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La Docteure Ginette Martin a répondu :

Les métastases cutanées peuvent facilement être retirées par chirurgie locale.
Cette technique d’excision représente l’option idéale. Cependant, si l’atteinte
cutanée est extensive ou si elle est d’aspect inflammatoire, un traitement sys-
témique doit être favorisé : chimiothérapie ou hormonothérapie, selon l’état
de la patiente et celui des récepteurs hormonaux, obtenu par une biopsie.

Le traitement des atteintes cutanées extensives ne pouvant être réséquées
par chirurgie est habituellemet palliatif. La radiothérapie, si elle n’a pas déja
été pratiquée chez la patiente, peut être ajoutée aux autres modalités de
traitement, en cas de besoin. Par contre, si la patiente a déjà reçu la dose
totale de radiothérapie lors de son premier cancer, cette technique ne peut
être utilisée une seconde fois sur ce même site.

La Dre Martin est professeure agrégée, département de chirurgie, Université
de Montréal et chirurgienne-oncologue, Hôpital Note-Dame, 
Centre hospitalier de l’Université de Montréal.

Quelles sont les
recommandations
pour le traitement de
métastases cutanées
locales apparues sur
un sein à la suite
d’une biopsie?

— Question posée par
la Dre Camille Boileau, 
St-Pie de Bagot

Les métastases
cutanées
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Le Docteur Pierre Blanchet a répondu :

La gabapentine semble particulièrement efficace pour traiter l’hyperalgésie
et l’allodynie, mais elle ne possède pas les propriétés d’un antinociceptif. Ce
médicament n’est donc pas indiqué pour contrôler la douleur aiguë.

La gabapentine a démontré une efficacité pour le traitement de la névral-
gie postherpétique et pour celui de la polynévrite diabétique. Un bénéfice a
également été documenté, dans le cadre d’essais ouverts, pour traiter le tic
douloureux, la douleur cancéreuse chronique (avec un narcotique), les syn-
dromes douloureux régionaux chroniques, la douleur centrale post-accident
vasculaire cérébral et la douleur associée à la sclérose en plaques.

Récemment, la gabapentine s’est révélée plus efficace qu’un placebo dans
le traitement prophylactique de patients atteints de céphalées quotidiennes
chroniques. Les doses individuelles efficaces se situent généralement entre
300 et 600 mg (administrées 3 fois par jour [TID]), mais sachez que des doses
pouvant atteindre jusqu’à 1 200 mg TID sont parfois nécessaires. Environ
30 % des patients étudiés ont présenté des effets indésirables mineurs, tels
que des étourdissements et de la somnolence.

Le Dr Blanchet est professeur agrégé, département de stomatologie, Université
de Montréal et neurologue, Service de neurologie, Centre hospitalier de
l’Université de Montréal.

Pour traiter quel type
de douleur 
utilise-t-on la
gabapentine? Y a-t-il
de nouvelles
indications à venir?

— Question posée par le
Dr Jean Beaudet, Québec

Douleur et
gabapentine
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Le Docteur Fred Saad a répondu :

Le toucher rectal est utile et souvent nécessaire pour détecter un cancer de la
prostate. Le dosage sérique de l’antigène prostatique spécifique (APS) est
toutefois plus efficace que le toucher rectal pour dépister une telle maladie.
Plusieurs études démontrent que, lorsqu’un toucher rectal est suspect, 50 %
des cas sont cancéreux. Environ 20 % des cas de cancer localisé sont toute-
fois décelés grâce à un toucher rectal anormal, malgré un dosage de l’APS
normal. 

En effet, au cours de ma carrière, j’ai été témoin de plusieurs cas de can-
cer détectés à l’aide d’un toucher rectal en présence d’un dosage d’APS
aussi bas que 0,3 ng/mL. Si l'objectif du clinicien est de détecter un cancer
de la prostate, la combinaison entre un toucher rectal et un test d’APS
représente la procédure la plus efficace et, en présence de deux tests nor-
maux, il est rare de passer à côté d’un cancer cliniquement significatif. Les
valeurs de référence de l’APS varient selon l’âge, mais on s’attend à ce que
les valeurs normales de ce dosage soient de moins de 2,5 ng/mL chez les
patients âgés de moins de 60 ans.

Un toucher rectal devrait d’abord être entrepris si un test d’APS est envi-
sagé avec l’objectif de dépister un cancer de la prostate. 

Cependant, en ce qui concerne le suivi de patients ayant subi une prosta-
tectomie radicale pour un cancer de la prostate, il a été démontré qu’il n’est
pas nécessaire de procéder à un toucher rectal si un dosage d’APS a d’abord
été effectué et qu’il demeure indétectable. Tant que le dosage d’APS
demeure indétectable, il ne semble pas y avoir de risque de récidive locale.

Le Dr Saad est professeur titulaire, Université de Montréal et 
urologue-oncologue, Centre hospitalier de l’Université de Montréal.

Est-il nécessaire de
procéder à un
toucher rectal avant
de demander
un dosage sérique de
l’antigène prostatique
spécifique?

— Question posée par le
Dr Nada Maalouf-Sfeir,
Ville Mont-Royal

L’antigène prostatique
spécifique
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Le Docteur Fadi Massoud a répondu :

La prise en charge des troubles du comportement, définis comme étant les 
« signes et symptômes comportementaux et psychologiques de la démence »
(SSCPD), s’effectue en plusieurs étapes. Il faut identifier les symptômes
cibles ainsi que leurs répercussions sur le patient et ses aidants, en plus
d’évaluer les indications de traitement.

L’approche non pharmacologique, qui consiste entre autres à diminuer
les stimulations excessives et à maintenir un environnement stable, est
souhaitable pour tous les patients.

Le traitement pharmacologique sera favorisé si les SSCPD ont d’im-
portantes répercussions sur le patient ou son entourage et si celui-ci présente
un tableau clinique qui répond bien à la médication.

L’agitation avec agressivité et les manifestations psychotiques répondent
bien au traitement avec antipsychotiques. Les antipsychotiques atypiques
(rispéridone, olanzapine et quétiapine) représentent des traitements de choix,
compte tenu de leur efficacité et de leur innocuité. Cependant, seule la rispéri-
done est indiquée par Santé Canada pour traiter les SSCPD. Les symptômes
dépressifs sont contrôlés par les antidépresseurs, notamment les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine, qui représentent un excellent choix
en raison de leur efficacité, de leur bon niveau de tolérance et du faible risque
d’interactions médicamenteuses qu’ils entraînent.

L’apathie qui se manifeste par un retrait social et un manque important d’ini-
tiative est un symptôme prévalent à tous les stades de la maladie d’Alzheimer.
Elle est parfois difficile à distinguer de la dépression franche, outre le fait
qu’elle entraîne relativement peu de souffrance subjective chez le patient.
L’apathie répond particulièrement bien au traitement avec les inhibiteurs de la
cholinestérase. Par ailleurs, ces agents ont démontré une certaine efficacité dans
la prévention des SSCPD durant les phases légère à modérée de la maladie
d’Alzheimer, ainsi que dans l’amélioration de certains symptômes (apathie,
anxiété, dépression, hallucinations) au cours des phases modérée à grave.

Le Dr Massoud est interniste-gériatre, Centre hospitalier de l’Université de
Montréal et professeur adjoint de clinique, département de médecine,
Université de Montréal.

Référence

1. Herrman,N : Recommendations for the management of behavioral and psychological symptoms of
dementia. Can J Neurol Sci 28(suppl 1):S96, 2001.

Existe t-il des
solutions de rechange
aux neuroleptiques
pour contrôler les
changements
d’humeur et de
comportement qui
surviennent chez les
patients atteints de la
maladie d’Alzheimer?

— Question posée par
le Dr Gaétan Y. Lavoie,
Ste-Félicitée

La maladie
d’Alzheimer
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? Des études ont révélé
que l’usage
d’antiplaquettaires,
tels que le
clopidogrel et l’acide
acétylsalicylique, chez
un homme
asymptomatique âgé
de 72 ans atteint
d’une fibrillation
auriculaire non
valvulaire est plus
avantageux que
l’usage de la
warfarine. 
Qu’en est-il vraiment?

— Question posée par
le Dr Yvon W. Nivose,
Ste-Catherine

Les antiplaquettaires5. La Docteure Isabelle Greiss a répondu :

Selon plusieurs études, les patients atteints de fibrillation auriculaire (FA) et
traités avec la warfarine (WA) ont présenté une diminution des accidents
cérébrovasculaires de l’ordre de 68 %, sans compter une baisse des embolies
périphériques et de la mortalité lorsque comparés à des groupes contrôles. La
WA a également démontré une meilleure efficacité que l’acide acétylsali-
cylique (AAS) seule et l’AAS combinée à une anticoagulothérapie de faible
intensité (RIN de 1,5 à 2,0) pour prévenir ce type de maladie. L’American
College of Chest Physicians recommande l’utilisation d’AAS aux patients
âgés de moins de 65 ans sans facteurs de risque thromboemboliques ou à ceux
qui présentent une contre-indication à la WA. Un patient qui présente un seul
facteur de risque thromboembolique élevé* ou plus d’un facteur de risque
thromboembolique modéré** a une indication d’anticoagulation orale. Les
patients qui démontrent un seul facteur de risque modéré (par exemple, être
âgé entre 65 et 75 ans) peuvent être traités soit avec de l’AAS ou dela WA, bien
qu’il y ait une tendance à favoriser la prise de WA chez ce genre de patient.

Il est important de souligner l’intérêt des études actuelles qui cherchent
une solution de rechange à l’utilisation de la WA. La combinaison d’AAS et
de clopidogrel est actuellement comparée à la WA (étude ACTIVE). Un inhi-
biteur de la thrombine, le ximelagatran, s’est avéré être aussi efficace que la
WA pour diminuer les événements thromboemboliques, mais celui-ci
entraîne cependant une augmentation des enzymes hépatiques chez 6 % des
patients (étude SPORTIF). Il est donc encore trop tôt pour déterminer la
place que tiendront ces nouvelles avenues thérapeutiques dans la prévention
des thromboembolies chez les patients atteints de FA. La WA demeure
actuellement la pierre angulaire du traitement anticoagulant de la FA, qu’elle
soit paroxystique ou chronique, que les patients soient asymptomatiques et
laissés en « rate control » ou qu’ils soient sous médication anti-arythmique
pour le maintien du rythme sinusal (rhythm control).

* Âgé de plus de 75 ans, antécédent d’hypertension, de thromboembolies, de dysfonction ventriculaire
gauche, de maladie mitrale rhumatismale ou de prothèse valvulaire.
** Âgé entre 65 et 75 ans, présence de maladie coronarienne ou de diabète.
N.D.A : Les recommandations de l’ACC/AHA/ESC débutent également l’anticoagulation orale chez les
patients atteints de thyrotoxicose et chez ceux âgés de plus de 60 ans avec diabète ou maladie coronarienne.

La Dre Greiss est cardiologue et poursuit un fellowship en électrophysiologie à

l’Institut de Cardiologie de Montréal (ICM). Elle tient à remercier le Dr Laurent

Macle, cardiologue et électrophysiologiste à l’ICM, pour sa participation à la

rédaction de cette réponse.
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Le Docteur Grégoire Noël a répondu :

Les résultats des tests de dépistage du virus de l’hépatite B (VHB) sont interprétés
à partir des déterminants sérologiques des antigènes et des anticorps et ils sont
exprimés en fonction du délai écoulé depuis l’exposition virale.

1. Antigène HBs (AgHBs) positif

Présence de l’antigène de surface du VHB.
• Virémie transitoire (infection aiguë) qui dure généralement de 4 à 8 semaines,

mais qui peut persister jusqu’à 24 semaines après l’apparition de l’infection. Elle
résulte d’une exposition virale ayant eu lieu au cours des 6 mois précédant
l’examen (moyenne de 2 à 3 mois).

• Virémie persistante depuis plus de 24 semaines : infection devenue chronique.

2. Anticorps contre l’AgHBs (anti-Hbs) positif
Présence de l’anticorps contre l’antigène de surface du VHB. Cet anticorps appa-
raît lors d’une immunisation naturelle ou à la suite d’une vaccination. Les anti-HBs

Comment doit-on
interpréter les
résultats des tests de
dépistage effectués
de routine pour
l’hépatite B?

— Question posée par
la Dre Michèle Tremblay,
Candiac

L’hépatite B6.

Suite à la page 26



offrent une protection contre l’hépatite B (HB), à une concentration de 10 UI/L
ou plus.

3. Antigène HBe (AgHBe) positif
Présence de l’antigène e du VHB. L’antigène e du VHB se retrouve exclusivement
dans le sérum de personnes porteuses d’Ag HBs, durant la phase aiguë de répli-
cation virale ou pendant l’infection chronique active. La présence de l’Ag HBe
représente un facteur de virulence et de contagiosité accrue. Sa persistance à long
terme est signe d’un mauvais pronostic pour la fonction hépatique. 

4. Anticorps contre l’AgHbe (anti-HBe) positif
Présence de l’anticorps contre l’antigène e du VHB. La présence de l’anti-HBe 
initie une phase de convalescence de l’HB. La présence de cet anticorps en
l’absence de l’AgHBe, chez un patient atteint d’HB chronique, traduit une conta-
giosité à risque réduit et un pronostic moins défavorable.

5. Anticorps contre l’antigène nucléocapside du VHB 
(anti-HBc positif)
Présence de l’anticorps contre l’antigène nucléocapside du VHB (AgHBc qui ne
se retrouve pas dans le sang). Cet anticorps, témoin sérologique d’une infection
récente au VHB, apparaît dans le sérum dès les premières semaines suivant l’ap-
parition de l’AgHBs et il précède la présence d’anti-HBs de plusieurs semaines,
voire de plusieurs mois. Il devient indétectable dans le sérum peu de temps après
la disparition de ce dernier. Dans le cas contraire, la détermination de la classe
spécifique d’immunoglobuline anti-HBc (IgM ou IgG) permet de différencier
une infection récente d’une infection antérieure.

Selon sa vitesse de présentation, l’anti-HBc se retrouve sous deux formes dif-
férentes : 

• L’immunoglobuline M (IgM) anti-HBc (anti-HBc IgM), qui se manifeste envi-
ron deux semaines après l’apparition de l’AgHBs (infection récente).

•L’immunoglobuline G (IgG) anti-HBc (anti-HBc IgG), qui apparaît au moment
de la disparition de l’IgM anti-HBc (immunisation active ou infection antérieure).
L’IgG anti-HBc n’est pas recherchée systématiquement, toutefois, la présence
répétitive de celle-ci, en l’absence d’AgHBs et d’anti-HBs, peut signifier la
présence d’une HB chronique chez des porteurs qui présentent un faible taux
d’AgHBs.

Le Dr Noël est professeur adjoint de clinique, Université de Montréal et 
microbiologiste-infectiologue, Hôtel-Dieu, Centre hospitalier de l’Université de
Montréal.
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