitant pour
gastroentérite évoluant depuism‘sﬁrmine. Il a présenté des douleurs abdominales diffuses avec ng_usécs.
L'examen clinique retrouve un état général altéré, fievre a 39, TA 2 160/90, pouls & 100/mn. Une cicatrice anctenne

d'appendicectomic, ’abdomen est sensible avec des signes d'irritation péritonéaux diffus mais pas de défense, les orifices
herniaires sont libres, le toucher rectal est douloureux, le doigtier est revenu souili¢ de matiéres.
Le bilan hiologique : globules blancs a 24000/ml, glveémie a 3.11g/L créatinémic a 52 meA ; ASAT A 465 ui/l, Bilirubine direct:

26 ui/l.



20- Parmi les hypothéses diagnostiques suivantes, guelle sont les plus probables N

- Cotlique hépatique.
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. Péritonite par perforation d’organe creux.z
- Un syndrome occlusif. e :

. Péritonite par perforation d’organe plein.
2.3 B- 3,3 %} 34 D- 25 E- 43

{ff;:;,u\ I
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21- Quelics sont les exploration (s) a visée diagnostique étiologique demanderiez-vous pour ce patient ?

{ - Abdomen sans préparation (ASP).

2 - Fibroscopic digestive haute. . )

3. Fchographie abdominale. o _

4 - Scanner abdominal. ' C,

5. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) abdominale. —
A- 145 B- 234 é 134 D- 125 E- 124 -

27 Dans le cadre d’une péritonite aigue généralisée du sujet agé, quelle constatation a Pexamen clinique qui n’est pa

habituelle ?
A - Météorisme abdominal. [
B - Toucher rectal sensible. < Voo
C .- Contracture abdominale. \ N \ r
@ Faciés vultueus. = _f:\
@— Douleur provoquée de la région épigastrique./

e

e

23- L’abdomen sans préparation (ASP) n’objective pas de pneumopéritoine, ’exploration morphologique abdominal
a montré un épanchement péritonéal diffus a prédominance au piveau de ’hypochondre droit autour d’'une
cholécystite ; quel est le diagnostic le plus probable ?
A - Péritonite gé\n’éﬁlisée par perforation d’ulcére duodénal.
B - Péritonite biliaire généralisée. ‘

T
\
Plastron vésiculaire. L— _;‘ (ED >
D - Ascite infectée. { >f

©
E - Péritonite généralisée par perforation colique.

24- Quelle est 1a proposition thérapeutique fausse ?
A - Cholécystectomie de principe.
@- Intervention aprés 10 jours de traitement médical.
C - Toilette péritonéale,
D - Intervention d’urgence.
E - Drainage péritonéal. _

Fgg n‘in*iﬂp n© 91 :
Une femme agée de 45 ans, obése, sous contraception orale, a consult¢ pour une douleur de Phypochondre et du flanc droit
évoluant depuis wﬁlﬁbag inspiration profonde. Sigae K r‘\uqnha -
Ellc est associée & des nausées et des vomissements.
A I’examen on note une fievre & 38.5°¢ et un/signe de Murphy positif, ’absence d’ictére.
On notait deux épisodes douloureux similaires sans fievre avec irradiation de 1a douleur a Iépaule droite.
25- Tous ces diagnostics pcuvent étre évoqueés sauf un lequel ?

A — Perforation d’uiceére. - |

B - Cholécystite aigue lithiasique.
@) Appendicite aigue. AMon  \peadide 3 ) fpcu»(]( Are e Qﬁ
p - P’yéionéphrite aigue, ‘

L - Pneumopathie de [a base droite.

26- Quel examen radiologique pratiquez-vous €n premiére intention pour confirmer le diagnostic fe plus probable 7

@- Fchographie abdominale.

B - Radiographie du thorax.

C - ASP.

D - TDM abdominale. Z.«#
I - Echographie transthoracique.



27- YL’examen morphologique retrouve une image vesiculaire hyperéchogéne avec cone d’ombre postérieur et paroi
3 - R i ~

vésiculaire™ 4 mm : toutes ces complications peuvent cmailier Uévolution de cette pathologie sauf une laguelle ?

_— T

A - Péritonite.

B - Fistules bilio-digestives. -~

% Abcés sous phrénique. - ’«__‘\k ?\
)- Pancréatite aigue. o
E - Tléus biliaire.

28~ La survenue d’un ictére choléstatique chez cetle patiente peut &tre due 4 : (cochez la bonpue combinaison).
1 — Syndrome de Mirizzi.
2 — Lithiase de fa VBP. R

3 - Hemobilie. R i
4 - Tumeur de la VBP. \ @s \
5 . Compression extrinséque de la VBP. S SN /}f
A - 1,2 B- 23 C- 1.4 @ 2,5 E- 2,3 . SN

Cas clinique n°04
29- Un patient de 70 ans se présente a la consultation pour douleur épigastrique et ictére d’aggravation progressive.

Quels sont les éléments cliniques qui orientent vers un ictére cholestatique ?
1- Des urines claires. .

2- Des selles décolorées. { Mg \
N

d 3- Des urines foncées.

4- Des selles foncées. .

5. Des lésions de grattage.
A- 245+ B- 125 c 235, (0 145  E- 345
30~ Quels sont les éléments biologiques qui le confirment ?

1- Elévation du taux de bilirubine directe. '

(- Elévation du taux de bilirubine indirecte. Y

(3- Elévation du taux des phosphatases alcalines. \ @ \ o <’

4- Elévation des Gamma.G.T. L ! -

@ Diminution du TP. €05y O 2P | o
A- 135 B- 13,4 ‘ 2,34 @ 2,3,}5( E- 34,5

31- En effet tous les éléments cliniques et biologiques sont en faveur d’un ictére cholestatique, queltes-emrsont1es
étiologies possibles ? i,o.u% une
1- Syndrome de MERIZZI.

2- Faux kyste du pancréas. - ‘
3- Traumatisme du foie. \‘ % ! R
@ Erreur transfusionnelle. e "
5- Kyste hydatique du foie.
A-_didet B35 C- 25 P s B34

32- Quel est ’examen de premiére intension dans la recherche étiologique ?
A- L’abdomen sans préparation.
B- La fibroscopie digestive haute. \ Lol
(Ot La CPRE. [>
D- L’échographie abdominale. -
. Limageric par résonnance magnétique.
33. On décide de faire une TDM abdominale pour confirmer le diagnostic de cancer de la téte du pancréas, en effct
c’est Pexamen : Cpc,(ie% N amsg ¢ r(fonge_ —
1- Qui permet de faire le diagnostic de masse pancréatique.”
2-  Qui permet de poser dans plus de 90% des cas le diagnostic de malignit¢.
3-  Qui Montre souvent des métastases hépatiques, 8
4-  De référence pour le statut ganglionnaire. ' Q‘Q
5. De référence pour rechercher une extension vasculaire., ’

AL 2034 B- 1.2.5 25 D BekS B 234



34- quels sont les examens put >l ctre utile pout e bilap & vvensii v
- Te CPRE.
- L artériographie.

3. L'écho-endoscople.

—

4-  ELe PET scan. e ~7
5. L. laparoscopie. 7
Az 2,35 Bar 145 - A4S £3- 3,3,5 O 1.3.5
e e A : e 1

35 les examens complémentatres ont révele des métastases hépatigues gui conire indiquent un geste ¢ tit. Quels
- . - —— ——
sont les traitements susceptibles de soulager le patient ?

1. La duodénopancréatectomice céphalique.
5. Une anastomose pancréatico-jejunate.~
3. Une anastomose hépatico-jejunale. - B _

4. Un stent mis dans la voie biliaire. :
5. Une prothése auto-extensive dans le duodénum. ‘
@ 2,4,5 B- 1,45 C- 1,23 D- 34,5 E- 1,25

Cas Clinique n°05
Un jeune patient consulte aux urgences chirurgicales suite a un trasznche a 'arrivée ilestpalesa TA e

0'7/03 on note deux plaies ’hypocondre droit de 1¢m chacune.
36- A I’interrogatoire, parmi les données anamnestiques lesquelles sont imiportan

1 — ’heure de survenue de I’incident.
2 — La longueur de la lame.

tes 4 préciser dans ce context ?

3 — La plénitude de Pestomac. ! o
4 - La plénitude de la vessie.~ \ *@ p

5 . Type et sitge de la douleur. . ! XS

A- 135 ® 245 c- 125 D- 123 E- 124 — |

37- Aprés remplissage par des macromolécules, la tens_io_n_?_q_s__t_g_t_)ilise, le bilan biologique révéle une hémoglobine 2

% 4 IQ ] quel examen demandez-vous en urgence ? : ' | '

A — Un abdomen sans préparation.

Une échographie abdominale. >
C - Une tomodensitométrie. v 4
D - Une IRM. VST

E - Une fibroscopie digestive haute.

38- Finalement, une PLP est réalisée, revenue rouge, parmi les organes suivants les quels auraient pu étre touché ?

1 - Foie. -

2 — Angle colique droit. / ‘

3 — velne cave iiierieurc. :

4 - Mésentere. | E)b y

5 - Mésocolon. |
A 145 B 345 € 124 D 135 E L2S

39. Parmi les conduites & tenir suivantes laquelle sera ia votre ?
A - Transfusion et surveillance en réanimation.
B - Prescription d’un traitement antianémique.
(Cx Intervenir chirurgicalement en urgence. ) |
D - Antibinthérapie et curveillance. _ {wr
E - Refaire la PLP.

™

-

ient avant 6 heures laquelle es

-

40- Parmiles propositions suivantes concernant la précaution & prendre pour le pat

de mise ?
A- Une antibioprophylaxic.
B - Une vaccination anti pneumococique.
¢ - Une vaccination anti tétanique.
D - Une vaccination antirabique.
O:} Line sérothérapic antitétaniguc.
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45 — Lo UBoudiiays Go Dalioil DUy b CoOMpiaut d i

i
- Une métaplaste malpighienne

.

ANV

- Une dysplasie de bas grade -~ e e e o

i Jne dysplasie de haut grade I T L e ~./
4. Ui adénocarcinome
5- Un-carcinoime épicermoide [0 e e

I —
A-243+4 B-3+4+5 £ G 2A3 D-2+3+5 = (B9
49 — Parm: les tumeurs malignes suivantes lesquelles sont les plus fréquentes au niveau de 'tesophage’
1- [ e carciname épidermoide 7

J- L'adénocarcinome - “

3- Le carcinome a cellules independantes '\\ : -1

4_ [ es carcinomes neurnendocrings S ' ey

5- Les lymphomes SN
A-1+4 B-1+2 C-4+5 . D-2+5 (Br1+43

45 - | a difféerenciation des adénoccarcinomes gastriques type intestinal dépend :
1- Du degré d'invasion -~

2- De tarchitecture et De la cytologie L ,
3- De l'aspect macroscopique. | \ B \ \/{

4- Du pourcentage des cellules isolées en bague a chaton

5. De la ressemblance avec la muqueuse ol il se développe.
AF1+5 : B-2+4 - C-3+4 D-2+5 E-3+5
44-1.a RCUH se caractérise par:
1- La présence de volumineuses adénopathies - o
2. La présence d'ulcérations et de fissures x \
2. Une atteinte rectale constante ' ‘ g\ s
4- ’absence de follicules épithélio-gigantoceliulaires L Lo
5- Une Sclérolipomatose importante
A-3+4 B-1+3 (®-2+4 D-2+3 E-4+5

45-Parmi les lésions suivantes indiquez celles qui peuvent étre précancéreuses :
1- Adénome rectal W ) ' ' e

2- Polype adeno-villeux du colon - | g \
3- Hamartome colique ‘ \/j ><

4. Polype hyperplasique du rectu

5- Polype inflammatoire |
A-1+5 ' B-1+2 ©2+3 D-143 E-4+5
46- L' histopronostic des tumeurs carcinoides est corrélé a . t
1- La localisation de la tumeur ‘ e
2- Le degré d’extension local ~ \ N
3. La taille de la tumeur ~ - | I -

4- |.'age du malade
5- L'aspect macroscopique de la tumeur ~
A-1+3+4 (B)1+2+3 C-2+4+5 D-3+4+5 E-142+5
47- Quelle est la localisation préférentielle des tumeurs carcinoides du tube digestif :
1- Estomac — | ' R
2- Gréle ; -
3- Appendice \1 g‘\l \
4- Colon 3 -
5- Ucsophage
A-1 (82 C-3 D-4 £-0
48- Les lymphomes gastro-intestinaux apparaissent dans certaines conditions, la ou lesquelles ?
1- Gastrite atrophique - :
2- Hernie hiatale par glissement _
3- Pourtour méditerranéen .- : p\ “\.‘ V
4- | asprue S
5- Déficit immunitaire -
&B+4+5 B- 2+3+4 C-1+2+3 D-1+3+4 E-2+3+5

49. Les carcinomes gastriques de type diffus :
1. Sopt des adénocarcinomes bien différenciés

2. Sont des adénocarcinomes peu differencies [/
3. Sont formés d'une grande proportion de glandes tumorales .{ Y
4- tnfiltrent de maniere diffuse la paroi gastiique -
5- Sont de bons pronostics.

A-3+5 B-2+4 C-2+45 D-143 (Ey1+4

50- Parmi les propositions suivantes, laquelle est fausse: 'hépatite virale A
“_ Peut étre fuiminante -~
2- Survient aprés une incubaticn de 2.2 4 semaines - ~.
. i

3. A un diagnostic serologique L)
4- eyt passer 2 la chronicite =
5. Peut aveir une éevolution a rechuies e

A-1 B-2 Ca (D4 £-5
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1. Faits de cellules indépenaznies
2. Do type gostrigue o~
3- Lacondatres
4- De type mtesting
5 De type muccsecrétant
A-4+5 3.2+4 213

53 La Unepose reclo coligue diffuse farmitiale
1. Est une maladie héréditaire liée au sexe. -
9. Sa transmission est autosomigue recessive. -

3- Caractérisée par la présenée plus de 100 polypes hyperplasiques >

4- Son évolution spontanée se fait vers fadénocarcinome

5. Doit étre traitée chirurgicalement.
A-3+5 B-3+4 (En+2

boan

54-Parmi les polypes intestinaux 'un d'entre eux ne se transforme jamais en cancer .

1- Polype adénomateux tubuleux.
2- Polype adénomateux villeux. |
3. Polypose de peutz jeghers. -
4- Polype juvénile, ~
5- Pojype de la Polypose recto colique familiale. -~
, B-2 C-3
55- Le score de METAVIR se base sur
1- La nécrose péri portale
2- Le type d'infiltrat inflammatoire
3- La nécrose lobulaire
4- La stéatose hepatique
5- La fibrose portale
A-2+3+5 B-1+2+3 C-3+4+5
56- Le carcinome hépatocellulaire possede les caractéristiques suivantes
12 Composé de canaux biliaires tumoraux '
2. Composé d’'hépatocytes tumoraux ~
3. Survient souvent sur une cirrhose ~
4- Une tumeur primitive du foie
5- Toujours une tumeur unique.
~ A-1+445 B-2+3+4
57- Le carcinome mucoépidermoide des glandes salivaires :

C-1+3+4

D-71+3
D
D-4
D-1+3+5
D-1+2+3

1- Fait de cellules épidermoides, mucosécrétantes et mésenchymateuses.

2_ Tumeur bénigne bien encapsulée.
3- De siége souvent parotidien.

4- Fait de cellules épidermoides, mucosécrétantes et intermédiaires.

5- Tumeur maligne infiltrante.
A-1+2+43 B-2+4+5
58- L 'adénome pléomorphe se caractérise par .
|- od UXAUUI! au plan proiviu
2_ Un taux de récidive aprés parotidectomie de 4%
3. De nombreux engainements perinerveux

C-3+4+5

4- La présence de mitoses atypiques et de monstruosités nucléaires

5. Une structure histologique hétérogene
A-4+5 B-1+4 C-3+5
59. La turmeur de Warthin se caractérise par
1. Sa localisation parotidienne presgque conslante
2- Son potentiel de malignité
3. Son architecture papiflaire a axe lymphoide
4. Sa récidive fréquente aprés exerese
5- Sa frequence chez le sujet de sexe masculin
A-1+3 B-1+5 C-3+4
60-La fibrose dans les hépatites chroniques virales est !
1. Visible par la coloration spéciale de trichrome
2- A points de départ portal
3. Un critere d'appréciation de F'activite
4. Un criteére d'appréciation de Uevolutivite
5 Visibie par la coloratior @ 'hématéing eos e

B-2+3+4+5 C-142+3+4

A-1+2+345

D-2+3+5

D-1+2

D-2+3

O-1+2+4 +5

£.3+5

E-5

@ +72+4

A

E-2+4+5

E-1+2+4

E-2+5

E-2+56

E-1+3+4+5
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