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Description


Autoévaluation Physiologie de la contraction cardiaque Questions 1/ Une des propositions suivantes est fausse : A - l’entrée de Ca+ par le canal calcique est responsable du plateau du potentiel d’action cardiaque B - le courant rectificateur entrant prolonge le potentiel d’action cardiaque C - le courant rectificateur entrant est un canal calcique D - la dépolarisation rapide lors du potentiel d’action cardiaque est due à une entrée de Na+



2/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie : A - la pompe Ca-ATPase fait entrer du Ca++ dans la cellule B - l’échangeur Na+/Ca++ consomme de l’énergie C - la Na+-K+-ATPase est localisée sur le réticulum sarcoplasmique D - la Na+-K+-ATPase est électrogénique



3/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie : A - la plus grande partie du Ca++ nécessaire à la contraction provient de l’entrée de Ca+ + par le canal calcique B - le phospholamban est une protéine couplée à la Ca++-ATPase C - la phosphorylation du phospholamban inhibe le repompage du Ca++ par le réticulum sarcoplasmique D - la protéine kinase C est la principale enzyme qui phosphoryle le phospholamban



4/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie : A - la Vmax est un index de contractilité du muscle isolé B - la vitesse de raccourcissement du muscle est indépendante de la précharge C - la vitesse de raccourcissement du muscle est indépendante de la postcharge D - la contractilité dépend de façon étroite des conditions de charge



5/ Une des propositions suivantes est fausse : A - la relaxation cardiaque n’est pas influencée par l’hétérogénéité du cœur B - la contraction du ventricule gauche est hétérogène aussi bien de la base à la pointe que dans la paroi C - les fibres cardiaques sont circonférentielles dans la zone mésopariétale du ventricule gauche
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D - la pente de la relation pression-volume télésystolique est en théorie indépendante de la précharge



6/ Cause à effet. Le raccourcissement des fibres cardiaques est plus faible dans la région sous-endocardique CAR les contraintes sont plus fortes dans la région sousendocardiques : A - proposition 1 vraie mais proposition 2 fausse B - proposition 1 fausse mais proposition 2 vraie C - les 2 propositions sont fausses D - propositions 1 et 2 vraies sans cause à effet E - propositions 1 et 2 vraies avec cause à effet



7/ Une des propositions suivantes est fausse : A - le concept de « réserve de précharge » correspond à la capacité du cœur à s’adapter à une augmentation de la postcharge B - sur le plan cellulaire, la loi de Starling correspond à un allongement des sarcomères sans variation du degré d’activation du muscle C - des changements de phosphorylation des protéines contractiles apparaissent lors de l’étirement du muscle cardiaque D - l’effet Anrep est une restauration partielle progressive du volume d’éjection après une augmentation brutale de la pression systolique



8/ Une des propositions suivantes est fausse : A - les récepteurs β-adrénergiques ont 7 domaines transmembranaires B - les récepteurs β-adrénergiques sont couplés aux protéines G C - la liaison au GDP active les protéines G D - la phosphorylation du récepteur β-adrénergique par la GRK (aussi appelée BARK) est le mécanisme initial et essentiel de la désensibilisation des récepteurs β-adrénergiques
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Autoévaluation Physiologie de la contraction cardiaque Réponses 1/ Une des propositions suivantes est fausse : La réponse est : C



2/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie : La réponse est : D



3/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie La réponse est : B



4/ Parmi les propositions suivantes, une seule est vraie : La réponse est : A



5/ Une des propositions suivantes est fausse : La réponse est : A



6/ Cause à effet. Le raccourcissement des fibres cardiaques est plus faible dans la région sous-endocardique CAR les contraintes sont plus fortes dans la région sousendocardiques : La réponse est : B



7/ Une des propositions suivantes est fausse : La réponse est : B



8/ Une des propositions suivantes est fausse : La réponse est : C



Autoévaluation Interrogatoire et examen cardiaque Questions 1/ Un souffle d’insuffisance mitrale est classiquement un souffle : A - maximal au foyer mitral et irradie vers la partie postérieure de l’aisselle B - protosystolique C - lorsqu’il est secondaire à une rupture de cordage, son timbre peut être confondu avec celui d’un souffle éjectionnel D - il s’agit d’un souffle de régurgitation E - il débute avec B1



2/ Un canal artériel persistant entraîne : A - un souffle continu indiquant un gradient de pression permanent systolodiastolique B - un souffle systolique diastolique isolé C - son irradiation est maximale en sous-claviculaire droit D - un souffle de timbre tunnellaire E - est congénital



3/ Concernant les bruits du cœur : A - un galop protodiastolique correspond à un B4 B - un galop présystolique correspond à un B3 C - la présence d’un B3 est secondaire à un trouble de la compliance D - B4 disparaît en cas de fibrillation auriculaire E - B3 et B4 peuvent être présents isolément ou en association



4/ Concernant les foyers d’auscultation cardiaque : A - le foyer aortique correspond au 2e espace intercostal droit B - le foyer pulmonaire correspond au 2e espace intercostal gauche C - le foyer tricuspidien se situe à la pointe du cœur D - les foyers d’auscultation correspondent à la projection anatomique des orifices dont il porte le nom E - il existe quatre foyers principaux
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5/ Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont vraies ? A - le signe de Harzer permet de suspecter la présence d’une hypertrophie/dilatation du ventricule droit B - un reflux hépatojugulaire persiste tant que dure la manœuvre de compression lors de la palpation C - l’étude du pouls veineux jugulaire permet l’étude des cavités droites D - l’inspiration profonde augmente l’intensité du souffle d’insuffisance tricuspide E - des OMI et une turgescence jugulaire associés à un reflux hépatojugulaire évoquent une défaillance cardiaque droite
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Autoévaluation Interrogatoire et examen cardiaque Réponses 1/ Un souffle d’insuffisance mitrale est classiquement un souffle : Les réponses sont : A, C, D, E



2/ Un canal artériel persistant entraîne : Les réponses sont : A, D, E



3/ Concernant les bruits du cœur : Les réponses sont : C, D



4/ Concernant les foyers d’auscultation cardiaque : Les réponses sont : A, B, E



5/ Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont vraies ? Les réponses sont : A, B, C, D, E



Autoévaluation Électrophysiologie cardiaque Questions 1/ Quel est le courant ionique spécifiquement impliqué dans l'activité spontanée du nœud sinusal ? A - courant Ito B - courant de pompe INa/K C - courant If D - courant INa



2/ Parmi les gènes suivants, lesquels sont responsables du syndrome du QT long congénital ? A - gène SCN5A B - gène CACNA1c ou Cav1.2 C - gène HCN4 D - gène KvLQT1 E - gène HERG F - gènes Ca3.1, Cav3.2



Autoévaluation Électrophysiologie cardiaque Réponses 1/ Quel est le courant ionique spécifiquement impliqué dans l'activité spontanée du nœud sinusal ? La réponse est : C



2/ Parmi les gènes suivants, lesquels sont responsables du syndrome du QT long congénital ? Les réponses sont : A, B, D, E



Autoévaluation Exploration électrophysiologique Questions 1/ Dans quelles situations la stimulation atriale est-elle indiquée ? A - évaluation des périodes réfractaires de l’oreillette B - évaluation des périodes réfractaires antérogrades du nœud auriculoventriculaire C - évaluation des périodes réfractaires des faisceaux de Kent D - déclenchement et étude du mécanisme des tachycardies supraventriculaires E - évaluation de l’efficacité d’un traitement antiarythmique



2/ Concernant le protocole de la stimulation ventriculaire programmée, quelles sont les propositions exactes ? A - la sensibilité du protocole est indépendante du nombre d’extrastimuli réalisés B - plus le couplage des extrastimuli est court, plus le protocole est spécifique C - une stimulation ventriculaire gauche est parfois réalisée D - seul le déclenchement d’une fibrillation ventriculaire est considéré comme significatif E - les résultats de la stimulation ventriculaire programmée sont indépendants de la cardiopathie sous-jacente



3/ Dans quelles situations la stimulation ventriculaire programmée est-elle indiquée ? A - évaluation de l’efficacité d’un traitement médicamenteux B - évaluation de l’efficacité d’une ablation par radiofréquence C - stratification du risque rythmique dans les cardiomyopathies ischémiques D - stratification du risque rythmique dans les cardiomyopathies dilatées E - bilan de syncope en l’absence de cardiomyopathie et/ou d’anomalie ECG



4/ Selon la Société européenne de cardiologie, que doit comporter l’exploration électrophysiologique en cas de syncope inexpliquée avec anomalie sur l’ECG de surface ? A - mesure de l’intervalle HV B - mesure du temps de récupération sinusale C - test de Mandel D - test de Narula E - stimulation ventriculaire programmée
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5/ Concernant l’exploration électrophysiologique dans l’étude des troubles conductifs, quelles sont les propositions exactes ? A - c’est l’examen de référence pour l’étude de la dysfonction sinusale B - elle n’est pas influencée par le système autonome C - elle est inutile en cas de bloc de branche alternant D - l’injection d’ajmaline peut révéler un bloc infrahisien E - elle est indiquée dans les maladies neuromusculaires
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Autoévaluation Exploration électrophysiologique Réponses 1/ Dans quelles situations la stimulation atriale est-elle indiquée ? Les réponses sont : A, B, C, D



2/ Concernant le protocole de la stimulation ventriculaire programmée, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : B, C



3/ Dans quelles situations la stimulation ventriculaire programmée est-elle indiquée ? Les réponses sont : A, B, C



4/ Selon la Société européenne de cardiologie, que doit comporter l’exploration électrophysiologique en cas de syncope inexpliquée avec anomalie sur l’ECG de surface ? Les réponses sont : A, B, E



5/ Concernant l’exploration électrophysiologique dans l’étude des troubles conductifs, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : C, D, E



Autoévaluation Endocardite infectieuse Questions 1/ L’incidence annuelle de l’endocardite infectieuse en France est de : A - 150 cas B - 1 500 cas C - 3 000 cas D - 15 000 cas E - 30 000 cas



2/ Parmi les informations suivantes, lesquelles sont exactes ? A - l’incidence de l’endocardite infectieuse est plus élevée chez la femme que chez l’homme B - l’incidence de l’endocardite infectieuse augmente avec l’âge C - l’incidence de l’endocardite infectieuse en France a diminué entre 1990 et 2000



3/ Parmi les patients victimes d’endocardite infectieuse, le pourcentage de ceux qui n’ont pas d’atteinte cardiaque antérieurement connue est de : A - 30 % B - 40 % C - 50 % D - 60 % E - 70 %



4/ Parmi les informations suivantes, lesquelles sont exactes ? A - les streptocoques oraux sont responsables d’une sur six endocardites infectieuses B - les streptocoques intestinaux et entérocoques sont responsables d’un tiers des endocardites infectieuses C - le staphylocoque doré est responsable de la moitié des endocardites infectieuses D - les micro-organismes ne sont pas identifiés dans 10 % des endocardites infectieuses
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5/ Parmi les cardiopathies et situations suivantes, lesquelles sont particulièrement à haut risque d’endocardite infectieuse ? A - rétrécissement mitral B - cardiopathie congénitale cyanogène non opérée C - bicuspidie aortique D - prothèse valvulaire E - antécédent d’endocardite infectieuse
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Autoévaluation Endocardite infectieuse Réponses 1/ L’incidence annuelle de l’endocardite infectieuse en France est de : La réponse est : B



2/ Parmi les informations suivantes, lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : B, C



3/ Parmi les patients victimes d’endocardite infectieuse, le pourcentage de ceux qui n’ont pas d’atteinte cardiaque antérieurement connue est de : La réponse est : C



4/ Parmi les informations suivantes, lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : A, B



5/ Parmi les cardiopathies et situations suivantes, lesquelles sont particulièrement à haut risque d’endocardite infectieuse ? Les réponses sont : B, D, E



Auteur et al. Viabilité myocardique



Auto-évaluation - Viabilité myocardique Questions 1/ Parmi ces affirmations laquelle est fausse : A - la recherche de viabilité myocardique est indiquée chez les patients avec une dysfonction ventriculaire gauche chronique d’origine ischémique B - La recherche de viabilité myocardique n’est pas indiquée chez les patients porteurs d’une cardiomyopathie dilatée à coronaires saines C - la recherche de viabilité myocardique n’influence pas le pronostic des patients avec une dysfonction ventriculaire gauche sévère



2/ Parmi ces affirmations concernant le myocarde dysfonctionnel viable laquelle est fausse : A - sa réserve coronaire est réduite B - il ne présente jamais d’altération morphologique C - il récupère sa fonction après revascularisation



3/ Différents examens permettent de mettre en évidence le myocarde viable ; parmi ces réponses aux différents tests laquelle n’est pas un signe de viabilité : A - amélioration de la réponse d’une zone dysfonctionnelle uniquement sous forte dose de dobutamine B - absence de fixation du gadolinium dans une zone dysfonctionnelle C - capture cellulaire de thallium > 50 % d’une zone normale dans une zone dysfonctionnelle



Auteur et al. Viabilité myocardique



Auto-évaluation - Viabilité myocardique Réponses 1/ Parmi ces affirmations laquelle est fausse : La réponse est : C



2/ Parmi ces affirmations concernant le myocarde dysfonctionnel viable laquelle est fausse : La réponse est : B



3/ Différents examens permettent de mettre en évidence le myocarde viable ; parmi ces réponses aux différents tests laquelle n’est pas un signe de viabilité : La réponse est : A



Autoévaluation Traitement chirurgical de l’infarctus et de ses complications à la phase aiguë Questions 1/ Parmi ces énoncés sur la revascularisation chirurgicale de l’infarctus, lequel (s) est (sont) exact(s) ? A - la revascularisation chirurgicale est principalement indiquée dans le cas d’une occlusion aiguë iatrogénique d’une coronaire après angioplastie B - l’utilisation de l’artère thoracique pédiculée permet l’action de reperfusion dans le territoire revascularisé C - la revascularisation chirurgicale a une mortalité moins importante que la thrombolyse



2/ Parmi ces énoncés sur la rupture septale, lequel (s) est (sont) exact(s) ? A - le bilan préopératoire doit systématiquement inclure une ventriculographie B - la rupture septale postérieure se caractérise par une dilacération intraseptale peu importante C - une contre-pulsion par un ballon intra-aortique est le support hémodynamique le plus bénéficiable D - la fermeture par cathétérisme interventionnel n’est pas la technique la plus courante



3/ Parmi ces énoncés sur la rupture de la paroi libre du cœur, lequel (s) est (sont) exact(s) ? A - la paroi du faux anévrysme est représentée par du myocarde B - l’échocardiographie et la ponction péricardique permettent de diagnostiquer une rupture C - L’intervention doit avoir lieu lorsque la pression artérielle descend D - la fermeture directe est moins fréquemment utilisée que la fermeture avec infarctectomie



4/ Parmi ces énoncés sur l’insuffisance mitrale ischémique, lequel (s) est (sont) exact(s) ? A - la rupture du pilier survient dans les 24 heures après un infarctus B - une oligurie est un signe de mauvaise tolérance imposant une intervention immédiate C - l’annuloplastie est la technique la plus indiquée en cas de rupture totale du pilier D - l’association d’une chirurgie conservatrice et d’une revascularisation permet une survie à long terme supérieure



Autoévaluation Traitement chirurgical de l’infarctus et de ses complications à la phase aiguë Réponses 1/ Parmi ces énoncés sur la revascularisation chirurgicale de l’infarctus, lequel (s) est (sont) exact(s) ? Les réponses sont : A, C



2/ Parmi ces énoncés sur la rupture septale, lequel (s) est (sont) exact(s) ? Les réponses sont : C, D



3/ Parmi ces énoncés sur la rupture de la paroi libre du cœur, lequel (s) est (sont) exact(s) ? Les réponses sont : B, D



4/ Parmi ces énoncés sur l’insuffisance mitrale ischémique, lequel (s) est (sont) exact(s) ? Les réponses sont : B, D



Autoévaluation Complications de l’infarctus du myocarde. Évolution et pronostic Questions



1/ Parmi les valeurs suivantes de la mesure par cathétérisme de la P Cap bloquée lors de l’IVG au cours de l’IDM compliqué d’œdème aigu pulmonaire, quelle est la réponse exacte ? A - entre 10 et 15 mmHg B - entre 15 et 18 mmHg C - entre 18 et 25 mmHg D - au-delà de 25 mmHg E - au-delà de 35 mmHg



2/ Parmi les signes de choc cardiogénique suivants, quelle est la proposition inexacte ? A - hypotension artérielle systolique < 90 mmHg B - chute de la tension artérielle pulmonaire > 30 mmHg depuis au moins 30 minutes par rapport à la valeur de base C - index cardiaque > 2 l/min/m2 D - présence de cyanose, marbrures et sueurs profuses E - oligoanurie < 20 ml/h



3/ Dans l’étude SHOCK, il était comparé deux stratégies au cours du choc cardiogénique. Laquelle est exacte ? A - traitement par streptokinase versus r-Tpa B - traitement par angioplastie versus pontage aortocoronaire C - traitement par angioplastie avec ou sans contrepulsion aortique D - traitement médical avec ou sans angioplastie d’urgence E - angioplastie avec ou sans stenting



4/ Lors du choc par hypertonie vagale à la phase aiguë de l’IDM, quelle est la proposition inexacte ? A - l’hypertonie vagale est fréquente à la phase aiguë de l’IDM



B - l’hypertonie vagale se traduit par une bradycardie avec hypotension artérielle C - l’hypertonie vagale est plus fréquente au cours des IDM antérieurs D - l’hypotension artérielle au cours de l’hypertonie vagale s’accompagne d’un débit cardiaque conservé E - au cours de l’hypertonie vagale, les résistances artérielles systémiques sont effondrées



5/ Concernant les ruptures ventriculaires postinfarctus, quelle est la proposition exacte ? A - elles surviennent au moins 1 semaine après l’infarctus B - la thrombolyse précoce a reculé leur délai d’apparition C - la réparation nécessite le recours à la circulation extracorporelle D - le tableau habituel est celui d’une tamponnade E - le drainage par voie sous-xiphoïdienne est recommandé



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). L’insuffisance mitrale aiguë ischémique : A - n’engage pas le pronostic immédiat du malade B - se manifeste par un tableau de cœur droit aigu C - résulte d’une rupture de pilier mitral dans 50 % des cas D - a comme traitement de référence la valvuloplastie E - a un taux de mortalité hospitalière inférieur à 20 %



7/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s) à propos de la communication interventriculaire postinfarctus : A - c’est la complication mécanique la plus rare B - elle est de localisation antérieure dans les occlusions de l’artère circonflexe C - la coronarographie est risquée et peu contributive dans le bilan préopératoire D - la réparation doit toujours être effectuée dès le diagnostic posé E - la technique d’exclusion par patch est utilisée en cas de CIV de grande taille



8/ Parmi les propositions suivantes concernant les RIVA, laquelle est inexacte ? A - c’est un rythme ventriculaire régulier à complexes larges compris entre 60 et 125 bpm B - le RIVA survient le plus souvent dans les 48 premières heures de l’IDM C - le RIVA est moins fréquemment observé depuis la pratique de la thrombolyse D - le RIVA n’est pas de mauvais pronostic



E - le RIVA n’a pas de traitement spécifique



9/ Depuis l’ère de la thrombolyse et de l’angioplastie les épanchements péricardiques au cours de l’IDM ont vu leur fréquence : A - doubler B - diminuer de 12 % C - demeurer inchangée D - passer de 25 à 6,6 % E - passer de 30 à 35,5 %



10/ Parmi les propositions concernant le score TIMI, laquelle est inexacte ? A - le score TIMI tient compte de l’âge B - le score TIMI prédit la mortalité à 1 an C - le score TIMI tient compte de l’ECG D - le score TIMI est dépendant du délai d’admission E - le score TIMI est variable entre 0 et 14



11/ Parmi les propositions concernant le remodelage VG, laquelle est inexacte ? A - le remodelage VG est un moyen d’adaptation cardiaque à l’augmentation de la précharge B - les traitements de revascularisation précoce n’influencent pas le remodelage VG C - le remodelage VG s’accompagne d’une hypertrophie des cardiomyocytes D - le remodelage VG est directement lié à la taille de l’IDM E - le remodelage VG influence défavorablement la mortalité à 1 an



12/ Concernant l’anévrisme ventriculaire postinfarctus, quelle est la proposition exacte ? A - il se voit dans la première semaine qui suit l’infarctus B - il se caractérise par une expansion paradoxale du ventricule en systole C - la correction chirurgicale est proposée à tous les malades porteurs d’anévrisme D - la technique de Dor ne permet pas de conserver la géométrie du ventricule gauche E - la mortalité périopératoire est supérieure à 50 %



13/ Concernant l’insuffisance mitrale chronique ischémique, quelle est la proposition exacte ? A - elle est généralement due à une dysfonction du pilier antérieur B - c’est une maladie valvulaire pure C - elle doit être opérée si la SOR > 30 mm² et/ou VR > 45 ml avec FE < 35 % D - il est préférable de remplacer la valve malade E - une fois la fuite corrigée, la dysfonction ventriculaire récupère toujours



Autoévaluation Complications de l’infarctus du myocarde. Évolution et pronostic Réponses



1/ Parmi les valeurs suivantes de la mesure par cathétérisme de la P Cap bloquée lors de l’IVG au cours de l’IDM compliqué d’œdème aigu pulmonaire, quelle est la réponse exacte ? La réponse est : D



2/ Parmi les signes de choc cardiogénique suivants, quelle est la proposition inexacte ? La réponse est : C



3/ Dans l’étude SHOCK, il était comparé deux stratégies au cours du choc cardiogénique. Laquelle est exacte ? La réponse est : D



4/ Lors du choc par hypertonie vagale à la phase aiguë de l’IDM, quelle est la proposition inexacte ? La réponse est : C



5/ Concernant les ruptures ventriculaires postinfarctus, quelle est la proposition exacte ? La réponse est : D



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). L’insuffisance mitrale aiguë ischémique : La réponse est : C



7/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s) à propos de la communication interventriculaire postinfarctus : La réponse est : E



8/ Parmi les propositions suivantes concernant les RIVA, laquelle est inexacte ? La réponse est : C



9/ Depuis l’ère de la thrombolyse et de l’angioplastie les épanchements péricardiques au cours de l’IDM ont vu leur fréquence : La réponse est : D



10/ Parmi les propositions concernant le score TIMI, laquelle est inexacte ? La réponse est : B



11/ Parmi les propositions concernant le remodelage VG, laquelle est inexacte ? La réponse est : B



12/ Concernant l’anévrisme ventriculaire postinfarctus, quelle est la réponse exacte ? La réponse est : B



13/ Concernant l’insuffisance mitrale chronique ischémique, quelle est la réponse exacte ? La réponse est : C



Autoévaluation Traitement des syndromes coronaires aigus avec et sans sus-ST Questions 1/ Un patient âgé de 58 ans présente une douleur rétrosternale associée à un sousdécalage de ST de 1 mm en DII, DIII, VF. Parmi les propositions suivantes, laquelle ne s’applique pas à cette situation clinique ? A - administration d’une bouffée de Natispray® sublingual B - prise de 250 mg d’Aspégic® et quatre comprimés de Plavix® 75 mg C - institution d’une thrombolyse par Métalyse® en bolus unique D - institution d’un traitement par dérivé nitré et bêtabloquant E - orientation du patient en urgence en USIC



2/ Un patient âgé de 60 ans, diabétique, hypertendu, dyslipidémique, sans antécédent coronarien connu, présente une douleur rétrosternale constrictive, irradiant aux mâchoires évoluant depuis 35 minutes. Quelle attitude préconisez-vous ? A - appel de son médecin généraliste B - appel de SOS médecins C - appel du 15 (SAMU) D - consultation au service des urgences de l’hôpital le plus proche E - appel du cardiologue



3/ Un patient âgé de 60 ans présente des signes d’IDM antérieur étendu avec un état de choc évoluant depuis 3 heures. Quelle prise en charge préconisez-vous ? A - transfert par SAMU en USIC B - transfert par SAMU en service de réanimation polyvalente C - thrombolyse par SAMU et transfert en USIC D - transfert par SAMU en unité de cardiologie interventionnelle pour angioplastie primaire E - transfert par SAMU dans un service de chirurgie cardiovasculaire pour assistance circulatoire



4/ Parmi les traitements suivants, lequel est contre-indiqué au décours d’un IDM antérieur ayant présenté des troubles du rythme ventriculaire à la phase aiguë ? A - traitement bêtabloquant



1



B -traitement par inhibiteur de l’enzyme de conversion C - traitement par Flécaïne® LP D - traitement par biantiagrégation plaquettaire Plavix® – Kardégic® E - traitement par statine



5/ Au décours d’un IDM antérieur avec onde Q chez un patient présentant comme seul facteur de risque cardiovasculaire un tabagisme, quel niveau de LDL cholestérol parmi les suivants constitue l’objectif thérapeutique ? A - LDL < 1,9 g/l (4,9 mmol/l) B - LDL < 1,6 g/l (4,1 mmol/l) C - LDL < 1,3 g/l (3,4 mmol/l) D - LDL < 1 g/l (2,6 mmol/l)



6/ Parmi les facteurs suivants, lequel n’est pas un facteur de gravité d’un syndrome coronaire aigu sans sus-décalage de ST ? A - élévation de la troponine B - bloc de branche gauche ne permettant d’évaluer la repolarisation C - terrain diabétique D - douleur trinitrosensible E - sous-décalage persistant du ST à l’admission
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Autoévaluation Traitement des syndromes coronaires aigus avec et sans sus-ST Réponses 1/ Un patient âgé de 58 ans présente une douleur rétrosternale associée à un sousdécalage de ST de 1 mm en DII, DIII, VF. Parmi les propositions suivantes, laquelle ne s’applique pas à cette situation clinique ? La réponse est : C



2/ Un patient âgé de 60 ans, diabétique, hypertendu, dyslipidémique, sans antécédent coronarien connu, présente une douleur rétrosternale constrictive, irradiant aux mâchoires évoluant depuis 35 minutes. Quelle attitude préconisez-vous ? La réponse est : C



3/ Un patient âgé de 60 ans présente des signes d’IDM antérieur étendu avec un état de choc évoluant depuis 3 heures. Quelle prise en charge préconisez-vous ? La réponse est : D



4/ Parmi les traitements suivants, lequel est contre-indiqué au décours d’un IDM antérieur ayant présenté des troubles du rythme ventriculaire à la phase aiguë ? La réponse est : C



5/ Au décours d’un IDM antérieur avec onde Q chez un patient présentant comme seul facteur de risque cardiovasculaire un tabagisme, quel niveau de LDL cholestérol parmi les suivants constitue l’objectif thérapeutique ? La réponse est : D



6/ Parmi les facteurs suivants, lequel n’est pas un facteur de gravité d’un syndrome coronaire aigu sans sus-décalage de ST ? La réponse est : D



Autoévaluation Endoprothèses coronaires et angioplastie transluminale des artères coronaires Questions 1/ Combien d’angioplasties coronaires sont réalisées chaque année en France ? A - 1000 B - 10 000 C - 50 000 D - 75 000 E - > 100 000



2/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - les stents nus sont constitués en acier inoxydable B - les stents nus sont également constitués par des alliages, notamment de cobalt et de chrome C - les stents actifs actuels sont constitués d’un stent en polymère et d’un revêtement permettant le relargage d’une substance pharmacologique D - les stents résorbables en acide polylactique sont en cours d’évaluation E - les stents en magnésium sont biodégradables et en cours d’évaluation



3/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - l’angioplastie primaire a contribué à améliorer le pronostic des syndromes coronaires aigus (SCA) avec sus-décalage du segment ST B - l’angioplastie coronaire est indiquée au cours des SCA sans sus-décalage du segment ST C - l’angioplastie coronaire améliore le pronostic de l’angor stable D - l’angioplastie coronaire est parfois indiquée en cas d’angor stable E - l’angioplastie coronaire est une alternative à la chirurgie dans les sténoses du tronc commun



4/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - le risque de complication aiguë après une angioplastie est inversement corrélé à l’activité du centre dans lequel le patient est traité B - les principales complications aiguës sont le décès, l’infarctus du myocarde et la nécessité d’un pontage coronaire en urgence C - un cardiologue interventionnel doit réaliser au moins 125 angioplasties par an pour maintenir son habileté



1



D - le risque de développer une complication grave pour un patient est faible quand l’activité du centre est comprise entre 250 et 400 angioplasties par an E - le risque de développer une complication grave pour un patient est faible quand l’activité du centre est supérieure à 600 angioplasties par an



5/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - les angioplasties coronaires ne peuvent pas être réalisées par voie radiale B - les dispositifs de fermeture ont diminué les complications hémorragiques au point de ponction fémoral C - le mélange associant un inhibiteur calcique (vérapamil) et un dérivé nitré diminue significativement la survenue d’un spasme en cas de voie d’abord radiale D - la majorité des angioplasties coronaires sont actuellement réalisées en 5 ou 6 French E - les guides d’angioplastie les plus rigides, notamment utilisés pour franchir les occlusions chroniques, augmentent le risque de dissection ou de perforation coronaire



6/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - en début de procédure, une injection intracoronaire de dérivés nitrés est effectuée afin d’éliminer et/ou de prévenir un spasme artériel et d’obtenir un calibrage reproductible de la taille de l’artère B - dans l’angioplastie programmée, les patients sont préparés avant leur arrivée en salle de cathétérisme par une dose de charge de clopidogrel C - un bolus d’héparine est habituellement administré en début de procédure D - après toute angioplastie coronaire avec stent, l’association d’aspirine et de clopidogrel doit être maintenue pendant une durée de 1 an E - les antagonistes des récepteurs Gp IIb/IIIa sont parfois indiqués, notamment en cas de syndromes coronaires aigus



7/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - la survenue d’une thrombose aiguë intrastent est rare mais grave B - la survenue d’une thrombose intrastent plus de 1 mois après l’implantation d’un stent est appelée une thrombose tardive C - la survenue d’une thrombose tardive ou très tardive est plus fréquente avec les stents actifs qu’avec les stents nus D - la resténose intrastent est plus rare à l’ère des stents actifs E - la resténose intrastent est actuellement traitée par radiothérapie intracoronaire
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8/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? A - parmi les complications extracardiaques, les complications vasculaires locales (hématomes, faux anévrismes, fistules artérioveineuses) sont au premier plan B - le taux de complications vasculaires nécessitant une réparation chirurgicale est actuellement voisin de 1 % C - la voie radiale permet de réduire significativement ces complications locales D - la resténose intrastent survient dans environ un cas sur deux E - la resténose intrastent survient habituellement entre le 3e et le 9e mois
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Autoévaluation Endoprothèses coronaires et angioplastie transluminale des artères coronaires Réponses 1/ Combien d’angioplasties coronaires sont réalisées chaque année en France ? La réponse est : E



2/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : C



3/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : C



4/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : D



5/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : A



6/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : D



7/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : E



8/ Parmi les affirmations suivantes, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : D



Autoévaluation Maladie coronaire de la femme Questions



1/ À quels constats se heurtent les épidémiologistes ? A - la maladie coronaire est la première cause de décès dans les deux sexes B - la maladie coronaire, véritable maladie de l’homme, tue davantage d’hommes que de femmes C - chez la femme, le cancer tue plus que la maladie coronaire D - les femmes se croient moins exposées à développer une maladie coronaire



2/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les recherches scientifiques apportent de nouvelles données en termes de physiopathologie : A - la maladie ischémique implique la micro- et la macrocirculation B - la quantité d’athérome est plus importante chez l’homme que chez la femme C - à facteurs de risques cardiovasculaires et étendue de l’athérome équivalents, la dysfonction endothéliale est un facteur prédictif péjoratif de développement de maladie coronaire D - une ischémie myocardique implique obligatoirement des lésions artérielles épicardiques



3/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les facteurs de risques cardiovasculaires : A - le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires permet d’éviter 9 infarctus du myocarde sur 10 B - diabète et HTA sont les facteurs de risque les plus fréquents chez la femme C - l’arrêt du tabac n’apporte qu’un bénéfice tardif en termes de gain de mortalité cardiovasculaire



4/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). La présentation clinique : A - la description livresque de l’angine de poitrine n’est applicable qu’à l’homme B - les femmes décrivant des symptômes aspécifiques lors d’activités de la vie quotidienne sont suspectes de maladie coronaire C - les hormones sexuelles influencent la perception de la douleur thoracique chez la femme D - la mort subite chez la femme est dans plus de la moitié des cas inaugurale de maladie ischémique



5/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Examens complémentaires : A - l’ECG d’effort n’est ni sensible ni spécifique de maladie coronaire athéromateuse chez la femme B - la durée de l’exercice et la fréquence cardiaque en récupération sont prédictifs de maladie athéromateuse C - à la ménopause, la valeur prédictive positive du test diminue D - les résultats de cet examen doivent être interprétés en fonction du moment du cycle menstruel chez la femme



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Examens complémentaires : A - un ECG d’effort positif chez une femme décrivant des douleurs thoraciques peut s’accompagner d’une coronarographie normale B - l’exploration coronarographique d’une douleur thoracique avec flux enzymatique révèle toujours une lésion athéromateuse significative C - une akinésie segmentaire à l’échocardiographie peut ne pas s’accompagner de lésions coronaires à la coronarographie



7/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). L’AHA/ACC a émis de nouvelles recommandations quant à la stratégie des examens complémentaires à visée diagnostique : A - il est indispensable de classer les patientes en bas/intermédiaire/haut risque afin de choisir le test diagnostique le plus approprié B - l’imagerie cardiaque ne fait pas encore partie, en pratique courante, de cette stratégie diagnostique C - la coronarographie ne révèle des lésions significatives que dans un tiers des cas si la douleur décrite est atypique D - la scintigraphie myocardique met en évidence des anomalies de la perfusion plus précoces que les anomalies électriques ou échocardiographiques



8/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Pronostic de la maladie coronaire de la femme : A - le pronostic est plus péjoratif chez l’homme que chez la femme B - qu’il s’agisse d’un angor stable ou d’un syndrome coronaire aigu, la surmortalité féminine est réelle C - les femmes décèdent de maladie coronaire d’autant plus qu’elles sont jeunes



D - chez la femme, l’insuffisance cardiaque à la phase initiale d’un syndrome coronaire aigu est plus fréquente que chez l’homme



9/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Le traitement de la maladie coronaire : A - la maladie coronaire chez la femme nécessite une prise en charge et un traitement spécifiques B - la description clinique atypique de la maladie coronaire chez la femme est à l’origine du retard au diagnostic et à la prise en charge C - l’aspirine et les bêtabloquants sont moins prescrits chez la femme que chez l’homme D - des difficultés techniques liées à des différences anatomiques rendent les gestes de revascularisation plus complexes et plus aléatoires chez la femme E - la mortalité opératoire lors de pontage aortocoronarien est moins élevée chez la femme que chez l’homme F - le traitement hormonal substitutif est justifié, chez les femmes ménopausées, en prévention et traitement de la maladie coronaire



Autoévaluation Maladie coronaire de la femme Réponses



1/ À quels constats se heurtent les épidémiologistes ? Les réponses sont : A, D



2/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les recherches scientifiques apportent de nouvelles données en termes de physiopathologie : Les réponses sont : A, C



3/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les facteurs de risques cardiovasculaires : Les réponses sont : A, B



4/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). La présentation clinique : Les réponses sont : B, C



5/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Examens complémentaires : Les réponses sont : A, B, D



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Examens complémentaires : Les réponses sont : A, C



7/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). L’AHA/ACC a émis de nouvelles recommandations quant à la stratégie des examens complémentaires à visée diagnostique : Les réponses sont : A, C, D



8/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Pronostic de la maladie coronaire de la femme : Les réponses sont : C, D



9/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Le traitement de la maladie coronaire : Les réponses sont : B, C, D



Autoévaluation Blocs auriculoventriculaires Questions 1/ La vitesse de conduction dans le nœud auriculoventriculaire est de l’ordre de 1 m/s : A - vrai B - faux



2/ La conduction dans la partie compacte du nœud auriculoventriculaire (zone N) est de type décrémentiel : A - vrai B - faux



3/ La conduction dans le système His-Purkinje est de type « tout ou rien » : A - vrai B - faux



4/ Un trouble conductif intra-auriculaire sévère peut allonger l’espace PR : A - vrai B - faux



5/ Les foyers de suppléance situés à la partie haute du faisceau de His sont instables faisant courir le risque d’une asystole prolongée : A - vrai B - faux



6/ Une torsade de pointes est une cause possible de mort subite chez les patients atteints de bloc auriculoventriculaire : A - vrai B - faux



7/ Dans la forme typique du bloc auriculoventriculaire du deuxième degré type I de Möbitz, l’incrément de l’intervalle PR diminue progressivement : A - vrai B - faux
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8/ Un bloc auriculoventriculaire 2/1 peut, dans certains cas, être confondu avec une bradycardie sinusale : A - vrai B - faux



9/ Chez les patients présentant un syndrome du QT long, un faux aspect de bloc 2/1 peut être observé : A - vrai B - faux



10/ En cas de bloc auriculoventriculaire du premier degré avec des QRS larges, le siège nodal peut être discuté : A - vrai B - faux



11/ Les blocs auriculoventriculaires du deuxième degré de type I de Möbitz sont toujours de siège nodal : A - vrai B - faux



12/ Les blocs auriculoventriculaires 2/1 avec intervalle PR des ondes P conduites > 0,30 s sont de siège nodal : A - vrai B - faux



13/ Les blocs auriculoventriculaires 2/1 à QRS fins de siège intrahissien sont aggravés par la compression sinocarotidienne : A - vrai B - faux



14/ Lorsque la conduction antérograde est totalement interrompue (bloc auriculoventriculaire du troisième degré) la conduction rétrograde l’est également dans tous les cas : A - vrai B - faux
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15/ Sur un tracé de bloc auriculoventriculaire du troisième degré, on peut parfois observer que certaines ondes P sont conduites aux ventricules : A - vrai B - faux



16/ Les blocs auriculoventriculaires révélés par des manifestations d’effort sont toujours de siège nodal : A - vrai B - faux



17/ Un bloc auriculoventriculaire est dit « en phase 4 » lorsqu’il apparaît à l’occasion d’une accélération de la fréquence cardiaque : A - vrai B - faux



18/ Un bloc auriculoventriculaire en phase 4 est le plus souvent un bloc de siège nodal : A - vrai B - faux



19/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce, un ECG intercritique normal permet d’éliminer formellement un bloc auriculoventriculaire paroxystique : A - vrai B - faux



20/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce, l’existence sur l’ECG intercritique d’un bloc droit complet associé à un hémibloc postérieur gauche possède une valeur quasi décisive en faveur d’un bloc auriculoventriculaire paroxystique : A - vrai B - faux



21/ L’association d’un PR long à un bloc de branche bifasciculaire suffit pour affirmer une atteinte trifasciculaire : A - vrai B - faux
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22/ L’enregistrement Holter est un excellent moyen pour le diagnostic des blocs auriculoventriculaires paroxystiques : A - vrai B - faux



23/ Chez un patient présentant des syncopes, l’enregistrement sur un Holter d’un bloc auriculoventriculaire nocturne du deuxième degré de type Möbitz I doit faire suspecter un bloc auriculoventriculaire paroxystique : A - vrai B - faux



24/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce avec à l’ECG intercritique un bloc gauche complet, une exploration électrophysiologique normale élimine un bloc auriculoventriculaire paroxystique : A - vrai B - faux



25/ Chez un patient porteur d’une myocardiopathie évoluée, un allongement de l’espace HV n’est pas un argument suffisant pour suspecter un bloc auriculoventriculaire paroxystique : A - vrai B - faux



26/ Les blocs auriculoventriculaires observés à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde inférieur sont le plus souvent de siège sous-nodal : A - vrai B - faux



27/ Au cours de la phase aiguë d’un infarctus du myocarde antérieur, on peut observer l’apparition d’un bloc auriculoventriculaire du premier degré : A - vrai B - faux



28/ Les blocs auriculoventriculaires observés à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde antérieur sont souvent précédés par l’apparition de blocs de branche : A - vrai
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B - faux



29/ Les antiarythmiques de classe I ralentissent la conduction nodale : A - vrai B - faux



30/ La carbamazépine peut être responsable, chez l’épileptique, de syncopes par bloc auriculoventriculaire de siège sous-nodal : A - vrai B - faux



31/ Le bloc auriculoventriculaire congénital isolé s’observe chez des enfants dont la mère présente une maladie lupique : A - vrai B - faux



32/ Dans le bloc auriculoventriculaire congénital isolé, un espace QT allongé fait partie des facteurs de risque de mort subite : A - vrai B - faux



33/ La maladie de Lev est due à un processus sclérodégénératif intéressant le tronc du faisceau de His sans lésion du myocarde adjacent : A - vrai B - faux



34/ Certains nouveaux stimulateurs sont capables de mesurer automatiquement le seuil de stimulation ventriculaire et auriculaire : A - vrai B - faux



35/ La stimulation de l’apex du ventricule droit entraîne à long terme chez tous les malades une dégradation de la fonction ventriculaire gauche : A - vrai B - faux
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36/ Le bloc auriculoventriculaire du deuxième degré type II de Möbitz asymptomatique à QRS fins est une indication indiscutée (classe I) de stimulation cardiaque définitive : A - vrai B - faux



37/ Il est recommandé d’appareiller systématiquement les blocs auriculoventriculaires congénitaux chez les patients de plus de 15 ans : A - vrai B - faux



38/ Chez l’enfant, les deux principaux facteurs d’augmentation du débit cardiaque à l’effort sont le synchronisme auriculoventriculaire et la contraction atriale : A - vrai B - faux



39/ La supériorité du mode DDD sur les modes VVI ou VVIR a été démontrée avec certitude par les résultats de grandes études randomisées : A - vrai B - faux



40/ La guérison d’une endocardite sur sonde de stimulation peut être obtenue par le seul traitement antibiotique administré par voie veineuse et poursuivi pendant 6 semaines : A - vrai B - faux
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Autoévaluation Blocs auriculoventriculaires Réponses 1/ La vitesse de conduction dans le nœud auriculoventriculaire est de l’ordre de 1 m/s : La réponse est : B



2/ La conduction dans la partie compacte du nœud auriculoventriculaire (zone N) est de type décrémentiel : La réponse est : A



3/ La conduction dans le système His-Purkinje est de type « tout ou rien » : La réponse est : A



4/ Un trouble conductif intra-auriculaire sévère peut allonger l’espace PR : La réponse est : A



5/ Les foyers de suppléance situés à la partie haute du faisceau de His sont instables faisant courir le risque d’une asystole prolongée : La réponse est : B



6/ Une torsade de pointes est une cause possible de mort subite chez les patients atteints de bloc auriculoventriculaire : La réponse est : A



7/ Dans la forme typique du bloc auriculoventriculaire du deuxième degré type I de Möbitz, l’incrément de l’intervalle PR diminue progressivement : La réponse est : A



8/ Un bloc auriculoventriculaire 2/1 peut, dans certains cas, être confondu avec une bradycardie sinusale : La réponse est : A



9/ Chez les patients présentant un syndrome du QT long, un faux aspect de bloc 2/1 peut être observé : La réponse est : A
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10/ En cas de bloc auriculoventriculaire du premier degré avec des QRS larges, le siège nodal peut être discuté : La réponse est : A



11/ Les blocs auriculoventriculaires du deuxième degré de type I de Möbitz sont toujours de siège nodal : La réponse est : B



12/ Les blocs auriculoventriculaires 2/1 avec intervalle PR des ondes P conduites > 0,30 s sont de siège nodal : La réponse est : A



13/ Les blocs auriculoventriculaires 2/1 à QRS fins de siège intrahissien sont aggravés par la compression sinocarotidienne : La réponse est : B



14/ Lorsque la conduction antérograde est totalement interrompue (bloc auriculoventriculaire du troisième degré), la conduction rétrograde l’est également dans tous les cas : La réponse est : B



15/ Sur un tracé de bloc auriculoventriculaire du troisième degré, on peut parfois observer que certaines ondes P sont conduites aux ventricules : La réponse est : A



16/ Les blocs auriculoventriculaires révélés par des manifestations d’effort sont toujours de siège nodal : La réponse est : A



17/ Un bloc auriculoventriculaire est dit « en phase 4 » lorsqu’il apparaît à l’occasion d’une accélération de la fréquence cardiaque : La réponse est : B



18/ Un bloc auriculoventriculaire en phase 4 est le plus souvent un bloc de siège nodal : La réponse est : B
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19/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce, un ECG intercritique normal permet d’éliminer formellement un bloc auriculoventriculaire paroxystique : La réponse est : B



20/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce, l’existence sur l’ECG intercritique d’un bloc droit complet associé à un hémibloc postérieur gauche possède une valeur quasi décisive en faveur d’un bloc auriculoventriculaire paroxystique : La réponse est : A



21/ L’association d’un PR long à un bloc de branche bifasciculaire suffit pour affirmer une atteinte trifasciculaire : La réponse est : B



22/ L’enregistrement Holter est un excellent moyen pour le diagnostic des blocs auriculoventriculaires paroxystiques : La réponse est : B



23/ Chez un patient présentant des syncopes, l’enregistrement sur un Holter d’un bloc auriculoventriculaire nocturne du deuxième degré de type Möbitz I doit faire suspecter un bloc auriculoventriculaire paroxystique : La réponse est : B



24/ Chez un patient présentant des syncopes à l’emporte-pièce avec à l’ECG intercritique un bloc gauche complet, une exploration électrophysiologique normale élimine un bloc auriculoventriculaire paroxystique : La réponse est : B



25/ Chez un patient porteur d’une myocardiopathie évoluée, un allongement de l’espace HV n’est pas un argument suffisant pour suspecter un bloc auriculoventriculaire paroxystique : La réponse est : A



26/ Les blocs auriculoventriculaires observés à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde inférieur sont le plus souvent de siège sous-nodal : La réponse est : B
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27/ Au cours de la phase aiguë d’un infarctus du myocarde antérieur, on peut observer l’apparition d’un bloc auriculoventriculaire du premier degré : La réponse est : B



28/ Les blocs auriculoventriculaires observés à la phase aiguë d’un infarctus du myocarde antérieur sont souvent précédés par l’apparition de blocs de branche : La réponse est : A



29/ Les antiarythmiques de classe I ralentissent la conduction nodale : La réponse est : B



30/ La carbamazépine peut être responsable, chez l’épileptique, de syncopes par bloc auriculoventriculaire de siège sous-nodal : La réponse est : A



31/ Le bloc auriculoventriculaire congénital isolé s’observe chez des enfants dont la mère présente une maladie lupique : La réponse est : A



32/ Dans le bloc auriculoventriculaire congénital isolé, un espace QT allongé fait partie des facteurs de risque de mort subite : La réponse est : A



33/ La maladie de Lev est due à un processus sclérodégénératif intéressant le tronc du faisceau de His sans lésion du myocarde adjacent : La réponse est : B



34/ Certains nouveaux stimulateurs sont capables de mesurer automatiquement le seuil de stimulation ventriculaire et auriculaire : La réponse est : A



35/ La stimulation de l’apex du ventricule droit entraîne à long terme chez tous les malades une dégradation de la fonction ventriculaire gauche : La réponse est : B
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36/ Le bloc auriculoventriculaire du deuxième degré type II de Möbitz asymptomatique à QRS fins est une indication indiscutée (classe I) de stimulation cardiaque définitive : La réponse est : B



37/ Il est recommandé d’appareiller systématiquement les blocs auriculoventriculaires congénitaux chez les patients de plus de 15 ans : La réponse est : A



38/ Chez l’enfant, les deux principaux facteurs d’augmentation du débit cardiaque à l’effort sont le synchronisme auriculoventriculaire et la contraction atriale : La réponse est : B



39/ La supériorité du mode DDD sur les modes VVI ou VVIR a été démontrée avec certitude par les résultats de grandes études randomisées : La réponse est : B



40/ La guérison d’une endocardite sur sonde de stimulation peut être obtenue par le seul traitement antibiotique administré par voie veineuse et poursuivi pendant 6 semaines : La réponse est : B



5



Autoévaluation Tachycardies ventriculaires Questions 1/ Quels sont les principaux critères diagnostiques ECG d’une TV monomorphe ? A - tachycardie régulière à QRS larges B - auriculogramme présent derrière chaque ventriculogramme C - dissociation auriculoventriculaire D - axe hypergauche en tachycardie E - bloc de branche ralentisseur



2/ Quels sont les critères cliniques de gravité d’une TV ? A - sensations de palpitations B - syncope C - arrêt cardiaque D - présence d’un souffle systolique



3/ Quels sont les éléments ECG en rythme sinusal orientant vers un diagnostic de TV monomorphe ? A - bloc de branche gauche B - PR court C - séquelles d’infarctus D - hypertrophie ventriculaire gauche E - onde epsilon



4/ Quelles sont les principales causes des tachycardies à QRS larges en dehors des TV ? A - bloc de branche spontané B - séquelles d’infarctus du myocarde C - syndrome de Wolff-Parkinson-White D - traitement antiarythmique en prévention d’une fibrillation auriculaire E - traitement antiarythmique en prévention d’une tachycardie ventriculaire



5/ Quelles sont les principales cardiopathies à l’origine des TV monomorphes ? A - cardiomyopathie hypertrophique B - séquelles d’infarctus du myocarde C - communication interauriculaire
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D - dysplasie arythmogène du ventricule droit E - rétrécissement mitral F - cardiomyopathie dilatée



6/ Quels sont les principaux moyens de diagnostic des TV monomorphes ? A - ECG B - coronarographie C - enregistrement Holter-ECG D - épreuve d’effort E - échocardiographie F - stimulation ventriculaire programmée G - angioscanner thoracique



7/ Quels sont les principaux examens à la recherche d’une étiologie dans une TV monomorphe et polymorphe ? A - ECG B - échocardiographie C - IRM cardiaque D - scintigraphie ventilation/perfusion E - coronarographie F - vectocardiogramme G - étude de l’alternance de T H - étude génétique



8/ Quel est le traitement médical des TV associées à une cardiopathies ischémiques ? A - flécaïne B - bêtabloquants C - amiodarone D - statines E - magnésium



9/ Quelle est l’indication de grade I d’implantation d’un défibrillateur en cas de TV spontanée ou de risque de TV ? A - arrêt cardiaque ou fibrillation ventriculaire en l’absence d’une cause aiguë réversible B - TV infundibulaire C - TV associée à une cardiopathie avec fraction d’éjection < 35 % D - fibrillation ventriculaire liée à un syndrome coronarien aigu
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E - TV inductible dans un bilan de syncope chez un sujet ayant une cardiopathie F - TV bien tolérée et cardiopathie avec fraction d’éjection à 40 % G - sujet asymptomatique ayant des antécédents d’infarctus du myocarde et une fraction d’éjection < 30 %
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Autoévaluation Tachycardies ventriculaires Réponses 1/ Quels sont les principaux critères diagnostiques ECG d’une TV monomorphe ? Les réponses sont : A, C



2/ Quels sont les critères cliniques de gravité d’une TV ? Les réponses sont : B, C



3/ Quels sont les éléments ECG en rythme sinusal orientant vers un diagnostic de TV monomorphe ? Les réponses sont : C, E



4/ Quelles sont les principales causes des tachycardies à QRS larges en dehors des TV ? Les réponses sont : A, C, D



5/ Quelles sont les principales cardiopathies à l’origine des TV monomorphes ? Les réponses sont : B, D, F



6/ Quels sont les principaux moyens de diagnostic des TV monomorphes ? Les réponses sont : A, C, D, F



7/ Quels sont les principaux examens à la recherche d’une étiologie dans une TV monomorphe et polymorphe ? Les réponses sont : A, B, C, E, H



8/ Quel est le traitement médical des TV associées à une cardiopathies ischémiques ? Les réponses sont : B, C



9/ Quelle est l’indication de grade I d’implantation d’un défibrillateur en cas de TV spontanée ou de risque de TV ? Les réponses sont : A, C, E, G



Autoévaluation Arythmies ventriculaires postinfarctus : identification des patients à risque Questions 1/ Parmi ces traitements pharmacologiques, lesquels ne diminuent pas les mortalités globale et subite en postinfarctus ? A - inhibiteurs de l’enzyme de conversion B - antiarythmiques de classe I de Vaughan et Williams C - β-bloquants D - diurétiques antialdostérone E - amiodarone



2/ Quel est le trouble du rythme ventriculaire inaugural le plus souvent responsable de mort subite rythmique ? A - fibrillation ventriculaire B - torsade de pointes C - tachycardie ventriculaire polymorphe D - fibrillation auriculaire sur voie accessoire E - tachycardie ventriculaire monomorphe



3/ Dans la population de MADIT II (Muticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II), c’est-à-dire chez des patients ayant un antécédent d’infarctus du myocarde avec une fraction d’éjection inférieure à 30 %, combien de patients doivent être implantés si l’on veut en sauver 1 au bout de 2 ans ? A-2 B-4 C - 10 D - 14 E - 18
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4/ …Et si l’on associe chez des patients, ayant une fraction d’éjection ventriculaire gauche inférieure à 35 %, une stimulation ventriculaire programmée positive et la présence de tachycardie ventriculaire non soutenue au Holter-ECG (MADIT Muticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) ? A-2 B-4 C - 10 D - 14 E - 18



5/ Quels sont les paramètres cliniques ou paracliniques non considérés dans l’algorithme de la Société française de cardiologie (SFC) définissant les indications du défibrillateur automatique implantable dans la cardiopathie ischémique ? A - alternance de l’onde T B - fraction d’éjection du ventricule gauche C - potentiels tardifs D - syncope E - stade fonctionnel (New York Heart Association)



6/ Une fraction d’éjection à 40 % associée à une hyperexcitabilité ventriculaire marquée (doublets et triplets ventriculaires fréquents), chez un patient asymptomatique aux antécédents d’infarctus du myocarde, est une indication à : A - un défibrillateur automatique implantable B - une stimulation ventriculaire programmée C - un traitement antiarythmique D - une coronarographie d’emblée E - une optimisation du traitement « BASIC » (β-bloqueurs, Antiagrégants plaquettaires, Statines, Inhibiteurs de l’enzyme de conversion, Correction des facteurs de risques cardiovasculaires)



7/ Parmi les paramètres ci-dessous, quels sont ceux participant à une meilleure estimation du risque d’arythmies ventriculaires dans le postinfarctus ? A - variabilité sinusale B - alternance de l’onde T C - largeur des complexes QRS D - potentiels tardifs E - présence de TV non soutenues au holter-ECG
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8/ Quelles conditions doivent être présentes pour qu’un patient ayant un antécédent d’infarctus du myocarde avec une fraction d’éjection inférieure à 30 % soit candidat à la mise en place d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire, selon les recommandations de la SFC ? A - au moins 1 mois après une revascularisation coronaire B - au moins 3 mois après un infarctus du myocarde C - sous traitement médical optimal D - classe fonctionnelle II ou III de la NYHA E - absence d’ischémie myocardique potentiellement responsable



9/ Le nombre absolu de morts subites dans la population générale est en majorité lié : A - aux patients coronariens avec dysfonction ventriculaire gauche B - aux patients coronariens stables sans séquelles de nécrose C - aux patients coronariens au décours d’un syndrome coronarien aigu D - aux sujets sans cardiopathie connue E - aux patients ayant une cardiopathie mixte, ischémique et valvulaire
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Autoévaluation Arythmies ventriculaires postinfarctus : identification des patients à risque Réponses 1/ Parmi ces traitements pharmacologiques, lesquels ne diminuent pas les mortalités globale et subite en postinfarctus ? Les réponses sont : B, E



2/ Quel est le trouble du rythme ventriculaire inaugural le plus souvent responsable de mort subite rythmique ? La réponse est : E



3/ Dans la population de MADIT II (Muticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II), c’est-à-dire chez des patients ayant un antécédent d’infarctus du myocarde avec une fraction d’éjection inférieure à 30 %, combien de patients doivent être implantés si l’on veut en sauver 1 au bout de 2 ans ? La réponse est : E



4/ …Et si l’on associe chez des patients, ayant une fraction d’éjection ventriculaire gauche inférieure à 35 %, une stimulation ventriculaire programmée positive et la présence de tachycardie ventriculaire non soutenue au holter-ECG (MADIT Muticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) ? La réponse est : B



5/ Quels sont les paramètres cliniques ou paracliniques non considérés dans l’algorithme de la Société française de cardiologie (SFC) définissant les indications du défibrillateur automatique implantable dans la cardiopathie ischémique ? Les réponses sont : A, C



6/ Une fraction d’éjection à 40 % associée à une hyperexcitabilité ventriculaire marquée (doublets et triplets ventriculaires fréquents), chez un patient asymptomatique aux antécédents d’infarctus du myocarde, est une indication à : La réponse est : E
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7/ Parmi les paramètres ci-dessous, quels sont ceux participant à une meilleure estimation du risque d’arythmies ventriculaires dans le postinfarctus ? Les réponses sont : A, B, C, D



8/ Quelles conditions doivent être présentes pour qu’un patient ayant un antécédent d’infarctus du myocarde avec une fraction d’éjection inférieure à 30 % soit candidat à la mise en place d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire, selon les recommandations de la SFC ? Les réponses sont : C, D, E



9/ Le nombre absolu de morts subites dans la population générale est en majorité lié : La réponse est : D
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Autoévaluation Stimulation œsophagienne Questions 1/ Parmi les tachycardies suivantes, lesquelles peuvent être arrêtées par stimulation œsophagienne ? A - flutter auriculaire B - fibrillation auriculaire C - tachycardie ventriculaire D - tachycardie jonctionnelle E - tachycardie atriale



2/ Parmi les conditions suivantes, lesquelles sont nécessaires pour la réalisation d’une stimulation œsophagienne ? A - à jeun depuis 12 heures B - à jeun depuis 3 heures C - hospitalisation D - réalisation en consultation dans un bureau de consultation E - réalisation en consultation dans une salle d’électrophysiologie



3/ Parmi les données électrophysiologiques suivantes, caractérisant une forme grave de syndrome de Wolff-Parkinson-White, deux sont inexactes : A - période réfractaire effective du faisceau de Kent < 260 ms à l’état de base B - période réfractaire effective du faisceau de Kent < 200 ms sous isuprel C - induction d’une fibrillation auriculaire D - localisation antéroseptale du faisceau de Kent E - durée de la tachycardie induite > 10 min
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4/ Parmi les possibilités offertes pour l’exploration des troubles du rythme, l’une est inexacte : A - étude de la fonction sinusale B - étude de la conduction nodale C - déclenchement d’une tachycardie ventriculaire D - déclenchement d’une tachycardie jonctionnelle paroxystique E - évaluation des caractères de gravité d’un syndrome de Wolff-Parkinson-White



5/ Parmi les risques et inconvénients possibles de la stimulation œsophagienne, lequel est impossible ? A - douleur thoracique B - tamponnade C - induction d’un trouble du rythme ventriculaire D - induction d’une fibrillation auriculaire persistante E - nausées



6/ Parmi les indications suivantes de stimulation œsophagienne, lesquelles ne sont plus recommandées actuellement ? A - réduction d’un deuxième ou troisième épisode de flutter auriculaire B - évaluation d’un syndrome de Wolff-Parkinson-White asymptomatique C - évaluation de tachycardies récidivantes compliquant un syndrome de Wolff-Parkinson-White D - tachycardie non documentée d’un sujet sans cardiopathie E - réduction du premier épisode de flutter auriculaire



7/ Parmi ces sujets, la stimulation œsophagienne est difficilement réalisable sans prémédication dans un cas : A - femme enceinte B - enfant > 10 ans C - enfant < 10 ans D - sujet > 70 ans E - sujet > 85 ans



2



8/ Parmi les signes électrocardiographiques suivants utilisés pour caractériser une tachycardie par réentrée nodale, lesquels sont inexacts : A - déclenchement de la tachycardie après un allongement brutal du délai auriculoventriculaire B - survenue de l’auriculogramme dans le ventriculogramme C - bloc de branche ralentisseur D - fréquence de la tachycardie > 150 /min E - nécessité d’utiliser une perfusion d’isuprel pour la déclencher



9/ Parmi les signes électrocardiographiques caractérisant une tachycardie par réentrée dans un faisceau accessoire latent, un est inexact : A - auriculogramme négatif en D1 en tachycardie B - bloc de branche gauche ralentisseur C - aspect de syndrome de préexcitation ventriculaire lors de la stimulation auriculaire programmée D - auriculogramme survenant juste après le ventriculogramme E - auriculogramme noté en V1 survenant avant l’auriculogramme œsophagien
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Autoévaluation Stimulation œsophagienne Réponses 1/ Parmi les tachycardies suivantes, lesquelles peuvent être arrêtées par stimulation œsophagienne ? Les réponses sont : A, D, E



2/ Parmi les conditions suivantes, lesquelles sont nécessaires pour la réalisation d’une stimulation œsophagienne ? Les réponses sont : B, E



3/ Parmi les données électrophysiologiques suivantes, caractérisant une forme grave de syndrome de Wolff-Parkinson-White, deux sont inexactes : Les réponses sont : D, E



4/ Parmi les possibilités offertes pour l’exploration des troubles du rythme, l’une est inexacte : La réponse est : C



5/ Parmi les risques et inconvénients possibles de la stimulation œsophagienne, lequel est impossible ? La réponse est : B



6/ Parmi les indications suivantes de stimulation œsophagienne, lesquelles ne sont plus recommandées actuellement ? Les réponses sont : A, C
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7/ Parmi ces sujets, la stimulation œsophagienne est difficilement réalisable sans prémédication dans un cas : La réponse est : C



8/ Parmi les signes électrocardiographiques suivants utilisés pour caractériser une tachycardie par réentrée nodale, lesquels sont inexacts : Les réponses sont : C, D, E



9/ Parmi les signes électrocardiographiques caractérisant une tachycardie par réentrée dans un faisceau accessoire latent, un est inexact : La réponse est : C
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Autoévaluation Place des antiarythmiques dans la réduction du nombre de chocs des défibrillateurs Questions 1/ L’implantation d’un défibrillateur ventriculaire dispense dans la plus grande majorité des cas de l’utilisation d’un traitement antiarythmique médicamenteux. A - vrai B - faux



2/ Il existe, pour toutes les classes de traitement, des preuves de l’efficacité d’un traitement antiarythmique adjuvant. A - vrai B - faux



3/ Les antiarythmiques peuvent interférer : A - avec le seuil de défibrillation B - avec le seuil de stimulation C - avec la fréquence cardiaque en cours d’arythmie D - avec l’efficacité de la stimulation antitachycardique



4/ L’amiodarone prise de façon chronique semble augmenter le seuil de défibrillation. A - vrai B - faux



5/ Les antiarythmiques de classe I augmentent le seuil de défibrillation. A - vrai B - faux



Autoévaluation Place des antiarythmiques dans la réduction du nombre de chocs des défibrillateurs Réponses 1/ L’implantation d’un défibrillateur ventriculaire dispense dans la plus grande majorité des cas de l’utilisation d’un traitement antiarythmique médicamenteux. La réponse est : B (celui-ci est nécessaire dans 50 % des cas).



2/ Il existe, pour toutes les classes de traitement, des preuves de l’efficacité d’un traitement antiarythmique adjuvant. La réponse est : B (seuls le D,L-sotalol et l’azimilide ont été étudiés contre placebo).



3/ Les antiarythmiques peuvent interférer : Les réponses sont : A, B, C, D



4/ L’amiodarone prise de façon chronique semble augmenter le seuil de défibrillation. La réponse est : A, même si quelquefois son effet est apparu comme neutre.



5/ Les antiarythmiques de classe I augmentent le seuil de défibrillation. La réponse est : A, les antiarythmiques qui bloquent le canal sodique augmentent le seuil de défibrillation.



Autoévaluation Hypertension artérielle pulmonaire et retentissement cardiaque droit des affections respiratoires chroniques Questions 1/ Les affections suivantes sont des causes fréquentes d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (trois réponses exactes) : A - asthme B - fibrose pulmonaire idiopathique C - pneumonie bactérienne D - bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) E - syndrome obésité-hypoventilation



2/ Les mécanismes de l’HTAP dans la BPCO sont (deux réponses exactes) : A - l’élévation du débit cardiaque B - l’élévation de la pression « capillaire » pulmonaire C - l’élévation des résistances vasculaires pulmonaires D - le remodelage vasculaire pulmonaire résultant de l’hypoxie alvéolaire chronique E - des lésions thrombotiques diffuses des artères pulmonaires



3/ Les propositions suivantes concernent le diagnostic clinique de l’HTAP et de son retentissement cardiaque droit (trois réponses exactes) : A - des œdèmes périphériques (chevilles) représentent le meilleur signe clinique de l’insuffisance cardiaque droite B - un souffle d’insuffisance tricuspidienne est un signe précoce d’HTAP C - un électrocardiogramme (ECG) normal n’exclut pas la présence d’HTAP D - les signes radiologiques d’HTAP ont une grande sensibilité E - le diagnostic non invasif de l’HTAP est actuellement basé sur l’échocardiographie-doppler



4/ Les propositions suivantes concernent les caractéristiques de l’HTAP dans la BPCO (quatre réponses exactes) : A - l’HTAP est généralement modérée – sévère (pression artérielle pulmonaire moyenne > 40 mmHg) B - l’HTAP peut s’aggraver pendant le sommeil C - l’ HTAP s’aggrave généralement pendant les exacerbations de la maladie



D - la progression chronologique de l’HTAP est lente chez la plupart des malades E - certains patients BPCO présentant une HTAP ne développent jamais d’insuffisance cardiaque droite



5/ Les propositions suivantes concernent le pronostic et le traitement de l’HTAP compliquant la BPCO (deux réponses exactes) : A - une survie très longue (> 10 ans) peut être observée après le premier épisode d’œdèmes périphériques B - le niveau de la pression artérielle pulmonaire moyenne n’est pas un bon indicateur pronostique C - l’oxygénothérapie de longue durée n’améliore pas significativement l’espérance de vie des patients BPCO avec HTAP D - les vasodilatateurs pulmonaires sont utilisés systématiquement dans le traitement de l’HTAP E - l’oxygénothérapie de longue durée est actuellement le traitement de référence de l’HTAP dans la BPCO



Autoévaluation Hypertension artérielle pulmonaire et retentissement cardiaque droit des affections respiratoires chroniques Réponses 1/ Les affections suivantes sont des causes fréquentes d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (trois réponses exactes) : Les réponses sont : B, D et E 2/ Les mécanismes de l’HTAP dans la BPCO sont (deux réponses exactes) : Les réponses sont : C et D 3/ Les propositions suivantes concernent le diagnostic clinique de l’HTAP et de son retentissement cardiaque droit (trois réponses exactes) : Les réponses sont : A, C et E 4/ Les propositions suivantes concernent les caractéristiques de l’HTAP dans la BPCO (quatre réponses exactes) : Les réponses sont : B, C, D et E 5/ Les propositions suivantes concernent le pronostic et le traitement de l’HTAP compliquant la BPCO (deux réponses exactes) : Les réponses sont : A et E



Autoévaluation Mort subite Questions 1/ Quel est le trouble rythmique n’entrant pas dans les mécanismes de mort subite cardiaque ? A - la pause ventriculaire par bloc auriculoventriculaire B - la dissociation électromécanique C - l’arythmie complète par fibrillation auriculaire D - le bloc sino-auriculaire E - la fibrillation ventriculaire F - les torsades de pointe



2/ Quel élément aurait un effet protecteur sur la mort subite cardiaque ? A - la pratique du sport de haut niveau B - la dysautonomie diabétique C - le tabagisme D - la consommation modérée de vin (deux verres par jour) E - l’hypertension artérielle



3/ Quelle méthode thérapeutique n’est pas indiquée dans la prévention de mort subite par athérosclérose coronaire ? A - la fibrinolyse au stade précoce de l’infarctus du myocarde B - les β-bloquants C - les antiarythmiques D - les mesures diététiques E - l’angioplastie coronaire



4/ Entre 18 et 35 ans, quelle est la principale cause de mort subite cardiaque ? A - le rétrécissement valvulaire aortique B - l’athérosclérose coronaire C - la cardiomyopathie hypertrophique D - l’embolie pulmonaire E - la cardiomyopathie/dysplasie du ventricule droit



5/ Quelles sont les deux affections incriminées dans la mort subite cardiaque encore mal connues sur le plan génétique ? A - le syndrome du QT long congénital B - le syndrome de Wolff-Parkinson-White C - le syndrome de Brugada D - le syndrome du QT court E - le prolapsus valvulaire mitral



Autoévaluation Mort subite Réponses 1/ Quel est le trouble rythmique n’entrant pas dans les mécanismes de mort subite cardiaque ? La réponse est : C



2/ Quel élément aurait un effet protecteur sur la mort subite cardiaque ? La réponse est : D



3/ Quelle méthode thérapeutique n’est pas indiquée dans la prévention de mort subite par athérosclérose coronaire ? La réponse est : C



4/ Entre 18 et 35 ans, quelle est la principale cause de mort subite cardiaque ? La réponse est : E



5/ Quelles sont les deux affections incriminées dans la mort subite cardiaque encore mal connues sur le plan génétique ? Les réponses sont : B et E



Autoévaluation Assistance circulatoire et cœur artificiel Questions 1/ À quoi sont liées les complications thromboemboliques chez un patient en assistance circulatoire ? A - au design des ventricules B - à l’activité procoagulante des surfaces C - à la stase du sang dans les oreillettes D - à un processus infectieux E - à un processus inflammatoire



2/ Chez un patient de 70 ans en insuffisance cardiaque avancée, plusieurs fois hospitalisé au cours de la dernière année, quelle attitude thérapeutique est-il licite de proposer ? A - une transplantation cardiaque B - l’implantation d’un cœur artificiel type CardioWest™ C - l’implantation d’un système d’assistance ventriculaire gauche implantable D - l’implantation d’un système d’assistance biventriculaire paracorporel



3/ Un patient de 40 ans présente un infarctus du myocarde d’emblée grave avec état de choc cardiogénique. Il est admis dans un hôpital universitaire. La coronarographie faite à la deuxième heure révèle une occlusion de l’interventriculaire antérieure (IVA) proximale. Il est dilaté et un stent actif est mis en place. L’injection de contrôle révèle la bonne reperfusion de l’IVA. La situation hémodynamique cependant reste précaire. Quelle est la bonne attitude thérapeutique ? A - l’administration de dobutamine et de noradrénaline B - la mise en place par voie percutanée d’un système d’assistance ventriculaire type Impella® C - un pontage en urgence de l’IVA D - un pontage en urgence de l’IVA couplé à une dérivation ventriculaire gauche par ventricule pneumatique paracorporelle



4/ Un patient de 23 ans se présente aux urgences en état de choc cardiogénique. L’interrogatoire révèle la présence depuis 48 heures d’un syndrome fébrile. L’échocardiographie réalisée en urgence révèle une dyskinésie biventriculaire sévère.
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Malgré le traitement symptomatique, la situation hémodynamique tend à se dégrader davantage. Quelle est la bonne attitude thérapeutique ? A - l’intubation trachéale et la ventilation assistée, couplée à un traitement inotrope B - la mise en place d’une circulation extracorporelle par voie périphérique C - la mise en place d’une dérivation biventriculaire paracorporelle, par ventricules pneumatiques D - la mise en place d’une dérivation biventriculaire paracorporelle par pompe centrifuge
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Autoévaluation Assistance circulatoire et cœur artificiel Réponses 1/ À quoi sont liées les complications thromboemboliques chez un patient en assistance circulatoire ? Les réponses sont : A, B, D, E



2/ Chez un patient de 70 ans en insuffisance cardiaque avancée, plusieurs fois hospitalisé au cours de la dernière année, quelle attitude thérapeutique est-il licite de proposer ? La réponse est : C



3/ Un patient de 40 ans présente un infarctus du myocarde d’emblée grave avec état de choc cardiogénique. Il est admis dans un hôpital universitaire. La coronarographie faite à la deuxième heure révèle une occlusion de l’interventriculaire antérieure (IVA) proximale. Il est dilaté et un stent actif est mis en place. L’injection de contrôle révèle la bonne reperfusion de l’IVA. La situation hémodynamique cependant reste précaire. Quelle est la bonne attitude thérapeutique ? La réponse est : D



4/ Un patient de 23 ans se présente aux urgences en état de choc cardiogénique. L’interrogatoire révèle la présence depuis 48 heures d’un syndrome fébrile. L’échocardiographie réalisée en urgence révèle une dyskinésie biventriculaire sévère. Malgré le traitement symptomatique, la situation hémodynamique tend à se dégrader davantage. Quelle est la bonne attitude thérapeutique ? La réponse est : B



Autoévaluation Atteinte cardiovasculaire au cours de l’infection par le VIH Questions 1/ Quelles étaient les deux principales complications cardiovasculaires rencontrées avant l’avènement du traitement antirétroviral ? A - endocardite B - péricardite chronique C - péricardite aiguë D - myocardite E - hypertension artérielle pulmonaire



2/ Quelle est la proposition exacte parmi les suivantes ? A - dans les pays ayant accès au traitement antirétroviral, les complications cardiovasculaires sont devenues la troisième cause de décès B - les complications cardiovasculaires sont devenues la première cause de décès des patients infectés par le VIH C - les complications cardiovasculaires sont le premier motif d’hospitalisation des patients infectés par le VIH D - les cancers sont la première cause d’hospitalisation E - les complications sida et infectieuses arrivent en deuxième position



3/ Quelle est la réponse exacte parmi les propositions suivantes ? A - l’infection par le VIH est un facteur indépendant de risque d’endocardite infectieuse chez les sujets infectés B - l’infection par le VIH est un facteur indépendant de risque d’endocardite infectieuse chez les sujets infectés et toxicomanes C - les endocardites du cœur droit sont les moins fréquentes D - le Candida albicans est rarement rencontré E - le pronostic de l’endocardite chez les patients infectés par le VIH est plus mauvais que dans la population générale



4/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les complications métaboliques liées à l’infection par le VIH et le traitement antirétroviral sont : A - dyslipidémie B - hypercholestérolémie
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C - hypertriglycéridémie D - insulinorésistance E - hyperthyroïdie



5/ Le risque d’infarctus du myocarde par année d’exposition au traitement par antiprotéase est dans l’étude DAD de : A - 25 % B - 20 % C - 16 % D - 12 % E-5%



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). A - les facteurs de risque traditionnels sont sur-représentés dans la population infectée par le VIH B - la durée d’infection par le VIH semble être associée à une augmentation du risque d’infarctus du myocarde C - la durée de traitement par antirétroviraux semble augmenter le risque d’infarctus du myocarde D - la durée d’exposition aux antiprotéases semble augmenter le risque d’infarctus du myocarde E - la durée d’exposition au traitement antirétroviral n’est pas associée à un risque d’augmentation d’infarctus du myocarde



7/ La moyenne d’âge des patients infectés par le VIH présentant un infarctus du myocarde est de : A- 30 ans B - 40 ans C - 50 ans D - 60 ans E - 70 ans



8/ D’un point de vue lipidique, les anomalies liées au traitement antirétroviral sont : A - hypertriglycéridémie B - hyper-LDLémie C - hypercholestérolémie D - hypo-HDLémie E - intolérance au glucose
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Autoévaluation Atteinte cardiovasculaire au cours de l’infection par le VIH Réponses 1/ Quelles étaient les deux principales complications cardiovasculaires rencontrées avant l’avènement du traitement antirétroviral ? Les réponses sont : C, D



2/ Quelle est la proposition exacte parmi les suivantes ? La réponse est : A



3/ Quelle est la réponse exacte parmi les propositions suivantes ? La réponse est : B



4/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les complications métaboliques liées à l’infection par le VIH et le traitement antirétroviral sont : Les réponses sont : A, B, C, D



5/ Le risque d’infarctus du myocarde par année d’exposition au traitement par antiprotéase est dans l’étude DAD de : La réponse est : C



6/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s). Les réponses sont : A, B, C, D



7/ La moyenne d’âge des patients infectés par le VIH présentant un infarctus du myocarde est de : La réponse est : C



8/ D’un point de vue lipidique, les anomalies liées au traitement antirétroviral sont : Les réponses sont : A, B, C, D, E



Autoévaluation Complications cardiaques des maladies malignes et de leurs traitements Questions 1/ Les tumeurs cardiaques primitives malignes les plus fréquentes sont : A - myxome B - fibroélatome C - adénocarcinome D - angiosarcome



2/ Les péricardites néoplasiques sont le plus souvent secondaires à un cancer : A - de la thyroïde B - du sein C - du côlon D - de la prostate



3/ En IRM, lequel des arguments suivants plaide contre une tumeur cardiaque maligne ? A - épanchement pleuropéricardique B - caractère infiltratif C - hyposignal en T1 D - hyposignal en T2 E - rehaussement après gadolinium F - diamètre supérieur à 5 cm



4/ Parmi les marqueurs biologiques suivants, lequel a fait l’objet de résultats favorables dans le dépistage de la toxicité cardiaque des anthracyclines ? A - CPK-MB B - D-dimères C - BNP D - NT-pro-BNP E - troponine



5/ Parmi les traitements suivants, lequel limite la toxicité des anthracyclines ? A - cyclophosphamide B - dexrazoxane



1



C - trastuzumab D - imatinib mésylate



6/ Le dexrazoxane est un : A - inhibiteur de l’apoptose B - inhibiteur de la p53 C - producteur de radicaux libres D - chélateur du fer



7/ Une récidive d’ischémie myocardique induite par le 5-fluoro-uracile peut être prévenue, lors de la cure suivante, par : A - dérivés nitrés B - β-bloquants C - inhibiteurs calciques D - association des trois précédents E - acide folinique (FUFOL)



8/ Le risque majeur du trastuzumab est lié à : A - majoration de la toxicité des anthracyclines B - choc anaphylactique C - hypotension artérielle D - hypertension artérielle E - ischémie myocardique



9/ Les complications cardiaques de la radiothérapie les plus sévères sont observées le plus souvent après irradiation pour : A - cancer du poumon B - cancer du sein C - maladie de Hodgkin D - lymphome non hodgkinien



10/ La fréquence des valvulopathies radiques est plus élevée : A - pendant la radiothérapie B - dans le mois qui suit l’arrêt C - dans les 2 ans qui suivent l’arrêt D - dans les 10-20 ans qui suivent l’arrêt
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Autoévaluation Complications cardiaques des maladies malignes et de leurs traitements Réponses 1/ Les tumeurs cardiaques primitives malignes les plus fréquentes sont : La réponse est : D



2/ Les péricardites néoplasiques sont le plus souvent secondaires à un cancer : La réponse est : B



3/ En IRM, lequel des arguments suivants plaide contre une tumeur cardiaque maligne ? La réponse est : D



4/ Parmi les marqueurs biologiques suivants, lequel a fait l’objet de résultats favorables dans le dépistage de la toxicité cardiaque des anthracyclines ? La réponse est : E



5/ Parmi les traitements suivants, lequel limite la toxicité des anthracyclines ? La réponse est : B



6/ Le dexrazoxane est un : La réponse est : D



7/ Une récidive d’ischémie myocardique induite par le 5-fluorouracile peut être prévenue, lors de la cure suivante, par : La réponse est : aucune



8/ Le risque majeur du trastuzumab est lié à : La réponse est : A



9/ Les complications cardiaques de la radiothérapie les plus sévères sont observées le plus souvent après irradiation pour : La réponse est : C
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10/ La fréquence des valvulopathies radiques est plus élevée : La réponse est : D
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Autoévaluation Cœur, vaisseaux et cocaïne Questions 1/ Aux États-Unis, dans quelle proportion la cocaïne est-elle impliquée dans les infarctus du myocarde de l’adulte jeune ? A-5% B - 15 % C - 25 % D - 50 %



2/ Et pour les dissections aortiques aiguës ? A-5% B - 10 % C - 25 % D - 37 %



3/ Les effets délétères de l’intoxication sont secondaires à : A - un effet stabilisant de membrane B - un effet agoniste calcique C - une action sympathomimétique D - une activité parasympatholytique E - une dysfonction ventriculaire gauche mixte F - l’association fréquente d’adjuvants à la cocaïne et la prise de toxiques régulateurs G - l’ensemble de ces réponses



4/ Quel est l’examen complémentaire probablement le plus utile pour le diagnostic précoce d’infarctus du myocarde dans ce contexte ? A - l’électrocardiogramme B - l’échocardiographie C - le dosage de la troponine D - la coronarographie E - l’ensemble des propositions ci-dessus



5/ Quel est la classe médicamenteuse ici contre-indiquée ? A - l’aspirine
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B - les dérivés nitrés C - les bêtabloquants D - les thrombolytiques E - les benzodiazépines
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Autoévaluation Cœur, vaisseaux et cocaïne Réponses 1/ Aux États-Unis, dans quelle proportion la cocaïne est-elle impliquée dans les infarctus du myocarde de l’adulte jeune ? La réponse est : C



2/ Et pour les dissections aortiques aiguës ? La réponse est : D



3/ Les effets délétères de l’intoxication sont secondaires à : La réponse est : G



4/ Quel est l’examen complémentaire probablement le plus utile pour le diagnostic précoce d’infarctus du myocarde dans ce contexte ? La réponse est : B



5/ Quel est la classe médicamenteuse ici contre-indiquée ? La réponse est : C



Autoévaluation Cœur et obésité Questions 1/ Parmi les définitions concernant l’index de masse corporelle (IMC), laquelle est inexacte ? A - l’IMC se définit par le rapport poids en kg/taille² en m B - l’IMC est normal s’il est inférieur à 25 kg/m² C - une surcharge pondérale est définie par un IMC compris entre 25 et 30 kg/m² D - on parle d’obésité si l’IMC est supérieure à 30 kg/m² E - l’obésité est morbide si l’IMC est supérieure à 35 kg/m²



2/ Parmi les caractéristiques suivantes concernant l’obésité, quelle est la réponse inexacte ? A - l’obésité double chez l’homme et triple chez la femme la prévalence de la maladie coronarienne B - un rapport taille sur hanche supérieur à 100 chez l’homme et à 94 chez la femme est associé à une augmentation du risque vasculaire C - chaque augmentation d’un point de l’IMC majore le risque de développer une insuffisance cardiaque de 5 % chez les hommes et de 7 % chez les femmes D - l’obésité seule est à l’origine de 11 % des cas d’insuffisance cardiaque chez l’homme et de 14 % chez la femme aux États-Unis E - en France, moins de 10 % de nos concitoyens sont obèses et moins de 30 % en surpoids ou obèses



3/ Parmi les hormones suivantes, laquelle n’est pas sécrétée par l’adipocyte ? A - l’adiponectine B - l’adrénaline C - l’angiotensine 2 D - la leptine E - l’endothéline



4/ Concernant les liens entre obésité et HTA, quelle est la réponse exacte ? A - 10 % des obèses sont hypertendus
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B - 20 % des obèses sont hypertendus C - 30 % des obèses sont hypertendus D - 40 % des obèses sont hypertendus E - 50 % des obèses sont hypertendus



5/ Parmi les questions suivantes concernant les relations entre obésité et syndrome d’apnée du sommeil (SAS), lesquelles sont exactes ? A - 70 % des apnées obstructives surviennent chez les obèses B - 30 % des apnées obstructives surviennent chez les obèses C - chez les sujets obèses et hypertendus, la prévalence du SAS atteint 15 % D - chez les sujets obèses et hypertendus, la prévalence du SAS atteint 40 % E - il existe une relation linéaire entre la gravité du syndrome apnéique et l’hypertension artérielle



6/ Parmi les propositions suivantes concernant les conséquences hémodynamiques de l’obésité non compliquée d’hypertension artérielle, laquelle est inexacte ? A - l’obésité diminue le débit cardiaque B - l’obésité augmente le volume sanguin total C - l’obésité augmente le volume d’éjection systolique D - la fréquence cardiaque n’est pas modifiée par l’obésité E - les résistances vasculaires systémiques sont diminuées chez l’obèse



7/ Parmi les propositions suivantes concernant les conséquences cardiaques de l’obésité, laquelle est inexacte ? A - l’obésité conduit à une élévation de la précharge ventriculaire gauche B - la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche échographique est de 10 % chez les sujets en surpoids et de 30 % chez les obèses C - l’association d’hypertension artérielle à l’obésité entraîne une diminution de la postcharge ventriculaire gauche D - chez l’obèse, l’hypertrophie ventriculaire gauche est plus souvent excentrique que concentrique E - une altération du remplissage ventriculaire gauche est retrouvée chez 50 % des sujets présentant une obésité morbide
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8/ Parmi les propositions suivantes concernant les relations entre l’obésité et l’insuffisance cardiaque, laquelle est exacte ? A - l’obésité diminue la fréquence des insuffisances cardiaques à fonction systolique préservée B - chez l’obèse, l’insuffisance cardiaque systolique est toujours la conséquence d’une hypertension artérielle ou d’une maladie coronarienne C - le poids est relié positivement au taux de peptide natriurétique de type B D - en cas d’insuffisance cardiaque déclarée, l’augmentation de l’IMC est associée à une survie diminuée E - le diagnostic d’insuffisance cardiaque est rendu difficile par l’obésité



9/ Parmi les propositions suivantes concernant les effets cardiaques de l’amaigrissement, quelle est la réponse inexacte ? A - chez les obèses présentant une hypertrophie ventriculaire gauche, la réduction pondérale entraîne une diminution de la masse ventriculaire gauche B - la régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez l’obèse obtenue par l’amaigrissement est associée à une altération des paramètres du remplissage ventriculaire gauche C - chez les obèses présentant une dysfonction ventriculaire gauche systolique, la réduction pondérale peut améliorer la fraction d’éjection D - chez l’obèse insuffisant cardiaque, l’amaigrissement améliore la symptomatologie E - chez l’homme obèse, la perte de poids est associée à une réduction de la mortalité cardiovasculaire
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Autoévaluation Cœur et obésité Réponses 1/ Parmi les définitions concernant l’index de masse corporelle (IMC), laquelle est inexacte ? La réponse est : E



2/ Parmi les caractéristiques suivantes concernant l’obésité, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : E



3/ Parmi les hormones suivantes, laquelle n’est pas sécrétée par l’adipocyte ? La réponse est : B



4/ Concernant les liens entre obésité et hypertension artérielle, quelle est la réponse exacte ? La réponse est : C



5/ Parmi les questions suivantes concernant les relations entre obésité et syndrome d’apnée du sommeil (SAS), lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : A, D, E



6/ Parmi les propositions suivantes concernant les conséquences hémodynamiques de l’obésité non compliquée d’HTA, laquelle est inexacte ? La réponse est : A



7/ Parmi les propositions suivantes concernant les conséquences cardiaques de l’obésité, laquelle est inexacte ? La réponse est : C
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8/ Parmi les propositions suivantes concernant les relations entre l’obésité et l’insuffisance cardiaque, laquelle est exacte ? La réponse est : E



9/ Parmi les propositions suivantes concernant les effets cardiaques de l’amaigrissement, quelle est la réponse inexacte ? La réponse est : B
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Autoévaluation Physiopathologie de l’hypertension artérielle essentielle Question 1/ Concernant la pression pulsée (PP), quelle est la proposition exacte ? A - la PP disparaît en arythmie complète B - la PP est égale dans tout le système artériel C - la PP dépend des catécholamines sanguines, et surtout de la noradrénaline D - la PP est plus importante dans une artère périphérique que dans une artère centrale E - la PP est plus importante dans une artère centrale que dans une artère périphérique



Autoévaluation Physiopathologie de l’hypertension artérielle essentielle Réponse 1/ Concernant la pression pulsée (PP), quelle est la proposition exacte ? La réponse est : D



Autoévaluation Mesure ambulatoire de la pression artérielle Questions 1/ Quelles sont les propositions exactes concernant la MAPA ? A - elle n’est pas indiquée avant de débuter un traitement antihypertenseur B - elle utilise un appareil au poignet C - les mesures sont réalisées toutes les heures de façon automatique D - elle permet de mettre en évidence une chute nocturne de la PA E - les valeurs de normalité pour le jour sont de 135-85 mmHg



2/ Les avantages de la MAPA sur la mesure clinique de la PA sont : A - une meilleure reproductibilité B - un coût moindre C - une meilleure valeur pronostique des événements cardiovasculaires D - une analyse de la PA la journée E - une taille unique de brassard



3/ Quelles sont les indications de la MAPA ? A - l’HTA blouse blanche B - l’HTA réfractaire C - l’HTA rénovasculaire D - l’intoxication au réglisse E - la phase aiguë d’un accident vasculaire cérébral



Autoévaluation Mesure ambulatoire de la pression artérielle Réponses 1/ Quelles sont les propositions exactes concernant la MAPA ? Les réponses sont : D et E



2/ Les avantages de la MAPA sur la mesure clinique de la PA sont : Les réponses sont : A et C



3/ Quelles sont les indications de la MAPA ? Les réponses sont : A et B



Autoévaluation Automesure tensionnelle Questions 1/ Parmi les erreurs de mesure suivantes, lesquelles peuvent être rattachées à la mesure de la pression artérielle exclusivement en cabinet ? A - utilisation d’un brassard de taille inadéquate B - approximation de la mesure C - mauvais calibrage de l’appareil tensionnel D - absence de repos suffisant laissé avant la mesure E - effet blouse blanche



2/ À propos de l’HTA blouse blanche, quelle est la proposition exacte ? A - elle est définie par une tension supérieure à 140/90 mesurée en dehors d’une consultation B - l’incidence de l’HTA blouse blanche est plus élevée chez les femmes, et chez les individus présentant plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire C - elle justifie la mise en place d’un traitement antihypertenseur en l’absence d’amélioration après l’échec d’un régime hygiénodiététique bien mené D - l’HTA de consultation augmente avec l’âge E - la fréquence de ce type d’HTA est comprise entre 10 et 25 % suivant l’âge



3/ À propos de l’HTA masquée, quelles sont les propositions exactes ? A - elle est définie par une tension supérieure à 140/90 mesurée en dehors d’une consultation B - les sujets âgés sont à plus haut risque d’avoir une HTA masquée C - le pronostic cardiovasculaire des patients atteints d’HTA masquée est meilleur que celui des HTA classiques D - il s’agit d’une forme rare d’HTA E - il existe un profil clinicobiologique évocateur de l’HTA masquée



4/ Concernant les modalités de l’automesure, quelles sont les propositions exactes ? A - il est possible d’utiliser n’importe quel type d’appareil pour mesurer la tension à domicile B - la valeur seuil pour parler d’HTA en automesure est de 130/80 C - les experts du comité de lutte contre l’HTA recommandent la réalisation de trois mesures le matin et trois mesures le soir 3 jours de suite D - les mesures du matin doivent être réalisées dès le lever E - les mesures doivent être réalisées après 5 minutes de repos strict



5/ Concernant l’automesure tensionnelle, quelles sont les propositions exactes ? A - l’HTA résistante est une indication à la réalisation de l’automesure B - le recours à l’automesure tensionnelle dans la prise en charge de l’hypertension induit un surcoût quant aux dépenses de santé globales C - l’automesure tensionnelle a un pouvoir prédictif équivalent à celui de la mesure conventionnelle concernant l’atteinte des organes cibles de l’HTA D - la MAPA permet une augmentation de la puissance supérieure à celle de l’automesure, en ce qui concerne les essais thérapeutiques se basant sur la mesure tensionnelle E - elle peut améliorer l’observance chez certains patients



6/ Quelle sont les limites de l’automesure tensionnelle ? A - elle n’est pas recommandée chez les sujets âgés B - l’obésité est une contre-indication à l’automesure C - on évite le recours à l’automesure chez les sujets présentant une mauvaise observance de leur traitement D - les troubles du rythme cardiaque rendent les résultats d’automesure difficilement interprétables E - les patients anxieux ne sont pas de bons candidats à l’automesure



Autoévaluation Automesure tensionnelle Réponses 1/ Parmi les erreurs de mesure suivantes, lesquelles peuvent être rattachées à la mesure de la pression artérielle exclusivement en cabinet ? Les réponses sont : B, E



2/ À propos de l’HTA blouse blanche, quelle est la proposition exacte ? La réponse est : E



3/ À propos de l’HTA masquée, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : A, B, E



4/ Concernant les modalités de l’automesure, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : C, E



5/ Concernant l’automesure tensionnelle, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : A, E



6/ Quelle sont les limites de l’automesure tensionnelle ? Les réponses sont : D, E



Autoévaluation Hypertension associée aux sténoses de l’artère rénale et aux atteintes rénales parenchymateuses Questions 1/ Quelles sont les causes d’HTA rénovasculaire ? A - dysplasie fibromusculaire B - maladie de Takayashu C - maladie de Kawasaki D - athérosclérose E - maladie de Cushing



2/ Quel est l’examen de référence pour le diagnostic d’une sténose de l’artère rénale ? A - doppler des artères rénales B - angioscanner C - artériographie numérisée D - scintigraphie rénale E - IRM



3/ Quelles sont les options thérapeutiques possibles devant un patient porteur d’une sténose de l’artère rénale ? A - traitement médical B - angioplastie endoluminale C - angioplastie endoluminale avec pose de stent D - pontage aortorénal E - néphrectomie



4/ Quelle est la maladie rénale où l’hypertension artérielle est inhabituelle en l’absence d’anomalie morphologique associée ? A - polykystose rénale B - néphropathie interstitielle chronique C - sclérodermie D - néphropathie diabétique
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E - maladie de Berger (néphropathie à IgA)



5/ Quelle est la classe d’antihypertenseur qui a montré un effet délétère dans le cadre de la protection rénale des néphropathies protéinuriques ? A - IEC B - diurétique C - bêtabloquant D - sartan ou bloqueur des récepteurs AT1 de l’angiotensine II E - dihydropyridine
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Autoévaluation Hypertension associée aux sténoses de l’artère rénale et aux atteintes rénales parenchymateuses Réponses 1/ Quelles sont les causes d’HTA rénovasculaire ? Les réponses sont : A, B et D



2/ Quel est l’examen de référence pour le diagnostic d’une sténose de l’artère rénale ? La réponse est : C



3/ Quelles sont les options thérapeutiques possibles devant un patient porteur d’une sténose de l’artère rénale ? Les réponses sont : A, B, C, D et E



4/ Quelle est la maladie rénale où l’hypertension artérielle est inhabituelle en l’absence d’anomalie morphologique associée ? La réponse est : B



5/ Quelle est la classe d’antihypertenseur qui a montré un effet délétère dans le cadre de la protection rénale des néphropathies protéinuriques ? La réponse est : E



Autoévaluation Hypertrophie ventriculaire gauche au cours de l’hypertension artérielle Questions 1/ L’hypertrophie ventriculaire gauche est une réaction bénéfique adaptative à l’élévation de la pression artérielle. A - vrai B - faux



2/ Un ECG normal exclut la possibilité d’une HVG. A - vrai B - faux



3/ Parmi les signes suivants, quels sont ceux qui peuvent témoigner d’une HVG ? A - l’augmentation du voltage des complexes QRS B - l’augmentation de la durée des QRS C - l’hypertrophie de l’oreillette gauche D - les anomalies de la repolarisation du ventricule gauche



4/ L’ECG a une grande spécificité pour dépister une HVG. A - vrai B - faux



5/ Une échocardiographie doit être systématiquement réalisée chez tout hypertendu. A - vrai B - faux



6/ La présence d’une HVG indique un risque accru d’insuffisance cardiaque, mais pas d’accident vasculaire cérébral. A - vrai B - faux



7/ Parmi les médicaments suivants, quels sont ceux dont l’efficacité sur la régression de l’HVG est démontrée ? A - diurétiques B - β-bloquants



C - inhibiteurs de l’enzyme de conversion D - antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II E - vasodilatateurs (hydralazine, minoxidil)



Autoévaluation Hypertrophie ventriculaire gauche au cours de l’hypertension artérielle Réponses 1/ L’hypertrophie ventriculaire gauche est une réaction bénéfique adaptative à l’élévation de la pression artérielle. La réponse est : B



2/ Un ECG normal exclut la possibilité d’une HVG. La réponse est : B



3/ Parmi les signes suivants, quels sont ceux qui peuvent témoigner d’une HVG ? Les réponses sont : A, B, C, D



4/ L’ECG a une grande spécificité pour dépister une HVG. La réponse est : A



5/ Une échocardiographie doit être systématiquement réalisée chez tout hypertendu. La réponse est : B



6/ La présence d’une HVG indique un risque accru d’insuffisance cardiaque, mais pas d’accident vasculaire cérébral. La réponse est : B



7/ Parmi les médicaments suivants, quels sont ceux dont l’efficacité sur la régression de l’HVG est démontrée ? Les réponses sont : A, B, C, D



Autoévaluation Hypertension artérielle maligne Questions



1/ Parmi les caractères suivants de l’hypertension artérielle maligne, un seul est inexact : A - rétinopathie hémorragique et œdémateuse B - insuffisance ventriculaire gauche C - insuffisance rénale D - insuffisance hépatique aiguë E - anémie hémolytique microangiopathique



2/ En présence d’une hypertension artérielle maligne, parmi les propositions thérapeutique et de surveillance suivantes, l’une est inexacte : A - indication d’hospitalisation immédiate B - nécessité de normaliser la pression artérielle en 1 heure environ C - imagerie cérébrale d’urgence en cas de signe neurologique D - surveillance automatisée de la pression artérielle E - perfusion d’un médicament vasodilatateur



Autoévaluation Hypertension artérielle maligne Réponses



1/ Parmi les caractères suivants de l’hypertension artérielle maligne, un seul est inexact : La réponse est : D



2/ En présence d’une hypertension artérielle maligne, parmi les propositions thérapeutique et de surveillance suivantes, l’une est inexacte : La réponse est : B



Autoévaluation Hypertension artérielle et troubles du rythme Questions 1/ Chez les patients hypertendus présentant une hypertrophie ventriculaire gauche, la survenue d’une fibrillation atriale est-elle associée à l’origine ? A - à une augmentation de la mortalité cardiovasculaire B - à un risque accru d’insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée C - à une perte d’environ 30 % du débit cardiaque D - à une augmentation du risque d’accident vasculaire cérébral



2/ Parmi les patients hypertendus avec hypertrophie ventriculaire gauche ayant présenté une fibrillation atriale paroxystique, quelles sont les propositions exactes concernant leur traitement ? A - l’amiodarone est le seul antiarythmique utilisable B - les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2 sont plus efficaces que les bêtabloquants pour prévenir une récidive d’arythmie atriale C - les antiarythmiques de classe Ic peuvent être utilisés en l’absence d’altération de la fraction d’éjection ou de maladie coronarienne connue D - les antiarythmiques de classe Ia peuvent être utilisés



3/ Au cours de l’hypertension artérielle, les arythmies ventriculaires sont : A - à l’origine d’une augmentation du risque de mort subite B - secondaires à l’hypertrophie ventriculaire gauche C - favorisées par l’hypokaliémie induite par les diurétiques proximaux D - à rechercher systématiquement par un ECG Holter



4/ Au cours de l’hypertension artérielle, quelles sont les propositions exactes concernant les anomalies de la fréquence cardiaque du système nerveux sympathique ? A - il existe une relation positive entre la fréquence cardiaque et la mortalité B - une faible augmentation de la fréquence cardiaque durant l’effort est un facteur pronostique de mort subite C - il existe une majoration de la modulation parasympathique de l’activité sinusale D - une altération de la balance sympathovagale aggrave le pronostic



Autoévaluation Hypertension artérielle et troubles du rythme Réponses 1/ Chez les patients hypertendus présentant une hypertrophie ventriculaire gauche, la survenue d’une fibrillation atriale est-elle associée à l’origine ? Les réponses sont : A, B, C, D



2/ Parmi les patients hypertendus avec hypertrophie ventriculaire gauche ayant présenté une fibrillation atriale paroxystique, quelles sont les propositions exactes concernant leur traitement ? Les réponses sont : A, B



3/ Au cours de l’hypertension artérielle, les arythmies ventriculaires sont : Les réponses sont : A, B, C



4/ Au cours de l’hypertension artérielle, quelles sont les propositions exactes concernant les anomalies de la fréquence cardiaque du système nerveux sympathique ? Les réponses sont : A, B, D



Autoévaluation Traitement non pharmacologique de l’hypertension artérielle Questions 1/ Parmi ces énoncés sur les mesures non médicamenteuses candidates, lesquels sont exacts ? A - une réduction des apports de sel dans l’alimentation permet de diminuer les pressions artérielles systolique et diastolique B - à long terme, une diminution de pression artérielle va systématiquement de pair avec une perte de poids C - une alimentation riche en fruits et légumes réduit le niveau tensionnel D - La consommation régulière de café augmente la pression artérielle



2/ Parmi ces énoncés sur les interrelations des mesures non médicamenteuses entre elles et avec les antihypertenseurs, lesquels sont exacts ? A - il n’y a pas une différence significative dans la diminution de la pression artérielle entre régime DASH seul et régime DASH associé à la prescription de règles hygiénodiététiques classiques B - une activité physique régulière est recommandée pour prévenir et traiter l’hypertension artérielle C - un régime hypocalorique sévère n’est pas la solution la plus recommandée sur le long terme en cas d’hypertension artérielle et surcharge pondérale D - Les mesures non médicamenteuses seules ne sont jamais suffisantes pour traiter l’hypertension artérielle



3/ Parmi ces énoncés sur les antihypertenseurs et le bilan métabolique, lequel est exact ? A - les bêtabloquants sans activité sympathomimétique intrinsèque non cardiosélectifs diminuent le high density lipoprotein (HDL) cholestérol B - La neutralité métabolique d’un antihypertenseur garantit une prévention coronaire maximale C - Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC) et les antagonistes des récepteurs AT1 de l’angiotensine II majorent le risque de diabète



Autoévaluation Traitement non pharmacologique de l’hypertension artérielle Réponses 1/ Parmi ces énoncés sur les mesures non médicamenteuses candidates, lesquels sont exacts ? Les réponses sont : A, C



2/ Parmi ces énoncés sur les interrelations des mesures non médicamenteuses entre elles et avec les antihypertenseurs, lesquels sont exacts ? Les réponses sont : B, C



3/ Parmi ces énoncés sur les antihypertenseurs et le bilan métabolique, lequel est exact ? La réponse est : A



Autoévaluation Hypertensions de la grossesse Questions 1/ Quelle est la fréquence de l’HTA chez les femmes enceintes ? A - moins de 5 % B - 5 à 10 % C - de 10 à 20 % D - plus de 20 %



2/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie est définie par la coexistence de trois symptômes, HTA, protéinurie, œdèmes : A - vrai B - faux



3/ Par quoi l’hypertension chez la femme enceinte est-elle définie ? A - par des chiffres supérieurs à 130/80 B - par des chiffres supérieurs à 140/90 C - par une augmentation de 20 mmHg de la PAS par rapport aux chiffres antérieurs



4/ Parmi les facteurs suivants, lequel n’est pas un facteur de risque de prééclampsie ? A - le diabète B - l’obésité C - le tabac D - la primiparité E - le fait d’avoir déjà eu une prééclampsie



5/ Quelles sont les propositions exactes ? Durant une grossesse normale : A - le débit cardiaque augmente de 30 % B - la résistance vasculaire périphérique diminue d’autant C - le débit sanguin rénal augmente de 50 % D - le volume plasmatique augmente de 50 %
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6/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie comporte les mécanismes immunologiques d’un rejet de greffe : reconnaissance par les cellules T maternelles des antigènes HLA fœtaux et réponse immune : A - vrai B - faux



7/ Dans la prééclampsie, l’angiogenèse est inhibée par la présence de récepteurs anormaux (solubles) de : A - VEGF B - TGF-β C - les deux D - aucun



8/ Quelle est la réponse exacte ? Le traitement antihypertenseur réduit le risque de prééclampsie de 30 % : A - vrai B - faux



9/ Quels sont les antihypertenseurs contre-indiqués chez la femme enceinte ? A - les bêtabloquants B - les alphabloquants C - les antihypertenseurs centraux D - les inhibiteurs calciques E - les IEC F - les sartans



10/ Quelle est la réponse exacte ? Plus on abaisse la pression artérielle, plus on compromet la croissance du fœtus : A - vrai B - faux



11/ Parmi les traitements suivants proposés pour prévenir la prééclampsie, quels sont ceux dont l’efficacité a été confirmé par les méta-analyses ? A - les vitamines antioxydantes B - la L-arginine C - l’aspirine
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D - le calcium



12/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie de la primipare récidive lors de la grossesse suivante dans au moins 15 % des cas : A - vrai B - faux



13/ Quelle est la réponse exacte ? Une femme qui a eu une prééclampsie a un risque fortement accru d’hypertension permanente et de maladie coronaire par la suite : A - vrai B - faux
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Autoévaluation Hypertensions de la grossesse Réponses 1/ Quelle est la fréquence de l’HTA chez les femmes enceintes ? La réponse est : B



2/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie est définie par la coexistence de trois symptômes, HTA, protéinurie, œdèmes : La réponse est : B



3/ Par quoi l’hypertension chez la femme enceinte est-elle définie ? La réponse est : B



4/ Parmi les facteurs suivants, lequel n’est pas un facteur de risque de prééclampsie ? La réponse est : C



5/ Quelles sont les propositions exactes ? Durant une grossesse normale : Les réponses sont : A, B, C, D



6/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie comporte les mécanismes immunologiques d’un rejet de greffe : reconnaissance par les cellules T maternelles des antigènes HLA fœtaux et réponse immune : La réponse est : B



7/ Dans la prééclampsie, l’angiogenèse est inhibée par la présence de récepteurs anormaux (solubles) de : La réponse est : C



8/ Quelle est la réponse exacte ? Le traitement antihypertenseur réduit le risque de préeclampsie de 30 %. La réponse est : B



9/ Quels sont les antihypertenseurs contre-indiqués chez la femme enceinte ? La réponse est : E, F
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10/ Quelle est la réponse exacte ? Plus on abaisse la pression artérielle, plus on compromet la croissance du fœtus : La réponse est : A



11/ Parmi les traitements suivants proposés pour prévenir la prééclampsie, quels sont ceux dont l’efficacité a été confirmé par les méta-analyses ? La réponse est : C



12/ Quelle est la réponse exacte ? La prééclampsie de la primipare récidive lors de la grossesse suivante dans au moins 15 % des cas : La réponse est : A



13/ Quelle est la réponse exacte ? Une femme qui a eu une prééclampsie a un risque fortement accru d’hypertension permanente et de maladie coronaire par la suite : La réponse est : A
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Autoévaluation Syndrome cave supérieur Questions 1/ L’étiologie la plus fréquente du syndrome cave supérieur est : A - la médiastinite fibrosante B - le thymome malin C - le cancer bronchopulmonaire D - la tuberculose médiastinale



2/ Le signe constant du syndrome cave est : A - la céphalée B - la dysphagie C - la dysphonie D - l’œdème



3/ Le traitement en urgence du syndrome cave comprend essentiellement : A - le traitement anticoagulant B - la pose d’une endoprothèse C - un pontage cave supérieur D - une fibrinolyse



4/ Le bilan complémentaire initial devant un syndrome cave supérieur par tumeur du médiastin comporte : A - un scanner thoracique B - un dosage des marqueurs tumoraux (ACE, LDH, α-FP, β-HCG) C - une IRM thoracique D - une phlébocavographie



5/ Les méthodes diagnostiques histologiques d’une compression cave par une tumeur du médiastin antérieur sont : A - ponction-biopsie transthoracique sous contrôle scanographique B - biopsie par vidéo-médiastinoscopie C - biopsie par médiastinotomie antérieure D - biopsie par échoendoscopie œsophagienne



Autoévaluation Syndrome cave supérieur Réponses 1/ L’étiologie la plus fréquente du syndrome cave supérieur est : La réponse est : C



2/ Le signe constant du syndrome cave est : La réponse est : D



3/ Le traitement en urgence du syndrome cave comprend essentiellement : La réponse est : A



4/ Le bilan complémentaire initial devant un syndrome cave supérieur par tumeur du médiastin comporte : Les réponses sont : A, B



5/ Les méthodes diagnostiques histologiques d’une compression cave par une tumeur du médiastin antérieur sont : Les réponses sont : A, B, C



Autoévaluation Syndrome du défilé thoracobrachial Questions 1/ Quel espace anatomique de la traversée thoracobrachiale est le plus fréquemment le siège de compression des éléments vasculonerveux ? A - l’espace interscalénique B - l’espace costoclaviculaire C - l’espace sous-pectoral



2/ Quelle est l’anomalie costale la plus fréquente, responsable de complications vasculaires ? A - l’agénésie antérieure de la première côte B - l’apophysomégalie de C7 C - une côte cervicale D - un cal osseux entre la première et la deuxième côte



3/ Le syndrome neurologique de DTB correspond à l’irritation de quelles racines ou nerfs du plexus brachial ? A - le nerf cubital B - les racines C5-C6 C - les racines C7 D - les racines C8-D1



4/ Quel signe clinique évoque le plus l’existence d’un syndrome neurologique du DTB ? A - un déficit moteur à la main B - des paresthésies dans le territoire médian C - des sensations douloureuses de la main ou de l’avant-bras D - des paresthésies douloureuses du territoire C8-D1
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5/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome neurologique ? A - électromyogramme B - exploration échographie-doppler vasculaire C - résonance magnétique cérébrale D - explorations neurophysiologiques (EMG, vitesses de conduction)



6/ Quel syndrome du DTB est le plus souvent associé à des anomalies osseuses ? A - le syndrome neurologique B - le syndrome artériel C - le syndrome veineux



7/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome artériel du DTB ? A - radiographie de face centrée sur la première côte B - artériographie C - échographie-doppler vasculaire D - IRM



8/ Quel est le syndrome du DTB dont les conséquences fonctionnelles peuvent être les plus graves ? A - le syndrome artériel B - le syndrome veineux C - le syndrome neurologique



9/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome veineux du DTB ? A - radiographie thoracique B - échographie-doppler vasculaire C - phlébographie D - angioscanner avec reconstruction
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10/ Quelles explorations sont à demander dans le suivi d’une résection de première côte ? A - échographie-doppler vasculaire B - radiographie thoracique de face C - angioscanner cervicomédiastinal D - explorations neurophysiologiques
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Autoévaluation Syndrome du défilé thoracobrachial Réponses 1/ Quel espace anatomique de la traversée thoracobrachiale est le plus fréquemment le siège de compression des éléments vasculonerveux ? La réponse est : A



2/ Quelle est l’anomalie costale la plus fréquente, responsable de complications vasculaires ? La réponse est : C



3/ Le syndrome neurologique de DTB correspond à l’irritation de quelles racines ou nerfs du plexus brachial ? La réponse est : D



4/ Quel signe clinique évoque le plus l’existence d’un syndrome neurologique du DTB ? La réponse est : D



5/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome neurologique ? Les réponses sont : B, D



6/ Quel syndrome du DTB est le plus souvent associé à des anomalies osseuses ? La réponse est : B



7/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome artériel du DTB ? Les réponses sont : A, C
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8/ Quel est le syndrome du DTB dont les conséquences fonctionnelles peuvent être les plus graves ? La réponse est : A



9/ Quelles explorations sont à demander devant une suspicion de syndrome veineux du DTB ? Les réponses sont : B, D



10/ Quelles explorations sont à demander dans le suivi d’une résection de première côte ? La réponse est : B
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Autoévaluation Lésions occlusives athéromateuses chroniques de l’aorte et des membres inférieurs Questions 1/ Devant l’installation d’une claudication intermittente du mollet à périmètre supérieur à 200 m, quelles sont les mesures à prendre dans des délais brefs ? A - pontage fémoropoplité B - stent de la fémorale superficielle C - palpation des pouls D - recherche et contrôle des facteurs de risque E - traitement antiagrégant plaquettaire



2/ Le malade se plaint peu d’une claudication typique des cuisses et des mollets. Les pouls fémoraux sont abolis. Il consulte pour des érections instables. Quelles sont les propositions exactes ? A - vous prescrivez du Viagra® B - le malade est probablement porteur d’un syndrome de Leriche C - son pronostic général est engagé D - il doit arrêter de fumer E - vous prescrivez des antivitaminiques K



3/ Le malade précédent présente aux examens une occlusion de l’aorte sous-rénale et des iliaques primitives avec du matériel hypodense devant l’ostium des artères rénales. Quelles sont les propositions exactes ? A - vous proposez une angioplastie perfémorale B - le risque d’insuffisance rénale terminale est considérable C - puisque le malade se plaint peu de sa claudication, le traitement médical suffit D - vous proposez une prothèse aortobifémorale avec désobstruction des artères rénales E - vous recherchez une atteinte coronaire associée par échographie sous dobutamine



4/ Un jeune fumeur hypercholestérolémique présente une claudication de cuisse et de fesse. Les explorations montrent une sténose courte concentrique et tronculaire d’une iliaque primitive. Quelle est la conduite à tenir ? A - le pontage aortofémoral s’impose
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B - l’angioplastie percutanée est le traitement de référence C - le bon résultat du traitement ne se maintiendra que si le malade cesse complètement de fumer D - le stent est toujours nécessaire E - vous prescrivez une statine



5/ Un diabétique non insulinodépendant de 65 ans présente, après un alitement intercurrent, une nécrose sèche du talon gauche. L’examen clinique et les explorations non invasives montrent un réseau correct jusqu’à la poplitée sous-articulaire, qui présente une sténose serrée. Au-delà, seule la tibiale antérieure est perméable et présente des sténoses « non significatives ». Que faites-vous ? A - soins locaux et antibioprophylaxie des anaérobies, au mieux en foot clinic B - artériographie et éventuelle tentative prudente d’angioplastie C - évaluation ultrasonographique du capital saphène, qui peut s’avérer indispensable pour un pontage D - amputation de jambe E - détersion chirurgicale du talon et greffe cutanée en pastilles



6/ Un candidat à la prothèse aortobifémorale présente des douleurs précordiales vespérales typiques d’angor. Son ECG de repos montre une cicatrice d’infarctus et quelques extrasystoles ventriculaires. Dans son bilan d’opérabilité, que prescrivezvous ? A - un ECG d’effort B - une échographie sous dobutamine C - une coronarographie par voie fémorale D - une coronarographie par voie radiale E - une scintigraphie myocardique



7/ Un claudiquant des membres inférieurs vous signale que sa claudication s’aggrave immédiatement après les repas et que ses repas sont suivis de douleurs abdominales. Que suspectez-vous ? A - un anévrisme de l’aorte B - des lésions occlusives des artères digestives C - un ulcère duodénal D - un complexe psychosomatique E - une pancréatite chronique vasculaire
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8/ À propos de l’angioplastie transluminale, quelles propositions sont exactes ? A - elle relève du cathétérisme sous contrôle radiologique B - elle nécessite l’usage d’une sonde à ballonnet C - elle comporte toujours la mise en place d’un stent D - ses meilleurs résultats à long terme s’observent dans les occlusions complètes et longues E - elle est particulièrement difficile dans les lésions calcifiées



9/ Une fumeuse de 68 ans vous consulte pour une claudication du mollet à 500 m de marche rapide et son échodoppler montre une occlusion de la fémorale superficielle sur toute sa longueur. Que faites-vous ? A - vous pratiquez une artériographie et une éventuelle angioplastie B - vous prescrivez un antiagrégant plaquettaire C - vous recommandez le sevrage tabagique en l’encadrant par une prise en charge en milieu tabacologique D - vous encouragez la déambulation quotidienne E - vous proposez un pontage fémoropoplité prothétique
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Autoévaluation Lésions occlusives athéromateuses chroniques de l’aorte et des membres inférieurs Réponses 1/ Devant l’installation d’une claudication intermittente du mollet à périmètre supérieur à 200 m, quelles sont les mesures à prendre dans des délais brefs ? Les réponses sont : C, D, E



2/ Le malade se plaint peu d’une claudication typique des cuisses et des mollets. Les pouls fémoraux sont abolis. Il consulte pour des érections instables. Quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : B, C, D



3/ Le malade précédent présente aux examens une occlusion de l’aorte sous-rénale et des iliaques primitives avec du matériel hypodense devant l’ostium des artères rénales. Quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : B, D, E



4/ Un jeune fumeur hypercholestérolémique présente une claudication de cuisse et de fesse. Les explorations montrent une sténose courte concentrique et tronculaire d’une iliaque primitive. Quelle est la conduite à tenir ? Les réponses sont : B, C, E



5/ Un diabétique non insulinodépendant de 65 ans présente, après un alitement intercurrent, une nécrose sèche du talon gauche. L’examen clinique et les explorations non invasives montrent un réseau correct jusqu’à la poplitée sous-articulaire, qui présente une sténose serrée. Au-delà, seule la tibiale antérieure est perméable et présente des sténoses « non significatives ». Que faites-vous ? Les réponses sont : A, B, C
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6/ Un candidat à la prothèse aortobifémorale présente des douleurs précordiales vespérales typiques d’angor. Son ECG de repos montre une cicatrice d’infarctus et quelques extrasystoles ventriculaires. Dans son bilan d’opérabilité, que prescrivezvous ? La réponse est : D



7/ Un claudiquant des membres inférieurs vous signale que sa claudication s’aggrave immédiatement après les repas et que ses repas sont suivis de douleurs abdominales. Que suspectez-vous ? La réponse est : B



8/ À propos de l’angioplastie transluminale, quelles propositions sont exactes ? Les réponses sont : A, B, E



9/ Une fumeuse de 68 ans vous consulte pour une claudication du mollet à 500 m de marche rapide et son échodoppler montre une occlusion de la fémorale superficielle sur toute sa longueur. Que faites-vous ? Les réponses sont : B, C, D
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Autoévaluation Rééducation en pathologie lymphatique Questions 1/ Concernant le lymphœdème, quelles sont les propositions exactes ? A - c’est une maladie chronique B - les formes primitives sont les plus fréquentes en France C - il peut favoriser les complications infectieuses D - il nécessite une prise en charge au long cours E - il est presque toujours douloureux



2/ Sur quel élément repose la réduction de volume d’un lymphœdème ? A - les drainages lymphatiques manuels B - les bandages élastiques avec des bandes de type Biflex® C - les bandages peu élastiques avec des bandes de type Somos® D - la pressothérapie pneumatique E - la compression élastique



3/ Quels sont les éléments utiles dans la prise en charge d’un lymphœdème ? A - le traitement d’une hypertension artérielle B - les soins de manucure en cas de lymphœdème du membre supérieur C - la stabilisation voire la perte de poids en cas de surcharge pondérale D - les conseils pour éviter les blessures accidentelles E - l’absence de toute activité physique avec le membre atteint



4/ Concernant l’érysipèle, quelles sont les propositions exactes ? A - le lymphœdème du membre inférieur augmente nettement le risque d’en avoir un B - il est dû à un staphylocoque C - la porte d’entrée est toujours retrouvée D - il peut être récidivant E - il est traité en première intention par cloxacilline (pénicilline M)



5/ Sur quel(s) élément(s) repose le maintien de volume d’un lymphœdème après réduction ? A - les drainages lymphatiques manuels B - les bandages élastiques avec des bandes de type Biflex®



C - les bandages peu élastiques avec des bandes de type Somos® D - la pressothérapie pneumatique E - la compression élastique



6/ Concernant les compressions élastiques, quelles sont les propositions exactes ? A - la durée de vie des bas est d’environ 1 an B - il est possible de mettre une superposition de bas aux des membres inférieurs C - elles sont indispensables dans le traitement des lymphœdèmes D - il faut les porter jour et nuit E - il est possible de les porter pour les activités sportives



Autoévaluation Rééducation en pathologie lymphatique Réponses 1/ Concernant le lymphœdème, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : A, C, D



2/ Sur quel élément repose la réduction de volume d’un lymphœdème ? La réponse est : C



3/ Quels sont les éléments utiles dans la prise en charge d’un lymphœdème ? Les réponses sont : C, D



4/ Concernant l’érysipèle, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : A, D



5/ Sur quel(s) élément(s) repose le maintien de volume d’un lymphœdème après réduction ? Les réponses sont : C, E



6/ Concernant les compressions élastiques, quelles sont les propositions exactes ? Les réponses sont : B, C, E



Autoévaluation Diurétiques : aspects pharmacologiques et thérapeutiques Questions 1/ Parmi les indications suivantes, quelle sont celles qui n’appartiennent pas aux diurétiques ? A - insuffisance cardiaque B - hypertension artérielle C - œdèmes déclives de l’insuffisance veineuse D - perte de poids E - œdèmes du syndrome hépatorénal



2/ Parmi les effets indésirables suivants, quels sont ceux n’appartenant pas aux diurétiques de l’anse ? A - déshydratation extracellulaire B - hypotension artérielle C - perte de l’audition D - hyperkaliémie E - hypercalciurie



3/ Parmi les caractéristiques suivantes, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) exacte(s) ? A - les diurétiques thiazidiques sont hypokaliémiants B - les diurétiques thiazidiques diminuent la calciurie C - l’hyperuricémie est une précaution d’emploi pour les thiazidiques D - il n’y a pas d’allergie croisée entre les thiazidiques et les sulfamides E - l’insuffisance rénale sévère est une contre-indication aux diurétiques épargneurs de potassium



4/ Dans l’hypertension artérielle, les diurétiques thiazidiques : A - réduisent l’hypertrophie ventriculaire gauche B - diminuent l’incidence des événements coronariens C - diminuent l’incidence des accidents vasculaires cérébraux D - n’ont pas d’effet sur la survenue d’insuffisance cardiaque E - les effets métaboliques ne remettent pas en cause leur efficacité
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5/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s) concernant les diurétiques épargneurs de potassium. A - ils sont indiqués pour tous les insuffisants cardiaques B - ils permettent d’améliorer le pronostic des insuffisants cardiaques, en ajout au traitement de référence C - ils imposent une surveillance étroite de la fonction rénale et de la kaliémie D - ils sont bien tolérés E - ils donnent des orchydites inflammatoires



6/ Parmi les propositions suivantes concernant les diurétiques de l’anse, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ? A - ils ont tous une demi-vie longue B - ils ne sont utilisables que sous forme injectable C - ils ont une relation dose-réponse très plate D - ils gardent leur efficacité dans l’insuffisance rénale E - ils n’ont pas d’interaction avec les anti-inflammatoires non stéroïdiens
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Autoévaluation Diurétiques : aspects pharmacologiques et thérapeutiques Réponses 1/ Parmi les indications suivantes, quelle sont celles qui n’appartiennent pas aux diurétiques ? Les réponses sont : C, D



2/ Parmi les effets indésirables suivants, quels sont ceux n’appartenant pas aux diurétiques de l’anse ? La réponse est : D



3/ Parmi les caractéristiques suivantes, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) exacte(s) ? Les réponses sont : A, B, C, D



4/ Dans l’hypertension artérielle, les diurétiques thiazidiques : Les réponses sont : A, B, C, E



5/ Indiquez la (les) proposition(s) exacte(s) concernant les diurétiques épargneurs de potassium. Les réponses sont : A, B, C, D



6/ Parmi les propositions suivantes concernant les diurétiques de l’anse, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ? La réponse est : D



Autoévaluation Fibrinolyse de l’embolie pulmonaire Questions 1/ Quelle est la définition d’une embolie pulmonaire submassive ? A - embolie pulmonaire avec un état de choc clinique B - embolie pulmonaire sans état de choc clinique mais avec une syncope dans l’anamnèse C - embolie pulmonaire avec cœur pulmonaire aigu à l’échographie D - embolie pulmonaire sur un terrain de réserve cardiopulmonaire diminuée



2/ Dans quel sous-groupe de patients le traitement fibrinolytique a montré un bénéfice sur la mortalité ? A - embolie pulmonaire non grave B - embolie pulmonaire submassive C - embolie pulmonaire massive



3/ Jusqu’à quelle période après le début des symptômes la fibrinolyse peut-elle encore apporter un bénéfice au patient ? A - 24 heures B - 48 heures C - 72 heures D - 7 jours E - 15 jours F - 3 mois



4/ Quel est actuellement l’agent fibrinolytique de référence dans l’embolie pulmonaire ? A - l’alteplase B - la streptokinase C - l'urokinase D - le retéplase



5/ Quel est le pourcentage moyen d’hémorragie intracrânienne dans les séries de fibrinolyse ? A - 10 % B-5% C-1%
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D - 0,1 %



6/ Quel est le traitement qui semble indiqué en cas d’échec de la fibrinolyse ? A - une deuxième fibrinolyse avec le même agent fibrinolytique B - une deuxième fibrinolyse avec un autre agent fibrinolytique C - une embolectomie chirurgicale
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Autoévaluation Fibrinolyse de l’embolie pulmonaire Réponses 1/ Quelle est la définition d’une embolie pulmonaire submassive ? La réponse est : C



2/ Dans quel sous-groupe de patients le traitement fibrinolytique a montré un bénéfice sur la mortalité ? La réponse est : C



3/ Jusqu’à quelle période après le début des symptômes la fibrinolyse peut-elle encore apporter un bénéfice au patient ? La réponse est : E



4/ Quel est actuellement l’agent fibrinolytique de référence dans l’embolie pulmonaire ? La réponse est : A



5/ Quel est le pourcentage moyen d’hémorragie intracrânienne dans les séries de fibrinolyse ? La réponse est : C



6/ Quel est le traitement qui semble indiqué en cas d’échec de la fibrinolyse ? La réponse est : C



Autoévaluation Hypolipémiants Questions 1/ Les statines ont pour effet : A - de diminuer le risque d’accident cardiovasculaire B - de diminuer le HDL-cholestérol C - de diminuer la glycémie D - de réduire le risque d’hémorragie cérébrale E - de provoquer fréquemment une rhabdomyolyse



2/ Quel est parmi les effets secondaires des statines celui qui est le plus fréquent ? A - hépatite aiguë B - douleur musculaire C - douleur abdominale D - flush E - rhabdomyolyse



3/ La preuve de l’efficacité d’un hypolipémiant sur le risque cardiovasculaire chez le diabétique est la plus forte avec : A - certaines statines B - certains fibrates C - l’acide nicotinique D - l’ézétimibe E - la colestyramine



4/ Les fibrates ont pour effet principal démontré : A - une diminution du poids B - une diminution des triglycérides plasmatiques C - une diminution des accidents vasculaires cérébraux D - une diminution du HDL-cholestérol E - une diminution des complications après un infarctus du myocarde



5/ Parmi les propositions suivantes concernant le risque de complications musculaires des hypolipémiants, l'une est inexacte : A - il faut doser les CPK systématiquement 3 à 4 fois par an B - le risque est plus élevé en cas d’hypothyroïdie C - l’existence d’une augmentation des CPK supérieure à 5 fois la normale doit faire arrêter une statine D - le risque est plus important en cas de bithérapie statine-fibrate E - l’acide nicotinique a peu d’effet secondaire musculaire



6/ Parmi les propositions suivantes concernant le mode d’action des traitements hypolipémiants l’une est inexacte : A - les statines inhibent la synthèse hépatique de cholestérol B - l’ézétimibe augmente l’expression des récepteurs aux LDL C - la colestyramine diminue la synthèse de cholestérol D - l’ézétimibe inhibe l’absorption intestinale du cholestérol



7/ Parmi les modalités d’utilisation des hypolipémiants l’une est fausse : A - les statines sont indiquées en première intention en cas d’hypercholestérolémie B - les fibrates sont généralement indiqués en première intention dans le postinfarctus C - l’ézétimibe est indiqué en association aux statines si celles-ci ne sont pas assez efficaces D - l’acide nicotinique est parfois utilisé en monothérapie E - l’association statine-fibrate est parfois indiquée



8/ Parmi les propositions suivantes concernant l’acide nicotinique, l'une est inexacte : A - l’acide nicotinique diminue le taux de triglycérides plasmatiques B - l’acide nicotinique augmente le HDL-C C - les flushs secondaires à l’acide nicotinique sont de nature allergique et doivent donc toujours faire interrompre le traitement D - l’acide nicotinique est généralement utilisé en association aux statines E - l’acide nicotinique peut être responsable de cytolyse hépatique nécessitant l’arrêt du traitement



Autoévaluation Hypolipémiants Réponses 1/ Les statines ont pour effet : La réponse est : A



2/ Quel est parmi les effets secondaires des statines celui qui est le plus fréquent ? La réponse est : B



3/ La preuve de l’efficacité d’un hypolipémiant sur le risque cardiovasculaire chez le diabétique est la plus forte avec : La réponse est : A



4/ Les fibrates ont pour effet principal démontré : La réponse est : B



5/ Parmi les propositions suivantes concernant le risque de complications musculaires des hypolipémiants, l'une est inexacte : La réponse est : A



6/ Parmi les propositions suivantes concernant le mode d’action des traitements hypolipémiants l’une est inexacte : La réponse est : C



7/ Parmi les modalités d’utilisation des hypolipémiants l’une est fausse : La réponse est : B



8/ Parmi les propositions suivantes concernant l’acide nicotinique, l'une est inexacte : La réponse est : C



Autoévaluation Prévention primaire de la maladie athéromateuse : un objectif prioritaire, dépister le haut risque cardiovasculaire Questions 1/ Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire suivants, lequel n’est pas pris en compte dans le score de Framingham ? A - l’âge B - l’hérédité coronaire C - le tabagisme D - le sexe masculin E - le cholestérol HDL



2/ Parmi les propositions suivantes concernant le dépistage de l’ischémie myocardique chez des sujets asymptomatiques sans antécédent cardiovasculaire, une seule est inexacte, laquelle ? A - la scintigraphie myocardique est plus sensible et plus spécifique que l’épreuve d’effort simple B - l’épreuve d’effort n’est pas justifiée chez une femme de 29 ans ayant un score de Framingham à 5 % à 10 ans C - l’épreuve d’effort peut se justifier chez un sujet de 60 ans diabétique, fumeur et ayant un score de Framingham de 30 % à 10 ans D - chez un sujet à très haut risque, la scintigraphie myocardique et la recherche de calcifications coronaires peuvent apporter des informations diagnostiques et pronostiques complémentaires E - la principale limitation à la prescription d’une épreuve d’effort chez un sujet à faible risque est son manque de sensibilité (risque de faux négatifs)



3/ Quelle situation n’est pas synonyme de haut risque cardiovasculaire (« risque coronaire équivalent ») ? A - sujet diabétique traité par sulfamides et biguanides B - sujet hypertendu traité dont la pression artérielle dépasse 180/110 mmHg à deux reprises C - fumeur de 40 cigarettes par jour D - femme de 65 ans porteuse d’une sténose carotidienne gauche de 65 % isolée et asymptomatique E - patient de 50 ans fumeur, hypercholestérolémique et hypertendu qui doit bénéficier prochainement d’une angioplastie de l’artère rénale droite
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4/ Chez lequel de ces patients le dépistage d’athérosclérose infraclinique par échographie (recherche de plaques athéromateuses avec mesure de l’épaisseur intimamédia) est-il le plus justifié ? A - femme de 25 ans non fumeuse ayant une hypertension labile B - homme de 45 ans fumeur présentant un syndrome métabolique et dont le risque coronaire à 10 ans (Framingham) est estimé à 15 % C - homme de 77 ans porteur d’une hypertension artérielle systolique résistante D - homme de 45 ans qui vient de bénéficier d’une endartériectomie carotidienne E - homme de 45 ans fumeur, présentant un syndrome métabolique, ayant eu une épreuve d’effort positive et dont le risque coronaire à 10 ans (Framingham) est estimé à 35 %



5/ Parmi les paramètres suivants, tous correspondent à un critère du syndrome métabolique, sauf un, lequel ? A - pression artérielle à 140/90 mmHg B - glycémie à 1,12 g/l C - triglycérides à 1,77 g/l D - cholestérol HDL à 0,37 g/l E - index de masse corporelle à 28 kg/m²



6/ Lequel des critères suivants n’est pas un critère de qualité pour un test de dépistage de l’athérosclérose infraclinique ? A - il doit être indolore B - il doit être à faible coût C - il doit prédire les complications cardiovasculaires D - il doit être sophistiqué E - il doit être reproductible
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Autoévaluation Prévention primaire de la maladie athéromateuse : un objectif prioritaire, dépister le haut risque cardiovasculaire Réponses 1/ Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire suivants, lequel n’est pas pris en compte dans le score de Framingham ? La réponse est : B



2/ Parmi les propositions suivantes concernant le dépistage de l’ischémie myocardique chez des sujets asymptomatiques sans antécédent cardiovasculaire, une seule est inexacte, laquelle ? La réponse est : E



3/ Quelle situation n’est pas synonyme de haut risque cardiovasculaire (« risque coronaire équivalent ») ? La réponse est : C



4/ Chez lequel de ces patients le dépistage d’athérosclérose infraclinique par échographie (recherche de plaques athéromateuses avec mesure de l’épaisseur intimamédia) est-il le plus justifié ? La réponse est : B



5/ Parmi les paramètres suivants, tous correspondent à un critère du syndrome métabolique, sauf un, lequel ? La réponse est : E



6/ Lequel des critères suivants n’est pas un critère de qualité pour un test de dépistage de l’athérosclérose infraclinique ? La réponse est : D



Autoévaluation Stratégies de la conduite des examens chez le patient polyvasculaire Questions 1/ De combien est la prévalence d’une sténose carotidienne chez un patient présentant par ailleurs un angor stable ? A - 1,5 % B-3% C - 17 % D - 20 %



2/ Parmi ces propositions concernant l’atteinte vasculaire périphérique, laquelle est inexacte ? A - elle est de 15 % à 17 % dans une population de coronarien B - elle peut être appréhendée par l’index de pression bras-cheville C - elle n’influe pas sur le pronostic vital D - les conséquences thérapeutiques d’une atteinte diffuse ne sont pas encore claires



3/ Parmi ces propositions concernant le scanner coronaire 64 barrettes, laquelle est inexacte ? A - pour être fiable, le patient doit être en rythme sinusal et doit pouvoir tenir une apnée de 15 secondes B - il permet une meilleure résolution spatiale et temporelle que le 16 barrettes C - la valeur prédictive négative d’un scanner normal est de 93 % D - il permet de rechercher une viabilité ou une ischémie myocardique



4/ Quels examens de première intention sont validés pour l’évaluation préopératoire d’un patient présentant des facteurs de risque cardiovasculaire avant une chirurgie vasculaire ? A - le scanner coronaire B - l’épreuve d’effort avec scintigraphie myocardique C - l’imagerie par résonance magnétique cardiaque D - l’échographie de stress



5/ Peut-on opérer une sténose carotidienne serrée symptomatique sans artériographie ? A - non, cet examen est indispensable au bilan morphologique préopératoire



B - oui, si deux examens non invasifs sont concordants C - oui, sur les données d’une seule échographie-doppler D - en cas de discordance entre échographie-doppler et angiographie par résonance magnétique, l’angiographie est l’examen de référence



6/ Concernant l’anévrisme de l’aorte abdominale, quelle proposition est fausse ? A - sa prévalence est de l’ordre de 5 % chez les hommes entre 65 et 74 ans B - sa prévalence est de 10 % dans une population de patients coronariens C - il est d’autant plus fréquent qu’il existe une artérite des membres inférieurs ou une sténose carotidienne D - on se doit de le dépister chez tous les patients coronariens



Autoévaluation Stratégies de la conduite des examens chez le patient polyvasculaire Réponses 1/ De combien est la prévalence d’une sténose carotidienne chez un patient présentant par ailleurs un angor stable ? La réponse est : B



2/ Parmi ces propositions concernant l’atteinte vasculaire périphérique, laquelle est inexacte ? La réponse est : C



3/ Parmi ces propositions concernant le scanner coronaire 64 barrettes, laquelle est inexacte ? La réponse est : D



4/ Quels examens de première intention sont validés pour l’évaluation préopératoire d’un patient présentant des facteurs de risque cardiovasculaire avant une chirurgie vasculaire ? Les réponses sont : B, D



5/ Peut-on opérer une sténose carotidienne serrée symptomatique sans artériographie ? Les réponses sont : B, D



6/ Concernant l’anévrisme de l’aorte abdominale, quelle proposition est fausse ? La réponse est : D



Autoévaluation Canal atrioventriculaire Questions 1/ Le canal atrioventriculaire (CAV) commun est une anomalie de développement des bourgeons endocardiques. Parmi les étapes suivantes de l’embryogenèse, quelle est celle qui subit une interruption plus ou moins précoce ? A - l’ostium secundum se ferme partiellement par apparition d’une deuxième ébauche septale à droite du septum primum, le septum secundum B - le septum intermedium fusionne avec le septum primum pour fermer l’ostium secundum C - les bourgeons endocardiques antérieur et postérieur se fusionnent au centre après une croissance antéropostérieure pour former le septum intermedium D - la moitié droite de la partie droite et la partie gauche du septum intermedium s’accroissent latéralement pour former respectivement le feuillet septal de la valve tricuspide et le feuillet postérieur de la valve mitrale E - le septum intermedium fusionne avec le septum interventriculaire musculaire pour former le septum atrioventriculaire qui sépare l’oreillette gauche du ventricule droit



2/ En quoi consistent, entre autres, les lésions élémentaires d’un CAV complet ? A - une communication interauriculaire ostium secundum B - une communication interventriculaire antérosupérieure d’admission C - une fente de la valve mitrale postérieure D - une communication interauriculaire ostium primum E - une communication interventriculaire périmembraneuse



3/ En quoi consistent, entre autres, les anomalies associées au CAV commun ? A - une insertion septale d’un cordage accessoire de l’hémivalve antérieure résultant en une obstruction de la voie sous-pulmonaire B - un déplacement postérieur du nœud auriculoventriculaire et du faisceau de His derrière la communication interventriculaire responsable de l’axe QRS au plafond sur l’électrocardiogramme et des risques de bloc auriculoventriculaire postopératoire C - un mal-alignement postérieur du septum infundibulaire avec association à une tétralogie de Fallot D - un déplacement de l’anneau auriculoventriculaire gauche vers le haut et l’avant résultant en un étirement du canal sous-aortique, avec une image typique en « col de cygne » à l’angiographie E - un déséquilibre entre les deux ventricules sans répercussion sur le pronostic postopératoire
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4/ Concernant les différentes formes de CAV, quelle est la réponse fausse ? A - le type A de CAV complet selon la classification de Rastelli est le plus fréquent B - le CAV partiel réunit une communication interauriculaire ostium primum à une fente mitrale C - dans le CAV intermédiaire, il existe en plus des lésions du canal atrioventriculaire partiel une communication interventriculaire non restrictive D - dans le CAV complet de type A, le feuillet commun antérieur est divisé par une fente antéropostérieure, dont les bords s’attachent à la crête du septum interventriculaire E - dans le CAV complet, l’ostium primum et la communication interventriculaire d’admission sont en continuité, avec un orifice auriculoventriculaire commun



5/ Concernant la physiopathologie complexe du CAV, quelle est la proposition exacte ? A - les shunts « obligatoires » dépendent du rapport des résistances vasculaires pulmonaire et systémique B - les shunts « facultatifs » s’établissent entre le ventricule gauche et l’oreillette droite d’une part, et entre le ventricule droit et l’oreillette gauche d’autre part C - dans la forme complète, le shunt ventriculaire gauche-droite est responsable d’un hyperdébit pulmonaire et d’une surcharge volumique du ventricule gauche qui peuvent se compliquer d’une insuffisance cardiaque et d’une élévation majeure des résistances vasculaires pulmonaires D - dans le CAV partiel, il existe surtout une surcharge volumique du ventricule gauche par le shunt gauche-droite à travers la communication interauriculaire type ostium primum E - la fuite auriculoventriculaire à travers la fente mitrale est responsable d’un hyperdébit pulmonaire et d’une élévation majeure des résistances vasculaires pulmonaires dans la forme partielle



6/ Concernant l’histoire et l’examen physique du CAV, quelles sont les propositions exactes ? A - en cas de gros shunt auriculaire, l’auscultation retrouve un souffle systolique de sténose pulmonaire fonctionnelle et un dédoublement fixe de B2 B - il existe un souffle cardiaque holosystolique doux apico-axillo-dorsal gauche de fuite mitrale C - une cyanose discrète n’est pas rare en cas de CAV complet, mais une cyanose plus accentuée fait craindre un syndrome d’Eisenmenger avec inversion du shunt droite-gauche D - au stade de maladie vasculaire obstructive, le souffle systolique disparaît sauf à l’apex et l’auscultation est alors dominée par l’éclat de B2 E - les symptômes apparaissent dès que les résistances vasculaires pulmonaires commencent à chuter en cas de CAV partiel, avec apparition de difficultés alimentaires, hypotrophie et infections respiratoires hautes à répétitions



7/ Quels signes évocateurs du diagnostic de CAV l’électrocardiogramme peut-il montrer ? A - une déviation axiale gauche à - 90° (± 30°) 2



B - une surcharge biauriculaire, surtout gauche, en cas de CAV partiel C - un bloc auriculoventriculaire de premier degré D - des signes de surcharge ventriculaire gauche même en cas de CAV partiel en présence de fuite mitrale significative E - un aspect de bloc de branche droite incomplet corrélé à la dilatation ventriculaire droite



8/ Concernant l’échocardiographie du CAV, quelle est la réponse exacte ? A - l’échocardiographie bidimensionnelle est l’examen de choix pour confirmer le diagnostic de CAV complet en montrant sur l’incidence quatre cavités apicale ou sous-costale la communication interauriculaire ostium primum en continuité avec la communication interventriculaire d’admission, et deux valves auriculoventriculaires distinctes B - l’échocardiographie transœsophagienne et l’échocardiographie tridimensionnelle sont utiles en cas de fuite mitrale volumineuse postopératoire avant de réaliser une plastie redux C - l’incidence parasternale petit axe permet de voir la fente de la valve auriculoventriculaire antérieure gauche dirigée vers la voie d’éjection ventriculaire gauche, et une rotation postéroinférieure du pilier postéromédian en cas de CAV partiel D - la découverte anténatale de valves auriculoventriculaires situées dans le même plan sur la coupe quatre cavités évoque des anomalies génétiques, notamment la microdéletion 22q11 E - l’échocardiographie permet d’évaluer la pression artérielle pulmonaire systolique par échodoppler continu sur la fuite ventricule gauche-oreillette droite



9/ Concernant la cure chirurgicale du CAV, quelle est la proposition exacte ? A - elle est indispensable en cas de CAV complet avant que les résistances artérielles pulmonaires ne soient fixées, surtout s’il s’agit de trisomie 21 où elles ont tendance à se fixer plus précocement B - elle est programmée entre 3 et 6 mois en cas de CAV partiel C - elle comprend la fermeture des septa interauriculaire et interventriculaire par un ou deux patchs péricardiques, et la suture de la fente mitrale D - elle est programmée selon l’importance du shunt auriculaire en cas de CAV complet qui n’a pas de risque évolutif vers l’artériolite pulmonaire E - elle doit être précédée systématiquement de cathétérisme cardiaque



10/ De quoi dépend le pronostic postopératoire du CAV ? A - de la présence de trisomie 21, la réparation chirurgicale de la fente mitrale étant alors plus difficile et la fuite valvulaire postopératoire plus fréquente B - de la présence d’hypoplasie plus ou moins marquée d’un ventricule nécessitant une chirurgie palliative avec programme de dérivation cavopulmonaire C - de la présence d’obstacles sous-aortiques ou de double orifice valvulaire gauche
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D - de la survenue en postopératoire d’un bloc auriculoventriculaire ou d’aggravation de la fuite mitrale nécessitant respectivement un pacemaker et une plastie redux, voire un remplacement de la valve mitrale par une prothèse mécanique E - de la présence d’un muscle papillaire unique ou d’une rotation importante du pilier antérolatéral qui sont des facteurs de risque de sténose mitrale sévère en postopératoire
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Autoévaluation Tronc artériel commun Questions 1/ L’anomalie génétique à laquelle il faudrait penser devant un tronc artériel commun est : A - il faut faire un caryotype standard pour éliminer une trisomie 21 B - il faut rechercher une microdélétion du chromosome 7q11 par la technique de FISH pour éliminer un syndrome de Williams C - le tronc artériel commun étant une cardiopathie conotroncale, il faut éliminer un syndrome microdélétionnel 22q11 par la technique de FISH D - il faut éliminer un syndrome de Turner s’il s’agit d’une fille, et faire un caryotype standard E - il faut éliminer un syndrome de Noonan et faire une recherche de mutation du gène PTPN11



2/ Les anomalies anatomiques classiques d’un tronc artériel commun sont les suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : A - un tronc artériel commun naissant à cheval au-dessus d’une communication interventriculaire B - des anomalies de naissance et de distribution des artères coronaires C - une communication interventriculaire antérosupérieure D - une communication interauriculaire ostium primum E - une valve troncale dysplasique



3/ Selon la classification de Van Praagh et Van Praagh du tronc artériel commun, le type A1 qui est le plus fréquent se caractérise par : A - un tronc commun ne donnant qu’une seule branche pulmonaire, la vascularisation de l'autre poumon étant assurée par la crosse ou par l'aorte thoracique descendante B - deux artères pulmonaires naissant séparément du tronc commun C - un tronc pulmonaire individualisé d'où naissent les artères pulmonaires droite et gauche D - une interruption de l'arche ou une coarctation aortique, avec un large canal artériel E - une association fréquente au syndrome microdélétionnel 22q11
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4/ La physiopathologie du tronc artériel commun se caractérise par tout ce qui suit sauf (choisir la réponse fausse) : A - après la naissance, les résistances pulmonaires baissent ; il en résulte une augmentation de débit pulmonaire, et une amélioration définitive de la saturation en oxygène. B - un mélange complet des retours veineux cave et pulmonaire par un shunt bidirectionnel au niveau de la CIV C - une même pression systolique règne dans les deux ventricules ainsi que dans le tronc artériel en dehors d’une sténose de l’anneau troncal ou d’une restriction de la communication interventriculaire D - une désaturation dans le truncus dépendante du rapport des débits des deux circulations systémique et pulmonaire E - le rapport des débits des circulations systémique et pulmonaire est inversement proportionnel au rapport de leur résistance



5/ Les symptômes et signes cliniques du tronc artériel commun sont les suivants sauf (choisir la réponse fausse) : A - une dyspnée et une fatigabilité aux biberons en faveur d’un hyperdébit pulmonaire B - un B1 suivi d'un clic d'éjection protosystolique audible à l’apex et sur tout le précordium C - un B2 généralement unique et intense D - un souffle systolique latérosternal gauche, maximal aux 3e et 4e espaces intercostaux gauches, d'intensité 2 à 3/6, et devenant plus intense en cas de sténose troncale serrée. E - un souffle diastolique inconstant suggérant une sténose de la valve troncale.



6/ La radiographie thoracique peut montrer en cas de tronc artériel commun : A - une crosse aortique constamment à droite B - une hypervascularisation pulmonaire suggérant une évolution vers la maladie vasculaire pulmonaire obstructive C - une hypervascularisation pulmonaire en faveur d’un hyperdébit pulmonaire D - une cardiomégalie quasi constante secondaire à l’atrialisation d’une partie du ventricule droit E - une aplasie thymique en faveur du syndrome d’Alagille
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7/ L’échographie cardiaque permet de confirmer le diagnostic de tronc artériel commun en montrant ce qui suit sauf (choisir la réponse fausse) : A - l’incidence parasternale grand axe montre une large communication interventriculaire, avec un shunt droite-gauche à travers elle au doppler couleur, et un vaisseau unique très large chevauchant le septum interventriculaire B - le doppler pulsé et continu permet d'évaluer une éventuelle sténose plutôt fonctionnelle de la valve troncale C - les incidences parasternale petit axe et sous-claviculaire gauche sont particulièrement intéressantes pour définir l’anatomie pulmonaire D - il est important d’analyser l’anatomie des coronaires avant la chirurgie sur l’incidence parasternale petit axe



8/ L'évolution spontanée du truncus arteriosus est sombre pour les raisons suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : A - plus de la moitié des enfants décèdent avant l'âge de 6 mois, le plus souvent dans un tableau d'insuffisance cardiaque B - en cas de fuite valvulaire troncale importante, les nourrissons peuvent évoluer encore plus mal C - les rares malades qui franchissent le cap des 6 premiers mois risquent d’avoir une maladie vasculaire pulmonaire obstructive rendant impossible tout geste chirurgical D - le traitement effectif est médical E - la perfusion de prostaglandine E1 est primordiale en cas de fermeture du canal artériel dans le type A4 de Van Praagh



9/ La chirurgie du tronc artériel commun consiste : A - à opérer après 6 mois, à condition de surveiller les nourrissons et de les mettre sous traitement médical B - à désinsérer les artères pulmonaires du truncus, le plus souvent en emportant une large collerette de paroi, puis à fermer la brèche ainsi créée C - à rétablir la continuité entre le ventricule droit et les branches artérielles pulmonaires par un tube valvé ou non selon la technique de Lecompte D - à laisser une petite communication interventriculaire pour permettre un shunt droite-gauche en cas de crises d’hypertension artérielle pulmonaire ou de mauvaise compliance du ventricule droit E - en une cure définitive
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10/ Il est important de suivre à long terme les enfants opérés de tronc artériel commun pour les raisons suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : A - effectuer des dilatations percutanées au niveau du tube valvé sténosé afin de soulager la pression ventriculaire droite et retarder le remplacement du conduit pulmonaire B - des réopérations multiples sont nécessaires pour changer le conduit pulmonaire en cas de sténose supravalvulaire C - à l’âge adulte, la fuite valvulaire aortique peut s’aggraver par dilatation sinotubulaire voire annulaire évolutive D - le risque de dégénérescence du tube valvé et de sténose supravalvulaire est significatif E - faire un remplacement définitif de la valve troncale le plus tôt possible en cas de fuite évolutive
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Autoévaluation Tronc artériel commun Réponses 1/ L’anomalie génétique à laquelle il faudrait penser devant un tronc artériel commun est : La réponse est : C



2/ Les anomalies anatomiques classiques d’un tronc artériel commun sont les suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : D



3/ Selon la classification de Van Praagh et Van Praagh du tronc artériel commun, le type A1 qui est le plus fréquent se caractérise par : La réponse est : C



4/ La physiopathologie du tronc artériel commun se caractérise par tout ce qui suit sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : A



5/ Les symptômes et signes cliniques du tronc artériel commun sont les suivants sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : E



6/ La radiographie thoracique peut montrer en cas de tronc artériel commun : La réponse est : C
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7/ L’échographie cardiaque permet de confirmer le diagnostic de tronc artériel commun en montrant ce qui suit sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : A



8/ L'évolution spontanée du truncus arteriosus est sombre pour les raisons suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : D



9/ La chirurgie du tronc artériel commun consiste : La réponse est : B



10/ Il est important de suivre à long terme les enfants opérés de tronc artériel commun pour les raisons suivantes sauf (choisir la réponse fausse) : La réponse est : E
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Autoévaluation Anomalie d’Uhl (ventricule droit papyracé) Questions 1/ L’incidence du ventricule droit papyracé est élevée. A - vrai B - faux



2/ La transmission est autosomique dominante. A - vrai B - faux



3/ Il existe un lien avec la dysplasie arythmogène du ventricule droit. A - vrai B - faux



4/ Le mécanisme repose sur des phénomènes d’apoptose. A - vrai B - faux



5/ Le traitement médical est constamment efficace. A - vrai B - faux



Autoévaluation Anomalie d’Uhl (ventricule droit papyracé) Réponses 1/ L’incidence du ventricule droit papyracé est élevée. La réponse est : B. L’incidence est très faible.



2/ La transmission est autosomique dominante. La réponse est : B. On n’a pas décrit de formes transmissibles.



3/ Il existe un lien avec la dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD). La réponse est : B. Il semble bien s’agir de deux affections distinctes même si la frontière entre les deux n’est pas toujours évidente. Il est probable que les cas de DAVD ont longtemps été interprétés, à tort, comme des cas d’anomalie d’Uhl jusqu’à la description de la DAVD.



4/ Le mécanisme repose sur des phénomènes d’apoptose. La réponse est : A. Ces phénomènes d’apoptose semblent responsables de l’essentiel des lésions à savoir l’absence de myocarde au niveau de la paroi libre du VD.



5/ Le traitement médical est constamment efficace. La réponse est : B. La maladie dans sa forme classique est constamment mortelle et le traitement médical ne permet qu’une amélioration partielle. Seule une correction chirurgicale palliative par anastomose cavopulmonaire peut autoriser la survie.



Autoévaluation Blocs auriculoventriculaires complets congénitaux et acquis Questions 1/ Concernant le diagnostic étiologique du BAVc congénital, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - les maladies auto-immunes maternelles représentent 25 à 33 % des cas de BAVc B - la double discordance avec une L-transposition des gros vaisseaux est la cardiopathie congénitale la plus souvent associée au BAVc C - le diagnostic de BAVc se fait sur l’ECG fœtal D - le diagnostic anténatal de BAVc congénital ne peut se faire que par l’échocardiographie fœtale E - une anomalie cardiaque structurale est l’étiologie la plus fréquente associée



2/ À propos de l’échocardiographie dans le BAVc, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - l’échocardiographie est indispensable puisque le diagnostic de BAVc est électrocardiographique B - l’échocardiographie recherche une malformation cardiaque associée, en particulier un isomérisme droit C - cet examen permet l’appréciation de la fonction ventriculaire gauche D - l’évolution des BAVc peut se faire vers une dilatation ventriculaire gauche E - l’apparition ou l’augmentation d’une fuite auriculoventriculaire gauche est un élément de pronostic défavorable



3/ Concernant les examens complémentaires dans les BAVc, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - l’enregistrement Holter-ECG des 24 heures permet de quantifier les fréquences auriculaire et ventriculaire diurnes, nocturnes et moyennes des 24 heures B - au Holter, des pauses ventriculaires ont un caractère péjoratif si elles font de plus de trois fois l’espace RR précédent



1



C - l’épreuve d’effort recherche une incapacité d’effort, des troubles du rythme ventriculaire adrénergiques D - ainsi il a été montré une VO2 sous-maximale supérieure dans le groupe BAVc comparée à un groupe témoin apparié à l’âge et au sexe E - l’étude électrophysiologique du BAVc est indispensable dans tous les cas (à la recherche du siège du bloc)



4/ Concernant le pronostic du BAVc, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - le BAVc n’est pas grave durant la période anténatale ou néonatale, mais son évolution est incertaine dans l’enfance B - la possibilité d’un accident cardiaque grave et imprévisible est toujours présente C - la fréquence ventriculaire d’échappement du BAVc reste stable à partir de l’adolescence dans la plupart des cas D - il existe une corrélation positive significative entre les accidents syncopaux d’un BAVc et l’existence d’une insuffisance mitrale à l’échocardiographie E - un BAVc bien toléré ne préjuge pas de son pronostic



5/ Concernant le traitement du BAVc, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - durant la vie fœtale, la seule possibilité de traitement du BAVc est la mise en route d’une perfusion d’isoproterenol chez la mère B - dans la plus grande série mondiale de suivi à long terme, 10 % des patients sans stimulateur cardiaque définitif sont symptomatiques C - dans le cas d’un BAVc mal toléré en période néonatale, il faut procéder à l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif le plus rapidement possible D - dans la série de Michaëlsson, la mortalité était significativement plus basse chez les patients ayant un stimulateur comparé au groupe de patients n’ayant pas de stimulateur E - l’association d’un BAVc avec un shunt droit/gauche contre-indique le recours à la voie endocavitaire
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6/ Concernant les différentes méthodes de stimulation du BAVc, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? A - la voie épicardique est surtout adaptée chez le tout-petit pesant moins de 10 kg B - quel que soit le mode de stimulation, les enfants doivent être surveillés tous les 6 mois dans un centre spécialisé C - la voie d’abord de la stimulation endocavitaire la plus utilisée est la voie axillaire D - dans la voie épicardique, on place l’appareillage dans la loge lombaire, dans le péritoine postérieur, ce qui permet une meilleure protection chez le nourrisson E - la stimulation endocavitaire s’adresse surtout aux enfants pesant plus de 20 kg
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Autoévaluation Blocs auriculoventriculaires complets congénitaux et acquis Réponses 1/ Concernant le diagnostic étiologique du BAVc congénital, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : B et D. A : faux, les maladies auto-immunes maternelles représentent 60 % des cas de BAVc ; C : faux, il n’existe pas, en routine, de technique d’ECG fœtal ; E : faux, une anomalie cardiaque structurale n’est pas l’étiologie la plus fréquente, puisqu’elle représente 25 à 33 % des cas de BAVc, alors que les maladies auto-immunes maternelles représentent 60 % des cas.



2/ À propos de l’échocardiographie dans le BAVc, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : C, D et E. A : faux, l’échocardiographie est indispensable pour rechercher une malformation cardiaque associée, en particulier un isomérisme gauche ou une double discordance. Elle permet également l’appréciation de la fonction ventriculaire gauche, du degré de dilatation ventriculaire et la recherche des fuites auriculoventriculaires en particulier mitrales ; B : faux, l’échocardiographie recherche une malformation cardiaque associée, en particulier un isomérisme gauche et non droit.



3/ Concernant les examens complémentaires dans les BAVc, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : A, B et C. D : faux, c’est le contraire : il a été montré une VO2 sous-maximale inférieure dans le groupe BAVc comparée à un groupe témoin apparié à l’âge et au sexe ; E : faux, le BAVc ne nécessite plus, à l’heure actuelle, d’étude électrophysiologique à la recherche du siège du bloc ni de cathétérisme cardiaque à la recherche de malformation associée.



1



4/ Concernant le pronostic du BAVc, parmi les propositions suivantes laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : B, D et E. A : faux : le BAVc est une affection grave, potentiellement mortelle dès la période anténatale ou les premiers jours de vie ; C : faux : Il existe une décroissance significative avec l’âge de la fréquence ventriculaire d’échappement qui en moyenne, est quasiment linéaire sur un suivi de 30 ans.



5/ Concernant le traitement du BAVc, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : C, D et E. A : faux : durant la vie fœtale, il n’y a aucune possibilité de traitement du BAVc ; B : faux : dans la série de Michaëlsson, sur un suivi de plus de 30 ans, seuls 10 % des patients sont asymptomatiques sans stimulateur cardiaque définitif.



6/ Concernant les différentes méthodes de stimulation du BAVc, parmi les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : A, B et D. C : faux : la voie d’abord de la stimulation endocavitaire la plus utilisée, celle qui est la plus facile et la plus sûre, est l’abord de la veine sous-clavière gauche, la voie axillaire étant dangereuse du fait de la proximité plexus brachial ; E : faux : la stimulation endocavitaire peut s’adresser aux enfants de plus de 10 kg.
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Autoévaluation Tumeurs du cœur chez l’enfant Questions 1/ Quelle est la tumeur la plus fréquente chez l’enfant ? A - fibrome B - tératome C - hémangiome D - myxome E - rhabdomyome



2/ Quels sont les caractéristiques des rhabdomyomes ? A - ils embolisent B - ils apparaissent très tôt au cours de la vie fœtale C - ils régressent après la naissance D - ils ont une indication chirurgicale E - ils sont associés dans 10 % des cas à une sclérose tubéreuse de Bourneville



3/ Quel est l’aspect échocardiographique des rhabdomyomes ? A - tumeur habituellement unique B - aspect nodulaire hypoéchogène C - le plus souvent enchâssés dans les parois ventriculaires faisant saillie dans la cavité ventriculaire D - habituellement obstructifs E - ils peuvent se localiser dans les oreillettes



4/ Parmi ces propositions concernant le myxome, lesquelles sont exactes ? A - une échocardiographie normale élimine le myxome B - il obstrue plus souvent l’orifice mitral qu’il n’embolise C - c’est la tumeur la plus fréquente de l’adulte D - 75 % des myxomes surviennent dans l’oreillette droite E - les myxomes du nourrisson sont souvent obstructifs



5/ Quelles sont les affirmations exactes ? A - les fibromes ont un potentiel arythmogène élevé B - le tératome cardiaque est typiquement intrapéricardique C - les fibromes sont plus fréquents chez les enfants de moins de 1 an D - les myxomes peuvent récidiver après ablation chirurgicale E - l’hémangiome peut être responsable d’épanchements péricardiques récidivants



Autoévaluation Tumeurs du cœur chez l’enfant Réponses 1/ Quelle est la tumeur la plus fréquente chez l’enfant ? La réponse est : E



2/ Quelles sont les caractéristiques des rhabdomyomes ? Les réponses sont : B, C



3/ Quel est l’aspect échocardiographique des rhabdomyomes ? Les réponses : B, C, E



4/ Parmi ces propositions concernant le myxome, lesquelles sont exactes ? Les réponses sont : B, C, E



5/ Quelles sont les affirmations exactes ? Les réponses sont : A, B, C, D, E
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