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b)
9
d)

e)

Un ceil rouge et douloureux
chezun patient atteint

de lombalgie vous fait
pensera:

une granulomatose
avec polyangéite ;

une spondylarthropathie ;
une polyarthrite rhumatoide ;

un glaucome favorisé
par les AINS ;

un lupus érythémateux
disséminé.

a)

b)

d)
e)

Dans quel cas le facteur
rhumatoide est-il
habituellement absent ?

Polyarthrite rhumatoide,
lupus érythémateux disséminé

Syndrome de Sjogren,
sclérodermie

Hépatite C, endocardite
bactérienne

Goutte, pseudogoutte
Population agée

Les critéres 2010 (ACR/
EULAR) de classification

de la polyarthrite rhumatoide
comprennent tous

les éléments suivants,
saufun. Lequel ?

b)
©

d)

e

La durée des symptomes
La présence de synovites

La présence de la protéine C
réactive

Le présence du facteur
rhumatoide

Des érosions
sur la radiographie

b)
©

d)

e

Lequel des éléments suivants
n'est pas considéré comme
un facteur de mauvais
pronostic de la polyarthrite
rhumatoide ?

La présence d’anticorps
antiCCP

Une atteinte extraarticulaire
Le sexe masculin

Une atteinte fonctionnelle
importante

Des érosions sur la radiographie

b)
9
d)
e)

Quel vaccin faut-il
éviter chez un patient
en biothérapie ?

Heemophilus influenzee
de type B

Streptococcus pneumonice
RRO

Rubéole

Hépatite B
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Les réponses seront publiées dans trois mois, dans le numéro de février 2013.

6

b)
)

d
e)

Avant le début d'un traitement
parun agent biologique,
quels tests sont obligatoires
pour tous les patients ?

Sérologie du VIH
Sérologie des hépatites B et C

Radiographie pulmonaire
et test cutané a la tuberculine

Bilan hépatique

Dosage des anticorps
antipneumocoques

a)

b)

d
e

Les collagénoses regroupent
toutes les maladies suivantes,
saufune. Laquelle ?

Le lupus érythémateux disséminé
Le syndrome de Sjogren

La polymyosite-dermatomyosite
La sclérodermie

La polyarthrite rhumatoide

a)

b)

Concernant le diagnostic
de collagénose, lequel
des éléments suivants
estvrai?

Lanamnese et I'examen
physique constituent le principal
outil diagnostique.

La présence d’autoanticorps
spécifiques (ex. : antiADN,

77
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1. a b ¢ d e 6. a b ¢ d e
2. a b c d e 7. a b c d e
3. a bc d e 8. a b ¢ d e
4 a b c d e 9. a b ¢ d e
5. a b ¢c d e 10. a b ¢ d e

Mon article « coup de cceur » du mois est le numéro

Nom (en caracteres d’imprimerie)
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Sélectionnez une seule réponse pour chaque question. La FMOQ vous attribuera trois heures de crédits de catégorie 1 si vous obtenez une
note minimale de 60 %, qui seront inscrits dans votre PADPC-FMOQ. Répondez par la poste ou en ligne avant le 1 février 2013.

Remplissez votre post-test en ligne au www.fmog.org,
en cliquant sur I’hyperlien Identifiez-vous en haut a gauche

de I’écran et obtenez votre résultat immédiatement.
Cette activité sera automatiquement inscrite
dans votre PADPC-FMOQ dés le lendemain.

Pour créer votre profil, cliquez sur Inscrivez-vous
en haut a gauche de I’écran.

Téléchargez I’'annexe 13

(approche réflexive) ay www.fmoag.org .

Numéro du permis d’exercice du CMQ

par télécopieur (514 878-2659) ou par courrier électronique (medque@fmog.org)..

Vous pouvez répondre par la poste (Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, 1440, rue Sainte-Catherine Ouest, bureau 1000, Montréal (Québec) H3G 1R8),
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microcristallines,
laquelle est fausse ?

a) Chez un patient en crise
d’hydroxyapatite, la recherche
de cristaux sera la plupart
du temps négative.

b) Laprésence de

AntiRo, AntiLa, etc.) est inférieure a 360 pmol/l.
essentielle au diagnostic. b) Lallopurinol peut

¢) Lediagnostic ne peut étre occasionner une crise
posé que si des analyses de goutte en début de traitement.
lcom}? lemenc';alres C(?fl‘lﬁl‘n:lEl‘lt ¢) Lacolchicine ne devrait pas
a.pr,eselnce e manifestations étre employée en dehors
VISCCrales. des crises de goutte aigués.

d)  Une vitesse de sédimentation d) Le traitement de I'hypertension

normale exclut le diagnostic.

e) Lediagnostic ne peut étre

posé que par un spécialiste. d’un patient.

artérielle par le losartan
aide a diminuer luricémie

chondrocalcinose radiologique
est propre a la pseudogoutte

et nous permet d’en établir

le diagnostic.

e) Le traitement hypo-

uricémiant peut faire
disparaitre les tophus
d’un patient atteint de goutte d)

9 Parmi les affirmations
suivantes sur la goutte,

laquelle est fausse ? chronique.

¢) Lhémochromatose est une cause
secondaire de pseudogoutte.

La maladie a pyrophosphate
de calcium peut étre la cause
d’arthrose a des endroits

a) Lacible d’un traitement
hypo-uricémiant est
latteinte d’'une uricémie

1 0 Parmi les affirmations
suivantes sur les maladies

inhabituels sans que le patient
ne souffre de crise aigué
de pseudogoutte.
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