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Le fascicule antérieur gauche
est une structure fragile et
facilement lésée. L’hémibloc
antérieur gauche est fréquent
chez les personnes ne présen-
tant aucune pathologie cardia-
que, comme chez celles ayant
un large éventail de patho-
logies. 

Les associations fréquem-
ment décrites avec l’hémibloc
antérieur gauche sont : l’âge
(maladie de Lenegre), l’hyper-
tension, la maladie corona-
rienne, la cardiomyopathie
hypertrophique et dilatée, l’ap-
née du sommeil, la maladie
valvulaire aortique, la sclérose
de l’exosquelette cardiaque
gauche et certaines malfor-
mations congénitales.

Globalement, la présence
d’un hémibloc antérieur
gauche n’a que peu ou pas de
valeur pronostique en fonction
de la mortalité1-3 ou de la sur-
venue d’un bloc AV4. Les
études les plus récentes5,6

impliquant spécifiquement des
patients suspectés d’avoir une
maladie coronarienne ont
d’ailleurs donné lieu à 
des conclusions divergentes
quant à sa valeur pronostique.

Bref, aucun suivi particulier
n’est recommandé, sauf chez
les patients ayant des condi-
tions (rares) donnant lieu à une
détérioration progressive du
tissu de conduction, telles que
la maladie de Lyme ou la dys-
trophie musculaire, chez qui
un suivi est crucial. Une éval-
uation clinique à la recherche
d’une condition associée est
donc suggérée.  

? Que doit-on faire
en présence 
d’un ECG 
montrant un
hémibloc
antérieur gauche
chez une 
personne
asymptomatique?

— Question posée par 
le Dr Samer Hasswani, 
Montréal, Québec.

ECG et hémibloc
antérieur gauche1.
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Les docteurs Fadi Mansour et Philippe L. L’Allier 
ont répondu :
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2.
On retrouve surtout deux strep-
tocoques dans les urines; le
streptocoque faecalis (entéro-
coque) et le streptocoque bêta-
hémolytique. 

L’entérocoque est un germe
pathogène urinaire occasionnel.
Lorsque présent, il correspond,
le plus souvent, à une infection
urinaire réelle et doit être traité. 

Le streptocoque bêta hémo-
lytique est, par contre, souvent
un contaminant chez la femme,
et il ne doit être traité qu’en

présence de symptômes typiques
d’infection urinaire. Par contre,
chez la patiente enceinte, il doit
être traité même en l’absence de
symptômes. De plus, la patiente
doit être considérée comme por-
teuse de streptocoque bêta-
hémolytique vaginal et recevoir
une antibioprophylaxie, lors de
l’accouchement, pour prévenir
la septicémie ou la méningite du
nouveau-né.

? Doit-on traiter les
patients avec une
urine positive au
streptocoque?

— Question posée par
la Dre Lise Rousseau,
Neuchâtel, Québec.

Urine positive au
streptocoque

L’entérocoque est un germe
pathogène urinaire occasionnel.

Lorsque présent, il correspond, le
plus souvent, à une infection 
urinaire réelle et doit être traité. 

Les docteurs François Mauffette et Luc Valiquette
ont répondu :
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Pour répondre à cette question
des plus délicate, je vous
réfère au Consensus canadien

sur la contraception (JOGC
2004). 

La nulliparité ne constitue
pas une contre-indication à
l’utilisation d’un stérilet. Chez
des femmes soigneusement
sélectionnées, un stérilet peut
être utilisé avec succès. 

De plus, le stérilet libérant
le lévonorgestrel pourrait
diminuer le rique d’infection
pelvienne, mais les données à
cet effet sont inconstantes.
Dans une étude provenant
d’Europe et comparant le
stérilet de lévonorgestrel, et le
dispositif intra-utérin au cuivre
à 36 mois, le risque de salpin-
gite était de 0,5 % pour le pre-
mier et de 2 % pour le second
pour p < 0,02. 

L’effet protecteur probable
du stérilet au lévonorgestrel

serait dû au mucus cervical,
qui est plus épais, donc moins
facilement perméable, ou au
changement endométrial, ainsi
qu’au fait qu’il y ait moins de
menstruations rétrogrades. 

Par contre, l’exposition aux
infections transmisibles sexuel-
lement (ITS), et non le recours
au stérilet en tant que tel, est
responsable des infections
pelviennes, qui surviennent à
la suite du premier mois d’utili-
sation. Les utilisatrices de
stérilet devraient ainsi conti-
nuer à utiliser des condoms
aux fins de la protection contre
les ITS. Le counselling de
cette jeune patiente sera donc
primordial ici. 

? Que pensez-vous
de l’utilisation du
stérilet libérant
du lévonorgestrel
chez une
adolescente de 
16 ans, qui n’a
pas de partenaire
stable et qui était
sous acétate de
médroxyprogestérone,

car elle avait des
contre-indications
absolues aux
contraceptifs
oraux?

—  Question posée par 
la Dre Chantal Grenier, 
Chicoutimi, Québec.

Utilisation du
stérilet au
lévonorgestrel

3.

Références :
1. Andersson, Contraception 1994 : 49.
2. Drug Safety, 1996 Dec; 15 (6) : 430-440.
3. Grimes, Lancet 2000; 356 : 1013-1019.

La docteure Martine Bernard a répondu :
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?

L’inositol est un sucre que l’on
retrouve dans toutes les cellules
nerveuses. Il est rattaché à un
groupe protéique complexe, le
myoinositol, lui-même un com-
posant important du système 
second messager phosphatidy-
linositol (cycle PI). Dans ce qui
nous intéresse, ce second mes-
sager intervient comme agent de
signalisation intracellulaire post-
synaptique, en aval des neuro-
transmetteurs 5HT, et comme
agent de signalisation intra-
cellulaire de molécules qui agis-
sent plutôt sur la modulation de
l’énergie des réseaux neuro-
naux. Des niveaux anormaux de 
myo-inositol dans les cellules
nerveuses ou une régulation
anormale du cycle PI sont proba-
blement impliqués dans la physio-
pathologie et/ou les hypothèses
de traitement de nombreux 
troubles psychiatriques, en parti-
culier du trouble panique.

Toutefois, l’évidence de cette
efficacité est faible si l’on consi-
dère le nombre d’études, la
méthodologie de ces études et
l’absence d’hypothèse fiable
pour expliquer le rôle de l’ino-
sitol dans le traitement du trouble
panique. Les résultats empiriques
obtenus sont néanmoins encou-
rageants. La question de toléra-
bilité et d’innocuité de l’inositol
ne se pose pas, car il s’agit d’une
molécule naturelle, au sens où
elle est impliquée comme 

substrat dans le système du 
second messager. Ce qui est
observé dans le trouble panique,
qui pourrait signifier que la pres-
cription et/ou l’augmentation par
l’inositol améliore un trouble
panique, pourrait s’avérer inex-
act dans une maladie affective
bipolaire. De plus, cette stratégie
thérapeutique n’est pas recom-
mandée dans les différents
guides de pratique consacrés au
trouble panique.

Par conséquent, si vous voulez
prescrire ce produit, je vous
recommande de faire une
demande d’exception au Health
Protection Branch d’Ottawa et de
suivre la procédure qu’ils vous
recommanderont, car on est très
au-delà du off labelling. Sachez
toutefois que l’inositol est consi-
déré, aux États-Unis, comme un
supplément alimentaire; votre
patient n’aura donc aucune diffi-
culté à se le procurer sur Internet.

Si vous décidez d’aller de 
l’avant, vous devriez procéder à
une administration chronique de
ce produit à des doses variant de
6 g à 18 g par jour. Aucun effet
secondaire n’est à surveiller,
mais vous devez vous assurer
qu’il n’y a aucun risque de mala-
die affective bipolaire, sinon
vous risqueriez d’engager votre
patient dans un enchaînement
psychopathologique que personne
n’explique actuellement adéqua-
tement. 

Est-ce que 
l’inositol est 
efficace pour
traiter les
attaques de
panique? 
Si oui, quel est le
bon dosage?

— Question posée par
le Dr Michael Mansour, 
Montréal, Québec.

Inositol et
trouble panique4. Le docteur Philippe Lageix a répondu :
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5.
L’étiologie des ACV isché-
miques est multiple :

• athéromatose aortique et
carotidienne

• embolies cardiaques 
• embolies paradoxales par

un foramen ovale permé-
able ou une communica-
tion interauriculaire (CIA) 

• états de choc avec hypo-
perfusion cérébrale 

• etc. 
L’échographie cardiaque

transthoracique (ETT) se fait en
« dépistage » avant une
échocardiographie transoeso-
phagienne (ETO), puisqu’elle
peut identifier plusieurs mas-
ses intracardiaques, si leur taille
est importante (végétations,
tumeurs et thrombus), ainsi que
des états prothrombogènes 

cardiaques (dysfonction ven-
triculaire gauche, anévrisme
septal auriculaire ou ventri-
culaire). L’ETT peut aussi
mettre en évidence une dila-
tation de l’oreillette gauche
pouvant suggérer la présence
de fibrillation auriculaire, une
dysfonction de valves prosthé-
tiques pouvant s’expliquer par
la présence de thrombus ou
une dilatation des cavités
droites qui peuvent orienter
vers un foramen ou une CIA.

L’ETT est donc importante
à réaliser, et l’ETO vient, si
nécessaire, préciser des diag-
nostics ou les compléter. Elle
peut donc se faire, dans un
deuxième temps, dans un cen-
tre spécialisé.

? Dans les cas d’ACV
ischémiques, 
quelle est l’utilité
de faire une
échographie
cardiaque
transthoracique
dans un centre où
l’échographie
cardiaque
transoesophagienne
n’est pas
disponible?

— Question posée par
la Dre Sandra Graham, 
St-Laurent, Québec.

ACV et échographie
cardiaque
transthoracique

Les docteures Isabelle Greiss et Patricia Santagata 
ont répondu :
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6.
Cette pratique est probablement
inspirée de la notion selon
laquelle on doit traiter simulta-
nément l’inflammation et la
surinfection bronchique chez
les asthmatiques. 

Bien que la bronchite aiguë
puisse s’accompagner de sif-
flements respiratoires (wheez-
ing) en dehors d’une maladie
asthmatique, ce symptôme
évoque à juste titre la possibi-
lité d’asthme. Selon une étude
récente, jusqu’à 43 % des 
asthmatiques auraient une
symptomatologie légère et
intermittente, qui ne requiert
que des bronchodilatateurs au
besoin pour soulager les
symptômes, mais qui peut
expliquer possiblement que
plusieurs asthmatiques igno-
rent leur condition. Dans un
cas comme dans l’autre, ils ne
seront diagnostiqués adéqua-
tement qu’à condition de subir
une investigation appropriée
(spirométrie avant et après
bronchodilatateur inhalé, au

moment de la visite, test de
provocation bronchique à la
méthacholine peu après et
tests cutanés d’allergie).

Le diagnostic d’asthme et
l’indication d’ajouter des
bronchodilatateurs, lors des
épisodes, seront basés sur la
symptomatologie et, préféra-
blement, corroborés par 
l’objectivation d’une obstruc-
tion bronchique avec réversi-
bilité significative et avec la
spirométrie (amélioration du
VEMS de plus de 180 ml et 
12 %, 15 minutes après bron-
chodilatateur inhalé).

? Quelle est la
raison pour
laquelle plusieurs
médecins, devant
un patient avec
une bronchite
aiguë et wheezing
(non asthmatique)
prescrivent un
propionate de
fluticasone et 
non pas du
salbutamol?

— Question posée par
le Dr Christian Dutil,
Blainville, Québec.

Bronchite aiguë 
et médication

Le docteur Alain Desjardins a répondu :
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? Devons-nous
débuter une
investigation chez
une petite fille de
six ans présentant
un bourgeon
mammaire depuis
cinq mois?

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

Bourgeon
mammaire chez
une fillette

7.
Cette petite fille présente une
thélarche précoce. Une évalu-
ation clinique minutieuse doit
être faite chez l’enfant présen-
tant un ou plusieurs signes de
puberté précoce (en bas de
huit ans chez la fille et neuf
ans chez le garçon). 

La puberté précoce peut
être d’origine centrale (vraie),
due à l’activation de l’axe
hypothalamo-hypophysaire,
ou il peut s’agir d’une pseudo-
puberté, due à la production
anormale d’hormones sexu-
elles, comme dans le cas d’une
tumeur ovarienne. Il est impor-
tant de rechercher, à l’examen
physique, la présence d’autres
signes de puberté précoce
(leucorrhée, pilosité pubienne,
etc.). De plus, l’apport possi-
ble de produits externes pou-
vant contenir des hormones
sexuelles doit être documenté
(ex. : crème prémarin parfois
utilisée pour traiter la synéchie
des petites lèvres).

De plus, il faut s’assurer
que la vélocité de croissance
n’est pas accélérée. Un Rx
pour déterminer l’âge osseux
devrait être fait. Si la vélocité
de croissance et l’âge osseux
sont normaux, l’enfant devrait
quand même être suivi de près
afin d’évaluer l’apparition
d’autres caractères sexuels
secondaires ou l’accélération
de sa croissance. Une consul-
tation en pédiatrie ou en
endocrinologie pédiatrique
peut être très efficace chez la
petite fille avec thélarche pré-
coce, afin de préciser l’étiolo-
gie, l’investigation, le suivi et,
au besoin, le traitement.

Références :
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La docteure Pascale Maurice a répondu :
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8.
Le psoriasis est un désordre
papulosquameux qui est mul-
tifactoriel. La génétique, les
infections, les médicaments, le
traumatisme et le stress peu-
vent jouer un rôle important
dans l’exacerbation.

L’alexithymie, l’évitement
(attachment-related avoidance)
et le soutien social pauvre peu-
vent augmenter la suscepti-
bilité d’une poussée de psoria-
sis en plaques4. L’autre jour,
un homme pleurait dans mon
bureau, car il avait une
poussée de psioriasis grave à
la suite de la mort de son père,
la perte de son emploi et des

difficultés dans son couple. 
Il est certain que le stress

peut exacerber le psoriasis,
mais le psoriasis peut aussi
induire le stress (voir l’index
de qualité de vie chez les
patients souffrant de psoriasis,
qui démontre un impact sur le
plan physique, psychologique,
social, sexuel et profession-
nel)1,2. 

Récemment, les patients
qui avaient une activation de
leur psoriasis due à des condi-
tions de stress démontraient
un cortisol sérique plus bas
que les contrôles3. 

? Peut-on faire une
relation entre le
stress et le
psoriasis?

— Question posée par
le Dr Jacques St-Hilaire,
Ste-Thérèse, Québec.

Stress et psoriasis
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La docteure Catherine McCuaig a répondu :
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9.
Face à cette interrogation, il est
important de poser certaines
questions qui nous aideront à
trouver la cause de cette
récidive.

• D’abord, avez-vous le bon
diagnostic? 
Par exemple, l’acné exco-
riée nécessite parfois
d’adresser la cause de
cette neurodermite, qui a
une origine d’obsession-
compulsion. Autre exem-
ple : une acné comédo-
nienne répondra mieux à
un rétinoïde topique1. 

• Est-ce une vraie récidive
ou est-ce que les kystes et
sinus, déjà établis avant
l’isotrétinoïne, persistent
tout simplement? 
Si ceci est le cas, il faudra
donc réviser le dosage total
d’isotrétinoïne administrée,
car une récidive peut être
due à un dosage inapproprié
ou à une durée inadéquate
du traitement1,2. De la sorte,
il faut administrer un traite-
ment minimal de 120 g total
pour un adulte, pendant 
quatre à cinq mois, pour une
atteinte au visage, et plus
long si le tronc est atteint. 

• Est-ce que l’isotrétinoïne
était prise avec de la nour-
riture? Est-ce que la con-
sommation d’alcool a été
cessée durant le traite-
ment3? Y a t-il une origine
hormonale ou un état
d’hyperandrogénisme non
corrigés?

• Il faut garder en tête que le
groupe le plus rebelle pour
le traitement de l’acné
inclut les femmes âgées de
plus de 25 ans et, par le fait
même, il faut se poser la
question : est-ce que la
femme a cessé l’hor-
monothérapie avant la
récidive?

Bref, l’acné vulgaire récidi-
vant à la suite d’un traitement
d’isotrétinoïne adéquat peut être
contrôlée par des médicaments
topiques, par des antibiotiques
systémiques, par l’hormono-
thérapie ou par une reprise
d’isotrétinoïne.

? Acné récidivante
post-isotrétinoïne :
quoi de neuf?

— Question posée par
le Dr Yves Paradis, 
Amos, Québec.

Acné 
rédicidivante
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La docteure Catherine McCuaig a répondu :
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10.
Oui, les quinolones doivent
être considérées comme étant
contre-indiquées avant l’âge
de 18 ans. Cependant, dans
certains cas d’infections uri-
naires compliquées, un traite-
ment avec une quinolone peut
être indiqué chez l’enfant
lorsque les autres antibiotiques
sont insuffisants. 

Les deux préoccupations de
l'usage des fluoroquinolones
chez les enfants sont la résis-
tance bactérienne et la toxicité

du cartilage. Cette dernière est
documentée dans les études
animales, mais aucun cas clair
d'arthropathie n’a été réper-
torié chez les enfants, malgré
la revue d’un nombre impor-
tant d'enfants traités avec ces
agents.

? Est-ce que toutes
les quinolones
sont contre-
indiquées avant 
18 ans?

— Question posée par
la Dre Linda Morotti,
Longueuil, Québec.

Quinolones chez 
les adolescents

Clin

Les docteurs Michael McCormack et Luc Valiquette
ont répondu :
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