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Les réponses de vos confrères à vos questions

•EXPERTS-CONSEILS•

La docteure Andrée Boucher a
répondu :

Dans le cas où seules les glycémies du matin
sont élevées :
Dans cette situation, on peut conserver les
antidiabétiques oraux (en incluant les sécréta-
gogues de l'insuline) et ajouter de l’insuline à
action intermédiaire ou lente, au coucher.

La dose de départ varie, évidemment, selon
le niveau de la glycémie du malade et selon la
résistance à l’insuline présumée (souvent
reflétée par le poids). On pourrait considérer une dose de 10 U hs pour un patient
pesant environ 70 kg.
Dans le cas où le contrôle global est mauvais :
Lorsque l’ensemble des glycémies apparaît inadéquat, on optera alors pour un
régime d’insuline à plusieurs injections par jour. Dans ce cas, on cessera, le plus
souvent, les sécrétagogues (à cause du risque majoré d’hypoglycémie par leur com-
binaison avec l’insuline), ainsi que les thiazolidinediones (à cause du risque accru
de rétention hydrosodée en combinaison avec l’insuline). Les sensibilisateurs à l’in-
suline, c’est-à-dire les biguanides (metformine) et acarbose, seront conservés. 

L’injection d’insuline rapide ou ultrarapide, à chaque repas (trois fois par jour),
associée à la prise d’insuline lente ou intermédiaire en une ou deux doses (au réveil
et au coucher), offre la plus grande souplesse par rapport à l’horaire des repas et la
meilleure possibilité de bon contrôle glycémique. Elle permet aussi de modifier les
insulines individuel-lement, en cas d’hyperglycémies ou d’hypoglycémies
ponctuelles. La dose quotidienne avec laquelle on amorce le traitement varie autour
de 0,5 U par kg, mais devra forcément être ajustée selon la réponse du patient. Une
recette de départ pourrait être de répartir la dose totale en 20 % d’insuline rapide à
chaque repas et de donner 40 % en insuline lente ou intermédiaire. Par ailleurs, le
choix d’une insuline ultrarapide par rapport à une insuline rapide traditionnelle évite
au patient l’attente de 20 à 30 minutes entre le moment de l’injection et le repas. 

Les régimes à deux doses d’insuline par jour utilisés antérieurement, combinant
une insuline rapide et intermédiaire BID, ne sont plus le choix idéal pour amorcer
une insulinothérapie, puisqu’ils offrent souvent une moins grande possibilité d’a-
justement en fonction d’un horaire variable. Il en est de même pour les insulines
combinées de type 30\70 ou 50\50.

La Dre Boucher est endocrinologue à l’Hôpital Notre-Dame (CHUM).

? Quel est le
processus
d’introduction de
l’insuline, pour
contrôle, chez un
patient diabétique
de type 2?

— Question posée par 
le Dr J.-C. Thivierge, 
Québec.

Recommandations
à l’introduction
d’insuline

1.
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2. Allergies croisées entre
arachides et autres noix

3. L’échographie-Doppler
carotidienne
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5. Rupture de la membrane
tympanique
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? Peut-on réagir
aux arachides en
plus des autres
noix (réaction
croisée)?

— Question posée par la
Dre Elena Likavcanova,
Gatineau, Québec.

Allergie croisée
entre arachides
et autres noix

2. Le docteur André Caron a répondu :
Les réactions croisées entre légumineuses :
Les arachides font partie des légumineuses, tout comme le soya, les pois verts,
les fèves, les haricots verts, les lentilles et les pois chiches. Il n’est pas rare
qu’un patient allergique aux arachides ait aussi un test cutané positif à 
certaines autres légumineuses, mais souvent il n’a pas de réaction clinique en
ingérant ces légumineuses. Il arrive aussi parfois qu’un patient ait une allergie
clinique à certaines légumineuses, sans réagir aux arachides.
Les réactions croisées entre noix :
Les noix sont réparties en plusieurs sous-classes botaniques. Entre autres, il y
a les Hamamélidées, comprenant les familles des Judanglacées (noix de
Grenoble et pacanes), celle des Bétulacées (noisettes), les Rosidées compre-
nant la famille des Lécithydacées (noix du Brésil), celle des Anacardiacées
(cajous, pistaches et mangues), celle des Drupacées (amandes, pêches, prunes,
cerises, nectarines) et celle des légumineuses. Il existe aussi les noix de
macadam, dont je ne retrouve pas la famille d’appartenance.

Il existe une réactivité croisée importante entre les noix de Grenoble et les
pacanes. Ces deux ont une réactivité croisée modérée avec les noisettes. Il
existe aussi une réactivité croisée modérée entre les cajous, pistaches, noix de
Brésil, amandes et aussi les noisettes. Il existe une faible réactivité croisée
entre toutes les noix. Les noix de macadam présenteraient possiblement une
réaction croisée avec les noisettes.
Les réactions croisées entre noix et légumineuses :
Cependant, il semble n’y avoir pratiquement aucune réactivité croisée entre les
noix et les arachides (sauf possiblement une faible réactivité croisée avec les
pistaches et les noix de Grenoble). Ceci ne signifie cependant pas que l’on ne
puisse pas être à la fois allergique aux arachides et à certaines noix, comme
c’est assez fréquemment le cas. Il peut s’agir simplement de deux allergies
assez fréquentes, présentes simultanément.
Les recommandations :
Il n’y a pas nécessairement lieu de recommander à un patient qui a présenté
une réaction allergique aux arachides de cesser toutes les noix, particuliè-
rement s’il les a toujours bien tolérées jusqu’à maintenant. L’inverse est aussi
vrai : si un patient présente une réaction allergique à une noix, il n’y a pas lieu
de lui recommander d’éviter les arachides, surtout s’il les a toujours bien
tolérées. Cependant, il est prudent de recommander à ce patient d’éviter les
noix de la même famille (pacanes et noix de Grenoble, cajous et pistaches). Il
faut aussi toujours éviter un aliment qui aurait pu être en contact avec un autre
auquel on est allergique (ex. : éviter de prendre une noix à laquelle on n’est
pas allergique si elle est mélangée avec une autre noix à laquelle on est
allergique).

Références : 
1. Sicherer SH. Clinical implication of

cross-reactive foods allergens. J
Allergy Clin Immunol. 2001; 108 :
881-890.

2. Goetz D, Whisman B et Goetz A.
Cross reactivity among edible nuts :
double immunodiffusion, crossed
immuno-electrophoresis, and human
specific IgE serologic surveys. Ann
Allergy Asthma Immunol. 2005; 95 :
45-52.

3. Sutherland MF, O’Hehir RE, Czarny D
et al. Macademia nut anaphylaxis :
demonstration of specific IgE
reactivity and partial cross-reactivity
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Le Dr Caron est allergologue
et immunologue à l’Hôpital
Notre-Dame (CHUM).
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Le docteur André Roussin a répondu :
L'utilisation de l'échographie-Doppler carotidienne (« Duplex »
cérébrovasculaire) peut être utilisée de deux façons pour la stratifi-
cation du risque cardiovasculaire (CV) et/ou le dépistage de la mala-die
vasculaire athérosclérotique (MVAS). 

Premièrement, par le calcul de l'épaisseur intima-media : son épais-
seur est proportionnelle au risque CV, et celle-ci est utile chez les
patients à risque CV faible ou modéré pour ajuster l'intensité de la
prévention. 

Deuxièmement, l'échographie carotidienne, chez les patients à
risque vasculaire, permet d'identifier la présence de plaques caroti-
diennes et donc la présence d'athérosclérose subclinique; un peu
comme l'épreuve d'effort peut mettre en évidence une ischémie silen-
cieuse chez un patient avec un électrocardiogramme de repos normal. 

Les deux techniques décrites doivent être utilisées avec discer-
nement, car leur application à grande échelle est controversée.

Le Dr Roussin est chef du laboratoire de médecine vasculaire à l’Hôpital
Notre-Dame (CHUM) et professeur adjoint à l’Université de Montréal.

? Quelle est
l’utilisation de
l’échogaphie-
Doppler
carotidienne
comme test de
dépistage de la
MVAS? 

— Question posée par 
la Dre Julie Marois, 
New Richmond, Québec.

L’échographie-
Doppler
carotidienne

3.

Les deux techniques décrites doivent
être utilisées avec discernement,

car leur application à grande échelle
est controversée.
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La docteure Martine Bernard a répondu :

La vaginose bactérienne est la cause la plus commune de vaginite chez
les femmes d’âge reproducteur, avec une prévalence variable de 5 à 60 %.

L’emploi de métronidazole ou de clindamycine (po ou intravaginal)
entraîne un taux de guérison de 70 à 80 %. La médication par voie orale
résulte en un peu plus d’effets secondaires que l’emploi intravaginal
(tableau 1).

Trente pour cent des patientes ayant obtenu une réponse favorable au
traitement initial auront une rechute à l’intérieur de trois mois. Les
récidives sont parfois dues au fait que le premier traitement, trop court,
n’a pas été en mesure d’éradiquer les micro-organismes en cause. Ainsi,
la flore vaginale de Lactobacillus n’a pu prendre la place qui lui revient.

Que faire en cas de récidive?
1. Première option : prolonger le traitement initial de 10 à 14 jours.
2. Deuxième option : certaines femmes bénéficieront d’un traitement

suppressif, par exemple : métronidazole gel 0,75 % pour 10 jours,
puis deux fois par semaine pour 3 à 6 mois.

3. Il n’y a pas de données probantes démontrant un bénéfice quel-
conque à traiter le partenaire, ou encore de recoloniser le vagin
avec des ovules de Lactobacillus exogènes.

Il n’y a qu’une seule étude qui a démontré que l’utilisation du condom
et une combinaison de nystatin et métronidazole réduisaient la fréquence
de récidive.

Que faire avec la
vaginose 
bactérienne
récidivante?

— Question posée par
le Dr Mounir
Behamdouni, 
Montréal, Québec.

Une vaginose
tenace4.

La Dre Bernard est gynécologue-
obstétricienne à l’Hôpital
Maisonneuve-Rosemont.

Tableau 1

Options de traitement pour la vaginite bactérienne†

Médicaments de choix

• Métronidazole 500 mg par voie orale OU

• Métronidazole en gel 0,75 %* 5 g par voie vaginale, une ou deux fois par jour,

pendant 5 jours OU

• Clindamycine en crème* 2 %, 5 g par voie vaginale, au coucher, pendant 3 à 7

jours 

Alternatives

• Métronidazole 2 g par voie orale, une fois• ou Flagyl ER 750 mg, une fois par jour,

pendant 7 jours OU

• Clindamycine 300 mg par voie orale, 2 fois par jour, pendant 7 jours OU

• Clindamycine ovules* 100 mg par voie vaginale, une fois par jour, pendant 3 jours

† Adapté de : Drugs for sexually transmitted diseases. Treat Guide l Med Lett. 2004; 2 : 67.
* En période de grossesse, les préparations topiques n’ont pas été efficaces pour prévenir

l’accouchement prématuré; seul le  métronidazole a été efficace, selon certaines études.
• Un taux de récidive plus élevé avec une dose unique, mais utile pour les patientes qui ne sont

pas conformes à une thérapie à doses multiples.

Références :
1. Sanchez S. et al. Am J Obstet Gyn

Déc 2004 191(6) : 1898-906
2. Sobel Jack D. Uptodate.
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5. La docteure Annie Lapointe a répondu :

Les perforations tympaniques sont, le plus souvent, causées par une infection
aiguë de l’oreille moyenne. Les traumatismes locaux, qu’ils soient par trauma-
tisme pénétrant ou non, par barotraumatisme ou par pression acoustique
excessive, sont une autre cause fréquente. Plus rarement, une rupture du tym-
pan sera iatrogénique à la suite de la mise en place de tubes transtympaniques,
ou secondaire à un lavage d’oreille, par exemple.

Dans tous les cas, le taux de guérison spontanée de la membrane tympa-
nique est excellent, soit d’environ 85 à 90 %. Le facteur principal pouvant
empêcher cette guérison est l’infection chronique de l’oreille moyenne. Une
nécrose du tympan, le mécanisme de trauma, la taille de la perforation, l’utili-
sation de corticostéroïdes topiques, l’âge, le statut nutritionnel et l’immunité
du patient sont d’autres facteurs à considérer en cas d’échec de guérison spon-
tanée. 

Un patient avec rupture tympanique secondaire à une otite moyenne ou
aiguë devrait recevoir le traitement antibiotique habituel recommandé pour
cette pathologie. Il devrait, par ailleurs, recevoir des gouttes antibiotiques non
ototoxiques, telle que la ciprofloxacine topique, afin d’accélérer la résolution
de l’infection aiguë et de prévenir l’infection secondaire chronique à
Pseudomonas aeruginosa. Une culture des sécrétions est recommandée, si
faisable. Si l’otorrhée persiste après 10 jours de traitement oral et topique, une
consultation en ORL est recommandée.

Une perforation tympanique d’origine traumatique peut être traitée à 
l’expectative si elle est petite et s’il n’y a pas de corps étranger. Des gouttes
anti-biotiques sont nécessaires s’il y a otorrhée purulente ou présence impor-
tante de sang et de caillots dans le conduit. Une consultation en ORL dans la
semaine suivante est recommandée si la perforation est mal visualisée ou en
cas de doute. Cette consultation devra cependant être urgente s’il y a des
signes ou symptômes d’atteinte de l’oreille interne (vertiges, perte d’audition,
acouphènes ou otorrhée claire).

Dans tous les cas de perforation, le patient doit éviter l’eau dans les oreilles
et éviter de se moucher agressivement pour favoriser la guérison spontanée.

Si la perforation persiste après trois à six mois d’observation, une consul-
tation en ORL est recommandée afin de procéder à une tympanoplastie. Une
chirurgie est habituellement préférable pour prévenir ou traiter une otite
chronique et pour corriger la perte auditive conductive.

La Dre Lapointe est professeure adjointe de clinique en oto-rhino-
laryngologie et chirurgie cervico-faciale à l’Hôpital Sainte-Justine.

? Quel est le
traitement pour la
rupture de la
membrane
tympanique?

— Question posée par
le Dr Randy Morris,
Westmount, Québec.

Rupture de la
membrane
tympanique
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