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Epreuve d’Endocrinologie-Diabétologic 02/09/2015
uEI:'Il tle Neuroblastome de | 0
un néoplasme
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b.  Syndrome de Prader Willi
c.) Syndrome de Sheehan

;{;‘. Syndrome de Kallmann *

(_g. Craniopharyngiome

Question 06 : L'ADH (hormone antidiurétique)

Est libérée en réponse a I'hyperosmolarité urinaire

b.) Estlibérée en réponse a I'hyperosmolarité plasmatique |

Q Est libérée en réponse a I'hypervolémie

a Agit par le biais de son récepteur V2 des cellules du tube collecteur rénal =

= Estlibérée en réponse a I'hyponatrémie

Question 07 : Cochez la ou les réponses justes a propos de I'hyperthyroidie

)4, Le goitre multinodulaire toxique est la cause la plus fréquente b _
Elle se manifeste Biologiguement par une TSH élevée et une FT4 basse +/ %

X (c.> Elle peut étre secondaire & une surcharge iodée  ~ C
E d. Elle est toujours définitive aprés une thyroidite auto-immune ¥

9 Les TRAK et Anticorps antithyroidiens sont négatifs en cas de nodule toxique
Question 08 : Précisez les signes cliniques habituels évoquant une thyrotoxicose

d.

-

S%  Anorexie
@ Prurit
»¢, Constipation
.| Gynécomastie
d) Gynécomasti
(") Polyphagie
Question 09 : La cardiothyréose est définit par une thyrotoxicose associé aune {un)
a. Souffle cardiovasculaire
b. Hypertension artérielle systolique
C.) Arythmie compléte par fibrillation auriculaire
d. Tachycardie sinusale
@ Insuffisance cardiaque
1
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M“iun 10 : Les signes latents d"hypocaleémie peuvent étre démasqués i 'examen clinique par
a. e signe du Tabouret
/B lesigne de Chvostek
“¢. la position de serment
d. e signe de Babinski
(&) le signe de Trousseau
question 11 : Selon les recommandations du 4™ W x imitive
asymptomatique est indiqué dans les situations mhanzgre‘;pq:enﬁir:?in £8E0% Je traltement chinvgicet ce 10 o ety 44
. Age>50ans L5 0 osn5S
By Calcémie > 10 mg/l au-dessus des normes du laboratoire v
\ Calciurie > 200 mg/24h @
de Clearance de la créatinine <30 mi/mn (™
e\ Calciurie > 400 mg/24h -
a 12 ; Quelles sont les mesures thérapeutiques  envisager dans la prise en charge d'une hypoparathyroidie 7
a. Donner la vitamine D uniquement sous sa forme native, ce qui est largement suffisant pour assurer les besoins journaliers
b. Donner les sels de calcium a raison de 1-2 g de calcium élément par jour en '“Wf*."ﬂ'!
x c. Associer les diurétiques de 'anse qui vont augmenter la réabsorption rénale de calcium
Encourager les mesures diététiques pour réduire le risque de formation de lithiases rénales
e. : Proscrire les sels de Magnésium qui risquent de majorer 'hypocalcémie
Question 13 : L' hypothyroidie peut se manifester cliniqguement par

a. Moiteur des mains
@ Frilosité

c. Sueurs froides

d. Asthénie sexuelle =
[‘fh Hypoacousie

Qués/ﬂun 14 - Parmi les propositions suivantes, les quelles sont respensables d'hypothyroidie primaire ?
a. Cholécystographie
[§b%  Prise de Sélénium
Ir‘."t‘.' | Radiothérapie cervicale
“d” Adénome hypophysaire invasif
fe.) Irathérapie
m}é:':ﬁnn 15 - Quels sont les éléements en faveur d'un

a. Soifintense
Dégoit pour I'eau
C. Natremie 2 155 mEg/l =

(d.) Natrémie 3 128 mEq/l
e Osmolarité plasmatique de 320 mosm/l

Question 16 : Parmi les paramétres biochimiques
a. Kaliémiea3,1 mEg/]
Kaliémie a 5,5 mEq/l

/ £ Natrémie a 145 mEg/l

N\ Glycémie a 0,5/l
L]

surdosage en Desmopressine ?

suivant quels sont ceux en faveur du diagnostic d'insuffisance surrénale aig)

Réserves alcaline (HCO3) élevée
biologique d'une corticothérapie a forte doses ?

jon 17 : Quel est le profil clinico-
Une prise de poids
Un taux de cortisol piagnatique élevé
Ulcéres cutanés —
Un taux d’ACTH élevée g o
i r
Un taux de cortisol plasmatiq |"5ufﬂsamg_—.unéﬂ*ﬂ'"ﬂ pa

Question 18 : Le traitement d’entretien de I

' isucci e par voie oralé
nelhémuwmnated‘hvdrmurusnn pa
N7y

éficit en 21 hydroxylase consiste a

pe {'Hydrocortisone par voie orale . ‘

4 c. Du Fludroﬂﬂr;:imne ﬂar Eﬂml: 2 - s
Un Régimeé 3 mentaire en potass 4 :
B 3 Un Régime alimentaire pauvre en sodium et n corticale, I'atteinte touche
Q E"ﬂ on 19 pans rinsuffisance surrénale secondairedV
ll'.la ;a;-ﬁuﬂﬂun'éﬂﬂle et l]a médullosurrénale
C?D La cﬂ‘IJChE féfﬂ'u -
La médl’lloﬁul‘fénal'ﬂ
7< = La couche glomérulée
Q) G i,x
20 ; Dans |a maladie de Cushing ne
a : parunfreinagefurtaladwﬂl: th
e par un microadénome hypophys2
Cacsoe jdostéronisme est fréquent g :
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on 21 : Parmi |
L Les c es pathologies suivantes, les quell
2 ancers surrénaliens (corticosy uelles compg
ﬂ Les adénomes corticotropes rrenalome)

Les
c- syndromes de Cushi
INg para
;—K ;TS adenomes cortico-su rrénal.:EDp'as'ql-les
oC enzym ns
ﬂ"ﬂ‘-‘-‘hnn o LZ? atique surrénalien en 11 beta-h
Q es quelles des situations suiy ydroxylase
Cite antes so —
b G n GH ‘,H'D[Tﬂu,ne dE cro nt re'sp'ul'lsames 'r ; ba
0.  Grossesse issance) une baisse du taux plasmati
-'fl_', M at'ql-ll‘-'tﬂ(‘ipi?
\ta‘ alnutrition
-/ Insuffi
= = Isance hép‘atiqUe
.  Période pubertaire

Quefn‘ﬂﬂﬂ 231
L"hypoglh
— ml’E Etrl'l'lrulE h sétréhnn de GH

Ment yne hyperplasie bilatérales das o, ;
renales ?

ho :
{hormone de croissance) par le biais de

{ 3.) Desréce
Pteurs a2 adré
- Des nergiques e
= récepteurs B2 adrénergiques H—'—"'F: =
récepteurs B1 adrénergiques -

e. Desré -

ﬂuasﬂunzl Une insuffisa
nce a

Acidose respiratoire
|dD’S‘lémmsme secondaire
Alcalose métabolique
e. Insuffisance rénale aigue
Question 27 : Le desiudecestunie',l
Analogue du GLP 1

b. Analogue de PAmyline
asale ultra lente

Analogue d’ insuline b

d. Analogué d’Insuline ultra jente Glargine U300

e line ultra lente pétémir U300
eurs des SGLT2 est contre indiqué en cas de

&
N

28 :L'Em empaglifiozing, U0 inhibit
a. MicmaIbUranurie positive
hiase rénale )
:.' :;lﬂearanue dela |3 créatining < 70 mifmin
d rcho srolémie
. Clearance de la créatinin® < §0 mi/min
mﬁunn rnant fassoﬁation nide + Thiazolidinédione
B rgique €t relevant méﬁnlsmes identiques
a L'a ﬁt;‘fmﬂe ergique et relevant de mméca:;: f&:}nu
/action o .q et de mécanismes
= L*acuoﬂesl stﬂe'ﬂ'q“e les doses a,dmimstréei
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Une femme 8gée de

Cas clinique: St % o
aux a;léﬁ““ '“'"“;.:: lrp:emhmém"’ provoquée par Vo orale "oy, bitan g santg ::due sous obemer
31,198 /1, éprewve

Question 31 Interprétez ce bilan glycémique ~ b g s,

Un Diabdte sucré
Un Prédiabite s
i rmal r
C. L:;::ﬂan no & 3 1R 4 :
ei. Une Intolérance au glucose R dediabmsuﬂé? .
. \es facteurs de risque
Question 32 : Quels sont
a. ATCDSde macrosomie
b. Asthme

4. ATCDS familiaux de dyslipidémie

E., HTA asﬂwﬂiiﬁ
T e . uf uné y
Question 33 1 Un an plus ‘_ﬁrd Ja patiente consulte po : L !me %’°-Nwimm -
Comment typez-vous ce diabéte ? e, _' ——
a. Diabéte type 1 Fycémie
b. Diabéte gestationnel
c) Diabéte type 2
/ Diabéte type LADA (Latent Autoi X
e. Diabdte type MODY (Maturity Onset Dial 3
Question 34 : Quels sont les examens clinico- biologiques aco

. ) Bilan lipidigue complet
Epreuve d'effort

Hémoglobine glyquée (HbALc)
sreuve fonctionnelle respiratoire (EFR)

mmune Diabetes in Adults]
betes of the young)

pIELer thez cotyq oo
"e patiente dés I 1 ion T

W

4

0 <)

ermant le dosage plasmatique de 'HbAlc
snselgne sur I'équilibre glycémique sur les 2 3 3 mois précédant son dosage
‘Uéquilibre glycémique est jugé parfait si son taux est <8 %
L*€quilibre glycémique est jugé parfait si son taux est < 7.5%
West difficile 3 interpréter en présence d’une hémoglobinopathie
€. ¥ reste valable en présence d'une anéimie sevére =% hEa "
Question 36 : Sous Metformine et Gliclazide, 13 patiente fait des Wmﬁs praformsuwaﬂantin’Mml"mﬁhm
= !,.l Quelles sont, parmi les propositions suivantes, les anomalies pouvant expli ne ie 2
- es ique u
& Surdosage en Diurétiques thiazidiques
t} Surdosage en Gilclazide
Surdosage en Metformine
Hypoalbuminémie

d. .
L ‘_-'-td--

:- :gjté visuelle r4 chague Consultation 7
c. Poids
d. Examen neurologique
€. Examen des pieds
q“:m:rg:" ®s sont les facteurs de risque cardiovascy|
: miliaux de diabétes sucrg alres de la patjente ?
b. ATCD familiaux de dyslipidémie g
ATCD de Macrosomie
d.) Hypertension artérielle
e. Agede37ans
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Les bords contiennent de petits carrés noirs Pour la lecture automatique. Ne pas raturer |

Université de Constantine 3 - Faculté de Médecine pr B, i T
Constantine, - w7 2 ps

(e e

Département de Médecine de Constantine - Epreuve d'Endocrinologic - 45 - R3 -

COWCHREE | R TTTT
el LR R L

Salle/Place| | | [ | | 1

T / orene 1 [2]7 [1]0]/ [T [0]8 ]3] *

: No_m:‘ - \

Ce sujet contient 40 QCM
Cocher les cases au stylo noir avec un astérisque épals : croix avec une barre horizontale ou verticale ( 5€ou 3¢ )

AABC D E ANBNCED VE
1. RO OB 26

CROROD ,r
250 G [l D H A D]t (=) =] ) (=] | [=)

LORNRO 5 O0000K

4. N ORRO 20 OXKDOOO

5 BOMOR 30 O0O0KROO
6. OXROXRO 1 OXROOR
7.0 ==l B i DR 320 Al (=] =g
L OIRMDR® 3B OORDOO
0. OO 334 ROXOCES
1. OROOXK 3k ROORXELO
ANB C D E AREBNC D E
M. OROOR 3% OXROXRDO
12 OR O RO 370 =] (=108 =) =]
3. OR D XX 3. OO OO
1w ROKOR 39, OO X
5. ORORO 40 OO00OXD
5. OO RO
7. O KO X
15. O ROO
E19. OO
20 ORORE

]

A B C D E
"aorxXOR
=g OXXRO
" mDOODO

2. M XOXAE
25, MO XX O]

[ ] L =
! P22/t yniv.ency-education.com






