b)

9

d)

e

Des antécédents
d‘athérosclérose coronarienne
précoce chezun membre

de la famille du premier degré :

placent le patient
directement dans la catégorie
arisque élevé ;

constituent une indication
d’amorcer le traitement

par statine ;

doublent le pourcentage
de risque établi par le score
de Framingham ;

triplent le pourcentage
de risque établi par le score
de Framingham ;

représentent une indication
directe d’évaluation
par des tests non effractifs.

Chezun patient arisque
modeéré dont le taux

de cholestérol LDL est inférieur
a3,5mmol/l, quelle intervention
serait la plus appropriée ?

Rassurer le patient

Entreprendre le traitement
par une statine

Demander une épreuve d’effort

Doser 'apolipoprotéine B
ou calculer le taux de cholestérol
non-HDL

Fédération des médecins omn

Post-test

Lathérosclérose coronarienne

Les réponses seront publiées dans trois mois, dans le numeéro de décembre 2013,

Y

s U W71y
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e) Demander un Doppler a) est recommandé seulement
carotidien pour les patients qui ont acces
a un centre de réadaptation ;
Quedevraitrecevoir b) est particuliéremen:[ b/énéﬁque
3 un patient thrombolysé ? chez les personnes agées
et les femmes ;
a) AAS, 150 mg seulement c) est recommandé seulement
b) AAS, 150 mg et clopidogrel, chez les jeunes patients ;
300 mg seulement d) ne permet pas de réduire
©) AAS, 150 mg et clopidogrel, la mortalité.
600 mg seulement
d) AAS, 150 mg, clopidogrel,
300 mg et héparine 6 Chez le sujet ayant
e) AAS, 150 mg, clopidogrel, subiun s-y ndr_ ome .

600 mg et héparine coronarien aigu, veuillez
indiquer quel énoncé
surles changements

4 Un infarctus du myocarde d’habitudes alimentaires
lié a une lésion causée estvrai.

parunediscordance entre
I'apport et la demande a)
correspond a un infarctus

du myocarde de quel type ?

a) Typel b)
b) Type2
c) Type3
d) Type4

e) Type5
)

Apreés un syndrome coronarien
aigu, un programme
de réadaptation:
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Les changements d’habitudes
alimentaires mont pas d’effets
marqués sur le pronostic
along terme.

Selon de nombreuses
études, la simple addition
d’un supplément d’acides
gras oméga-3 permet

de réduire le nombre
d’accidents coronariens.

Ladoption du régime
méditerranéen est associée

a une diminution considérable
de I'incidence des maladies
coronariennes et des déces.
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1. a b ¢ d e 6. a b ¢ d e
2. a b c d e 7. a b ¢ d e
3. a b c d e 8. a b c¢c d e
4. a b ¢ d e 9. a b ¢ d e
5. a b ¢ d e 10. a b ¢ d e

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

Nom (en caracteres d’imprimerie)

L'athérosclérose coronarienne - Septembre 2013

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 décembre 2013*.

Remplissez votre post-test en ligne au www.fmog.org
en cliquant sur ’hyperlien Identifiez-vous en haut a gauche
de I’écran et obtenez votre résultat inmédiatement.
Cette activité sera automatiquement inscrite
dans votre PADPC-FMOQ des le lendemain.

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

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

Numeéro du permis d’exercice du CMQ

7 Lequel de ces effetsindésirables a) Un mois
peutétreattribuéauticagrélor, ) iy mois
mais pas au prasugrel ?
P prasug ¢) Unan

a) Latachycardie d) Plusd’unan

b) Ladyspnée

* ; partir de janvier 2014, seuls les post-tests remplis en ligne seront acceptés.

b o= o= == dECOUpET € TEIOUMET 22 wm mm o o o

d) Laréponse hémodynamique
aleffort

1 0 Quel est le taux annuel
d’accidents cardiaques

c) Les céphalées

d) Les étourdissements

Lépreuve d'effort permet

associé a un résultat normal
aun examen d’'imagerie
en médecine nucléaire ?

de constater tous les éléments

suivants, saufun. Lequel ? a)

8 Chez un patient présentant
un NSTEMl traité par dilatation

a) Leseuil ischémique

Moins de 1 %
b) Del%a2%

(tuteurnon médicamenté), b) Lemplacement du territoire o De2%a3%
que”e estladurée de traitement ischémique coronarien d) De3%a5%

par le clopidogrel ?

c) Laprésence d’arythmie

e) Plusde5%
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