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Le docteur Donald Breton a répondu :

Le dosage de l’hormone thyréotrope (TSH) demeure le test le plus
fiable pour détecter une dysfonction thyroïdienne. La plupart des labo-
ratoires effectuent un dosage en cascade, où la thyroxine libre (T4L)
n’est vérifiée qu’en présence d’une TSH anormale. En dernier recours,
la triiodothyronine (T3) est examinée lorsque la T4L est normale face
à une TSH anormale. 

La majorité des laboratoires effectuent la mesure de la T3 totale alors que
très peu d’entres eux dosent la T3 libre. La T3 totale, tout comme la T4
totale, est grandement influencée par une variation des protéines de trans-
port. Dans ce contexte on pourra retrouver une élévation isolée de la T3
totale lors d’une grossesse ou de la prise d’estrogènes.

Récemment, plusieurs laboratoires à travers le monde rapportaient
des valeurs de T3 totale faussement élevées. Ce phénomène, main-
tenant résolu, était relié à un problème d’interférence causé par le gel
utilisé dans les tubes de prélèvements. 

Il est rare que la présence d’anticorps anti-T3 peuvent entraîner des
valeurs plus élevées, mais ce phénomène est sans conséquence clinique.
À la limite, ce genre de bilan pourrait se présenter de façon transitoire
lors de la récupération d’une thyroïdite. Dans les cas d’hyperthyroïdie
TSH dépendante ou de syndrome de résistance aux hormones 
thyroïdiennes, la T3 sera élevée mais d’autres anomalies seront aussi
présentes.

En conclusion, le dosage de la T3 s’avère peu utile en pratique
courante, sauf lorsqu’on soupçonne la présence d’ une hyperthyroïdie à
T3 ou une récidive précoce d’hyperthyroïdie après l’arrêt d’un traite-
ment aux anti-thyroïdiens.

Le Dr Breton est endocrinologue,
Hôpital Maisonneuve-Rosemont.

Comment inves-
tiguer et traiter un
adulte en bonne
santé qui présente
une TSH normale
avec une légère élé-
vation de la T3 (T4
normale)?

— Question posée par
la Dre Danielle Ouellet,
Saint-Étienne.

Une TSH sous
observation.1.

Les sujets ce mois-ci :

1. Une TSH sous observation.

2. Le syndrome métabolique : qu’en est-il?

3. Passer au peigne fin la famille du patient, après une 
rupture d’anévrysme.

4. Les symptômes de prostatisme : traitement ou bilan?

5. Les normes de recommandations pour une myrincotomie.

6. Le monotest suite à une mononucléose : positif ou négatif?

7. Les traitements topiques pour traiter l’onychomycose.

8. Le virus du papillome humain chez un patient asymptomatique.
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Le docteur Christian Constance a répondu :

Il est important de réaliser que le syndrome métabolique est un
phénomène très fréquent dans notre société. Il affecte jusqu’à 23 % de
toute la population en générale. Si on examine la population de plus de
60 ans, c’est plus de la moitié de celle-ci qui souffre du syndrome
métabolique.  

Qu’est-ce que le syndrome métabolique ?

Au Canada on s’est doté, d’après les dernières lignes directrices, d’une
définition, comprenant cinq critères dont seulement trois sont néces-
saires pour définir le syndrome métabolique. 

Le premier se définit par de l’obésité abdominale, soit :
• Chez les hommes, par un tour de taille de plus de 102 cm, alors que

chez les femmes, par un tour de taille  de plus de 88 cm. 
• Des triglycérides au-dessus de 1,7mmol/L et un cholestérol

lipoprotéine de haute densité (HDL) en bas de 1 mmol/L chez les
hommes et en bas de 1,3 mmol/L chez les femmes. 

• Une tension artérielle de plus de 130/85 et une glycémie à jeun de
plus de 6,2 mmol/L.

Donc, une fois qu’on a reconnu le syndrome métabolique, il est
important d’immédiatement reconnaître le moteur de ce problème,
c’est-à-dire l’obésité abdominale. 

Le traitement de choix est la diète et des modifications du style de
vie. Il faut beaucoup insister sur cette approche non pharmacologique
puisque c’est la cause de cette pathologie. Par la suite, selon la gravité
du problème de la dyslipidémie, de la tension artérielle ou de la gly-
cémie, un traitement approprié est recommandé.  

Il faut voir ce problème dans sa globalité et ne pas uniquement traiter
au choix l’une de ses composantes.

Il faut reconnaître davantage cette pathologie puisqu’elle est sous-
diagnostiquée et sous-traitée pour l’instant. 

Le Dr Christian Constance est cardiologue, Hôpital Maisonneuve-
Rosemont.

Quels sont les
critères, le traitement
et le suivi associé à
un syndrome
métabolique?

— Question posée par
la Dre Constance Goulet,
Radisson.

Le syndrome
métabolique : 
qu’en est-il?
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3. La docteure Sylvie Gagnon  a répondu :

Dans le cas de l'anévrysme de l'aorte abdominale, l'étiologie la plus
fréquente est l'athérosclérose avec tous les facteurs de risque qu'on lui
connait. On rapporte cependant une prédisposition génétique à la rup-
ture pouvant toucher tout près de 30 % de cette population. Cette
prédisposition se retrouve dans la parenté du 1er degré (parents, frères,
soeurs et enfants du patient). 

Pour l'anévrysme de l'aorte thoracique, la cause la plus fréquente
demeure aussi l'athérosclérose et se compare à l'aorte abdominale.

Finalement, pour l'anévrysme de l'aorte ascendante, la situation
est différente. On le retrouve plus fréquemment chez les patients
atteints du syndrome de Marfan, accompagné d’une nécrose de la
média de la paroi aortique chez les femmes dont le collagène et
l'élastine sont atteints. Ces phénomènes peuvent avoir une origine
génétique, d'où l'importance de faire un dépistage chez les mem-
bres de la famille, soit la parenté au 1er degré.

La Dre Gagnon est cardiologue, Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke.

? Doit-on investiguer
les membres de la
famille d'un patient
ayant subi une rup-
ture d'anévrysme?

— Question posée par
la Dre Michèle Ouellette,
Laval.

Passer au peigne fin
la famille du patient,
après une rupture
d’anévrysme.
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? Si un patient présente
des symptômes de
prostatisme, doit-on
faire un bilan
urodynamique ou
faire un traitement
d’emblée?

— Question posée par
le Dr Franeede Carufel,
Laval.

Les symptômes de
prostatisme :
traitement ou bilan?

4. Le docteur Michael McCormack et le docteur Luc
Valiquette ont répondu :

Les symptômes associés à l'obstruction infravésicale se regroupent en un
syndrome classiquement appelé « prostatisme », en référence à une cause
fréquente d'obstruction infravésicale qu'est l'hypertrophie prostatique
bénigne. Cependant, quelle que soit la cause de l'obstruction, les symptômes
sont les mêmes et de plus en plus on a tendance à utiliser l’acronyme LUTS
(lower urinary tract symptoms) pour décrire ce tableau. Certains auteurs
francophones puristes utilisent SBAU (symptômes du bas appareil urinaire). 

L’obstruction infravésicale peut se manifester cliniquement par deux
types de symptômes : les symptômes obstructifs et irritatifs. Ces symp-
tômes sont peu spécifiques et leurs causes multiples. C'est à ce moment
qu'une anamnèse détaillée prend toute son importance. 
• Existe-t-il un problème neurologique pouvant affecter la miction (acci-

dent cérébro-vasculaire, traumatisme, sclérose en plaques, diabète) ? 
• Existe-t-il une affection cardiaque ou rénale pouvant amener une nyc-

turie par résorption des œdèmes ou par perte du pouvoir de concentra-
tion rénale ?

• Soupçonne-t-on une affection pelvienne ou digestive pouvant toucher
l’appareil urinaire inférieur ?

• Y a-t-il des antécédents pouvant expliquer une obstruction (manipulation
urétrale, maladie transmise sexuellement, néoplasie prostatique, etc.)? 

• Y a-t-il des éléments extrinsèques pouvant perturber la miction (ingesta
accrus, médicaments, anxiété, etc.) ?
En pratique, la cause la plus fréquente de SBAU/LUTS ou de « prosta-

tisme » chez l'homme est l'hypertrophie bénigne de la prostate. Si le ques-
tionnaire nous oriente vers cette étiologie, si on note une augmentation du
volume de la prostate, si l’analyse d’urine est normale et si le dosage
d’antigène prostatique spécifique se situe dans les limites acceptables, le
diagnostic présomptif d’hyperplasie prostatique bénigne justifie  un essai
thérapeutique avec un alpha-bloqueur sans autre bilan. Par contre, en
présence d’un doute diagnostic, des examens complémentaires sont souvent
nécessaires, dont la cytologie urinaire et parfois une investigation endo-
scopique et urodynamique.

Le Dr McCormack et le Dr Luc Valiquette sont urologues, 
Centre Hospitalier de l’Université de Montréal. 
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? Quelles sont les
normes de
recommandations
pour opérer un
enfant qui fait des
otites à répétition, à
savoir une
myringotomie?

— Question posée par
la Dre Caroline Cabana,
Mascouche.

Les normes de
recommandations
pour pratiquer
une myringotomie.

5. Le docteur Ted L. Tewfik a répondu :

Selon les lignes directrices de l'American Academy of Pediatrics and
American Academy of Family Physicians guidelines (2004) la myringo-
tomie avec insertion de tube devrait être envisagée pour tous les enfants
qui souffrent d'une otite moyenne séreuse (avec épanchement) depuis
plus de quatre mois, associés à une perte d'audition ou à d'autres signes,
symptômes ou changements inquiétants à la membrane tympanique
comme une poche de rétraction aggravante. D'autres symptômes qui
peuvent survenir fréquemment chez un enfant souffrant d'une otite
moyenne séreuse (avec épanchement), et qui pourraient justifier une
intervention chirurgicale, sont le déséquilibre, des troubles du sommeil
inexpliqués, de l'otalgie et un comportement imprévisible. Les enfants
à risque qui souffrent d'une otite moyenne séreuse peu importe la durée,
sont probablement des candidats à la chirurgie avant le délai de quatre
mois selon les facteurs. 

Une intervention chirurgicale est recommandée pour des niveaux
d'audition de ≥40dB, et devrait être envisagée si le niveau se situe entre
21 à 39dB. Des tests devraient être effectués sur les enfants qui souf-
frent d'une otite moyenne séreuse persistante depuis plus de trois mois,
pour vérifier si le niveau d'audition est dans la fourchette 0- 20dB, si le
développement du langage est normal et si l'enfant est asymptoma-
tique. Chez ces enfants, l'audiométrie devrait être répétée dans trois à
six mois.

Références
1. American Academy of Pediatrics Subcommittee on Management of Acute Otitis Media.

Diagnosis and management of acute otitis media.  Pediatrics. 2004 May;113(5):1451-65.
2. Kenna M.A.: Otitis Media and the New Guidelines. (Suppl 1) J Otolaryngol 2005

Le Dr Tewfik est oto-rhino-laryngologue, Hôpital de Montréal pour
Enfants et professeur titulaire d’oto-rhino-laryngologie, Université
McGill.
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6.

?

Le docteur Grégoire E. Noël  a répondu :

Le monotest reflète la réaction des anticorps  hétérophiles  de type IgM  à
l’égard de l’antigène contenu dans les érythrocytes hétérologues en
présence du virus Epstein-Barr (EBV) responsable de la  mononucléose
infectieuse. 

Classiquement, selon la description de Paul et Bunnell1, les dits anti-
corps, qui sont des agglutinines d’érythrocytes de mouton, apparaissent
dans 90 % des cas de mononucléose infectieuse au cours de la maladie. Le
monotest devient positif, soit au début de la maladie ou au cours de son évo-
lution, pour se négativer après la convalescence. Plus tardivement apparais-
sent les anticorps hétérophiles, plus long sera la convalescence et, par con-
séquent, le monotest restera positif plus longtemps.

On peut retrouver des tests faussement ou anormalement positifs dans
certaines circonstances, c’est-à-dire :
1) Selon la nature du test commercial utilisé (test sérologique ou « spot

test »). Globalement, le taux d’analyses faussement positives varie
de 7 à 12 %.  On peut y remédier en utilisant un contrôle sérologique
à partir du test d’agglutination classique de Paul et Bunnell.

2) En présence d’affections sévères ou de carcinome naso-pharyngé, d’une
part, ou encore d’hépatite virale au EBV ou du lymphome africain de
Burkitt, d’autre part. On peut le confirmer par des tests sérologiques spé-
cifiques à l’égard d’EBV2 avec la présence persistante d’antigènes pré-
coces (Early Antigens : EA) de type EBV-EA anti-D durant trois à six
mois et EBV-EA anti-R durant deux mois à plus de trois ans, respective-
ment.

3) En présence d’infection chronique ou persistante, comme pour le syn-
drome de fatigue chronique, ou encore en présence du syndrome d’in-
fection active chronique au EBV, le monotest peut redevenir positif de
façon prolongée ou intermittente. 
Dans de telles circonstances, la recherche de paramètres sérologiques,
comme les antigènes et les anticorps spécifiques au EBV, permettent de
clarifier la situation.  Ainsi, dans le premier cas, on verra apparaître les
anticorps  lytiques IgM VCA (Viral Capsid Antigen) et/ou le complexe
IgM EA, alors que dans le deuxième cas, on observera une élévation
marquée des IgG VCA ou des IgG EA.

Références
1. Paul J.R., Bunnel W. The presence of heterophile antibodies in infectious mononucleosis.

American Journal of Medical Science 1932;183:90-104.
2, Johannsen E.C., Schooley R.T., Kaye K.M. Epstein-Barr virus (infectious mononucleosis). In :

Mandell J., Bennett J., Dolin R. Eds. principles and practice of infectious diseases, Philadelphia,

2005.

Le Dr Noël est microbiologiste, Hôtel-Dieu; Centre Hospitalier de
l’Université de Montréal.

À la suite d’une
mononucléose,
quand le monotest
devient-il négatif,
ou peut-il rester
positif?

— Question posée par la
Dre Marie Normand,
Lévis.

Le monotest suite à
une mononucléose :
positif ou négatif?
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La docteure Catherine McCuaig  a répondu :

Avant de poser le diagnostic d’onychomycose, une culture pour
mycose superficielle, avec un prélèvement de l’ongle à l’aide d’une
teinture PAS, ou de KOH (hydroxyde de potassium), ou de calcoflu-
or doivent être effectués.

Les médicaments topiques étudiés dans le traitement d’onychom
ycose sont les imidazoles topiques qui bloque la synthèse d’ergostérol
fongiques (fongistatiques). Évidemment, ce traitement est suggéré
pour les onychomycoses sans atteinte de la lunule lorsque l’atteinte
est restreinte au 2/3 distale. De plus, ce traitement n’est pas recom-
mandé chez les patients immunosupprimés ou diabétiques. 

Spécifiquement, le Ciclopirox 8 % est appliqué quotidiennement
au coucher et ne doit pas être enlevé avant au moins huit heures. Il
est recommandé de nettoyer l’ongle avec un solvant pour ongles
une fois par semaine. Le traitement devrait être appliqué durant la
période où l’ongle pousse (six mois pour les ongles des doigts,
douze mois pour ceux des orteils). La guérison mycologique est
rapportée d’être de 47 % à 67 % des cas.

Il est évident que la combinaison d’une thérapie systémique avec
topiques peut augmenter le taux de guérison par rapport à l’utilisation
chacun des agents seuls (jusqu’à 89 %).

Références
1. Baran R, Kaoukhov A. J Eur Acad Dermatol Venereol 2005;19:21-9.
2. Gupta A et al. J Cut Med Surg 2004;8:25-30.

La Dre McCuaig est dermatologue, Centre Hospitalier de l’Université
de Montréal.

? Quels sont les
traitements top-
iques offerts pour
traiter une ony-
chomycose local-
isée et quel est le
taux de succès de
ces traitements?

— Question posée par
la Dre Annie Richard,
Québec.

Les traitements
topiques pour traiter
l’onychomycose.

7.
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La docteure Dominique Hanna  a répondu :

Il existe plus de 80 sous-types du virus du papillome humain
(HPV) et chacun de ces sous-types est associé à des manifestations
cliniques variables (verrues vulgaires, verrues plantaires, verrues
planes, condylomes, etc.). La question du dépistage se pose surtout
pour les verrues génitales ou les condylomes. De façon pratique, il
n’existe aucun moyen de dépister cette infection lorsque le patient
ne présente pas de manifestations cliniques. 

Mentionnons toutefois qu’il existe une controverse quant à 
l’utilisation d’acide acétique pour mettre en évidence des lésions
subcliniques. La plupart des experts considèrent que la spécificité
et la sensibilité de ce test sont trop faibles. D’autres, recommandent
d’en appliquer sur toute la région génitale; les lésions subcliniques
apparaissent alors blanchâtres.

Il est par ailleurs possible de détecter le HPV sur des 
prélèvements cytologiques ou biopsiques à l’aide de techniques de
biologie moléculaire. Ces procédures étant complexes et coûteuses,
elles sont limitées à des situations très spécifiques ou à des fins de
recherche. 

La Dre Dominique Hanna est résidente IV en dermatologie, Centre
Hospitalier de l’Université Laval.

Existe-t-il
actuellement un
moyen de dépister la
présence du virus du
papillome humain
chez l’homme 
quand il est
asymptomatique?

— Question posée par
la Dre Sylvie Sénéchal,
Laval.

Clin

Le virus du
papillome humain
chez un patient
asymptomatique.
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