Available online at www.sciencedirect.com

sc.ENCE@D.“CT.

Réanimation 12 (2003) 333-335

Réanimation

www.elsevier.com/locate/reaurg

QCM

Questions d’auto-évaluation

Self-evaluation

QCM 1 (Epo) L’érythropoiétine est une hormone
sécr étée en majeure partie par lerein, responsable
d’une stimulation de I’ érythropoiése en accélérant la
maturation des cellules CFU-E en érythroblastes. Le
délai de maturation des cellules CFU-E en
érythroblastes est de:

QCM 2 Lorsquelarh Epo est administrée a des
patients de réanimation, quel est le marqueur
biologique le plus @ méme de montrer son efficacité ?

O A. 'augmentation du compte réticulocytaire ;

O B. l'augmentation de la concentration en hémoglobine ;
O C. l'augmentation de 'hématocrite ;

0 D. ladéplétion du pool de fer.

QCM 3 (NTIA) Quelles sont la (es) propositions
exactes ?

Les signes extrarénaux sont fréquents.

La protéinurie est en général modeste.

L'analyse histologique rénale montre un infiltrat in-
terstitiel associé a des lésions glomérulaires minimes.
L’insuffisance rénale chronique séquellaire est plus
rare que dans les autres causes de NTIA.
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QCM 5 (acidose) Un patient se présente avec
I"ionogramme suivant : Na 138 mmol/l, K 5 mmol/l,
HCO; 18 mmoal/l, Cl 90 mmol/l. Le taux plasmatique
de créatinine est de 1,5 mg/dl.

Quelle est la meilleure hypothése diagnostique ?
. Acidocétose diabétique.
. Diarrhées profuses.
. Surcharge en chlorure d’ammonium (MH).
. Vomissements répétés.
. Acidose tubulaire.
Intoxication au toluéne.
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QCM 6 (acidose) Attribuez les valeurs biologiques
suivantes a la cause appropriée d’ acidose métabolique
a trou anionique normal. Les unités sont mEg/I.

Na" K* CI- HCO;~ pH Trou
O A. Les néphropathies interstitielles immuno-allergiques urinaire  anionique
(NTIA) représentent la cause la plus fréquente d'in- urinaire
suffisance rénale aigué liée a un médicament. #1. 140 29 115 14 6.4 —45
0 B. Les bétabloquants sont fréquemment responsables dé?2- 137 53 113 17 5.2 +18
la survenue d’une NTIA. #3. 19 381 20 1 61 +23
0 C. La p|op5|e rénale permet de poser le diagnostic deD A. Hypo-aldostéronisme (acidose tubulaire type 4).
c?rtltud_e. 3 L . 0 B. Diarrhée par abus de laxatifs.
O D. Lmsufflsance rénale aigué des NTIA est toujours o - Acidose tubulaire de type 1.
réversible.
O E. Le traitement des NTIA nécessite systématiquement

le recours aux stéroides.

QCM 4 (NTIA) Quelles sont les caractéristiques des
NTIA secondaires aux AINS (r éponses exactes) ?

0 A. LesAINS représentent une cause fréquente de NTIA.
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QCM 7 (KT EER) Queél est le taux de sténose veineuse
observé apreés cathéterisation avec un cathéter d’'EER ?
1.1 En position jugulaire. 1.2 En position sous-claviére.

O A <10%;
0 B. 20%;
g C. 30%,;
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O D. 50%;
0 E. 70%.

QCM 8 (KT EER) Quels sont les 2 déter minants
principaux du débit sanguin obtenu sur un cathéter
d'EER ?

Lapression d' aspiration du sang (DP).
Le diametre du cathéter.

Laposition de I’ extrémité du cathéter.
Lalongueur du cathéter.

Laviscosité du sang.
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QCM 9 (KT EER) Quél est le facteur qui n’influence
pas le taux de recirculation sur un cathéter d'EER ?

Ladistance entre les 2 orifices du KT.

L’ emplacement de I’ orifice distal (position).
Lacirculation du patient (débit cardiaque).

Le diamétre du cathéter.

L’inversion des lignes d'aspiration et de retour de
sang.
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QCM 10 (hyponatrémie) Parmi les propositions
suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes ?

O A. Durantleur s§our, 1 a2 % des patients hospitalisésen
réanimation ont une hyponatrémie inférieure a 120
mmol/l.

0 B. Une hyponatrémie témoigne toujours d'une hypoto-
nicité plasmatique.

0 C. Une augmentation du trou osmotique plasmatique
suggere la présence de substances osmotiquement
actives non mesurées.

O D. Un sujet ayant une fonction rénale normale ne peut
pas avoir d’intoxication par |’ eaul.

O E. Leshyponatrémies liées aux diurétiques sont le plus
souvent associées a une hypovolémie.

QCM 11 (hyponatrémie) Parmi les propositions
suivantes concer nant le traitement des hyponatrémies,
laquelle ou lesguelles sont exactes ?

O A. Toute hyponatrémie inférieure a 110 mmol/l doit étre
rapidement corrigée.

0 B. La myélinolyse centropontine est une complication
de la correction trop rapide d'une hyponatrémie
aigueé.

0 C. Lasymptomatologie delamyélinolyse centropontine
est souvent retardée.

(0 D. La meilleure prévention actuelle de la myélinolyse
centropontine est |e respect de I’ amplitude de correc-
tion de lanatrémie.

0 E. Laréinduction d une hyponatrémie est une option
thérapeuti que actuellement proposée en cas d’ appari-
tion récente de signes de myélinolyse centropontine.

QCM 12 (EER) Parmi ces propositions concer nant
I"hémodialyse inter mittente lesquelles sont vraies ?

O A. Latempérature du bain de dialyse réglée au méme
niveau que celle du patient permet de maintenir cons-
tante la température corporelle.

O B. En cas de surcharge hydrosodée chez un patient sep-
tique, la concentration maximale en sodium du dialy-
sat doit étre de 140 mmol/I.

0 C. L'utilisation d'une membrane synthétique est systé-
matique pour éviter une activation de I’ inflammation.

(0 D. Labaisse du volume plasmatique peut étre compen-
Sée par une augmentation de la concentration en so-
dium du dialysat.

0 E. Le principal facteur déterminant la dose de dialyse
délivrée est la durée de la séance.

QCM 13 (EER) Lesfacteursinfluencant la « dose de
dialyse » en hémofiltration sont :

le poids du patient ;

|a biocompatibilité ;

la composition du soluté de réinjection ;
|a pression transmembranaire ;

le débit sanguin.
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QCM 14 (HTA) Au cours d’une HTA maligne
essentielle, les anomalies biologiques habituellement
rencontrées sont, parmi les suivantes :

0 A. acaose métabolique;
O B. hyponatrémie;

O C. hypo-uricémie;

O D. rénine basse.

QCM 15 (HTA) La baisseinitiale d’'une HTA maligne
doit étre rapide dans les situations suivantes :

A. sténose de |’ artére rénale ;
B. accident vasculaire ;

C. dissection aortique ;
D.

O
O
O
O ogdéme pulmonaire.



1:C;2:A;3:C;4:ABCD;5:A (Fest possible maislefaible degré
d’insuffisance rénale ne peut expliquer I’ augmentation du trou anionique
sur intoxication au toluene) ; 6 : A #2. L" hypo-aldostéronisme est associé a
une hyperkaliémie, un pH urinaire acide, mais e trou anionique urinaire est
positif car I hyperkaliémie entraine une diminution deI’ammoniurie, B. #1.
Ladiarrhée entraine |’ hypokaliémie. Malgré un pH urinaire limite
supérieure, il 'y apasd acidose tubulaire car |e trou anionique urinaire est
négatif, ce qui signe une augmentation appropriée de|’ammoniurie, C #3.
LepH urinaire élevé ainsi que lavaleur positive du trou anionique urinaire
suggerent une acidose tubulaire distale (type 1). L’ hypokaliémie, ainsi que
lasévérité de |’ acidose métabolique, sont également des signes distinctifs
decetyped acidosetubulaire; 7: 1.1A,1.2:D;8:BetC;9:D; 10: A,
C;11:C,D,E;12:D,E;13:A,D,E;14:AetB;15:CetD;16:C

sasuodoy

‘anbipirelb aiwexol 3 [
‘aJenasenouel VIH A O
' dVO 99ne anbire ayuydguonpwolf -0 [
‘ awolfoowouyoosyd g [
raubifew v1H 8ol 'Y [

: Juos aubifew 1 H.|8p SInod ne sanbiw.inip
Sop so|pNue R d suoireoipul 97 (VLH) 9T NDO

GEE Gee—€ee (002) ¢T uonewivedy / NOO



