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Les réponses de vos confrères à vos questions
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Les contraceptifs oraux sont
cessés pendant sept jours pour
aider à contrôler le cycle 
menstruel, car s’ils sont pris en
continu, l’endomètre devien-
dra atrophique, et il y aura des
saignements de percée ou
spotting. C’est pourquoi on
favorise la prise cyclique. 

Par contre, prendre la pil-
lule de manière continue peut
être avantageux pour certaines
patientes souffrant, entre
autres, d’endométriose et de
dysménorrhée sévère. 

De plus, il n’y a pas de
risque accru de cancer ou de

thrombose chez les femmes
prenant leurs contraceptifs
oraux en continu. En clinique,
on commencera souvent de
façon cyclique, avant de pas-
ser à la prise en continu des
contraceptifs. S’il y a spotting,
la patiente cessera ses CO
durant quelques jours (maxi-
mum sept jours) et recom-
mencera, par la suite, toujours
en continu, pour un minimum
de 21 jours.

? Combien de
temps une
patiente peut-elle
poursuivre la
prise de
contraceptifs
oraux en continu?
Est-ce
recommandable?

— Question posée par 
le Dr Lan Chau Nguyen, 
Candiac, Québec.

Prise de
contraceptifs
oraux en continu

1.

Référence :
Maheux, Rodolphe. Précis de contra-
ception hormonale et de gynécologie
ambulatoire. 2005. 

La docteure Martine Bernard a répondu :

De plus, il n’y a pas de risque
accru de cancer ou de 

thrombose chez les femmes
prenant leurs contraceptifs oraux
en continu. 
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2.
En présence d’une rétention
urinaire postopératoire, il est
indiqué de procéder à un
cathétérisme. 

Si le volume évacué d’urine
est peu élevé (moins de 
500 ml), on peut retirer le
cathéter immédiatement ou le
lendemain matin. Si le volume
initial évacué est élevé (plus de
500 ml) ou si le patient
présente un nouvel épisode de
rétention après le cathétérisme
initial, il est suggéré de laisser
une sonde en drainage, pen-
dant au moins deux jours, et
d’initier immédiatement un
traitement avec un alpha-
bloquant par voie orale. 

Par la suite, un sevrage de
sonde est tenté, avec mesure du
résidu postmictionnel par écho-
graphie suspubienne (Bladder-

Scan) ou par cathétérisme. 

Si le patient ne réussit pas à
uriner (rétention complète) ou
si le résidu est élevé (supérieur
à 200 ml), une sonde est réins-
tallée, l’alphabloquant est con-
tinué et un autre sevrage est
recommandé vers le dixième
jour postopératoire, habituel-
lement lors d’une visite en
clinique d’urologie. Si le
sevrage est efficace, l'alpha-
bloquant est poursuivi. 

En cas de nouvel échec du
sevrage, il y a indication de
faire une évaluation endos-
copique et de planifier, au
besoin, un traitement chirur-
gical.

? Comment
approcher la
rétention
urinaire 
postopératoire
persistante chez
l’homme avec
une hypertrophie
bénigne de la
prostate?

— Question posée par
la Dre Christine Simard,
Québec.

HBP et 
rétention urinaire 
postopératoire

Les docteurs François Péloquin et Luc Valiquette
ont répondu :

En présence d’une rétention 
urinaire postopératoire, il est

indiqué de procéder à un
cathétérisme et de moduler
ensuite la conduite selon le
résidu vésical et la réponse aux
alphabloquants.

Référence :
1. Alfusonin 10 mg once daily in the

management of acute uinary retention:
results of a double-blind placebo-
controlled study. S. A. McNeill, T. B.
Hargreave, Claus G. Roehrborn and the
Members of the Alfaur study group
urology 65: 83–90, 2005 ©2005 Elsevier
Inc.
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La majorité des cas de bron-
chiolite sont dus au virus 
respiratoire syncitial (VRS).
La bronchiolite affecte princi-
palement les enfants de moins
de deux ans, surtout pendant la
saison hivernale.

Les cas les plus légers peu-
vent habituellement être traités
à la maison, avec des mesures
de support. On choisira, en
général, d’hospitaliser les
enfants ayant les critères de
sévérité suivants : 
• maladie respiratoire modérée

à sévère, se manifestant par
un ou plusieurs des signes
suivants : battements des
ailes du nez, tirage inter-
costal, tachypnée ou dysp-
née, hypoxémie (SaO2 < 
95 % à l’air ambiant) avec ou
sans hypercapnie;

• apparence toxique, léthargie,
incapacité de bien s’ali-
menter ou de s’hydrater;

• atélectasie ou consolidation
au Rx des poumons;

• incapacité du parent à s’oc-
cuper adéquatement de son
enfant à la maison.
Comme les jeunes nourris-

sons sont à risque d’apnée cen-
trale dans les premiers jours de
la maladie, une surveillance
continue de la respiration et du
rythme cardiaque devrait être
faite, en utilisant, si possible,
un moniteur à mémoire. À 
l’unité pédiatrique du CHUS,
la politique est de placer sous
moniteur tous les nourrissons

n’ayant pas encore atteint 44
semaines postconception d’âge
inclusivement. Il peut aussi
arriver qu’un nourrisson plus
âgé nécessite une surveillance
plus étroite, avec moniteur, par
exemple, si les parents rappor-
tent avoir observé des épisodes
d’apnée à la maison.

L’efficacité des broncho-
dilatateurs inhalés (salbuta-
mol, épinéphrine) n’est pas
démontrée avec certitude.
Cependant, certains enfants
semblent bien y répondre. Il
pourrait s’agir d’une sous-
catégorie d’enfants souffrant
d’asthme déclenché par l’in-
fection virale, plutôt que d’en-
fants ayant un épisode de 
respiration sifflante induit par
un virus. Un essai est donc
recommandé, avec évaluation
de l’effet clinique dans l’heure
suivant le traitement.

L’utilisation de ß-agonistes
oraux ne semble pas efficace.

L’utilisation de corticos-
téroïdes n’est pas recom-
mandée chez les enfants en
santé souffrant d’un premier
épisode léger à modéré de
bronchiolite. Par contre, un
court traitement avec de la
prednisone (1 à 2 mg/kg/jour
en 1 à 2 doses pour 3 à 7 jours)
peut être envisagé chez l’en-
fant hospitalisé ayant déjà
présenté des épisodes simi-
laires dans le passé.

? Quelle est la
meilleure façon
de traiter la
bronchiolite 
chez l’enfant?

—  Question posée par 
la Dre Diane F. Cusson,
Pintendre, Québec.

Bronchiolite chez
l’enfant3. La docteure Pascale Maurice a répondu :
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?

C’est la classe des macrolides
(érythromycine, clarithromycine
et azithromycine) qui a été la
plus souvent impliquée dans des
rapports de rhabdomyolyse chez
les patients bénéficiant d’un
traitement aux statines. Dans
plusieurs cas, la toxicité muscu-
laire était associée à des concen-
trations élevées de statines chez
ces patients. 

Des interactions ont été pub-
liées, sans discrimination de la
statine ou du macrolide, quoique
la fréquence pourrait être vari-
able selon les agents.

La conduite recommandée est
donc d’éviter, si possible, la com-
binaison de ces deux classes de
médicaments. 

Si la combinaison est
inévitable, certains médecins
recommandent le suivi de la
créatinine kinase et des symp-
tômes de toxicité musculaire
(douleur, faiblesse, fièvre et
urine couleur thé). D’autres
recommandent d’interrompre la
statine, de façon ponctuelle, pour
la durée du traitement antibi-
otique.

Doit-on cesser 
les statines le
temps d'un 
traitement 
antibiotique?

— Question posée par
la Dre Sylvie Gill, 
Sorel-Tracy, Québec.

Statines et
antibiotiques :
un bon duo?

4. Le pharmacien Denis Brouillette a répondu :

La conduite recommandée est
donc d’éviter, si possible, la

combinaison de ces deux classes
de médicaments.
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5.
Le test cutané tuberculinique
(TCT) consiste en une injection
intradermique de 0,1 ml de 
cinq unités de tuberculine puri-
fiée, à partir du Mycobacterium

tuberculosis (PPD standard). Un
TCT positif (induration cutanée
après 48 heures ≥ 10 mm en
général ou ≥ 5 mm en cas d’im-
munosuppression, tel le VIH)
reflète le développement d’une
hypersensibilité retardée envers
la tuberculine, qui se développe
de trois à huit semaines après une
primo-infection tuberculeuse.

À la suite des recomman-
dations américaines publiées en
2000 que les experts canadiens
ont entériné, le TCT est indiqué à

titre de stratégie de dépistage
ciblé de l’infection tuberculeuse
latente, parmi les individus con-
sidérés à haut risque de déve-
lopper une tuberculose active et
donc candidats à un traitement
antituberculeux. Ceci survient,
en général, dans deux situations.
La première est une infection
tuberculeuse récente (en particu-
lier dans le cas d’immigrants
établis depuis moins de cinq ans
au Canada et qui proviennent
d’un pays où la tuberculose est
endémique) après un contact
étroit avec un cas de tuberculose
pulmonaire active (profes-
sionnels de la santé, individus
incarcérés, sans-abris) ou une
conversion récente du TCT. La
seconde est un déficit immu-
nitaire qui augmente le risque de
progression vers une tuberculose
active (réactivation). Ce déficit
est secondaire soit à certains 
facteurs de risque (usagers de
drogue IV), à certaines maladies
(diabète sucré, insuffisance
rénale chronique traitée par
hémodialyse, silicose pulmo-
naire, leucémies et lymphomes,
néoplasie avec dénutrition), soit
à des chirurgies causant une 
malabsorption (gastrectomie 
ou  dérivation jéjuno-idéale) ou 
à des traitements immuno-
suppresseurs (prednisone ≥
15 mg/jour pendant ≥ deux
semaines, radiothérapie pulmo-
naire, transplantation rénale ou
cardiaque). Les tableaux 1 et 2
quantifient l’incidence ou le
risque relatif de développer une
tuberculose active.

? Qui devrait
recevoir un
dépistage pour la
tuberculose au
Québec?

— Question posée par
le Dr Paul Brassard, 
Montréal, Québec.

Dépistage de la
tuberculose

Le docteur Alain Desjardins a répondu :

Tableau 1
Conditions associées à une incidence élevée de tuberculose active

Conditions Incidence*

Infection récente (PPD + depuis < 1 ans vs 1-7 ans) 13 vs 1,6

Séquelles radiologiques d’une ancienne TB 2 à 14

Usager de drogue IV, si VIH+ (vs si VIH- ou inconnu) 76

Usager de drogue IV, si VIH- ou résultat inconnu 10

Infection VIH** 35 à 162

Silicose pulmonaire 68

Dénutrition (< 85 % vs 95-105 % du poids idéal) 2,6 vs 1,1

* par 1 000 personnes/année  ** risque diminue de 80 % sous thérapie antirétrovirale

Tableau 2
Maladies associées à un risque relatif (RR) élevé de tuberculose active

Maladies RR

Diabète sucré 2 à 4

Gastrectomie 2 à 5

Dérivation jéjuno-iléale 27 à 63

Cancer de la tête ou du cou 16

Insuffisance rénale chronique/Hémodialyse 10 à 25

Silicose pulmonaire 30

Transplantation rénale 37

Transplantation cardiaque 20 à 74

Infection VIH 113 à 170
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6.
L’apparition d’un zona chez
l’enfant n’est pas nécessai-
rement associé à une immuno-
supression. Un bon question-
naire et un examen physique
complet peuvent nous rassurer
à ce sujet. 

Pour ce qui est du traite-
ment, la majorité des enfants
n’ont pas besoin de traite-
ments antiviraux. L’American
Academy of Pediatrics (Red

Book 2003) mentionne qu’un
traitement antiviral peut être
considéré chez les enfants de
plus de 12 ans, chez les
patients avec des maladies pul-
monaires ou cutanées chro-
niques et chez les patients 
qui prennent de l’AAS ou 
des corticostéroïdes de façon 
prolongée.

? Quelle
signification peut
avoir un zona chez
un enfant de 
neuf ans, en bonne
santé, qui a eu la
varicelle à l’âge de
trois ans? Faut-il
investiguer et
traiter avec des
antiviraux?

— Question posée par
le Dr Gilles Gauthier,
Gaspé, Québec.

Varicelle et zona
chez l’enfant

Le docteur Marc Soucy a répondu :

Référence :
Red Book 2003. Varicella-Zoster
Infections. American Academy of
Pediatrics, 2003; 672-686.

Pour ce qui est du 
traitement, la majorité des

enfants n’ont pas besoin de
traitements antiviraux. 
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? Pour une patiente
de 73 ans
artérosclérotique,
sous AAS et
bisulfate de
clopidogrel, que
l'on doit
anticoaguler pour
thrombophlébite
profonde, quel(s)
produit(s) faut-il
cesser? 

— Question posée par
la Dre Nancy Beaumont,
Ste-Geneviève, Québec.

AAS ou
clopidogrel lors
d’anticoagluation

7.
Dans le contexte de votre
patiente, la combinaison de
deux agents antiplaquettaires
(AAS et clopidogrel) et de
warfarine sodique à dose
thérapeutique n’a jamais été
étudiée de façon prospective,
et le risque présumé de saigne-
ment n’est certainement pas
négligeable. 

Il est cependant fréquent
d’associer de l’AAS, à faible
dose, à de la warfarine, à dose
thérapeutique, chez les pati-
ents coronariens et chez ceux
ayant des prothèses valvulaires
mécaniques. Bien que cette
association augmente légère-
ment le risque de saignement,

les bénéfices escomptés sont
habituellement supérieurs chez
les patients à risque modéré ou
élevé de phénomène thrombo-
tique ou thromboembolique
(ce qui semble être le cas de
votre patiente, puisque vous
lui avez prescrit une double
thérapie antiplaquettaire, à la
base). 

À moins d’un risque de
saignement élevé ou d’une indi-
cation incontournable d’une
double thérapie antiplaquet-
taire (par exemple : stent
médicamenté récent), je vous
recommanderais donc de cesser
le clopidogrel pour la durée de
l’anticoagulathérapie.

Le docteur Philippe L’Allier a répondu :

La combinaison de deux agents
antiplaquettaires et de warfarine

à dose thérapeutique n’a jamais été
étudiée de façon prospective, et le
risque présumé de saignement n’est
certainement pas négligeable. 
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8.
La lithotripsie par ondes de
choc extracorporelle (LOC ou
LOCEC) est indiquée pour
fragmenter les lithiases
rénales de moins de 2,5 cm,
ainsi que les lithiases
urétérales visibles en fluoro-
scopie. 

Lorsque l’uretère est ob-
strué ou que la lithiase mesure
plus de 1,5 cm, une sonde
urétérale DJ doit être installée
avant le traitement pour éviter
l’empierrement urétéral. 

Les contre-indications abso-
lues à la LOC sont l’infection

urinaire active, les désordres
de coagulation (dont la prise
d’anticoagulant ou d’antipla-
quettaire), la grossesse et l’ob-
struction urétérale distale au
calcul. Les contre-indications
relatives comprennent les 
conditions médicales (insuf-
fisance pulmonaire ou cardia-
que sévère, confusion) ou les
anomalies anatomiques (obé-
sité morbide, scoliose, ano-
malie rénale), qui empêchent
le positionnement adéquat du
patient lors du traitement.

? Quelles sont les
indications et les
contre-indications
de la lithotripsie
extracorporelle?

— Question posée par
le Dr Jean-Marc Noiseux,
Longueuil, Québec.

La lithotripsie 
extracorporelle

Les docteurs Hugues Widmer et Luc Valiquette ont
répondu :

La lithotripsie par ondes de
choc extracorporelle (LOC

ou LOCEC) est indiquée pour
fragmenter les lithiases
rénales de moins de 2,5 cm,
ainsi que les lithiases
urétérales visibles en 
fluoroscopie. 
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9.
Le HPV (Human Papilloma

Virus) infecte les tissus
épithéliaux, ainsi que les
muqueuses. 

L’infection se contracte
généralement par voie sexuelle
et touche aussi bien les
hommes que les femmes. La
pénétration n’est pas essen-
tielle, et le condom n’est pas
toujours efficace, car le HPV
peut se retrouver partout sur la
région anogénitale. 

Le risque de contracter un
HPV anogénital au cours de sa
vie serait d’au moins 70 %.
D’ailleurs, selon le dosage des
anticorps effectué, environ 
60 % des femmes ont été
exposées au HPV. Un autre 
10 % montrent des signes 

d’infection, selon l’analyse de
l’ADN. 

Il faut dire que la plupart
des porteurs HPV sont asymp-
tomatiques, mais peuvent être
quand même contagieux. Les
condylomes apparaissent habi-
tuellement quelques mois à
quelques années après avoir
contracté l’infection. Il est
donc difficile d’en retracer 
l’origine précise. 

Les types de HPV associés
aux condylomes disparaissent,
en moyenne, en huit mois.

Références :
1. Steben M. et Goggin P. Médecin du

Québec. vol. 41, janv. 2006 (41) 57-61.
2. Bosch FX et al. J Natl Cancer Inst

Monogr 2003; 31 : 3-13.
3. Richardson et al. Sex Transm Dis. 2000;

27 (2) 79-86.

? Le HPV, retrouvé
au col de l’utérus,
est-il toujours
secondaire à une
transmission
sexuelle plus ou
moins récente?
Ceci entraîne
souvent des
disputes
conjugales chez un
mari qui jure ne
pas avoir eu de
relation extra-
conjugale...

— Question posée par
le Dr Bruno Cianciulli, 
Montréal, Québec.

HPV et relations
sexuelles

La docteure Martine Bernard a répondu :

Le risque de contracter un HPV
anogénital au cours de sa vie

serait d’au moins 70 %.  
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10.
Le traitement du Trouble Stress

Post Traumatique (PTSD) est
en fonction de la gravité et du
maintien du trouble. Les fac-
teurs de risques, qui permet-
tent de prédire sévérité et
chronicité, sont classés en 
quatre groupes : la sévérité de
l’exposition, les caractéris-
tiques prémorbides, la comple-
xité des symptômes anxieux à
la présence de comorbidités et
la présence de gains secon-
daires associés à des bénéfices
monétaires.

Les cibles principales de
traitement du PTSD sont la 
réexpérience de souvenirs
intrusifs, de flashbacks ou de
cauchemars, et différencie 
le PTSD des autres troubles
anxieux. Les comportements
d’évitement, le comptage et
l’hyperréactivité adrénergique
sont moins spécifiques, car ils
sont présents dans de nom-
breux troubles anxieux.  

Les militaires affectés par
un PTSD ont des risques beau-
coup plus élevés que les civils
de présenter un haut niveau de
sévérité et de gravité. La 
gravité de l’exposition aux 
traumatismes et les modalités
d’accès aux bénéfices moné-
taires constituent les deux
risques à retenir.

Le traitement standard du
PTSD associe un traitement

pharmacothérapique, à l’aide
d’antidépresseurs ISRS, et 
un traitement psychosocial
cognitivo-comportemental,
principalement des thérapies
d’exposition. 

Chez les victimes mili-
taires, plus souvent que chez
les victimes civiles, on utili-
sera des traitements com-
plexes. Les stratégies pharma-
cothérapiques d’augmentation
et de combinaison comportent
l’utilisation d’un second anti-
dépresseur, d’un stabilisant de
l’humeur, d’un antipsycho-
tique ou d’un antiadré-
nergique. L’utilisation d’agent
anti-anxieux et d’hypnotiques
de nouvelle génération démon-
trent une efficacité limitée et
un risque élevé d’accoutu-
mance : ils ne sont donc pas
recommandés. Les traitements
psychosociaux des formes
sévères ou chroniques com-
portent peu de stratégies
démontrées efficaces. Parmi
les méthodes prometteuses
auprès des victimes militaires,
citons l’entraînement aux
habiletés sociales, les théra-
pies de motivation des accou-
tumances et les thérapies 
cognitivo-comportementales
de groupe. Toutefois, ces
traitements peuvent diluer la
thérapie d’exposition, comme
le démontrent des études
récentes.

? Les symptômes
du stress 
post-traumatique
pour les
militaires sont-il
similaires que
ceux retrouvés
chez les civils?
Est-ce que le
traitement des
deux situations
est le même?

— Question posée par
le Dr Raouf Dimitri,
Lachine, Québec.

Traitement du
symptôme 
post-traumatique

Clin

Le docteur Philippe Lageix a répondu :


