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cela aura pour conséquence de dérégler son som-
meil et celui parfois de son entourage. Les systèmes 
d’alarme, utilisés pour aider l’enfant à détecter le 
moment où il doit aller uriner sont également à ban-
nir car il risque de générer du stress et de l’anxiété 
chez l’enfant.

Les traitements médicamenteux ont une balance 
bénéfice/risque défavorable dans la prise en charge 
de l’énurésie isolée. (HV)

L’énurésie isolée des enfants : d’abord des mesures simples.
Revue Prescrire 2019 ; 39 (434) : 914-922.

Mots-clés : Énurésie isolée.

Méthadone et  
douleurs cancéreuses
Chez les patients atteints d’un cancer et souffrant 
de douleurs intenses, la morphine est le premier 
choix. Le fentanyl en transdermique est une al-
ternative en cas de douleurs stables si le recours 
à la voie orale est difficile ou si les effets indési-
rables sont trop gênants. La méthadone appar-
tient au même groupe que la morphine : c’est un 
opioïde fort de pallier 3. Elle est classiquement uti-
lisée comme traitement de substitution de la dé-
pendance aux opioïdes. Depuis 2018, une spécia-
lité à base de méthadone (Zoryon® en France ou 
Mephenon® en Belgique) a été autorisée pour les 
adultes et adolescents à partir de 15 ans et est uti-
lisée pour les patients ayant des douleurs cancé-
reuses modérées à sévères quand un antalgique 
opioïde dit fort ne soulage pas suffisamment ou 
qu’il est mal supporté. Elle expose aux effets se-
condaires classiques des opioïdes et présente en 
plus quelques particularités :
• �allongements de l’espace QT ou torsades de pointe 

(surtout si on dépasse 120 mg/jour) ;
• �demi-vie parfois très longue avec risque de re-

larguage entre les 4e et 6e jours après le début du 
traitement, exposant à une surdose ;

• �nombreuses interactions car métabolisée par le 
cytochrome P450.

La posologie est à adapter pour chaque patient en 
fonction de la douleur et des traitements antal-

AVERTISSEMENT

La « Revue des revues » vous 
propose des comptes-rendus 
d’articles parus dans la littéra-
ture internationale. Le comité 
de lecture (CL) de la « Revue de 
la Médecine Générale » estime, 
pour différentes raisons, que 
ces articles sont susceptibles 
d’intéresser les médecins gé-
néralistes. Ceci ne veut pas dire 
que le CL est nécessairement 
d’accord avec le contenu des 
articles présentés. Que chaque 
lecteur se fasse sa propre opi-
nion en fonction de ses connais-
sances et de son expérience, 
après éventuellement avoir pris 
connaissance de l’article.

Les articles sont disponibles 
au secrétariat de la SSMG.

Énurésie isolée chez l’enfant : 
d’abord des mesures simples
L’énurésie est une perte d’urine incontrôlable sur-
venant durant le sommeil chez les enfants > 5 ans. 
Son évolution est le plus souvent favorable. Elle peut 
être primaire ou secondaire. Elle est considérée 
comme isolée si aucunes autres plaintes miction-
nelles (perte urinaire diurne, urgence mictionnelle, 
miction fréquente (> 7) ou rare (< 4), douleur du-
rant la miction, jet faible, nécessité d’une pression 
abdominale pour uriner) ne l’accompagnent. En cas 
d’énurésie secondaire, il est important de recher-
cher la cause (infection urinaire, diabète, constipa-
tion, affection neurologique, maladie rénale). En cas 
d’énurésie primaire isolée, il n’est pas recommandé 
de faire une analyse d’urine ou d’examens d’image-
rie en première intention. Il est conseillé de recher-
cher une glycosurie, une leucocyturie ou une protéi-
nurie via une bandelette urinaire.

La Revue Prescrire revient sur des mesures simples 
à mettre en place avant d’instaurer une prise en 
charge médicamenteuse. Il est important de vérifier 
l’impact psychologique de l’énurésie sur l’enfant.

Il est essentiel de rassu-
rer les parents et de dé-
culpabiliser l’enfant. Tout 
d’abord, il est conseillé 
d’inciter l’enfant à aller 
régulièrement aux toi-
lettes (surtout au lever et 
avant d’aller dormir).

Les apports liquidiens 
doivent être répartis tout 
le long de la journée et 
limité à partir de 18 h. Il 
est contre-productif de 
récompenser l’atteinte 
d’un objectif (exemple : 
rester toute la nuit au 
sec). En effet, l’enfant 
qui n’y arrive pas aura 
tendance à se dévalo-
riser sans pour autant 
améliorer son énurésie. 
Il faut également éviter 
de réveiller l’enfant car 
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giques déjà reçus. La prescription initiale est hospi-
talière et doit répondre aux critères de prescription 
des stupéfiants. La durée de prescription est limitée 
à 4 semaines et la dispensation fractionnée par pé-
riode de 7 jours. (AB)

Rédaction Prescrire. Méthadone et douleurs cancéreuses
après échec d’autres opioïdes. Revue Prescrire 2020 ; 
40 (435) ; 5-6.

Mots-clés : méthadone, cancer, opioïde.

Biologie clinique :  
les transaminases

Que bilanter ?  
Quand et comment ?
Les tests hépatiques sont fréquemment deman-
dés lors de prises de sang en première ligne. Cet 
article fait le point sur l’indication et l’interpréta-
tion de ces tests. Les ALT (GPT) et les AST (GOT) 
sont des marqueurs d’atteinte hépatocellulaire. La 
phosphatase alcaline (PPA) et la bilirubine reflètent 
l’atteinte des voies biliaires et/ou la cholestase. La 
fonction hépatique est quant à elle représentée 
par la bilirubine (à prédominance directe), l’albu-
mine et l’INR. Les GPT sont les plus spécifiques du 
foie alors que les PPA se trouvent dans beaucoup 
d’autres organes tels que le muscle cardiaque ou 
squelettique, l’os, le placenta… et peuvent augmen-
ter en cas d’atteinte de ces tissus. Un dosage de 
l’enzyme canaliculaire gammaGT confirme l’origine 
hépatique des PPA. Selon les circonstances et l’im-
portance des perturbations biologiques, certaines 
étiologies doivent être recherchées. Chez les pa-
tients avec une augmentation des GPT et/ou des 
GOT inférieures à 5 fois la norme, on recherche 
plutôt des atteintes chroniques telles qu’une infec-
tion par le virus de l’hépatite B et C, la consomma-
tion d’alcool, la maladie stéatosique non-alcoolique 
du foie (NAFLD) et les atteintes liées aux médica-
ments (paracétamol) ou suppléments alimentaires. 
Si ces atteintes ont été exclues, il faudra penser à 
l’hémochromatose, les autres maladies auto-im-
munes surtout s’il s’agit d’une femme. En cas de 
perturbations aigües avec les GPT et/ou GOT entre 
5 et 15 fois la norme, une recherche d’atteintes vi-
rales aigües tels que l’hépatite A et B, l’hépatite 
E, le virus Ebstein-Barr (EBV), le cytomégalovirus 
(CMV), le virus herpès simplex et zoster et l’HIV doit 
être effectuée. Toute infection virale ou bactérienne 
ou la prise récente d’un nouveau médicament peut 
s’accompagner d’une perturbation aigüe des tests 
hépatiques parfois importante sans que l’on puisse 
nécessairement épingler l’agent causal. Si les GPT 
et/ou GOT dépassent 15 fois la norme (souvent en 

association avec une nette augmentation des LDH), 
ou en cas d’une élévation massive des GPT au-delà 
de 10000 U/L, une toxicité au paracétamol et une 
atteinte vasculaire (tel que le Budd-Chiari) ou is-
chémique hépatique doit être recherchée (foie de 
choc). N’oublions pas les pseudo-hépatites aigües 
liées à une atteinte infiltrative par les lymphomes 
et les invasions tumorales. Une étiologie alcoolique 
doit être suspectée si les GOT sont supérieures 
aux GPT et encore plus si le ratio est de 2 pour 1. 
D’autres marqueurs sont alors à rechercher tels 
que la macrocytose, l’augmentation des gammaGT, 
des triglycérides, de l’acide urique et des IgA. 

Et en pratique que faire ?
Voici les étapes proposées par l’auteur devant la dé-
couverte d’une perturbation des transaminases :
• �préciser si la perturbation est aigüe ou chronique ;
• �réaliser une anamnèse poussée concernant les 

antécédents personnels et familiaux, les voyages, 
la prise de médicaments, de suppléments alimen-
taires ou de toxiques ;

• �dans les atteintes aigües, réaliser un bilan de base 
virologique comprenant les dosages de l’antigène 
HBs, les anticorps anti HBc et les anticorps IgM 
anti-HAV, anti-HEV, anti-EBV/CMV/HSV/VZV/HIV ;

• �dans les atteintes chroniques, investiguer la 
consommation d’alcool, déterminer l’IMC et réa-
liser un bilan biologique comprenant un bilan li-
pidique, glucidique, des sérologies virales (HBV et 
HBC) et un bilan martial (saturation transferrine 
et ferritine) ;

• �dans les atteintes chroniques, réaliser en seconde 
intention un bilan auto-immun (IgG, FAN, anticorps 
anti-muscle lisse, anti-actine et anti-mitochon-
drie), un dosage de la céruloplasmine (pour les 
< 35 ans) et un dosage de l’alpha-1-antitrypsine ;

• �tout patient doit bénéficier d’une échographie et 
d’un doppler hépatique afin d’exclure une atteinte 
vasculaire ou chronique ou la présence d’une stéa-
tose ou de cirrhose ;

• �les atteintes hépatiques aigües sévères, les hépa-
tites B ou C, les maladies auto-immunes, métabo-
lique ou génétiques doivent être référées en milieu 
spécialisé. (AB)

Pr Peter Stärkel, Comment interpréter et bilanter une 
perturbation des transaminases ? 
Revue Louvain Médical 2019 -116-124.

Mots-clés : cytolyse, cholostase, atteintes hépatiques.




