
Le technologue en médecine nucléaire devra s’adapter 
à cette nouvelle façon de faire en changeant plusieurs 
aspects techniques de son travail.

TABLEAU 2 − Paramètres à comptabiliser  
pour le technologue

Informations pertinentes Implications

Poids du patient Peser le patient en kg

Ne pas extravaser la dose Installer un cathéter

Prélever la dose du 
radiotraceur

Noter l’activité en MBq 
et l’heure de prélèvement

Injecter le radiotraceur Noter l’heure d’injection

Garder la seringue rési-
duelle et l’équipement 
d’injection

Compter l’activité rési-
duelle en MBq et noter 
l’heure

Utiliser l’équipement 
approprié

TEMP/TDM

Entrer les informations 
précédentes précisément

Poids, activités, heures.

Bien que cette modalité soit intéressante, elle com-
porte aussi des limitations techniques attribuables 
à l’appareillage et aux algorithmes de reconstruc-
tion. Par exemple, le SUV pourrait être affecté pour 
la quantification des lésions plus petites que trois fois  
la résolution spatiale de l’appareil. La quantification en 
TEMP/TDM est habituellement sous-estimée, (environ 

5 % de moins par rapport à la TEP/TDM). Le SUV de 
la TEMP/TDM est donc fiable, bien qu’il présente une 
faible marge d’erreur. 

L’utilité clinique potentielle 
de la quantification en TEMP/TDM

La quantification offre plusieurs avantages comme une 
plus grande objectivité, un suivi plus personnalisé et 
fiable pour le patient, un diagnostic plus précis et re-
productible entre médecin, des critères objectifs pour 
le diagnostic, pour ne nommer que ceux-là.
	 Plusieurs examens en médecine nucléaire pourraient  
donc bénéficier de la quantification. 

■■ Scintigraphie osseuse : Pour le suivi des métas-
tases, l’hyperplasie condylienne, et les atteintes 
dégénératives inflammatoires. Cette analyse plus 
quantitative que visuelle apporterait sans aucun 
doute une objectivité accrue. (Figure 3)2

■■ Scintigraphie myocardique : Pour la détection de 
l’ischémie balancée (atteintes des trois vaisseaux), 
la normalisation des images, ainsi qu’une plus 
grande certitude du diagnostic. (Figure 4)2

■■ Scintigraphie cérébrale : Pour évaluer la perfusion 
cérébrale des patients épileptiques et déments, et 
dans le cas de tumeurs cérébrales, afin de différen-
cier une radionécrose d’une récidive. La quantifica-
tion serait aussi utile en imagerie moléculaire pour 
la quantification de la densité des récepteurs de la 
dopamine, par exemple. (Figure 5)4

Figure 5 : Foyer épileptique de la soustraction normalisée SPECT 
ictal-interictal.4
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■■ Scintigraphie de la thyroïde : La captation thyroï-
dienne à l’iode 131 pourrait être remplacée par une 
scintigraphie quantitative à l'iode 123 ou au 99mTC. 
Une estimation du volume thyroïdien et un meil-
leur suivi des cancers de la thyroïde seraient aussi  
obtenus. (Figure 6)2

■■ Scintigraphie à l’octréotide et au MIBG : Pour un 
meilleur suivi des lésions, de la réponse aux traite-
ments et de la dosimétrie.

Un véritable vent de changement

Une chose est certaine : la quantification en TEMP/TDM  
fournira beaucoup de nouvelles informations, et ce, pour 
plusieurs examens de routine de la médecine nucléaire. 
Son champ d’implication sera en constante évolution  

Figure 6 : Quantification thyroïdienne.2

en raison des multiples recherches en cours à travers le 
monde. Les patients pourront bénéficier d’un rapport 
d’examen beaucoup plus objectif et plus cohérent d’un 
médecin à l’autre. Les médecins pourront établir de 
nouveaux critères pour identifier et diagnostiquer des 
lésions ou autres pathologies. Ils pourront aussi faire 
le suivi de traitement en médecine nucléaire avec une 
plus grande précision. Bref, cette innovation apportera 
sans aucun doute un vent de changement à la médecine 
nucléaire traditionnelle.
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La chirurgie 
minimalement 
invasive

Radiodiagnostic

Marie-Ève Côté,  
t.i.m.

Institut de Cardiologie 
de Montréal

Vous avez probablement déjà entendu parler de 
la chirurgie cardiaque conventionnelle, c’est-à-dire 
celle qui consiste à traiter les affections du cœur 
sous anesthésie générale à l’aide d’une sternoto-
mie médiane. Il est principalement question ici de 
pontages coronariens et de remplacements de val-
ves. À l’origine, il était essentiel de mettre en place 
une circulation extracorporelle afin d’immobiliser le 
cœur durant ce type d’intervention, et le sternum 
du patient devait 
être ouvert pour 
atteindre le cœur 
et opérer.

Depuis les années 
2000, plusieurs 
avancées techno-
logiques ont fait en 
sorte que la sternotomie médiane n’est plus nécessaire 
dans tous les cas. Effectivement, depuis 2007 environ, 
l’équipe de l’Institut de Cardiologie de Montréal (ICM) 
tend à favoriser la chirurgie minimalement invasive (CMI). 
Mais que veut dire exactement ce nouveau terme ? En fait, 
il parle de lui-même puisque cette technique opératoire  
est tout simplement moins invasive pour les patients. 

Toutefois, même si cette chirurgie 
se pratique depuis déjà dix ans à 
l’ICM, elle demeure en constante 
évolution, et ce, à plusieurs ni-
veaux. Cette approche est de plus 
en plus proposée à des patients de 
tous âges et pour diverses raisons. 
Elle est notamment utilisée pour 
le traitement et le remplacement 

de valves mitrales 
(RVM) et le rempla-
cement de valve 
aortique (TAVI). Ce 
type de chirurgie 
peut également 
être employé pour 
l’ablation d’une tu-
meur cardiaque, 

comme dans le cas d’un myxome, 
une tumeur bénigne du cœur sié-
geant dans n’importe quelle cavité 
cardiaque, le plus souvent au sein 
de l’oreillette gauche. Toutefois, ce 
genre d’intervention s’avère un peu 
moins fréquent.

Même si cette chirurgie se pratique 
depuis déjà dix ans à l’ICM,  

elle demeure en constante évolution, 
et ce, à plusieurs niveaux.

QUAND ON PEUT ÉVITER L'OPÉRATION À « CŒUR OUVERT »
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Traitement et remplacement 
de la valve mitrale (RVM)

Environ 80 % des chirurgies mini-
malement invasives effectuées sont 
liées au traitement de la valve mi-
trale. Cette technique nécessite une 
petite incision de 6 à 8 centimètres 
sur le côté du thorax (au-dessus ou 
en-dessous du sein droit), entre 
la 3e et 4e côte antérieure du côté 
droit, selon l’anatomie du patient. 
L’ouverture vers l’intérieur du tho-
rax se fait entre deux côtes. Le 
chirurgien peut ainsi avoir accès 
au cœur en passant par l’oreillette 
droite et l’oreillette gauche, et at-
teindre la valve mitrale. Ce type 
d’intervention nécessite tout de 
même une anesthésie générale 
et l’utilisation d’un dispositif de 
circulation extracorporelle, aussi 
appelé « appareil cœur-poumon ».  
En plus de celle décrite plus haut, 
une autre petite incision sera géné-
ralement faite à l’aine droite pour 
l’insertion des canules qui établi-
ront la connexion avec l’appareil 
cœur-poumon. Cette chirurgie dure 
environ de deux à quatre heures. 

Remplacement de valve  
aortique (TAVI)

Le remplacement de valve aor-
tique percutanée, aussi appelé 
TAVI (Trans-Aortic Valve Implan-
tation), s’inscrit également dans 
cette lignée de chirurgie minimale-
ment invasive (CMI). À l’Institut de 
Cardiologie de Montréal, ce type 

d’intervention est généralement 
exécuté par les hémodynamiciens 
du département de chirurgie dans 
une salle désignée à cet effet et 
appelée « salle hybride ». Cette 
salle contient l’équipement radio-
logique nécessaire à l’exécution de 
l’intervention. 

Examens préopératoires

Bien entendu, comme pour toute 
autre chirurgie, il existe des contre-in-
dications. Avant toute chose, les pa-
tients doivent donc passer quelques 
examens préopératoires pour dé-
terminer si ce type de chirurgie est 
appropriée à leur condition ou non. 
La plupart de ceux-ci sont des exa-
mens d’imagerie médicale tels que 
l’échographie transœsophagienne, 
le rayon X pulmonaire, l’angioscan-
ner thoraco-abdomino-pelvien et 
l’examen tomodensitométrique.

Angioscanner 
thoraco-abdomino-pelvien

À l’Institut de Cardiologie de Mon-
tréal, les chirurgiens cardiaques spé-
cialisés dans ce genre d’intervention 
prescrivent plusieurs examens 
préopératoires, dont un angioscan-
ner thoraco-abdomino-pelvien, in-
cluant les artères sous-clavières ainsi 
que les artères iliaques en une seule 
acquisition. L’examen est d’abord 
synchronisé avec l’électrocardio-
gramme (ECG) du patient. Plus le 
rythme cardiaque du patient est bas 
(égal ou moins de 65 battements  

par minute) et stable, plus les 
images sont de qualité supérieure. 
L’Institut est doté d’un appareil  
ultra-performant comprenant deux 
tubes à rayons X, permettant de 
produire plusieurs images tomoden-
sitométriques en un seul battement 
cardiaque. 
	 Les technologues spécialisés 
doivent installer un cathéter intra-
veineux aux patients, idéalement 
de bon calibre, afin de pouvoir 
injecter le produit de contraste à 
un débit de 5,0 cc/seconde. Pour  
un patient de 65 kg et moins, une 
injection de contraste iodé de seu-
lement 56cc au total, à un débit de 
4cc/seconde est suffisante pour 
produire des images de qualité. 
Pour un patient de taille moyenne, 
la dose est légèrement augmentée 
à 70cc de contraste iodé. 
	 Grâce au mode « Flash » de 
l’appareil qui permet d’effectuer 
des images en un seul battement 
du cœur, il est possible d’opacifier 
presque tout le système artériel 
d’un patient en une seconde. Une 
grande surface du corps du pa-
tient peut donc être imagée dans 
un très court laps de temps. Cela 
permet ainsi de réduire la dose de 
radiations. 
	 Puisque le déplacement de 
la table de tomodensitométrie 
peut être rapide, il est importance 
d’avertir le patient avant la procé-
dure, afin que cela ne nuise pas à 
sa respiration. Un ou des exercices 
de respiration sont effectués avant 
l’injection pour analyser le rythme 
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cardiaque du patient en apnée. Habituellement, le 
rythme cardiaque diminue avec l’arrêt de la respiration. 
Il n’est pas rare qu’en mode « Flash », les artères iliaques 
soient moins contrastées que l’aorte et le cœur, puisque 
l’acquisition des images est faite très rapidement. Tou-
tefois, cela ne nuit pas au diagnostic final ni aux mesures 
calculées. 

Examens tomodensitométriques  
préopératoires

Pour les examens tomodensitométriques préopé-
ratoires en vue d’un remplacement de valve par voie 
percutanée (« pré-TAVI »), le technologue devra effec-
tuer deux angiographies différentes. En premier lieu, 
un angioscanner thoraco-abdomino-pelvien est réalisé 
pour opacifier tous les accès artériels nécessaires, soit 
des carotides jusqu’aux iliaques. Ensuite, un examen 
tomodensitométrique cardiaque en mode rétrospectif 
sera effectué sur le patient qui recevra une deuxième 
injection d’iode. Cette deuxième injection est néces-
saire pour bien visualiser l’anneau aortique en systole 
et en diastole. 
	 Des mesures plus précises de l’anneau aortique 
seront calculées par le radiologiste et enregistrées sur 
le PACS (Picture Archive Communication System). Ces 
deux acquisitions ne peuvent être enregistrées dans le 
cadre d’une seule injection étant donné que le mode 
d’acquisition choisi n’est pas le même pour l’angioscan-
ner thoraco-abdomino-pelvien que celui pour le cœur. 
	 La fonction rénale de chaque patient est vérifiée 
grâce au logiciel de résultats de laboratoire en bio-
chimie qui indique le taux de créatinine des patients. 
Comme la clientèle de l’ICM est généralement âgée, 
il n’est pas rare que certains patients doivent avoir  
recours à une hydratation sous cutanée avant, durant 
et après leur examen en tomodensitométrie. Un soluté 

de chlorure de sodium est donc installé sur ces patients 
durant une période d’environ six heures, pour aider 
leurs reins à bien éliminer l’iode et ainsi éviter une insuf-
fisance rénale aigue.

Reconstruction en trois dimensions de l’aorte 
thoracique

Comme illustré sur la Figure 1, une reconstruction en 
trois dimensions de l’aorte thoracique est faite grâce 
aux coupes axiales acquises à un millimètre d’intervalle. 
Ces structures anatomiques sont optimisées par le tech-
nologue à l’aide du logiciel Syngo Via de Siemens. La  
reconstruction en question prend une dizaine de mi-
nutes à faire et d’autres images doivent être également 
travaillées pour obtenir des vues différentes de l’anato-
mie thoracique du patient. Après le travail de recons-
truction, les images obtenues sont archivées sur le PACS 
afin que le chirurgien cardiaque puisse les consulter 
avant et pendant la chirurgie du patient. Ces images 
sont appelées un « VR » (Volume Rendering). Il est ainsi 
possible d’obtenir une vue thoracique 3D des structures 
anatomiques impliquées uniquement. Le chirurgien qui 
procède à l’intervention peut faire bouger ces images et 
obtenir des vues différentes de l’aorte. 

Reconstruction en trois dimensions de l’aorte, 
de l’oreillette gauche, des veines pulmonaires 
et des côtes

Sur les Figures 2 et 3, une reconstruction en trois di-
mensions de l’aorte, de l’oreillette gauche, des veines 
pulmonaires et des côtes est également travaillée et 
enregistrée. Ces vues sont demandées par le radiolo-
giste lorsque les renseignements cliniques indiquent 
« pré-CMI ». Le technologue enregistre alors une vue en 
antéro-postérieure et une vue latérale pour obtenir une 

RD

Figure 1 : Reconstruction 3D de l’aorte thoracique.
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vue globale du patient en trois dimensions. Ces images 
peuvent également être bougées et observées sous 
tous leurs angles, tout comme celles de l’aorte et de ses 
vaisseaux. Elles indiquent exactement l’emplacement 
du cœur par rapport au sternum du patient. 
	 Ces images de reconstruction sont effectuées 
avant tout par le technologue et analysées par le radio-
logue afin de produire une représentation visuelle de la 
constitution interne du patient au chirurgien cardiaque 
qui pourra s’en servir lors de l’intervention. Elles sont 
extrêmement utiles, car elles précisent au chirurgien 
l’endroit exact où il doit effectuer son incision intercos-
tale et lui indique l’accès à choisir pour atteindre le cœur 
par les veines pulmonaires. L’approche incisive dépend 
de la valve traitée. 

Importance des technologues

En plus d’effectuer une grande partie des tests prépara-
toires et de travailler les images tomodensitométriques 
afin d’obtenir plusieurs reconstructions 3D, les techno-
logues doivent calculer plusieurs mesures nécessaires 
comme le diamètre de l’anneau aortique (incluant son 
aire en cas de préremplacement de valve par voie per-
cutanée), de l’aorte ascendante, de l’aorte descendante, 
des arches aortiques, etc. Ils sont également appelés à 
prendre les mesures du sinus de valsalva. Toutes ces 
données sont extrêmement utiles pour le chirurgien, car 
elles lui permettent de sélectionner le bon format de 
valve pour son patient.

Contre-indications 

À la suite de ces examens préopératoires, si les patients 
répondent aux critères requis pour subir ce genre de 
chirurgie, on évite d’ouvrir le sternum et de refermer 
celui-ci après l’opération. Les contre-indications pour 

la chirurgie minimalement invasive se résument géné-
ralement à :

■■ L’anatomie du thorax (difformités, pectus excavatum, 
scoliose, etc.) ;

■■ La présence de calcifications au niveau de l’anneau 
mitral ; 

■■ La présence de calcifications dans les artères 
iliaques qui pourraient nuire à l’insertion des ca-
nules nécessaires au fonctionnement de l’appareil 
cœur-poumon ;

■■ La présence d'autres calcifications ou variantes  
anatomiques de l’aorte thoracique.

Durant la chirurgie

Durant toute la durée de la chirurgie, il est recommandé 
de conserver la température corporelle du patient assez 
élevée. Puisque les salles d’opération sont souvent gar-
dées à basse température pour en favoriser la stérilité, 
l’utilisation de couvertures chaudes est essentielle. 

Lors de la chirurgie minimalement  
invasive (CMI)

L’approche minimalement invasive nécessite que la 
ventilation des poumons du patient soit contrôlée. En 
effet, pour que le chirurgien puisse atteindre le cœur, 
le poumon droit du patient doit être dégonflé. Pour y 
arriver, le patient est endormi sous anesthésie générale, 
curarisé et intubé avec un tube endotrachéal à double 
lumière. L’anesthésiste peut alors isoler la ventilation 
des poumons et cesser de ventiler le poumon droit au  
besoin, permettant ainsi au chirurgien d’avoir un meil-
leur accès au cœur. 

Figure 2 : Reconstruction en 3D antéro-postérieur ; aorte,  
oreillette gauche, veines pulmonaires et côtes.

Figure 3 : Reconstruction 3D latérale ; aorte, oreillette gauche, 
veines pulmonaires et côtes.
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En tomodensitométrie, 
les requêtes « pré-CMI »  
ne cessent d’augmenter, 
et les départements 
de chirurgie 
et d’imagerie médicale 
travaillent de pair 
pour offrir 
ce qu’il y a de mieux 
aux patients.



RD À l’époque où l’approche mini-
malement invasive en était à ses 
balbutiements, un cathéter de car-
dioplégie rétrograde devait être 
installé par un anesthésiste dans le 
sinus coronaire du patient à l’aide 
une ponction de la veine jugulaire 
interne droite. Ce cathéter était uti-
lisé pour injecter une solution froide 
d’électrolytes protégeant le myo-
carde contre l’ischémie durant la 
circulation extracorporelle. Le po-
sitionnement du cathé-
ter du sinus se faisait par 
l’anesthésiste sous écho-
guidage par échographie 
transœsophagienne et 
la confirmation du bon 
positionnement était 
faite par fluoroscopie 
en salle d’opération par 
le technologue en ima-
gerie médicale. Celui-ci  
était donc appelé en 
salle d’opération afin de 
manipuler l’appareil de scopie pour 
l’installation du cathéter de plégie 
rétrograde.
	 De nos jours, les chirurgiens 
ont recours à une autre technique 
qui ne requiert pas l’utilisation d’un 
cathéter de plégie rétrograde. Il est 
donc rare que l’anesthésiste ait be-
soin de la fluoroscopie pour prépa-
rer le patient à l’intervention.

Avantages de l’approche 
minimalement invasive

L’approche minimalement invasive 
comporte plusieurs avantages. Par 
exemple, elle donne accès facilement 
aux différentes parties du cœur, ce 
qui diminue les risques de dissection 
des tissus. Elle réduit aussi les risques 
d’AVC et le temps d’intubation du 
patient. Elle permet également de 
diminuer le recours aux transfusions 
sanguines puisqu’elle entraîne des 
risques plus faibles d’hémorragie. 
	 En fait, le but premier de ce 
type d’intervention est de réduire la 
douleur postopératoire, le temps de 
guérison du patient et d’améliorer 
l’aspect esthétique de la plaie. La 

chirurgie traditionnelle impliquant 
l’ouverture du thorax par sternoto-
mie médiane est encore très utili-
sée, mais il faut compter un temps 
de guérison plus long en raison de la 
blessure osseuse infligée à la cage 
thoracique. Puisque des broches de 
métal chirurgical sont utilisées pour 
refermer le sternum, il arrive par-
fois que des patients développent 
certaines complications postchirur-
gicales, telles qu’une déhiscence  

sternale ou une médiastinite (in-
fection du médiastin). La chirurgie 
minimalement invasive ne requiert 
quant à elle que quelques points 
de suture pour refermer l’incision 
initiale. 
	 Lors d’une chirurgie minimale-
ment invasive, le séjour d’un patient 
à l’ICM dure environ une semaine, 
dont moins de vingt-quatre heures 
aux soins intensifs. Cette approche 
est donc non seulement moins ris-
quée pour le patient, mais elle est 
également plus précise grâce aux 
techniques radiologiques qui y sont 
associées. 

Une approche en constante 
évolution

En résumé, l’approche minimale-
ment invasive a joué un grand rôle 
dans l’amélioration du confort des 
patients atteints de maladies car-
diaques et la rapidité de leur réta-
blissement, et cette technologie  
ne cesse d’évoluer. Au département  
d’imagerie médicale, on observe 
plus en plus de patients qui se re-
mettent rapidement sur pied à la 

suite de leur chirurgie. Il n’est pas 
rare de les voir se lever sans aide 
pour leur rayon X pulmonaire, seule-
ment 48 heures après l’intervention. 
	 En tomodensitométrie, les 
requêtes « pré-CMI » ne cessent 
d’augmenter et les départements 
de chirurgie et d’imagerie médi-
cale travaillent de pair pour offrir 
ce qu’il y a de mieux aux patients. 
Une chirurgie cardiaque peut être 
extrêmement angoissante pour les 

patients. Lorsque cela est 
possible, le fait de propo-
ser une chirurgie « moins 
invasive » peut être un 
facteur très rassurant et 
peut tendre à diminuer 
l’inquiétude que les pa-
tients ont face à l’opéra-
tion à cœur ouvert. Cette 
approche vise non seu-
lement à minimiser les 
risques de complications, 
mais aussi à démontrer 

que, malgré toute la délicatesse et 
la précision qu’une chirurgie car-
diaque puisse nécessiter, le souhait 
qu’un moins grand territoire anato-
mique soit affecté existe toujours.
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de mon article.
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Le but premier de ce type 
d’intervention est de réduire 
la douleur postopératoire, 

le temps de guérison du patient 
et d’améliorer l’aspect esthétique 

de la plaie.
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L’amélioration 
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Le continuum des soins en radio-oncologie  
implique des dizaines d’activités devant 
être effectuées par les membres d’une 
équipe multidisciplinaire dont font notam-
ment partie les radio-oncologues, les tech-
nologues en radio-oncologie, les physiciens 
médicaux cliniques et le personnel admi-
nistratif. La planification de traitement est 
le processus charnière du flux de travail en  
radio-oncologie. Il englobe toutes les acti-
vités effectuées entre l’imagerie de plani-
fication (CT, IRM, TEP-CT) et le traitement 
du patient.

Pour répondre aux différents besoins de leur équipe  
en matière de planification et d’organisation de l’information, 
des membres du département de radio-oncologie  
du CISSS de Laval ont développé l’outil informatique  
Contrôle de Dossier électronique (CDe). 

De la planification au traitement

1.	 Délimitation du contour des organes à risque ;

2.	 Délimitation du contour des cibles ;

3.	 Planification du plan de traitement ;

4.	 Vérification du plan par un pair ;

5.	 Approbation du plan 

6.	 Transfert du plan au système d’information 
oncologique 

7.	 Prise de rendez-vous pour les traitements 

8.	 Vérification indépendante de la dose  
de traitement planifiée ;

9.	 Préparation du dossier en salle de traitement ;

10.	 Vérification du dossier de traitement ;

11.	 Vérification finale du dossier complet.
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Le CDe est une plate-forme web  
connectant les différents systèmes  

d’information et de planification  
déjà existants. 

Les données de cet outil sont mises à jour  
en temps réel et sont accessibles  

à tous les professionnels et médecins 
du département, via l’intranet sécurisé.



RO composé de deux modules : Liste 
de travail et Vérification finale.

Premier module :  
Liste de travail

Le module Liste de travail gère la 
priorisation des tâches et présente 
l’information pertinente aux diffé-
rents intervenants impliqués dans 
le continuum. Pour chaque étape 
de planification de traitement, le 
module affiche une liste de dossiers 
priorisés en fonction d’un algo-
rithme basé sur des critères préé-
tablis. L’algorithme de priorisation 
tient compte :

■■ de la priorité de traitement ;

■■ de la période d’attente autori-
sée avant le traitement, corres-
pondant aux bonnes pratiques 
du domaine en fonction des 
priorités médicales ;

■■ du temps nécessaire pour la 
planification, en fonction de la 
complexité du traitement de-
mandé (3D, IMRT, VMAT) ;

■■ du temps nécessaire pour la 
planification, en fonction de 
la complexité du site à traiter 
(sein, prostate, ORL, poumon, 
etc.) ;

■■ de la date de début des traite-
ments, si définie.

La Liste de travail offre donc au 
professionnel un choix d’actions 
optimisé en temps réel pour l’ac-
cès du patient aux traitements. Elle 
permet sans contredit d’améliorer 

Ce processus est essentiellement 
séquentiel et son optimisation dé-
pend des choix pris par les différents 
intervenants à chacune des étapes 
de la planification. Par exemple, une 
fois arrivé à l’étape de la planifica-
tion du plan de traitement, l’interve-
nant devra choisir le dossier à traiter 
parmi plusieurs autres en attente. 
Alors lequel choisir et selon quels 
critères ? Le processus ne peut donc 
être optimisé que si tous les inter-
venants prennent les bonnes dé-
cisions en ayant accès à la bonne 
information, et ce, à chacune des 
étapes. Des choix sous-optimaux ou 
un manque d’information peuvent 
mener à moins d’accès et d’équité 
pour les patients.
De plus, afin d’atténuer le risque 
d’erreur tout au long du proces-
sus, de multiples étapes de véri-
fication et de double vérification 
sont requises. Ces vérifications 
présentent elles-mêmes un risque 
d’erreur humaine, et leur qua-
lité peut varier d’un intervenant à 
l’autre.
	 Pour répondre à tous ces be-
soins, l’équipe de radio-oncologie 
du CISSS de Laval a développé 
l’outil informatique CDe (Contrôle 
de Dossier électronique). Il s’agit 
d’une plate-forme web connectant 
les différents systèmes d’informa-
tion (MosaiQ, Elekta) et de plani-
fication (Pinnacle, Philips Medical 
Systems) déjà existants. Les don-
nées du CDe sont mises à jour en 
temps réel et sont accessibles à 
tous les professionnels et méde-
cins du département, via l’intranet 
sécurisé. Le CDe est actuellement 

l’accès aux traitements et de main-
tenir l’équité de celui-ci entre tous 
les patients.
	 La Figure 1 présente l’interface 
de la Liste de travail utilisée pour 
effectuer la prise de rendez-vous 
en radiothérapie externe. La bande 
bleue située au haut de l’écran per-
met de visualiser rapidement la 
charge de travail des équipes par-
ticipant au processus de planifica-
tion des traitements. L’information 
pertinente et nécessaire à la prise 
de rendez-vous est accessible en 
cliquant sur le nom du patient.
	 Les détails du dossier seront 
alors affichés. (Figure 2) Ces don-
nées sont tirées du système d’infor-
mation oncologique MosaiQ, qui 
inclut les notes des médecins ou 
des technologues, l’historique des 
rendez-vous, les commentaires, 
etc. Ceci permet un accès facile et 
rapide à toute l’information néces-
saire sans avoir à naviguer entre les 
différents systèmes.
	 Pour chaque tâche à accomplir, 
la Liste de travail affiche les infor-
mations utilisées par l’algorithme 
pour effectuer la priorisation. Ces 
explications améliorent la compré-
hension de tous les intervenants 
face au processus de priorisation et 
favorise sa mise en application. De 
plus, des icônes et pictogrammes 
informent les intervenants des 
différentes caractéristiques de la 
tâche (délais alloués à la complé-
tion de celle-ci, alertes, chimio-
thérapie concomitante, etc.). Ces 
symboles donnent ainsi un indice 
visuel sur l’urgence et la complexité 
de la tâche à accomplir.

32



Figure 2 : Détails du dossier.

Figure 1 : Interface de la liste de travail.
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La Figure 3 présente une liste de 
travail utilisée par les technologues 
en salles de traitement. Les diffé-
rentes actions de préparation et de 
vérification de dossiers en attente y 
sont indiquées.
	 La Figure 4 montre le détail du 
dossier du patient numéro 99 (plan 
de soins, dates importantes, note 
de scan ou de dosimétrie, etc.).
	 La Liste de travail favorise la 
cohérence de toutes les actions 
effectuées par l’ensemble des in-
tervenants, et facilite l’accès à l’in-
formation afin d’offrir un service de 

Figure 3 : Liste de travail utilisée par les technologues en salles de traitement.

RO
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Figure 4 : Détail du dossier du patient numéro 99.

meilleure qualité au patient. Ce module améliore l’effi-
cacité des processus et optimise le travail de tous. En 
effet, malgré une augmentation de 8,5 % du nombre 
de patients en traitement en 2015-2016 par rapport à 
l’année précédente, les indicateurs d’accès se sont amé-
liorés (attente passant de 11,1 jours à 9,2 jours) ou sont 
restés stables (taux de patients traités en 28 jours), et ce, 
sans ajout de personnel.

Deuxième module : Vérification finale

Le module Vérification finale a pour but d’accélérer, d’au-
tomatiser et d’élargir la portée de la vérification finale 
du dossier avant le début des traitements (voir onzième 
étape du processus décrit précédemment). Lorsqu’un 

plan de traitement est approuvé par un radio-oncologue,  
le module Vérification finale présente une liste des 
vérifications à effectuer en ordre de priorité. L’inter-
venant responsable de la vérification enclenche alors 
une analyse automatique du dossier à l’aide du module  
Vérification finale. Cette analyse comprend une cin-
quantaine de points de contrôle de qualité assurant :

■■ l’exactitude du transfert de données entre les systèmes 
de planification (Pinnacle) et d’information (MosaiQ) ;

■■ l’achèvement de la composition du dossier du pa-
tient dans le système d’information ;

■■ la validité de nombreux paramètres techniques ne 
pouvant être vérifiés manuellement.
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Figure 6 : L’information et le détail de chaque point de contrôle sont accessibles directement dans Cde.

Figure 5 : Différentes tâches de vérifications effectuées grâce à l’algorithme mis en place.

RO
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1 877 304-9334
LussierDaleParizeau.ca/otimro

Et si vous regroupiez toutes vos 
assurances sous un même toit ?
Profi tez de notre COUVERTURE 360° et bénéfi ciez 
de protections sur-mesure et d’une tarifi cation 
de groupe concurrentielle.

Les différentes étapes de vérifica-
tion effectuées sont classées selon 
leur priorité grâce à un algorithme, 
de la même manière que pour les 
listes de travail. (Figure 5)
	 En cliquant sur le numéro de 
dossier, les informations de la vé-
rification finale automatisée appa-
raissent : les contrôles réussis sont 
inscrits en vert, ceux échoués, en 
rouge. L’information et le détail 
de chaque point de contrôle sont 
accessibles directement dans CDe  
(Figure 6). La vérification est rapide, 
facile et automatisée.
	 L’informatisation de cette étape  
du processus nous a permis de dimi-
nuer le temps requis pour effectuer 
une vérification finale de plan dosi-
métrique de 54 %, passant de 17,92 
minutes à 8,18 minutes par vérifica-
tion. Durant l’année 2016-2017, 2 326 
vérifications finales ont été effec-
tuées en environ 317 heures, au lieu 
des 695 heures qui sont habituel-
lement consacrées à cette tâche. 
C’est donc près de 376 heures qui 
ont pu être consacrées à d’autres 
activités. 
	 En plus d’améliorer la perfor-
mance, l’informatisation de la vé-
rification finale effectuée grâce au 

CDe, permet d’améliorer la sécurité 
des traitements de radiothérapie. 
Cette informatisation rend pos-
sible la validation de paramètres de 
traitement trop volumineux pour 
être vérifiés manuellement. À titre 
d’exemple, dans le cadre d’un seul 
traitement VMAT, il peut y avoir 
plus de 180 configurations de MLC 
à vérifier. Le CDe conserve tous les 
résultats de vérification dans une 
base de données pour utilisations 
futures (analyse des erreurs, amé-
lioration continue, formation). Cette 
vérification plus complète et systé-
matique permet de diminuer les 
risques d’erreurs et d’augmenter la 
sécurité des traitements offerts.

CDe : un outil incontournable

La plate-forme CDe permet l’in-
formatisation et l’automatisation 
des vérifications finales de dossier, 
la priorisation du travail à chaque 
étape du continuum de soins en  
radio-oncologie et offre un meilleur 
accès à l’information clinique. 
	 L’informatisation des vérifica-
tions finales améliore la sécurité 
des traitements et diminue le risque 
d’erreur, en augmentant le nombre 

de paramètres pouvant être analy-
sés et en diminuant les variations 
d’interprétation des dif férents 
intervenants. 
	 Les listes de travail assurent 
l’équité d’accès entre les patients 
grâce à un algorithme automatisé 
de priorisation instauré en fonction 
de critères médicaux préétablis. 
Ainsi, un patient atteint d’un can-
cer agressif se verra automatique-
ment priorisé à toutes les étapes 
du processus de planification et 
de dosimétrie. En s’éloignant de la 
hiérarchisation traditionnelle FIFO 
(First In, First Out) ou basée sur les 
choix individuels de chaque inter-
venant, le CDe assure une meilleure 
accessibilité aux traitements à tous 
les patients.

Images produites grâce à l'outil informatique 
Contrôle de Dossier électronique (CDe) 
développé par les membres du département 
de radio-oncologie du CISSS de Laval.
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ASTRO 2017
LES FAITS MARQUANTS

Radio-oncologie

L’ASTRO (American Society for Radiation Oncology) 
est l’une des organisations les plus importantes au ni-
veau international en matière de radio-oncologie. Elle 
regroupe plus de 10 000 professionnels de la santé, in-
cluant des médecins, infirmiers, biologistes, physiciens, 
technologues et dosimétristes, tous spécialisés dans le 
traitement des cancers à l’aide de radiations ionisantes. 
L’ASTRO offre plusieurs formations à ses membres, ainsi 
qu’aux non-membres, en plus de mettre de l’informa-
tion variée à la disposition des patients.
	 Ce congrès annuel a été l’occasion pour les par-
ticipants d’assister au dévoilement de nouvelles tech-
nologies dans le domaine de la radio-oncologie et 
d’obtenir un aperçu du futur de la profession. Deux 
technologues et enseignants en radio-oncologie du 
Cégep de Sainte-Foy ont eu la chance de participer 
à cet événement. Voici donc un résumé de certaines 
nouveautés ou avancées technologiques qui y ont été 
présentées.

En septembre dernier avait lieu le 59e Congrès annuel 
de l’ASTRO. Deux technologues et enseignants en 
radio-oncologie dévoilent les nouvelles technologies 
qui y ont été présentées.

Mathieu Bergeron,  
t.r.o.

Enseignant 
et responsable 
de la radioprotection 

Josée Galarneau, 
t.r.o. 

Enseignante 
et coordonnatrice  
de programme 
Cégep de Sainte-Foy
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un même environnement ; une situation qui n’aurait pas 
pu être possible il n’y a pas si longtemps. Réunir les 
champs magnétiques de la résonance magnétique et 
les ondes électromagnétiques de l’accélérateur linéaire, 
sans que l’une de ces technologies n’ait de répercussion 
sur le bon fonctionnement de l’autre, représente tout un 
défi. Pour en réaliser l’ampleur, pensons simplement à 
la trajectoire des électrons lors de leur accélération vers 
la cible qui ne doit en aucun cas être influencée par la 
résonance magnétique. Pourtant, cela est maintenant 
possible, mais cette technologie n’en est encore qu’à 
ses débuts. (Figure 2)2

	 L’intégration de la résonance magnétique en 
cours de traitement représente un avantage majeur. 
C’est pourquoi certaines compagnies se penchent 
actuellement sur le développement de cette nouvelle 
génération d’appareils ou offrent même déjà cette 
technologie. À ce jour, quelques patients ont d’ailleurs 
été traités avec ce type de technologie dans diffé-
rents pays. À terme, l’objectif est de pouvoir utiliser la  

Figure 1 : IRM et accélérateur linéaire, deux technologies 
bien distinctes.1

Figure 2 : Représentation d’un faisceau de photons et des champs  
magnétiques de l’IRM dans un appareil qui unit les deux technologies.2

« Fusionner » accélérateur linéaire 
et résonance magnétique : qui l’eût cru ?

C’est bien connu, l’imagerie par résonance magné-
tique (IRM) prend de plus en plus d’importance en  
radio-oncologie. En effet, ce type d’imagerie est de-
venu un incontournable dans la planification de traite-
ment pour plusieurs sites anatomiques. L’IRM permet 
notamment une visualisation précise des tissus mous et 
représente un atout indispensable pour la délimitation 
des différents volumes et organes à risques lors de trai-
tements en radio-oncologie. (Figure 1)1

Contrôles de qualité en cours de traitement : 
et si l’IRM s’ajoutait aux différentes modalités 
d’imagerie ?

Depuis quelques années déjà, des compagnies déve-
loppent des appareils de traitement où résonance ma-
gnétique et accélérateur linéaire sont combinés dans 
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Figure 5 : Représentation d’un traitement au niveau de la glande mammaire avec un appareil de curiethérapie non 
invasive utilisant une source d’iridium 192.5

Figure 4 : Exemple d’interface d’une console d’un appareil de traitement combinant la résonance magnétique et 
un accélérateur linéaire.4
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résonance magnétique pendant la durée d’un traite-
ment de radiothérapie, afin de suivre, en temps réel, la 
position des différents volumes à traiter ou à protéger, 
en tenant compte des mouvements physiologiques.  
(Figures 3 et 4) 3 4

ASTRO 2017 : en rafale

La curiethérapie non invasive à haut débit

Qui dit curiethérapie dit souvent traitement invasif, en ré-
férence, entre autres, aux traitements interstitiels ou en-
docavitaires. La curiethérapie non invasive se présente 
comme une toute nouvelle technique d’irradiation partielle 
accélérée du sein (Accelerated Partial Breast Irradiation). 
Ce traitement à haut débit utilise une source d’iridium 192, 
grandement utilisée depuis plusieurs années en curiethé-
rapie. Dans ce cas particulier de curiethérapie non invasive, 
l'iridium 192 est utilisé pour application externe. Chacun 
des traitements à haut débit est guidé par mammogra-
phie, grâce à un outil d'imagerie directement intégrée à 
l’appareil de traitement. (Figure 5)5

La radiothérapie peropératoire 
toujours très en vogue

Lancée au Japon il y a environ 40 ans, la radiothérapie 
peropératoire (RTPO) est pratiquée pour le traitement 
du cancer du sein depuis la fin des années 1990. Deux 
types de rayonnements sont proposés : par rayons X de 
basse énergie (50 kV) et par électrons de faible énergie  

(3 à 10 MeV). Cette technique est désormais indiquée pour 
les tumeurs cutanées, cérébrales, gastro-intestinales  
et même vertébrales. (Figure 6)6

La thermothérapie, une approche plus exotique

Jumeler thermothérapie et radiothérapie pourrait 
porter fruit. Malgré la précision des traitements de ra-
diothérapie transcutanée en constante amélioration, 
l’optimisation des effets de la radiation sur les cellules 
cancéreuses, tout en limitant ces mêmes effets aux tis-
sus sains, demeure un enjeu de taille. Au fil du temps, 
différents travaux de recherche sont parvenus à des ré-
sultats intéressants en ce qui concerne l’augmentation 
de la radiosensibilité cellulaire, lorsque la température 
des cellules irradiées est augmentée grâce à un apport 
externe de chaleur. Mettre en application ce principe 
n’est toutefois pas chose simple. En effet, augmenter 
la température des cellules cancéreuses durant une 
irradiation pourrait aussi augmenter leur radiosensibi-
lité. Toutefois, le jumelage de la thermothérapie et de 
la radiothérapie demeure une option, que nous quali-
fierions, pour le moment du moins, d’exotique. Il sera 
intéressant de découvrir si elle sera développée et plus 
répandue dans le futur.

L’intelligence artificielle s’invite en radio-oncologie

L’intelligence artificielle révolutionne déjà plusieurs as-
pects de notre vie, et la radio-oncologie ne fait pas ex-
ception. L’intelligence artificielle prend notamment de 

Figure 3 : Schéma d’une salle de traitement : appareil de traitement 
résonance magnétique et accélérateur linéaire.3

Figure 6 : Exemple d’appareil portatif de radiothérapie utilisé en 
peropératoire.6
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Les auteurs de cet article ne sont en aucun cas liés aux compagnies 
qui offrent les technologies présentées en exemples. Les images sont 
utilisées à titre de référence seulement et ne constituent en aucun cas 
une forme quelconque de publicité.
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plus en plus de place en ce qui concerne la planification 
des traitements dans les systèmes de dosimétrie. C’est 
bien connu, les logiciels de planification gagnent en 
performance et en rapidité. Toutefois, parler d’intelli-
gence artificielle implique de passer à un autre niveau 
de réflexion.
	 Imaginez un système de planification qui prépare 
plusieurs plans de traitements de façon simultanée et 
qui devient de plus en plus performant et « intelligent » 
à force d’utilisation. Ce futur n’est pas si lointain et 
porte à réflexion sur l’évolution de la profession. Est-ce 
que l’intelligence artificielle pourra un jour remplacer 
le technologue en radio-oncologie ? Bien sûr que non ! 
Sans démentir les bienfaits de l’évolution technologique 
qui permet entre autres d’automatiser certains procé-
dés, le jugement d’un technologue en radio-oncologie 
demeurera toujours nécessaire.

Une évolution incontournable

Il va sans dire qu’une grande partie de la transformation 
du domaine de la radio-oncologie est intimement liée à 
l’évolution technologique. Par exemple, la précision des 
traitements s’est beaucoup améliorée, et ce, en grande 
partie grâce au progrès technologique, tant en matière 
de planification, qu’en ce qui concerne les appareils uti-
lisés. Les changements technologiques ont bien servi 
jusqu’à maintenant le technologue en radio-oncologie 
dans le cadre de ses fonctions et s’avèrent intéressants 
et motivants pour la pratique de sa profession.
	 Bien que l’évolution technologique ait un impact 

RO

positif sur la radio-oncologie, elle doit demeurer au 
service de la profession et non le contraire. Qui plus 
est, une chose est sûre : les technologies ne remplace-
ront jamais l’aspect le plus important de la profession 
de technologue, cet aspect pour lequel le patient dé-
montre le plus de reconnaissance tout au long de ses 
traitements, celui pour lequel le technologue devrait 
retirer une grande statisfaction au cours de sa carrière, 
c’est-à-dire l’aspect humain.
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ÉPARGNE : QUELLE EST LA BONNE MÉTHODE POUR VOUS ?

Les vertus du budget
Pour savoir combien on peut économiser, il faut d’abord connaître ses 
revenus et ses dépenses. Il sera ensuite possible de déterminer les postes 
budgétaires où des réductions potentielles sont envisageables. La base de 
cet exercice est le budget, un incontournable et la première étape vers de 
saines habitudes fi nancières. L’idée générale est de faire un bilan pour 
parvenir à dégager des surplus. 

Une fois qu’on a réalisé le budget, c’est l’heure des choix, indique 
Annamaria Testani, vice-présidente Ventes nationales chez Banque Nationale 
Investissements. « Tout commence par soi-même. La question à se poser est : 
à quel point est-on prêt à faire des sacrifi ces pour atteindre son objectif ? 
C’est un peu comme perdre du poids; pour y parvenir, on doit faire de 
l’exercice, manger sainement et contrôler son alimentation. Épargner 
demande également de la discipline, mais c’est plus facile lorsqu’on 
examine la colonne des dépenses, parce que c’est à ce moment-là que l’on 
comprend le réel pouvoir qu’on a sur celles-ci », explique-t-elle. 

« Il ne s’agit pas de se priver de tout », assure Mme Testani. « On peut très 
bien continuer à se gâter et s’offrir un petit plaisir de temps à autre, mais 
de façon raisonnée », ajoute-t-elle.

Les règles pour réussir son budget 
Il existe des règles de base pour bâtir son budget. Tout d’abord, on 
détermine ses revenus, puis on répartit ses dépenses en trois colonnes : 
les dépenses fi xes et prévisibles (loyer ou hypothèque, électricité, 
assurances, carte de transport, etc.), les dépenses courantes (alimentation, 
essence, etc.), et enfi n les dépenses occasionnelles et imprévues 
(vêtements, réparations sur l’auto, etc.).

Avec ce portrait en main, vous pourrez alors établir des prévisions sur 
l’année qui vous fourniront un portrait global de votre situation fi nancière 
et aideront à fi xer des objectifs d’épargne.

Différentes méthodes de budget 
Sachez que vous pouvez préparer votre budget et les prévisions qui en 
découlent de deux façons. La technique du budget base zéro (BBZ), consiste 
à distribuer à l’avance toutes vos ressources dans des postes : loyer, 
électricité, essence, assurances, nourriture, garderie, transport, etc. Il faut 
donc prévoir une catégorie épargne pour s’assurer d’y placer un montant 
d’argent prédéterminé. Cette façon de faire est bien adaptée aux personnes 
qui ont du mal à contrôler leurs dépenses, parce que chaque dollar gagné 
est systématiquement attribué à un poste budgétaire. 

Si vous êtes discipliné, vous pourriez adopter une méthode budgétaire 
plus fl exible dans laquelle vous n’attribuez pas un poste budgétaire 
systématique à chaque dollar gagné. Il vous restera des surplus que vous 
pourrez consacrer à l’épargne et non à des dépenses superfl ues ! Dans les 
deux cas, placez vos économies dans un compte d’épargne à intérêt élevé 
ou dans un CELI, à l’abri de l’impôt. Le CELI offre la possibilité de retirer des 
sommes en cas de besoin, et celles-ci demeurent non imposables.

Épargne systématique 
Tous les experts s’entendent pour dire que la façon la plus simple et la 
plus facile de mettre de l’argent de côté est d’avoir recours à l’épargne 
systématique. Par exemple, vous pourriez planifi er des transferts 
automatiques deux fois par mois, au moment où vous recevez votre paye. 
« En procédant de cette façon, on épargne sans même avoir besoin d’y 
penser. On peut prévoir des transferts de fonds chaque semaine, chaque 
mois, peu importe. L’essentiel est de commencer », souligne Mme Testani. 

Même s’il ne s’agit que de quelques dizaines de dollars à la fois, c’est un 
bon début pour commencer à accumuler un petit montant… qui deviendra 
gros ! N’oubliez pas que plus vous vous y prenez tôt, plus votre argent 
travaillera fort pour vous. Votre conseiller pourra trouver avec vous des 
solutions d’investissement appropriées en fonction des critères déterminés 
pour vos besoins et votre profi l d’investisseur.

Vous ne savez jamais où va votre argent. Il semble se volatiliser dès que votre chèque de paye est 
déposé dans votre compte bancaire ! Dans ces conditions, il est bien difficile d’épargner… Conseils 
pour reprendre le contrôle.
Quel que soit le projet que vous avez en tête, l’épargne est souvent la première étape pour parvenir à le réaliser. Elle est également un incontournable 
pour se constituer un coussin de sécurité. Si vous utilisez les bons outils et développez les bons réfl exes, c’est bien moins compliqué qu’il n’y paraît. 
Voici quelques idées pour partir du bon pied. 

Économisez jusqu’à 1 200 $ annuellement 
en adhérant à l’offre pour les technologues en imagerie médicale, 
en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale.

Pour plus de détails, visitez le bnc.ca/specialistesante. 
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