DP1 : Femme de 21 ans atteinte d'une drépanocytose homozygote souffre de crise vasculo-
occlusives fréquentes. Un bilan biologique donne une ferritinémie a 640 pg/L.

Question | : commenter les résultats de la ferritinémie
Valeur normale

Hyperparathyroidie

Surcharge en fer

Difficile de I’interpréter isolément

A explorer par un bilan complémentaire

mo O wp

Question 2 : examens complémentaires :
CRP

Bilan martial

Récepteurs solubles de la transferrine
Ponction sternale

Electrophorése de 1’hémoglobine

Mmoo wp

Question 3 : la CRP est normale, que peut-on affirmer
Ne permet pas d’interpréter la ferritinémie
Permet d’exclure une origine inflammatoire
Permet d’exclure une surcharge en fer

Permet d’exclure une origine infectieuse
Permet d’exclure une origine hémolytique

>
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Question 4 : quels sont les paramétres dosés dans le bilan martial
Saturation de la ferritine

CST

Fer sérique

Transferrine

Haptoglobine

Mo QW

Question 5 : on obtient Se fer = 45 pmol/L et Se transferrine = 2,5 g/L
Calculer le CST :

Question 6 : en prenant compte les données (Se fer : 45 pmol/L ; Se transferrine : 2,5 g/L ;
CST : 0,72), interpréter le bilan martial

Sidérémie normale

Surcharge en fer

Origine secondaire

Hémochromatose de type 1
Influence des transfusions répétées

[ 62 g

Question 7 : critéres biologiques permettant d’affirmer une surcharge
Fer sérique augmenté

. Ferritine augmentée

Transferrine augmentée

CST augmentée au-dessus de 45%

PTH augmentée

>
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Question 8 : quels sont les signes d’une surcharge
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Hypogonadisme
Arthralgies
Diabéte
Hépatomégalie
M¢lanodermie

Question 9 : la drépanocytose

moQwp

Est une maladie génétique

S’exprime phénotypiquement chez les homozygotes
Est traitée par saignée

Dt a la mutation d’un géene HFE

Due a un défaut d’absorption intestinale du fer

Question 10 : dépistage de la drépanocytose

moQwp

P2

Uniquement proposé aux familles avec des antécédents de drépanocytose avant 2024
Proposé a toutes les familles depuis 2024

Est uniquement une prise de sang
Nécessité d’utiliser des équipements lourds de type spectrophotométries

Prise en charge précoce chez le nouveau-né

Question 1 : I'accréditation des laboratoires de biologie médical date de

A.
B.
G,
).

E.

2010
2013
2020
2023
2025

Question 2 : I’accréditation des laboratoires de biologie médical

A.
B.
C:
D.

E.

Concerne que les laboratoires publics
Les critéres sont indispensables a la certification des hopitaux
Est délivrée par la HAS

Soumis a des audits réguliers
Est le garant de la qualité des résultats d’examens biologiques

Question 3 : Les laboratoires de biologie médical est découpée en processus

W20

Processus de production
Processus de support
Processus pré-analytique
Processus analytique
Processus post-analytique

Question 4 : validation d’une méthode de dosage

@ >
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Peut étre réalisée plusieurs jours apres la mise en production pour les patients
Vérification des performances analytique annoncée par le fournisseur dans les
conditions de laboratoire de biologie médicale

Nécessaire avant une autorisation de mise sur le marché du réactif par le fournisseur
Comprend la fidélité

Comprend la justesse



Question 5 : la fidélité intermédiaire d’une méthode

Est étudiée a I’aide d’échantillon de contrdle interne de qualité

Est aussi appelée répétabilité

Est vérifiée sur plusieurs jours

Consiste a la répétition du méme dosage dans les mémes conditions
Est poursuivi pendant toute la durée d’utilisation du réactif

MY 0w

DP3 : femme de 71 ans avec des lésions cutanées aggravantes. Le diagnostic est le syndrome
de Lyell secondaire a la prise de Tégrétol pour névralgie faciale ou nécrolyse épidermique
toxique et se manifeste par des détachements épithéliaux cutanées et muqueux sur plus de 30u
de sa surface corporelle
Bilan biologique :

- Pl calcium : 1,85 mmol/L

- Pl phosphate : 1,04 mmol/L

- Se protéines : 40 g/L (65 — 80 g/L)

- Se albumine : 16,1 g/L

Question 1 : valeur de référence de la calcémie
A. 0,8a 1,40 mmol/L
B. 2,20 a 2,60 mmol/L
C. 2a4¢g/L
D. 10a 30 umol/L
E. 20 a 250 mmol/L

Question 2 : caractéristique de la méthode la plus utilisée pour le dosage du calcium totale
Méthode immunologique

Méthode spectrophotométrique

Utilisation de I’ Arsenazo I1I

Utilisation du molybdate d’ammonium

Détection dans I’'UV

moawpy

Question 3 : valeur de référence de la phosphorémie
A. 0,8a 1,40 mmol/L
B. 2,20 a 2,60 mmol/L
C. 2a4¢g/L
D. 10a 30 umol/L
E. 204250 mmol/L

Question 4 : caractéristique de la méthode la plus utilisée pour le dosage de la phosphorémie
A. Méthode immunologique
B. Méthode spectrophotométrique

C. Utilisation de I’ Arsenazo 111
D. Utilisation du molybdate d’ammonium
E

. Détection dans I’'UV

Question 5 — Question a Réponse Ouverte et Longue
Interprétation des résultats de la calcémie

Question 6 : calculer le calcium corrigé



Question 7 — Question a Réponse Ouverte et Courte
Quels examens complémentaires a faire

Question 8 : principe du dosage du calcium ionisé
Immunologique

Enzymologie

Spectrophotométrique

Electrométrique

Potentiométrie

M-S0 W e

Question 9 : parameétres influencant le calcium ionisé
. Glycémie

C. Albuminémie

D. Urémie

E. Créatininémie

w >

Question 10 : cause la plus probable de I’hypoalbuminémie
Défaut de synthese hépatique

. Fuite digestive

Fuite cutanée

Fuite rénale

Défaut de synthése rénale

g
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DP4 : enfant de 14 ans en rémission depuis quelques mois d’un lymphome B admis aux
urgences devant un tableau d’altération de 1’état général et de douleurs chroniques dans les
Jjambes depuis quelques semaines.
L’hémogramme a I’entrée montre Se Leucocytes a 285 G/L dont 93% de blastes
Le myélogramme montre un aspect de leucémie aigue myéloide (LAMS) possiblement
secondaire au lymphome.
Le patient est transféré en réanimation pour I’introduction d’une chimiothérapie par cytarabine
a haute dose. Le lendemain, I’état de I’enfant se dégrade sur les plans respiratoires et
hémodynamiques.
Bilans biologiques :

- Pl sodium 142 mmol/L (135 — 145)

- Pl potassium 6,82 mmol/L (3,5 — 4,5)

- Pl chlorure 104 mmol/L (95 — 105)

- Pl bicarbonates 6 mmol/L (23 — 27)

- Pl protéines totales 56 g/L (65 — 80)

- Pl albumine 34 g/L

- Pl créatinine 245 pmol/L (60 — 115)

- Plurée 7,4 mmol/L (2,5 - 7.5)

- Pl calcium total 1,90 mmol/L

- Pl phosphate 4,35 mmol/L

- Pl acide urique 546 pmol/L
- PILDH 7266 UI/L (< 248)

- PI ASAT 3052 UI/L (< 35)
- PI ALAT 1939 UI/L (< 45)
- Pl fibrinogene 0,9 g/L (2 — 4)



Pl taux de prothrombine 23% (70 — 130)

Question 1 : le bilan reléve

mo QW

Hémoconcentration
Probable acidose métabolique

Protéines totales normales
Hypoalbuminémie
Taux de fibrinogéne effondré

Question 2 : étiologie la plus probable pour expliquer I’hypoalbuminémie

=
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Pertes digestives

Pertes rénales

Insuffisance hépatocellulaire
Malnutrition

Pertes cutanées

Question 3 : justifier la réponse précédente en se basant sur des critéres biologiques

Question 4 : a propos de ’albumine plasmatique

mOoQwpe

Représente environ 80% des protéines totales
Demi-vie de 2 a 4 heures

Marqueur de suivi de I’insuffisance rénale
Transporteur de 1’acide urique

Synthése diminuée lors d’une inflammation

Question 5 : le bilan biologique de I’enfant réveéle

w >
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Trouble électrolytique

. Trouble phospho-calcique

Trouble acido-basique
Fonction rénale normale
Hyperuricémie
Hyperurémie

Importante lyse cellulaire

Question 6 : rappelez les valeurs usuelles de 1’acide urique chez ’homme

Question 7 : a propose de 1’acide urique

moOQwp>

Produit ultime du catabolisme des protéines
La xanthine oxydase permet la transformation de 1’acide urique en allantoine

L’acide urique peut étre dégradé au niveau digestif
De nombreux médicaments interférent avec son élimination rénale

Généralement sous forme ionisée au pH plasmatique

Question 8 : dosage de I’acide urique au laboratoire
A. Méthode enzymatique et détection colorimétrique

B.
C.

Méthode immunologique
Méthode potentiométrique

Question 9 : une hyperuricémie peut apparaitre
A. Ingestion excessive de purines



Lors d’une insuffisance rénale chronique
Lors d’un traitement par chimiothérapie des leucémies aigues

Lors de la grossesse en faveur d’une toxémie gravidique

En cas de déficit en HGPRT
Lors d’une dénutrition

MmO 0w

Question 10 : d’apres le contexte clinique, I’ensemble du bilan biologique et thérapeutique
instaurée, quelle complication a développé I’enfant ?

Question 11 : I’enfant présente un syndrome de lyse tumorale biologique et clinique

A. Vrai
B. Faux

Question 12 : citez au minimum 2 causes expliquant la survenue de ce syndrome chez I’enfant ?

Question 13 : ce syndrome est une urgence métabolique, pourquoi ?

Risque de néphropathie uratique
Risque de néphropathie par précipitation de cristaux phosphocalciques

Risque d’acidose métabolique
Risque de trouble du rythme par hyperkaliémie

Cowyx

Question 14 : quelques jours plus tard, le taux d’acide urique de I’enfant s’est normalisé grace
au rasburicase. Ce traitement est :

A. Uricosurique

B. Uricolytique

C. Inhibiteur de la synthése d’acide urique

Question 15 : le rasburicase
Est une urate oxydase recombinante

S’administre en [V
Est prescrit en prévention du syndrome de lyse tumorale

Transforme 1’acide urique en hypoxanthine
Est la molécule la plus efficace et rapide pour abaisser I'uricémie

MU oW >



Epreuve bioch 2020

CAS CLINIQUE 1 (copier-coller le début de 'énoncé) :

Le 20 mars 2020, Monsieur NS, 48 ans ancien judoka professionnel (1,97 m pour 160 kg), consulte SOS
médecin pour l'apparition d'une fiévre associée a des diarrhées. Un traitement par Amoxicilline et
Racécadotril est alors instauré.

Le 23 mars, apparait soudain une dyspnée qui s'aggrave progressivement avec persistance de la fiévre.
Monsieur NS consulte alors aux urgences de la Clinique des 4 Pavillons ou I'examen clinique d'entrée
retrouve le patient dyspnéique, avec une Sa02 a 84%. Le patient se plaint également d'agueusie.

La TDM thoracique met en évidence des Iésions évoquant une pneumopathie infectieuse communautaire.

Question (copié-collé) Réponses (mots-clés) | Alternative 1 Alternative 2
1 | Quelle pathologie le tableau clinique de Covid 19
Monsieur NS vous évoque-t-il ?
2 | Question QCM : alcalose respiratoire
compensée
3 | Orage cytokinique CRP
4 | bilan sanguin Etat hyperinflammatoire | JE dirais pareil
+ rhabdomyolyse + Ok aussi
cytolyse
5 | Caractéristique Ferritine marqueur non spécifique | Synthése parle | sure
de l'inflammation + foie non ? Pas macrophages
synthése par les par ed
macrophages les OK
macrophages ? | ronéo : foie
6 | Haptoglobine Marqueur de 'hémolyse | +synthése + dosage
hépatique turbidimétrique
+amplitude
d’augmentation
modérée lors
d’une
inflammation
7 | Courbe 456 PRI - et Courbe 2et | 1 CRP courbes 2 et 3
3 Tardive c’est
intermédiraire
8 | question QCM transferrine zone béta + Examen réalisé | protéines du
syndrome : augm alpha 1 | sur du plasma ? | sérum plutot ?
et alpha 2
9 | question gcm avec graphique profils electro normaux + | anomalie de syndrome
?? I'albumine + néphrotique
déperdision
ref: electrophorese protéique par
permet de savoir si c’est | voie rénale ?
selectif, deperdition par je pense , pour
voie renale et anomalie moi cest
quanti de l'alb anormal
10 | Les medecins diminution de la pression | je mettrais + augmen
oncotique + insuffisance | pareil tation
rénale 7?77?77 des
lipides




11 REF : hyperuricémie + +altérationde la | Les 5
obése + crise de goutte + | fonction rénale?
traitement
médicamenteux +

12 | Metabo ac urique Dans le plasma majo pas + pas de
rénale + altération metabolisme xanthine
fonction rénale (cocher des proteines oxydase qui

toutes les réponses)

et pas 25%

transforme car
c'est uricase

13

CF ed 2 : xanthine :
acide urique en
allantoine + dans le
plasma + majoritairement
rénale

Uraturie

14

Hyperuricémie

uricémie ?

exploration de

Dans cours cas

la fonction clinique cetait
rénale ? le DFG | uraturie ! mais
+ uricémie ? je sais pas
15 | manifestations cliniques Réponse rédigé : +néphropathie tophus
tophus goutteuse arthropathie
arthropathies uratiques pour moi

dépdts de cristaux au
niveau urinaire




CAS CLINIQUE 2 (copier-coller le début de 'énoncé) :

Le dépistage prénatal de la trisomie 21

Question (copié-collé)

Réponses (mots-clés)

Alternative 1

Alternative 2

Quelle est la stratégie du dépistage prénatal
de la trisomie 217?

Labos agrées, acho
agrées, information claire

Le dépistage de la trisomie 21 du premier
trimestre

tout: echo, recommandeé,
combiné, prend en
compte I'age, entre 11 et
13 SA

Les dosages hormonaux du dépistage
séquentiel du 1er trimestre sont:

PAPPA et sous u Beta

Les dosages hormonaux du dépistage
séquentiel du 1er trimestre sont:

alpha foeto, hcg tot,
estriol

Quelle est la prise en charge immédiate lors
d'un risque de trisomie 21 dépisté?

amnio/chorio + caryotype

CAS CLINIQUE 3 (copier-coller le début de I'énoncé) :

Agé 65 ans

Question (copié-collé)

Réponses (mots-clés)

Alternative 1

Alternative 2

Calcémie

22-26

Phosphatémie

0,8-1,4

calcémie total

Arsenazo + complexo +
spectro

OK aussi
Ok aussi
ok

arsenazo +
spectro + point
final

bilan

hypo prot, hypoAlbumine

hypercalciurie?
nop 7,04 je
toruve

calcémie corrigée

2,85

dosage calcium biologiquement actif

dosage par électodes
spécifiques du calcium
ionisé?

calcium ionisé

dosasage
spécifique du
calcium ionisé
oui

calcium ionisé

en fct du pH

electrode
spécifique +
fonction ph +
méthode
electro-
chimique

Ok aussi

lors dhypercalcémie

dosage de la PTH

PTH

augmente la reab
tubulaire du Calcium +
ostéolyse + activité
ostéoclaste (ok)
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PTH augmentée

hyperPTHdie + adénome
para OK (validé question
suivante)

11 | prise en charge des hyperPTH exérése =
parathyroidecto
mie (excerese)

12 | si PTH noramale metéastase myelome

syndrome paranéo

13 | examen biochimique : pr diagnostiquer éventuel | électrophorese proteines

myélone

14 | intexication itamine D 25 OH vitD

15 | dosage PTHrP métastases osseuses +

syndrome para




CAS CLINIQUE 4 (copier-coller le début de I'énoncé) :

Gwendal, 4gé de 25 ans, consulte son médecin traitant pour vaccination

Question (copié-collé) Réponses (mots-clés) | Alternative 1 Alternative 2

1 | Le dosage de la bilirubine totale: diazoreaction

2 | Le dosage de I'ALAT plasmatique cetoglut excés, methode

spectro et cinétique

3 | Une cytolyse hépatique modérée est ASAT et ALAT 2 fois

dépistée chez Gwendal. Indiquer les augmenté au moins x3
parameétres biologiques perturbés ainsi que
le sens et l'intensité de leur variation.

4 | etiologie frequentes cytolyse tout

5 | Etiologie les plus fréquente surcharge Surcharge Fer

6 | Surcharge cuivre maladie de wilson merci je savais
pas

7 | surcharge fer melanodermie, + hépato

hypogonadisme, S
arthralgie oui!

8 | Examen bio pour confirmer la surcharge Ferritine et CST

9 | Bilan martial CST 0,57 et ferrtine

augmente
10 | confimation CST sup. 0,45+ ferritine
augmenté
11 | Interpretation CRP
12 | Quels sont les résultats de ferritinémie et crp normale ferritine aug
CRP qui affirment la surcharge en fer isolée?
13 | causes des surcharges Tout
14 | hemochromatose etude hfe + MUTA
UTION
15 | Gwendal est hétérozygote pour la mutation heterozygote compo
Cys282Tyr, quelle est votre conclusion?
16 | Le patient ne présente pas de signes stade 2
cliniques mais a une surcharge en fer (validé question aprés)
biologique et est hétérozygote composite. A
quel stade de I"hnémochromatose héréditaire
se trouve t-il?

17 | PEC Saignée chélateurs de
fer et réaliser
des saignés

18 | but fer inf 30 ferritine < 50

19 | naissance enfant diag néonatal + conseil prénatal non pas prénatal

génétique + que trisomie ? sur
surveillance enfant + génétique




Biochimie
Epreuve du 2 Mai 2017 (Session 1)
Examen sur tablette

Une femme de 36 ans, d'origine Corse, présente une asthénie, une paleur cutanée mais pas de
splénomégalie. Elle ne suit pas de traitements particuliers.
Elle a deux jeunes enfants en parfaite santé et aucun antécédents familiaux.
1) Bilan (pour ce QCM, les valeurs normales étaient données)
— Hb diminuée
— Ht diminuée
— VGM diminuée
— CCMH ok
— Globules rouges diminués
— Leucocytes ok
— Réticulocytes ok
On observe
* une anémie hypochrome
* une anémie régénérative
* une anémie arégénérative
* une anémie microcytaire
* une anémie macrocytaire

2) Les étiologies possibles d'une anémie microcytaire sont
— carence en vitamine D
— carence en fer
— carence martiale
— inflammation
— hémorragie

3) Quels sont les recommandations de la HAS pour explorer une anémie microcytaire arégénérative
en premicre intention ?

— fer sérique

— ferritine sérique

— fer et ferritine sériques

— ferroportine

— fer sérique et ferroportine

4) Quelles sont les valeurs de référence pour la ferritine
— 20-250 pg/L pour les hommes
— 20-250 pg/L pour les femmes
— 20-250 pg/L pour les hommes et les femmes
— 15-150 pg/L pour les femmes
— 15-150 pg/L pour les hommes

5) Quels sont des dosages a effectuer afin d'avoir un bilan martial complet
— fer sérique
— ferroportine
— hémosidérine
- HFE
— transferrine



6) Quelles sont les valeurs normales du fer sérique
— 10-30 mmol/L
— 100-300 mmol/L
— 10-13 pmol/L
— 10-30 umol/L
- 0,1-0,3 mol/L

7) Calcul du CST avec valeurs de Tf, fer, ferritine

8) Donnez l'examen de référence afin de caractériser un état inflammatoire : réponse rédactionnelle

9) Bilan

— fer sérique diminué

— transferrine augmentée

— CST diminuée

— ferritine diminuée

— CRP:3mg/L

On observe

* une Tf diminuée
* une ferritine augmentée
* une CRP pathologique
* un CST augmenté
e un CST diminué

10) Quel est le diagnostic possible
— anémie ferriprive
— anémie inflammatoire
— surcharge en fer
— carence vitaminique
— carence martiale

11) Quelles sont les caractéristiques d'une anémie inflammatoire isolée
— CRP augmentée
— ferritine augmentée
— Tf diminuée
— Récepteurs solubles a Tf normaux
— Haptoglobine diminuée

12) Quelles sont les étiologies possibles de I'anémie ferriprive
— carence en apport
— hémorragie digestive
— hémorragie gynécologique
— insuffisance rénale
— insuffisance hépatique



13) Dans une anémie hémolytique, on observe

ORO augmentée

Phosphatases alcalines augmentées
haptoglobine diminuée

LDH augmentée

Céruléoplasmine diminuée

Un homme de 79 ans suivi pour cardiopathie hypertensive et BPCO, est hospitalis¢ pour bronchite
aigué. Lors que son état s'améliore, il développe une arthralgie intense et brutale au genou droit
avec des signes d'infection locale et une impotence fonctionnelle.

I présente un épanchement articulaire et fébricule.

1) Quels sont des dosages a effectuer pour investiguer 1'inflammation ?

CRP

VS
Ionogramme
NFS

Bilan hépatique

2) Quelles sont les caractéristiques de la CRP en tant que marqueur ?

Cinétique rapide

Amplitude modérée

Non dosée en routine dans les laboratoires d'analyse

Permet le suivi d'un traitement anti-inflammatoire

Participe au diagnostic différentiel d'une infection a bactérie ou virus

3) Quelles sont les caractéristiques de la VS ?

Evalue la sédimentation des globules rouges
La mesure s'effectue sur 2h

Cinétique lente

Elle n'est pas influencée par I'age du patient
Augmente en cas d'anémie sévere

4) Bilan

CRP augmentée
VS augmentée
Leucocytes ok
Hb ok
Plaquettes ok
On observe
* une VS pathologique
* Une CRP augmentée
*  Une thrombopénie
* Une anémie
* Une CRP diminuée



5) Aprés une ponction du liquide intra-articulaire, on observe des cristaux de pyrophosphate de
calcium déshydraté. L'étude bactériologique est négative. Quel est I'étiologie ?

— goutte

— chondrocalcinose

— lithiase urique

— infection septique

— tophus

6) Le diagnostic de chondrocalcinose est posé. On décide de faire une électrophorése des protéines
pour évaluer 1'état inflammatoire

— Elle permet une séparation selon la charge

— Elle permet d'évaluer la composition plasmatique

— Elle permet d'évaluer la composition sérique

— L'haptoglobine migre dans les 3

— L'ORO migre dans les al

7) Profil électrophorétique :

— Albumine diminuée

— al augmenté

— 02 augmenté

— P diminués

- yok
On observe :
* une augmentation des al
* une augmentation des a2
* une augmentation de l'albumine
* unblocPy
* un profil caractéristique d'une inflammation

8) Quels sont les bilans a effectuer pour faire le diagnostic entre hyper-parathyroidie et
hémochromatose ?

— bilan martial

- PCT

— procalcitonine

— bilan rénal

— troponine

9) Bilan :

— fer sérique ok

— ferritine ok

— CST ok

— calcémie augmentée

— phosphorémie diminuée

— albumine ok

On observe

* une hypercalcémie
* une hypophosphorémie
* une hypoalbuminémie
* une carence martiale
* une hyperalbuminémie



10) Quel marqueur doit-on doser lors d'une hypercalcémie afin d'en connaitre 1'étiologie ?
- TSH
- LDH
- PTH
- FSH
— calcitonine

1) Quels sont les signes cliniques d'une hémochromatose
— mélanodermie
— paleur
— arthralgie
— cirrhose
— diabete

2) Par quels moyens peut-on doser CKMB au laboratoire d'analyse médicale ?
— méthode cinétique
— méthode électrophorétique
— spectrophotométrie
— méthode immunologique
— méthode enzymatique

3) Concernant la fidélité, cochez les réponses justes
— la fidélité est la différence entre la valeur vraie et la valeur mesurée
— la répétabilité évalue la méthode analytique
— lareproductibilité ou fidélit¢ intermédiaire, évalue la variabilité analytique d'une méthode
— lareproductibilité ou fidélité intermédiaire s'effectue sur un méme échantillon dans 30
laboratoires différents
— la répétabilité s'évalue sur un méme échantillon dans 30 laboratoires différents

4) Quels sont les dépistages réalisés chez le nouveau-né concernant les erreurs innées du
métabolisme avec un buvard?

— phénylalanine

— thyroxine

— chlorure

— 17 hydroxy-progestérone

— Trypsine immuno réactive

5) Quels sont les marqueurs mesurés dans le dépistage combiné de la trisomie 21
— a-foeto protéine
— oestriol maternel
— PAPP-A
— Echographie avec clarté nucale et longueur cranio-caudale
— amniocentése



6) Bilan Calculer le calcium corrigé

Calcémie : 2,55 mmol/L
Protéinémie : 60 g/L
Albuminémie : 30 g/L

*  2.35 mmol/L
e 2.45 mmol/L
e 2.55 mmol/L
e 2.65 mmol/L
e 2.75 mmol/L

7) La PTH est

hypercalcémiante

hyperphosphorémiante

stimule la résorption osseuse

augmente l'absorption intestinale du calcium
est un peptide de 32 acides aminés

8) Quelles peuvent étre les étiologies d'une calcémie a 2,90mmol/L chez un homme de 70ans ?

insuffisance rénale
métastases

carence en vitamine D
myélome
hyperparathyroidie

9) Quelles sont les méthodes de dosage du calcium sérique total

automatique
manuelle

Arsénaso 11
spectrophotométrie
colorimétrique

10) Concernant les marqueurs biologiques

composé dont les concentrations chez les malades sont statistiquement éloignées de celles
chez le sujet sain.

cela peut étre une protéine

cela peut étre un lipide

les valeurs de référence varient avec I'age du patient

les valeurs de référence varient selon la méthode de dosage

11) Les protéines plasmatiques

représentent 90% du plasma

sont majoritairement des métalloprotéines

certaines participent a la coagulation

elles augmentent physiologiquement chez le sportif
l'a-2 microglobuline sert au transport du cuivre



12) Le dosage quantitatif des protéines plasmatiques

se fait préférentiellement le matin a jeun

se fait sur un tube sans anticoagulant (tube sec)

se fait sur un tube avec anticoagulant (hépariné)

peut se faire par colorimétrie

La méthode de Gornall est une méthode immunologique sensible et spécifique.

13) Concernant les protéines plasmatiques

Une diminution de la pré albumine marque une dénutrition

L'albuminémie est indispensable a l'interprétation de la calcémie

I'haptoglobine effondrée caractérise I'anémie

chez un nouveau né avec un syndrome méningé, le dosage de la PCT est recommandé
Une transferrine effondrée peut traduire une carence martiale

14) Un homme avec une hépatite C depuis 20 ans se présente avec une l'altération de I'état général
et une fievre a 38.
Albumine : 25g/L

Un taux de fibrinogéne normal peut éliminer un syndrome inflammatoire

I1 présente un trouble de la coagulation

le taux d'albumine ici évoque une dénutrition

Lors du bilan phospho-calcique, le dosage du calcium ionisé est recommandé
Le meilleur reflet de l'inflammation est ici la CRP

15) Un bilan avec CRP : 180 mg/L et PCT a Ing/mL

peut étre le reflet d'une infection bactérienne inférieure a 6h

peut étre le reflet d'une infection bactérienne en cours de traitement

est difficilement interprétable sans la clinique

la mise en place d'un traitement par pénicilline peut engendrer des modifications
quantitatives du profil électrophorétique dans la zone des a globulines

la mise en place d'un traitement par pénicilline peut engendrer des modifications
quantitatives du profil électrophorétique de 1'albumine

16) Une hyperuricémie peut étre due a

une insuffisance rénale
un syndrome néphrotique
une anémie

carence en vitamine D
diabéte

17) A propos de l'acide urique

est le dernier composé du catabolisme des protéines
est transformé par la xanthine oxydase en allantoine
est soluble au dela de 520 pmol/L

18) Une hyperuricémie peut apparaitre secondairement a

Une insuffisance rénale chronique

Un traitement par les salicylés a forte dose

Un traitement par chimiothérapie des leucémies aigués
Une hyperlactacidémie

Une dénutrition
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