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Instructions
Pour chacune des questions, il vous faudra choisir la meilleure réponse parmi trois 
ou quatre choix possibles, ou choisir vrai ou faux. Les bonnes réponses vous sont 
fournies à la page 61.

Références et Résumés formatifs
Dans les résumés formatifs, vous remarquerez que la justification de chacun des 
distracteurs a été imprimée en caractères gras.
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Question 1	 Déficit en vitamine D chez les réfugiés
Lequel des énoncés suivants concernant le déficit en vitamine D chez les réfugiés est 
faux ?

1.	 Les réfugiés au teint foncé sont exposés à un risque accru.
2.	 Ce déficit est rare chez les réfugiés d’origine africaine.
3.	 Il est le plus souvent asymptomatique.
4.	 Ses symptômes révélateurs sont les douleurs musculaires et la faiblesse.Votre réponse ___

Résumé formatif  Les messages de santé publique visant à diminuer l’exposition 
au soleil doivent tenir compte de la nécessité du maintien des taux de vitamine D 
adéquats, en particulier chez les populations multiculturelles et vieillissantes. Les 
réfugiés sont particulièrement à risque : la prévalence du déficit en vitamine D dans 
les établissements de santé pour réfugiés de toute l’Australie est comprise entre 
40 % et 80 %.

La vitamine D est en réalité une neurohormone importante pour le métabolisme 
du calcium, la croissance osseuse, la fonction immunitaire, la stabilité des gènes, 
la fonction musculaire et le développement cérébral. Elle provient principalement 
de l’action des rayons ultraviolets (UV) sur des précurseurs cutanés, mais elle est 
également absorbée, dans l’intestin, à partir de poissons gras et d’œufs. Elle est 
ensuite métabolisée dans le foie et les reins. Les deux formes de vitamine D sont le 
cholécalciférol (vitamine D3) et l’ergocalciférol (vitamine D2). Les taux sériques de 
25‑OH vitamine D3 servent d’indicateurs du bilan de vitamine D.

Chez les personnes au teint foncé, une quantité inférieure de lumière solaire 
pénètre dans la couche profonde de la peau où la vitamine D est produite. Chez 
ces personnes, jusqu’à 2,5 heures d’exposition au soleil par jour sont nécessaires pour 
obtenir des réserves suffisantes de vitamine D. Pour de nombreuses raisons, y compris 
la crainte de blessures physiques, de nombreux réfugiés ne passent pas suffisamment 
de temps à l’extérieur, ce qui explique leur très faible exposition antérieure au soleil. 
Cela semble particulièrement le cas chez les réfugiés en provenance d’Afrique de 
l’Est ayant passé du temps en Égypte, où la prévalence du déficit en vitamine D 
a atteint 100 %. Les femmes recouvertes de vêtements, en particulier celles qui 
observent le purdah, et les réfugiés ayant une alimentation pauvre en vitamine D 
sont particulièrement à risque. Le déficit en vitamine D est le plus souvent 
asymptomatique. Cependant, il peut également se traduire par de l’ostéoporose ou 
ses complications, en particulier chez les femmes ménopausées et les personnes 
âgées, du rachitisme, un retard de la marche, des courbures des jambes, des 
convulsions ou un retard de la croissance chez l’enfant. Le déficit en vitamine D a été 
corrélé avec une variété d’autres affections, notamment le diabète, la schizophrénie, 
le cancer de la prostate, la sclérose en plaques et des maladies auto-immunes. La 
prévalence des douleurs musculaires et de la faiblesse, qui résultent du déficit en 
vitamine D, est moins bien connue mais bien établie dans les publications.

Les auteurs ont conclu que le dosage des taux sériques de vitamine D devrait faire 
partie de l’examen initial de santé de tous les réfugiés; les fournisseurs de soins de 
santé devraient être préparés à offrir un traitement adéquat et un suivi à long terme 
aux patients présentant un tel déficit. Des mégadoses pouvant atteindre 500 000 UI 
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de vitamine D pourraient être nécessaires pour rétablir les réserves des personnes 
présentant un déficit (voir Tableau 1).

La réponse correcte est 2. 

Référence  Benson J, Skull S. Hiding from the sun - vitamin D deficiency in refugees. Aust 
Fam Physician 2007;36:355-7.

Question 2	 Cardiopathie pendant la grossesse
Chacun des énoncés suivants concernant les cardiopathies pendant la grossesse est 
vrai, excepté :

1.	 La prophylaxie contre l’endocardite bactérienne est recommandée en cas 
d’accouchement vaginal chez les patientes présentant une cardiopathie structurelle.

2.	 Le risque de cardiopathie congénitale chez le nourrisson est plus élevé si la 
mère, plutôt que le père, en est affectée.

3.	 Le taux de césarienne n’est pas accru en cas de cardiopathie maternelle.
4.	 Plus de 90 % des femmes en bonne santé présentent un souffle cardiaque 

pendant la grossesse.Votre réponse ___

Résumé formatif  Environ 1 % des grossesses sont compliquées par une 
cardiopathie. De nombreuses adaptations cardiorespiratoires se produisent pendant la 
grossesse. Chez les femmes atteintes d’une cardiopathie, ces changements peuvent 
entraîner des événements cardiaques. Parmi les changements survenant pendant la 
grossesse, notons l’augmentation du volume sanguin (de 25 à 50 %), de la fréquence 

Tableau 1. Dépistage du déficit en vitamine D et suivi

Dosage du taux sérique de 25-OH vitamineD/ALP/Ca/phosphate

25-OH vitamine D > 50 nmol/l

Aucun traitement nécessaire

25-OH vitamine D 25-50 nmol/l

100 000-150 000 UI de vitamine D à prendre immédiatement par voie orale ou intramusculaire s’il y a lieu

ou

500-1 000 UI/jour de cholécalciférol ou d’ergocalciférol par voie orale (cette dose est aussi sans danger 
pour les nouveau-nés et les femmes enceintes).

Refaire le dosage des taux de vitamine D/ALP/PTH deux ou trois mois plus tard et reprendre de la 
vitamine D au besoin jusqu’à ce que les taux sanguins se normalisent.

25-OH vitamine D < 25 nmol/l

Traitement et suivi de la manière décrite ci-dessus, plus :

– Si la personne a plus de 40 ans ou si on soupçonne des fractures pathologiques, procéder à des 
   examens de densité osseuse.

– Si le sujet a moins de 15 ans ou en présence de signes de rachitisme ou de croissance osseuse 
   anormale, effectuer des radiographies de la main/du poignet/du genou et orienter le sujet vers un 
   hôpital pour enfants.

© Australian Family Physician, 2005. Reproduit avec la permission du Royal Australian College of General 
Practitioners. Texte et images – Tous droits réservés, The Australian Family Physician. Il faut demander à 
l’éditeur, The Royal Australian College of General Practitioners, l’autorisation de reproduire le texte.
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cardiaque (d’une moyenne de 12 battements par minute), du débit systolique (en 
moyenne de 27 %), du débit cardiaque (de plus de 30 %) et de la consommation 
d’oxygène (de 21 %), ainsi que la diminution de la tension artérielle jusqu’à la 28e 
semaine, laquelle se normalise au terme de la grossesse. Pendant le travail, le débit 
systolique augmente davantage, de même que le débit cardiaque par la suite.

Les résultats cliniques obtenus pendant la grossesse comprennent un choc 
systolique plus diffus, la présence fréquente d’un troisième bruit du cœur fort et un 
souffle systolique d’éjection chez 92 % des femmes. Par ailleurs, la proéminence 
des veines du cou et l’œdème pédieux sont très fréquents.

Chez les femmes présentant une cardiopathie, le counselling prénatal doit porter 
sur le risque de transmission d’une cardiopathie congénitale au fœtus. L’incidence 
des cardiopathies chez les enfants, qui est plus élevée chez les patientes présentant 
toutes formes de cardiopathie congénitale, est comprise entre 1 % et 18 %, selon 
l’affection précise. Le risque est plus élevé si la mère, plutôt que le père, en est 
affectée. L’échographie fœtale de la 18e à la 21e semaine de gestation permet de 
déterminer si le fœtus est affecté.

Chez les femmes présentant une cardiopathie structurelle, la prophylaxie 
contre l’endocardite bactérienne n’est pas recommandée, que ce soit en cas 
d’accouchement vaginal ou par césarienne. 

Des facteurs prédictifs ont été déterminés chez les femmes atteintes de 
cardiopathie, lesquelles sont associées à un risque accru d’événement cardiaque 
pendant la grossesse. Les femmes affichant le risque le plus élevé présentaient 
l’un des facteurs prédictifs suivants : des antécédents d’un événement cardiaque 
ou d’arythmie, une classe fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) 
supérieure à II ou une cyanose, une obstruction du cœur gauche ou une dysfonction 
ventriculaire systémique. Le risque estimé d’événement cardiaque pendant la 
grossesse était de 5 %, 27 % et 75 % en présence d’aucun, d’un ou de plus d’un de 
ces facteurs prédictifs, respectivement. Dans la même population, le risque de décès 
fœtal ou néonatal était multiplié par deux si l’un des cinq facteurs prédictifs suivants 
était présent : classe NYHA supérieure à II ou cyanose lors de la visite initiale, 
obstruction du cœur gauche de la mère, tabagisme pendant la grossesse, gestations 
multiples et prise d’anticoagulants pendant toute la grossesse.

Dans la plupart des cas, les femmes présentant une cardiopathie peuvent attendre 
le travail spontané. Les cardiopathies ne sont pas le seul facteur expliquant le 
taux élevé de césarienne. Il faut surveiller l’état des liquides plus attentivement 
pendant le travail. Le suivi électrocardiographique est recommandé chez les 
patientes présentant des antécédents ou une propension d’ischémie cardiaque. 
Le suivi hémodynamique effractif est généralement recommandé uniquement 
chez les femmes présentant une valvulopathie grave ou des signes d’hypertension 
pulmonaire. Le suivi étroit est nécessaire pendant au moins 48 heures post-partum. 
L’état hémodynamique retourne à l’état prégestationnel en quatre à six semaines. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Davies GA, Herbert WN. Assessment and management of cardiac disease in 
pregnancy. J Obstet Gynaecol Can 2007;29:331-6.
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Question 3	 Agitation dans la maladie d’Alzheimer
Il a été démontré que le donépézil était efficace dans le traitement de l’agitation chez 
les patients atteints de la maladie d’Alzheimer.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  L’agitation est un symptôme fréquent et désagréable chez les 
patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Les inhibiteurs de la cholinestérase 
améliorent les résultats cognitifs chez ces patients, mais les bienfaits de ces 
médicaments sur les troubles comportementaux ne sont pas clairs. 

Les auteurs ont aléatoirement assigné 272 patients atteints de la maladie 
d’Alzheimer, qui présentaient une agitation significative sur le plan clinique et ne 
présentaient aucune réponse à un court programme de psychothérapie, à recevoir 
10 mg de donépézil par jour (128 patients) ou un placebo (131 patients) pendant 12 
semaines. Le principal critère d’évaluation était une variation (sur une échelle de 29 
sur 203 où les scores plus élevés indiquent une agitation plus importante) du score 
Cohen–Mansfield Agitation Inventory (CMAI) à 12 semaines. 

Aucune différence significative n’a été constatée entre les effets du donépézil et 
ceux du placebo pour ce qui était de la variation des scores CMAI entre le début et 
12 semaines [différence moyenne estimée de la variation (valeur liée au donépézil 
moins celle du placebo), –0,06; intervalle de confiance (IC) à 95 % : de –4,35 à 4,22]. 
Vingt-deux patients sur les 108 (20,4 %) du groupe sous placebo et 22 patients 
sur les 113 (19,5 %) du groupe sous donépézil ont présenté une diminution d’au 
moins 30 % du score CMAI (valeur du donépézil moins celle du placebo, –0,9 
point de pourcentage; IC à 95 % : –11,4 à 9,6). On n’a également observé aucune 
différence significative entre le placebo et le donépézil pour ce qui était des scores 
de l’Inventaire neuropsychiatrique, de l’Échelle de la souffrance des prestataires de 
soins sur l’Inventaire neuropsychiatrique ou de l’Impression globale du changement 
du clinicien. 

Les auteurs ont conclu que cette étude de 12 semaines a montré que le 
donépézil n’était pas plus efficace que le placebo dans le traitement de 
l’agitation chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Howard RJ, Juszczak E, Ballard CG, Bentham P, Brown RG, Bullock R, et al. 
Donepezil for the treatment of agitation in Alzheimer’s disease. N Engl J Med 2007;357:1382-92.
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Question 4	 Infections récurrentes des voies urinaires  
	 chez l’enfant

Chacun des énoncés suivants au sujet des infections récurrentes des voies urinaires 
(IVU) chez l’enfant est vrai, excepté :

1.	 Les enfants âgés de moins de deux ans sont exposés à un risque inférieur d’IVU 
récurrentes par rapport aux enfants âgés de deux à six ans.

2.	 La prophylaxie antibactérienne diminue le risque d’IVU récurrentes.
3.	 La prophylaxie antibactérienne augmente le risque d’IVU résistantes.
4. 	 Le taux d’IVU récurrente est le même chez les garçons et les filles.Votre réponse ___

Résumé formatif  D’après les estimations de l’incidence cumulative des infections 
des voies urinaires (IVU) chez les enfants âgés de moins de six ans (3 à 7 % chez 
les filles, de 1 à 2 % chez les garçons), de 70 000 à 180 000 naissances annuelles 
aux États-Unis présenteront une IVU d’ici l’âge de six ans. Très peu d’études se sont 
penchées sur le risque d’IVU récurrentes, et aucune n’a porté sur les enfants atteints 
d’IVU diagnostiquées et prises en charge en soins primaires. La plupart des études 
antérieures ont permis d’estimer les taux de récurrence d’IVU de six à 12 mois entre 
20 % et 48 %, mais ces estimations peuvent être exagérées, car elles proviennent 
généralement de populations orientées vers des spécialistes, lesquelles ont déjà eu 
plusieurs IVU antérieures ou elles proviennent d’essais au cours desquels des enfants 
ne présentant pas de symptômes ont reçu un cathéter, auquel cas l’obtention de 
cultures positives pourrait être due à une bactériurie asymptomatique. 

Les lignes directrices de la pratique de l’American Academy of Pediatrics de 1999 
en matière de prise en charge des enfants ayant présenté une première IVU 
recommandent un examen d’imagerie pour vérifier la présence et le degré de 
reflux vésico-urétéral (RVU), une affection qui touche environ 30 % à 40 % des 
enfants atteints d’IVU. Si l’enfant présente un RVU, une prophylaxie antimicrobienne 
quotidienne est recommandée pour prévenir les IVU récurrentes. Le dépistage du 
RVU et la stratégie thérapeutique s’appuient sur un modèle théorique établissant 
une corrélation entre le RVU et un risque accru d’IVU récurrentes et de cicatrisation 
rénale. Cependant, nous disposons de peu de données sur ce modèle, et de petits 
essais cliniques récents évaluant l’efficacité de la prophylaxie n’ont démontré aucun 
effet protecteur quant à la prévention des IVU récurrentes et de la cicatrisation 
rénale. En outre, des préoccupations ont été soulevées par rapport à la prophylaxie 
antimicrobienne à cause de son risque de donner lieu à des micro-organismes 
résistants pouvant causer des IVU récurrentes.

Étant donné le peu d’informations dont nous disposons sur les facteurs de risque 
d’IVU récurrentes et des risques et avantages de la prophylaxie antimicrobienne, les 
auteurs ont souhaité : 
1.	 déterminer les facteurs de risque d’IVU récurrentes chez des enfants en soins 

primaires, 
2.	 examiner le lien existant entre l’administration d’une prophylaxie antimicrobienne 

et l’apparition d’IVU récurrentes, 
3.	 déterminer les facteurs de risque de résistance dans les cas d’IVU récurrentes.



�  Autoapprentissage

Votre réponse ___

Une cohorte d’enfants âgés de six ans ou moins, chez qui une première IVU avait 
été diagnostiquée entre le 1er juillet 2001 et le 31 mai 2006, a été réunie à partir d’un 
réseau de 27 cabinets pédiatriques de soins primaires dans des villes, des banlieues 
et des zones semi-rurales de trois États. L’analyse du délai précédant un événement 
a servi à déterminer les facteurs de risque d’IVU récurrentes et l’association existant 
entre la prophylaxie antibactérienne et les IVU récurrentes; une étude cas/témoins 
hiérarchique a été effectuée parmi les enfants présentant des IVU récurrentes afin de 
déterminer les facteurs de risque de résistance.

Sur les 74 974 enfants du réseau, 611 (0,007 par année-personne) ont présenté une 
première IVU et 83 (0,12 par année-personne après la première IVU) ont présenté une 
IVU récurrente. Les facteurs associés au risque accru d’IVU récurrentes comprenaient 
l’appartenance à la race blanche [0,17 par année-personne; risque relatif (RR) : 1,97; 
intervalle de confiance (IC) à 95 %: 1,22 à 3,16], le fait d’être âgé de trois à quatre 
ans (0,22 par année-personne; RR : 2,75; IC à 95 % : 1,37 à 5,51), le fait d’être âgé 
de quatre à cinq ans (0,19 par année-personne; RR : 2,47; IC à 95 % : 1,19 à 5,12) et 
le fait de présenter un reflux vésico-urétéral de grade 4-5 (0,60 par année‑personne; 
RR : 4,38; IC à 95 % : 1,26 à 15,29). Le sexe et la présence de reflux vésico-
urétéral de grade 1-3 n’étaient pas associés à un risque de récurrence. La 
prophylaxie antimicrobienne n’était pas associée à une diminution du risque 
d’IVU récurrentes (RR : 1,01; IC à 95 % : 0,50 à 2,02), et ce, même après une 
correction pour tenir compte de la propension à recevoir une prophylaxie, mais 
cette dernière constituait un facteur de risque de résistance aux antimicrobiens 
chez les enfants présentant des IVU récurrentes (RR : 7,50; IC à 95 % : 1,60 
à 35,17). Lorsque l’âge était analysé en tant que variable dichotomique, les 
enfants âgés de deux à six ans présentaient un risque significativement accru 
d’IVU récurrentes (RR : 2,01; IC à 95 % : 1,20 à 3,37).

Des essais récents à répartition aléatoire sur la prophylaxie antimicrobienne n’ont 
également démontré aucune diminution du risque de récurrence des IVU ou de 
cicatrisation rénale chez les enfants atteints de RVU de grade 1-3.

En résumé, parmi les enfants de cette étude, la prophylaxie antimicrobienne n’était 
pas associée à une diminution du risque d’IVU récurrentes, mais elle était associée à 
un risque accru d’infections résistantes. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Conway PH, Cnaan A, Zaoutis T, Henry BV, Grundmeier RW, Keren R. Recurrent 
urinary tract infections in children: risk factors and association with prophylactic antimicrobials. 
JAMA 2007;298:179-86.
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Question 5	 Fibrillation auriculaire chez les personnes âgées
Parmi les patients âgés de 65 ans ou plus qui prennent de la warfarine pour le 
traitement de la fibrillation auriculaire, le risque d’hémorragie majeure est accru chez 
ceux âgés de 80 ans ou plus.

1. 	 Vrai
2. 	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  La warfarine est efficace dans la prévention des accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) en cas de fibrillation auriculaire, mais elle est sous-
utilisée dans la pratique clinique. Il est possible que les taux publiés d’hémorragie 
ne reflètent pas la véritable pratique, ce qui est inquiétant. Un nombre moindre de 
patients âgés de plus de 80 ans ont participé à des essais cliniques, tandis que les 
études sur l’utilisation prévalente portent principalement sur un sous-groupe de 
patients tolérant la warfarine. Les auteurs de cette étude ont cherché à définir la 
tolérance à la warfarine parmi une cohorte initiale de patients âgés présentant une 
fibrillation auriculaire.

Des patients consécutifs ayant entamé un traitement par la warfarine ont été 
retenus de janvier 2001 à juin 2003, puis ont été suivis pendant une année. Les 
patients devaient être âgés de 65 ans ou plus, devaient recevoir des soins établis 
au début de l’étude et leur pharmacothérapie devait être prise en charge sur place. 
Les paramètres comprenaient l’hémorragie majeure, le délai précédant la fin du 
traitement par la warfarine et la raison motivant l’arrêt du traitement. Sur les 472 
patients, 32 % étaient âgés de plus de 80 ans, et 91 % présentaient au moins un 
facteur de risque d’AVC. L’incidence cumulative des hémorragies majeures chez 
les patients âgés de plus de 80 ans était de 13,1 pour 100 années-personnes et 
de 4,7 pour ceux âgés de moins de 80 ans (p = 0,009). Les 90 premiers jours de 
traitement par la warfarine, le fait d’être âgé de plus de 80 ans et le rapport normalisé 
international (RNI) supérieur ou égal à quatre étaient associés à un risque supérieur 
malgré une maîtrise de l’anticoagulation à un degré correspondant à celui des études. 
Pendant la première année, 26 % des patients de plus de 80 ans ont cessé de 
prendre la warfarine, dans 81 % des cas à cause de problèmes perçus d’innocuité. 
Les taux d’hémorragie majeure et de cessation du traitement par la warfarine étaient 
les plus élevés chez les patients dont les scores CHADS2 (acronyme anglais pour 
« insuffisance cardiaque congestive, hypertension, âge ≥ 75 ans, diabète sucré et 
antécédents d’AVC ou d’attaque ischémique transitoire ») égaux à trois ou plus. 

Les taux d’hémorragie dans les cohortes plus jeunes, non initiales sous-estiment les 
saignements survenus dans la pratique. Ce résultat, en plus de la tolérabilité à court 
terme de la warfarine, contribue probablement à la sous-utilisation de ce traitement. 
La prévention des AVC parmi les patients âgés atteints de fibrillation auriculaire 
demeure une préoccupation médicale complexe et pressante. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Hylek EM, Evans-Molina C, Shea C, Henault LE, Regan S. Major hemorrhage and 
tolerability of warfarin in the first year of therapy among elderly patients with atrial fibrillation. 
Circulation 2007;115:2689-96.
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Question 6	 Corticostéroïdes anténataux
L’exposition anténatale à des doses répétées ou à une dose unique de 
corticostéroïdes ne produit aucune différence significative en termes de paramètres 
physiques ou neurocognitifs chez les enfants.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  Des études antérieures ont permis de démontrer que les 
traitements à répétition par des corticostéroïdes anténataux amélioraient certains 
résultats néonataux chez les nourrissons nés avant terme, mais qu’ils diminuaient le 
poids à la naissance et augmentaient le risque de retard de croissance intra-utérine. 
Les auteurs rapportent des résultats de suivi à long terme d’enfants admis à un essai 
à répartition aléatoire qui visait à comparer l’administration unique ou à répétition de 
traitements anténataux par des corticostéroïdes.

Des femmes (N = 495) à 23 à 31 semaines de gestation, qui sont demeurées 
enceintes sept jours après un traitement initial par des corticostéroïdes, ont 
aléatoirement été assignées à des traitements hebdomadaires de bétaméthasone 
— consistant en l’administration de 12 mg par voie intramusculaire puis en une 
autre administration 24 heures plus tard — ou à un placebo d’apparence identique. 
Les auteurs ont étudié les enfants nés après l’administration de ces traitements à 
la mère lorsque leur âge corrigé était de deux ou trois ans. Les résultats prédéfinis 
comprenaient les scores des échelles de Bayley du développement du nourrisson 
(DSID), les mesures anthropométriques et la présence d’encéphalopathie infantile.

Un total de 556 nourrissons ont passé le suivi; 486 enfants (87,4 %) ont passé 
un examen physique et 465 (83,6 %) ont été soumis au test de Bayley à raison 
d’un âge moyen corrigé (± écart-type) de 29,3 ± 4,6 mois. Aucune différence 
significative quant aux résultats de Bayley ou aux mesures anthropométriques n’a 
été constatée. Six enfants (2,9 % des grossesses) appartenant au groupe ayant 
reçu des corticostéroïdes à répétition ont présenté une encéphalopathie infantile 
comparativement à un enfant (0,5 % des grossesses) dans le groupe sous placebo 
(risque relatif : 5,7; intervalle de confiance à 95 % : 0,7 à 467; p = 0,12).

On n’a observé aucune différence significative quant aux mesures physiques 
ou neurocognitives entre les enfants ayant été exposés à des traitements 
répétitifs ou uniques de corticostéroïdes anténataux. Bien que la différence 
n’ait pas été statistiquement significative, le taux accru d’encéphalopathie infantile 
chez les enfants ayant été exposés à des doses répétitives de corticostéroïdes est 
préoccupant et doit faire l’objet d’autres études.

La réponse correcte est 1. 

Référence  Wapner RJ, Sorokin Y, Mele L, Johnson F, Dudley DJ, Spong CY, et al. Long-term 
outcomes after repeat doses of antenatal corticosteroids. N Engl J Med 2007;357:1190-8.
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Question 7	 Infections transmissibles sexuellement  
	 pendant la grossesse

Chacun des énoncés suivants concernant les infections transmissibles sexuellement 
pendant la grossesse est vrai, excepté :

1.	 La répétition du test de dépistage de l’infection à Chlamydia trois semaines 
après la fin du traitement est recommandée.

2.	 L’azithromycine (dose orale de 1 g) est recommandée comme traitement de 
première intention pendant la grossesse.

3.	 Le dépistage de routine du virus de l’hépatite C pendant la grossesse n’est pas 
recommandé.

4.	 Le dépistage et le traitement de la vaginose bactérienne chez les patientes 
asymptomatiques sont recommandés.Votre réponse ___

Résumé formatif  Pendant la grossesse, les infections touchent aussi bien les 
mères que leur enfant, que ce soit in utero ou au moment de l’accouchement. De 
nombreuses infections ont été corrélées avec des risques accrus d’accouchement 
prématuré et de faible poids à la naissance, en plus d’avoir été associées à des 
morbidités et à des mortalités. À cause de ces risques, le Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) a recommandé le dépistage de certaines infections 
transmissibles sexuellement (ITS) lors de la première visite prénatale, ainsi que lors 
du troisième trimestre chez les mères à risque. Le CDC a par ailleurs publié des 
recommandations en matière de traitement des ITS pendant la grossesse. 

Aux États-Unis, toutes les femmes devraient passer des tests de dépistage du virus 
de l’immunodéficience humaine (VIH) le plus tôt possible pendant la grossesse. Si 
la patiente refuse de passer le test, le médecin peut discuter de ses objections et 
l’encourager fortement à passer ce test. Les autres tests de dépistage recommandés 
pour toutes les femmes enceintes concernent celui de l’hépatite B, de la syphilis 
et de Chlamydia trachomatis. Les femmes à risque devraient passer des tests de 
dépistage de Neisseria gonorrhea et du virus de l’hépatite C. Les données actuelles 
ne préconisent pas le dépistage systématique de la vaginose bactérienne.

Les femmes âgées de moins de 25 ans et celles présentant un risque d’infection 
à Chlamydia (ex. : celles ayant plusieurs partenaires sexuels) devraient repasser 
des tests de dépistage le troisième trimestre. Les femmes qui continuent d’être 
exposées à un risque de gonorrhée devraient repasser des tests de dépistage le 
troisième trimestre.

Lorsque l’infection est détectée, le médecin doit en informer la mère, assurer un 
traitement adéquat et sécuritaire et lui conseiller la notification et le traitement des 
partenaires. Dans de nombreux États des États-Unis, les cas d’ITS doivent être 
déclarés au ministère de la Santé. Il faut aviser la patiente d’utiliser des préservatifs et 
d’éviter les contacts sexuels jusqu’à ce que son partenaire ait reçu un traitement.

La transmission mère-enfant de C. trachomatis peut se produire au moment 
de l’accouchement et entraîner une conjonctivite du nouveau-né ou une 
pneumopathie inflammatoire du nouveau-né, ou encore une endométrite chez la 
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mère. Certains rapports ont fait état d’un lien entre l’infection à Chlamydia et le 
faible poids à la naissance ou les naissances prématurées, mais une étude n’a pas 
révélé une telle association.

Le test d’amplification de l’acide nucléique (TAAN) est la méthode à privilégier pour le 
dépistage de Chlamydia vu sa sensibilité et sa spécificité élevées, et la possibilité de 
l’effectuer sur des échantillons obtenus de manière non effractive. Ce test peut être 
effectué à l’aide d’échantillons cervicaux ou urinaires. Il est recommandé de refaire 
les tests trois semaines après la fin du traitement chez les femmes enceintes.

Aucune étude sur l’innocuité à long terme de l’azithromycine pendant la 
grossesse n’a été publiée, mais l’azithromycine appartient à la catégorie B des 
médicaments pour la grossesse selon l’agence américaine des aliments et 
drogues, et elle est recommandée comme traitement de première intention de 
l’infection à Chlamydia pendant la grossesse. Une seule dose orale de 1 g peut 
être administrée en cabinet lorsque l’observance pose problème.

N. gonorrhea peut être transmis au nourrisson à partir des voies génitales de la mère 
au moment de l’accouchement et peut causer chez le nouveau-né une conjonctivite 
ou une infection généralisée, ou encore une endométrite ou une infection pelvienne 
chez la mère. Le risque de transmission de la gonorrhée d’une mère infectée à son 
nourrisson est de 30 % à 47 %. 

D’après un essai à répartition aléatoire, une dose orale de cefixime à 400 mg est 
aussi efficace que la ceftriaxone à 125 mg par voie intramusculaire pour le traitement 
de la gonorrhée pendant la grossesse. Selon le CDC, ces deux schémas constituent 
le traitement de choix de la gonorrhée.

Le CDC recommande à toutes les femmes enceintes de passer des tests de 
dépistage systématique de l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs) pour 
détecter la maladie chez la mère et éviter sa transmission périnatale. La présence de 
l’AgHBs est caractéristique des infections aiguës et chroniques.

Les femmes enceintes à la recherche d’un traitement contre une ITS n’ayant pas 
été vaccinées antérieurement devraient recevoir le vaccin contre l’hépatite B. 
Les nourrissons dont la mère est porteuse de l’AgHBs devraient recevoir des 
immunoglobulines anti-hépatite B ainsi que le vaccin contre l’hépatite B à la 
naissance. 

Le dépistage de routine du virus de l’hépatite C pendant la grossesse n’est pas 
recommandé. Les femmes présentant des facteurs de risque (ex. : antécédents 
d’usage de drogues injectables, transfusion sanguine ou greffe d’organe avant 1992) 
devraient recevoir du counselling et passer des tests de dépistage des anticorps de 
l’hépatite C. Environ 5 % des nourrissons dont la mère est infectée par l’hépatite C 
finissent par présenter cette infection. Il semble que l’hépatite C ne se transmette 
pas durant l’allaitement.

Trichomonas vaginalis, une infection vaginale transmissible sexuellement, a été 
associée à des accouchements avant terme et à un faible poids à la naissance. 
L’infection à Trichomonas peut être associée à des symptômes gênants tels que 
les picotements, des pertes importantes, une irritation vaginale et la présence de 
mauvaises odeurs. Elle peut également causer un état inflammatoire chronique et 
pourrait faciliter la transmission du VIH. Les femmes présentant des symptômes 
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de trichomonase devraient passer des examens consistant en une préparation 
humide de saline sur lame ou en une culture pour le dépistage de la trichomonase. 
Le dépistage de Trichomonas chez les femmes asymptomatiques n’est pas 
recommandé.

Le traitement de la trichomonase pendant la grossesse comprend le métronidazole 
à 2 g par voie orale, en dose unique, ou à 500 mg deux fois par jour pendant sept 
jours, même si de nombreux médecins attendent que le premier trimestre soit passé 
pour l’amorcer. Ce médicament appartient à la catégorie B des médicaments pour la 
grossesse, mais son fabricant recommande la prudence s’il doit être utilisé pendant le 
premier trimestre. 

La vaginose bactérienne n’est pas une ITS, mais elle est plus fréquente chez les 
femmes actives sexuellement. Bien que de nombreuses études aient démontré 
une corrélation entre la vaginose bactérienne et la naissance avant terme, la 
perte des eaux prématurée ou le faible poids à la naissance, nous ne savons pas 
si la surcroissance bactérienne est la cause de ces complications ou si elle est 
un marqueur de la colonisation intra-utérine. Le dépistage et le traitement de 
la vaginose bactérienne chez les femmes enceintes asymptomatiques ne 
semblent pas diminuer le risque de complications pendant la grossesse. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Majeroni BA, Ukkadam S. Screening and treatment for sexually transmitted 
infections in pregnancy. Am Fam Physician 2007;76:265-70.

Question 8	 Prise en charge de l’herpès pendant la grossesse
Chacun des énoncés suivants concernant le virus Herpes simplex (VHS) est faux, 
excepté :

1.	 Le dépistage des anticorps anti-VHS-2 permet pratiquement de diagnostiquer 
l’infection génitale.

2.	 Le dépistage des anticorps anti-VHS-1 permet pratiquement de diagnostiquer 
l’infection non génitale.

3.	 L’excrétion virale asymptomatique pendant la période ante-partum permet de 
prévoir l’excrétion asymptomatique du virus au moment de l’accouchement.

4.	 Il n’est pas recommandé d’effectuer une césarienne à terme (pour prévenir la 
transmission du VHS) chez les patientes présentant une infection active ayant 
perdu les eaux depuis plus de six heures.Votre réponse ___

Résumé formatif  Le virus Herpes simplex (VHS) de type 1 est la principale cause 
d’herpès de la lèvre, de gingivostomatite et de kératoconjonctivite. La plupart des 
infections génitales à VHS sont causées par le VHS-2, mais les infections génitales 
à VHS-1 deviennent de plus en plus fréquentes, en particulier chez les adolescentes 
et les jeunes femmes. L’infection génitale à herpès touche une femme sur cinq aux 
États-Unis.
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L’infection génitale à VHS est la principale infection lorsque le VHS-1 ou le VHS-2 est 
détecté chez les personnes ne présentant pas d’anticorps sériques dirigés contre 
l’un des types viraux. Une éclosion est considérée comme un premier épisode 
non primaire lorsqu’un type viral est détecté chez une personne présentant des 
indications sérologiques d’infection antérieure par l’autre type viral. Les épisodes 
récurrents sont caractérisés par l’isolement de VHS-1 ou de VHS-2 en présence 
d’anticorps du même sérotype.

Étant donné que le VHS-2 est rarement une cause d’infection orale, le dépistage 
des anticorps anti-VHS-2 constitue pratiquement un indice diagnostique 
de l’infection génitale à VHS. Inversement, le dépistage d’anticorps VHS-1 
seulement pourrait être le signe d’une infection bucco-labiale ou indiquer la 
présence d’une infection génitale. La corrélation entre les techniques d’isolement 
viral direct et les symptômes du patient est importante. Il est impossible de distinguer 
l’infection au VHS primaire de l’infection non primaire sur la base des résultats 
cliniques seulement. Le diagnostic doit être basé sur l’association d’une détection 
virale positive et de résultats de tests sérologiques négatifs ou sur la présence de 
signes de séroconversion.

Une éclosion primaire pendant le premier trimestre de grossesse a rarement été 
associée à une choriorétinite néonatale, à une microencéphalie et à des lésions 
cutanées chez le nouveau-né. Bien que le VHS ait été associé à un risque accru 
d’avortement spontané, des études récentes n’appuient pas un tel risque. 

L’herpès néonatal s’acquiert généralement pendant la période intra-partum par 
l’exposition au virus dans les voies génitales, bien que les infections in utero et 
postnatales soient rares, mais possibles. Près de 80 % des nourrissons infectés 
sont nés d’une mère ne présentant pas d’antécédents d’infection au VHS. Les 
infections néonatales au VHS peuvent être classées en maladies disséminées (25 %), 
en maladies affectant le système nerveux central (30 %) et en maladies limitées à 
la peau, aux yeux ou à la bouche (45 %). Le taux de mortalité a considérablement 
diminué au cours des deux dernières décennies, puisqu’il a atteint 30 % dans le cas 
des maladies disséminées et 4 % dans le cas des maladies du système nerveux 
central. Environ 20 % des survivants d’une infection à l’herpès néonatal présentent 
des séquelles neurologiques à long terme. 

L’infection génitale primaire à l’herpès pendant la grossesse constitue un risque 
accru de transmission périnatale par rapport à l’infection récurrente. Le risque de 
transmission verticale au nouveau-né en cas d’éclosion primaire au moment de 
l’accouchement est d’environ 30 % à 60 %.

Parmi les femmes présentant des lésions récurrentes au moment de l’accouchement, 
le taux de transmission lors d’un accouchement vaginal est de seulement 3 %. Chez 
les femmes ayant des antécédents de maladie récurrente mais ne présentant aucune 
lésion visible au moment de l’accouchement, le risque de transmission a été estimé 
à 2/10 000. Le faible risque est en partie attribuable à la présence et au passage 
transplacentaire d’anticorps antiherpétiques. L’accouchement par césarienne n’est 
pas indiqué chez les femmes ayant des antécédents de VHS en l’absence de lésions 
génitales actives ou de prodromes. 

Dans le passé, le dépistage faisait référence à l’utilisation de méthodes de 
détection virale, le plus souvent en culture, pour déterminer si l’excrétion virale était 
présente. L’excrétion virale asymptomatique pendant la période ante-partum 
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ne permet pas de prévoir l’excrétion asymptomatique du virus au moment 
de l’accouchement. Par conséquent, il n’est pas recommandé de procéder 
systématiquement à des examens en culture d’échantillons génitaux pour le 
dépistage ante-partum du VHS chez les patientes asymptomatiques présentant une 
maladie récurrente. 

La césarienne est indiquée chez les femmes présentant des lésions génitales 
actives ou des symptômes prodromiques tels que des douleurs ou des brûlures 
vulvaires au moment de l’accouchement, car ces symptômes peuvent indiquer une 
éclosion imminente. L’incidence de la maladie néonatale est faible en cas de maladie 
récurrente chez la mère, mais la césarienne est recommandée à cause de la nature 
potentiellement grave de cette maladie. Dans le cadre d’une étude de cohorte plus 
importante, les femmes ayant donné naissance par césarienne étaient beaucoup 
moins susceptibles de transmettre l’infection au VHS à leur nourrisson. Parmi les 
femmes dont le VHS a été dépisté au moment de l’accouchement, l’herpès néonatal 
est survenu chez 1,2 % des nourrissons accouchés par césarienne comparativement 
à 7,7 % des nourrissons accouchés par voie vaginale. 

L’accouchement par césarienne n’est pas recommandé pour les femmes présentant 
des lésions non génitales. Ces lésions peuvent être recouvertes d’un pansement 
occlusif et la patiente peut alors donner naissance par voie vaginale. Cependant, 
les femmes présentant des lésions sur d’autres parties du corps pourraient aussi 
présenter des lésions cervicales et devraient être examinées. 

Chez les patientes présentant une infection active au VHS et ayant perdu les eaux 
à terme ou peu avant le terme, un accouchement par césarienne devrait être 
effectué dès que possible lorsque le personnel et l’équipement nécessaires sont 
prêts. Nous ne disposons pas de données sur le délai, à partir de la perte 
des eaux, au-delà duquel le fœtus ne bénéficie plus d’un accouchement par 
césarienne. La césarienne est recommandée à tout moment après la perte 
des eaux. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  ACOG Practice Bulletin. Clinical management guidelines for obstetrician-
gynecologists. No. 82 June 2007. Management of herpes in pregnancy. Obstet Gynecol 
2007;109:1489-98.

Question 9	 Hypotension intracrânienne spontanée
Lequel des énoncés suivants concernant les fuites spontanées du liquide céphalo-
rachidien (LCR) et l’hypotension intracrânienne spontanée (HIS) est faux ?

1. 	 Les patients présentent généralement des céphalées orthostatiques.
2. 	 Ces affections touchent plus souvent les hommes que les femmes.
3. 	 Leur cause précise demeure principalement inconnue.
4. 	 Elles sont associées à des troubles des tissus conjonctifs.Votre réponse ___
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Résumé formatif  L’hypotension intracrânienne spontanée (HIS) est causée par 
des fuites médullaires spontanées du liquide céphalo-rachidien (LCR) (uniques ou 
multiples) et cause des céphalées orthostatiques. Elle est une cause importante 
de nouvelles céphalées chez les personnes jeunes et d’âge moyen, mais elle est 
souvent mal diagnostiquée initialement. 

La manifestation prototypique de l’HIS est une céphalée orthostatique. Ce type 
de céphalée apparaît généralement environ 15 minutes après que le patient se soit 
mis debout, mais chez certains patients, ce délai peut atteindre plusieurs heures. 
L’atténuation de la céphalée après s’être couché est quant à elle moins variable et 
survient dans les 15 à 30 minutes suivantes. Cette céphalée est le résultat direct de 
l’abaissement du cerveau à cause d’une diminution de la flottabilité du LCR, ce qui 
exerce une traction sur les structures nociceptives, en particulier la dure-mère.

La cause précise de la fuite du LCR demeure principalement inconnue, mais 
la faiblesse structurelle sous-jacente des méninges médullaires est généralement 
soupçonnée. La présence d’antécédents d’événements traumatiques plus ou moins 
banals avant l’apparition des symptômes peut être évoquée chez environ un tiers 
des patients, ce qui laisse également entrevoir le rôle de facteurs mécaniques. La 
faiblesse de la dure-mère prédispose le patient à la formation d’anomalies durales qui 
permettent la fuite du LCR dans l’espace épidural.

Nous disposons de suffisamment de données pour suggérer que les troubles 
du tissu conjonctif généralisés jouent un rôle crucial dans l’apparition des fuites 
médullaires du LCR. D’abord rapportée en 1994, cette association a été confirmée 
par de nombreuses études subséquentes. D’après l’examen physique seulement, 
les signes d’un trouble généralisé sous-jacent du tissu conjonctif sont détectés chez 
environ deux tiers des patients. Cet ensemble de troubles est hétérogène et affecte 
probablement différentes composantes de la matrice extracellulaire de la dure-mère.

Son incidence a été estimée à cinq personnes sur 100 000 par an, son maximum 
touchant les personnes âgées de 40 ans. Les femmes sont affectées plus souvent 
que les hommes. 

À l’examen d’imagerie par résonance magnétique (IRM), la maladie se caractérise 
typiquement par des amas de fluide sous la dure-mère, une accentuation des 
pachyméninges, un engorgement des structures veineuses, une hyperémie hypophysaire 
et un affaissement du cerveau. La myélographie est l’examen de choix pour détecter 

Tableau 1. Troubles du tissu conjonctif associés aux fuites médullaires spontanées 
                  du liquide céphalo-rachidien et à l’hypotension intracrânienne

Syndromes nommés

Syndrome de Marfan

Syndrome d’Ehlers-Danlos de type II

Polykystose rénale autosomique dominant

Syndromes/associations non nommés

Caractéristiques squelettiques isolées du syndrome de Marfan

Hypermobilité articulaire isolée

Hypermobilité articulaire avec amincissement aponévrotique

Décollement spontané de la rétine

Schievink WI. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intracranial hypotension. JAMA 
2006;295:2286-96. © Copyright, American Medical Association, 2006. Tous droits réservés.
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une fuite médullaire du LCR. Ces traitements comprennent le repos au lit, le colmatage 
épidural, la mise en place percutanée d’un scellant de fibrine et la réparation chirurgicale 
de la fuite du LCR, mais les résultats n’ont pas été bien étudiés et aucune stratégie de 
prise en charge n’a fait l’objet d’essais bien contrôlés à répartition aléatoire.

L’hypotension intracrânienne spontanée n’est pas rare, mais elle demeure sous-
diagnostiquée. Le spectre de ces manifestations cliniques et radiographiques est 
variable, le diagnostic étant majoritairement basé sur les soupçons cliniques, l’IRM 
crânien et l’examen myélographique. Il existe de nombreuses options thérapeutiques, 
mais il nous reste beaucoup à apprendre sur cette maladie. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Schievink WI. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intracranial 
hypotension. JAMA 2006;295:2286-96.

Question 10	 Réanimation liquidienne et traumatisme cérébral
Chez les patients gravement malades présentant un traumatisme cérébral, la 
réanimation au moyen d’un soluté d’albumine 4 % est associée à des taux de 
mortalité inférieurs par rapport à la réanimation au moyen de saline 0,9 %.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  L’étude Saline vs. Albumin Fluid Evaluation (SAFE) a indiqué 
que les patients présentant un traumatisme cérébral, qui étaient réanimés au moyen 
d’une solution d’albumine, présentaient un taux de mortalité plus élevé que celui des 
patients réanimés au moyen d’une solution saline. 

Chez les patients présentant un traumatisme cérébral, les solutions de réanimation 
sont des composantes fondamentales du rétablissement et du maintien de la 
circulation générale et cérébrale. L’absence d’essais contrôlés, à répartition aléatoire 
et bien conçus ne nous permet pas de déterminer avec certitude les meilleures 
solutions à utiliser. Par conséquent, des stratégies de réanimation à base de solutions 
cristalloïdes et colloïdales ont été proposées. 

L’étude SAFE a quant à elle comparé l’effet d’une réanimation au moyen de solutions 
à base d’albumine avec celle au moyen de saline sur la mortalité auprès d’une 
population hétérogène de patients hospitalisés aux soins intensifs. 

Les auteurs ont suivi 460 patients, dont 231 (50,2 %) avaient reçu de l’albumine 
et 229 (49,8 %) du normal saline. Le sous-groupe de patients ayant obtenu des 
scores Glasgow Coma Scale (GCS) de trois à huit ont été classés dans le groupe des 
traumatismes cérébraux graves [160 (69,3 %) dans le groupe ayant reçu la solution 
à base d’albumine et 158 (69,0 %) dans le groupe ayant reçu du normal saline]. Les 
caractéristiques démographiques et les indices de gravité des lésions cérébrales 
étaient similaires au départ. À 24 mois, 71 des 214 patients du groupe ayant reçu la 
solution à base d’albumine (33,2 %) sont décédés, comparativement à 42 sur les 206 
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patients du groupe ayant reçu du normal saline (20,4 %) [risque relatif (RR) : 1,63; 
intervalle de confiance (IC) à 95 % : 1,17 à 2,26; p = 0,003]. Parmi les patients qui 
présentaient une lésion cérébrale grave, 61 sur les 146 ayant reçu de l’albumine 
(41,8 %) sont décédés par rapport à 32 sur les 144 ayant reçu du normal saline 
(22,2 %) [RR : 1,88; IC à 95 % : 1,31 à 2,70; p < 0,001]; parmi les patients dont les 
scores GCS étaient compris entre neuf et 12, huit patients sont décédés parmi les 50 
ayant reçu l’albumine (16,0 %) et huit patients sont décédés parmi les 37 ayant reçu 
la saline (21 %) (RR : 0,74; IC à 95 % : 0,31 à 1,79; p = 0,50).

Dans le cadre de cette étude menée auprès de patients gravement malades et 
présentant des traumatismes cérébraux, la réanimation au moyen d’une solution 
à base d’albumine a été associée à des taux de mortalité accrus par rapport à la 
réanimation au moyen d’une solution saline. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Myburgh J, Cooper J, Finfer S, Bellomo R, Norton R, Bishop N, et al. Saline 
or albumin for fluid resuscitation in patients with traumatic brain injury. N Engl J Med 
2007;357:874-84.

Question 11	 Tremblements essentiels
Chacun des énoncés suivants au sujet des tremblements essentiels est vrai, excepté :

1.	 Le tremblement s’aggrave lors de la consommation d’alcool.
2.	 La majorité des patients décrivent une diminution significative de la qualité de vie.
3.	 Chez 50 % des patients, un membre de la famille n’en est pas affecté.
4.	 Les tremblements essentiels sont généralement bilatéraux.Votre réponse ___

Résumé formatif  Les tremblements essentiels sont caractérisés par une agitation 
rythmique des bras dans 95 % des cas, mais peuvent toucher la tête (34 %), la 
langue et les membres inférieurs (30 %), la voix (12 %) et le visage (5 %). Ils sont 
généralement bilatéraux. Bien que ces tremblements soient considérés comme 
« bénins », environ 75 % des patients atteints présentent une incapacité 
significative et une diminution de la qualité de vie. 

On pensait initialement que cette affection était acquise par une transmission 
autosomique dominante de type mendélien, mais on a récemment trouvé que son 
héritabilité était plus complexe, et que chez plus de 50 % des cas rapportés, un 
membre de la famille n’était pas atteint. Les tremblements essentiels semblent 
survenir en concomitance avec d’autres dyskinésies plus souvent qu’on l’aurait cru, 
et pourraient en fait résulter d’une affection hétérogène et non d’un trouble essentiel 
des tremblements comme on l’avait pensé. Les troubles qui semblent concomitants 
aux tremblements essentiels comprennent la maladie de Parkinson, la dystonie, la 
myoclonie, l’ataxie, des anomalies auditives et des troubles cognitifs.

À l’examen neurologique, les patients atteints de tremblements essentiels devraient 
présenter une force de tonus et une coordination normales. Cependant, dans les 
cas avancés, on pourrait observer des troubles de la démarche en tandem et des 
anomalies des réflexes vestibulo-oculaires, ce qui laisse entrevoir une certaine 
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dysfonction cérébelleuse. Les tremblements essentiels se distinguent de la 
plupart des autres dyskinésies, car ils s’atténuent lors de la consommation 
d’alcool. Tandis que le tremblement essentiel est un tremblement d’attitude et 
un tremblement intentionnel, le tremblement associé à la maladie de Parkinson 
est généralement un tremblement de repos, qui débute unilatéralement et qui est 
généralement associé à un ralentissement du rythme (3 à 6 Hz vs 4 à 12 Hz dans le 
cas du tremblement essentiel). Quant à la dystonie, elle se traduit généralement par 
un tremblement d’attitude, généralement de la tête, et peut parfois s’aggraver lors de 
la consommation d’alcool. Le tremblement physiologique accru est de nombreuses 
façons similaire au tremblement essentiel, mais il est généralement associé à 
d’autres facteurs tels que le stress, la prise de médicaments et de caféine. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Nahab FB, Peckham E, Hallett M. Essential tremor, deceptively simple.... Pract 
Neurol 2007;7:222-33.

Question 12	 Anaphylaxie
Lequel des énoncés suivants concernant le traitement de l’anaphylaxie est faux ?

1.	 Le point d’injection intramusculaire (i.m.) de choix de l’épinéphrine est le muscle 
deltoïde.

2.	 Les stéroïdes peuvent nécessiter jusqu’à 12 heures avant de calmer une 
inflammation.

3.	 L’administration de glucagon doit être envisagée lorsqu’un patient est réfractaire 
à l’épinéphrine.

4.	 La ranitidine, un agoniste H2, contribue à diminuer les bouffées vasomotrices.Votre réponse ___

Résumé formatif  Toute crise aiguë d’anaphylaxie nécessite une intervention 
d’urgence. Le traitement primaire consiste à stabiliser l’état du patient en suivant 
les protocoles avancés de maintien des fonctions vitales cardiaques. La plupart des 
patients présentant une anaphylaxie peuvent recevoir leur congé du service des 
urgences après quatre à six heures d’observation et la résolution des symptômes. 
Ceux qui ne répondent pas au traitement doivent être hospitalisés.

L’épinéphrine est le premier médicament administré à un patient présentant une 
réaction anaphylactique. Agoniste des récepteurs alpha, l’épinéphrine exerce des effets 
antagonistes sur la vasodilatation périphérique et assèche l’œdème de Quincke. Elle 
exerce également une activité sur les récepteurs bêta, laquelle dilate les voies aériennes, 
augmente la force de contraction du myocarde et supprime la libération d’histamine et de 
leucotriènes, ce qui atténue les réponses inflammatoires. Une solution d’épinéphrine à 
1/1 000 doit être administrée par voie sous-cutanée ou intramusculaire (i.m.) à raison de 
0,01 ml/kg de poids corporel (jusqu’à un maximum de 0,5 ml) toutes les 10-15 minutes, 
au besoin. Le point d’injection privilégié de l’épinéphrine par voie i.m. est le muscle 
antérieur de la cuisse, car cette région permet une absorption plus rapide que celle 
du muscle deltoïde de la partie supérieure du bras. Si l’hypotension persiste et que 
l’état du patient se détériore, on peut administrer l’épinéphrine (solution 1/10 000) par 
voie intraveineuse (i.v.) à raison de 0,5 à 1,0 ml toutes les 10 à 20 minutes.
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Les sites des récepteurs histaminiques — histamine-1 (H1) et histamine-2 (H2) 
— jouent un rôle dans l’anaphylaxie. En agissant sur les récepteurs H1, l’histamine 
produit du prurit, une vasodilatation, une hypotension, des bouffées vasomotrices, 
une céphalée, une tachycardie, une bronchoconstriction et une augmentation de 
la perméabilité vasculaire. En ciblant les sites des récepteurs H2, l’histamine 
augmente la production d’acide gastrique, la nausée et les bouffées 
vasomotrices. Le traitement immédiat par des antihistaminiques est tout à fait 
recommandé pour soulager les symptômes de l’anaphylaxie. Les antihistamines H1 
diminuent la vasodilatation des petits vaisseaux sanguins du nez, des yeux et des 
voies aériennes et exercent certains effets anticholinergiques qui assèchent les 
sécrétions. La diphénhydramine (de 1 à 2 mg/kg, jusqu’à un maximum de 50 mg, 
par voie i.v. ou i.m.) est le médicament de choix pour le traitement de l’anaphylaxie. 
L’administration concomitante d’un agoniste H2 tel que la ranitidine (1 mg/kg 
par voie i.v.) ou la cimétidine (4 mg/kg par voie i.v.) est également utile pour offrir 
un effet antihistaminique.

Le bienfait exact des corticostéroïdes dans l’anaphylaxie n’a pas été bien établi; 
cependant, les spécialistes de l’allergie préconisent encore l’utilisation des stéroïdes 
intraveineux. Ces médicaments contribuent à diminuer l’enflure et l’inflammation 
des voies aériennes et à diminuer les réponses médiées par les IgE qui peuvent se 
produire ultérieurement. Les stéroïdes peuvent nécessiter jusqu’à 12 heures avant 
de calmer une inflammation.

Pour comprendre le rôle du glucagon dans l’anaphylaxie, il faut connaître les voies 
biochimiques cellulaires précises. L’adénosine-monophosphate cyclique (cAMP) est 
un nucléotide jouant un rôle important dans de nombreux processus biochimiques. 
Lorsqu’une grande quantité de cAMP est produite dans le liquide cellulaire, les 
hormones telles que l’épinéphrine ou le glucagon sont plus efficaces.

L’épinéphrine agit sur les sites des récepteurs bêta-2 des muscles lisses des voies 
respiratoires. Lorsque les récepteurs bêta-2 sont stimulés, la cAMP est produite, ce 
qui détend les cellules des muscles lisses et ouvre les voies aériennes. Si un patient 
prend des antagonistes bêta, en particulier de type non cardiosélectif tels que le 
propranolol, le nadolol ou le sotalol, l’épinéphrine pourrait ne pas utiliser efficacement 
les récepteurs bêta-2. Dans ces cas, la cAMP n’est pas produite, le muscle lisse 
bronchique ne peut se détendre et les voies respiratoires du patient demeurent 
comprimées. Pour obtenir une bronchodilatation et un échange efficace d’air 
subséquent chez un patient prenant des bêtabloquants, on pourrait administrer 1 mg 
de glucagon par voie i.m. ou i.v. L’action inotrope positive et les effets chronotropes 
du glucagon sur le cœur sont documentés.

Bien que les recherches actuelles n’aient pas directement porté sur les effets 
du glucagon sur l’anaphylaxie, ce médicament agit indépendamment des 
récepteurs alpha et bêta et peut contrer les effets systémiques de l’anaphylaxie. 
Les prestataires de soins d’urgence devraient envisager le glucagon pour le 
traitement des patients anaphylactiques prenant un bêtabloquant ou pour ceux 
réfractaires à l’épinéphrine. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Salzberg PD, Singer EA. Anaphylaxis: When seconds count. Emerg Med 
2007;May:18-24.
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Question 13	 Risques associés à la rosiglitazone dans 
	 le traitement du diabète de type 2

Chacun des énoncés suivants concernant les risques cardiovasculaires à long terme 
associés à la rosiglitazone pour le traitement du diabète de type 2 est vrai, excepté :

1.	 Le risque d’infarctus du myocarde augmente.
2.	 Le risque d’insuffisance cardiaque augmente.
3.	 Le risque de décès cardiovasculaire augmente.
4.	 Les taux de mortalité toutes causes confondues sont inchangés.Votre réponse ___

Résumé formatif  La première thiazolidinedione, la troglitazone, a été retirée du 
marché à cause de ses effets toxiques sur le foie. Deux autres thiazolidinediones, 
la rosiglitazone et la pioglitazone, ont été approuvées en 1999 pour la maîtrise 
glycémique dans le contexte du traitement du diabète de type 2. Par la suite, il a été 
rapporté que ces agents amélioraient les facteurs de risque cardiovasculaire tels que 
l’insulinorésistance, l’hypertension, la microalbuminurie, le taux de protéine C-réactive 
et l’épaisseur de l’intima carotidienne.

Aucun effet indésirable grave n’a été noté au moment de l’approbation de ces 
médicaments, mais depuis leur approbation, de nombreux effets indésirables ont été 
rapportés. La rosiglitazone a en effet été corrélée avec l’insuffisance cardiaque, une 
perte de vision due à un œdème maculaire signalé dans des rapports spontanés, des 
fractures chez les femmes et un infarctus du myocarde.

L’objectif de cette méta-analyse était de passer en revue les données actuelles 
sur les risques associés à l’utilisation à long terme de la rosiglitazone. Les données 
regroupées provenant de quatre essais à long terme portant sur 14 291 patients 
ont démontré que la rosiglitazone augmentait significativement le risque 
d’infarctus du myocarde par rapport au traitement témoin [N = 94/6 421 vs 
83/7 870; risque relatif (RR) : 1,42; intervalle de confiance (IC) à 95 % : 1,06 à 1,91; 
p = 0,02]. Aucune preuve d’hétérogénéité considérable entre les essais inclus dans 
l’analyse n’a été observée.

Les données regroupées à partir des mêmes quatre essais ont révélé que le RR 
d’insuffisance cardiaque de la rosiglitazone augmentait significativement par 
rapport à celui du placebo ou des traitements témoins actifs (102/6 421 vs 62/7 870; 
RR : 2,09; IC à 95 % : 1,52 à 2,88; p < 0,001). Aucune augmentation significative 
du taux de mortalité cardiovasculaire n’a été constatée (N = 59/ 6 421 vs 
72/7 870; RR : 0,90; IC à 95 % : 0,63 à 1,26; p = 0,53). Aucun effet n’a été constaté 
quant aux taux de mortalité toutes causes confondues (N = 146/6 421 vs 
180/7 870; RR : 0,99; IC à 95 % : 0,80 à 1,23; p = 0,92).

La réponse correcte est 3. 

Référence  Singh S, Loke YK, Furberg CD. Long-term risk of cardiovascular events with 
rosiglitazone: a meta-analysis. JAMA 2007;298:1189-95.
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Question 14	 Pioglitazone et risque
Chacun des énoncés suivants concernant l’effet de la pioglitazone sur les maladies 
cardiovasculaires des patients atteints de diabète de type 2 est vrai, excepté :

1.	 Elle augmente les taux de cholestérol à lipoprotéines de haute densité.
2.	 Elle diminue les taux sériques de triglycérides.
3.	 Elle diminue le paramètre composé du décès, de l’infarctus du myocarde et 

des accidents vasculaires cérébraux.
4.	 L’incidence de l’insuffisance cardiaque grave est similaire à celle des témoins.Votre réponse ___

Résumé formatif  Afin d’évaluer l’effet de la pioglitazone sur les événements 
cardiovasculaires ischémiques, les auteurs ont examiné une base de données 
renfermant des données sur le délai précédant la survenue d’un événement chez 
chaque patient, lesquelles ont été recueillies pendant les essais cliniques sur la 
pioglitazone et transmises par le fabricant du médicament aux fins d’une analyse 
indépendante. Les essais étaient admissibles à l’analyse s’ils étaient à répartition 
aléatoire, à double insu et contrôlés par placebo ou par un agent de comparaison actif.

Le principal critère d’évaluation était composé du décès, de l’infarctus du myocarde 
ou des accidents vasculaires cérébraux (AVC). Les paramètres secondaires 
comprenaient l’incidence de l’insuffisance cardiaque grave.

Un total de 19 essais portant sur 16 390 patients ont été analysés. La durée du 
traitement était comprise entre quatre mois et 3,5 ans. Le décès, l’infarctus du 
myocarde ou l’AVC sont survenus chez 375 patients sur les 8 554 (4,4 %) ayant 
reçu la pioglitazone et chez 450 patients sur les 7 836 (5,7 %) ayant reçu un 
traitement témoin [risque relatif (RR) : 0,82; intervalle de confiance (IC) à 95 % : 
0,72 à 0,94; p = 0,005]. La séparation progressive des courbes du délai précédant 
la survenue d’un événement est devenue apparente après environ une année de 
traitement. Chaque composante du critère d’évaluation primaire a diminué à un degré 
similaire lors du traitement par la pioglitazone, les RR étant compris entre 0,80 et 
0,92. L’insuffisance cardiaque grave a été rapportée chez 200 (2,3 %) patients 
traités par la pioglitazone et chez 139 (1,8 %) patients témoins (RR : 1,41; IC à 
95 % : 1,14 à 1,76; p = 0,002). Le degré et le type d’effet favorable de la pioglitazone 
sur les événements ischémiques et de l’effet défavorable sur l’insuffisance cardiaque 
étaient homogènes dans tous les essais, quelle que soit leur durée, pour ce qui 
était des différents agents de comparaison, que les patients présentent ou non une 
maladie vasculaire établie. 

Les auteurs ont conclu que la pioglitazone était associée à un risque significativement 
inférieur de décès, d’infarctus du myocarde ou d’AVC au sein d’une population 
diverse de patients diabétiques. L’insuffisance cardiaque grave était plus fréquente 
avec la pioglitazone, mais ce phénomène n’était pas associé à une augmentation du 
taux de mortalité.

La pioglitazone et la rosiglitazone ont été approuvées par l’agence américaine des 
aliments et drogues sur la base de leur capacité à diminuer la glycémie et les taux 
sanguins d’hémoglobine glyquée. Aucun de ces médicaments n’a été étudié dans le 
cadre d’un seul essai de taille suffisante pour évaluer avec certitude ses effets sur la 
mortalité et la morbidité cardiovasculaires. Dans le cadre de la plus grande étude à 
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répartition aléatoire sur la rosiglitazone, l’étude Diabetes Reduction Assessment with 
ramipril and rosiglitazone Medication (DREAM), une tendance non significative en 
faveur d’une incidence accrue de décès cardiovasculaires, d’infarctus du myocarde 
ou d’AVC (1,2 % vs 0,9 %, p = 0,2) a été observée chez plus de 5 000 patients traités 
par la rosiglitazone. Lorsque les données de l’étude DREAM ont été combinées à 
celles d’une méta-analyse de tous les essais à répartition aléatoire existants, dont 
le traitement par la rosiglitazone a duré au moins 24 semaines, une augmentation 
significative du risque d’infarctus du myocarde (risque relatif : 1,43; p = 0,03) et une 
forte tendance vers l’augmentation des décès cardiovasculaires (risque relatif : 1,64; 
p = 0,06) ont été confirmées.

Nous ne savons pas bien pourquoi ces deux thiazolidinediones (pioglitazone 
et rosiglitazone) devraient exercer des effets différents sur les paramètres 
cardiovasculaires. Cependant, la pioglitazone et la rosiglitazone ont des effets 
similaires sur la maîtrise glycémique, par exemple, la pioglitazone diminue 
davantage les taux sériques de triglycérides et augmente les taux de 
cholestérol à lipoprotéines de haute densité. L’augmentation relative de 15 % 
du taux de C-HDL observée avec la pioglitazone a un degré similaire à celui associé 
à la régression des athéromes coronariens ou à la réduction de l’incidence des 
cardiopathies coronaires observées avec les autres hypolipémiants. Les résultats de 
cette étude révèlent que les médicaments de la même « classe » pourraient en fait 
avoir des profils thérapeutiques assez différents, et soulignent les risques potentiels 
liés à l’utilisation des marqueurs substitutifs tels que le taux d’hémoglobine glyquée 
au lieu de l’évaluation de l’innocuité et de l’efficacité à l’aide de paramètres cliniques 
univoques. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Lincoff AM, Wolski K, Nicholls SJ, Nissen SE. Pioglitazone and risk of 
cardiovascular events in patients with type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis of randomized 
trials. JAMA 2007;298:1180-8.

Question 15	 Traitement des maladies artérielles périphériques
Chez les patients atteints d’une maladie artérielle périphérique, l’ajout 
d’anticoagulants oraux au traitement antiplaquettaire diminue la fréquence des 
complications cardiovasculaires majeures.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  La prise d’agents anticoagulants par voie orale, avec ou sans 
traitement antiplaquettaire, diminue le taux d’événements cardiovasculaires majeurs 
chez les patients atteints d’une coronaropathie. L’American College of Cardiology 
et l’American Heart Association considèrent le traitement anticoagulant oral en 
association avec la prise d’aspirine comme un substitut approprié à la prise d’aspirine 
seulement chez les patients ayant présenté un infarctus du myocarde avec élévation 
du segment ST. Les renseignements concernant l’efficacité et l’innocuité de 
l’anticoagulation orale, avec ou sans traitement antiplaquettaire concomitant, chez les 
patients atteints d’une maladie artérielle périphérique sont limités. 
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Les auteurs ont assigné les patients atteints d’une maladie artérielle périphérique à 
un traitement d’association par un antiplaquettaire et un anticoagulant oral [rapport 
normalisé international (RNI) cible : 2,0 à 3,0] ou à un traitement antiplaquettaire 
seulement. Le premier paramètre primaire composé comprenait l’infarctus du 
myocarde, l’accident vasculaire cérébral (AVC) ou le décès de cause cardiovasculaire; 
le deuxième paramètre primaire était composé de l’infarctus du myocarde, de 
l’AVC, de l’ischémie grave des artères périphériques ou coronaires entraînant une 
intervention d’urgence ou le décès de causes cardiovasculaires.

La maladie artérielle périphérique était définie comme une athérosclérose des 
artères des membres inférieurs, des artères carotidiennes ou des artères sous-
clavières. L’athérosclérose aux membres inférieurs était définie par une claudication 
intermittente avec signes objectifs de maladie artérielle périphérique, des douleurs 
ischémiques au repos, des ulcères qui ne guérissent pas ou une gangrène focale, une 
amputation antérieure, une revascularisation artérielle ou le syndrome de l’orteil bleu. 
La maladie artérielle carotidienne était définie par une crise ischémique transitoire 
ou un AVC plus de six mois avant l’admission à l’étude, une endartériectomie 
carotidienne ou par une sténose carotidienne asymptomatique de plus de 50 %.

Le premier paramètre primaire composé (infarctus du myocarde, AVC ou décès de 
causes cardiovasculaires) est survenu chez 132 des 1 080 patients ayant reçu le 
traitement d’association (12,2 %) comparativement à 144 sur les 1 081 ayant reçu le 
traitement antiplaquettaire (13,3 %) [risque relatif (RR) : 0,92; intervalle de confiance 
(IC) à 95 % : 0,73 à 1,16; p = 0,48]. Le deuxième paramètre primaire composé 
(infarctus du myocarde, AVC, ischémie grave des artères coronaires ou périphériques 
ou décès de causes cardiovasculaires) est survenu chez 172 patients ayant reçu 
le traitement d’association (15,9 %) et chez 188 patients ayant reçu le traitement 
antiplaquettaire (17,4 %) (RR : 0,91; IC à 95 % : 0,74 à 1,12; p = 0,37).

La fréquence des hémorragies menaçant le pronostic vital (4,0 % vs 1,2 %; RR : 3,41; 
IC à 95 % : 1,84 à 6,35; p < 0,001) et des hémorragies modérées (2,9 % vs 1,0 %; 
RR : 2,82; IC à 95 % : 1,43 à 5,58; p = 0,002) a augmenté dans le groupe ayant reçu 
le traitement d’association par rapport à celui ayant reçu le traitement antiplaquettaire.

Chez les patients présentant une maladie artérielle périphérique, l’association 
d’un anticoagulant oral à un traitement antiplaquettaire n’était pas plus efficace 
que le traitement antiplaquettaire en monothérapie quant à la prévention 
des complications cardiovasculaires majeures, et était corrélée avec une 
augmentation des hémorragies menaçant le pronostic vital. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Anand S, Yusuf S, Xie C, Pogue J, Eikelboom J, Budaj A, et al. Oral anticoagulant 
and antiplatelet therapy and peripheral arterial disease. N Engl J Med 2007;357:217-27.
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Question 16	 Prévention de l’endocardite infectieuse
D’après les lignes directrices de l’American Heart Association de 2007 en matière de 
prévention de l’endocardite infectieuse (EI), laquelle des circonstances suivantes ne 
devrait pas faire l’objet d’une prophylaxie antibiotique ?

1.	 La présence d’une valvule prothétique
2.	 Des EI antérieures
3.	 Une cardiopathie cyanogène congénitale non soignée
4.	 Un prolapsus de la valve mitrale (PVM)Votre réponse ___

Résumé formatif  Les lignes directrices antérieures de l’American Heart Association 
(AHA) ont placé les cardiopathies sous-jacentes associées à un risque d’endocardite 
infectieuse (EI) dans la même catégorie que celles associées à un risque élevé, 
modéré ou négligeable, et ont recommandé une prophylaxie aux patients appartenant 
aux catégories de risque élevé ou modéré. Dans le cadre des lignes directrices 
actuelles sur la prévention de l’EI, le comité a étudié trois questions distinctes : 

1.	 Quelles cardiopathies sous-jacentes, présentes pendant toute la durée de vie, 
sont associées à la prédisposition la plus importante à l’endocardite ? 

2.	 Quelles cardiopathies sous-jacentes sont associées au risque le plus élevé 
d’effets indésirables des suites d’une endocardite ? 

3.	 Les recommandations en matière de prophylaxie de l’EI devraient-elles être 
basées sur ces deux affections ou sur l’une d’entre elles ? 

Contrairement aux lignes directrices antérieures de l’AHA, le comité ne recommande 
plus de prophylaxie contre l’EI uniquement à partir d’un risque accru à vie de 
présenter une EI. Les patients présentant les affections citées au Tableau 1 et 
porteurs d’une valvule prothétique, ceux ayant déjà présenté un épisode d’EI 
et certains patients atteints d’une cardiopathie congénitale (CC) font partie des 
patients présentant le risque à vie le plus élevé d’endocardite. Aucune donnée 
publiée ne démontre de manière convaincante que l’administration d’antibiotiques 
prophylactiques prévient l’EI associée à une bactériémie à la suite d’une intervention 
effractive. Les auteurs ne peuvent exclure l’éventualité d’un nombre extrêmement 
faible de cas d’EI qui pourraient être prévenus à l’aide d’antibiotiques prophylactiques 
dans le cadre d’une intervention effractive. Cependant, si la prophylaxie est 
efficace, elle doit être limitée aux patients présentant le risque le plus élevé 
d’effets indésirables des suites d’une EI, lesquels tireraient le plus d’avantages 
de la prévention de l’EI. Chez les patients présentant des cardiopathies sous-
jacentes associées au risque le plus élevé d’effets indésirables de l’EI (Tableau 1), la 
prophylaxie de l’EI pour les interventions dentaires pourrait être raisonnable même 
si son efficacité est inconnue. Comparativement aux lignes directrices antérieures 
de l’AHA, dans le contexte de ces lignes directrices révisées, beaucoup moins de 
patients seraient candidats à une prophylaxie de l’EI. Selon les auteurs, ces lignes 
directrices révisées sont dans le meilleur intérêt des patients et des professionnels 
de la santé, en plus d’être basées sur les meilleures données publiées disponibles 
et sur l’opinion d’experts. En outre, la nouvelle démarche consistant à recommander 
une prophylaxie uniquement aux patients présentant le risque le plus élevé d’effets 
indésirables devrait atténuer les incertitudes parmi les patients et les prestataires de 
soins concernant les bons candidats à la prophylaxie. 
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Le prolapsus de la valve mitrale (PVM) est l’affection sous-jacente la plus 
fréquente qui prédispose à l’EI dans les pays occidentaux; toutefois, l’incidence 
absolue de l’endocardite est extrêmement faible dans toute la population 
présentant un PVM, laquelle n’est généralement pas associée aux résultats graves 
des maladies citées au Tableau 1. Par conséquent, la prophylaxie de l’EI n’est plus 
recommandée pour ce groupe de patients. Enfin, l’administration d’une prophylaxie 
antibiotique n’est pas sans risque, comme nous en avons discuté plus tôt. De plus, 
l’utilisation répandue de l’antibiothérapie favorise l’émergence de micro-organismes 
résistants, les plus susceptibles de causer une endocardite, par exemple, les viridans 
appartenant au groupe des streptocoques et des entérocoques. La fréquence des 
infections par des viridans multirésistants du groupe des streptocoques et des 
entérocoques a considérablement augmenté au cours des deux dernières décennies. 
L’augmentation de cette résistance a diminué l’efficacité et le nombre d’antibiotiques 
disponibles pour le traitement de l’EI. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levison M, et 
al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a 
guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki 
Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on 
Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care 
and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation 2007;116:1736-54.

Tableau 1. Cardiopathies associées au risque le plus élevé d’effets indésirables des suites d’une 
                   endocardite pour lesquelles une prophylaxie est recommandée avant des 
                   interventions dentaires 

Valvule prothétique

Endocardite infectieuse antérieure

Cardiopathie congénitale (CC)*

Cardiopathie cyanogène non soignée, y compris des shunts et des greffons palliatifs

Anomalie cardiaque congénitale complètement soignée à l’aide d’un équipement ou d’un dispositif 
prothétique, que celui-ci ait été mis en place lors d’une intervention chirurgicale ou par cathétérisme, 
pendant les six premiers mois suivant l’intervention†

CC soignée avec anomalies résiduelles au siège de la prothèse ou du dispositif prothétique ou près 
de ceux-ci (ce qui inhibe l’endothélialisation)

Receveurs d’une greffe du cœur qui présentent une valvulopathie cardiaque  

* Excepté dans les affections susmentionnées, la prophylaxie antibiotique n’est plus recommandée,  
   quelle que soit la forme de CC.

† La prophylaxie est recommandée, car l’endothélialisation du matériel prosthétique a lieu dans les 
   six mois suivant l’intervention. 

Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levison M, et al. Prevention of infective 
endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from the American Heart 
Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular 
Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and 
Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation 
2007;116:1736-54. Reproduit avec la permission de l’éditeur. 
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Question 17	 Quand avoir recours à la prophylaxie 
	 contre l’endocardite ?

D’après les lignes directrices de l’American Heart Association en matière de 
prophylaxie de l’endocardite chez les patients présentant un risque élevé, chacune 
des interventions suivantes est raisonnable dans le contexte d’une prophylaxie 
antibiotique, excepté :

1.	 Une bronchoscopie avec biopsie
2.	 Le retrait de sutures dentaires
3.	 La mise en place de bagues d’orthodontie
4.	 Une colonoscopie diagnostiqueVotre réponse ___

Résumé formatif  Les lignes directrices antérieures de l’American Heart Association 
(AHA) sur la prophylaxie énuméraient un grand nombre d’interventions et d’événements 
dentaires pour lesquels une prophylaxie antibiotique était recommandée et ceux pour 
lesquels une telle prophylaxie ne l’était pas. Sur la base de l’analyse critique de données 
publiées, il est clair que des bactériémies à viridans du groupe des streptocoques 
pourraient résulter d’une intervention dentaire consistant en la manipulation de la région 
gingivale ou périapicale de la dent ou d’une perforation de la muqueuse buccale. Nous ne 
pouvons pas présumer que la manipulation d’une bouche d’apparence saine ou qu’une 
intervention dentaire peu effractive diminue le risque de bactériémie. Par conséquent, la 
prophylaxie antibiotique est raisonnable pour les patients présentant des affections 
associées au risque le plus élevé et qui subissent une intervention dentaire consistant 
en une manipulation des tissus gingivaux ou de la région périapicale d’une dent, ainsi que 
dans le contexte des interventions nécessitant une perforation de la muqueuse buccale. 
Bien que la prophylaxie de l’endocardite infectieuse (EI) soit raisonnable pour ces patients, 
son efficacité est inconnue. Cette prophylaxie concerne les interventions telles que les 
biopsies, le retrait de sutures et la mise en place de bagues orthodontiques, mais 
elle ne concerne pas les injections d’anesthésique de routine dans un tissu non infecté, 
la prise de radiographies dentaires, la mise en place d’appareils prosthodontiques ou 
orthodontiques amovibles, la mise en place de boîtiers orthodontiques ou l’ajustement 
d’appareils orthodontiques.

On dit qu’une variété d’interventions des voies respiratoires causent une bactériémie 
transitoire causée par divers micro-organismes; cependant, aucune donnée publiée 
ne démontre de façon concluante l’existence d’un lien entre ces interventions 
et l’EI. La prophylaxie antibiotique est raisonnable pour les patients présentant 
des maladies associées au risque le plus élevé et qui subissent une intervention 
effractive des voies respiratoires, laquelle nécessite l’incision ou la biopsie de la 
muqueuse respiratoire, par exemple, une amygdalectomie ou une adénoïdectomie. 
Les auteurs ne recommandent pas de prophylaxie antibiotique dans les cas de 
bronchoscopie à moins que l’intervention nécessite l’incision de la muqueuse 
des voies respiratoires.

Les entérocoques font partie de la flore normale du tractus gastro-intestinal (GI). 
Ces micro-organismes peuvent causer une infection intra-abdominale ou une 
infection de l’appareil hépatobiliaire. Ces infections sont souvent polymicrobiennes 
et concernent un mélange de micro-organismes aérobies et anaérobies Gram 
négatifs et Gram positifs, mais parmi ces diverses bactéries, seuls les entérocoques 
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sont susceptibles de causer une EI. Les entérocoques peuvent causer des 
infections des voies urinaires, en particulier chez les hommes âgés présentant 
une hypertrophie de la prostate et une uropathie obstructive ou une prostatite. 
L’administration d’antibiotiques prophylactiques uniquement pour prévenir 
l’endocardite n’est pas recommandée pour les patients qui doivent subir des 
interventions des voies uro-génitales (UG) ou du tractus GI, notamment des 
œsophagogastroduodénoscopie diagnostiques ou une colonoscopie. Autrefois, 
les lignes directrices de l’AHA énuméraient plutôt les interventions du tractus GI ou 
de l’appareil UG nécessitant une prophylaxie de l’EI et celles qui n’en nécessitait pas. 

Les patients atteints d’infections du tractus GI ou de l’appareil UG peuvent présenter 
une bactériémie intermittente ou constante par des entérocoques. Pour les patients 
présentant une infection avérée du tractus GI ou de l’appareil UG ou pour ceux recevant 
une antibiothérapie pour prévenir une infection de plaie ou une septicémie associée à 
une intervention du tractus GI ou de l’appareil UG, il pourrait être raisonnable d’inclure 
dans leur schéma antibiotique un agent ciblant les entérocoques tel que la pénicilline, 
l’ampicilline, la pipéracilline ou la vancomycine; cependant, aucune étude publiée ne 
démontre qu’un tel traitement préviendrait l’EI causée par des entérocoques. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levison M, et 
al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a 
guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki 
Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on 
Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care 
and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation 2007;116:1736-54.

Question 18	 Dexaméthasone pour la bronchiolite
Au service des urgences, le traitement des nourrissons présentant une bronchiolite 
aiguë à modérément aiguë par une dose orale unique de dexaméthasone (1 mg par 
kilogramme de poids corporel) entraîne chacune des situations suivantes, excepté :

1.	 Aucune diminution significative du taux d’hospitalisation
2.	 Aucune amélioration significative de l’état respiratoire après quatre heures 

d’observation du patient
3.	 Aucune réduction de la durée de l’hospitalisation
4.	 Une diminution du nombre de visites ultérieures imprévues au service des 

urgencesVotre réponse ___

Résumé formatif  La bronchiolite est la principale cause d’hospitalisation des 
nourrissons aux États-Unis, car elle est la cause de 100 000 hospitalisations par 
an. Le traitement de la bronchiolite soulève la controverse. Les bronchodilatateurs 
sont souvent utilisés, mais il n’a pas été démontré que leurs bienfaits étaient 
constants. Bien que des études semblent indiquer qu’environ 25 % des nourrissons 
hospitalisés à cause d’une bronchiolite reçoivent des corticostéroïdes, l’efficacité de 
ces agents n’a pas été démontrée de manière constante.
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Cette étude à double insu, à répartition aléatoire, menée dans 20 services d’urgence 
pendant les mois de novembre à avril, sur une période de trois ans, visait à comparer 
l’administration d’une dose orale unique de dexaméthasone (1 mg par kilogramme 
de poids corporel) avec celle d’un placebo, a été menée auprès de 600 enfants 
(groupe d’âge : deux à 12 mois) qui ont présenté un premier épisode de respiration 
sifflante diagnostiquée au service des urgences comme étant une bronchiolite 
modérée à grave (définie par un score Respiratory Distress Assessment Instrument 
[RDAI] ≥ 6). Le principal critère d’évaluation était l’hospitalisation quatre heures 
après l’observation au service des urgences. Le paramètre secondaire était le score 
Respiratory Assessment Change Score (RACS). Des paramètres ultérieurs ont 
également été évalués : durée de l’hospitalisation, nombre de visites médicales ou 
d’hospitalisations ultérieures et d’effets indésirables.

L’étude n’a démontré aucune réduction significative du nombre 
d’hospitalisations ou aucune amélioration significative de l’état respiratoire 
quatre heures après l’observation lorsque les nourrissons avaient reçu une dose 
orale unique de 1 mg de dexaméthasone par kilogramme de poids corporel 
comparativement à des nourrissons ayant reçu un placebo. Cette constatation 
s’appliquait que les nourrissons présentaient ou pas des marqueurs d’atopie 
éventuels. En outre : parmi les nourrissons ayant reçu de la dexaméthasone, par 
rapport à ceux ayant reçu un placebo, il ne s’est produit aucune diminution de 
la durée des hospitalisations chez ceux ayant été initialement hospitalisés, et 
on n’a observé aucune diminution du nombre d’hospitalisations ou de visites 
imprévues ultérieures au service des urgences ou chez un médecin dans le cas 
de ceux ayant initialement reçu leur congé. 

Étant donné que la réponse aux corticostéroïdes pourrait différer chez les enfants 
présentant une atopie éventuelle, l’analyse des sous-groupes prédéfinis a permis 
d’étudier les résultats en fonction du fait que les nourrissons présentaient ou pas de 
l’eczéma ou des antécédents familiaux d’asthme. Étant donné que la bronchiolite est 
un syndrome clinique causé par plusieurs virus, les auteurs ont également examiné 
les résultats en fonction du fait que les nourrissons étaient porteurs ou non porteurs 
du virus respiratoire syncytial. Aucune différence significative entre les groupes de 
l’étude n’a été constatée dans ces analyses, ce qui laisse entendre qu’aucun de 
ces facteurs ne permet d’identifier un sous-groupe de nourrissons présentant une 
réponse à la dexaméthasone. 

Chez les nourrissons atteints d’une bronchiolite modérée à grave, qui ont été traités 
au service des urgences, l’administration d’une dose orale unique de 1 mg de 
dexaméthasone par kilogramme de poids corporel n’a pas significativement modifié 
le taux d’hospitalisation, l’état respiratoire quatre heures après l’observation ou les 
résultats ultérieurs. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Corneli HM, Zorc JJ, Majahan P, Shaw KN, Holubkov R, Reeves SD, et al. A 
multicenter, randomized, controlled trial of dexamethasone for bronchiolitis. N Engl J Med 
2007;357:331-9.
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Question 19	 Diagnostic de la thromboembolie veineuse
Tout patient ayant une faible probabilité prétest de thrombose veineuse profonde 
ou d’embolie pulmonaire, et un taux de D-dimère négatif ne nécessite pas d’autres 
examens d’imagerie.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  La thromboembolie veineuse (TEV) comprend l’embolie 
pulmonaire et la thrombose veineuse profonde (TVP). La TVP survient généralement 
dans les membres inférieurs. Les thromboses des veines profondes proximales du 
genou sont associées à un risque accru d’embolie pulmonaire. Celles qui concernent 
uniquement les veines des mollets ne sont pas associées à un risque accru d’embolie 
pulmonaire, mais à l’apparition d’un syndrome post-thrombotique. L’incidence 
annuelle des TEV aux États-Unis est de 600 000 cas, laquelle augmente chez la 
population âgée. Un total de 26 % des cas non diagnostiqués et non traités d’embolie 
pulmonaire finissent par présenter un événement embolique mortel, tandis que 26 % 
finissent par présenter un événement embolique récurrent non mortel pouvant finir 
par être mortel. Par conséquent, on ne peut jamais trop insister sur l’importance du 
diagnostic précoce pour prévenir la mortalité et la morbidité associées à la TEV.

Des données probantes appuient l’utilisation des règles de prévision clinique visant à 
établir la probabilité prétest de maladie. Les règles de prévision de Wells de la TVP et 
de l’embolie pulmonaire (Tableaux 1 et 2) ont été validées et sont souvent utilisées 
pour estimer la probabilité de TEV avant d’effectuer des examens plus définitifs chez 
les patients. La règle de prévision de Wells est plus efficace chez les jeunes patients 
ne présentant pas de comorbidités ou d’antécédents de TEV que chez d’autres 
patients. Les médecins devraient utiliser leur jugement clinique dans les cas où le 
patient est plus âgé ou présente des comorbidités.

Tableau 1. Règle de prévision de Wells pour le diagnostic de la thrombose veineuse profonde : 
                  tableau d’évaluation clinique pour la prévision de la probabilité prétest de thrombose  
                  veineuse profonde*

Caractéristiques cliniques Points

Cancer actif (traitement en cours, datant des six mois précédents ou palliatif) 1

Paralysie, parésie ou immobilisation récente à cause d’un plâtre aux membres inférieurs 1

Alitement récent pendant plus de trois jours ou intervention chirurgicale majeure dans les 
12 semaines précédentes nécessitant une anesthésie générale ou locale

1

Sensibilité localisée au palper dans la zone de thrombose veineuse profonde 1

Enflure de toute la jambe 1

Enflure du mollet de 3 cm plus importante que le côté asymptomatique (mesurée 10 cm 
en dessous de la tubérosité tibiale)

1

Œdème qui prend le godet confiné dans la jambe symptomatique 1

Veines superficielles collatérales (non variqueuses) 1

Autre diagnostic au moins aussi probable qu’une thrombose veineuse profonde -2

* Probabilité clinique – faible : ≤ 0; intermédiaire : 1-2; élevée : ≥ 3. Chez les patients présentant des 
   symptômes aux deux jambes, la jambe plus symptomatique sert de référence. 

Current diagnosis of venous thromboembolism in primary care: a clinical practice guideline from the 
American Academy of Family Physicians and the American College of Physicians – Reproduit à partir de 
l’article publié dans Annals of Internal Medicine 2007;146:454-8 avec la permission de l’éditeur.  
The American College of Physicians is not responsible for the accuracy of the translation.
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Chez certains patients présentant une faible probabilité prétest de TEV, 
telle que définie par les règles de prévision de Wells, une sensibilité élevée 
négative à l’épreuve des D-dimères pour la TEV possède une valeur prédictive 
suffisamment élevée pour diminuer le recours à d’autres examens d’imagerie. 
Actuellement, les immuno-essais enzymatiques (ELISA), l’ELISA quantitative rapide 
et les déterminations avancées turbidimétriques des D-dimères sont des épreuves 
très sensibles (sensibilité : 96 % à 100 %), et leur utilisation est pratique dans le 
diagnostic de la TEV. L’examen des D-dimères possède la plus forte valeur prédictive 
négative lorsqu’elle est utilisée pour exclure la présence d’une TEV chez les patients 
plus jeunes ne présentant pas de comorbidité ou d’antécédents de TEV, dont la 
durée des symptômes est courte, car les critères de Wells permettent de prévoir plus 
précisément une faible probabilité prétest de TEV chez ces patients. Chez les patients 
âgés, ceux qui sont atteints d’une comorbidité et dont la durée des symptômes est 
longue, un test de D-dimère seulement pourrait être insuffisant pour exclure une TEV. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Qaseem A, Snow V, Barry P, Hornbake ER, Rodnick JE, Tobolic T, et al. Current 
diagnosis of venous thromboembolism in primary care: a clinical practice guideline from the 
American Academy of Family Physicians and the American College of Physicians. Ann Intern 
Med 2007;146:454-8.

Question 20	 Campylobacter et la gastro-entérite bactérienne
Chacun des énoncés suivants concernant Campylobacter est vrai, excepté :

1.	 La viande de poulet vendue au détail au Canada est plus souvent contaminée par 
Campylobacter que par Salmonella.

2.	 Campylobacter est la cause la plus fréquente de gastro-entérite bactérienne dans 
les pays développés.

3.	 Les taux d’infection à Campylobacter les plus élevés sont observés chez les 
personnes âgées.

4.	 Le traitement consiste généralement en des mesures de soutien.Votre réponse ___

Tableau 2. Règle de prévision de Wells pour le diagnostic de l’embolie pulmonaire : tableau 
                  d’évaluation clinique pour la prévision de la probabilité prétest d’embolie pulmonaire* 

Caractéristiques cliniques Points

Antécédents d’embolie pulmonaire ou de thrombose veineuse profonde +1.5

Fréquence cardiaque > 100 battements par minute +1.5

Chirurgie ou immobilisation récente +1.5

Signes cliniques de thrombose veineuse +3

Autre diagnostic moins probable que celui de l’embolie pulmonaire +3

Hémoptysie +1

Cancer +1

* Probabilité clinique d’embolie pulmonaire – faible : 0-1; intermédiaire : 2-6; élevée : ≥ 7. 

Current diagnosis of venous thromboembolism in primary care: a clinical practice guideline from the 
American Academy of Family Physicians and the American College of Physicians – Reproduit à partir de 
l’article publié dans Annals of Internal Medicine 2007;146:454-8 avec la permission de l’éditeur. 
The American College of Physicians is not responsible for the accuracy of the translation.
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Résumé formatif  Campylobacter est la cause la plus fréquente de 
gastro-entérite bactérienne dans les pays développés. Au Canada, où la 
campylobactériose est à déclaration obligatoire, 9 345 cas (30,2 pour 100 000) ont 
été signalés en 2004, comparativement à 4 953 cas de salmonellose (16,0 pour 
100 000). Les taux les plus élevés concernent les enfants âgés de moins de cinq 
ans et les jeunes adultes, en particulier les hommes âgés de 20 à 29 ans. Les 
taux d’infection à Campylobacter ont diminué au Canada et dans de nombreux pays 
développés au cours des cinq à dix dernières années. Les raisons expliquant cette 
diminution ne sont pas claires, mais celle-ci pourrait résulter de l’amélioration de la 
salubrité alimentaire. Dans les pays en développement, la maladie est principalement 
confinée aux jeunes enfants à cause de l’exposition précoce à de l’eau potable 
contaminée et à un contact étroit avec des animaux de ferme. Campylobacter fait 
partie des causes les plus fréquentes de diarrhée chez les Canadiens voyageant dans 
des pays en voie de développement. 

Les symptômes apparaissent de un à dix jours après l’exposition. La maladie est 
caractérisée par une diarrhée parfois sanguinolente, des douleurs abdominales 
pouvant être intenses et ressembler à celles de l’appendicite, de la fièvre et, 
rarement, des vomissements. Certains patients peuvent être asymptomatiques. 
La maladie se résout généralement dans les deux à cinq jours suivants, mais peut 
durer plusieurs semaines. Les complications post-infectieuses telles que l’arthrite 
réactive et le syndrome de Guillain-Barré surviennent dans environ 1 % et 0,1 %, 
respectivement, des cas d’infection. Environ 5 % à 10 % des patients nécessitent 
une hospitalisation, et cinq patients sur 10 000 décèdent. 

Étant donné que le tableau clinique ressemble à celui des infections causées par des 
entéropathogènes, il est impossible de diagnostiquer la campylobactériose uniquement 
à partir de ces symptômes. En effet, le diagnostic repose sur l’isolement de 
Campylobacter dans des échantillons de selles à l’aide d’un milieu de culture sélectif. 

Le traitement consiste généralement en des mesures de soutien. Le traitement 
antibiotique peut être envisagé si le patient présente des symptômes graves 
ou prolongés. Les médicaments de choix sont l’érythromycine et l’azithromycine. La 
résistance à la ciprofloxacine a augmenté dans les isolats de Campylobacter humains 
après l’approbation des fluoroquinolones utilisées chez les animaux de ferme à l’échelle 
mondiale. Bien que les fluoroquinolones ne soient plus utilisées chez la volaille au 
Canada, les taux de résistance à cet antibiotique demeurent relativement élevés.

Campylobacter entraîne surtout des infections sporadiques. Environ 50 % des 
cas sont associés à la manipulation et à la consommation de volaille. Les autres 
causes de l’infection comprennent la consommation de bœuf, de porc, de lait cru et 
d’eau contaminée, et le contact avec des animaux domestiques ou de ferme. Des 
éclosions ont été rarement rapportées et la plupart d’entre elles ont été associées à 
la consommation d’eau potable contaminée, comme cela a été le cas de l’infection 
à Escherichia coli O157:H7 et à Campylobacter à Walkerton, en Ontario, en 2000. Des 
éclosions sont également survenues chez des hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes.

Nous ne savons pas bien pourquoi les taux de campylobactériose sont plus 
élevés que ceux des autres types de gastro-entérite bactérienne. L’infection à 
Campylobacter se transmet très facilement au sein de la volaille dans les fermes; il 
semble que la volaille soit un véhicule amplificateur de Campylobacter. Dans certains 
pays européens, jusqu’à 90 % des poulaillers sont colonisés par la bactérie. Au 
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Canada, de 37 % à 51 % de la viande de poulet vendue au détail s’est révélée 
contaminée par Campylobacter, comparativement à seulement 10 % à 17 % 
dans le cas de Salmonella. 

Des mesures de lutte contre les infections doivent être mises en place le long du 
continuum « de la ferme à la fourchette ». À l’échelle des fermes, des mesures 
biosécuritaires contribuent à diminuer la transmission entre les animaux, ainsi 
qu’entre les poulaillers et les troupeaux. Pendant l’abattage, de bonnes méthodes 
d’hygiène et de séparation des animaux infectés de ceux qui ne le sont pas diminuent 
le risque de contamination croisée. Dans certains pays scandinaves, des mesures 
strictes concernant les poulaillers et le traitement de la volaille ont été mises en 
place, et une diminution des taux d’infection à Campylobacter chez l’humain a par la 
suite été observée. 

La façon la plus efficace pour les citoyens de prévenir l’infection à Campylobacter est 
de boire de l’eau traitée et du lait pasteurisé, de cuire adéquatement les viandes et 
d’éviter la contamination croisée des aliments à la cuisine. 

La réponse correcte est 3. 

Référence  Galanis E. Campylobacter and bacterial gastroenteritis. CMAJ 2007;177:570-1.

Question 21	 Chirurgie bariatrique
La fréquence de chacune des causes suivantes de décès diminue à la suite d’une 
derivation gastrique chez les personnes gravement obèses, excepté :

1.	 Le diabète
2.	 Le suicide
3.	 Les coronaropathies
4.	 Le cancerVotre réponse ___

Résumé formatif  Aux États-Unis, la derivation gastrique représente 80 % de toutes 
les chirurgies bariatriques. Malgré cela, nous ne disposons que de données à long 
terme limitées sur les résultats de ces interventions. Cette étude rétrospective a 
comparé 7 925 patients ayant subi un pontage gastrique avec 7 925 sujets témoins 
gravement obèses ayant été appariés en fonction de l’âge, du sexe et de l’indice 
de masse corporelle. Le groupe soumis à la chirurgie a subi un pontage gastrique 
Roux‑en-Y entre 1984 et 2002 dans un établissement chirurgical unique de l’État du 
Utah, alors que le groupe témoin a aléatoirement été sélectionné à partir des données 
figurant sur les permis de conduire. 

Pendant un suivi moyen de 7,1 ans, le taux de mortalité toutes causes confondues 
corrigé a diminué de 40 % (37,6 vs 57,1 décès pour 10 000 années-personnes; 
p < 0,001) dans le groupe ayant subi la chirurgie par rapport au groupe témoin. Les 
causes précises de décès ont été obtenues par le National Death Index. Dans le 
groupe ayant subi la chirurgie, il s’est produit 92 % moins de décès des suites 
du diabète (0,4 vs 3,4 décès pour 10 000 années-personnes; p = 0,005), 56 % 
moins de décès des suites d’une coronaropathie (2,6 vs 5,9 décès pour 10 000 
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Votre réponse ___

années-personnes; p = 0,006) et 60 % moins de décès des suites d’un cancer 
(5,5 vs 13,3 pour 10 000 années-personnes; p < 0,001). Cependant, les taux de 
mortalité non liée à une maladie, par exemple des suites d’un accident ou d’un 
suicide, étaient de 58 % plus élevés dans le groupe ayant subi la chirurgie que 
dans le groupe témoin (11,1 vs 6,4 pour 10 000 années-personnes; p = 0,04). 
Le suicide à lui seul concernait 2,6 pour 10 000 années-patients vs 0,9 dans le 
groupe témoin.

L’analyse de l’étude a également tenu compte de la différence de l’indice de masse 
corporelle (IMC) — inférieur ou supérieur à 45 —, ce qui a permis de démontrer qu’un 
plus grand nombre de sujets obèses avaient davantage profité de la chirurgie. Les 
sujets du groupe ayant subi la chirurgie, dont l’IMC était inférieur à 45, avaient un 
risque relatif de décès de toute cause de 0,72 [intervalle de confiance (IC) à 95 % : 
0,53 à 0,99; p = 0,05]. Ces résultats sont comparables au risque relatif de 0,56 (IC à 
95 % : 0,43 à 0,74; p < 0,001) des patients dont l’IMC était supérieur à 45. Les 
auteurs mentionnent également l’étude SOS (Swedish Obesity Study) récente au 
cours de laquelle 13 % des sujets soumis à une chirurgie avaient subi un pontage 
gastrique tandis que 68 % des sujets avaient subi une gastroplastie en bande 
verticale — une intervention qui entraîne moins de perte pondérale que le pontage 
gastrique. Dans le cadre de l’étude SOS, qui était prospective, le groupe ayant 
subi une chirurgie avait une mortalité globale inférieure (risque relatif corrigé : 0,71; 
p = 0,01) à celle du groupe témoin. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Adams TD, Gress RE, Smith SC, Halverson RC, Simper SC, Rosamond WD, et al. 
Long-term mortality after gastric bypass surgery. N Engl J Med 2007;357:753-61.

Question 22	 Maladie de Crohn
Chacun des énoncés suivants concernant les médicaments d’induction de la 
rémission pour le traitement de la maladie de Crohn est vrai, excepté :

1.	 Les essais cliniques sur le 5-acide-aminosalicylique (mésalazine) ont 
constamment démontré l’efficacité de cet agent.

2.	 Le budésonide entraîne moins d’effets secondaires que les autres 
corticostéroïdes systémiques.

3.	 Le budésonide oral ne cause pas d’ostéoporose.
4.	 Les antibiotiques ne se sont pas révélés efficaces.Votre réponse ___

Résumé formatif  La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire transmurale 
récidivante de la muqueuse gastro-intestinale pouvant affecter tout le tractus gastro-
intestinal, de la bouche à l’anus. Ses symptômes révélateurs typiques comprennent 
l’atteinte contiguë de diverses parties du tractus gastro-intestinal et l’apparition de 
complications, y compris des sténoses, des abcès ou des fistules. 

Il n’existe aucun test diagnostique définitif pour la maladie de Crohn. Le diagnostic est 
plutôt posé à partir des antécédents et de l’examen physique, ainsi que de résultats 
objectifs de l’examen endoscopique, radiologique, des analyses de laboratoire et des 
études histologiques. 
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Induction de la rémission – Le traitement de première intention des patients 
présentant une maladie légère à modérée prête à controverse. La sulfasalazine à 
raison de 3 000 à 4 500 mg par jour est efficace pour l’induction d’une rémission dans 
le cas d’une maladie active (la plupart des bienfaits concernant les patients présentant 
une atteinte du côlon), mais elle est limitée par une intolérance aux composés de 
type sulfa chez certains patients. Fait assez surprenant, la mésalazine (5-acide-
aminosalicylique) ne s’est pas toujours révélée efficace. Deux études portant 
sur la mésalazine à raison de 3 200 à 4 000 mg par jour ont démontré son efficacité, 
tandis que deux autres essais sur ce médicament, à raison de 4 000 mg par jour, 
lesquels n’ont pas été entièrement rapportés, n’ont démontré aucune efficacité 
de cet agent. Une méta-analyse, portant sur les trois plus grands essais, n’a pas 
démontré d’effet thérapeutique cliniquement important. 

Le budésonide, un corticostéroïde subissant un important métabolisme de premier 
passage dans le foie et dont la libération est ciblée dans l’iléon et le côlon ascendant 
grâce à sa formulation dépendant du pH et du temps, diminue considérablement 
les effets secondaires des corticostéroïdes systémiques. Des essais contrôlés ont 
permis de démontrer que le budésonide à raison de 9 mg par jour était plus efficace 
qu’un placebo et que le 5-acide-aminosalicylique à raison de 4 000 mg par jour par 
voie orale, et qu’il possédait une efficacité similaire à celle de la prednisolone pour 
ce qui était de l’induction d’une rémission dans le contexte de la maladie de Crohn 
active. Contrairement aux corticostéroïdes classiques, le budésonide oral n’affecte 
pas le métabolisme osseux et n’entraîne pas d’ostéoporose. Les études les 
plus rigoureuses sur les antibiotiques dans le traitement de la maladie de 
Crohn active n’ont révélé aucune efficacité de ces agents quant à l’induction 
d’une rémission. D’après ces données, la sulfasalazine peut être recommandée 
comme traitement d’entretien chez les patients présentant une maladie légèrement 
à modérément active, qui atteint le côlon, tandis que le budésonide peut être 
recommandé chez les patients dont la maladie affecte l’iléon ou le côlon ascendant, 
ou les deux. L’administration de mésalazine, bien qu’elle soit très répandue, n’est 
pas basée sur des données probantes et pourrait être nuisible (augmenter les taux 
d’hospitalisation et de chirurgie pendant une récidive) si on la substitue à d’autres 
traitements efficaces.

Les patients ne répondant pas à la sulfasalazine, à la mésalazine ou au budésonide, 
de même que les patients non hospitalisés atteints d’une maladie modérée à grave 
sont traités par de la prednisone orale à 40 mg par jour jusqu’à 1 mg/kg par jour ou 
l’équivalent. Les patients dont la maladie est modérée à grave malgré le traitement 
par la sulfasalazine, la mésalazine, le budésonide, des corticostéroïdes classiques 
et de l’azathioprine, une mercaptopurine, ou le méthotrexate peuvent recevoir 
de l’infliximab, à raison de 5 mg/kg à zéro, deux et six semaines. Le substitut de 
l’infliximab consiste en un anticorps pleinement humanisé anti-facteur de nécrose 
tumorale (anti-TNF), l’adalimumab, qui s’administre par voie sous-cutanée à raison 
d’une dose de charge de 160 mg à la semaine zéro et de 80 mg à la semaine 
deux. Nous disposerons bientôt d’un fragment FAb d’anticorps anti-TNF pégylé, le 
certolizumab pégol (UCB Pharma, Smyrna GA, États-Unis), qui s’administre par voie 
sous-cutanée à raison de 400 mg aux semaines zéro, deux et quatre. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Baumgart DC, Sandborn WJ. Inflammatory bowel disease: clinical aspects and 
established and evolving therapies. Lancet 2007;369:1641-57.
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Votre réponse ___

Question 23	 Diagnostic du cancer de la prostate
Chacun des énoncés suivants concernant l’antigène spécifique de la prostate (PSA) 
est vrai, excepté :

1.	 Toute augmentation de 0,75 ng/ml par an est préoccupante.
2.	 Un rapport antigène libre/lié supérieur à 25 % est associé à un faible risque de 

cancer de la prostate.
3.	 La rétention urinaire peut entraîner une augmentation significative de cet 

antigène.
4.	 L’examen du toucher rectal peut entraîner une augmentation significative de cet 

antigène.Votre réponse ___

Résumé formatif  L’antigène spécifique de la prostate (PSA) est une glycoprotéine 
principalement produite dans l’épithélium de la prostate. Il circule sous forme libre et 
liée à des taux variant jusqu’à 20 % au fil du temps. 

Plusieurs facteurs peuvent augmenter le taux sérique de PSA, notamment : 
•	une biopsie de la prostate,
•	une prostatectomie transurétrale, 
•	une prostatite,
•	une rétention urinaire,
•	une éjaculation dans l’heure qui précède le test. 

Les médicaments tels que le finastéride, un traitement antiandrogénique, et la 
radiothérapie peuvent diminuer le taux de PSA. Le toucher rectal n’altère pas 
significativement le taux de PSA, comme c’est le cas aussi des alpha-bloquants 
tels que la prazosine et la tamsulosine.

Parmi les modifications de l’interprétation du test de PSA récemment entreprises 
afin d’essayer d’améliorer sa précision figure l’utilisation d’intervalles de référence 
du taux de PSA en fonction de l’âge (Tableau 1). On a essayé de perfectionner les 
mesures du taux de PSA de manière à le rendre plus sensible et plus spécifique 
afin de dépister le cancer de la prostate. Aucune de ces méthodes — utilisation 
du rapport PSA libre/PSA total, mesure de la vélocité du PSA ou évaluation de la 
densité du PSA — n’est actuellement assez précise pour y recourir dans la pratique 
clinique de routine.

Tableau 1. Groupe d’âge de référence pour le taux de PSA 

Âge PSA en ng/ml

40-49 ans < 2,5

50-59 ans < 3,5

60-69 ans < 4,5

70+ ans < 6,5

© Australian Family Physician, 2005. Reproduit avec la permission de la Royal Australian College of General 
Practitioners. Texte et images – Tous droits réservés, The Australian Family Physician. Il faut demander à 
l’éditeur, le Royal Australian College of General Practitioners, l’autorisation de reproduire le texte.



Volume 23 no 2 2008  35

Étant donné que dans le sang, le PSA peut être libre ou lié à d’autres protéines, la 
mesure du pourcentage de PSA libre (ou non lié) et l’expression de cette valeur sous 
forme d’un rapport avec la quantité totale de PSA s’est révélée utile chez les jeunes 
patients et chez ceux dont le taux de PSA est compris entre 4 et 10 ng/ml. Dans le 
cas du cancer de la prostate, la majorité du PSA est liée à des protéines, de sorte que 
le rapport est faible, tandis que dans les cas d’hyperplasie bénigne de la prostate, 
ce rapport est plus élevé. Selon les normes actuelles, si le rapport est supérieur 
à 22-25 %, le risque de cancer de la prostate est faible. D’autres examens 
s’imposent si les rapports sont inférieurs à ces valeurs, même si le taux sérique total 
de PSA est normal. 

La vélocité du PSA permet de mesurer la vitesse à laquelle les taux de PSA 
varient au fil du temps, et tout changement supérieur à 0,75 ng/ml par an 
est préoccupant. Un taux de PSA supérieur à celui prévu en fonction de l’âge du 
patient ne signifie pas nécessairement la présence d’un carcinome, mais requiert 
certainement d’autres examens chez un urologue.

L’examen du toucher rectal est important, car de 20 % à 25 % des patients atteints 
d’un carcinome de la prostate présentent des taux de PSA inférieurs à 4 ng/ml, alors 
que cette valeur était considérée comme « normale » dans le passé. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Frydenberg M, Wijesinha S. Diagnosing prostate cancer - what GPs need to 
know. Aust Fam Physician 2007;36:345-7.

Question 24	 Syndrome des ovaires polykystiques
Chacun des énoncés suivants concernant le syndrome des ovaires polykystiques 
(SOP) est vrai, excepté :

1.	 Il affecte 7 % des femmes en âge de procréer.
2.	 La metformine contribue à l’ovulation.
3.	 Les femmes atteintes du SOP sont exposées à un risque accru de complications 

pendant la grossesse.
4.	 Il a été démontré que Yasmin était le contraceptif oral de choix.Votre réponse ___

Résumé formatif  Le syndrome des ovaires polykystiques (SOP) est 
une endocrinopathie fréquente, caractérisée par une anovulation chronique 
hyperandrogénique inexpliquée, qui affecte 7 % des femmes en âge de procréer. 
Les critères diagnostiques, parfois appelés « critères de Rotterdam », ont été mis 
au point par un groupe d’experts (Tableau 1). L’excès d’androgène s’accompagne de 
signes cliniques (le plus souvent des troubles des unités pilo-sébacées comme l’acné, 
l’hirsutisme ou l’alopécie androgénique) ou par des modifications des paramètres 
biochimiques (le plus souvent, des taux accrus de testostérone circulante). 
Les ovaires polykystiques (généralement les deux ovaires) sont caractérisés, à 
l’échographie, par la présence de plusieurs (10 à 12) petits follicules (de 3 à 8 mm 
de diamètre) généralement empilés à la périphérie de l’ovaire, un stroma central de 
l’ovaire plus dense et un volume accru. 
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Votre réponse ___

Il serait tentant de se demander si la metformine, seule ou en association avec des 
modifications du mode de vie, favorise la perte pondérale chez les femmes atteintes 
du SOP. La metformine est un biguanide qui diminue la production de glucose 
hépatique et exerce également certains effets périphériques de sensibilisation à 
l’insuline. Les participantes du groupe sous metformine du Programme de prévention 
du diabète ont perdu environ deux kilogrammes pendant les six premiers mois de 
l’étude, mais une méta-analyse de toutes les études sur la metformine et sur le SOP 
n’a démontré aucune perte pondérale nette. La metformine n’est pas approuvée 
par l’agence américaine des aliments et drogues pour le traitement de l’obésité ou 
du SOP, et aucune étude adéquate de détermination de la dose n’a été effectuée 
chez des femmes atteintes du SOP. Quelques essais contrôlés par placebo sur la 
metformine et le mode de vie ont été menés auprès de femmes atteintes du SOP, 
mais les groupes ayant reçu un traitement d’association ont, soit démontré, soit 
avaient tendance à avoir une perte pondérale plus importante que le groupe soumis 
à des modifications du mode de vie et à un placebo. La metformine pourrait donc 
légèrement contribuer à la perte pondérale.

Il a été démontré, dans le cadre d’une méta-analyse, que la metformine avait 
des avantages significatifs sur l’induction de l’ovulation chez les femmes 
atteintes du SOP. Les mécanismes expliquant cet effet comprennent une 
diminution de la production d’androgène par les ovaires et les glandes surrénales, 
la séquestration des taux de stéroïdes anormaux par des taux accrus de protéines 
porteuses de stéroïdes sexuels et peut-être, le plus important, une diminution 
constante des taux d’insuline. Lorsque la metformine est prise en monothérapie, 
l’ovulation se produit chez 46 % des patientes comparativement à 24 % des groupes 
sous placebo (nombre de patientes à traiter : 4,4), ce qui est comparable à l’avantage 
procuré par le clomifène. La metformine semble aussi efficace dans l’amélioration de 
l’ovulation chez les femmes plus minces et chez les adolescentes atteintes du SOP. 
Malheureusement, il existe peu d’études de comparaison directe entre le clomifène 
et la metformine. La metformine n’est pas associée à une toxicité fœtale ou à une 
tératogenécité, et appartient à la catégorie des médicaments B pour la grossesse. 
Même s’il existe une théorie à ce sujet, nous ne savons pas si la conception à la suite 
du traitement par la metformine entraîne des taux inférieurs de grossesses multiples 
par rapport au citrate de clomifène.

Tableau 1. Critères diagnostiques proposés pour le syndrome des ovaires polykystiques 

Critères NIH-NICHD de 1990 Critères de Rotterdam de 2003 

Critères d’inclusion Oligo-ovulation et/ou anovulation

Signes cliniques et/ou biochimiques 
d’hyperandrogénisme

Oligo-ovulation et/ou anovulation

Signes cliniques et/ou biochimiques 
d’hyperandrogénisme

Ovaires polykystiques

Algorithme Les deux, l’hyperandrogénisme 
étant la principale composante 

Deux sur trois, tous également 
pondérés

Critères d’exclusion Autres causes (hyperplasie 
surrénale congénitale, tumeurs 
sécrétant des androgènes, 
syndrome de Cushing) 

Autres causes (hyperplasie 
surrénale congénitale, tumeurs 
sécrétant des androgènes, 
syndrome de Cushing) 

Abréviation : NIH-NICHD, National Institutes of Health-National Institute of Child Health and  
Human Development 

Legro RS. A 27-year-old woman with a diagnosis of polycystic ovary syndrome. JAMA 2007;297:509-19. 
Copyright © American Medical Association, 2006. Tous droits réservés.
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Les femmes atteintes du SOP pourraient présenter un risque accru de perte 
de grossesse et de complications vers la fin de la grossesse. Une méta-analyse 
récente portant sur 720 femmes atteintes du SOP et 1 550 femmes témoins 
ayant tenu compte des facteurs confusionnels tels que les différences d’indice de 
masse corporelle a démontré que les femmes atteintes du SOP avaient un risque 
significativement accru de diabète gestationnel [risque relatif (RR) : 2,94; intervalle 
de confiance (IC) à 95 % : 1,70 à 5,08], d’hypertension causée par la grossesse 
(RR : 3,67; IC à 95 % : 1,98 à 6,81), de prééclampsie (RR : 3,47; IC à 95 % : 1,95 à 
6,17) et d’accouchement prématuré (RR : 1,75; IC à 95 % : 1,16 à 2,62). 

En théorie, la pilule destinée aux femmes atteintes d’hyperandrogénisme 
est Yasmin (une pilule monophasique de 21 jours contenant 30 µg 
d’éthinylœstradiol/3,0 mg de drospirénone) ou une nouvelle version plus 
faiblement dosée, Yaz (une pilule monophasique de 24 jours contenant 20 µg 
d’éthinylœstradiol/3,0 mg de drospirénone), bien qu’il n’existe que des essais 
observationnels et ouverts appuyant l’utilisation de ces agents chez les femmes 
adultes atteintes du SOP. Yasmin contient un progestatif, la drospirénone, qui 
possède aussi une activité antiminéralocorticoïde et antiandrogène, en plus d’être 
pharmacologiquement liée à la spironolactone. Étant donné que l’association 
des contraceptifs oraux avec la spironolactone est souvent utilisée pour traiter 
l’hirsutisme, on pourrait avancer que la prise d’une pilule contenant un progestatif qui 
est également un antiandrogène évite à la patiente la prise d’autres médicaments et 
d’autres dépenses. 

Cependant, toute nouvelle pilule et tout nouveau progestatif sont accompagnés 
de préoccupations quant au risque, en particulier à la lumière des rapports de 
thromboses plus fréquentes associées aux progestatifs de troisième génération 
(désogestrel et gestodène) par rapport aux anciens progestatifs contenus dans les 
anciennes pilules. Il est encore trop tôt pour déduire le taux d’événement associé à 
Yasmin. Un rapport publié aux Pays-Bas a inquiété la communauté médicale quant 
au risque de thrombose; nous ne savons pas s’il résulte d’un biais de détection 
vu la surveillance accrue dont fait l’objet une nouvelle formulation ou d’un biais de 
sélection concernant les femmes atteintes du SOP/d’hyperandrogénisme, lesquelles 
pourraient être exposées à un risque accru de thrombose (obésité, hypertension, 
syndrome métabolique avec anomalie des paramètres de la coagulation) qui prennent 
cette pilule. Actuellement, jusqu’à preuve du contraire, Yasmin pourrait être la 
pilule de choix, mais les données actuelles pourraient également appuyer la 
prise de tout autre contraceptif oral. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Legro RS. A 27-year-old woman with a diagnosis of polycystic ovary syndrome. 
JAMA 2007;297:509-19.
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Votre réponse ___

Question 25	 Traitement de la ménorragie
Chacun des traitements suivants s’est révélé efficace contre les ménorragies, 
excepté :

1.	 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens
2.	 Les stérilets libérant du lévonorgestrel
3.	 Le traitement progestatif par voie orale
4.	 Les techniques d’ablationVotre réponse ___

Résumé formatif  La ménorragie est définie par un saignement utérin excessif 
survenant à des intervalles réguliers ou par des saignements utérins prolongés 
durant plus de sept jours. La définition classique de la ménorragie (c.-à-d. plus de 
80 ml de perte sanguine par cycle) est rarement utilisée dans le milieu clinique. 
Pour les femmes, la perte ou la réduction des activités quotidiennes est un aspect 
plus important que le volume réel de sang perdu. Chez les femmes souffrant de 
ménorragie, les examens de routine de dépistage des troubles innés de la coagulation 
ne sont pas nécessaires. L’hystéro-échographie avec perfusion de saline permet 
de détecter les anomalies intracavitaires telles que les polypes endométriaux 
ou le léiomyome utérin, en plus d’être moins coûteuse et moins effractive que 
l’hystéroscopie. La biopsie de l’endomètre permet de diagnostiquer les lésions 
précancéreuses et les adénocarcinomes, mais pas les lésions intracavitaires. 

La ménorragie peut occasionner une anémie sévère. Sur 115 femmes présentant une 
ménorragie diagnostiquée par un médecin, 58 % avaient des antécédents d’anémie, 
pour laquelle 89 % ont reçu un traitement. De plus, 4 % avaient déjà reçu une 
transfusion. Le traitement de la ménorragie entraîne une amélioration considérable de 
la qualité de vie.

Le traitement de choix des saignements anovulatoires est un traitement médical 
par des contraceptifs oraux ou des progestatifs. Il existe toutefois peu de données 
comparatives probantes sur le traitement de la ménorragie.

Les progestatifs oraux sont les agents les plus souvent prescrits dans le traitement de 
la ménorragie. Lorsqu’ils sont administrés uniquement pendant la phase lutéale, ils sont 
significativement moins efficaces que le stérilet libérant du lévonorgestrel. Le traitement 
progestatif oral pendant 21 jours consécutifs (des jours cinq à 26 du cycle 
menstruel) diminue efficacement la perte sanguine menstruelle, mais la satisfaction 
des patientes est plus élevée avec le stérilet libérant du lévonorgestrel. Ce schéma 
thérapeutique est le plus important à court terme dans le traitement de la ménorragie.

Il n’existe pas suffisamment de données pour évaluer l’efficacité des contraceptifs 
oraux mensuels dans la répression de la ménorragie. Même si la prise de 
contraceptifs oraux en continu et l’administration de progestatifs injectables 
diminuent les épisodes de saignement sur une période prolongée, aucune étude 
précise sur la ménorragie n’a été effectuée.

Il n’existe pas de recommandations sur l’efficacité des anti-inflammatoires 
non stéroïdiens, le danazol ou des antifibrinolytiques, l’acide tranéxamique, dans la 
réduction de la ménorragie, car les études sont de petite taille et ne sont pas 
conçues pour détecter une différence.
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Bien qu’il ait été utilisé comme contraceptif, le stérilet libérant du 
lévonorgestrel entraîne des diminutions significatives des pertes sanguines 
menstruelles. Ce stérilet n’a pas été comparé avec un placebo ou avec un 
traitement. Un petit essai l’a comparé avec un progestatif oral administré les jours 
cinq à 26 du cycle menstruel et a démontré que le stérilet était significativement 
plus efficace dans la diminution des pertes sanguines menstruelles. Il s’est produit 
davantage d’effets indésirables à court terme dans le groupe ayant reçu le stérilet, 
mais un nombre significativement plus élevé de femmes étaient satisfaites du 
stérilet et souhaitaient continuer à le porter comparativement à celles ayant reçu un 
progestatif (77 % vs 22 %, respectivement).

Les méthodes d’ablation (résection transcervicale et ablation par ballonnet) ont 
entraîné des réductions plus importantes des pertes sanguines menstruelles 
moyennes et des taux d’aménorrhée plus importants que ceux obtenus avec le 
stérilet libérant du lévonorgestrel, mais les taux de satisfaction étaient similaires 
malgré le nombre plus élevé d’effets indésirables avec le stérilet.

Lorsque le stérilet libérant du lévonorgestrel a été comparé avec l’hystérectomie, il ne 
s’est produit aucune différence quant à la qualité de vie ou aux taux de satisfaction, 
mais la chirurgie était plus coûteuse à un an et à cinq ans après l’intervention. 
Environ 70 % des femmes ont continué à porter le stérilet à 12 mois. Plus de 64 % 
des femmes portant le stérilet libérant du lévonorgestrel en attendant de recevoir 
une hystérectomie prévue en raison d’une ménorragie ont annulé leur intervention 
chirurgicale. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Apgar BS, Kaufman AH, George-Nwogu U, Kittendorf A. Treatment of 
menorrhagia. Am Fam Physician 2007;75:1813-9.

Question 26	 Densité minérale osseuse chez  
	 les femmes ménopausées

Chez la majorité des femmes ménopausées ayant subi des fractures ostéoporotiques, 
les valeurs de la densité minérale osseuse sont caractéristiques de l’absence 
d’ostéoporose.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  La densité minérale osseuse sert souvent à diagnostiquer 
l’ostéoporose et à prévoir le risque de fracture individuel. Les objectifs de l’étude 
étaient de déterminer les taux de fracture en rapport avec la densité minérale 
osseuse à différents sièges du squelette central en utilisant la définition de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) de l’ostéoporose (score T : –2,5 ou moins), 
ainsi que de comparer les profils de fracture des femmes âgées de 50 à 64 ans avec 
celles de femmes âgées de 65 ans ou plus.
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Cette étude de cohorte historique comportait une période d’observation moyenne 
de 3,2 (écart type : 1,5) ans. Le groupe de l’étude (16 505 femmes âgées de 50 ans 
ou plus) provenait de la base de données du Manitoba Bone Density Program, qui 
inclut tous les résultats de densité minérale osseuse du Manitoba. Les mesures 
initiales de la densité osseuse de la colonne lombaire et de la hanche ont été 
effectuées par absorptiométrie double énergie à rayons X. Les résultats comprenaient 
le pourcentage de fractures ostéoporotiques et les taux de fracture, ainsi que le 
nombre excédentaire de fractures (pour 1 000 années-personnes) chez les femmes 
ménopausées présentant une ostéopénie et de l’ostéoporose par rapport à celles 
dont la densité minérale osseuse était normale (selon la classification de l’OMS).

Les fractures non traumatiques de la hanche, les fractures cliniques de la colonne 
vertébrale, de l’avant-bras et de l’humérus proximal ont toutes été désignées par le 
terme « fracture ostéoporotique » et ont été incluses dans l’analyse. Les fractures 
cliniques de la colonne vertébrale font référence aux fractures détectées par un 
patient présentant une dorsalgie, lorsqu’une radiographie spinale confirme la fracture 
d’un corps vertébral.

L’âge moyen était de 65 ans, et les scores T moyens de tous les sièges de fracture 
appartenaient à la catégorie ostéopénique. Il s’est produit 765 fractures incidentes 
(taux de fracture : 14,5 % [intervalle de confiance {IC} à 95 % : 13,5 à 15,6] pour 
1 000 années-personnes). Les taux de fracture étaient significativement plus 
élevés chez les femmes âgées de 65 ans ou plus que chez celles âgées de 50 à 64 
ans (taux de fracture : 21,6 [IC à 95 % : 19,7 à 23,4] vs 8,6 [IC à 95 % : 7,5 à 9,7] 
pour 1 000 années-personnes; p < 0,001). Bien que les taux de fracture aient été 
significativement plus élevés chez les femmes ayant des scores T ostéoporotiques, 
la plupart des fractures sont survenues chez des femmes dont les valeurs étaient non 
ostéoporotiques (min.‑max. : 59,7 à 67,8 %).

Dans cette étude, la majorité des femmes ménopausées ayant subi des fractures 
ostéoporotiques ont obtenu des valeurs de la densité minérale osseuse 
caractéristiques de l’absence d’ostéoporose. Ces résultats soulignent l’importance 
d’étudier les facteurs de risque cliniques clés tels que l’âge, qui sont indépendants de 
la densité minérale osseuse dans le contexte de l’évaluation du risque de fracture. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Cranney A, Jamal SA, Tsang JF, Josse RG, Leslie WD. Low bone mineral density 
and fracture burden in postmenopausal women. CMAJ 2007;177:575-80.
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Question 27	 Goutte
Lequel des énoncés suivants concernant le traitement visant à diminuer le taux 
d’urate dans la goutte est faux ?

1.	 Il est recommandé aux patients présentant plus de deux accès de goutte par an.
2.	 Il devrait débuter avant la survenue de la résolution complète de la phase aiguë 

de la goutte.
3.	 Il a été démontré que la prophylaxie concomitante par une faible dose de 

colchicine (0,6 à 1,2 mg par jour) pendant trois à six mois diminuait le risque 
d’accès.

4.	 L’allopurinol est le traitement de première intention pour diminuer le taux 
d’urate.Votre réponse ___

Résumé formatif  Environ 60 % des personnes faisant un accès de goutte en 
présenteront un autre dans les 12 mois qui suivent. Par conséquent, le traitement 
non pharmacologique de l’hyperuricémie devrait débuter lors du premier accès 
de goutte et devrait initialement cibler les facteurs de risque modifiables tels que 
l’alimentation (consommer moins de viande rouge, de poissons et de fruits de mer, 
et davantage de produits laitiers) et la consommation d’alcool. Le remplacement du 
traitement diurétique par d’autres antihypertenseurs diminue l’hyperuricémie chez de 
nombreux patients.

Les médicaments diminuant le taux d’urate à l’aide d’inhibiteurs de la xanthine-
oxydase ou d’agents uricosuriques sont recommandés chez les patients 
présentant plus de deux accès de goutte par an, chez ceux atteints de tophi et 
chez ceux présentant des lésions articulaires à l’examen radiographique. Cependant, 
ce traitement ne doit commencer qu’après la résolution complète de la 
phase aiguë, car les fluctuations des taux sériques d’acide urique exacerbent 
le processus inflammatoire. Il a été démontré qu’à l’amorce du traitement 
diminuant le taux d’urate, la prophylaxie concomitante par une faible dose 
de colchicine (0,6 à 1,2 mg par jour) pendant trois à six mois diminuait le 
risque d’exacerbations. Le taux sérique cible d’acide urique est inférieur à 6 mg/dl 
(355 μmol/l), et il faudrait ajuster les doses du traitement diminuant le taux d’urate à la 
hausse jusqu’à ce que le taux cible soit atteint.

L’allopurinol est le traitement de première intention pour diminuer le taux 
d’urate. Chez les patients dont la fonction rénale est normale, la posologie initiale 
pourrait être de 300 mg par jour, même si de nombreux médecins préconisent 
de commencer le traitement par une posologie inférieure (de 50 à 100 mg) puis 
de l’augmenter graduellement de 50 à 100 mg toutes les deux à quatre semaines 
(posologie quotidienne maximale : 800 mg) jusqu’à ce que le taux sérique cible 
d’acide urique soit atteint.

Chez les patients atteints d’insuffisance rénale, il faudrait ajuster la posologie de 
l’allopurinol en fonction de la clairance de la créatinine estimée. Environ 2 % à 5 % 
des patients prenant de l’allopurinol présentent des éruptions cutanées mineures et 
d’autres effets indésirables. Rarement, il se produit un syndrome d’hypersensibilité 
grave accompagné de fièvre, d’érythrodermie bulleuse avec épidermolyse, d’hépatite 
et d’éosinophilie; il a été démontré que ce syndrome était associé à un taux de 
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mortalité de 20 %. Les patients intolérants à l’allopurinol peuvent recevoir un 
traitement de désensibilisation ou prendre de l’oxypurinol (le métabolite actif de 
l’allopurinol) s’il est disponible.

Les agents uricosuriques constituent le traitement de deuxième intention des 
patients intolérants à l’allopurinol et peuvent être utilisés en association à l’allopurinol 
chez les patients présentant une hyperuricémie réfractaire. Le probénécide est 
l’agent uricosurique le plus souvent utilisé aux États-Unis. Le traitement uricosurique 
est contre-indiqué chez les patients ayant des antécédents de néphrolithiase et n’est 
pas efficace chez ceux dont la clairance de la créatinine est inférieure à 50 ml par 
minute (0,83 ml par seconde). Le losartan et le fénofibrate possèdent des propriétés 
uricosuriques et pourraient être utiles comme traitements d’appoint chez les patients 
présentant de la goutte, de l’hypertension et de l’hyperlipidémie. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Eggebeen AT. Gout: an update. Am Fam Physician 2007;76:801-8.

Question 28	 Traitement de la neuropathie diabétique
Les anticonvulsivants de la nouvelle génération sont plus efficaces que les 
anticonvulsivants classiques dans la prise en charge du soulagement de la douleur à 
court terme dans le contexte de la neuropathie diabétique.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  Les auteurs ont mené une analyse systématique des 
publications en faisant une recherche dans Medline, Embase, EMB reviews – AP 
Journal club et le Registre central de la Cochrane d’essais cliniques afin de 
trouver des essais à répartition aléatoire et contrôlés comparant les médicaments 
appliqués par voie topique et ceux administrés par voie orale avec un placebo 
chez des adultes souffrant de neuropathie diabétique douloureuse. Le principal 
critère d’évaluation consistait en des renseignements dichotomiques pour une 
réduction de 50 % ou modérée de la douleur. Les paramètres secondaires étaient 
une réduction à 30 % de la douleur et un syndrome de sevrage lié à des effets 
indésirables. Les ratio des probabilités de survenue des paramètres primaire 
et secondaire ont été calculés. Un total de 25 rapports ont été inclus, lesquels 
comparaient des anticonvulsivants, des antidépresseurs, des opioïdes, des 
bloqueurs des canaux ioniques, des antagonistes de la N-méthyle-D-aspartate, la 
duloxétine, la capsaïcine et le dinitrate d’isosorbide en aérosol avec un placebo. 

Les risques relatifs de soulagement à 50 % des douleurs étaient :
de 5,23 (intervalle de confiance à 95 % : 1,77 à 16,02) pour les anticonvulsivants 
classiques;
de 3,25 (2,27 à 4,66) pour les anticonvulsivants de la nouvelle génération;
de 22,24 (5,83 à 84,75) pour les antidépresseurs tricycliques.

Les risques relatifs du syndrome de sevrage lié à des effets indésirables étaient :
de 1,51 (0,33 à 6,96) pour les anticonvulsivants classiques; 
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de 2,98 (1,75 à 5,07) pour les anticonvulsivants de la nouvelle génération;
de 2,32 (0,59 à 9,69) pour les antidépresseurs tricycliques.

La conclusion tirée était que les antidépresseurs tricycliques oraux et les 
anticonvulsivants classiques convenaient mieux au soulagement de la douleur à 
court terme que les anticonvulsivants de la nouvelle génération. Il nous manque 
encore des données sur les effets à long terme des antidépresseurs oraux et des 
anticonvulsivants. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Wong MC, Chung JW, Wong TK. Effects of treatments for symptoms of painful 
diabetic neuropathy: systematic review. BMJ 2007;335:87.

Question 29	 Prise en charge du diabète traité sans insuline
L’autosurveillance de la glycémie à l’aide d’un glucomètre est efficace pour améliorer 
la maîtrise glycémique chez les patients atteints de diabète de type 2 traités sans 
insuline.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  Dans cette étude, 453 patients provenant de 48 cabinets de 
médecine générale à Oxfordshire et à South Yorkshire, atteints de diabète de type 
2 non traité par l’insuline depuis une durée médiane de trois ans, avaient un taux 
moyen d’hémoglobine A1c de 7,5 %; ceux-ci ont été assignés à l’un des trois groupes 
suivants : un groupe témoin, un groupe d’autosurveillance moins intensive et un 
groupe d’autosurveillance plus intensive. Une technique informatisée de répartition 
aléatoire faisant appel à une procédure de minimisation partielle a été utilisée pour 
équilibrer trois covariables : la durée du diabète, le taux d’Hb A1c et le traitement 
actuel (diète, monothérapie orale ou traitement d’association par voie orale).

Du personnel infirmier en recherche a effectué des visites d’évaluation, a étudié les 
croyances au sujet du diabète à l’aide d’une approche de soins standard visant à 
aider les patients à comprendre la menace que constitue le diabète pour leur santé 
et a remis aux patients de l’information sur le rôle de la diète, de l’activité physique 
et des médicaments. Des techniques de modification comportementale ont été 
sélectionnées à partir de données probantes sur leur efficacité; celles-ci comprenaient 
l’établissement d’un objectif et l’examen de l’activité physique et des profils 
alimentaires pour aider les patients à apporter des modifications à leur mode de vie.

L’intervention débutait lors de la première visite et se poursuivait lors des visites 
prévues (un, trois, six et neuf mois).

Le groupe témoin a reçu les soins standard habituels, consistant à établir un objectif 
et à passer en revue les techniques présentées lors de la visite d’évaluation. Il ne 
devait pas utiliser de glucomètre sauf si le médecin jugeait que cela était essentiel 
pour leur prise en charge clinique.
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Le groupe d’intervention d’autosurveillance moins intensive a établi un objectif, a 
passé en revue les techniques présentées lors de la visite d’évaluation, a utilisé un 
glucomètre, et a noté trois valeurs quotidiennes de la glycémie pendant deux jours 
par semaine. Les sujets de ce groupe devaient communiquer avec leur médecin 
si les valeurs glycémiques étaient constamment élevées (> 15 mmol/l) ou faibles 
(< 4 mmol/l).

Les sujets du groupe assigné à l’intervention plus intensive suivaient les mêmes 
procédures que les autres, mais ils avaient reçu plus de formation et de soutien 
quant à la rapidité d’action, à l’interprétation et à l’utilisation des résultats de leur 
glucomètre afin de les motiver davantage et de maintenir leur observance de la 
diète, de l’activité physique et des schémas thérapeutiques. Ils étaient encouragés 
à faire des expériences personnelles de surveillance pour étudier l’effet d’activités 
précises sur leur glycémie, ainsi qu’à réfléchir pour essayer d’identifier les facteurs 
déclenchant des valeurs glycémiques anormales.

Les glucomètres ont été calibrés au début et à six mois.

À 12 mois, aucune différence quant aux taux d’Hb A1c n’a été observée entre 
les groupes après correction en fonction des taux initiaux d’Hb A1c. La différence 
moyenne de la variation du taux d’Hb A1c, du début à 12 mois, était de -0,14 % entre 
le groupe témoin et le groupe d’intervention moins intensive, et de -0,17 % entre le 
groupe témoin et le groupe d’intervention plus intensive.

Des épisodes hypoglycémiques sont survenus chez 14 patients du groupe témoin, 
33 patients du groupe d’intervention moins intensive et 43 patients du groupe 
d’intervention plus intensive. Le nombre moyen de lectures de la glycémie en 12 
mois était significativement plus élevé chez les patients du groupe d’intervention plus 
intensive que chez ceux du groupe d’intervention moins intensive.

Aucune amélioration significative de la maîtrise glycémique n’a été constatée 
après 12 mois chez les patients atteints de diabète de type 2 non traité par 
l’insuline qui utilisaient une technique d’autosurveillance de la glycémie par 
rapport à ceux qui n’en utilisaient pas. Rien n’a prouvé que l’intervention intensive, 
par rapport à l’intervention moins intensive, entraînait des différences quant à la 
maîtrise glycémique. 

La réponse correcte est 2. 

Référence  Farmer A, Wade A, Goyder E, Yudkin P, French D, Craven A, et al. Impact of self 
monitoring of blood glucose in the management of patients with non-insulin treated diabetes: 
open parallel group randomised trial. BMJ 2007;335:132.



Volume 23 no 2 2008  45

Question 30	 Le diabète et l’exercice
Chacun des énoncés suivants concernant l’exercice et le diabète de type 2 est vrai, 
excepté :

1.	 Les améliorations des taux d’hémoglobine A1c provoquées par l’exercice sont 
plus importantes lorsque le taux initial d’Hb A1c est supérieur à 7,5 %.

2.	 Les exercices d’aérobie améliorent le taux hémoglobine A1c.
3.	 Les exercices contre résistance améliorent le taux d’hémoglobine A1c.
4.	 La combinaison d’exercices d’aérobie et d’exercices contre résistance diminue la 

tension artérielle.Votre réponse ___

Résumé formatif  Des études antérieures ont évalué les effets des exercices 
d’aérobie seuls et des exercices contre résistance seuls sur la maîtrise glycémique 
de patients atteints de diabète de type 2, en fonction des taux d’hémoglobine A1c. 
Cependant, on n’a pas pu évaluer les effets différentiels de l’association d’exercices 
d’aérobie et d’exercices contre résistance par rapport à chacun de ces types 
d’exercices pratiqués seuls. Des analyses systématiques ont révélé que la pratique 
d’exercices structurés d’aérobie ou contre résistance diminuait le taux absolu 
d’hémoglobine A1c d’environ 0,6 %. Toute diminution absolue de 1 % du taux 
d’hémoglobine A1c est associée à une diminution de 15 % à 20 % des événements 
cardiovasculaires majeurs et à une diminution de 37 % des complications 
microvasculaires.

Les auteurs ont conçu l’essai clinique Diabetes and Aerobic and Resistance Exercise 
(DARE) pour déterminer les effets de la pratique d’exercices d’aérobie et d’exercices 
contre résistance par rapport à un groupe témoin sédentaire, et les effets différentiels 
du fait de pratiquer les deux types d’exercices (exercices combinés) par rapport à la 
pratique d’exercices d’aérobie seuls ou d’exercices contre résistance seuls, sur la 
maîtrise glycémique et d’autres facteurs de risque de maladies cardiovasculaires. Les 
auteurs ont rapporté leurs résultats sur le principal critère d’évaluation (variation du 
taux d’hémoglobine A1c entre le début et la fin de l’intervention) et des paramètres 
secondaires (variation des taux plasmatiques de lipides, de la tension artérielle et de 
la composition corporelle).

Les auteurs ont mené un essai de 26 semaines, monocentrique, à répartition 
aléatoire, contrôlé, en groupes parallèles. Après une phase de prétraitement de quatre 
semaines, 251 personnes antérieurement inactives, atteintes de diabète de type 2, 
âgées de 39 à 70 ans, ont aléatoirement été assignées à l’un des quatre groupes 
suivants : exercices d’aérobie, exercices contre résistance, association d’exercices 
d’aérobie et d’exercices contre résistance ou à un groupe témoin qui effectuait le 
même degré d’exercices qu’avant l’étude. Les critères d’admissibilité comprenaient 
le diabète de type 2 remontant à plus de six mois et un taux initial d’Hb A1c 
compris entre 6,6 % et 9,9 %. Les critères d’exclusion étaient la prise d’insuline, la 
participation à un programme d’exercices au moins deux fois par semaine pendant 
20 minutes ou plus par séance ou tout entraînement contre résistance au cours des 
six mois antérieurs, des changements, au cours des deux mois précédents, des 
hypoglycémiants oraux, des antihypertenseurs ou des hypolipémiants ou du poids 
corporel, une créatinine sérique supérieure ou égale à 200 µmol/l; une protéinurie 
supérieure à 1 g/jour, une tension artérielle supérieure à 160/95 mm Hg, des 



46  Autoapprentissage

Votre réponse ___

restrictions en termes d’activités physiques à cause d’une maladie ou de la présence 
d’autres affections pour lesquelles il n’est pas conseillé de participer à l’étude. 
L’obtention d’un résultat négatif à l’épreuve d’effort ou l’autorisation d’un cardiologue 
et l’observance des exercices pendant une période de prétraitement de quatre 
semaines étaient requis avant la répartition aléatoire.

Les participants au groupe d’exercices ont suivi un entraînement trois fois par semaine, 
lequel progressait graduellement en durée et en intensité. Le groupe d’exercices 
d’aérobie s’entraînait sur des tapis roulants ou des bicyclettes ergométriques. Les 
sujets du groupe d’entraînement contre résistance effectuaient sept exercices 
différents sur des machines à poids à chaque séance, et augmentaient leur fréquence 
de deux à trois séries de chaque exercice avec le poids maximal qu’ils pouvaient 
soulever sept à neuf fois. Le groupe soumis à l’entraînement combiné effectuait tout 
le programme d’entraînement d’aérobie et tout le programme d’entraînement contre 
résistance pour assurer une dose adéquate de chaque type d’exercice. 

Les taux absolus corrigés d’hémoglobine A1c ont significativement diminué 
dans le groupe d’exercices d’aérobie par rapport au groupe témoin (variation : 
‑0,51 point de pourcentage; p = 0,007) et dans le groupe soumis aux exercices 
contre résistance par rapport au groupe témoin (variation : -0,38 point de 
pourcentage; p = 0,038). Dans le groupe soumis aux exercices combinés, les taux 
d’hémoglobine A1c ont changé de -0,46 point de pourcentage supplémentaire par 
rapport au groupe d’exercices d’aérobie (p = 0,014) et de -0,59 point de pourcentage 
par rapport au groupe d’exercices contre résistance (p = 0,001). Parmi les 
participants dont le taux initial d’Hb A1c était supérieur ou égal au taux médian 
de 7,5 %, les diminutions du taux d’hémoglobine A1c étaient supérieures à celles 
obtenues chez ceux dont les taux étaient inférieurs à la médiane (p < 0,001 pour 
le groupe d’interaction, la durée et le taux d’hémoglobine A1c), tandis que chez 
les participants dont le taux initial d’hémoglobine A1c était inférieur à 7,5 %, il 
s’est produit des diminutions significatives uniquement dans le groupe ayant 
pratiqué les exercices combinés. Les différences quant à la tension artérielle, 
au taux de cholestérol total, au taux de cholestérol HDL, de cholestérol LDL, 
de triglycérides et au rapport cholestérol total/cholestérol HDL n’étaient pas 
statistiquement significatives entre les groupes.

Le nombre d’effets indésirables n’était pas plus important dans le groupe soumis 
aux exercices combinés que dans le groupe soumis aux exercices d’aérobie ou aux 
exercices contre résistance. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Sigal RJ, Kenny GP, Boulé NG, Wells GA, Prud’homme D, Fortier M, et al. Effects 
of aerobic training, resistance training, or both on glycemic control in type 2 diabetes: a 
randomized trial. Ann Intern Med 2007;147:357-69.
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Question 31	 Pancréatite aiguë : diagnostic, pronostic et 
	 traitement

Chacun des énoncés suivants concernant la pancréatite aiguë est vrai, excepté :

1.	 La tomodensitométrie avec injection d’un agent de contraste est la technique 
d’imagerie standard utilisée pour dépister la pancréatite aiguë.

2.	 Les taux d’amylase peuvent être normaux chez les patients alcooliques.
3.	 L’ultrasonographie transabdominale sert à déterminer la présence de calculs 

biliaires.
4.	 La nutrition parentérale totale possède des avantages clairs par rapport à la 

nutrition entérale totale dans les cas graves.Votre réponse ___

Résumé formatif  La pancréatite aiguë est un processus inflammatoire réversible du 
pancréas. Même si le processus pathologique peut se limiter aux tissus pancréatiques, 
il peut aussi toucher des tissus péripancréatiques ou d’autres organes. La pancréatite 
aiguë peut se traduire par une crise isolée ou être récurrente. Ses causes sont variées, 
sa gravité peut être de légère à très grave, et elle risque de mettre en danger la vie 
du patient. Certains patients peuvent nécessiter une hospitalisation de courte durée, 
tandis que d’autres, ceux gravement malades à cause d’une dysfonction de plusieurs 
organes peuvent exiger des soins intensifs. La pancréatite aiguë légère est associée à 
un taux de mortalité très faible (moins de 1 %) tandis que le taux de décès des suites 
d’une pancréatite aiguë grave peut atteindre 10 % à 30 %, selon la présence d’une 
nécrose stérile ou infectieuse. Aux États-Unis, jusqu’à 210 000 patients par année sont 
hospitalisés en raison d’une pancréatite aiguë. 

L’amylase et la lipase, qui sont sécrétées par les cellules acineuses du pancréas, 
sont les marqueurs de laboratoire les plus souvent utilisés pour diagnostiquer une 
pancréatite aiguë. Les taux élevés d’amylase et de lipase peuvent être non spécifiques, 
selon le délai depuis l’apparition de la douleur, les autres processus intra-abdominaux 
et la concomitance de maladies chroniques telles que l’insuffisance rénale. Les taux 
d’amylase peuvent être normaux chez les patients alcooliques qui présentent 
une pancréatite aiguë, en particulier si ceux-ci ont déjà présenté des crises de 
pancréatite alcoolique; des tests en série ne seraient donc pas utiles pour eux. La lipase 
plasmatique est plus sensible et plus spécifique que l’amylase plasmatique. 

L’ultrasonographie transabdominale sert à déterminer la présence de calculs 
biliaires. La présence de gaz intestinaux peut limiter la précision de l’imagerie 
pancréatique, mais s’il est possible de visionner le pancréas, l’imagerie peut révéler une 
hypertrophie du pancréas, des changements échotexturaux et la présence de liquide 
péripancréatique. La tomodensitométrie avec injection d’un agent de contraste 
est la technique d’imagerie standard utilisée pour dépister la pancréatite aiguë. 
La tomodensitométrie n’est généralement pas indiquée chez les patients présentant 
une pancréatite légère sans complication, et doit être réservée aux cas d’aggravation 
clinique ou biologique. La question de savoir si l’utilisation systématique de la 
tomodensitométrie augmente la durée de l’hospitalisation soulève la controverse, 
et le risque potentiel de morbidité liée à l’administration d’un agent de contraste 
limite son utilisation chez certains patients. L’imagerie par résonance magnétique 
n’est pas souvent utilisée, mais serait indiquée s’il est nécessaire de mieux visionner 
l’inflammation péripancréatique, la nécrose ou des accumulations de liquide. 
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Pour les médecins, la décision d’administrer une prise en charge nutritionnelle aux 
patients présentant une pancréatique aiguë est souvent complexe, car on croyait 
autrefois que le repos pancréatique était nécessaire. Cependant, la nutrition entérale 
totale, comparativement à la nutrition parentérale totale, s’est révélée nettement 
bénéfique chez les patients présentant une pancréatite aiguë grave. Une méta-
analyse a permis de conclure que la nutrition entérale totale équivalait à une nutrition 
parentérale totale ou qu’elle pouvait même être plus bénéfique. Cependant, d’autres 
recherches sont nécessaires pour déterminer quel type de nutrition entérale totale 
(orale, naso-gastrique ou naso-jéjunale) est la plus bénéfique pour les patients. Plusieurs 
études à répartition aléatoire ont permis de démontrer que l’alimentation naso-jéjunale 
prévenait la morbidité et la mortalité, possiblement en prévenant l’apparition d’une 
nécrose infectieuse en inhibant la translocation bactérienne à partir de l’intestin. Ce 
type d’alimentation est souvent choisi pour les patients présentant une pancréatite 
grave, mais elle pourrait être impossible en cas d’iléus. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Carroll JK, Herrick B, Gipson T, Lee SP. Acute pancreatitis: diagnosis, prognosis, 
and treatment. Am Fam Physician 2007;75:1513-20.

Question 32	 Insuffisance rénale aiguë ischémique normotensive 
Chacun des énoncés suivants concernant l’insuffisance rénale aiguë ischémique 
normotenvise est vrai, excepté :

1.	 Une baisse de la tension artérielle systolique vers l’intervalle normal-faible pourrait 
en être la cause chez les personnes atteintes d’hypertension sous-jacente.

2.	 Elle peut survenir en cas de diminution de l’apport alimentaire.
3.	 L’augmentation soudaine de la concentration sérique de la créatinine n’est pas 

généralement due à une ischémie rénale.
4.	 Elle peut être précipitée par des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).Votre réponse ___

Résumé formatif  Les circonstances fréquentes dans lesquelles l’ insuffisance 
rénale aiguë ischémique normotensive peut apparaître comprennent 
l’hypertension, la néphropathie chronique et l’âge avancé, lesquelles sont toutes 
associées au rétrécissement et à l’atténuation de la capacité vasodilatatoire des 
vaisseaux rénaux. Les autres affections concernées comprennent la cirrhose, 
l’infection, l’infarctus du myocarde et l’insuffisance cardiaque congestive, ainsi que la 
diminution de l’apport alimentaire, laquelle peut diminuer la perfusion rénale. En 
outre, la prise de diurétiques réduit le volume extracellulaire, ce qui affecte le débit 
cardiaque; les médicaments tels que les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (IECA) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) interfèrent 
avec l’autorégulation. Dans l’insuffisance rénale aiguë ischémique classique, 
lorsqu’un patient présente un collapsus, le médecin doit faire preuve de vigilance et 
surveiller toute diminution du débit urinaire et toute augmentation de la concentration 
sérique de créatinine. Dans la forme normotensive, lorsque le débit urinaire diminue 
ou que la concentration de créatinine augmente, le clinicien doit surveiller la présence 
d’un faible état perfusionnel, lequel n’aurait pas été évident à première vue. Le 
premier jour de l’augmentation des concentrations de créatinine, la tension artérielle 
est généralement inférieure au taux habituel. Chez les personnes présentant une 
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hypertension sous-jacente, la tension artérielle diminue, passant d’élevée à 
normale (p. ex., baisse de la tension artérielle systolique de 160 à 118 mm Hg). 
Étant donné que les patients sont normotendus en présence d’insuffisance 
rénale, la diminution de la tension artérielle peut être ignorée. Souvent, la 
tension artérielle habituelle des patients n’est pas notée à côté des tensions 
artérielles courantes; la tension artérielle habituelle doit être connue, à partir 
des dossiers médicaux, afin d’être comparée avec les tensions artérielles notées 
lorsque la concentration sérique de créatinine commence à augmenter. Chez 
les patients faisant de l’hypovolémie, la tension artérielle doit être souvent 
mesurée en position debout pour confirmer le degré et la nature orthostatique 
de la diminution de la tension artérielle.

La cause de la diminution de la tension artérielle pourrait ne pas être apparente. Les 
deux scénarios suivants peuvent être fréquents. Dans le premier, un patient présente 
ce qui finit par être une septicémie précoce, alors qu’au début le patient ne présente 
ni fièvre, ni symptômes localisés. Ces patients présentent habituellement au moins 
l’un des signes ou des symptômes suivants : hypothermie, confusion, sensation de 
froid aux extrémités, leucocytose, augmentation du taux de granulocytes neutrophiles 
non segmentés à noyau incurvé, leucopénie ou acidose lactique inexpliquée. Surtout 
chez les patients présentant une hypotension relative et une insuffisance rénale aiguë, 
la présence de l’une de ces caractéristiques cliniques devrait signaler au clinicien de 
rechercher une infection occulte dans le cadre d’un examen physique, d’imagerie 
et d’études microbiologiques. Selon le deuxième scénario, un patient dont l’état est 
stable, qui reçoit des diurétiques à cause d’une hypotension ou d’une insuffisance 
cardiaque congestive présente de l’anorexie et cesse de s’alimenter pour une raison 
quelconque, ou pourrait diminuer sa consommation de sel. L’équilibre sodique négatif 
évolutif entraîne une déplétion du volume et une chute de la tension artérielle. Le 
médecin doit poser des questions au patient, aux membres de sa famille et aux aidants 
concernant toute perte pondérale récente ou des changements de son alimentation.

Les facteurs de sensibilité peuvent parfois entraîner une insuffisance rénale 
aiguë ischémique en l’absence d’état perfusionnel faible. Dans ces cas, ces 
facteurs entraînent une vasoconstriction rénale assez grave pour causer 
une réduction critique de la perfusion rénale. À titre d’exemples, notons les 
agents de radiocontraste administrés aux patients atteints d’insuffisance 
rénale chronique, et la cyclosporine, le tacrolimus, les AINS ou les inhibiteurs 
de la cyclo-oxygénase-2 (COX-2) administrés à des doses élevées ou 
suprathérapeutiques.

L’augmentation soudaine de la concentration sérique de la créatinine 
est généralement due à une ischémie rénale. Si le patient ne présente pas 
d’hypotension nette, il faut envisager une insuffisance rénale aiguë ischémique 
normotensive. Toute chute de la tension artérielle dans l’intervalle faible-normal 
(100 à 115 mm Hg) ne doit pas être ignorée. De nombreux cas peuvent être traités 
rapidement par le remplacement du volume, le traitement de l’infection ou l’arrêt 
des médicaments tels que les AINS, les diurétiques et les antihypertenseurs, en 
particulier les IECA ou les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine. 

La réponse correcte est 3. 

Référence  Abuelo JG. Normotensive ischemic acute renal failure. N Engl J Med 
2007;357:797-805.
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Question 33	 Douleurs ano-rectales aiguës
Lequel des énoncés suivants concernant les douleurs ano-rectales aiguës est vrai ?

1.	 Un patient présentant des hémorroïdes thrombosées depuis moins de 48 heures 
sans souffrir de douleur devrait subir une intervention chirurgicale.

2.	 L’incidence des fistules anales à la suite d’un drainage d’un abcès périrectal est 
faible.

3.	 Les fistules ne causent pas de douleurs cycliques.
4.	 La nitroglycérine en gel a révélé certains bienfaits pour le traitement des fissures 

anales.Votre réponse ___

Résumé formatif  Une fois le diagnostic de fissure anale posé, il est possible 
d’amorcer immédiatement le traitement à l’aide des mesures classiques, qui 
consistent en une alimentation riche en fibres, en la prise de laxatifs émollients, 
en des bains de siège et en des analgésiques topiques. Environ la moitié des 
fissures anales aiguës guérissent à l’aide de ce traitement seulement. Les 
crèmes analgésiques contenant de la lidocaïne ou de la pramoxine, avec ou sans 
hydrocortisone, peuvent également être utiles. Récemment, il a été démontré que 
la nitroglycérine ou le diltiazem en gel, lesquels causent une relaxation des 
muscles lisses et améliorent le débit sanguin, avaient certains avantages, mais 
ces agents devraient être réservés comme traitement de deuxième intention.

La prise en charge classique des hémorroïdes thrombosées externes consiste en des 
bains de siège, en la consommation de laxatifs émollients, en l’application locale de 
chaleur et, au besoin, en la prise d’analgésiques oraux légers. En fin de compte, la 
douleur puis l’œdème et le thrombus se résolvent spontanément, généralement en 
sept à dix jours. Ce délai de résolution est à la base du traitement chirurgical, lequel 
est conseillé chez les patients qui se présentent chez le médecin dans les 48 heures 
suivant l’apparition des symptômes. Cette décision est quelque peu arbitraire, car 
l’objectif du traitement est de soulager la douleur dès que possible. Le traitement 
chirurgical pourrait également très bien convenir aux patients souffrant de douleurs 
persistantes ou s’aggravant, lesquelles peuvent durer une semaine après l’apparition 
des symptômes. De même, tout patient présentant relativement peu de douleurs 
ne devrait pas subir d’exérèse simplement parce que moins de 48 heures se 
sont écoulées depuis la formation d’une thrombose. 

Un abcès ano-rectal est un processus inflammatoire aigu résultant de la présence de 
glandes anales infectées ou obstruées. Une fistule constitue l’étape suppurative 
chronique d’un abcès, au cours de laquelle la communication entre le conduit 
anal et la peau persiste, ce qui cause une douleur cyclique et un drainage. Ces 
cas doivent être pris en charge par une intervention chirurgicale.

L’incidence des fistules anales à la suite du drainage d’un abcès périrectal peut 
atteindre 50 %. Par conséquent, même après un traitement d’urgence approprié, 
les patients devraient être orientés vers un chirurgien spécialisé en soins colorectaux 
pour passer d’autres examens. 

La réponse correcte est 4. 

Référence  Albert M. Acute Anorectal Pain. Emerg Med 2007;May:31-6.
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Question 34	 Maladie de Dupuytren
Chacun des énoncés suivants concernant la maladie de Dupuytren est vrai, excepté :

1.	 La régression ne survient pas en l’absence de traitement.
2.	 La dominance de la maladie sur une main ne permet pas de prévoir sa gravité.
3.	 Des données semblent indiquer un profil de transmission dominant autosomique 

avec pénétrance incomplète.
4.	 Il a été démontré que l’injection de stéroïdes diminuait le recours à la chirurgie.Votre réponse ___

Résumé formatif  La maladie de Dupuytren est une maladie évolutive causant 
un raccourcissement et un épaississement des tissus fibreux et de l’aponévrose 
palmaire superficielle. La maladie est fréquente chez les hommes âgés de plus de 40 
ans, chez les personnes d’ascendance d’Europe du Nord, ainsi que chez les fumeurs, 
chez ceux qui consomment de l’alcool ou chez les diabétiques. Elle se manifeste par 
la présence de petits nodules creux (ou plusieurs nodules) sur la paume, lesquels 
évoluent lentement et finissent par contracter les doigts. 

Les lésions bilatérales sont fréquentes, même si une main est souvent plus 
gravement affectée que l’autre; le fait que la maladie domine sur une main 
d’un patient ne permet pas de prévoir sa gravité. Les doigts les plus souvent 
touchés (en ordre décroissant) sont le quatrième, le cinquième, le troisième et le 
deuxième. Des données semblent indiquer un profil de transmission dominant 
autosomique avec pénétrance incomplète. 

Initialement, la maladie peut être prise en charge par observation et un traitement 
non chirurgical. Elle régresse sans traitement chez environ 10 % des patients. Il 
a été démontré que l’injection de stéroïdes dans un nodule diminuait le recours 
à la chirurgie. Le moment d’effectuer une intervention chirurgicale varie, mais 
celle-ci est généralement effectuée lorsque la contraction de l’articulation métacarpo-
phalangienne dépasse 40 degrés ou lorsque celle de l’articulation interphalangienne 
proximale dépasse 20 degrés. 

L’aponévrotomie percutanée à l’aide d’une aiguille, pratiquée en cabinet, peut 
remplacer la chirurgie. Cette technique nécessite une injection percutanée à l’aide 
d’une aiguille, sous anesthésie locale; elle est plus souvent effectuée en Europe 
qu’aux États-Unis.

Aucune étude n’a encore évalué les effets de la cessation du tabagisme, de la 
diminution de la consommation d’alcool ou de la maîtrise du diabète chez les patients 
souffrant de la maladie de Dupuytren. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Trojian TH, Chu SM. Dupuytren’s disease: diagnosis and treatment. Am Fam 
Physician 2007;76:86-9.
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Question 35	 Traitement de la luxation gléno-humérale antérieure 
Chez les jeunes présentant des luxations gléno-humérales antérieures pour la 
première fois, la réparation chirurgicale primaire convient mieux que le traitement 
classique.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  L’épaule est l’articulation du corps qui est le siège le plus 
fréquent des luxations. Chez les jeunes patients, les antécédents de luxation 
antérieure traumatique sont associés à un risque élevé de nouvelles luxations, et ce 
risque de récurrence est associé à l’âge au moment du traumatisme, au traitement 
chirurgical ou non chirurgical primaire, ainsi qu’au type de lésion. En 1990, Baker et 
ses collaborateurs ont décrit un système de classification d’évaluation arthroscopique 
de l’épaule à la suite de la luxation de cette articulation afin de déterminer le lien qui 
existe entre les lésions et le risque de récurrence. 

Jusqu’à dernièrement, on préconisait le traitement primaire conservateur, notamment 
par l’immobilisation, la réadaptation intensive et même un lavage arthroscopique. 
D’autres études récentes ont permis de recommander l’immobilisation de l’épaule 
en rotation externe, d’après les travaux d’Itoi et ses collaborateurs. Le traitement 
chirurgical à la suite de la réduction initiale a été réservé aux luxations récurrentes ou 
à certains patients sportifs. 

Quelques études prospectives, à répartition aléatoire ont comparé le traitement classique 
primaire avec le traitement chirurgical des luxations gléno-humérales antérieures; aucune 
ne comportait de suivi à long terme, d’où l’importance de cette étude. 

L’objectif de cette étude à répartition aléatoire était d’évaluer le risque consécutif à 
la réparation primaire de Bankart chez des jeunes hommes et femmes ayant subi 
une première luxation gléno-humérale antérieure, traumatique et aiguë. On souhaitait 
vérifier l’hypothèse selon laquelle la réparation primaire des lésions visibles à 
l’arthroscopie après une première luxation traumatique de l’épaule réduisait le taux de 
récurrence par rapport au traitement classique.

Dans cette étude, le diagnostic arthroscopique à la suite d’une première luxation 
gléno-humérale antérieure traumatique a été posé et, dans les cas de lésion de 
type 1, 2 ou 3 de Baker, les patients étaient aléatoirement assignés au traitement 
classique — qui consistait en une immobilisation de l’épaule en écharpe pendant 
une semaine, suivie d’un programme de réadaptation — ou à une réparation ouverte 
dans le cadre d’un programme de réadaptation similaire. Un total de 76 patients 
(14 femmes et 62 hommes), âgés de 15 à 39 ans, ont aléatoirement été assignés 
à une réparation chirurgicale (N = 37) ou au traitement classique (N = 39). Parmi les 
patients, 6,6 % présentaient des lésions de type 1 de Baker, 13,2 % des lésions de 
type 2 et 80,3 % des lésions de type 3. Après un suivi minimal de deux ans, 56 % ont 
présenté une récurrence après avoir suivi un traitement classique, comparativement 
à 3 % à la suite d’une réparation ouverte (p < 0,005). Parmi les patients n’ayant 
pas subi de nouvelles luxations, les 39 % du groupe de traitement classique et les 
7 % du groupe ayant subi une réparation ouverte ont obtenu des résultats positifs 
au test d’appréhension. Dans le cadre du suivi, dix ans plus tard, grâce au score 
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d’autoévaluation d’Oxford, 72 % des patients du groupe ayant subi une chirurgie ont 
obtenu de bons ou d’excellents résultats. Parmi les patients ayant reçu le traitement 
classique, 75 % ont obtenu des résultats insatisfaisants à cause d’une récurrence, 
d’une instabilité, de douleurs ou de raideurs. Les auteurs ont conclu que l’évaluation 
arthroscopique à la suite d’une première luxation gléno-humérale antérieure avait 
permis de révéler une lésion de type 2 ou 3 de Baker chez 93,5 % des patients. 
Lors du suivi à deux ans, 21 (54 %) des patients ayant reçu le traitement 
classique ont présenté une récurrence comparativement à un patient (3 %) 
chez ceux ayant subi une réparation chirurgicale ouverte. Après huit ans, trois 
autres patients du groupe de traitement classique ont présenté une nouvelle 
luxation, l’un d’entre eux souffrait d’instabilité subjective, et quatre souffraient 
de douleurs ou de raideur, d’où 74 % d’entre eux ayant obtenu des résultats 
insatisfaisants d’après le score d’Oxford. Parmi les patients ayant subi une 
réparation chirurgicale, 72 % ont obtenu de bons ou d’excellents résultats après 
dix ans. Étant donné que la réparation ouverte produit des résultats supérieurs 
par rapport au traitement classique, les auteurs recommandent aux chirurgiens 
d’envisager une réparation primaire chez les patients actifs afin de diminuer 
leur risque de récurrence. 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Jakobsen BW, Johannsen HV, Suder P, Søjbjerg JO. Primary repair versus 
conservative treatment of first-time traumatic anterior dislocation of the shoulder: a 
randomized study with 10-year follow-up. Arthroscopy 2007;23:118-23.

Question 36	 Arthrite septique 
Chacun des énoncés suivants concernant l’arthrite septique est vrai, excepté :

1.	 Il est important de retirer autant de liquide infecté que possible de l’articulation.
2.	 Les patients souffrant d’arthrite inflammatoire sont prédisposés à l’arthrite 

septique.
3.	 L’articulation la plus souvent affectée est celle de la hanche.
4.	 Si la coloration de Gram ne révèle pas de bactérie, mais que l’arthrite septique 

est quand même soupçonnée, il faudrait administrer au patient des antibiotiques 
en attendant les résultats des tests en culture.Votre réponse ___

Résumé formatif  L’incidence annuelle de l’arthrite septique dans la population 
générale est comprise entre deux et cinq pour 100 000 habitants. Les patients 
souffrant d’arthrite inflammatoire sont prédisposés à l’arthrite septique. En 
effet, une étude menée au Royaume-Uni a rapporté que 46 % des patients ayant 
souffert d’arthrite bactérienne présentaient une maladie articulaire sous-jacente. 
Parmi ces patients, 14 % souffraient de polyarthrite rhumatoïde et moins de 10 % 
présentaient d’autres formes d’arthrite inflammatoire. Une autre étude a rapporté que 
les patients présentant une polyarthrite rhumatoïde sous-jacente étaient exposés à 
un risque accru d’arthrite septique (risque relatif : 4,0; intervalle de confiance à 95 % : 
1,9 à 8,3). 
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Votre réponse ___

Entre 80 % et 90 % des cas d’arthrite septique se traduisent par la présence d’une 
seule articulation très chaude, enflée et douloureuse; cependant, les patients 
atteints d’arthrite inflammatoire pourraient ne pas présenter ce syndrome. Un profil 
polyarticulaire peut s’observer dans 10 % à 20 % des cas. Le genou est touché 
dans près de 50 % des cas. Les caractéristiques cliniques associées comprennent 
un siège infectieux extra-articulaire, une diminution de la fonction articulaire, un 
aspect toxique et de la fièvre. Les antécédents d’utilisation de drogues injectables, un 
état immunodéprimé, une chirurgie récente ou la présence de cathéters à demeure 
peuvent augmenter le risque d’arthrite septique. 

L’arthrite septique devrait être envisagée si un patient souffrant de polyarthrite 
rhumatoïde présente une exacerbation de l’inflammation articulaire, que sa 
distribution soit mono ou polyarticulaire. Bien que le genou soit le plus souvent 
affecté, d’autres articulations de taille moyenne ou importante peuvent également 
être atteintes. Le liquide des articulations devrait être aspiré si l’exacerbation est plus 
grave que d’habitude, en cas de perte significative de la fonction articulaire (p. ex., le 
patient nécessite des béquilles), si l’articulation est rouge ou que le patient présente 
des symptômes systémiques (ex. : fièvre, sueurs nocturnes). La maladie peut se 
manifester plus subtilement chez les patients prenant des glucocorticoïdes, des 
traitements de fond de la polyarthrite rhumatoïde ou des agents biologiques. 

Il est essentiel que le liquide aspiré soit soumis à des examens microbiens (coloration 
de Gram, mise en culture, numération cellulaire) avant l’amorce du traitement. 
L’identification du pathogène pourrait être facilitée par une culture sanguine 
simultanée et une culture d’autres sièges infectieux éventuels. La numération 
leucocytaire (du liquide synovial) est considérée élevée si elle est supérieure à 
20 × 109/l, et nettement élevée si elle est supérieure à 50 × 109/l. Si on soupçonne 
une arthrite septique, l’obtention de résultats négatifs à la coloration de Gram 
ne devrait pas retarder l’amorce d’une antibiothérapie empirique. Si la culture 
bactérienne initiale se révèle négative, on pourrait envisager une biopsie pour dépister 
la présence de micro-organismes à croissance lente tels que les mycobactéries ou les 
champignons. Toute numération leucocytaire périphérique élevée et en la présence 
de taux accrus de marqueurs de l’inflammation (vitesse de sédimentation globulaire, 
protéine C‑réactive) pourraient également indiquer une arthrite septique, sans en 
être un signe diagnostique. Des examens radiologiques tels que les scintigrammes 
osseux et au gallium sont souvent inutiles au début de la maladie pour ce qui est de 
distinguer l’arthrite infectieuse de l’arthrite inflammatoire chez les patients présentant 
une arthrite inflammatoire sous-jacente. L’aspiration radiologiquement guidée pourrait 
être requise pour les articulations difficiles à manier techniquement, par exemple, la 
hanche ou les articulations sacro-iliaques. 

L’objectif du traitement doit être d’éradiquer rapidement l’infection et de protéger 
l’articulation. Dans l’idéal, le choix du traitement doit être basé sur le résultat du test 
de la coloration de Gram. Si le résultat initial révèle la présence de micro-organismes 
Gram-positifs, il faudrait utiliser de la céfazoline (pour les infections acquises dans 
la collectivité) ou de la vancomycine (pour les infections nosocomiales). Cependant, 
si la coloration de Gram révèle des bactéries Gram-négatives, il faudrait utiliser 
une céphalosporine de troisième génération. Si on soupçonne une infection à 
Pseudomonas (p. ex., chez les utilisateurs de drogues injectables), il serait justifié 
d’utiliser le ceftazidime et la gentamicine pour couvrir les deux spectres. Si la 
coloration de Gram ne révèle pas de bactérie, mais que l’arthrite septique est 
quand même soupçonnée, il faudrait administrer au patient de la céfazoline et 
de la gentamicine en attendant les résultats des tests en culture. La durée du 
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traitement est généralement longue. On a souvent recours au traitement parentéral 
pendant deux à six semaines, avant de procéder au traitement oral.

Il est important de retirer autant de liquide infecté que possible de 
l’articulation. Selon le siège de l’affection, le fluide peut être retiré par plusieurs 
aspirations à l’aiguille (p. ex., dans le genou) ou par drainage arthroscopique 
ou ouvert de l’articulation. Aucun essai à répartition aléatoire et contrôlé n’a 
comparé les différentes formes de drainage, mais il est possible de prendre 
en charge la plupart des infections articulaires à l’aide d’aspiration répétée à 
l’aiguille. L’arthroscopie et l’arthrotomie ouverte peuvent être envisagées en cas 
d’ostéomyélite adjacente ou lorsque l’aspiration initiale est inefficace ou incomplète 
(p. ex., épanchements loculés). 

Une mobilité limitée et la pratique d’exercices d’amplitude sont indiquées au début 
de l’antibiothérapie. Une fois l’inflammation réduite, une physiothérapie plus active 
peut débuter. 

La réponse correcte est 3. 

Référence  Kherani RB, Shojania K. Septic arthritis in patients with pre-existing inflammatory 
arthritis. CMAJ 2007;176:1605-8.

Question 37	 Prévention de l’algoneurodystrophie
La vitamine C peut contribuer à prévenir l’apparition de l’algoneurodystrophie chez les 
femmes âgées subissant des fractures au poignet.

1.	 Vrai
2.	 FauxVotre réponse ___

Résumé formatif  L’algoneurodystrophie de type 1 se traite de manière 
symptomatique et les mesures cliniques sont axées sur sa prévention. Le 
comportement pharmacodynamique de la vitamine C dans le traitement des fractures 
ou la prévention de l’algoneurodystrophie n’est pas bien compris. Néanmoins, 
certaines études ont démontré un effet positif de la vitamine C sur différents 
processus de guérison. Yilmaz et ses collaborateurs, dans le cadre d’une étude sur 
des fractures expérimentales chez le rat, ont suggéré que la vitamine C favorisait la 
guérison des fractures par rapport à un groupe témoin, alors que Sarisozen et ses 
collaborateurs ont confirmé que la vitamine C accélérait la guérison de fractures chez 
le rat.

Les lésions ischémiques de reperfusion sont causées par des altérations 
endothéliales et sous-endothéliales liées à des oxydants provenant des neutrophiles. 
Kearns et ses collaborateurs ont noté que le prétraitement par la vitamine C par voie 
orale protégeait les rats contre ces lésions, possiblement en diminuant la simulation 
du métabolisme oxydatif des neutrophiles. Dans une étude ultérieure, ces auteurs 
ont fourni des preuves expérimentales du rôle possible des antioxydants tels que la 
vitamine C dans la réduction des lésions des muscles squelettiques causées par le 
syndrome de loges. En sachant que la production d’oxydants dans les neutrophiles 
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Votre réponse ___

diminue en cas d’administration de vitamine C et que cette vitamine peut protéger 
l’endothélium des lésions directes des oxydants, on peut supposer que la vitamine C 
pourrait prévenir la dysfonction microvasculaire et la microangiopathie d’une réaction 
inflammatoire observée en présence d’algoneurodystrophie.

Dans un essai antérieur à répartition aléatoire, les auteurs ont rapporté que le 
traitement par 500 mg de vitamine C, comparativement à un placebo, diminuait le 
risque d’algodystrophie sympathique réflexe chez les patients dont les fractures du 
poignet n’ont pas été traitées chirurgicalement. Par conséquent, ils ont effectué une 
étude dose-réponse pour reproduire leurs résultats antérieurs et mieux les étudier. Ils 
ont effectué une étude multicentrique dose-réponse auprès de patients présentant 
tous les types de fractures du poignet qui avaient été traités de manière chirurgicale 
ou non; l’analyse a été effectuée selon le principe de l’intention de traiter. 

Dans le cadre de cet essai à double insu, prospectif et multicentrique, 416 patients 
présentant 427 fractures du poignet ont aléatoirement été assignés au traitement par 
placebo ou par 200, 500 ou 1 500 mg de vitamine C par jour, pendant 50 jours. L’effet 
du sexe, de l’âge, du type de fracture et des plaintes du patient relativement au plâtre 
sur la survenue de l’algoneurodystrophie a été analysé.

Un total de 317 patients présentant 328 fractures ont aléatoirement été assignés 
à de la vitamine C et 99 patients présentant 99 fractures ont aléatoirement été 
assignés à un placebo. La prévalence de l’algoneurodystrophie était de 2,4 % 
(huit sur 328) dans le groupe sous vitamine C et de 10,1 % (dix sur 99) dans le 
groupe sous placebo (p = 0,002); tous les patients affectés étaient des femmes 
âgées. L’analyse des différentes doses de vitamine C a révélé que la prévalence 
de l’algoneurodystrophie était de 4,2 % (quatre sur 96) dans le groupe ayant 
reçu la dose de 200 mg [risque relatif (RR) : 0,41; intervalle de confiance (IC) à 
95 % : 0,13 à 1,27], de 1,8 % (deux sur 114) dans le groupe ayant reçu la dose 
de 500 mg (RR : 0,17; IC à 95 % : 0,04 à 0,77) et de 1,7 % (deux sur 118) dans le 
groupe ayant reçu la dose de 1 500 mg (RR : 0,17; IC à 95 % : 0,04 à 0,75). Les 
plaintes précoces relatives au plâtre permettaient de prévoir la survenue de 
l’algoneurodystrophie (RR : 5,35; IC à 95 % : 2,13 à 13,42). 

La réponse correcte est 1. 

Référence  Zollinger PE, Tuinebreijer WE, Breederveld RS, Kreis RW. Can vitamin C prevent 
complex regional pain syndrome in patients with wrist fractures? A randomized, controlled, 
multicenter dose-response study. J Bone Joint Surg Am 2007;89:1424-31.


