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a)
b)
9
d)

Dans l'inflammation
présente dans la BPCO,
quelle est la cellule au centre
dela physiopathologie ?

Les éosinophiles

Les lymphocytes

Les neutrophiles

Les macrophages

b)

©

d)

La gazométrie artérielle
est nécessaire.

Des antécédents tabagiques
de moins de 10 paquets-année
nexcluent pas le diagnostic.

Un volume expiratoire maximal
en une seconde (VEMS)

abaissé apres la prise

d’un bronchodilatateur suffit
pour poser le diagnostic.

a)

b)

d)

Dans la BPCO compliquée
d’uneinsuffisance cardiaque
gauche, que doit-on

penser des bétabloquants
cardiosélectifs ?

Ils sont dangereux,
car ils peuvent provoquer
un bronchospasme.

Ils sont inutiles, car
ils provoquent une hypotension.

Ils sont utiles et sans danger
pour la BPCO.

IIs diminuent lefficacité
des bronchodilatateurs et doivent
donc étre utilisés avec prudence.

a)

Au sujet du diagnostic

de BPCO, laquelle

des affirmations suivantes
estvraie?

La sensibilité de la radiographie
pulmonaire est satisfaisante.

a)

b)

9

d)

Au sujet de la spirométrie
forcée, laquelle

des affirmations
suivantes est fausse ?

Une spirométrie forcée
normale montre un rapport
VEMS/CVE > 70 %.

Un VEMS abaissé a 60 %

de la valeur prédite apres

la prise d’un bronchodilatateur
peut étre normale si le rapport
VEMS/CVF est > 70 %.

La réversibilité du VEMS
apres la prise de salbutamol
doit étre étudiée lors

de la spirométrie forcée.

La spirométrie forcée exige

la collaboration active du patient.

Les corticostéroides

en inhalation a fortes doses
(équivalant a 1000 ug/j de
fluticasone) peuvent produire
tous les effets indésirables
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Post-test

La bronchopneumopathie chronique obstructive

Les réponses seront publiées dans trois mois dans le numéro de février 2014.

a)

b)

)
d)

Wiz
- og YA

suivants, saufun. Lequel ?
Majoration du risque
de glaucome

Majoration du risque
de pneumonie

Majoration du risque de diabete

Majoration du risque
d’ostéoporose

a)

b)

d)

Chez un patient sans allergie
présentant une exacerbation
de sa BPCO pour la premiére

fois, quel serait votre premier
choix thérapeutique ?

Moxifloxacine et prednisone
(25 mg/j) pendant sept jours
Amoxicilline-acide
clavulanique et prednisone
(25 mg/j) pendant sept jours

Ciprofloxacine et prednisone
pendant dix jours contre
Pseudomonas ceruginosa

Amoxicilline et prednisone
(25 mg/j) pendant cinq jours

7

a)
b)

Parmi les éléments suivants,
lequel ne constitue pas

un bienfait attribuable

dun programme

de réadaptation respiratoire ?

Réduction du degré de dyspnée
Accroissement du VEMS
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Mon article « coup de cceur » du mois est le numéro

Nom (en caracteres d’imprimerie)

La BPCO - Novembre 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 3 février 2014*.

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

¢) Amélioration de la qualité
de vie

d) Diminution de la fatigue

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

¢) Natation et relaxation

d) Manceuvres d’expiration
forcée et exercices d’équilibre

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

d) Lenombre d’exacerbations
par année

e) Lindice de masse corporelle

8 Parmiles composantes

9 Laquelle des variables

Parmi les traitements

suivantes, quelles sont suivantesn’entrfe.pas 10 dela dyspnée réfractaire,
les deux qui sont essentielles dans la composition leauel nest bas AbpUVE bar
del'indice BODE ? 9 pasappuyep

aun programme d'exercices
physiques destiné aux
patients atteints de BPCO ?

a) Entrainement musculaire b) LeVEMS

et aérobique

b) Entrainement des muscles
respiratoires et étirements

des données probantes ?

a) Léchelle de dyspnée
modifiée du CRM

a) Larespiration a levres pincées

b) Lutilisation d’aides techniques
a la marche (déambulateurs)

¢) Ladistance parcourue
au test a la marche 0
de six minutes

Les benzodiazépines

d) Les opioides par voie orale
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