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La docteure Andrée Boucher a répondu :

On vérifie l’hormone thyréotrope (TSH) dès que l’on sait que la
patiente est enceinte, puis à chaque trimestre. Tant que la valeur de la
TSH plasmatique reste dans les valeurs normales, on ne modifie pas
la dose de lévothyroxine. Toutefois, en cas de changement de posolo-
gie de la médication, un contrôle de la TSH doit être effectué envi-
ron six à huit semaines plus tard.

La Dre Boucher est endocrinologue, Hôpital Notre-Dame, CHUM.

À quelle fréquence
doit-on demander un
bilan hypothyroïdien
chez une patiente
déjà traitée pour ce
trouble et qui est 
maitenant enceinte?

— Question posée par
la Dre Johanne Roy,
Sherbrooke

Question
d’hormones1.
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La docteure Catherine McCuaig a répondu :

Trois études à répartition non aléatoire ont démontré une efficacité,
tandis que deux autres études menées à double insu, avec placebo,
n’ont démontré aucun bénéfice. Dans l’étude avec placebo, il y
avait une tendance à l’amélioration chez les sujets jeunes. 

On continue à donner de la cimétidine aux enfants âgés de
moins de 18 ans, mais pas aux adultes. On l’emploie seulement
pour les cas de verrues multiples et/ou récidivantes selon une
posologie de 25 à 40 mg/kg/jour, en 3 à 4 doses pour une période
d’essai de 4 mois. On l’utilise en combinaison avec les kératoly-
tiques, le 5-fluorouracil, l’imiquimod, la cantharidine, la
cryothérapie et le laser.

La Dre McCuaig est dermatologue, Hôpital Sainte-Justine.

Références disponibles — contactez 
Le Clinicien à : clinicien@sta.ca

Devrait-on essayer la
cimétidine pour les
verrues multiples,
même si les
recherches ne sont
pas concluantes?

— Question posée par le
Dr Marc Boutin,
Charlesbourg

Le tout pour le tout
contre les verrues2.
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Le docteur Christian Constance a répondu :

De façon générale, les statines ont une place de plus en plus importante
dans le traitement de la dyslipidémie. Elles sont utilisées en prévention pri-
maire et secondaire avec des réductions importantes de la morbidité et de
la mortalité.

En prévention secondaire, on apprenait récemment que de grandes réduc-
tions du cholestérol LDL sont nécessaires pour freiner la progression de
l’athérosclérose et même la faire régresser. Pour ce faire, on doit utiliser des
doses plus élevées de statines ou des statines plus fortes, comme certaines
sortes de nouvelles statines. 

En prévention primaire, on a également découvert qu’en plus du niveau
de base du cholestérol LDL du patient, on doit aussi regarder le profil de
risque du patient et ainsi ajuster la cible de son cholestérol LDL en fonc-
tion de son risque global. On doit donc même prescrire des statines en
prévention primaire chez des patients qui n’ont pas un cholestérol LDL
très élevé, mais qui ont des facteurs de risque. 

En résumé, on doit donc utiliser des statines à plus haute dose chez davan-
tage de patients pour arriver à de grandes réductions d’événements. Souvent,
ces grandes réductions de cholestérol LDL sont atteintes plus facilement
avec les nouvelles statines, soit l’atorvastatine et la rosuvastatine.

Le Dr Constance est cardiologue, Hôpital Maisonneuve-Rosemont.

Quelle place occupent
les nouvelles statines
dans le traitement de
la dyslipidémie?

— Question posée par
la Dre Constance Goulet,
Radisson

Les statines : de plus
en plus importantes3.
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? Peut-on traiter le
TDAH chez un adulte
de la même façon que
chez un adolescent?

— Question posée par
le Dr Jacques Saint-Hilaire, 
Sainte-Thérèse

Le TDAH des petits
et grands4. Le docteur Angelo Fallu a répondu :

Oui et non!
D’abord oui, parce que sur le plan pharmacologique et en ce qui a trait

aux interventions psychothérapeutiques, l’approche est sensiblement la
même. De plus, si l’on compare la réalité que vit un « vieil adolescent de
17 ans » avec un « jeune adulte de 19 ans », les nuances sont parfois infimes. 

Ensuite non, parce que le traitement chez l’adulte est en général plus
facile! Les patients adultes consultent le plus souvent de façon volontaire et
leur objectif de traitement est mieux défini (retour aux études, difficultés au
travail, impatience, etc.). L’observance au traitement est ainsi améliorée.
D’autre part, l’adolescence est une période parfois ingrate, particulièrement
pour un jeune qui souffre d’un trouble déficitaire de l’attention avec hyper-
activité (TDAH).

Sur le plan pharmacologique, les psychostimulants demeurent le traite-
ment de première intention. Les études démontrent que des posologies de
0,5 mg/kg pour les dérivés du méthylphénidate (Ritalin® et ConcertaMC) et de
0,25 mg pour les dérivés de la dextroamphétamine sont nécessaires pour
obtenir des résultats cliniques probants. Les doses de Dexedrine® (sulfate de
dexamphétamine) et d’Adderall XRMC (mélange de sels d’amphétamine) se
situent généralement entre 20 et 40 mg par jour. Les formulations de 12 heures
(Concerta et Adderall XR) sont clairement avantageuses sur le plan clinique.
Malheureusement, seuls les patients ayant un plan d’assurance privé peuvent
se les procurer. Les antidépresseurs avec une action noradrénergique et
dopaminergique peuvent également être utilisés, en particulier lorsqu’il y a
présence d’une maladie associée. Wellbutrin® (buproprion), Effexor® (ven-
lafaxine), Norpramin® (désipramine) et Remeron® (mirtazapine) sont parfois
utilisés avec ou sans psychostimulants, selon la prédominance des symptômes. 

Sur le plan psychothérapeutique, la psychoéducation est la première
étape du traitement. Des techniques cognitivo-comportementales spéci-
fiques sont également favorisées. Les objectifs sont d’améliorer les capa-
cités de planification et d’organisation, de réduire l’impulsivité et la dis-
tractibilité, mais aussi d’intervenir sur le plan affectif et sur les con-
séquences de certains comportements (culpabilité, autodépréciation, anxiété
de performance, etc.)

Le Dr Fallu est psychiatre et directeur de la clinique Woodward,
Sherbrooke.
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? Quelle est la
meilleure solution à
employer avant de
suturer une plaie sur
le visage d’un enfant
agité?

— Question posée par
le Dr Yves Lambert,
Montréal

Du calme avant
les sutures5. Le docteur Jean-Martin Laberge a répondu :

Tout d’abord, on doit se demander si des sutures sont vraiment nécessaires.
L’emploi de colle tissulaire (butyl cyanoacrylate) est très efficace pour la majorité
des lacérations sur le visage et le cuir chevelu chez l’enfant. Dans la période d’at-
tente après le triage, l’application d’une compresse imbibée de xylocaïne ou de
lidocaïne, épinéphrine et tétracaïne sur la plaie peut être utile pour obtenir une
anesthésie superficielle qui permettra au médecin de bien examiner la plaie.

Pour calmer un enfant agité, il faut d’abord des parents calmes et un médecin
calme et rassurant. Lorsqu’on peut engager une conversation avec l’enfant, le
faire compter ou parler de ses amis à l’école, on arrive souvent à le distraire
suffisamment pour infiltrer l’anesthésique local en y allant lentement et avec
une aiguille de 30 ga. Si on ne peut vraiment pas approcher l’enfant ou que la
lacération est très étendue, différents types de sédation peuvent être utilisés
selon l’effet désiré et les ressources locales. 

1. Hydrate de chloral 50 mg/kg, oral (maximum 1 g) : sédatif, non analgésique
(on peut donner de l’acétaminophène, 15 mg/kg et de la codéine 1 mg/kg, oral,
en même temps). Utile surtout chez le jeune enfant (moins de 2 ans).

2. Midazolam 0,5 (-0,75) mg/kg, oral (maximum 10 mg) ou 
0,2 (-0,4) mg/kg intranasal (maximum 7,5 mg) : anxiolytique, non anal-
gésique. Utile surtout chez l’enfant plus vieux qui est très anxieux. La
voie orale donne parfois l’effet contraire chez le jeune enfant. 

3. Midazolam 0,05 mg/kg intraveineux et fentanyl 1 µµg/kg intraveineux
(répéter 0,5 µg/kg aux 10 minutes, 3 fois, au besoin) : sédation plus pro-
fonde. Nécessite un monitorage cardiorespiratoire adéquat, l’équipement
et le personnel nécessaires en cas d’arrêt respiratoire et une période
d’observation adéquate (environ 1 heure) sous moniteur.

4. Kétamine 1 mg/kg intraveineux (répéter 1 fois au besoin), précédé d’at-
ropine 0,01 mg/kg intraveineux : neuroleptanalgésie, c’est-à-dire « décon-
nection totale ». Nécessite les mêmes précautions que le fentanyl avec le mida-
zolam intraveineux, mais plus efficace pour les procédures très douloureuses.
Durée d’action plus courte (10 minutes ou moins avant le début de l’émer-
gence), ce qui pourrait être problématique pour des plaies étendues. 

Pour toute question supplémentaire, n’hésitez pas à me contacter ou à parler à
l’un des médecins en poste à l’urgence chirurgicale : (514) 412-4499.

Le Dr Laberge est chef du service de chirurgie générale pédiatrique, Hôpital de
Montréal pour enfants.

Références disponibles — contactez Le Clinicien à : clinicien@sta.ca
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Le docteur Michel Gagné a répondu :

Il faut soupçonner une polyarthtrite rhumatoïde dès que les synovites per-
sistent pendant plus de six semaines et qu’il y a plusieurs articulations
atteintes (plus de cinq), habituellement de façon symétrique, c’est-à-dire
aux deux genoux, deux mains, etc.

Le bilan biologique doit suggérer un état inflammatoire (sédimentation
élevée, protéine C réactive élevée).

À cette étape, en plus d’un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS), un
traitement avec de l’hydroxychloroquine à raison de 6 mg/kg de poids mai-
gre ou idéal, peut être débuté si la consultation en rhumatologie est éloignée.

Un traitement rémittif avec le méthotrexate, la sulfasalazine ou le
léflunomide sera débuté après la consultation en rhumatologie.

Il n’y a pas de règles établies pour une recommandation rapide, mais
un délai de trois à quatre mois est raisonnable. Idéalement, une consul-
tation en moins de deux mois est souhaitable pour les cas graves. Un
appel au spécialiste peut être fait, surtout si le temps d’attente est de plus
de six mois.

Le Dr Gagné est rhumatologue à Saint-Eustache.

? Quand traiter et
diriger un cas de
polyarthrite
rhumatoïde?

— Question posée par
la Dre Nathalie Auger,
Montréal

Diriger la PR6.
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Le docteur Hani Iskandar a répondu :

Pour répondre à cette question, il faut considérer que le travailleur de nuit est
susceptible de s’endormir au travail et qu’il y a une perturbation de son cycle
circadien. Alors, il y a deux approches possibles :

1. Si le patient prend un antidépresseur « stimulant », comme la fluoxé-
tine, la sertraline, le bupropion ou la venlafaxine, il devrait prendre sa
dose avant d’aller au travail, vers 22 heures. L’antidépresseur aura
moins d’effet sur le sommeil après le quart de travail.

2. Si le patient prend un antidépresseur « sédatif », comme la paroxé-
tine, la fluvoxamine ou la mirtazapine, il devrait prendre sa dose 1 à
2 heures avant d’aller dormir (pour lui, ce serait vers 6 ou 7 heures
le matin).

Il ne faut pas oublier que l’exposition à une lumière brillante durant la nuit
et une obscurité totale le matin seraient bénéfiques pour lui. 

Le Dr Iskandar est directeur de l’urgence et des soins intensifs, Hôpital Douglas.

Chez un patient
travailleur de nuit qui
prend un
antidépresseur, quel
serait votre premier
choix de traitement?

— Question posée par
la Dre Nancy Beaumont,
Chicoutimi

Travailleur de
nuit et
antidépresseur

7.

Clin
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