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L’otalgie est la douleur de l’oreille. Le traitement
dépendra de l’étiologie. On distingue deux types
d’otalgie : l’otalgie primaire (provenant de l’oreille)
et l’otalgie référée.

Les sources d’une otalgie primaire sont l’otite
externe, l’otite moyenne, la mastoïdite et les infec-
tions du pavillon auriculaire. Plusieurs conditions
otologiques peuvent entraîner un malaise sans
affecter l’apparence externe de l’oreille :
• La maladie de Ménière est associée à une sensa-

tion de plénitude, un vertige, de l’acouphène et à
une surdité fluctuante.

• Les tumeurs de l’oreille peuvent causer une otal-
gie par compression radicale des nerfs crâniens.

• La paralysie de Bell est associée à une otalgie
dans 60 % des cas.

• Les étiologies dentaires représentent un pour-
centage significatif d’otalgies référées, incluant
la dysfonction ou la dégénérescence de l’articu-
lation temporo-mandibulaire, le bruxisme, ainsi
que des conditions allant de l’abcès dentaire aux
prothèses dentaires mal ajustées.

• La sinusite, l’amygdalite, la pharyngite et les
problèmes cervicaux, tels que le syndrome
douloureux myofacial du cou, l’ostéoarthrite et
les lésions traumatiques, peuvent également
causer une otalgie.

• Enfin, les névralgies, la laryngite, les tumeurs
laryngées, l’œsophagite et l’angine de poitrine
peuvent occasionnellement se manifester par une
otalgie.

Quelle est la conduite à tenir devant un symptôme d’otalgie avec un
examen normal de l’oreille?

Un examen normal de l’oreille mais un symptôme d’otalgie : que faire?

— Question posée par le Dr Gervais Rouillard, Victoriaville (Québec).

1.

Une ostéodensitométrie de dépistage avec radio-
graphie en latéral de la colonne dorsale et
lombaire devrait être faite chez tout patient de
65 ans. La fréquence à laquelle l’examen est
répété dépend si le patient est traité ou non. Par
exemple, un homme ou une femme de 65 ans qui
a une densité minérale osseuse avec un score T à
- 2,0, sans antécédent de fracture de fragilisation,
ne devrait probablement pas être traité et son

ostéodensitométrie répétée aux deux à trois ans,
car son risque de fracture est faible. Par contre, le
même patient avec une fracture de fragilisation
(vertébrale ou non vertébrale) devra être traité,
car son risque de fracture est très élevé. Une
ostéodensitométrie devra être répétée à chaque 12
à 18 mois pour évaluer l’efficacité du traitement.

?

À quelle fréquence doit-on répéter l’ostéodensitométrie après 65 ans?

L’ostéodensitométrie : à quelle fréquence après 65 ans?

— Question posée par la Dre Danielle Ouellet, La Malbaie (Québec).

2.
?

Le docteur Ted L. Tewfik a répondu.

Le docteur Mark Hazeltine a répondu.
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4.

?

3.

?
Le traitement de la migraine pendant la grossesse
crée un grand dilemme entre la préservation du
bien-être de la mère ou celui du bébé.
Heureusement, la migraine a tendance à
s’améliorer pendant le deuxième et le troisième
trimestre de la grossesse. Donc, parfois une sim-
ple réassurance suffit.

Sinon, il est sûr qu’on favorise les approches
non pharmacologiques en premier lieu, comme
une diète adéquate, l’élimination des facteurs
déclenchants, la relaxation, les massages et les
sacs de glace.

Si la fréquence et la gravité des migraines
augmentent et compromettent le bien-être du

bébé, un traitement médical doit être initié.
L’acétaminophène peut être utilisé sans effet
tératogène. La codéine et les narcotiques sont à
éviter, si possible, à cause du potentiel d’accou-
tumance chez le bébé et la mère. L’aspirine est à
éviter vers la fin de la grossesse. Les AINS
peuvent inhiber le travail. Les thérapies antimi-
graineuses (triptans, ergotamine) sont contre-
indiquées. Si un traitement prophylactique est
indiqué à cause de vomissements graves, une
petite dose de propranolol est préférée à
l’amitriptyline fréquemment utilisée.

Quels sont les traitements suggérés pour la patiente enceinte souffrant
de migraines?

Les patientes enceintes souffrant de migraines

— Question posée par le Dr Denis Raymond, Sainte-Foy (Québec).

Une protéinurie supérieure à 2,5-3,0 gm par jour
signifie presque toujours une atteinte glomérulaire,
alors qu’une protéinurie plus modeste peut être
transitoire ou orthostatique. Il est donc en effet
indiqué de poursuivre le bilan.

Le questionnaire (incluant la liste des médi-
caments et des produits naturels consommés) et
l’examen physique pourront nous mettre sur la piste
d’un problème systémique, tel un diabète, un cancer,
une vasculite, etc. Au départ, le bilan devrait com-
prendre une évaluation de la fonction rénale; des
électrolytes; une électrophorèse des protéines
plasmatiques, C3 et C4, un antigène de surface du
virus de l’hépatite B (HBsAg) et un dépistage du

virus de l’hépatite C (en plus du VIH, selon les
facteurs de risque), ANA (et ANCA si hématurie ou
atteinte de l’état général); la recherche d’hématurie
(analyse d’urine simple avec, idéalement, la recher-
che de cylindres au sédiment urinaire); une formule
sanguine complète et un bilan de coagulation.

À moins de contre-indications à un traitement
immunosuppresseur ou à une biopsie rénale, celle-ci
devrait être proposée au patient, car l’histologie
nous renseignera sur le type de glomérulopathie et
le traitement à offrir et nous donnera un indice
pronostique.

La découverte d’une protéinurie isolée (> 3 gm) chez un patient de
30 ans nécessite-t-elle une investigation complémentaire?

Une protéinurie isolée : on poursuit le bilan?

— Question posée par la Dre Chantal Proulx, Île-des-Soeurs (Québec).

La docteure Nicole Khairallah a répondu.

La docteure Louise Roy a répondu.



26 le clinicien août 2007

•EXPERTS-CONSEILS•

5.
?

La maladie d’Addison se réfère spécifiquement à
une insuffisance surrénalienne d’origine surréna-
lienne. L’hypocorticisme en présence d’un dosage
d’ACTH (Adreno CorticoTropic Hormone) élevé
vous oriente vers l’origine surrénalienne de l’insuf-
fisance. Il ne faut pas oublier que dans la maladie
d’Addison vous aurez également un déficit
minéralocorticoïde.

En ce qui concerne le diagnostic d’une insuf-
fisance corticotrope, le test de choix est géné-

ralement celui de l’hypoglycémie à l’insuline.
Ce test est cependant peu pratique dans les situa-
tions cliniques courantes. On utilise plutôt le test
de stimulation au cortrosyn à faible dose (1 mcg).
Si le dosage de cortisol sérique fait le matin est
très bas, il n’est souvent pas nécessaire de faire
des tests de stimulation.

Comment peut-on mieux diagnostiquer une maladie d’Addison?

Le diagnostic de la maladie d’Addison

La docteure Hortensia Mircescu a répondu.

— Question posée par la Dre Maryleen Brouw, Limoilou (Québec).

6.

?

La prednisone est un médicament très efficace
pour soulager les douleurs articulaires inflamma-
toires. Toutefois, il s’agit d’une lame à deux
tranchants, car les effets secondaires à long terme
ne sont pas négligeables : cataracte, hypertension
et surtout ostéoporose. Si nous utilisons la pred-
nisone, la population à traiter doit être bien
ciblée, et la dose la plus faible devra être utilisée
(maximum 15 mg die). Nous l’utilisons surtout
chez les patients plus âgés (65 ans et plus) en
perte d’autonomie. Chez les plus jeunes, je suggère

de l’éviter, à moins que ce ne soit vraiment néces-
saire, puisque le sevrage de la cortisone est souvent
difficile dans les cas de polyarthrite rhumatoïde.
Quant au dernier point, l’inaccessibilité en rhuma-
tologie, l’Association des médecins rhumatologues
du Québec (AMRQ) a publié un document intitulé
« La consultation en rhumatologie – Quand et com-
ment? », que je vous invite à consulter.

Un cas d’arthrite rhumatoïde aiguë très douloureux

— Question posée par le Dr Michel Doyon, Montréal (Québec).

Concernant un cas aigu très douloureux d’arthrite rhumatoïde pour
lequel les AINS ou l’acétaminophène ou même un narcotique sont
inefficaces, la prescription de prednisone est-elle justifiée avant le
rendez-vous en rhumatologie, souvent inaccessible?

Le docteur Mark Hazeltine a répondu.



•EXPERTS-CONSEILS•

7.

?

La rhinorrhée qui survient à la suite d’une expo-
sition au froid est fréquente et inconfortable. En
fait, il s’agit d’un syndrome clinique distinct
déclenché par l’exposition au froid et se mani-
festant par une rhinorrhée le plus souvent ou encore
par une congestion nasale ou des éternuements.

La pathophysiologie est mal élucidée.
L’hypothèse actuelle est que l’air froid entraîne
une inhibition alpha-adrénergique menant à une
augmentation de la circulation et de la tempé-
rature nasale. L’air froid induit également une
hausse du niveau d’histamine et de l’activité
de l’enzyme N-alpha-p-tosyl-L-arginine méthyl
(TAME) estérase dans les échantillons de lavage
nasal prélevés.

Les patients allergiques et non allergiques
décrivent des degrés similaires de rhinorrhée.
Toutefois, ceux atteints de rhinite aiguë et
d’asthme ont une sensibilité plus marquée à l’air
froid que ceux souffrant uniquement de rhinite.

Une utilisation prophylactique de sulfate
d’atropine 0,005 % (dans une solution saline)
s’avère efficace et cause peu d’effets secondaires.
Cependant, certains patients se plaignent de
sécheresse excessive avec ce prétraitement.

Certaines personnes ont une rhinorrée importante lorsqu’elles vont au
froid. Quel est le mécanisme en cause et peut-on les aider? Si oui,
comment?

Le mécanisme de la rhinorrée en période froide

— Question posée par la Dre Monique Bourbeau, Boucherville (Québec).

Le docteur Ted Tewfik a répondu.

Se
protègent-ils?

Renseignez-vous sur les manières de les aider en consultant le site Web www.EpiPen.ca
Les auto-injecteurs EpiPen® sont indiqués pour le traitement d’urgence des réactions anaphylactiques ainsi que pour les patients qui, 

selon leur médecin, présentent des risques accrus d’anaphylaxie. Veuillez vous référer à l’information posologique pour 
les instructions complètes, les mises en garde, les précautions, les événements indésirables et les critères de sélection des patients.

Une utilisation prophylactique de sulfate
d’atropine 0,005 % (dans une solution saline)

s’avère efficace et cause peu d’effets secondaires.
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8.
? Comment intervenir devant la dangerosité homicidaire? Comment évaluer

et prendre des mesures en fonction de cette évaluation?

L’évaluation et l’intervention pour la dangerosité homicidaire

Cette question est difficile à répondre consi-
dérant qu’il y a ici un jugement de la part du
médecin pour évaluer l’imminence d’un passage
à l’acte. Néanmoins, soulignons que le médecin
doit tenter d’identifier si les menaces sont
inscrites dans le cadre d’une maladie psychia-
trique ou d’un problème situationnel. La présence
d’antécédents psychiatriques, de délire, de
changements de l’humeur, d’impulsivité, de
consommation de drogues et de violence sont des
indices qui peuvent aider à évaluer le risque de la
dangerosité. Il est également souhaitable de véri-
fier l’autocritique en demandant au patient s’il
est en mesure de comprendre la portée et les
conséquences de ses gestes. Dans ce contexte, le
médecin à l’urgence ne devrait pas hésiter à
garder le patient contre son gré en utilisant la
garde préventive et en obtenant une mobilisation
du personnel qualifié pour assurer la sécurité de
tous. Une évaluation psychiatrique pourra alors
être effectuée. De plus, il est possible d’avoir
recours à la garde préventive, sans évaluation

directe du patient si les informations au dossier
ou toute autre source nous font croire que l’état
mental du patient entraîne une dangerosité pour
autrui.

En cabinet privé, nous nous référons au juge-
ment Tarasoff en Californie pour recommander
au médecin, jugeant qu’un geste homicide pour-
rait être posé, d’informer à la fois les policiers et
la victime désignée. Dans de telles circonstances,
le code de déontologie prévoit qu’un médecin
peut faire exception au principe du secret profes-
sionnel. En dévoilant des informations confiden-
tielles à un tiers, le médecin doit inscrire au
dossier du patient la date et l’heure de communi-
cation, l’identité de la personne exposée au
danger, l’identité de la personne à qui la commu-
nication a été faite, l’acte de violence qu’il
visait à prévenir, le danger qu’il avait identifié,
l’imminence du danger et les renseignements
communiqués.

Il est possible d’avoir recours à la garde préventive,
sans évaluation directe du patient si les informations

au dossier ou toute autre source nous font croire que
l’état mental du patient entraîne une dangerosité pour
autrui.

— Question posée par le Dr Jean-Luc Grenier, Saint-Jérôme (Québec).

Le docteur Pierre Landry a répondu.
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9.
?

Vous faites du mieux que vous pouvez.
Probablement que les interventions visant la
réduction de poids vous aideraient le plus en
améliorant son diabète, son taux de cholestérol et
ses enzymes hépatiques (dont l’augmentation est
fort probablement reliée à une stéatose hépa-
tique). Personellement, j’essaierais de savoir si
elle est d’accord pour rencontrer une diététiste;

parfois les interventions non pharmacologiques
sont moins menaçantes. Si jamais vous êtes
chanceux, et qu’elle bénéficie d’un suivi psycho-
logique, une aide de la part de son thérapeute
pourrait être utile.

Que faire lorsqu’une patiente obèse, diabétique, hypercholestérolémique
avec élévation des enzymes hépatiques et une personnalité limite ne suit
jamais ou presque nos recommandations?

Une patiente très délinquante

— Question posée par la Dre Denise Bélisle, Montréal (Québec).

La docteure Hortensia Mircescu a répondu.

10.

?
La voie transdermique est aussi efficace que la
voie orale pour préserver la densité osseuse et
pour le traitement des symptômes de la
ménopause.

Les œstrogènes oraux ont un effet sur le foie,
qui est secondaire au premier passage hépatique.
L’absorption intestinale, puis dans la veine porte,
entraîne des concentrations beaucoup plus
grandes que l’administration transdermique.
Donc, l’administration d’œstrogènes oraux aug-
mente la production hépatique de la Thyroxine
Binding Globuline (TBG), de la Corticostéroïde
Binding Globuline (CBG), de la Sex Hormone
Binding Globuline (SHBG), des triglycérides, du
cholestérol HDL ainsi que des facteurs de coagu-
lation. Par contre, leur production n’augmente

que légèrement par la voie transdermique. Ainsi,
la voie transdermique est préférable chez les
patientes pour lesquelles on veut minimiser les
effets (ex. : pour les femmes ayant une maladie
hépatique ou une pathologie biliaire ou encore
une crainte de thrombose). De plus, la voie trans-
dermique a très peu, sinon pas d’effet sur le
profil lipidique.

Pourquoi remplacer les œstrogènes conjugués par l’estradiol-17ß
lorsque ceux-ci sont bien tolérés?

Remplacer les œstrogènes conjugués par l’estradiol-17ß : pourquoi?

— Question posée par le Dr C. Talon, Longueuil (Québec).

La docteure Martine Bernard a répondu.
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11.
?

La dépression majeure peut amener des troubles
cognitifs tels que des problèmes d’attention, de
mémoire et une réduction de la vitesse de traite-
ment de l’information. L’insomnie et l’anxiété
accompagnent souvent la dépression et peuvent
accentuer la gravité des troubles cognitifs. Les
autres fonctions cérébrales plus complexes, tels
le calcul, le langage et la capacité d’abstraction,
demeurent intactes. Cependant, des difficultés
d’attention et de la mémoire peuvent empêcher le
patient de bien réussir les épreuves cognitives
plus complexes. Les troubles cognitifs sont rap-
portés par les patients déprimés de tout âge. Chez
la personne âgée déprimée, le terme « pseudo-
démence » est parfois utilisé pour décrire une
présentation clinique où les troubles cognitifs
prédominent et les symptômes s’apparentent

davantage à une démence. On comprend alors
l’importance de dépister la dépression devant un
tableau de troubles cognitifs. Lorsqu’on traite la
dépression, les troubles cognitifs disparaissent
contrairement à la démence où les déficits cogni-
tifs sont irréversibles.

Par ailleurs, lorsqu’un patient débute une
démence, les changements neurologiques peu-
vent induire une dépression ou, du moins, la
favoriser. La dépression peut alors être le premier
signe de cette démence. Soulignons que les anti-
dépresseurs à dose élevée ou comportant une
activité anticholinergique importante peuvent
également induire des troubles cognitifs.

Quelle est la relation entre les troubles cognitifs et la dépression?

La relation entre troubles cognitifs et dépression

— Question posée par le Dr Raouf Dimitry, Lachine (Québec).

Le docteur Pierre Landry et le docteur Sébastien
Gendron ont répondu.

12.

?

Les traumatisés crâniens qui se plaignent de symp-
tômes cognitifs persistant depuis plus de six mois,
surtout si les symptômes interfèrent avec leur
fonctionnement normal, méritent d’être évalués en
neuropsychologie. Aussi, ils doivent être inves-
tigués plus en détail par une résonance
magnétique cérébrale. Cette dernière peut montrer
des lésions de la substance blanche compatibles
avec des atteintes axonales diffuses. La résonance
peut être positive chez 30 % des patients qui ont un

scanner normal. Le seul problème est que la rela-
tion entre le grade de la commotion cérébrale, les
trouvailles à l’IRM et le degré de l’atteinte cogni-
tive n’est pas bien établie dans la littérature, ce
qui limite notre enthousiasme à demander des
investigations supplémentaires, surtout chez les
commotions légères.

La place de l’IRM chez le traumatisé crânien

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

La docteure Nicole Khairallah a répondu.

Quelle est la place de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) chez
le traumatisé crânien ayant des déficits mnésiques graves mais avec un
examen neurologique normal?

Clin


