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1.

?

Une culture
unguéale :
aidez-moi!

La docteure Catherine McCuaig a répondu :

Avant de poser le diagnostic d’ony-
chomycose (OM), une culture pour
mycose superficielle accompagnée
d’un prélèvement de l’ongle (pour
la microscopie directe avec
l’hydroxyde de potassium) et d’une
histologie avec biopsie de l’ongle à
la teinture périodique d’acide-
Schiff (PAS) (ou à la coloration
d'argent à la méthénamine ou au
calcifluor) doivent être effectués.
La culture est lente (souvent
jusqu’à un mois), mais celle-ci est
importante, car le psoriasis, la
trachyonychie, le lichen plan et
un trauma peuvent provoquer une
onychodystrophie.

L’OM est provoquée par trois
classes de mycoses : les dermato-
phytes, les levures et les non-
dermatophytes. La classe des
dermatophytes est la plus
fréquente : 90 % (trichophyton
rubrum : 70 % et trichophyton
mentagrophyte : 20 %), celle des
levures : 8 % et les nonderma-
tophytes mycoses : 2 %. Nous
n’avons cependant pas de traite-
ment spécifique pour les non-
dermatophytes. Finalement, l’OM
est davantage importante à traiter
chez les patients diabétiques ou
immunosupprimés.
Les médicaments topiques
Ceux étudiés dans le traitement de
l’onychomycose sont les imida-

zoles topiques, le ciclopirox ou
l’amorolfine 5 % qui bloque
la synthèse d’ergostérol fongi-
que (fongistatique). Évidemment,
le traitement local est suggéré
pour les OM sans atteinte de la
lunule (donc si l’atteinte est
restreinte au 2/3 distal). De plus, la
thérapie locale seule n’est pas
recommandée chez les patients
immunosupprimés ni chez ceux
diabétiques.

Le ciprolox doit être appliqué
quotidiennement au coucher, sans
nettoyage préalable, pour au moins
huit heures. Il est aussi recom-
mandé de nettoyer l’ongle, avec un
solvant pour ongles, une fois par
semaine et de le tailler réguliè-
rement pour réduire le fardeau
infecté. Le traitement devrait être
appliqué le temps de la repousse de
l’ongle (6 mois pour les ongles des
doigts et 12 mois pour ceux des
orteils). La guérison mycologique
est de 47 à 67 %.
La thérapie systémique
Les antifongiques tels que la
terbinafine, l’itraconazole et la
fluconazole ont remplacé le griséo-
fulvine dans le traitement des
onychomycoses. Une combinaison
avec la thérapie chirurgicale (avul-
sion ou réduction de l’ongle) et
topique peut offrir une meilleure
efficacité.

Comment s’y
retrouver
concernant
l’interprétation
d’une culture
unguéale? Quel
pathogène
devrait-on traiter?
Quelle
est l’approche
pharmacologique?

— Question posée par
la Dre Diane Vézina,
Beauport (Québec).
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2.
L’efficacité des antiviraux chez
l’enfant immunocompétent et
qui présente un épisode de
gingivostomatite herpétique est
peu documentée dans la litté-
rature. Quelques études tendent
à démontrer que l’acyclovir
diminuerait la durée des symp-
tômes cliniques s’il est débuté
rapidement pendant la période
de réplication virale, c’est-
à-dire moins de 72 heures
après le début des lésions.
L’acyclovir topique n’est pas
vraiment efficace.

Le principal traitement de la
gingivostomatite herpétique en
est un de support. Comme
les ulcères sont très doulou-
reux, l’enfant peut refuser de
s’alimenter et de s’hydrater
correctement. L’enfant doit
être encouragé à boire et à
manger des aliments froids.

L’installation d’un soluté est
parfois nécessaire. Une médi-
cation analgésique et antipy-
rétique est utilisée pour soulager
l’enfant. Certains rince-bouches
préparés par la pharmacie
sont aussi utiles pour soulager
la douleur. Les lésions buccales
disparaissent généralement après
environ une semaine, sans lais-
ser de cicatrices. Une attention
particulière doit être portée à la
prévention de nouvelles lésions
par auto-inoculation, par exem-
ple aux yeux ou au bout des
doigts.

? Existe-t-il un
antiviral efficace
contre la
gingivostomatite
herpétique chez
l’enfant?

— Question posée par
la Dre Céline Bélanger,
Lévis (Québec).

La
gingivostomatite
herpétique chez
l’enfant...
traitable?

La docteure Pascale Maurice a répondu :

Références :
1. American Academy of Pediatrics: Red Book.

27e édition.
2. Whithley RJ, Gnann JW: Acyclovir: A

decade later. N Engl J Med 1992:327-782.
3. Amir J, Harel L, Smetana Z, Varsano I:

Treatment of herpes simplex gingivos-
tomatit is with acyclovir in children: A
randomized double-blind placebo study.
BMJ 1997:314-1806.
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3.
La vulvovaginite à Candida compte
pour environ le tiers des vaginites.
Quelques facteurs prédisposant ont
été rapportés :

•L’emploi d’antibiotiques : le
risque de récidives a été rapporté
chez des patientes ayant été
traitées pour une vaginose
bactérienne avec le métroni-
dazole oral ou vaginal. L’admi-
nistration de lactobacillus oral ou
vaginal après un traitement
antibiotique ne prévient pas la
vulvovaginite postantibiotique.

•Le risque de vulvovaginites aug-
mente chez les femmes utilisant
des contraceptifs oraux (CO)
contenant un niveau plus élevé
d’oestrogènes.

•L’emploi d’éponges vaginales et
de diaphragmes a été associé à la
candidose vulvovaginale.

•Les infections symptomatiques
sont plus fréquentes à la
grossesse ainsi que chez les
patientes immunosupprimées
(corticostéroïdes, VIH).

Le traitement des cas compliqués
•Candida glabrata : l’échec avec
les azoles est très commun (près
de 50 %). Un succès modéré
(65 à 70 %) peut être atteint en
uti-lisant le traitement par l'acide
borique (600 mg dans une cap-
sule de gélatine), au coucher,
pendant deux semaines, ainsi
qu’avec l’emploi de flucytosine
en crème, 5 g au coucher, pour
deux semaines.

•Grossesse : on favorisera un trai-
tement topique aux imidazoles

pour 7 à 14 jours. Le Candida

n’est pas associé à aucun mau-
vais résultat obstétrical.

La récidive
On la définit par plus de quatre
épisodes par année. Cela survient
chez près de 5 à 8 % des femmes en
santé. Les études longitudinales
suggèrent qu’il s’agit d'une réin-
fection endogène avec certaines
souches identifiables de Candida

albicans. Rarement, il s’agit d'une
infection provenant d’une nouvelle
souche de Candida. Il n’y a pas de
données probantes pour affirmer
que l’emploi du lactobacillus est
franchement efficace. De même, il
n’y a pas de données pour suppor-
ter le concept d’immunothérapie
vaginale.

Le traitement de ces femmes est
difficile et de longue haleine. On
peut tenter de minimiser certains
facteurs de risque, ceci n’étant pas
basé sur des études à répartition
aléatoire (ex. : l’emploi de CO
contenant peu d’oestrogènes, éviter
les protège-dessous, jus de canne-
berges). On peut envisager un
traitement topique ou oral pour 10 à
14 jours, suivi d’une dose de
maintenance pour six mois. Pour
votre patiente, si elle répond au flu-
conazole oral, on pourrait aller de
l’avant avec une dose de 150 mg,
répéter une autre dose 72 heures
plus tard et envisager une dose de
maintien de 150 mg par semaine.
De même, l’emploi de suppositoire
vaginal de clotrimazole, 500 mg
par semaine, est recommandé.

? Que faire avec une
jeune fille de
20 ans qui fait à
répétition des
candidoses
vaginales au
moins deux fois
par année?

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

Une vulvovaginite
à Candida et
plusieurs récidives

La docteure Martine Bernard a répondu :

Références disponibles —
contactez Le Clinicien à :
clinicien@sta.ca
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Les mycoses cutanées super-
ficielles sont fréquentes dans
la population pédiatrique. Le
tinea corporis se présente
habituellement sous forme de
lésions arrondies, érythémato-
squameuses et prurigineuses.

Les infections fongiques réci-
divantes et extensives peuvent

évoquer la présence d’une
immunodéficience ou d’autres
pathologies telles que le dia-
bète mellitus. Une évaluation en
dermatologie serait utile pour
confirmer la présence d’une
infection fongique et aussi pour
éliminer d’autres diagnostics
possibles.

? Quelle est
l’investigation pour
un garçon de
10 ans qui présente
une dermatite
récidivante du pli
interfessier,
d’origine fongique
probable?

— Question posée par
la Dre Dominique Lejeune,
Québec.

Une dermatite du
pli interfessier
récalcitrante

Le docteur Marc Soucy a répondu :4.

5.
Le traitement de la douleur neuro-
pathique peut être décevant.
Cependant, on sait que le traite-
ment de première ligne demeure
les antidépresseurs. L’amitrip-
tyline étant l’étalon d’or, il ne faut
pas oublier sa cousine, la
désipramine, qui a moins d’effets
secondaires aux mêmes doses.

La deuxième ligne de traite-
ment comprend les anticon-
vulsivants, dont la gabapentine.

Ce traitement est le plus utilisé,
mais il est limité par l’intolérabil-
ité à hautes doses, d’où l’utilité de
la prégabaline, nouvellement sur
le marché.

Finalement, il ne faut pas
oublier qu’un traitement combiné
est souvent plus efficace. Par
exemple, le mélange gabapentine
et chlorhydrate d’oxycodone peut
améliorer la qualité de vie.

Des douleurs
neuropathiques

La docteure Nicole Khairallah a répondu :

Les infections fongiques récidivantes
et extensives peuvent évoquer la

présence d’une immunodéficience ou
d’autres pathologies telles que le
diabète mellitus.

? Quel est le
traitement le plus
efficace pour
les douleurs
neuropathiques?

— Question posée par
la Dre Agathe Blanchette,
Trois-Rivières (Québec).
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6.
Il n’y a pas de réponse simple à
cette question, faute de test pour
évaluer rapidement et préci-
sément l'oxygénation tissulaire.
Le clinicien doit considérer
l’ensemble du tableau clinique.
Les données suivantes peuvent
guider :
• La plupart des patients suppor-

tent hémodynamiquement bien
une anémie secondaire à une
déficience nutritionnelle (fer,
vitamine B12, acide folique),
même à des taux d’hémo-
globine inférieurs à 50 g/L.
Dans ces cas, la transfusion
doit être remplacée par le
traitement spécifique : fer ou
vitamines.

• En l’absence de maladie cardi-
aque, les patients hospitalisés
aux soins intensifs sont trans-
fusés seulement si l’Hb est
inférieure à 70 g/L (à la suite de
la publication du Dr Hébert).

• Les hémorragies aiguës, avec
une perte rapide de 20 % ou

plus du volume sanguin,
causent souvent une hypo-
tension. Dans ces cas, la déci-
sion de transfuser est basée
davantage sur le volume de
sang perdu que sur la valeur de
l’Hb.

• Dans les cas d’anémie associée
au cancer ou à une maladie
inflammatoire chronique, où
une amélioration à court terme
est peu probable, l’érythro-
poïétine exogène est souvent
prescrite si l’Hb est inférieure à
100 g/L, alors que les trans-
fusions sont plutôt prescrites si
l’Hb est inférieure à 80 g/L.

• Pour les patients avec une
maladie cardiaque ischémique,
une Hb de 80 g/L ou plus est
visée pendant les chirurgies
cardiaques. En dehors de ces
chirurgies, les cliniciens tentent
habituellement de maintenir le
taux d’Hb qui précède l’appa-
rition d’angine.

? À quel niveau doit
être l’hémoglobine
(Hb) pour
procéder à une
transfusion?

— Question posée par
le Dr Claude Roberge,
Sherbrooke (Québec).

Une question de
transfusion...

La docteure Mariette Lépine a répondu :
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?
Le traitement antiviral est proba-
blement utile dans le stade
précoce de la paralysie de Bell
(à l’intérieur de trois jours), mal-
gré le fait que les méta-analyses
n’ont pas démontré de différence
significative entre les groupes
traités ou non.

Cependant, une petite étude
avec répartition aléatoire et à
double insu a démontré que la
combinaison d’acyclovir et de
prednisone était supérieure à la
prednisone seule. Donc, le traite-
ment combiné est certainement
accepté.

Les antiviraux
sont-ils une
pratique
recommandée
pour la paralysie
de Bell?

— Question posée par
le Dr Daniel Laurin,
Laval (Québec).

La paralysie de
Bell et les
antiviraux

7. La docteure Nicole Khairallah a répondu :

8.
Les femmes enceintes présentant
une récidive ou plus d’herpès
génital pourrront bénéficier
d’une suppression à partir de
36 semaines de grossesse
jusqu’à l’accouchement. Cette
suppression consistera en de
l’acyclovir 400 mg, trois fois
par jour. De plus, le valacyclovir
500 mg die est également
suggéré par l’American College

of Obstetricians and Gyneco-

logists, bien que cette option soit
un peu plus dispendieuse. Par
contre, si l’adhésion au traite-
ment est problématique, la prise
une fois par jour est intéressante.

Références :

1. Scott et al. Obst Gyn 1996; January 87(1):
69-73.

2. Andrews et al. Am J Obst Gyn 2006; March
194(3):74-81.

L’antibioprophylaxie
est-elle suggérée aux
patientes enceintes
présentant des
lésions récidivantes
d’herpès génital?

— Question posée par
la Dre Josée Lefebvre,
Montréal (Québec).

Les patientes
enceintes et
l’herpès génital

La docteure Martine Bernard a répondu :

?
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9.
La maturation de l’axe hypotha-
lamo-hypophysaire culmine lors-
que la jeune femme pubère
atteint la ménarche. Environ
65 % d’entre elles rapportent,
un an après la ménarche, 10
menstruations et plus par année.
Trois ans après la ménarche, c’est
près de 90 % qui rapportent
un cycle régulier de plus de 10
menstruations par année. Lors-
que la ménarche survient après
l’âge de 13 ans, seulement 50 %
ovuleront régulièrement à l'in-
térieur de quatre à cinq ans.
Certaines seront donc plus à
risque de saignement utérin
dysfonctionnel, nécessitant l’em-
ploi de contraceptifs oraux.

La prise de la pilule de façon
continue, sur plusieurs mois
ou plusieurs années, procure

des avantages pour certaines
patientes :

• une réduction du risque de
néoplasie de l’endomètre, de
l’ovaire ou du sein

• une réduction de l’inconfort
relié aux menstruations

• un avantage thérapeutique
pour les femmes souffrant
de diathèse hémorragique,
de leiomyome, de migraines
menstruelles ou d’endométriose.
Il n’y a aucune raison de croire

qu’il y aurait un risque accru de
cancer ou de thrombose chez les
femmes utilisant les contraceptifs
oraux en continu.

Références :

1. Edelman A et al: Curr Women’ Health
Report. 2002; 2:434-38.

2. Maheux R: Précis de contraception
hormonale et de gynécologie ambulatoire.
Aquarium média 2005:51.

? Les contraceptifs
oraux (CO) pris
de manière
continue ne
donneront-ils
pas plus de
complications
thrombo-
emboliques? De
plus, combien de
temps après la
ménarche peut-on
commencer la
prise de CO?

— Question posée par
le Dr Mounir Behamdouni,
Montréal (Québec)
et par la Dre Sylvie Gill,
Sorel-Tracy (Québec).

Les CO en prise
continue : risqué?

La docteure Martine Bernard a répondu :
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10.
Ceci dépend en partie de l’âge
de l’enfant.

Le nourrisson fébrile, âgé de
trois semaines à quatre mois,
atteint d’une pneumonie, est le
plus souvent hospitalisé. Chez le
nourrisson afébrile avec une
pneumonie, le Chlamydia tracho-

matis est une cause fréquente.
Chez l’enfant entre quatre

mois et quatre ans, si le tableau
clinique est suggestif d’une
pneumonie bactérienne et qu’il
n’a pas besoin d’être hospitalisé,
l’amoxicilline peut alors être uti-
lisée comme premier choix, à
raison de 80 à 100 mg/kg par
jour (40 à 45 mg/kg deux fois
par jour ou 25 à 30 mg/kg trois
fois par jour, maximum 2 g par
jour), car le pneumocoque est un
agent étiologique fréquent dans

ce groupe d’âge. L’amoxi-
cilline à haute dose est

préférable en raison
de la fréquence
élevée de pneu-
mocoque résis-
tant. Le Myco-

plasma pneumo-

niae est éga-
lement un agent

étiologique fréquent
dans ce groupe

d’âge, surtout chez

l’enfant qui fréquente une
garderie ou dont la fratrie va
à l’école. Cette possibilité
devrait être considérée s’il n’y a
pas d’amélioration après 24 à
48 heures de traitement.

Chez l’enfant de plus de cinq
ans qui n’a pas besoin d’être
hospitalisé, le Mycoplasma

pneumoniae est l’agent étio-
logique le plus probable. Les
macrolides constituent alors
le traitement de choix : azithro-
mycine 10 mg/kg pour le pre-
mier jour (maximum 500 mg),
puis 5 mg/kg par jour pour
quatre jours, ou clarithromycine
15 mg/kg par jour en deux doses
(maximum 1 g/jour). Cependant,
le pneumocoque peut aussi se
retrouver à l’origine d’une pneu-
monie dans ce groupe d’âge et,
de plus, il est souvent résistant
aux macrolides. Il faut donc
envisager cette option si les
signes cliniques et radiologiques
sont suggestifs d’une pneumonie
au pneumocoque ou s’il n’y a
pas d’amélioration après 24 à
48 heures de traitement.

? Quel est
l’antibiotique de
première ligne
pour la
pneumonie chez
l’enfant
(traitement en
externe)?

— Question posée par
le Dr Louis Dufort,
Magog (Québec).

La pneumonie
infantile

La docteure Pascale Maurice a répondu :
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11.
Tous les patients qui présentent
des condylomes péri-anaux
devraient être référés pour une
rectoscopie, car la muqueuse
distale du canal anal est com-
posée d’une muqueuse de type
épidermoïde, où l’on peut aussi
retrouver des condylomes
acuminés. Si les condylomes
péri-anaux sont traités, mais que
les condylomes du canal anal ne
le sont pas, il y a un risque de
récidive, car la maladie n’aura
pas été traitée complètement.

De plus, une rectoscopie est
nécessaire pour éliminer une
infection transmise sexuel-
lement au rectum, telle que la
chlamydia et la gonorrhée,
lesquelles peuvent accompagner
les condylomes acuminés de la
région péri-anale, mais qui
présentent des symptômes diffé-
rents : rectorragies, ténesme et
urgences fécales.

? Quand devons-
nous référer un
patient qui
présente des
condylomes
péri-anaux pour
une rectoscopie?

— Question posée par
la Dre Ann Laflamme,
Sainte-Foy (Québec).

Les condylomes
péri-anaux

Le docteur Marc Bradette a répondu :

Clin


