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Quel serait le profil

sérologique d’un patient

ayant acquis I'immunité

au VHB a la suite d’une infection
parlevirus sauvage ?

AgHBs +, AntiHBs +, AntiHBc —
AgHBs —, AntiHBs —, AntiHBc —

AgHBs —, AntiHBs +, AntiHBc +
AgHBs +, AntiHBs +, AntiHBc +

b)

d)

Parmi les énoncés suivants
concernant les marqueurs
de I'hépatite C, lequel est faux ?

Le résultat du dosage
de P'antiVHC est positif dans
la phase chronique de la maladie.

Un résultat positif au dosage
de TARN-VHC confirme
le diagnostic d’hépatite C aigué.

Il est possible d’obtenir

un résultat négatif au dosage
de 'antiVHC en présence
d’un ARN-VHC positif.

Le dosage de TARN-VHC est
toujours nécessaire en présence
d’un résultat positif au dosage
de 'antiVHC pour préciser

la réplication active du VHC.

Quelle est I'affection
augmentant les risques
d’hépatotoxicité en cas
d’ingestion d’acétaminophéne
adose thérapeutique ?

b)
9

d)

Post-test

Les hépatites virales

La cirrhose
La prise concomitante d’aspirine

La consommation chronique

d’alcool

Lintoxication aigué par I'alcool

b)

d)

Dans laquelle des situations
suivantes le traitement de
I'hépatite B doit-il étre envisagé ?

AgHBs +, AgHBe +,
antiHBe —, ALT 17 UL/],
ADN-VHB 300 x 10° UI/ml

AgHBs +, AgHBe +,
antiHBe —, ALT 89 UI/],
ADN-VHB 300 x 10° Ul/ml

AgHBs +, AgHBe —,
anti-HBe +, ALT 17 U1/l
ADN-VHB < 2000 UI/ml

AgHBs +, AgHBe —,
antiHBe +, AL'T 89 UTI/],
ADN-VHB < 2000 UI/ml

a)

b)

Quelle est l'incidence annuelle
du carcinome hépatocellulaire
chez les patients atteints
d’hépatite B chronique ?

0,5 % par année en I'absence
de cirrhose et 2 % par année
en cas de cirrhose

0,05 % par année en 'absence
de cirrhose et 0,2 % par année
en cas de cirrhose

Les réponses seront publiées dans trois mois, dans le numéro de juillet 2012.

c) Aucun risque en 'absence
de cirrhose et 2 % par année
en cas de cirrhose

d) 2 % par année en I'absence
de cirrhose et 10 % par année
en cas de cirrhose

Parmi les énoncés suivants

6 concernant I'évaluation
et le traitement de I'hépatite C,
indiquez lequel est faux.

a) Les taux de transaminases
constituent un indicateur
de la gravité de la maladie.

b) Le FibroScan est une solution
de remplacement fiable
a la biopsie dans I’évaluation
de la fibrose hépatique.

c) Environ 10 % des patients
interrompent le traitement
en raison des effets indésirables.

d) Laréponse au traitement,
tous génotypes confondus,
est de 70 %.

7 Parmiles facteurs de risque
suivants, lequel est un facteur
derisque de fibrose reconnu ?

a) Consommation d’alcool
de trois unités (30 grammes)
par semaine

b) Diabete
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¢) Sexe féminin

d)

Les hépatites virales — Avril 2012

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 2 juillet 2012.
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Mon article « coup de cceur » du mois est le numéro

Nom (en caracteres d’imprimerie)

Remplissez votre post-test en ligne au www.fmoa.org,
en cliquant sur I’hyperlien Identifiez-vous en haut a gauche
de P’écran et obtenez votre résultat immédiatement.
Cette activité sera automatiquement inscrite
dans votre PADPC-FMOAQ dés le lendemain.

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

Téléchargez I’'annexe 13
(approche réflexive) au www.fmog.org

Numéro du permis d’exercice du CMQ

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

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

&

Age inférieur a 50 ans

8

a) Homme asiatique de plus

b)

Adulte de race noire non
cirrhotique porteur de ’AgHBs d

e) Patient non cirrhotique

e o= omom= dECOUPET € TEIOUMET 22 wm mm o o

e) Lorsque les titres
antiHBs repassent sous
le seuil de 10 Ul/ml

porteur d’'une co-infection

Dans quels cas le dépistage
du carcinome hépatocellulaire
n'est-il pas recommandé

VHC-VIH

Qui doit subir un dépistage

10

actuellement?

9

de 40 ans non cirrhotique
porteur du VHB

Patient atteint de cirrhose
de stade B selon la classification a)

de Child-Pugh
b) Tousles5 ans

¢) Patient atteint de cirrhose

de stade C selon la classification

de Child-Pugh d)

Jamais

Quand doit-on faire un rappel
du vaccin de I'hépatite B
chezun répondeur
immunocompétent ?

Tous les 10 ans

¢) Tousles 20 ans

del’hépatiteC?

a) Tous les utilisateurs
de drogues injectables

b) Tous les hommes ayant
des relations sexuelles avec

des hommes

¢) Les travailleurs du sexe

d) Les femmes enceintes
e) Toutes les personnes
précédentes

Réponses et références du post-test de janvier 2012
Félicitations aux 1010 médecins qui ont obtenu trois heures de crédits de catégorie 1 en répondant au post-test de novembre 2011 !
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