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Une prophylaxie a
déconseiller

Doit-on donner
une dose
d’antibiotiques
post-cathétérisme
lors d’'un globe
vesicale, d’un
prelevement pour
A/C.d:urine ou
lors.diun
changement de
sonde? Si ouli,
lequel utiliser et
quelle est la dose
recommandée?

— Question posée par
la Dre Chantal St-Yves,
Laval, Québec.

Les réponses de vos confréres a vos questions

Le docteur Louis Valiquette a

répondu - Les sujets ce mois-Ci :

1. Une prophylaxie a décon-
seiller

. Désensibilisation aux
arachides : efficace?

HTA, nouvelle molécule
et dosage

. Spermogramme anormal

5. Recommandations sur les
anticonvulsants

Il n’est pas recommandé de donner une
prophylaxie pour les indications décrites 2
dans la question.

Dans le contexte ou il y a peu dg
littérature supportant une telle pratique 3.
I’utilisation d’antibiotiques prophylac
tiques pour une indication aussf 4
fréquente pourrait étre associée avec plug
d’inconvénients (développement dé
résistance, augmentation de_1’incidence
de diarrhée associée au Clostridium diffi
cile, interactions médicamenteuses, effets-seeendaires= —
codts, etc.) gque de henéfices:

Référence :

Mayhall GC. Hospital Epidemiology and Infection Control. 3rd ed.
Philadelphia, PA : Lippincott Williams & Wilkins; 2004 : Chapter 20, p.277.

Le Dr Valiquette est microbiologiste-infectiologue au
Centre hospitalier de Sherbrooke.

| n’est pas recommandé de donner
une prophylaxie pour les indications
décrites dans la question.
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Désensibilisation
« aux arachides :
efficace?

Peut-on
désensibiliser les
patients
allergiques aux
arachides (choc
anaphylactiques)?

— Question posée par
la Dre Elena Likavcanova,
Gatineau, Québec.
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Le docteur André Caron a répondu :

Immunothérapie conventionnelle :

La désensibilisation pour les allergies alimentaires a déja été tentée, particu-
lierement avec I’arachide parce que c’est I’allergéne alimentaire le plus sou-
vent impliqué dans les réactions allergiques séveres et/ou fatales et que cet
allergéne est omniprésent, donc difficilement évitable. Cependant, la désen-
sibilisation n’est pas encore un traitement reconnu pour ce probléme.

En 2005, au dernier congres de I’ACAAI a Anaheim en novembre, on a
raporté deux enfants qui avaient bien toléré une désensibilisation par voie
orale aux arachides : pour maintenir leur état de tolérance, ils doivent ingé-
rer 2 arachides 2 fois par jour. Chacun de ces deux enfants a été exposé une
fois par mégarde a I’arachide au cours de I’année suivante, sans réagir. Cette
étude est encourageante et ouvre la porte a d’autres études contrélées sur un
nombre de patients plus grand.

Traitement anti-IgE :

En 2003, Leung et al. ont publié une étude sur I’utilisation des anticorps
monoclonaux humanisés anti-IgE (TNX-901) dans I’allergie aux arachides.
Il s’agit d’une forme d’immunothérapie, toutefois non spécifique, car elle
bloque en théorie tous les IgE et non pas seulement les IgE spécifiques a I’al-
lergene en question, comme c’est le cas pour I’'immunothérapie convention-
nelle. Voici les résultats de cette étude placebo contrélé, en double aveugle,
effectuée sur 81 patients &gés de 12 a 60 ans : la sensibilité de base de chaque
patient a été évaluée par challenge, avec de la farine d’arachide. Chaque
patient a été randomisé en quatre groupes ayant chacun regu guatre traite-
ments mensuels : leur sensibilité de base variait entre 0,5 a 1,5 arachide.

Apreés les quatre traitements, la sensibilité de base était en moyenne a 2
arachides pour les 23 patients sous placebo, a 3 arachides pour les 19 patients
ayant recu 150 mg de TNX-901, & 5 arachides pour les 19 patients en ayant
recu 300 mg, et a 8 arachides pour les 20 patients en ayant recu 450 mg. I
faut noter cependant que certains patients n’ont obtenu aucune protection et
ce méme dans le groupe ayant recu la plus forte dose.

Actuellement, d’autres études sont en cours dans I’anaphylaxie a
I’arachide avec un autre anticorps monoclonal humanisé anti-IgE, I’omali-
zumab, qui est déja un traitement utilisé en clinique dans les cas d’asthme
allergique sévere.

Le Dr Caron est allergologue et immunologue au CHUM, Hopital
Notre-Dame.



HTA, nouvelle
* molécule et
dosage

Dans le
traitement de
I'HTA, combien de
temps
d’espacement
faut-il avant
d’ajouter une
nouvelle molécule
ou de modifier le
dosage?

— Question posée par le
Dr Constance Goulet,
Montréal, Québec.
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La docteure Héloise Cardinal a répondu

Dans la majorité des études portant sur le traitement de I’hypertension
artérielle, on augmente les doses de médicaments aux 4 semaines, ce qui
correspond également a la pratique courante.

On peut titrer plus rapidement, par exemple aux 2 a 3 semaines Si
I’hypertension est sévere, ou s’il y a atteinte des organes cibles et plus
lentement si I’hypertension est trés légere.

Il faut aussi demander des électrolytes, une urée et une créatinine de 7
a 10 jours aprées chaque augmentation de dose si I’on prescrit des diuré-
tiques, BRA ou IECA a des patients ayant une insuffisance rénale
(clairance de créatinine < 60 ml/min) ou cardiaque.

La Dre Cardinal est néphrologue, Hopital Saint-Luc, Centre hospitalier de
I’Université de Montréal.

Dans la majorité des études portant
sur le traitement de I’hypertension,
on augmente les doses de médicaments
aux 4 semaines, ce qui correspond
egalement a la pratique courante.
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Spermogramme
»anormal

Quelles recom-
mandations doit-
on faire a un
patient dont le
spermogramme
démontre une
asthénospermie
et une
tératospermie
modérée avec

un nombre
normal de
spermatozoides?

— Question posée par
la Dre Johanne Frenette,
Donnacona, Québec.
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Le docteur Francois Bénard a répondu :

Chez la plupart des patients qui présentent ce style d’anomalie, aucune
cause n’est retrouvée. Une infection prostatique pourrait toujours expli-
quer I’ asthénospermie, mais pas la tératospermie.

On doit d’abord questionner le patient et s’assurer qu’il n’y a pas de
facteurs toxiques (contacts avec des produits chimiques, des radiations,
etc.) et qu’il n’a pas d’antécédents de cryptorchidie.

Si a I’examen, on ne trouve pas de varicocéles ou d’autres anomalies
au niveau testiculaire, il n’y a malheureusement pas de médications qui
puissent étre prescrites a ce patient.

Tout dépendant de I’atteinte du spermogramme, les différentes tech-
niques de reproduction assistées pourront étre utilisées. Linsémination
intra-utérine est possible si le spermogramme montre plus de trois mil-
lions de spermatozoides mobiles par millilitres.

S’il y avait une atteinte trés sérieuse du spermogramme au point de vue
de la mobilité (asthénospermie) et de la morphologie (tératospermie),
seule une fertilisation in-vitro, avec ou sans micro-injection de spermato-
zoides, pourrait étre utilisée.

Le Dr Bénard est urologue au Centre hospitalier de I’Université
de Montréal.

hez la plupart des patients qui
présentent ce style d’anomalie,
aucune cause n’est retrouvée.
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Recommandations
» sur les
anticonvulsants

Comment s’y
retrouver avec
tous les nouveaux
anticonvulsants?

— Question posée par
le Dr Jean-Luc Doray,
Longueuil, Québec.
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Le docteur Dang K. Nguyen a répondu :

La premiere étape consiste a choisir un anticonvulsivant qui sera efficace con-
tre le type de crises présentées par le patient. Alors que presque tous les anti-
convulsivants sont efficaces dans I’épilepsie partielle, avec ou sans générali-
sation secondaire, seuls les lamotrigine, acide valproique, topiramate et possi-
blement le lévétiracétam sont efficaces pour I’épilepsie d’emblée généralisée.

La seconde étape consiste a individualiser le traitement en tenant compte
de facteurs coexistants. En effet, les anticonvulsivants ont presque tous la
méme efficacité grosso modo, mais différent sensiblement quant a leur profil
d’effets secondaires, leur profil pharmacocinétique et d’interactions médica-
menteuses, leur effet bénéfique sur d’autres conditions (ex. : migraine, neu-
ropathie douloureuse, maladies psychiatriques, etc.) et leur codt.

Il N’y a donc pas de « meilleur anticonvulsivant » pour le traitement de
I’épilepsie, mais plutét « I’anticonvulsivant le plus approprié » pour chaque
individu. Prenons par exemple un homme de 75 ans, obese, hypertendu, dia-
bétique, présentant une insuffisance rénale chronique modérée, souffrant
d’une neuropathie périphérique diabétique douloureuse et qui développe une
épilepsie partielle, avec ou sans généralisation secondaire, en relation avec un
ancien accident cérébrovasculaire sur une fibrillation auriculaire anticoagulée.
Ici, I”’oxcarbazépine serait un choix intéressant en raison de I’absence d’intera-
ction avec la warfarine et son effet bénéfique sur la neuropathie douloureuse.
Les autres anticonvulsivants ne sont pas nécessairement de mauvais choix,
mais de moins bon choix : acide valproique (effet indésirable de gain
pondéral), carbamazépine (interactions médicamenteuses), phénytoine (faible
index thérapeutique chez les personnes agées, interactions médicamenteuses
et ataxie), topiramate (effets négatifs sur la cognition, surtout chez les person-
nes agées), lévétiracétam et gabapentin (excrétion rénale). Clin

Le Dr Nguyen est neurologue au CHUM, Hopital Notre-Dame.



