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•EXPERTS-CONSEILS•

1.

?

Le traitement et le
sevrage de la PMR

Le docteur Claude Blier a répondu :

Il faut se souvenir que 70 % des
patients sont encore sous stéroïdes

après deux ans de traitement. Alors,
attention au sevrage trop rapide!

Dans la PMR, on doit débuter le
traitement entre 10 et 20 mg de
prednisone par jour. Habituel-
lement, la réponse devrait être
spectaculaire dans les trois pre-
miers jours de traitement. Si la
réponse est mitigée, il peut s’agir
d’une maladie évoluant depuis
plusieurs mois avec capsulites
secondaires ou d’un diagnostic
autre, comme la polyarthrite rhu-
matoïde séronégative de la per-
sonne âgée, qui a tendance à
toucher les ceintures en plus des
articulations périphériques. C’est
pourquoi cette entité répond de
façon moins spectaculaire à la
prednisone. 

Le sevrage se fait à 2,5 mg 
aux deux semaines, pour deux à

quatre semaines, jusqu’à une
dose de 10 mg une fois par jour.
Par la suite, on suggère un
sevrage plus lent de 1 mg chaque
quatre à six semaines, jusqu’à
des doses d’entretien de 5 à 7,5
mg par jour. Le patient est alors
maintenu sur cette dose pour une
période de 6 à 12 mois, suivi d’un
sevrage lent de 1 mg chaque six à
huit semaines, jusqu’à l’arrêt
complet des stéroïdes. Il faut se
souvenir que 70 % des patients
sont encore sous stéroïdes après
deux ans de traitement. Alors,
attention au sevrage trop rapide!

Pour un patient
avec polymyalgia
rheumatica
(PMR), pendant
combien de temps
dois-je maintenir
le traitement de
cortisone?
Comment doit-on
faire le sevrage
pour éviter une
récidive?

— Question posée par
la Dre Danielle Plante,
Lavaltrie (Québec).
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2.
Le kétoconazole est un anti-
fongique qui, utilisé à haute
dose, empêche la synthèse des
stéroïdes par l’inhibition du
cytochrome P-450. Cette inhibi-
tion se fait autant pour les 
glandes surrénales que pour les
testicules. 

À des doses de 400 à 800 mg
trois fois par jour, on obtient, en
moins de 24 heures, un taux 
de testostérone similaire à la 
castration. Toutefois, l’inhibition
de la synthèse stéroïdienne
provoque un état d’insuffisance
surrénalienne, qui nécessite un

remplacement en glucocortcoïdes
et en minéralocorticoïdes. 

L’utilisation du kétoconazole
est exceptionnelle et se limite
aux cas de cancer de la prostate à
un stade métastatique, lorsque la
castration doit être obtenue dans
les plus brefs délais (menace de
compression médullaire par des
métastases) ou en association à
des agents chimiothérapeutiques.

Référence :

Lam JS, Leppert JT, Vemulapalli SN, et al:
Secondary hormonal therapy for advanced
prostate cancer. J Urol. 2006 Jan Review;
175(1):27-34.

? Pouvez-vous
expliquer le
mécanisme du
kétoconazole
avant d’utiliser un
anti-androgène
dans la
progression de
métastases de la
prostate?

— Question posée par
la Dre Sylvie Dufresne,
Montréal (Québec).

Le mécanisme
du kétoconazole

Le docteur Paul Perrotte et le Dr Luc Valiquette ont
répondu :

Àdes doses de 400 à 800 mg trois
fois par jour, on obtient, en

moins de 24 heures, un taux de
testostérone similaire à la castration.
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3.
Plusieurs traitements non hor-
monaux pour le soulagement des
bouffées de chaleur ont été
étudiés. Les multiples essais
comparatifs avec placebo ont
indiqué que les bouffées de
chaleur connaissaient une
diminution de 25 à 30 % dans un
délai de quatre semaines de
traitement à l’aide d’un placebo.
Encore plus troublant, une
analyse Cochrane, comparant
l’oestrogénothérapie au placebo,
a rapporté une diminution des
symptômes vasomoteurs de près
de 50 % avec le placebo.

Des modifications du mode de
vie peuvent être recommandées
pour atténuer les symptômes
vasomoteurs légers, soit la réduc-
tion de la température profonde
du corps par la pratique régulière
d’exercice, la maîtrise de la respi-
ration et l’abandon du tabagisme
(niveau de recommandation 1C). 

Concernant les plantes médi-
cinales les plus utilisées pour les
symptômes vasomoteurs, on
trouve l’actée à grappes noires, la
baie de gattilier, le dong quai, le
ginseng, l’huile d’onagre, le
trèfle rouge, les mélanges de
plantes chinoises et la réglisse.
Toutefois, il y a peu de données
concernant l’efficacité et l’inno-
cuité à long terme de ces agents
et, souvent, les populations 
d’étude ne comprennent que 
des femmes connaissant de
légers symptômes. L’actée à
grappes noires et les produits qui

contiennent des phytoestrogènes
sont les seuls agents de médecine
parallèle pour lesquels certains
avantages dans la prise en charge
des symptômes ménopausiques
ont été démontrés. 

L’emploi de crèmes de proges-
térone et l’acupuncture ont été
rapportés pour le soulagement
des bouffées de chaleur. Cepen-
dant, nous ne disposons pas de
données convaincantes au sujet
de leur efficacité et de leur
innocuité.

Pour les femmes présentant
des symptômes vasomoteurs
modérés à graves, et pour 
lesquels les hormones ne peuvent
être une option, il existe d’autres
médicaments d’ordonnance ayant
démontré une certaine efficacité.
Au Canada, les alcaloïdes de la
belladone/tartrate d’ergotamine/
phénobarbital et la clonidine sont
les seuls médicaments non 
hormonaux à être approuvés dans
la prise en charge des symptômes
vasomoteurs. Comme autres
médicaments, il y a les tous
derniers antidépresseurs, comme
la venlafaxine débutée à 37,5 mg
par jour pendant une semaine
(pour ensuite passer à 75 mg par
jour lorsque le traitement est bien
toléré). Finalement, l’usage de la
gabapentine, (débutée à 300 mg
par jour pour ensuite passer à 
300 mg trois fois par jour, sur une
période de trois à sept jours) est
aussi efficace.

? Quels sont 
les traitements
non hormonaux
des bouffées de
chaleur chez 
la femme
ménopausée?
Quelle est
l’efficacité de ces
traitements?

— Question posée par
la Dre Maryleen Brouw, 
Québec.

Les traitements non
hormonaux des
bouffées de chaleur

La docteure Martine Bernard a répondu :

Pour des renseignements
complémentaires, voir l’édition
spéciale du Journal d'obstétrique et
Gynécologie du Canada, février 2006
(volume 28, numéro 2), portant sur la
Conférence canadienne de consensus
sur la ménopause – mise à jour 2006.
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La présence de symptômes psycho-
tiques, lors d’une dépression
majeure, est une indication pour
utiliser un antipsychotique (aty-
pique ou conventionnel). La dose
de l’antipsychotique est dimi-
nuée graduellement au cours des
mois suivant la rémission des
symptômes psychotiques. 

Par ailleurs, les antipsycho-
tiques atypiques sont parfois 
utilisés pour potentialiser un 
antidépresseur dans le traitement
d’une dépression majeure réfrac-
taire. Toutefois, cette mesure en
est une de troisième intention, et
il est préférable de faire l’essai en
monothérapie de différentes
classes d’antidépresseurs, de
combiner deux antidépresseurs
de classes différentes et/ou de

potentialiser un antidépresseur
avec le lithium avant de faire
l’usage d’un antipsychotique
atypique. 

Lorsqu’un antipsychotique aty-
pique est utilisé, il est fortement
recommandé de surveiller, aux
trois mois, l’apparition d’un dia-
bète et, annuellement, celle d’une
hyperlipidémie. Des symptômes
parkinsoniens et une dyskinésie
tardive peuvent survenir, mais à
une fréquence moindre compara-
tivement aux antipsychotiques
conventionnels. La quétiapine à
faible dose (12,5 à 50 mg au
coucher) peut s’avérer utile pour
contrer l’insomnie.

? Quelle est la place
des neuroleptiques
atypiques dans le
traitement de la
dépression
majeure?

—  Question posée par 
le Dr Louis Martin,
Greenfield Park (Québec).

Les neuroleptiques
atypiques et la
dépression
majeure

Le docteur Pierre Landry a répondu :4.

Lorsqu’un antipsychotique 
atypique est utilisé, il est fortement

recommandé de surveiller, aux trois
mois, l’apparition d’un diabète et,
annuellement, celle d’une 
hyperlipidémie.
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La plupart des nourrissons 
présentent des épisodes fréquents 

de reflux gastro-oesophagien, mais 
la majorité des enfants ne présentent
pas de reflux gastro-oesophagien 
compliqué.

5.
Le reflux gastro-oesophagien
(RGO) est un phénomène très
fréquent chez les enfants. La 
plupart des nourrissons présen-
tent des épisodes fréquents 
de reflux gastro-oesophagien,
mais la majorité des enfants ne
présentent pas de reflux gastro-
oesophagien compliqué. Il est
donc indiqué de traiter le RGO
qui se complique de : 

• retard pondéral
• symptômes respiratoires (toux

chronique, pneumonies à
répétition)

• hématémèse
• oesophagite (irritabilité impor-

tante, pleurs aux boires)
• difficultés alimentaires impor-

tantes.

? Quelles sont les
indications de
traitement du
reflux gastro-
oesophagien chez
l’enfant?

— Question posée par
la Dre Patricia Egerszegi,
Montréal (Québec).

Le reflux gastro-
oesophagien chez
l’enfant

Le docteur Marc Soucy a répondu :
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?
Les effets secondaires du lithium
sur la fonction rénale seraient
moins prononcés en prenant le
lithium en unidose. Aussi, en 
limitant la prise du lithium au
coucher, l’observance au traite-
ment est augmentée, tout en

réduisant certains effets secon-
daires diurnes, tels les tremble-
ments. Par contre, dans certaines
situations, notamment lorsque la
dose est élevée, la distribution du
médicament en deux prises peut
s’avérer préférable.

Quels sont les
avantages et les
inconvénients de
prendre du 
lithium deux ou
trois fois par jour
comparativement
à une seule fois
au coucher?

— Question posée par
le Dr Reynald Gilbert, 
Lac-Etchemin (Québec).

Choisir la bonne
dose de lithium6. Le docteur Pierre Landry a répondu :

?
Les callosités aux pieds devraient
être évaluées par un podiatre, un
orthopédiste ou un orthésiste
pour essayer d’en prévenir la 
formation.

L’émondage peut être fait par
le podiatre ou une infirmière for-
mée. La peau peut être adoucie
avec une pierre ponce et une
crème d’urée de 20 % ou plus. 

Quel est le 
traitement des
callosités aux
pieds chez les
patients à la 
circulation 
sanguine 
compromise?

— Question posée par
la Dre Louise Gaudet, 
St-Joseph (Québec).

Les callosités 
aux pieds7. La docteure Catherine McCuaig a répondu :

La peau peut être adoucie avec une
pierre ponce et une crème d’urée

de 20 % ou plus. 

Les effets secondaires du lithium sur
la fonction rénale seraient moins

prononcés en prenant le lithium en
unidose.
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8.
Les patients avec une hématurie
microscopique et un bilan uro-
néphro normal nécessiteront
quand même un suivi. En effet,
un petit pourcentage de ceux-ci
(environ 5 %) développeront,
dans les années suivantes, une
protéinurie, une HTA ou une
insuffisance rénale. De plus, chez
environ 20 % des patients, la
cause de l’hématurie est une
néphropathie de Berger pouvant
évoluer vers une forme plus
grave de la maladie (syndrome
néphrotique, insuffisance rénale). 

Par ailleurs, rarement (1 %)
une néoplasie des voies urinaires

se manifestera, et un suivi
(analyse et cytologie urinaires, 
± cystoscopie et échographie
rénale) peut donc être utile, 
particulièrement en présence 
de facteurs de risque, tels que
l’âge (> 50 ans), le tabagisme 
et l’exposition toxique (abus
d’analgésiques de type phéna-
cétine, cyclophosphamide).

En pratique, il est indiqué de
mesurer, sur une base annuelle, 
la créatinine sérique, le ratio 
protéine/créatinine urinaire, l’ana-
lyse d’urine et la tension artérielle.
Le suivi en urologie est indiqué
selon les facteurs de risque.

? Après la recherche
initiale d'une
hématurie
microscopique
silencieuse, quel
suivi doit-on
faire?

— Question posée par
le Dr Christian Lévesque,
Montréal (Québec).

Un suivi pour
l’hématurie
microscopique

La docteure Louise Roy a répondu :

Cipralex® (oxalate d’escitalopram) est indiqué pour le soulagement symptomatique du trouble
dépressif majeur (TDM).
L’efficacité de Cipralex à long terme (plus de 8 semaines) n’a pas été évaluée systématiquement
lors des études cliniques comparatives.
Cipralex n’est pas indiqué chez les patients de moins de 18 ans. Une surveillance clinique rigoureuse
des idées suicidaires ou d’autres indices d’un comportement suicidaire, y compris les changements
émotionnels et comportementaux de type agitation, est recommandée chez les patients de tout âge.

Consulter l’information posologique ci-jointe pour plus de 
détails sur la posologie et d’autres renseignements importants.

Monographie du produit
fournie sur demande.

®Marque déposée de 
Lundbeck Canada Inc.

Chez environ 20 % des patients, la
cause de l’hématurie est une

néphropathie de Berger pouvant
évoluer vers une forme plus grave de
la maladie (syndrome néphrotique,
insuffisance rénale). 
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9.
Ce patient a subi une RTU-P
pour une prostate présumée
bénigne (toucher rectal normal
et ASP bas). Depuis l’utilisation
du ASP, la découverte fortuite de
cancer à l’examen histologique
survient dans moins de 2 % des
cas et signifie la présence d’un
cancer au moins dans la zone
transitionelle de la prostate
(celle qui entoure l’urètre et
donne des symptômes de prosta-
tisme). Ce type de cancer, peu
fréquent, est mal répertorié dans
les différentes banques de 
données, mais il correspond
habituellement à un cancer de la
prostate de stade T1c, c’est-à-
dire à un cancer non palpable. 

La conduite, dans un tel cas,
n’est pas standardisée. Cepen-
dant, comme la RTU-P permet
d’enlever la zone transitionnelle
de la glande, mais que la zone
périphérique (celle où l’on
retrouve habituellement le can-
cer) reste presque entièrement
en place, ce patient mérite un
examen histologique additionnel
de sa glande au moyen de 
biopsies transrectales sous con-
trôle échographique. La conduite
dépendra alors de la présence ou
non d’un cancer résiduel à 

l’examen des biopsies. S’il n’y a
pas de cancer, un suivi régulier,
accompagné d’un toucher rectal
et d’un dosage du ASP aux sixi-
ème et douzième mois, devra
être pratiqué pendant plusieurs
années. Par contre, s’il y a un
cancer et que le patient est jeune
(60 ans dans le cas présenté) et
en bonne santé, un traitement est
recommandé. Une prostatec-
tomie radicale pourra être 
pratiquée, tout comme une
radiothérapie externe. Dans 
certains cas, la technique chirur-
gicale peut s’avérer plus difficile
en raison de la chirurgie prosta-
tique récente, et certains
chirurgiens préfèrent recom-
mander la radiothérapie. Dans
tous les cas, les avantages et les
risques doivent être discutés
avec le patient. Par ailleurs, ce
patient ne serait pas candidat à
une curiethérapie (implants
radioactifs) en raison des modi-
fications anatomiques de la
glande à la suite de la RTU-P.
Finalement, le stade vraisem-
blablement localisé du cancer 
ne justifie pas une hormono-
thérapie.

? Est-il préférable de
subir une chirurgie,
une radiothérapie ou
une thérapie
hormonale pour un
homme de 60 ans,
asymptomatique,
chez qui on a
découvert, lors d’une
résection
transurétrale de la
prostate (RTU-P),
des copeaux
néoplasiques de
grade 7/10 du score
de Gleason et avec un
antigène spécifique
de la prostate (ASP)
à 1,1?

— Question posée par
le Dr Christian Lévesque,
Montréal (Québec).

À la découverte
d’un cancer de la
prostate

Le docteur Pierre Karakiewicz et le 
Dr Luc Valiquette ont répondu :
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10.
Cette question démontre bien
l’importance que nous avons
accordée, dans les dernières
années, à l’ostéodensitométrie
pour le diagnostic de l’ostéo-
porose. Toutefois, il faut se 
souvenir que l’ostéoporose est un
trouble métabolique osseux
amenant un déficit de la micro-
architecture osseuse, qui entraîne
un risque accru de fracture. Il faut
voir la densité minérale osseuse
mesurée par le DEXA (absorption
biphotonique à rayons X) comme
un facteur de risque important de
fracture et non pas comme un 
examen qui fera, à coup sûr, le
diagnostic de l’ostéoporose. En 
2005, Ostéoporose Canada et
l’Association canadienne des

radiologistes élaboraient un nou-
veau guide pratique à l’intention
des cliniciens. Ce guide propose
d’évaluer le risque fracturaire
absolu à 10 ans en utilisant
comme variables l’âge, le sexe, la
densité minérale osseuse, les
antécédents fracturaires et la 
corticothérapie. Ainsi, on peut
stratifier les patients en risque
faible (< 10 % de risque de 
fracture à 10 ans), risque modéré
(10 à 20 %) et risque élevé 
(> 20 %). L’ostéoporose est donc
jugée en fonction de différents
facteurs de risque et ne dépend
pas d’un seul appareil. 

Pour en savoir plus, visitez le
http://www.osteoporosis.ca.

? Quelle est la
sensibilité et la
spécificité des
ostéodensitométries?
Peut-on vraiment
s’y fier?

— Question posée par
le Dr Michel Chauvette, 
Verdun (Québec).

La spécificité des
ostéodensitométries

Le docteur Claude Blier a répondu :

Cette question démontre
bien l’importance que

nous avons accordée à
l'ostéodensitométrie pour le
diagnostic de l’ostéoporose
dans les dernières années.

Antagoniste des récepteurs AT1 de l'angiotensine II
Pour renseignements additionnels, 
veuillez consulter les monographies 
de produits au www.novartis.ca
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