lieu spécialisé, et n’est certainement pas re-
commandé en premiere ligne. Il convient de
prendre en compte des facteurs tels que la
gravité de I'intoxication, la probabilité que le
lavage gastrique élimine une quantité clini-
quement importante (en fonction entre autres
dutemps écoulé depuisl’ingestion) etle risque
lié a la procédure (entre autres aspiration,
traumatisme de I'cesophage).

- l'induction de vomissements au moyen du
sirop d’ipéca n’a plus de place.

- Il n’y a pas d’arguments en faveur de l'uti-
lisation de laxatifs ou de lait en cas d’intoxi-
cations.

Antidotes

- Le glucose et le glucagon sont indiqués en cas
d’hypoglycémie sévere, p.ex. en cas de surdo-
sage de médicaments hypoglycémiants (voir
ci-dessus).

- La naloxone est utile en cas de dépression
respiratoire due a une intoxication aux opia-
cés (voir ci-dessus).

- Le flumazénil n’est en principe pas indiqué
en premiere ligne dans le cadre d'une intoxi-
cation aux benzodiazépines (voir ci-dessus).
- Lacétylcystéine est administrée par voie intra-

veineuse en cas d’intoxication aigué au para-
cétamol (idéalement dans les 8 heures suivant
I'ingestion); en Belgique ou les services d’ur-
gence ne sont jamais trés €loignés, il n’est pas
souhaitable et souvent pas réalisable d’adminis-
trer de l'acétylcystéine avant Ihospitalisation.

Un hopitalsusceptible de prendre en charge des
patients atteints d’une intoxication aigué doit
bien entendu disposer d’'une série d’antidotes.
Des explications détaillées sur les antidotes et
sur les moyens de se les procurer sont dispo-
nibles sur le site Web du Centre Antipoisons
(www.centreantipoisons.be).
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Bon a savoir

TRAITEMENT DE SUBSTITUTION HORMONALE ET RISQUE DE CANCER DU SEIN INVASIF
[Déja paru dans la rubrique « Bon a savoir » sur notre site Web le 22/11/2010]

Cing ans environ apres ’arrét d’un traitement de substitution hormonale,
il y a toujours un risque accru de cancer du sein invasif.

Le JAMA du 20 octobre 2010
[2010;304:1684-92, avec wun éditorial
1719-20] a publié les résultats d’un suivi
de T'une des études de la Women’s Health

Initiative (WHI).

- La premiere publication de cette étude date
de 2002. II s’agissait d'une étude randomi-
sée controlée par placebo sur le traitement de
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substitution hormonale (TSH) a base d’estro-
geénes conjugués et d’acétate de médroxypro-
gestérone. Cette étude avait été interrompue
prématurément en 2002, apreés une durée de
traitement de 5,6 ans en moyenne, en raison
d’un risque accru de cancer du sein invasif
et d’accidents coronariens; le rapport risques-
bénéfices avait été jugé négatif en raison de
ces risques accrus, et ce malgré une dimi-
nution du risque de cancer colorectal et de
fractures [voir Folia de novembre 2002 et
d’octobre 2003].
- Les résultats apreés un suivi supplémentaire
de 2,4 ans en moyenne apres l'arrét du TSH
(la durée totale du suivi était donc de 8 ans
environ) ont été discutés dans les Folia de
mai 2008: les résultats révélaient toujours
un risque accru de cancer du sein invasif.
- D’étude de 2010 parue dans le JAMA ré-
vele les résultats concernant le risque de
cancer du sein apres un suivi supplémen-
taire de plus de 5 ans aprés I'arrét du TSH;
la durée de suivi totale était de 11 ans en
moyenne.

e Plus de 5 ans apres arrét de 1'étude, le
risque de cancer du sein invasif chez les
femmes ayant suivi un TSH restait statis-
tiquement significativement accru: in-
cidence de 0,42% par an, par rapport a
0,34% par an sous placebo. Ceci revient
a un Number Needed to Harm (NNH) de
1.250 par an (calculé sur une durée de
suivi de 11 ans au total, dont en moyenne
5,6 ans de traitement et 5,4 ans de suivi
aprés Parrét du traitement), c.-a-d. que
sur 1.250 femmes ayant suivi un TSH, il y
avait un cas supplémentaire de cancer du
sein invasif par an par rapport au placebo.
A titre comparatif,le NNH dans la publi-
cation originale de 2002 était également
de 1.250 par an (calculé sur une durée
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de traitement de 5,6 ans en moyenne), ce
qui montre que le risque supplémentaire
de cancer du sein invasif suite a un TSH
ne diminue donc pas durant les premieres
années suivant l'arrét du traitement.

* Dans le groupe TSH , il s’agissait plus fré-
quemment de cas de cancer du sein avec
des ganglions positifs.

* La mortalité liée au cancer du sein était
plus élevée chez les femmes ayant suivi
un TSH que dans le groupe placebo; la
différence était tout juste statistiquement
significative. Chez les femmes ayant suivi
un TSH, il y avait, sur 10.000 femmes
par an, 1,3 plus de déces liés au cancer du
sein par rapport au placebo. Les données
indiquent également une augmentation
de la mortalité totale apres le diagnostic
de cancer du sein dans le groupe TSH.

Le rapport risques-bénéfices du TSH tel
que celui appliqué dans 'étude WHI dis-
cutée ici (estrogenes conjugués + acétate
de médroxyprogésterone) reste donc néga-
tif plus de 5 ans apres arrét du traitement.
Pauteur de I'éditorial souligne que I'inno-
cuité en ce qui concerne le risque de can-
cer du sein d’un traitement de substitution
hormonale de courte durée pour soulager
les symptomes liés a la ménopause n’est pas
prouvée. 1l insiste sur la nécessité de mener
des études a ce sujet.



