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Les réponses de vos confrères à vos questions

•EXPERTS-CONSEILS•

1.
La prise de contraceptifs oraux
(CO) peut entraîner une suppres-
sion hypothalamique, qui cause une
réduction de la dopamine et un
relâchement de la prolactine pitui-
taire. Cette situation entraîne une
stimulation directe des cellules 
lactotropes de la glande pituitaire,
ce qui augmente la prolactine et
parfois la galactorrhée. Après trois
à six mois d’arrêt des CO, la prolac-
tine devrait se normaliser. Avec les
CO faiblement dosés, ce phéno-
mène est de plus en plus rare.

Si, après l’arrêt des CO, le con-
trôle de la prolactine demeure aug-
menté, on doit éliminer les autres

causes d’hyperprolactinémie (des
médicaments tels que les opiacés,
les antidépresseurs tricycliques et
des maladies telles l’hypothyroidie,
la tumeur pituitaire, etc.)

L’hyperprolactinémie peut être
associée à bien des perturbations du
cycle menstruel, telles que l’anovu-
lation, l’insuffisance lutéale et
même l’aménorrhée. Près du tiers
des femmes souffrant d’aménor-
rhée secondaire auront une éléva-
tion de la prolactine. Cette même
prolactine inhibe le relâchement
pulsatile de la GnRH. Traiter 
l’hyperprolactinémie aide à restorer
le cycle menstruel.

? Que faire avec 
une prolactine un
peu augmentée
lorsqu’il n’y a pas
de médication en
cause, mise à part 
la prise de
contraceptifs 
oraux due à des
menstruations
irrégulières?

— Question posée par
la Dre Lucie Lavallée,
Saint-Marc-des-Carrières,
Québec.

Prolactine un peu
augmentée

La docteure Martine Bernard a répondu :

Traiter l’hyperprolactinémie aide à
restorer le cycle menstruel.
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2.
Il n’est pas précisé ici s’il 
s’agit d’une énurésie primaire ou 
secondaire. Cependant, les exa-
mens faits semblent exclure la
plupart des causes d’énurésie 
primaire : vessie neurogène, ure-
tère ectopique, obstruction uré-
trale congénitale et diabète
insipide congénital. Il est très
important de s’assurer que les
parois de la vessie ont été bien
visualisées à l’échographie et
qu’elles ne sont pas épaissies ou
trabéculées. Si c’était le cas, on
doit considérer la possibilité
d’une obstruction urétrale, d’une
vessie neurogène, d’une dys-
synergie vésico-sphinctérienne
ou encore d’une vessie instable.
Une cystomanométrie pourrait
alors être utile. La cystographie
mictionnelle est indiquée en cas
de vessie neurogène ou si une
obstruction urétrale est suspectée.

Parmi les causes d’énurésie
secondaire, l’infection urinaire est
exclue par les cultures d’uri-nes
négatives. Il faut s’assurer qu’il

n’y ait pas de constipation asso-
ciée, ce qui est un facteur aggra-
vant fréquent. Il faudrait aussi
vérifier qu’il n’y ait pas de fusion
labiale importante des petites
lèvres derrière lesquelles un peu
d’urine peut être retenue pour
ensuite s’écouler dans la culotte
après la miction. Parfois aussi, un
reflux vaginal d’urine peut sur-
venir lorsque les grandes lèvres ne
s’ouvrent pas au moment de la
miction, ce qui fait que la fillette
mouille sa culotte en se relevant.
Cette situation est observée
surtout en cas d’obésité ou
lorsqu’un enfant très petit 
s’enfonce profondément dans le
siège de la toilette. En présence
d’une énurésie rebelle et si, après
évaluation, les facteurs ci-haut
mentionnés ne semblent pas être 
à l’origine du problème, une 
évaluation urodynamique complé-
mentaire est alors à considérer.

? Doit-on
investiguer une
fillette de sept ans
qui « dégoûte »
(urine) dans sa
culotte après 
avoir uriné? 
De multiples
analyses et
cultures d’urines,
toutes négatives,
ont été faites, 
en plus
d’échographies
abdominales et
rénales, aussi
négatives, et de
RX de la colonne
lombosacré, aussi
négatifs.

— Question posée par
la Dre Dominique Synnott,
Québec.

Écoulement
urinaire

La docteure Pascale Maurice a répondu :
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3.
L’hypertension représente un 
des facteurs de risque majeurs
pour les événements cardio-
vasculaires. L’AAS a été démon-
trée efficace pour réduire la 
mortalité chez les patients 
ayant subi un infarctus du
myocarde (IM), un accident 
vasculaire cérébral (AVC) ou un
événement thrombo-embolique
périphérique. 

Or, l’utilisation de l’AAS en
prévention primaire demeure
controversée chez les patients
hypertendus sans autre facteur de
risque. Une méta-analyse publiée
en 20061, incluant 32 études 
randomisées, a suggéré que
l’AAS ne diminuait pas de façon
significative ni les événements
cardiaques ni les AVC, comparé
au placebo chez les patients
hypertendus et sans antécédents
d’événements cardiovasculaires. 

L’étude HOT2, une des plus
grandes études randomisée en
hypertension, a révélé que l’AAS
administrée pendant cinq ans
réduit le taux de l’IM de 0,5 %
(NNT de 200), tout en augmen-
tant le taux de saignement majeur

de 0,7 % (NNT de 154). Aucun
bénéfice sur la mortalité n’a été
noté dans cette étude. En se 
basant sur ces données, les
grandes organisations améri-
caines de santé cardiovasculaire
(l’US Preventive Services Task

Force et l’Amercican Heart

Association)3 ne recommandent
pas l’utilisation de l’AAS à 
long terme en prévention pri-
maire chez les patients à faible
risque de développer des mala-
dies cardiovasculaires (< 10 % à
10 ans). Toutefois, l’utilisation 
de l’AAS à faible dose (80 à 
325 mg) demeure indiquée en
prévention primaire chez les
patients dont le risque cardio-
vasculaire dépasse 10 % à 10 ans,
incluant les patients hypertendus. 

? L’AAS devrait-elle
être prescrite à
tous les patients
hypertendus
traités et n’ayant
pas d’autres
facteurs de risque
de maladies
cardiovasculaires?

— Question posée par
la Dre Christiane Roy, 
Candiac, Québec.

AAS lors
d’hypertension :
nécessaire?

Les docteurs Ying Tung Sia et Philippe L’Allier ont
répondu :
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Cardiovascular Events: A Summary of the
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172.
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La supplémentation vitaminique
n’est pas nécessaire chez les
enfants en bonne santé. Une diète
équilibrée permet de remplir tous
les besoins vitaminiques. 

Chez les enfants qui s’ali-
mentent plus difficilement, il est

préférable de tenter d'améliorer
les habitudes alimentaires plutôt
que d’utiliser les suppléments
vitaminiques. Par contre, les
enfants de moins de un an allaités
exclusivement devraient recevoir
un supplément de vitamine D. 

? Est-ce qu’il est
nécessaire de
donner des
suppléments de
vitamines aux
enfants, surtout
quand ils
s’alimentent de
façon erratique?

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

Les suppléments
vitaminiques pour
enfants

Le docteur Marc Soucy a répondu :4.

La supplémentation vitaminique
n'est pas nécessaire chez les

enfants en bonne santé.
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5.
Par définition, l’urticaire chro-
nique dure plus de six semaines,
contrastant ainsi avec la plupart
des urticaires aiguës, qui durent
de 5 à 10 jours. Cette pathologie
s’exprime par des papules et des
plaques oedémateuses, évanes-
centes et, souvent, prurigineuses.

L’urticaire chronique est
surtout associée à la thyroïdite
auto-immune et rarement au
vitiligo, diabète, arthrite rhuma-
toïde ou à l’anémie pernicieuse.
Les parasites tels que les strongy-
loïdes sont plutôt rares dans les
pays développés. 

Le bilan de base devra com-
prendre une formule sanguine
complète, une vitesse de sédimen-
tation, un TSH (thyroid stimu-

lating hormone) et une recherche
d’anticorps thyroïdiens.

Par l’entremise du question-
naire, il faudra éliminer la possi-
bilité d’une urticaire physique,
pouvant être provoquée par divers
stimulis : mécaniques (dermo-
graphisme symptomatique, vibra-
toire), cholinergiques (chaleur,
exercice et stress), aquagéniques,
le froid (parfois secondaire aux

cryoglobulines et aux cryofib-
rinogènes) et le soleil. De plus, il
faudra éliminer une vasculite
urticarienne si les lésions persis-
tent plus de 24 heures ou si 
elles sont associées avec de la
fièvre, de l’arthrite, une absence
de sédimentation et avec une
gammopathie monoclonale IgM
(syndrome Schnitzler). Si un
angioedème important est
présent, il faudra éliminer une
déficience de l’inhibiteur du C1
estérase.

Le traitement comprend
surtout des antihistaminiques. La
plupart du temps, on préfère ceux
qui ne donnent pas de somno-
lence comme la desloratidine 
5 mg die, la cétirizine 10 à 20 mg
die ou la loratadine 10 mg die,
combinés, au besoin, avec une
dose HS d’hydroxyzine, de
diphenhydramine ou de chlorpe-
niramine. Rarement, on ajoute un
anti-H2 tel que la ranitidine. La
doxépine, la prednisone et l’adré-
naline peuvent être considérées
pour les cas de poussées aiguës.

? Quel traitement
offrir aux patients
souffrant
d’urticaire
chronique et
quelle
investigation 
doit-on faire?

— Question posée par
la Dre Christine Gilbert, 
Richelieu, Québec.

L’urticaire
chronique

La docteure Catherine McCuaig a répondu :
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?

Les changements cellulaires définis
pour l’ASCUS entraînent beau-
coup de variations parmi les
cytopathologistes. Pour remédier à
ce problème, en 2001, la termino-
logie a été modifiée : ASCUS 
qualifie ainsi ces changements 
cellulaires de signification indéter-
minée et ASC-H pour lequel une
lésion intraépithéliale de haut grade
ne pouvait être exclue.

Les cellules pavimenteuses
atypiques sont communes et, sou-
vent, se résorbent spontanément.
Le risque de néoplasie invasive
chez les patientes souffrant d’un
ASCUS est faible, soit de 0,1 à 
0,2 %. Par contre, 5 à 17 % des
patientes avec un ASCUS et 24 à 
94 % des patientes avec un ASC-H
auront des lésions précancéreuses
(CIN II ou CIN III) à la biopsie.
Une certaine investigation est donc
nécessaire pour s’assurer qu’il n’y a
pas de dysplasie à haut grade.
Les options disponibles :

• Testez la patiente pour le HPV.
Si elle est positive pour un
sous-type à haut risque (16-18-
31-33-35-39-45-51-52-56-58-
59-68-73-82) ou à risque inter-
médiaire (26-53-66), référez-la
en colposcopie. Quinze à vingt-
sept pour cent des femmes avec
un ASCUS et un HPV de haut
grade positif auront une lésion
de haut grade (CIN II et plus)
diagnostiquée à la colposcopie.
Si la patiente est négative pour

le HPV à haut risque, on
répétera la cytologie cervicale
dans 12 mois. Le risque d’une
lésion de haut grade (CIN II et
plus) est moins de 2 %.

• Répétez la cytologie six mois
plus tard. Si elle est normale,
refaites la cytologie aux six
mois, jusqu’à l’obtention de
deux cytologies normales con-
sécutives. Une deuxième
cytologie de l’ASCUS est
envoyée pour une évaluation en
colposcopie. Le désavantage de
cette option est la nécessité de
plusieurs visites pour la
patiente, le délai potentiel du
diagnostic et le manque de don-
nées concernant la fréquence
optimale et la durée du test.

• Référez immédiatement en 
colposcopie. Cette option est
dispendieuse, peut être incon-
fortable pour la patiente et
potentiellement entraîner un
surdiagnostic et un surtrai-
tement.

Les patientes enceintes avec un
ASCUS auront le même traitement
que les femmes non enceintes, à
l'exception qu’on évitera le cure-
tage endocervical en colposcopie.
De même, pour la patiente souf-
frant d’atrophie urogénitale on
veillera à traiter l’atrophie (crème
d’oestrogènes conjugués 0,3 mg hs
pour trois à quatre semaines), puis
répétez la cytologie.

S’il y a découverte
d’un ASCUS au
test PAP d’une
femme enceinte,
doit-on attendre
la fin de la
grossesse pour
faire le contrôle?

— Question posée par
la Dre Patricia Godon, 
Lachute, Québec.

ASCUS chez une
femme enceinte6. La docteure Martine Bernard a répondu :
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7.
La perlèche est une chéilite angu-
laire qui peut survenir à cause 
d’un certain vieillissement et relâ-
chement des tissus mous des coins
de la bouche (qui permettent à la
peau de rester humide), provo-
quant ainsi une irritation. 

Certains médicaments peuvent
induire l’assèchement de la bouche
et des muqueuses, tels que
l’isotrétinoïne ou des anticholi-
nergiques. Un déficit nutritionnel
(folate, B12, zinc) et le syndrome
de Sjogren peuvent aussi induire la

perlèche. Dans ce cas, l’hydrocor-
tisone 1 %, en onguent ou à base
de silicone, aide. 

Parfois, une infection à candida

peut causer la perlèche, particu-
lièrement chez les patients atteints
de diabète et chez ceux immuno-
supprimés ou sous antibiotiques à
répétition. Dans ce contexte, un
antifongique tel que la nystatine,
l’imidazole, le ciclopirox ou une
allylamine (terbenafine) est le
traitement de choix.

? Quel est le
meilleur
traitement de la
perlèche?

— Question posée par
le Dr Bruno Tremblay, 
Beauport, Québec.

Le traitement de 
la perlèche

La docteure Catherine McCuaig a répondu :

Parfois, une infection à candida peut
causer la perlèche, particulièrement

chez les patients atteints de diabète et
chez ceux immunosupprimés ou sous
antibiotiques à répétition.
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8.
Il faut soupçonner une poly-
arthtrite rhumatoïde dès que les
synovites persistent pendant plus
de six semaines et qu’il y a
plusieurs articulations atteintes
(plus de cinq), habituellement de
façon symétrique, c’est-à-dire
aux deux genoux, aux deux
mains, etc.

Le bilan biologique doit 
suggérer un état inflammatoire
(sédimentation élevée, protéine 
C réactive élevée).

À cette étape, en plus d’un anti-
inflammatoire non stéroïdien
(AINS), un traitement avec de
l’hydroxychloroquine à raison de 

6 mg/kg de poids maigre ou idéal
peut être débuté si la consultation
en rhumatologie est éloignée.

Un traitement rémitif avec le
méthotrexate, la sulfasalazine ou
le léflunomide sera débuté après
la consultation en rhumatologie.

Il n’y a pas de règles établies
pour une recommandation rapide,
mais un délai de trois à quatre
mois est raisonnable. Idéalement,
une consultation en moins de
deux mois est souhaitable pour les
cas graves. Un appel au spécia-
liste peut être fait, surtout si le
temps d’attente est de plus de six
mois.

? Quand traiter et
diriger un cas de
polyarthrite
rhumatoïde?

— Question posée par
la Dre Nathalie Auger, 
Montréal, Québec.

Diriger la
polyarthrite
rhumatoïde

Le docteur Michel Gagné a répondu :
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9.
La radiographie pulmonaire stan-
dard est un outil très décevant
pour le dépistage du cancer du
poumon. Des études menées ont
démontré que l’utilisation de la
radiographie pulmonaire dans le
dépistage de cancers dans la 
population à risque n’augmentait
pas la survie des patients atteints
du cancer du poumon. Les études
de dépistage par tomodensi-
tométrie du thorax révèlent de
nombreux nodules non visibles
avec les rayons X standards, illus-
trant la piètre figure de la 
radiographie standard pour le
dépistage du cancer. 

Le cancer pulmonaire se mani-
feste, le plus souvent, par un 
nodule. Plusieurs facteurs doivent
être réunis afin de permettre la
détection de nodules sur une 
radiographie pulmonaire stan-
dard. Les nodules plus faciles à
détecter ont, en général, un
diamètre de plus de 1 cm, présen-

tent des contours nets, sont
denses et bien en vue,

c’est-à-dire non cachés

par le médiastin, ni situés derrière
les structures osseuses ou les
coupoles diaphragmatiques. Les
nodules qui n’ont pas ces caracté-
ristiques sont moins visibles.

Certains cancers se manifes-
tent par un infiltrat alvéolaire. Il
sera donc logique de penser
d’abord à une pneumonie plutôt
qu’à un cancer, retardant, par le
fait même, le bon diagnostic. 

L’âge et les facteurs de risque du
patient sont aussi des éléments
importants à prendre en considé-
ration avant de prescrire un tel 
examen.

Finalement, le patient et son
médecin devront composer avec
les trouvailles accessoires et for-
tuites que la radiographie risque
de démontrer et qui nécessiteront
une évaluation plus approfondie. 

? Que répondre à
un patient fumeur
qui désire obtenir
une radiographie
pulmonaire pour
dépister un
cancer du
poumon?

— Question posée par
la Dre Julie Thibault, 
Nicolet, Québec.

Questionnement
d’un patient
fumeur

La docteure Louise Samson a répondu :

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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10.
Une déficience en vitamine B12
réduit l’activité d’une enzyme 
qui transforme le méthylmalonate
en succinate. Par conséquent, il 
y aura une élévation des taux
sériques d’acide méthylmalonique.

Une élévation du taux sérique
de l’acide méthylmalonique et de
l’homocystéine indique une
carence tissulaire en vitamine B12.
Cette élévation apparaît avant que
le taux sérique de la vitamine 
B12 soit abaissé. Le dosage de

l’acide méthylmalonique est plus
avantageux que celui de l’homo-
cystéine, car son taux ne sera pas 
augmenté à la suite d’une défi-
cience en acide folique. L’analyse
s’avère utile chez un patient qui
présente un taux sérique limite 
en vitamine B12, tout en étant 
plus spécifique. Toutefois, l’ana-
lyse ne sera pas fiable si un 
patient présente une anomalie
métabolique congénitale du méta-
bolisme du méthylmalonate.

? Doit-on donner 
une prémédication
avant une
perfusion
d’anticorps anti-
TNF à tous les
patients? Sinon, à
quels patients?

— Question posée par
le Dr Nicolas Boudreault, 
Lac-Etchemin, Québec.

Déficit en 
vitamine B12

Le docteur Jean Dufresne a répondu :

Clin


