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L’ÉDITO DE LA PRÉSIDENTE

Vous connaissez certainement ce vieux proverbe 
africain qui nous rappelle le pouvoir d’unir nos 
forces. Une invitation à être solidaire, à s’unir pour 
construire notre avenir. C’est exactement ce qui se 
passe au sein de notre ordre professionnel : l’Ordre 
ne peut se passer de votre expertise. Vous, qui au 
quotidien, œuvrez dans le réseau de la santé et 
contribuez à rehausser les exigences et la qualité de 
notre pratique professionnelle, c’est vous que je sol-
licite aujourd’hui, car plus que jamais, l’Ordre a be-
soin de votre énergie. Nous avons besoin que vous 
nous apportiez des solutions pérennes aux enjeux 
du système de santé québécois.

Ce qui nous rassemble, nous technologues, c’est évide-
ment notre profession, mais plus que cela, ce sont nos 
valeurs. Notre profession n’est pas un travail comme les 
autres. Il nous demande à la fois d’accompagner diffé-
rents types de patients – des adultes, des enfants, des 
personnes âgées –, tout en maîtrisant des appareils de 

plus en plus complexes sur le plan 
technologique. Ce n’est pas une 
mince tâche et cela fait appel à de 
multiples compétences.
	 Dans un environnement tech-
nologique en constante évolution, 
nous devons faire de l’innovation 
une priorité. Pour demeurer à l’affût 
des avancées, nous devons réfléchir 
continuellement à l’avenir de notre 
profession ; c’est notamment de 
cette façon que nous préserverons 
notre relation de confiance avec le 
public. Toutefois, pour que cette ré-
flexion soit pertinente, pour qu’elle 
demeure adaptée aux réalités des 
technologues, vous devez nous 
partager vos enjeux, vos préoccu-
pations et vos aspirations à l’égard 
de la profession. Après tout, qui de 
mieux que des technologues, issus 
de tous les milieux, pour anticiper 
les transformations et guider l’ave-
nir de notre profession ? 

« Seul on va plus vite,  
ensemble on va plus loin ! »
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L’Ordre ne peut réaliser sa mission 
et traiter tous les enjeux de la profession 
sans votre soutien et votre contribution.

La passion, un levier puissant 
pour faire bouger les choses 

À l’heure où un bon nombre d’entre 
vous sont sollicités de toutes parts 
dans leur milieu professionnel, cer-
tains peuvent être tentés de se re-
plier sur eux-mêmes et d’éviter de 
s’impliquer renonçant ainsi à affir-
mer leur leadership professionnel. 
Or, l’Ordre ne peut réaliser sa mis-
sion et traiter tous les enjeux de 
la profession sans votre soutien et 
votre contribution. Nous savons que 
le système de santé québécois en 
demande actuellement beaucoup à 
ses professionnels et que l’exercice 
de notre profession, selon les stan-
dards reconnus par l’Ordre, peut 
s’avérer complexe. Malgré la pres-
sion, nous devons continuer à faire 
preuve de vigilance pour nous as-
surer de répondre à nos standards 
de qualité. En nous unissant et en 
misant sur ce qui nous rassemble, 
nous trouverons la force pour dé-
placer des montagnes.
	 En lisant ces lignes, je vous in-
vite à vous arrêter pour vous poser 
trois questions importantes. Pour-
quoi ai-je choisi d’exercer cette 
profession ? Qu’est-ce qui me 
passionne dans cette profession ? 
Comment pourrais-je en faire béné-
ficier l’ensemble de mes collègues 
technologues ? 

L’Ordre est composé de membres 
passionnés qui s’investissent pour 
le bien de la profession. Si vous avez 
envie de contribuer et de partager 
votre passion, il y a certainement de 
la place pour vous. Que ce soit en 
siégeant au conseil d’administration 
pour être au cœur des décisions en 
matière de protection du public, en 
vous engageant au sein d’un comité 
pour contribuer aux activités de 
l’Ordre, ou encore en partageant 
votre expertise dans le cadre de 
formations ou de conférences, nous 
serions heureux de vous compter 
parmi nous. Nous entamerons bien-
tôt notre période de recrutement 
pour les membres des divers comi-
tés et la période des élections pour 
les membres du conseil d’adminis-
tration. Tous les renseignements 
vous ont été communiqués dans 
l’Itech du mois de mars. Voilà une 
belle occasion de vous impliquer 
dans votre ordre professionnel et 
de partager votre passion. 

Implication rime 
avec évolution

Selon un sondage que nous avons 
effectué auprès des membres l’an 
dernier, 66 % d’entre vous estiment 
que les technologues qui s’im-
pliquent font progresser la profes-
sion. C’est effectivement le cas et 

je peux moi-même en témoigner : 
au cours de mes vingt-cinq années 
d’engagement au sein de l’Ordre, 
j’ai eu la chance de voir la profession 
se transformer. Imaginez, j’ai parti-
cipé, au début des années 1990, à 
l’élaboration de la toute première 
version des normes de pratique ! 
Beaucoup d’eau a coulé sous les 
points depuis, mais une chose est 
demeurée intacte : le désir de mes 
collègues technologues de partici-
per à l’évolution de la pratique. 
	 Guidés par nos valeurs de res-
ponsabilité, de persévérance, de 
cohérence, de courage et de lea-
dership, et surtout, grâce à votre im-
plication, nous pouvons répondre à 
l’ensemble des enjeux qui touchent 
notre profession. Se mobiliser pour 
une cause n’est pas de tout repos, 
mais sachez que l’engagement est 
toujours très enrichissant. Il nous 
ouvre l’esprit et nous permet d’en 
apprendre tant sur nous-mêmes 
que sur notre milieu. 

L’invitation à travailler ensemble est 
maintenant lancée, je vous attends !

Votre présidente,

Danielle Boué, t.i.m.
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ANS
DE RAYONNEMENT AU FIL DU TEMPS

L’histoi re  de l’O rdre

Le dossier 
de l’échographie

Passé composé

Depuis de nombreuses années, l'échographie occupe 
une grande place dans les activités de l’Ordre 
et les préoccupations de son conseil d’administration.

L’arrivée de l’échographie en milieu médical, au milieu 
des années 1970, suscite un vif intérêt auprès du monde 
de l’imagerie.
	 Cette nouvelle technologie d'imagerie n'utilisant 
pas les rayonnements ionisants prend de plus en plus 
de place au Québec et est, au départ, principalement 
réalisée par les radiologistes dans les départements de 
radiologie. L'Ordre s'intéresse peu à peu à l'utilisation 
que pourraient en faire ses membres, bien que cette 
technologie ne fasse pas partie du programme d'ensei-
gnement collégial.

Formation d'un comité sur l'échographie

Dès 1979, le conseil d’administration crée un comité 
sur l’échographie pour évaluer son impact auprès des 
membres de l'Ordre.
	 Le 23 décembre 1980, le conseil d’administration 
confie au comité le mandat de faire le point sur l’utili-
sation des ultrasons en milieu médical et sur le rôle du 
technologue en imagerie médicale. 
	 Le 27 mai 1983, le président de l’Ordre, Jean-Claude 
Laflamme, t.r., déclare : « Notre profession connaît une 
évolution scientifique phénoménale depuis quelques 
années. Les ultrasons sont une composante importante 
de cette évolution. Il nous appartient, comme profes-
sionnels, d’en situer la réelle perspective scientifique et, 

de concert avec nos collègues médecins, de faire en 
sorte que les ultrasons deviennent un outil médical sûr 
et efficace. »
	 Dans son mémoire, le comité qui se penche sur 
la question de l'échographie émet neuf recomman-
dations. (Figure 1) Parmi les neuf recommandations, 
trois portent sur la nécessité de mettre sur pied un pro-
gramme de formation de base en échographie. 
	 Dès 1984, l'Ordre offre des cours d'échographie 
dans son programme de formation continue. En 1986, 
plus de 700 technologues auront suivi cette formation.

Une première demande officielle

En 1987, l’Ordre dépose sa première demande of-
ficielle de modification législative à l’Office des 
professions du Québec pour inclure l’échographie 
dans sa loi particulière. Le document accompa-
gnant la demande est intitulé : La reconnaissance 
légale aux techniciens en radiologie de la technique 
d’ultrasonographie.
	 Dans une décision rendue en novembre 1987, 
l’Office des professions du Québec, qui ne croit pas 
opportun de donner suite à la demande de l’Ordre, 
précise qu’il n’exclut pas la possibilité de la reconsidé-
rer si de nouveaux faits pouvaient remettre en cause le 
fondement de la décision actuelle.

DEPUIS LES ANNÉES 1970
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Loi sur les technologues

Au cours des années subséquentes, 
les actions de l’Ordre dans le dos-
sier de l’échographie portent prin-
cipalement sur deux thèmes :
1.	 La modification de la loi pour 

inclure officiellement l’écho-
graphie comme une activité 
réservée aux technologues en 
imagerie.

2.	 La modification du programme 
de formation en échographie.

Finalement, c’est en 2003 que 
l’échographie est introduite à la nou-
velle loi : toutes les formes d’énergie 
sont intégrées à la Loi sur les techno-
logues en radiologie au moment de 
l’adoption du projet de loi 90. 

Un projet-pilote misant 
sur l'autonomie

En 2008, dans un souci d’améliora-
tion de l’accessibilité de la population 
aux services d’échographie, l’Ordre 
soumet à l’Association des radiolo-
gistes du Québec un projet-pilote de 
rehaussement de la pratique du tech-
nologue travaillant en échographie. 
Ce projet-pilote prévoit notamment 
que le technologue pourra libérer le 

patient après avoir fait certains exa-
mens ciblés d'échographie sans la 
présence d'un radiologiste.
	 Le 1er octobre 2010, à la suite 
de ce projet-pilote, l’Ordre émet 
un avis conjoint avec le Collège des 
médecins du Québec sur la pra-
tique autonome des technologues 
en imagerie médicale dans le sec-
teur de l’échographie.
	 Après plusieurs consultations 
et travaux, le conseil d’adminis-
tration adopte, en mars 2011, un 
premier processus d’attestation 
dans le secteur de l’échographie. 
Ce processus reconnaît la compé-
tence particulière des technolo-
gues et leur permet de réaliser des 
examens échographiques en toute 
autonomie. 
	 Actuellement, 379 technolo-
gues détiennent des attestations 
de pratique autonome en échogra-
phie pour un total de 558 attesta-
tions émises.

Une nouvelle norme 
professionnelle

Le 1er septembre 2012 entre en vi-
gueur la Norme professionnelle 
en échographie. (Figure 2) Cette 
norme permet à l’Ordre d’encadrer 

la pratique de l’échographie par 
des technologues effectuant les 
examens de manière autonome.

Création d'un programme 
d'études collégiales

En 2012, l'Ordre dépose égale-
ment un document intitulé État de 
la situation sur la qualification des 
technologues en imagerie médi-
cale exerçant en échographie au 
ministère de l'Éducation et de l'En-
seignement supérieur pour la de-
mande d’élaboration d’un diplôme 
d’études collégiales en échogra-
phie. (Figure 3)
	 En 2017, le Ministère se range 
aux arguments soutenus par 
l’Ordre depuis plus de 30 ans, 
afin d’élaborer une formation qua-
lifiante en échographie pour les 
technologues.
	 C’est dans ce contexte que le 
Cégep de Rimouski accueillera, en 
septembre 2018, les premiers étu-
diants du nouveau DEC en techno-
logie de l’échographie médicale et 
que l’Ordre accueillera à compter 
de 2021 les premiers technologues 
en imagerie médicale du domaine 
de l’échographie.

Figure 1 * Figure 2 * Figure 3 *

* Archives de l'OTIMROEPMQ.
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Yves Morel, t.i.m., syndic de l’OTIMROEPMQ

Ça ne s’invente pas !

Dans les domaines de la santé, le nôtre y compris, il y a 
des balises à respecter, et des obligations nous sont im-
posées. Même s’il est tentant de pouvoir dire à vos pa-
rents et amis que vous avez rencontré une personnalité 
sportive, artistique, politique ou autre, ou simplement 
votre voisin ou un membre de votre famille, dans le 
contexte de votre travail, rappelez-vous que vous êtes 
tenu au secret professionnel, et ce, tant sur votre lieu 
de travail qu'à l'extérieur. Votre Code de déontologie 
spécifie à l’article 25 que vous avez l’obligation de ne 
pas révéler qu’une personne a fait appel à vos services 
et, à plus forte raison, d'indiquer la nature même de 
vos interventions. Vous pouvez par contre dire que vous 
avez rencontré quelqu’un sur votre lieu de travail, mais 
vous devez éviter de spécifier certains détails tels que 
le département dans lequel s'est faite cette rencontre, 

La confidentialité, 
plus qu'un petit secret…
La confidentialité, c’est le respect des individus, de ce qui leur arrive, 
de ce qui leur appartient, de ce qu’ils sont et de ce qu’ils font. 
C’est le respect de leur vie privée et de tout ce qui les concerne.

comme par exemple en oncologie, en fertilité ou pire 
encore, à la clinique des ITSS/MTS...( !) Vous pourriez 
porter préjudice à ces personnes en générant spécu-
lations, questionnements et rumeurs de toutes sortes.
	 Les établissements de santé sont très sensibles 
aux bris de confidentialité sous toutes leurs formes, 
principalement en ce qui concerne la consultation des 
dossiers de patients sans motifs professionnels va-
lables. Faites en sorte de ne pas avoir à vous justifier 
devant un Conseil de discipline. En terminant, n’ou-
bliez pas que le partage de renseignements sur les 
médias sociaux représente un haut degré de risques 
de bris de confidentialité si vous faites référence à vos 
activités professionnelles ou à vos patients. Soyez dis-
crets et prudents, nous ne voudrions pas avoir à en 
discuter avec vous.
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Chronique Geek

Cap sur le numérique !

Itech : l’infolettre des technologues en imagerie médicale, 
en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale du Québec

Diffusée tous les mois depuis octobre dernier, l’Itech compte maintenant 6 parutions. 
Destinée à l’ensemble des membres, étudiants et partenaires de l’Ordre, l’infolettre 
présente notamment les actualités liées aux différents domaines d’exercices, les plus 
récentes formations accessibles en ligne et le portrait de membres, tout en répondant à 
vos questions et en vous rappelant les événements importants à venir. Si vous ne recevez 
pas l’infolettre, nous vous invitons à vérifier si elle ne s’est pas glissée par erreur dans 
votre boîte pourriels.
Si vous désirez vous y abonner, communiquez avec nous au 
514 351-0052 / 1 800 361-8759, ou écrivez-nous à itech@otimroepmq.ca.

Suivez-nous sur Facebook !

Active depuis novembre 2017, la page Facebook de l’Ordre permet à l’organisation de 
rejoindre un plus large public et assure une plus grande visibilité pour la profession. Vous 
y retrouvez, entre autres, des nouvelles de votre Ordre, de l’information sur la profession 
et sur les programmes de formation continue, ainsi que les actualités les plus récentes 
liées à l’imagerie médicale, à la radio-oncologie et à l’électrophysiologie médicale. Il s’agit 
également d’un endroit idéal pour discuter et partager avec les autres membres. Nous 
vous invitons donc à aimer la page @OTIMROEPMQ et à inviter vos collègues et amis à 
faire de même !

Surveillez votre boîte courriel ! 

Depuis le 1er janvier 2018, la grande majorité des communications officielles de l’Ordre 
s’effectue par courriel, comme prévu au Code des professions. Vous recevrez notamment 
des communications qui relèvent des activités suivantes :

■■ avis de renouvellement d’inscription au Tableau des membres et avis de cotisation ;

■■ avis d’élection et de convocation à l’assemblée générale annuelle ;

■■ avis relatifs aux lois et règlements et correspondances liées à l’application de ceux-ci.

En plus de vous assurer de nous transmettre votre adresse électronique et de la maintenir 
à jour, vous avez désormais la responsabilité de consulter régulièrement votre boîte de 
réception pour prendre connaissance des courriels envoyés par l’Ordre.

Depuis quelques mois déjà, l’Ordre effectue un virage numérique 
dans le but d’intensifier sa présence sur le web pour mieux s’adapter 
à la réalité et aux besoins actuels. Voici d’ailleurs trois nouveautés 
mises en place au cours des deniers mois.
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L'endartériectomie 
carotidienne

Électrophysiologie médicale

Carole 
Chaumont, 
 t.e.p.m.

CISSS  
de la Montérégie-Est, 
Hôpital Pierre-Boucher

VITE ! Cet acronyme détermine une situation bien parti-
culière qui a tout un sens en médecine, spécifiquement 
pour reconnaître les signes avant-coureurs d’un acci-
dent vasculaire cérébral (AVC) :

	 pour Visage			  est-il affaissé ?

					     pouvez-vous lever 
	 pour Incapacité		  les deux bras 		
					     normalement ?

	 pour Trouble de la parole 	 trouble de la 		
					     prononciation ?

	 pour Extrême urgence 	 composez le 911.

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de 
mortalité dans le monde. Selon l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS), le nombre de décès reliés aux mala-
dies cardiovasculaires est estimé à 17,5 millions, ce qui 
représente 31 % de la mortalité mondiale totale. Parmi 
ces décès, 6,7 millions sont dus à un AVC et 7,4 millions 
à une cardiopathie coronarienne (données de 2012). Au 
Canada, 10 000 Canadiens décèdent chaque année d’un 
AVC, et près de 300 000 doivent vivre avec des séquelles 
de cette affection. Toutes les 9 minutes, un Canadien est 
victime d’un accident vasculaire cérébral.

Plusieurs méthodes sont utilisées 
pour réduire le risque d’accident 
vasculaire cérébral. Depuis le début 
des années 1990, l’endartériecto-
mie carotidienne est une interven-
tion chirurgicale délicate, sûre et 
efficace dans la prévention des ac-
cidents vasculaires cérébraux.

L’intervention chirurgicale de la carotide interne n’est pas  
un geste anodin et l’utilisation d’un shunt durant le clampage 
a été à l’origine de nombreux débats.

V

I

T

E
Depuis le début 
des années 1990, 

l’endartériectomie 
carotidienne 

est une intervention 
chirurgicale délicate, 

sûre et efficace 
dans la prévention 

des accidents  
vasculaires cérébraux.
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Anatomie

Le cerveau est irrigué par quatre 
artères : les deux artères carotides 
en avant et les deux artères verté-
brales en arrière. Ces quatre artères 
s’unissent à la base du crâne pour 
former le polygone de Willis.

L’artère carotide

L’artère carotide primitive naît de 
l’aorte et monte dans le cou. Elle se 
divise, à la partie moyenne du cou, 
soit la carotide interne et la carotide 
externe :

■■ la carotide interne irrigue le 
cerveau ;

■■ la carotide externe irrigue le 
cou et le visage ;

■■ les plaques d’athérome se for-
ment au niveau de la terminai-
son de la carotide primitive et 
l’origine des carotides interne 
et externe (appelée bifurcation 
carotidienne). (Figures 1 a et b)

L’artère vertébrale

L’artère vertébrale part de l’artère 
sous-clavière et monte jusqu’au 
cerveau où elle s’unit à l’artère ver-
tébrale controlatérale pour former 
le tronc basilaire. Si une artère se 
rétrécit, une communication se dé-
veloppe au niveau de ces quatre 
artères afin d’assurer une irrigation 
du cerveau. Ces communications 
sont importantes dans la chirurgie 
carotidienne.

Facteurs de risque

La maladie athéromateuse (artérios-
clérose) est à l’origine de la majorité 
des lésions carotidiennes. Cette 
plaque est constituée d'un dépôt, 
dans la paroi de l’artère, de graisses 
(lipides), de tissus fibreux et de cal-
caire. Elle se développe surtout au 
niveau des divisions artérielles (bi-
furcations) en raison des turbulences 
du flux sanguin. La bifurcation caro-
tidienne est située au niveau du cou, 
sous l’angle de la mâchoire.

Cette plaque athéromateuse, en 
obstruant l’artère carotide, va la 
rétrécir (sténose). Si cette plaque 
se fissure, elle peut entraîner des 
embolies à l’intérieur du cerveau et 
engendrer un AVC ou une ischémie 
cérébrale transitoire (ICT).
	 Plusieurs facteurs favorisent la 
maladie athéromateuse :

■■ hypertension artérielle – la plus 
importante ;

■■ coronaropathies ;

■■ diabète ;

■■ anomalies lipidiques (cholesté-
rol, triglycérides) ;

■■ tabac ;

■■ sédentarité ;

■■ alcool ;

■■ âge.

Figure 1 a et b : a) Anatomie des artères ; b) anatomie de la bifurcation carotidienne 1.
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Endartériectomie carotidienne

L'endartériectomie carotidienne est l’une des in-
terventions vasculaires les plus fréquemment prati-
quées : 6 000 interventions par an au Canada, 3 000 en 
Grande-Bretagne, 100 000 aux États-Unis. La chirurgie 
des artères carotides est recommandée, en dernier re-
cours, lorsque la prévention de la maladie athéroma-
teuse et le traitement médical (traitement plaquettaire, 
anticoagulant, hypocholestérolémiant par statine et an-
tihypertenseur) n’ont pas permis d’empêcher la plaque 
d’athérome de devenir à risque d’AVC. Elle est indiquée 
lorsque la sténose carotidienne devient symptomatique 
serrée et pour la sténose asymptomatique supérieure à 
70 %. Cette chirurgie a une durée d’environ 1 heure ½ à 
3 heures et a pour but d'enlever la plaque d’athérome. 

Examens

Les examens de choix pour évaluer les sténoses caro-
tidiennes sont le Doppler carotidien et l’angiographie 
par résonance magnétique. Ils permettent de visualiser 
la sténose et d’explorer l’arbre artériel extra et intracé-
rébral ainsi que l’état du parenchyme cérébral. 
	 À l’Hôpital de Chicoutimi du CIUSSS du Saguenay-
Lac-St-Jean, l’électroencéphalogramme (ÉEG) est effec-
tué avant la chirurgie et après la chirurgie afin d’évaluer 
s’il y a un changement au niveau de l'activité électrique 
du cerveau. 
	 Pendant l’intervention, un monitorage cérébral 
(ÉEG) est également fait pour évaluer si l’installation 
d’un shunt * (pont) lors du clampage de la carotide opé-
rée est nécessaire.

Chirurgie

Il existe différentes techniques anesthésiques et chirur-
gicales pour opérer une carotide. Habituellement, les 
patients sont opérés sous anesthésie générale. Le 
chirurgien interrompt alors la circulation dans les trois 
artères repérées à l’aide de trois clamps**. (Figure 2) 
Un clamp est placé sur la carotide interne, un second 
sur la carotide externe et le troisième, sur la carotide 
primitive. La carotide est ouverte en regard de la sté-
nose, et l’on procède à l’endartériectomie. Le monito-
rage cérébral peut être effectué au cours de la chirurgie 
afin d’évaluer la tolérance du cerveau à l’ischémie pen-
dant le clampage carotidien. S’il y a un changement de 
l’activité cérébrale, démontrant un aplatissement de 
l’électrogénèse sur l’hémisphère irrigué par la carotide 
opérée, un shunt devra être installé par le chirurgien. 
	 L’utilisation d’un shunt durant le clampage a été à 
l'origine de nombreux débats. Il y a cependant un cer-
tain consensus pour l'utilisation d'un shunt dans le cas 
d’occlusion controlatérale ou lors d'une chirurgie après 
un AVC récent. 
	 On enlève soigneusement, avec une spatule, la 
plaque d'athérome ainsi que tous les débris. (Figure 3) 
L'artère est ensuite refermée minutieusement à l'aide 
d'un fil très fin et très résistant. Un patch*** est parfois 
utilisé pour élargir l’artère en la fermant. (Figure 4) Sur-
tout chez les femmes et sans doute également chez les 

EPM

Figure 2 : Le chirurgien ouvre la carotide et décolle la plaque 
d'athérome 1.

Figure 3 : Il enlève la plaque d'athérome et tous les débris 1.

** Clamp : instrument métallique qui permet de pincer l’artère de 
façon à empêcher le sang de passer.

*** Patch : petite pièce de tissu en dacron.

* Shunt : petit tuyau qui alimente le cerveau pendant l’opération.
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hommes ayant des artères de petit calibre, le patch de 
fermeture réduit l’incidence des resténoses. En cas de 
sténose carotidienne étendue, un pontage carotidien 
est une alternative technique intéressante. Le greffon 
peut être une prothèse ou une veine grande saphène.
	 Dès que l’artère est refermée, le chirurgien enlève 
les clamps pour rétablir la circulation du sang dans la 
carotide. Un petit drain au contact de la carotide est 
mis en place. Par la suite, il referme les tissus et la peau. 
Habituellement, le petit drain est enlevé le lendemain 
de l’opération. (Vidéos à consulter sur l'endartériecto-
mie carotidienne, la suture sans patch et la suture avec 
patch - voir références - vidéos.)
	 La durée du clampage peut être de 20 à 40 minutes 
tout dépendant de la plaque d’athérome. 
	 Une autre procédure utilisée pour l’endartériecto-
mie carotidienne est celle avec un patch sous anesthésie 
locorégionale. Les patients sont opérés sous anesthésie 
locale réalisée au niveau de certains nerfs du cou (loco-
régionale). Le patient est conscient tout au long de la 
chirurgie et il doit être bien détendu, une médication 
est donnée avant l’intervention pour dissiper l’anxiété. 
Il est alors facile de vérifier si l’interruption du flux san-
guin dans la carotide (clampage), nécessaire pour faire 
l’endartériectomie, est bien tolérée. Le chirurgien de-
mande au patient de compter jusqu’à 60, de serrer et 
d’ouvrir la main pendant environ une minute. Cette pro-
cédure permet de vérifier, pendant l'intervention, que 
le cerveau reçoit bien le sang par l’autre carotide et par 
les artères vertébrales. Si tel n’est pas le cas, un shunt 
sera mis en place par le chirurgien.
	 La seule intervention qui n'a pas été abordée dans 
cet article est la chirurgie d'une artère carotide rétrécie 

Figure 4 : L’artère est refermée à l’aide d’un fil très fin et extrêmement 
résistant. Si l’artère est petite, le chirurgien l’élargit avec un patch 1. 
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EPM considérablement. Lorsque le rétrécissement (sténose) 
est supérieur à 70 % et qu'il est associé à un accident 
ischémique cérébral récent (moins de 3 mois) avec 
peu de séquelles ou sans séquelles, si le patient garde 
une hémiplégie sévère, l'intervention n'apporte aucun 
bénéfice.

Examens peropératoires

Plusieurs examens peuvent être effectués durant l’en-
dartériectomie dont le monitorage d’électroencépha-
logramme (ÉEG), le potentiel évoqué somesthésique 
(PES) et le Doppler transcrânien. 
	 Le monitorage d’électroencéphalogramme (ÉEG) 
est l’examen le plus utilisé durant l'endartériectomie ; 
malheureusement, il n'est pratiqué que dans quelques 
centres hospitaliers au Québec, dont l’Hôpital de 
Chicoutimi et l’Hôpital de l’Enfant-Jésus du CHU de 
Québec.
	 Le monitorage d’ÉEG est un indicateur fiable et 
significatif pour évaluer l’ischémie cérébrale durant 
l’endartériectomie carotidienne afin de déterminer s’il 
est nécessaire ou non d’installer un shunt durant le 
clampage. Il est un indicateur fiable et significatif pour 
évaluer l’ischémie cérébrale durant l’endartériectomie 
carotidienne afin de déterminer s’il est nécessaire ou 
non d’installer un shunt durant le clampage. En mesu-
rant l’amplitude de certaines ondes, on peut noter une 
perte de perfusion au niveau du cerveau. Le type d’onde 
le plus sensible à l’ischémie est la fréquence bêta. On 
peut donc utiliser le CSA (Compressed Spectral Array) 
afin de permettre une interprétation et une détection 
plus facile des changements (diminution d’amplitude). 
Les ondes alpha sont de pauvres indicateurs d’ischémie. 
Le monitorage permet également d’évaluer le niveau 
d'anesthésie, c'est-à-dire de déterminer si le patient est 
trop endormi durant la procédure. Le système 10-20 est 

utilisé pour le positionnement des électrodes et l’en-
registrement de 16 canaux doit être fait afin d’avoir un 
examen optimal. Durant le clampage, s'il y a un change-
ment significatif de l’activité cérébrale, celui-ci s'effec-
tue à l’intérieur de 30 secondes mais habituellement, il 
peut s’étendre jusqu’à 3 minutes. (Figures 5 a, b et c) L’is-
chémie cérébrale peut être tolérée par le cortex durant 
une période allant de 6 à 10 minutes pour la plupart des 
patients, et ce, sans amener de déficit neurologique. 
Mais des changements peuvent survenir aussi tout au 
long de la chirurgie, d’où l’importance pour le techno-
logue en électrophysiologie médicale d’être attentif à 
tout changement au cours du monitorage et d’en aviser 
rapidement le chirurgien. 
	 Cependant, il y a quelques divergences sur la né-
cessité du monitorage d’ÉEG durant l'endartériecto-
mie, ce qui explique sans doute que peu de centres 
hospitaliers ont recours à cette technique durant l’in-
tervention. Des attaques emboliques peuvent survenir 
à n’importe quel moment durant la procédure. Le pa-
tient s’éveille par la suite avec un déficit neurologique, 
et ce, sans qu’aient été observés de changements au 
monitorage d’ÉEG durant l’intervention. D’autres fac-
teurs peuvent influencer la pertinence du monitorage 
d’ÉEG dont l’infarctus du « dernier pré ». Cette zone est 
la partie distale située entre deux artères cérébrales 
soit l’artère antérieure et l'artère moyenne. Un change-
ment de l’activité cérébrale peut être non visible lors du 
monitorage d’ÉEG ou amener une légère asymétrie de 
l’activité cérébrale. Aussi, un AVC existant démontrant 
un ralentissement de l’électrogénèse sur un hémisphère 
peut rendre difficile d'évaluer un changement de l'ÉEG 
survenant au cours du monitorage.
Même si l’ÉEG n’est pas l’examen idéal pour les petites 
embolies cérébrales, il en est de même pour le monito-
rage PES. Le PES est utilisé principalement pour évaluer 
la perfusion de la carotide. À la suite d’une stimulation 

Le monitorage d’ÉEG est un indicateur fiable 
et significatif pour évaluer l’ischémie céré-

brale durant l’endartériectomie carotidienne 
afin de déterminer s’il est nécessaire ou non 

d’installer un shunt durant le clampage.
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Figure 5 a : Monitorage d’ÉEG : L’activité rapide est présente sur tous les hémisphères. Lors du clampage de la carotide droite, il y a un 
changement marqué (ondes lentes) au niveau de l’hémisphère droit nécessitant l’installation d’un shunt 2.

Clampage

Shunt

Figures 5 b et c : L’activité de l’hémisphère droit devient de plus en plus lente indiquant la bonne décision d’installer un shunt. Après l’instal-
lation du shunt, l’activité rapide revient progressivement 2.
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EPM

Figure 6 : Monitorage de PES : Le clampage a été fait à 10 h 23 et à 10 h 26, le shunt a été installé 3.

du nerf médian ou du nerf cubital, le potentiel est en-
registré au niveau du cortex, irrigué principalement par 
l’artère cérébrale moyenne. Une ischémie au niveau de 
cette artère pourrait entraîner une perte d’amplitude 
de plus de 50 % ainsi qu’une latence prolongée et être 
un indicateur pour la mise en place d’un shunt même 
si aucun changement n’est visualisé sur le monitorage 
d’ÉEG. (Figure 6) Le PES est aussi moins sensible à 
l’anesthésie que l’ÉEG, ce qui le rend plus spécifique. 
Ces deux types de monitorage sont donc un complé-
ment l’un et l’autre et ils sont effectués simultanément à 
l’Hôpital de l’Enfant-Jésus. 
	 Le Doppler transcrânien pourrait être l’examen de 
choix pour détecter les microembolies lors des endarté-
riectomies carotidiennes, mais les résultats ne sont pas 
toujours associés aux signes cliniques du patient à son 
réveil sans pour autant apporter de déficit neurologique. 
Si le shunt n’est pas installé de routine, les chirurgiens 
doivent décider de sa pertinence en regardant les an-
giographies (la perfusion du polygone de Willis, de la 
carotide controlatérale) et le dossier du patient (voir la 
sténose des deux carotides, autres maladies du patient). 

Il peut aussi se fier, lors du clampage, au retour sanguin 
à partir du cerveau. S’il est pauvre, signe d’un mauvais 
apport sanguin dû aux déficiences des collatérales, un 
shunt sera installé.
	 Par conséquent, plusieurs chirurgiens installent 
d’emblée le shunt lors de ces interventions. Pour eux, 
la mise en place habituelle assure la protection céré-
brale pendant le clampage, améliore la dissection de la 
plaque et la fermeture de la carotide, qui ne sont plus 
limités par le temps. Ils utilisent un ballonnet gonflable 
(étanchéité) et à sortie latérale (maintien de la perméa-
bilité par infusion lente d’une solution d’héparine à 
faible dose).
	 Selon le manuel Intraoperative Neurophysiology ; 
A Comprehensive Guide To Monitoring And Mapping, 
les chirurgiens estiment que cette procédure comporte 
certains risques dont l’installation elle-même du shunt 
(qui n’est pas toujours facile), le temps prolongé de l’in-
tervention et l’irrigation du shunt qui ne fonctionne pas 
toujours bien, pouvant créer une dissection artérielle, 
une embolie, une occlusion artérielle, un hématome, 
une atteinte du nerf de grand hypoglosse ou du nerf 

10 h 23
10 h 26
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Les malformations 
artérioveineuses 
cérébrales

Électrophysiologie médicale

Ian Hadzurik, 
t.e.p.m.

CISSS 
de la Montérégie-Est, 
Hôpital Pierre Boucher

Semblables à leurs cousins les anévrismes, les malformations 
artérioveineuses sont potentiellement dangereuses ; 
un bref survol de ce défaut du système vasculaire.

Dans cet article, il sera question 
d'une malformation un peu moins 
connue que les anévrismes, mais 
tout aussi dangereuse pour la santé, 
voire la vie d'un individu. Nous sur-
volerons brièvement l'étiologie, la 
physiologie, les symptômes et les 
traitements. 
	 Les malformations artériovei-
neuses (MAV) peuvent se retrouver 
n'importe où dans le corps ; toute-
fois, c'est en grande majorité au ni-
veau du cerveau qu'on les retrouve. 
Ces malformations peuvent avoir des 
conséquences dangereuses, voire 
mortelles étant donné la fragilité du 
tissu cérébral.
	 Ce qui caractérise ce type de 
malformation est une communica-
tion directe entre les artères et les 
veines. Cette zone de communica-
tion se nomme nidus. En l'absence 
du réseau de capillaires normalement 
présent, le sang circule trop vite pour 
que l'oxygène soit bien assimilé par 
les tissus. La quantité d'oxygène 
sous-optimale entraîne, à long terme, 
une dégénérescence lente des tissus. 
Voilà pourquoi les principaux symp-

tômes, qui seront énumérés plus bas, 
tendent à apparaitre habituellement 
entre 20 et 40 ans.
	 En général, ce défaut du système 
vasculaire prendrait forme au stade 
embryonnaire. Quelques études ont 
aussi rapporté que certains individus 
chez qui on n’avait pas détecté la 
présence d’une MAV au moment de 
leur naissance en auraient développé 
une au cours de leur vie.
	 L'étiologie est encore discutée, 
certains facteurs secondaires à un 
épisode d'ischémie cérébrale pour-
raient aussi contribuer à la formation 
de MAV. Aucun signe de processus 
héréditaire n'a été prouvé. 
	 On estime que de 0,1 à 0,5 % 
de la population serait porteur 
d'une MAV cérébrale. Elles peuvent 
prendre place à l'intérieur ou en 
surface de n'importe quel lobe du 
cerveau et on les retrouve aussi, 
quoique plus rarement, au cervelet 
ou au tronc cérébral : 90 % des cas 
dans l'espace supratentoriel et 10 % 
dans l’espace soustentoriel. De plus, 
ce défaut serait plus souvent re-
trouvé chez les hommes. 
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Signes et symptômes

Certaines personnes resteront asymptomatiques durant 
toute leur vie. Cependant, un bon nombre auront diffé-
rents symptômes qui mèneront au diagnostic de MAV.

■■ Le plus commun est le saignement intracrânien. 
Plus les années passent, plus les risques de sai-
gnement augmentent dû au fait que ces vaisseaux 
anormaux sont beaucoup plus fragiles et sen-
sibles à la pression artérielle. Ils se dilatent au fil 
du temps et les risques de rupture augmentent 
de 1 à 3 % par année. Plus de 50 % des personnes 
atteintes de cette malformation auront au moins 
un saignement de leur MAV au cours de leur vie.  
Même s'ils sont souvent un peu moins dangereux 
que les AVC hémorragiques classiques, ils ont tout 
de même un risque non négligeable de mortalité et 
un risque variant de 20 à 30 % de causer des dom-
mages irréversibles au tissu cérébral.

■■ Des céphalées fréquentes, d'allure migraineuse, tou-
jours du même côté, sûrement dues au flux sanguin 
anormal à la région de la MAV. 

■■ Des crises d'épilepsie partielles simples ou com-
plexes, même généralisées. On estime que 20 à 25 % 
des personnes avec une MAV souffrent d'épilepsie. 
Puisque le tissu cérébral est formé au stade embryon-
naire en même temps que le système vasculaire, il est 
suspecté que les altérations affectent aussi le tissu 
aux alentours, créant ainsi une zone épileptogène. 

■■ D'autres symptômes neurologiques variables et 
moins fréquents peuvent survenir et dépendent 
de l'emplacement de la MAV. On retrouve entre 
autres : faiblesses musculaires, troubles de la parole, 
troubles de coordination, problèmes de mémoire, 
paresthésies, troubles de vision, etc. 

Diagnostic

La présence des symptômes, parfois dans des contextes  
atypiques, amènera le patient à passer divers examens 
en imagerie médicale, soit une tomodensitométrie ou 
une résonance magnétique, qui mèneront au diagnos-
tic de MAV. Par la suite, une angiographie cérébrale 
pourrait être envisagée pour bien établir les risques 
et diriger les traitements à long terme. L'image de 
l'arbre vasculaire cérébral est obtenue en injectant un 
produit de contraste par cathétérisme en passant par 
l'artère fémorale et en prenant des clichés de la tête 
du patient. 

Traitement 

Il existe différents traitements pour essayer d'éliminer 
les risques de rupture et pour traiter les divers symp-
tômes du patient, mais on fait face au cas par cas. Les 
risques versus les bénéfices sont alors discutés au 
cours de la consultation médicale.
	 Chez les patients asymptomatiques ou presque, 
un traitement conservateur est souvent conseillé, no-
tamment des suivis réguliers avec un neurologue, des 
examens de contrôle (résonance magnétique, élec-
troencéphalogrammes) et des traitements pharmaco-
logiques si besoin. Les anticoagulants sont proscrits. 
De plus, de saines habitudes de vie visant à garder une 
pression artérielle basse sont de mise ; par exemple, 
éviter les régimes très salés, l'activité physique trop vi-
goureuse, le soulèvement de charges très lourdes, etc.
	 Les personnes ayant eu un premier saignement 
de leur MAV sont plus à risque qu'il y ait récurrence à 
court ou à moyen terme. Or, c'est souvent à ce moment 
que d'autres traitements seront proposés au patient : 
la microchirurgie, la radiochirurgie stéréotaxique ou 
l’embolisation. Il en est de même chez ceux qui pré-
sentent des déficits en progression, une épilepsie mal 
contrôlée, etc.

Microchirurgie

Selon l'emplacement au cerveau de la MAV, la chirur-
gie pourrait être considérée en prenant soin de ne pas 
endommager le tissu cérébral normal. Elle est indiquée 
lorsque la MAV n'est pas trop profonde dans le cerveau. 
On a aussi recours à la chirurgie dans certains cas d'ur-
gence où il faut enlever l'hématome causé par la rup-
ture de la malformation. Le neurochirurgien procède à 
une craniotomie pour enlever la MAV. À l'aide d'un mi-
croscope chirurgical, certains vaisseaux sont cautérisés 
et d'autres sont clampés pour procéder à l'ablation du 
nidus de façon sécuritaire. Les images suivantes sont 
un exemple d’une MAV qui a été enlevée avec cette 
méthode chez un jeune homme de 22 ans.

Plus de 50 % 
des personnes atteintes 
de cette malformation 
auront au moins 
un saignement de leur MAV 
au cours de leur vie.

On estime que 20 à 25 % 
des personnes avec une MAV 

souffrent d'épilepsie.
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Figure 1 : L'investigation par résonance magnétique et l'angiogra-
phie cérébrale (telle que vue sur cette image) démontre une MAV. 
Il a été convenu de procéder à l'exérèse par chirurgie 1.

Figure 2 : Le cas de la Figure 1. Il s’agit ici d’une angiographie 
cérébrale en trois dimensions 2.

Figure 3 : L’angiographie après l'opération sous différents angles, démontrant qu’il n’y a plus de MAV 3.

Un jeune homme de 22 ans se présente pour convulsions de novo. 
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EPM Radiochirurgie stéréotaxique

Cette méthode est utilisée lorsque le nidus est de petite 
taille et situé profondément dans le cerveau. À l'aide 
d'imagerie ultraspécialisée, la MAV sera localisée et des 
sources de grande énergie seront envoyées avec préci-
sion afin d'endommager les vaisseaux et de les forcer à 
se cicatriser jusqu'à ce qu'ils se ferment complètement. 
Cette méthode peut prendre de 2 à 3 ans pour régler 
complètement le problème. Elle n'est donc pas utilisée 
en urgence lorsque le nidus est déjà rupturé.

Embolisation

Par cathétérisme, on remonte jusqu'à la MAV pour intro-
duire de la colle et des particules afin de bloquer les vais-
seaux anormaux. (On utilise des colles biologiques, des 
particules d'alcool polyvinylique, des endoprothèses en 

titanium, etc.) On peut aussi avoir recours à cette tech-
nique lorsque la MAV est trop grosse. En réduisant la 
MAV, on diminue les complications qui peuvent survenir 
au cours de la microchirurgie. L'embolisation peut aussi 
remplacer la radiochirurgie stéréotaxique qui n'est pas 
sans dommage pour les tissus sains du cerveau. Malgré sa 
grande précision, elle doit être utilisée raisonnablement.

Conclusion

Similaires à leurs cousins les anévrismes, les MAV ne 
sont pas à prendre à la légère. Une prise en charge et un 
suivi à long terme sont nécessaires chez les personnes 
porteuses de cette malformation afin de réduire les 
risques de saignement qui amèneraient des séquelles 
permanentes ou un danger pour leur vie.
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le quotidien du technologue
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de-l'Île-de-Montréal, 
Hôpital de LaSalle

Matériel et méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée tout au long 
de l’année 2017 à l’unité d’échographie du Départe-
ment de radiologie de l’Hôpital de Lasalle. Les exa-
mens d’échographie-Doppler veineux des membres 
inférieurs, réalisés à l’aide de trois échographes par 
des technologues en imagerie médicale pratiquant en 
échographie, ont été sélectionnés et classés selon les 
renseignements cliniques. La prise en charge technique 
de la thrombophlébite profonde en échographie était 
l’indication principale de notre recherche.

Résultats

En excluant les examens d’échographie obstétricale, et 
grâce à notre système d’information radiologique, le 
nombre d’examens d’échographie-Doppler réalisés du-
rant la période de l’étude (2017) représentait 12,6 % de la 
totalité des examens d’échographie, soit 995 examens. Plus 
de la moitié de ces échos-Doppler (53,3 % des examens) 
visait l’exploration des veines des membres inférieurs. Le 
diagnostic a été positif, « échographiquement », dans 42 cas  

À travers le temps, et avec l’évolution de la radiologie diagnostique, plusieurs méthodes 
ont été utilisées pour explorer les vaisseaux. L’échographie et l’écho-Doppler couleur 
ont pris une place importante dans l’établissement du diagnostic de plusieurs pathologies, 
comme la thrombophlébite profonde. Voici un rappel global de cette pathologie 
en présentant les résultats d’une étude réalisée par des technologues pratiquant en 
échographie afin de souligner l’apport de cette technique dans le diagnostic de la maladie.

où les femmes de 60 ans et plus 
étaient les plus touchées (36 %). La 
totalité des patients ont eu des ra-
diographies des poumons alors que 
seulement 25 porteurs de thrombus 
profonds à l’échographie ont bénéficié 
d’un angioscanner pulmonaire. Chez 
10 patients, les artères pulmonaires 
contenaient des thrombus, confirmant 
une embolie pulmonaire.

 Conclusion

Le diagnostic d’un thrombus d’une 
veine profonde des membres in-
férieurs repose principalement sur 
l’échographie-Doppler. L’histoire 
naturelle de la thrombose veineuse 
profonde (TVP) est indissociable de 
celle de l’embolie pulmonaire (EP) 
qui en fixe le pronostic vital immé-
diat justifiant le concept de maladie 
thromboembolique veineuse.

Résumé de l’étude

Note : Cet article ne traite pas les renseignements techniques sur la réalisation d’une échographie-Doppler veineux des 
membres inférieurs. Ces notions diffèrent selon les centres.
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TPP, TVP, TPS, de quoi s’agit-il ?

Nous trouvons souvent ces notions 
comme renseignements cliniques 
dans nos demandes d’examens 
radiologiques. La thrombose vei-
neuse (ou phlébite) est, par dé-
finition, l’occlusion partielle ou 
complète d’une veine par un 
thrombus. La thrombose veineuse 
superficielle ou TPS (ou paraphlé-
bite) atteint en général les veines 
superficielles (localisées juste sous 
la peau) des jambes, mais peut 
également atteindre les veines su-
perficielles de l’aine ou des bras. La 
thrombophlébite profonde (TPP) 
ou thrombose veineuse profonde 
(TVP) est l’obstruction plus ou 
moins complète d’une veine pro-
fonde par un thrombus constitué in 
situ. (Figure 1)

Physiopathologie 

La TVP représente un problème de 
santé majeur. C’est la troisième ma-
ladie cardiovasculaire la plus com-
mune. Selon la Fondation Recherche 
Cardio-Vasculaire 2, en France, son 
incidence est de 1 cas pour 1 000 
environ et elle peut atteindre 3 pour 
1 000 dans les populations âgées 
de plus de 70 ans. Elle touche de 
20 à 70 % des patients hospitalisés. 
Cette affection est moins connue 
que l'infarctus et l'accident vascu-
laire cérébral malgré des chiffres 
tout aussi conséquents. Chaque 
année, en France, par exemple, 
100  000 personnes sont touchées 
et environ 10  000 en meurent. Chez 
plus de deux millions d'Américains 
se forment des caillots sanguins 
dans un vaisseau, chaque année.  

Dans l'immense majorité des cas, la 
phlébite se forme dans une veine 
des jambes. Ce caillot bloque com-
plètement ou partiellement la cir-
culation sanguine dans la veine, 
agissant comme un bouchon ; si une 
partie ou la totalité du caillot se dé-
tache de la paroi veineuse, il peut 
migrer jusqu'au cœur, puis obstruer 

Figure 1 : Un caillot de sang dans une veine profonde 1.

Dans l'immense majorité 
des cas, la phlébite 
se forme dans une veine 
des jambes. Ce caillot 
bloque complètement 
ou partiellement 
la circulation sanguine 
dans la veine, agissant 
comme un bouchon.
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Les traumatismes, la chirurgie, la grossesse peuvent aussi 
réduire la fluidité du sang et augmenter le risque de cail-
lot. On parle aussi de l’effet des longs trajets en avion, 
bien que ce soit actuellement controversé.

Diagnostic positif 
d'une thrombose veineuse profonde

Plusieurs signes et symptômes peuvent orienter le méde-
cin vers la présence d’un thrombus. Dans 60 % des cas, la 
douleur, sourde et lancinante, est le signe d’appel le plus 

l'artère pulmonaire. On parle alors d'embolie pulmonaire. 
Le risque de mourir d’une embolie pulmonaire est de 
plus de 25 %. parmi ceux qui subissent une phlébite. Au 
total, la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est 
la première cause de mortalité maternelle dans les pays 
occidentaux. L'enjeu est donc de détecter — donc d'ap-
prendre à détecter — la phlébite assez tôt avant la migra-
tion et avant les complications.
	 L’analyse de notre étude porte sur 530 patients, 
156 hommes et 374 femmes provenant du Service des 
urgences, des consultations externes et des services 
d’hospitalisation. (Figure 2) Les patients ont consulté prin-
cipalement pour des douleurs aux membres inférieurs et 
ont été référés à notre département pour passer des exa-
mens d’échographie-Doppler à la recherche de TPP. Cette 
maladie touche autant de femmes que d’hommes ; dans 
notre étude, la fréquence de femmes était plus importante 
dans les tranches d’âge de plus de 60 ans. (Figure 3) 

Pourquoi un caillot se forme-t-il ?

On ne connaît pas toujours les causes de la phlébite, 
mais on sait qu'il existe des facteurs de risques majeurs 
de trois types :

■■ le sang qui stagne dans une veine plutôt que de cir-
culer de façon fluide (on parle de stase veineuse) ; 
une immobilisation prolongée (plâtre, alitement...) 
est un facteur de risque très important ;

■■ une lésion dans la paroi d'une veine, provoquée par 
le port d'un cathéter, par une blessure, etc. ;

■■ le sang qui coagule trop facilement ; certains 
cancers et certaines anomalies génétiques, par 
exemple, rendent le sang plus visqueux.

RD
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Figure 2 : Échographie-Doppler des veines des membres infé-
rieurs : répartition des patients selon le sexe 2.

Figure 3 : Échographie-Doppler des veines des membres infé-
rieurs : répartition des patients selon l’âge 2.

Les facteurs prédisposant 
à la thrombose veineuse profonde *

 
Chirurgie, traumatisme, immobilisation, paré-
sie-paralysie des membres inférieurs, cancer et 
traitement (hormonal, chimiothérapie, radio-
thérapie), compression veineuse par tumeur ou 
hématome, antécédent de TPP, âge élevé, gros-
sesse et post-partum, contraception orale par 
œstrogène ou traitement hormonal substitutif, 
traitement par EPO, situations médicales aiguës, 
maladie inflammatoire chronique intestinale, syn-
drome néphrotique, hémoglobinurie paroxys-
tique nocturne, obésité, voie veineuse centrale, 
thrombophilie constitutionnelle ou acquise.

* Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, Collège 
des Enseignants de Cardiologie et Maladies Vasculaires, Univer-
sité Médicale Virtuelle Francophone, 2011-2012. [En ligne]. 
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Examens complémentaires

Comme complément à l’examen clinique, d’autres stra-
tégies diagnostiques viennent valider l’hypothèse de 
thrombus et permettent ainsi d’orienter, par la suite, la 
thérapie.

D-dimères

Les produits de dégradation de la fibrine dont la plus 
fiable est le test ELISA. En cas de thrombophlébite pro-
fonde, un taux plasmatique élevé (> 500 μg/L) traduit la 
présence d’un thrombus actif.

Écho-Doppler veineux

L’écho-Doppler veineux dont l’exploration morpholo-
gique et hémodynamique est effectuée grâce à l’écho-
graphie et au Doppler. L’axe veineux est observé en 
coupe transversale, puis en coupe longitudinale, sous 
compression : veine cave inférieure jusqu’aux veines dis-
tales, système profond et superficiel. Le Doppler com-
plète l’examen, en particulier aux confluents veineux 
(fémoro-iliaque, poplité). Le Doppler couleur peut être 
utilisé pour explorer certains territoires. 

Phlébographie

La phlébographie à l’iode puis au CO2 a longtemps été 
le seul examen disponible jusqu’à ce que soit développé 
l’écho-Doppler dans les années 1990. Elle est obtenue 
après injection de 60 ml de produit de contraste iodé 
dans une veine dorsale de chacun des pieds. Un garrot 
est placé à la cheville et à la cuisse pour opacifier le réseau 

fréquent. Elle siège au niveau des membres inférieurs et, 
la plupart du temps, au niveau des mollets. Lorsque la 
thrombose entraîne une gêne au retour veineux avec une 
augmentation de la température locale et une dilatation 
des veines superficielles, l’œdème avec induration s’ins-
talle. (Figure 4) Il est limité à la jambe lorsque la throm-
bose est poplitée, et s’étend à tout le membre inférieur 
en cas de thrombose fémoro-iliaque. Une gêne du mollet 
suscitée par la dorsiflexion de la cheville, le genou étant 
en extension (signe de Homans) peut parfois être pré-
sente en cas de thrombose veineuse profonde distale.

Figure 4 : Rougeur et œdème du mollet droit chez un patient 
atteint de thrombose des veines des membres inférieurs 3. 

Le saviez-vous 4 ?

■■ 74 % des adultes ne sont pas sensibilisés ou 
sont peu sensibilisés aux thromboses vei-
neuses profondes.

■■ Une femme enceinte est de 5 à 6 fois plus sus-
ceptible de développer une thrombose vei-
neuse profonde qu'une femme qui ne l'est pas.

■■ 40 % des patients atteints d'une thrombose 
veineuse profonde développeront d'autres 
caillots sanguins au cours de la prochaine ou 
des deux années subséquentes. 

■■ Le port de chaussettes ou de bas de compres-
sion réduit le risque de thrombose veineuse 
profonde ou de complications de 50 %.
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Le principe est simple : une veine normale 
est complètement compressible 

sous la pression de la sonde d’échographie, 
mais devient incompressible en cas de présence 

d’un thrombus intraluminal.

Figure 5 : Examen de Doppler des veines sous-poplitées 5.



RD veineux profond. Les critères de TVP 
sont la lacune et l’arrêt en cupule. La 
nécessité d’une injection de produit 
de contraste en limite les indications. 
Il s’agit d’un examen coûteux et peu 
confortable dont il faut respecter les 
contre-indications.

L’échographie-Doppler, le 
premier choix !

Il s'agit de l'examen standard en cas 
de suspicion de phlébite profonde. 
L'échographie-Doppler permet en 
effet d'évaluer le débit sanguin au 
niveau de la veine et de caractériser 
la présence d'un caillot. 
	 L’échographie de compression 
veineuse (ECV) en mode B a été dé-
crite pour la première fois en 1986 
et demeure, à l’heure actuelle, la 
principale méthode échogra-
phique utilisée pour le diagnostic 
de la TVP. (Figure 5) Le principe 
est simple : une veine normale est 
complètement compressible sous la 
pression de la sonde d’échographie, 
mais devient incompressible en cas 
de présence d’un thrombus intralu-
minal. (Figures 6 et 7)
	 D’autres modalités échogra-
phiques sont parfois utilisées (Dop-
pler couleur et Doppler pulsé) sans 
qu’il y ait de standardisation mé-
thodologique de ces pratiques. Les 
principales études diagnostiques 
démontrant les performances de 
l’échographie pour le diagnostic de 
la TVP ont utilisé la technique de 
compression. L’ECV devrait donc 
être la méthode de choix, avec la 
non-compressibilité comme critère 
diagnostique de la TVP.

Figure 6 : Test de compression de la veine fémorale commune, en coupe transversale. 
Une pression modérée sur la sonde d’échographie permet de collaber la veine sans 
écraser l’artère voisine, démontrant l’absence de thrombose veineuse 6.

Figure 7 : Thrombose partielle de la veine fémorale commune. La coupe échographique 
transversale montre le thrombus, hypoéchogène, n’obstruant qu’en partie la veine (une 
lame sanguine circulante persiste sur le versant postéro-médial). Le test de compression 
ne permet pas de collaber la veine 6.
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Notre étude a montré que, parmi toutes ces échogra-
phies, le diagnostic a été positif « échographiquement », 
dans 42 cas où encore, les femmes de 60 et plus étaient 
les plus touchées (36 %). (Figure 8) 
 	 Le diagnostic clinique de thrombose veineuse super-
ficielle (TVS) est facile. La thrombose siège habituellement 
sur le trajet de la grande veine saphène, à l’origine d’une 
douleur spontanée. L’écho-Doppler confirme le diagnos-
tic, précise la localisation, recherche une extension au ré-
seau veineux profond (TVP associée dans 10 % des cas) et 
identifie d’éventuelles varices du réseau superficiel.

Étude de cas

Une patiente de 89 ans se présente au Service des urgences 
pour dyspnée, douleurs et œdème au mollet gauche. Une 
échographie des veines des membres inférieurs est réalisée. 
Un thrombus est confirmé dans la veine poplitée gauche. 
(Figure 9) Le radiologiste a suggéré, dans son rapport, de 
réaliser un angioscanner thoracique pour recherche d’em-
bolie pulmonaire. Le scanner avec injection de produit de 
contraste a montré l’existence d’un important processus 
embolique au niveau des artères pulmonaires.

Conclusion

L’échographie en mode B et le Doppler couleur sont, 
généralement, très efficaces pour chercher un throm-
bus dans les veines profondes des membres inférieurs. 
Par contre, pour des patients très corpulents, dont les 
jambes sont très enflées, il est difficile d’étudier les veines 
sous poplitées. Le mécanisme primaire du développe-
ment d’une TPP est la triade de Virchow : stase, trauma 
de la paroi du vaisseau, hypercoagulabilité. L’histoire na-
turelle de la TVP est indissociable de celle de l’embolie 
pulmonaire (EP) qui en fixe le pronostic vital immédiat 
justifiant le concept de maladie thromboembolique vei-
neuse. Le technologue pratiquant en échographie doit 
donc connaître cette pathologie très courante et maîtri-
ser la technique de réalisation de l’examen.

a b
RD

Répartition selon l'âge

 20-40
 40-60
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Figures 9 a et b : Échographie-Doppler des veines des membres inférieurs — veine poplitée gauche (a) Coupe transversale au niveau 
poplité : thrombus qui commence au niveau de la veine poplitée supérieurement au genou et qui descend jusqu'au tiers proximal du mollet 
au niveau des divisions des veines péronières et des tibiales postérieures.(b) Coupe longitudinale au même niveau : image du thrombus sans 
et avec du doppler 7.

Figure 8 : Échographie-Doppler avec TPP : répartition 
de patients selon l’âge 2.
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Figures 10 a et b : Coupes axiales du thorax : (a) Thrombus assis sur la bifurcation de l'artère 
pulmonaire, une petite composante du côté gauche et une extension du côté droit. (b) Impor-
tant thrombus juste à la hauteur de la bifurcation de l'artère pulmonaire droite. Il y a extension 
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a b

Une erreur s’est glissée dans l’édition de décembre 2017 du magazine ÉchoX. 
En effet, dans le paragraphe portant sur la curiethérapie non invasive à haut débit tiré 
de l’article Astro 2017 : Les faits marquants, il aurait fallu lire « Dans ce cas particulier 
de curiethérapie non invasive (…) », plutôt que « Dans ce cas particulier de curiethérapie 
non évasive (…) » (page 41, deuxième paragraphe, huitième ligne). 
 
Toutes nos excuses aux auteurs.

ERRATUM | ÉCHOX — MARS 2018
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L’épaisseur 
de l'intima-media

Radiodiagnostic

Karine Gariépy,  
t.i.m.

La mesure déterminante de l’épaisseur 
de l’intima-media en échographie

Il n’existe aucune contre-indication à la réalisation de 
l’étude des artères carotides à l’aide de l’échographie. 
L’examen est prescrit aux patients ayant déjà subi un AVC 
ou présenté des symptômes d’accident ischémique tran-
sitoire (AIT) qu’on qualifie aussi de « mini-accident vascu-
laire cérébral ». Les symptômes de l’AIT s’apparentent à 
ceux de l’AVC, mais ne durent qu’une seule journée. Parmi 
ces signes précurseurs, notons de brusques maux de tête, 
l'apparition subite d'étourdissements graves ou d'une 
difficulté à marcher, de soudains troubles de l'élocution, 
une vision subitement floue dans un œil ou dans les deux 
yeux, la manifestation vive d'une faiblesse ou d'un en-
gourdissement dans un bras, les jambes ou le visage, etc.

UN MARQUEUR DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE VALIDÉ

Anatomie 
des artères carotides

Les deux artères carotides primitives 
longent l’une et l’autre chaque côté 
du cou, la gauche émergeant direc-
tement de l’arc aortique et la droite 
constituant une des deux ramifica-
tions du tronc brachio-céphalique, 
lui-même issu de la crosse de l’aorte. 
Elles se divisent en deux autres ar-
tères : l’artère carotide externe et 
l’artère carotide interne. L’artère 
carotide externe irrigue le visage, 
le cou et le cuir chevelu tandis que 
l’artère interne apporte l’oxygène et 

Qu’est-ce que l’intima-media ? Pour quelles raisons en mesurer 
l’épaisseur ? L’examen échographique des artères carotides peut 
révéler des renseignements significatifs quant à la santé 
des vaisseaux sanguins et peut servir à prévenir des manifestations 
pathologiques graves telles que l’accident vasculaire cérébral (AVC), 
qui est la 3e plus grande cause de décès au Canada.
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le sang au cerveau. (Figure 1) Faisant partie de l’examen 
d'écho-Doppler des carotides, la mesure de l’épaisseur 
de l’intima-media se prend juste avant la bifurcation des 
vaisseaux communs, se situant habituellement à la hau-
teur de C3 ou C4. 
	 La paroi des vaisseaux sanguins se compose de 
trois feuillets : la couche la plus externe s’appelle l’ad-
ventice, celle du centre la media et la plus interne, qui 
entoure directement la lumière, l’intima. 

Technique de réalisation 
et résultats 

Pour prendre la mesure, nous avons besoin d’une sonde 
linéaire à haute fréquence de 7,5 à 10 MHz. Le patient 
allongé sur le dos, tourne la tête en demi-rotation dans le 

La mesure de l’épaisseur de la paroi 
s’effectue entre l’interface sang-intima 

et l’interface média-adventice, 
regroupant ainsi l’ensemble 

« intima-média ». 

Figure 1 : Anatomie de l’artère carotide 1.

Figure 2 : Méthode d’acquisition de l’image 2.

Figure 3 : Artère carotide d’apparence saine 2.

sens opposé au côté à étudier. Après avoir repéré la bifur-
cation, le technologue peut prendre la mesure juste avant 
la division du vaisseau par l’intermédiaire du logiciel au-
tomatique intégré à l’appareil d’échographie. (Figures 2 
et 3) La mesure de l’épaisseur de la paroi s’effectue entre 
l’interface sang-intima et l’interface média-adventice, 
regroupant ainsi l’ensemble « intima-média ». 
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À l’âge adulte, l’épaisseur de l’intima-media (EIM) est 
en moyenne 0,5 mm. L’EIM croit à une vitesse de l’ordre 
de 0,1 mm chaque décennie. Une majoration de 0,1 mm 
de l’intima-media correspond à une augmentation du 
risque d’AVC de 5,6 %. 
	 On constate que l’épaisseur de la paroi est habituel-
lement plus grande chez l’homme que chez la femme, au 
même âge. On constate, bien sûr, une corrélation directe 
entre l’âge des sujets et l’épaisseur de l’intima-media.  
(Figure 4)
	 On remarque aussi que l’EIM est étroitement liée à 
certains facteurs de risque tels que l’hypertension arté-
rielle, surtout la systolique, qui est sans doute l’un des 
facteurs les plus déterminants. La mesure s’en trouve 
augmentée de 0,06 à 0,025 mm. 
	 Dans le cas de l’hypercholestérolémie, la mesure se 
voit majorée de 0,13 mm en moyenne et pour ce qui est 
du tabagisme, de 0,05 à 0,1 mm. Le diabète figure aussi 
parmi ces facteurs et fait accroître la mesure de 0,05 à 
0,08 mm. On note aussi une corrélation entre l’EIM et 
les antécédents familiaux de coronaropathie précoce 
ainsi que d’autres facteurs de risque accru de maladie 
de l'artère carotide comme l’hyperhomocystéinémie, la 
résistance à l’insuline, l’index de masse corporelle, la 
surcharge pondérale, la sédentarité, le syndrôme de AC 
antiphospholipides, etc. 

Petit dépôt d’athérome 
deviendra gros

L’examen des artères carotides à l’aide de l’échographie 
permet d’observer l’évolution de l’athérosclérose. La 
plaque d’athérome, constituée d’amas de cholestérol 
et de calcium, s’accumule au fil des ans sur les parois 

des vaisseaux pouvant gêner de plus en plus la circula-
tion du sang dans la lumière artérielle et ainsi diminuer 
l’apport d’oxygène au cerveau. La sténose n’est pas 
l’obstruction d’un vaisseau, mais bien la diminution du 
diamètre de sa lumière. 
	 Dans l’artère interne, les plaques d’athérome se for-
ment surtout dans le bulbe carotidien, c’est-à-dire tout 
de suite avant la bifurcation. Plusieurs phénomènes in-
désirables peuvent survenir par la suite, tels que l’accu-
mulation excessive de dépôts jusqu’à la sténose sévère 
du vaisseau. 
	 Il peut également y avoir thrombose, lorsque la 
plaque d’athérome, qui tapisse la paroi se fragmente 
ou se rompt. Des plaquettes, des globules blancs et de 
la fibrine s’agglutinent autour de la fissure pour former 
un caillot. (Figure 5) L’embole peut se détacher pour 
ensuite migrer vers le cerveau et vers les vaisseaux pé-
riphériques. Une fois dans les artères de petit ou de 
moyen calibre, l’agrégat risque de boucher partielle-
ment ou complètement le vaisseau. Dès lors, une zone 
du cerveau n’est plus irriguée, c’est l’AVC.
	 L’AVC est la complication la plus grave de l’athéros-
clérose. De 30 à 50 % des AVC sont conséquents à des 
artères carotides atteintes d’athérosclérose.
	 En plus de l’échographie doppler, des examens 
complémentaires peuvent être prescrits dans certains 
cas pour une étude des artères carotides plus pous-
sée tels que l’angio-scan, l’angio-IRM et l’angiogra-
phie avec agent de contraste. Si l’examen révèle une 
portion de plaque instable, le patient sera rapidement 
pris en charge en vitesse en angiographie interven-
tionnelle pour subir la dilatation d’une sténose, la dis-
solution du caillot et peut-être aussi l’installation d’une 
endoprothèse.

RD

Figure 4 : Mesure de l’intima-media 3. Figure 5 : Artères carotides atteintes 
d’athérosclérose 2.
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Afin de conserver la santé des vaisseaux sanguins et d’éviter 
les complications qui peuvent en découler, les spécialistes sug-
gèrent la prise en charge des facteurs de risque sur lesquels 
il est possible d’avoir une incidence, contrairement à l’âge de 
la personne, à son sexe et pour les femmes, si elles sont mé-
nopausées ou non. Un régime alimentaire sain, l’intégration 
de l’activité physique au mode de vie et l’abandon du tabac 
sont des habitudes qui contribuent à prévenir l’athérosclérose. 
Maîtriser le taux de sucre sanguin et de cholestérol ainsi que 
maintenir une bonne pression artérielle sont des mesures qui 
permettront aussi de diminuer le risque de maladies des artères 
carotides et d’AVC.
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Explorer l’artère pulmonaire 
pour confirmer 
une embolie pulmonaire :

Radiodiagnostic

Khaled Bouzaïdi,  
MD

Département 
d’imagerie médicale, 
Hôpital MTM — Tunisie

L’embolie pulmonaire (EP) est une entité pathologique 
fréquente et grave nécessitant une prise en charge 
thérapeutique rapide et adéquate. Elle touche 69 per-
sonnes pour 100 000 habitants annuellement 1 et consti-
tue une des causes de mortalité les plus fréquentes en 
milieu hospitalier 6. Elle résulte de la migration, dans 
l’artère pulmonaire ou dans l’une de ses branches, 
d’un caillot, le plus souvent cruorique, provenant, dans 
la majorité des cas, d’une thrombose des veines des 
membres inférieurs 12.
	 Les facteurs de risque sont souvent associés à une 
altération du flux veineux soit par stase sanguine secon-
daire à un alitement prolongé soit liée à une lésion de 
la paroi veineuse (cathétérisme) ou à une hypercoagu-
labilité sanguine comme en cas de déficit en protéine 
C et S ou lors d’une prise de pilule œstro-progestative 
de 3e génération 1.

Physiopathologie

La migration d’un caillot dans la circulation pulmonaire 
est responsable d’une diminution, voire d’un arrêt du 
flux sanguin en aval du caillot. Lorsque l’occlusion est 
supérieure à 25-30 % du lit vasculaire, une hyperten-
sion artérielle pulmonaire (HTAP) peut survenir. Cette 
HTAP est d’autant plus importante que le territoire at-
teint est étendu et que le patient présente des anté-
cédents cardio-pulmonaires. Dans les formes sévères, 
une défaillance cardiaque droite puis gauche s’installe 
avec risque de choc cardiogénique et du décès du 
patient 12.
	 En aval du caillot, l’interruption du flux artériel pul-
monaire et la suppléance par la circulation bronchique 
peuvent être responsables d’une hémorragie alvéolaire 
et/ou d’un infarctus pulmonaire.

Clinique

Le diagnostic clinique de l’embolie 
pulmonaire est difficile du fait de 
la non-spécificité des signes cli-
niques 10. On estime que moins de 
40 % des EP sont effectivement dia-
gnostiquées. Les signes fonction-
nels sont dominés par la dyspnée, 
la douleur thoracique, l’hémopty-
sie, la syncope et la fébricule 2, 10. 
L’examen physique recherchera en 
particulier les signes de gravité à 
savoir une hépatomégalie, un re-
flux hépato-jugulaire, un souffle 
tricuspide traduisant une insuffi-
sance cardiaque droite. Au terme 
de l’examen clinique, un score de 
probabilité en trois catégories doit 
être établi permettant de pondé-
rer certains résultats d’examens 
complémentaires 4. La première 
catégorie regroupe les patients 
à faible probabilité clinique avec 
une prévalence de l’EP estimée à 
10 %. La deuxième catégorie re-
groupe les patients ayant une forte 
probabilité clinique avec une pré-
valence de 68 %. La dernière caté-
gorie regroupe les patients ayant 
une probabilité intermédiaire avec 
une prévalence de 30 %. Les deux 
scores les plus utilisés sont le score 
de Wells (Tableau 1) et le score ré-
visé de Genève 2. (Tableau 2)

CE QUE LE TECHNOLOGUE DOIT CONNAÎTRE !
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Tableau 1 — Le score de Wells *

Variables prédictives Points Probabilité

Antécédents

Thrombose veineuse ou embolie pulmonaire +1,5
Faible (< 2)

Intermédiaire (2 – 6)

Forte ≥ 7

EP « improbable » si 
score ≤ 4

EP « probable » si 
score ≥ 5

Chirurgie ou immobilisation pour fracture dans le mois +1,5

Cancer évolutif ou en rémission depuis moins de 6 mois +1

Symptômes 
et signes 
cliniques

Signe de thrombose veineuse profonde +3

Hémoptysie +1

Fréquence cardiaque > 100 battements par minute 1,5

Diagnostic 
alternatif Absence (ou petite probabilité) d’embolie pulmonaire +3

Tableau 2 — Le score révisé de Genève *

Critères Points Probabilité

Âge Supérieur à 65 ans +1

Faible (≤ 3)

Moyenne (4 – 10)

Forte (≥ 11)

Antécédents 
personnels

EP ou de thrombophlébite +2

Chirurgie ou immobilisation +3

Cancer actif +2

Symptômes
Hémoptysie +2

Douleur spontanée du mollet +3

Signes 
cliniques

Fréquence cardiaque 75 − 94/min +3

Fréquence cardiaque 95/min +5

Signes de thrombophlébite (œdème et douleur provoquée) +4
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Figure 2 : Coupe coronale d’un angioscanner thoracique 
objectivant un thrombus marginal *.

RD Explorations 
complémentaires

Électrocardiogramme

L’électrocardiogramme (ECG) peut 
être normal ou souvent montrer 
une tachycardie sinusale. Plus rare-
ment, il peut objectiver des signes 
de cœur pulmonaire aigu.

Gazométrie

La gazométrie n’a isolément que 
peu d’utilité en montrant classique-
ment une hypoxie, une hypocapnie 
et une alcalose respiratoire. Dans 
les formes sévères, une hypoxie in-
férieure à 60 mm Hg et une acidose 
métabolique sont objectivées. 7 
Une gazométrie normale ne permet 
pas d’exclure le diagnostic d’EP.

D-dimères

En revanche, les D-dimères ont une 
excellente valeur prédictive néga-
tive lorsque le dosage est effectué 
par la méthode ELISA (Enzyme Lin-
ked Immunoabsorbent Assay) 6, 14. 
Un taux de D-dimères inférieur à 
500 µg/l permet d’éliminer une EP 
chez un patient ayant une faible 
probabilité clinique 2 , 6.

Radiographie du thorax

La radiographie du thorax peut être 
normale dans les douze premières 
heures, ce qui n’élimine pas le dia-
gnostic d’EP. Elle servira de réfé-
rence pour l’évolution et éliminera 
d’autres diagnostics différentiels tels 
la pneumopathie, la pleurésie ou le 
pneumothorax 10. Une hyperclarté 
localisée par hypovascularisation en 

L’angioscanner thoracique nécessite toutefois 
une technique rigoureuse reposant sur un choix judicieux 

des paramètres de l’acquisition et de l’injection.

aval d’une obstruction est un signe 
évocateur et fréquent. Elle peut 
s’associer à une amputation d’une 
grosse artère pulmonaire, une dila-
tation de l’artère en amont, un gros 
hile, une ascension de la coupole 
diaphragmatique ou une cardiomé-
galie développée aux dépens des 
cavités droites. Après la 24e heure, 
des opacités parenchymateuses 
peuvent apparaître traduisant soit 
une hémorragie alvéolaire soit un in-
farctus pulmonaire 12. (Figure 1) Un 
épanchement pleural est retrouvé 
dans 50 % des cas.

Angioscanner thoracique

L’angioscanner thoracique est ac-
tuellement l’examen de choix dans 
l’exploration de l’embolie pulmo-
naire du fait de sa disponibilité, ses 
performances diagnostiques et sa 

Figure 1 : Radiographie du thorax de face montrant une opacité 
systématisée lobaire supérieure droite, triangulaire, à base pleurale 
et à sommet hilaire en rapport avec un infarctus pulmonaire *.
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patients ayant des voies d’abord de faible calibre n’altère 
pas de façon significative les performances diagnostiques 
de l’angioscanner. L’utilisation d’un produit de contraste  
iso-osmolaire ou hypo-osmolaire ne modifie pas non plus 
la qualité de l’opacification 3. La lecture de l’examen est 
faite principalement sur écran de console en mode ciné 
pour assurer le défilement rapide des images et le suivi 
des structures sur tout leur trajet. Des reconstructions 
multiplanaires sont également nécessaires, permettant 
d’améliorer les performances diagnostiques de l’angios-
canner aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant 11.
	 Le diagnostic d’EP repose sur la visualisation di-
recte de l’embole sous forme d’hypodensité intravas-
culaire centrale ou marginée, entourée de produit de 
contraste. (Figure 2) Des images en rail peuvent être 
visualisées en cas de thrombus flottant. (Figures 3 a 
et b) Si l’obstruction est totale, l’hypodensité occupera 
toute la lumière du vaisseau 12. (Figure 4) Les anoma-
lies pleuro-parenchymateuses sont inconstantes. Il 
peut s’agir d’une condensation parenchymateuse péri-
phérique, triangulaire, à large base pleurale traduisant un 
infarctus pulmonaire, d’une atélectasie sous-segmentaire 
ou d’un épanchement pleural. (Figures 5 a et b)

Figure 4 : Coupe coronale d’un angioscanner 
thoracique visualisant un embole obstruant totalement 
l’artère pulmonaire droite *.

capacité à exclure certains diagnostics différentiels 7, 10. 
Sa sensibilité et sa spécificité sont supérieures à 90 % 8, 9. 
Il nécessite toutefois une technique rigoureuse reposant 
sur un choix judicieux des paramètres de l’acquisition 
et de l’injection. L’exploration doit couvrir l’ensemble 
du thorax depuis les bases jusqu’aux apex pulmonaires, 
avec une épaisseur de coupes voisines du millimètre et 
des filtres optimisant aussi bien la résolution en densité 
pour l’étude des vaisseaux pulmonaires que la résolution 
spatiale pour l’étude du parenchyme pulmonaire et les 
bronches. Le sens de l’exploration est de préférence cau-
do-crânial, car la détection des emboles artériels siégeant 
préférentiellement aux bases est facilitée par l’immobilité 
diaphragmatique au début de l’acquisition 12. Le déclen-
chement de l’acquisition est initié par la détection auto-
matique du contraste au niveau de la région d’intérêt (ROI) 
qui peut être positionnée dans l’oreillette droite en cas 
d’acquisition caudo-crâniale ou dans le tronc de l’artère 
pulmonaire en cas d’acquisition crânio-caudale. L’injection 
du produit de contraste iodé doit être réalisée à travers 
une voie veineuse périphérique de bonne qualité avec 
un débit d’environ 4 ou 5 ml/s. L’étude de Gossner J12 
a montré que l’utilisation d’un débit de 2,5 ml/s chez les 

a b

Figures 3 a et b : Coupes axiales d’un angioscanner thoracique montrant 
des thrombus flottants au sein des deux artères pulmonaires *.
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RD L’angioscanner permet également d’évaluer la gravité 
de l’EP et le pronostic en recherchant des signes du 
cœur pulmonaire aigu qui se traduisent par une dila-
tation du ventricule droit (VD) avec augmentation du 
rapport VD/VG, un reflux cavo-sus-hépatique de pro-
duit de contraste iodé et une dilatation de la veine cave 
inférieure. On recherchera également une dilatation 
du tronc de l’artère pulmonaire témoin de l’hyperten-
sion artérielle pulmonaire 15. Un rapport des diamètres 
transverses du VD/VG > 0,9 serait un facteur prédictif 
de complication avec cinq fois plus de risque de morta-
lité 12. (Figure 6)
	 Enfin, l’angioscanner permet d’éliminer les diagnos-
tics alternatifs et de poser le diagnostic des pathologies 
associées (tuberculose, cancer broncho-pulmonaire…)
	 L’angioscanner peut se poursuivre par la réalisa-
tion d’un phléboscanner des membres inférieurs à la 
recherche d’une thrombose veineuse que ce soit au 
niveau de la veine cave inférieure, des veines iliaques 
difficilement analysables en échographie-Doppler ou 
des veines fémoro-poplitées ou surales.

Scintigraphie pulmonaire de ventilation et perfusion

La scintigraphie pulmonaire de ventilation et perfu-
sion garde quelques indications marginales. Elle est 
pratiquée en cas de contre-indication à l’angioscanner 
(allergie aux produits de contraste iodés, insuffisance 
rénale) et chez la femme enceinte 10. Elle doit être ré-
alisée idéalement dans les 48 premières heures. Son 
principe se base sur la réalisation de 6 incidences après 
marquage des territoires perfusés et ceux ventilés par 
des traceurs radioactifs différents. Le diagnostic repose 
sur la présence d’un defect perfusionnel en territoire 
normoventilé sans anomalie radiologique associée en 
regard. Son interprétation est toutefois difficile chez 

les patients ayant une pathologie broncho-pulmonaire 
concomitante, ce qui est souvent le cas. Une scintigra-
phie normale permet d’éliminer formellement le dia-
gnostic d’EP.
	 L’écho-Doppler des membres inférieurs à la re-
cherche d’une thrombose des membres inférieurs est 
utile uniquement en cas d’examen clinique positif. L’ab-
sence de thrombose veineuse ne permet jamais d’ex-
clure une EP, mais la mise en évidence d’une thrombose 
veineuse proximale (fémorale ou poplitée) associée à 
des signes cliniques thoraciques permet de retenir le 
diagnostic d’EP sans avoir besoin d’une imagerie thora-
cique. L’absence de compressibilité de l’axe veineux en 
coupe transversale sous la sonde confirme le diagnostic 
de thrombose 1.
	 La démarche diagnostique devant la suspicion cli-
nique d’une EP repose de nos jours sur les dernières 
recommandations internationales. L’algorithme déci-
sionnel le plus souvent utilisé est schématisé dans la 
Figure 7 1.

Conclusion

La suspicion d’une embolie pulmonaire aigue est une 
situation fréquente. Méconnaître ce diagnostic est po-
tentiellement lourd de conséquences avec mise en jeu 
du pronostic vital du patient. Les erreurs par excès ne le 
sont pas moins puisque l’initiation d’un traitement anti-
coagulant expose à un risque d’accident hémorragique 
grave. L’angioscanner thoracique occupe une place fon-
damentale dans l’algorithme diagnostique permettant 
à la fois de poser le diagnostic de l’EP aigue, d’évaluer 
sa gravité et de proposer, en cas de négativité, un dia-
gnostic alternatif.

a b

Figures 5 a et b : Coupes axiales d’un angioscanner thoracique en 
fenêtre parenchymateuse (a) et médiastinale (b) montrant une opa-
cité triangulaire postéro-basale droite en rapport avec un infarctus 
pulmonaire en aval d’une embolie du tronc postéro-latéro-basal *.

Figure 6 : Coupe axiale d’un angioscanner thoracique passant par 
le cœur montrant que le rapport entre les diamètres transverses 
du ventricule droit et du ventricule gauche est de 0,9 traduisant un 
retentissement de l’EP sur les cavités droites *.
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Figure 7 : Algorithme décisionnel simplifié devant une suspicion clinique d’EP **.** 
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C’est toujours un défi pour la radiothérapie. D’abord, 
parce que ce genre de situation est rarement rencon-
trée, et qu’il n’existe pas de guide technique précis. 
L’irradiation par modulation d’intensité volumétrique 
(VMAT) avec arcs multiples s’avère une excellente ap-
proche qui relève brillamment le défi. Nous décrivons 
ici la méthode employée.

Qu’est-ce que l’angiosarcome ?

L’angiosarcome (AS) est un sous-type des sarcomes des 
tissus mous (STM). Il peut se développer dans n’importe 
quelle partie du corps, mais avec une prédilection pour 
la peau. L’angiosarcome cutané représente de 1 à 2 % 
des STM. C’est une prolifération maligne à partir des 
cellules endothéliales des vaisseaux sanguins et lym-
phatiques. Les régions cutanées de la tête et du cou, et 
en particulier le cuir chevelu, sont les plus fréquemment 
atteintes. L’angiosarcome survient le plus souvent chez 
le sujet âgé (> 70 ans), deux fois plus chez l’homme que 
chez la femme. Hormis les ultraviolets (UV) qui ont été 
évoqués, les facteurs prédisposant à l’AS du cuir che-
velu ne sont pas connus. 
	 Du fait de sa grande rareté, peu de données sont 
disponibles. Toutes les publications sur l’AS cutané se 

L’angiosarcome du cuir chevelu est une tumeur agressive, infiltrative 
et multicentrique. La nécessité d’irradier l’ensemble du cuir chevelu 
rend complexe son traitement, du fait de sa forme concave et de la 
proximité de structures anatomiques sensibles.
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rapportent à des analyses de séries historiques rétros-
pectives ou à des études de cas. 
	 L’AS du cuir chevelu est une tumeur très agres-
sive et de mauvais pronostic. Il se caractérise par sa 
multicentricité et sa tendance locale envahissante et 
récidivante. Il peut se propager par voies sanguine et 
lymphatique, vers les ganglions et les organes, princi-
palement les poumons, mais également vers le foie, les 
os, etc. Le taux de récidive locale est de l’ordre de 50 %, 
et la survie à 5 ans est de 10 à 35 %. 
Cliniquement, l’AS du cuir chevelu peut revêtir plusieurs 
formes, souvent trompeuses : nodule, macule, ulcéra-
tion, saignement, épaississement ou infiltration cutanée 
bleuâtre ou violacée, etc.
	 En l’absence de métastases à distance, le traite-
ment de l’AS du cuir chevelu repose en premier lieu sur 
la chirurgie qui doit être la plus large possible. L’obten-
tion de marges saines est souvent difficile à réaliser en 
raison du caractère infiltratif, extensif et multicentrique 
et de la proximité de structures anatomiques sensibles. 
Elle doit être complétée par une irradiation avec des 
faisceaux larges, ou mieux, de la totalité du cuir chevelu 
à des doses élevées > 50 Grays (Gy).
	 À travers l’étude d’un cas récent, nous présentons ici 
une technique sophistiquée d’irradiation par modulation 

d’intensité volumétrique avec plusieurs arcs (VMAT : Vo-
lumetric-Modulated Arc Therapy).

Cas clinique

Madame X, est une dame de 83 ans, en très bon état 
général, ayant subi une biopsie au niveau du cuir che-
velu pour un nodule de 1,5 cm apparu rapidement dans 
la région du vertex. (Figure 1) L’analyse pathologique 
révèle un angiosarcome peu différencié. Une excision 
agrandie avec une reconstruction de l’épaisseur totale 
est réalisée par greffe cutanée.La tumeur principale de 
1,5 cm a été complètement réséquée, mais une seconde 
lésion microscopique retrouvée à l’analyse patholo-
gique qui se trouvait en périphérie de l’excision a été 
incomplètement réséquée. Rapidement est réapparu 
un nouveau nodule de 1,5 cm totalement en dehors 
du site greffé, en pariéto-temporal gauche. (Figure 2) 
En même temps sont apparues des atteintes ganglion-
naires spinales hautes et rétroauriculaires bilatérales. La 
patiente a subi une seconde excision avec greffe cuta-
née et biopsies des ganglions. L’analyse pathologique 
confirme l’angiosarcome peu différencié de 1,8 cm avec 
des ganglions métastatiques. Les marges autour du no-
dule étaient serrées à moins de 1 mm.

Figure 2 : Site de la première excision et greffe,et récidive 
précoce pariéto-temporale gauche 1.

Figure 1 : Nodule initial au vertex 1.
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RO La TEP au FDG (tomographie par émission de positrons) 
qui a été réalisée ne montre aucune maladie à distance. 
On note de l’hypermétabolisme vis-à-vis des atteintes 
ganglionnaires et de l’infiltration néoplasique du cuir 
chevelu notamment dans sa région occipitale.
(Figures 3 a, b, c, d)
	 Cliniquement, on notait les deux zones de greffe 
au vertex et en pariéto-temporal gauche, ainsi que 
des ganglions rétroauriculaires, prétragiens et occipi-
taux bilatéralement. Le cuir chevelu occipital présen-
tait une infiltration violacée suspecte.
(Figures 4 a, b, c) 

Le traitement

Considérant l’absence de maladie à distance, l’âge 
avancé de la patiente et le peu de données sur l’effica-
cité des traitements systémiques, nous avons convenu 
de limiter le traitement à une radiothérapie (RT) loco-
régionale complémentaire incluant l’ensemble du cuir 
chevelu et les atteintes ganglionnaires, et délivrant 
une dose suffisamment efficace, tout en réduisant la 
durée totale du traitement, en espérant ainsi minimi-
ser la toxicité aiguë et à long terme. La dose totale 
50 Gy en 20 fractions (5 x 2,5 Gy par semaine) répon-
dait à ces objectifs. Sur la base du modèle linéaire 
quadratique, cela correspond à une dose biologique 
efficace (BED : Biologically Effective Dose) de 62,5 et 

75 Gy, pour un rapport ą/ß de 10 et 5 Gy estimé par 
analogie aux STM.
	 Techniquement, nous avons décidé de nous inspi-
rer de la méthode rapportée par l’équipe de Kelowna 
(Colombie-Britannique), une irradiation en VMAT avec 
plusieurs arcs.
	 Du fait de sa forme concave et des structures ana-
tomiques saines à proximité, le cuir chevelu est parti-
culièrement complexe à irradier de façon uniforme 
et homogène. La modulation d’intensité est l’unique 
façon d’obtenir des isodoses concaves. Toute irradia-
tion d’une zone superficielle avec des photons de haute 
énergie nécessite le recours à un bolus pour augmenter 
la dose. Dans notre cas, le bolus devait parfaitement 
adhérer et épouser la forme de la totalité du cuir che-
velu, tout en conservant la même épaisseur et avec le 
moins d’air possible entre celui-ci et le cuir chevelu. De 
plus il devait couvrir les atteintes ganglionnaires. Le 
thermoplastique non perforé de 5 mm (Aquaplast RT™) 
répondait le mieux à ces exigences. 
	 Un coussin Moldcare™ était placé sous la tête et 
le cou. Du gel d’échographie (équivalent eau) était ap-
pliqué à l’intérieur du bolus pour combler les espaces 
d’air, et pour obstruer les espaces au niveau de la jonc-
tion entre les deux parties postérieure et antérieure 
du bolus Aquaplast™. Le tout était maintenu par un 
masque long tête-épaule en thermoplastique perforé 
de 3 mm en Fibreplast™. (Figures 5 a, b, c, d, e, f)

Du fait de sa forme concave et des structures anatomiques 
saines à proximité, le cuir chevelu est particulièrement 
complexe à irradier de façon uniforme et homogène. 
La modulation d’intensité est l’unique façon d’obtenir 

des isodoses concaves.
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Première excision 
et greffe

Seconde excision 
et greffe

Figures 5 a, b, c, d, e, f : Confection du bolus Aquaplast RT™ et du masque en Fibreplast™ 1.

Figures 3 a, b, c, d : TEP pré-RT — les flèches indiquent les zones d’hypermétabolisme en rapport avec les atteintes néoplasiques 1.

Figures 4 a, b, c : Pré-RT 1.
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La fabrication de l’ensemble du dispositif a nécessité 3 heures 30 minutes 
au total et a requis deux séances.
	 L’étape suivante a été l’acquisition au CT Sim d’images tomodensi-
tométriques avec l’ensemble du dispositif d’immobilisation. Les organes 
à risque (OAR) étaient délimités (cerveau, yeux, cristallin, glandes lacry-
males, nerfs optiques, chiasma, moelle épinière, etc.) Les volumes cibles 
étaient délimités. Le CTV (clinical target volume) représente la maladie 
macroscopique et microscopique potentielle, soit la totalité du cuir che-
velu, les ganglions atteints avec une marge de 1 cm à leur pourtour, ainsi 
que les régions ganglionnaires rétroauriculaires, occipitales, prétragiennes 
et jugulo-digastriques supérieures. Le PTV (planning target volume) qui 
tient compte des incertitudes de positionnement et/ou de mouvement 
inclut le CTV plus une marge de 5 mm. (Figures 6 a, b, c)

RO

Figures 6 a, b, c : Images CT sim : axiale, coronale, et sagittales, avec contours du CTV 
(rouge) et du PTV (vert) 1.	

a

c

b
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Figure 7 a : Distributions de doses en VMAT avec 4 arcs : 2 arcs table à 0 degré, et 2 arcs, table à 270 degrés 1.

Figures 7 c : Isodose 95% (axial/coronal) 1.Figures 7 b, c et d : Isodose 50 % a) plan axial. b) plan coronal. c) plan sagittal 1.

Les objectifs et les contraintes de doses aux volumes cibles et aux OAR 
étant fixés, le calcul s’est fait en mode hétérogène par planification inverse 
à l’aide du système Éclipse™ de Varian optimisé en AAA. L’optimisation 
de la distribution de dose a nécessité une journée de travail de la part du 
physicien médical. (Figures 7 a, b et c)
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La Figure 7 f montre que les doses aux OAR étaient à 
l’intérieur des contraintes fixées et en deçà des doses 
de tolérance.
	 Les Tableaux 1 et 2 résument les paramètres des 
quatre arcs employés (deux arcs, table à 0O, et deux arcs 
table à 270O) et les doses aux volumes cibles.
	 Le traitement s’est déroulé sur un accélérateur Va-
rian Clinac ix™ avec imagerie CBCT (Cone Beam CT) 
et KV-KV. (Figure 9)

Figure 7 f : Distributions de doses en VMAT avec 4 arcs : 2 arcs table à 0 degré, et 2 arcs, table à 270 degrés 1.

RO Chaque séance de traitement (incluant l’installation et 
l’irradiation) prenait un total de 45 minutes. Le traite-
ment en lui-même est rapide, environ 5 minutes, du fait 
d’un seul isocentre et d’un seul déplacement du socle 
de la table.
	 L’irradiation par VMAT multiarcs est une technique 
exigeante, mais fiable, reproductible et vérifiable quo-
tidiennement par CBCT et KV-KV. (Figures 8 a et b)

L’irradiation par VMAT multiarcs est une technique 
exigeante, mais fiable, reproductible et vérifiable 

quotidiennement par CBCT et KV-KV.
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Figure 9 : Traitement sur l’accélérateur, arc avec table à 270 degrés 1.

Figure 8a : VMAT multiarc 1.

Figure 8b : Vues multiples 1.

Tableau 1 – Paramètres des arcs 1

Angle bras-support 
Début-Fin

Angle 
collimateur/Socle

Grandeur champ 
X1/X2 Unités moniteur

1-1 ARC CW 180,1 – 179,9 10/0 2.0/13.0 239

1-2 ARC CCW 179,9 – 180,1 350/0 13.0/2.0 292

1-3 VERTEX CW 180,1 – 20,0 85/270 1.0/11.0 233

1-4 VERTEX CCW 20,0 – 180,1 95/270 10.0/1.0 226

Tableau 2 — Doses aux volumes-cibles 1

V95 (%) Dmax (%) 0,03 cc

PTV 84,7 113,4

PTV 1 mm 95,8 113,4

CTV 100 112,7
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RO

Figures 10 a, b : Fin RT 50 Gy 1.

Figures 14 a, b : 13 mois post-RT 1.

Figures 13 a, b, c et d : TEP 3 mois post-RT 1.

Figures 11 a, b : 2 semaines post-RT 1.

Figures 12 a, b : 4 semaines post-RT 1.

La réussite de cette technique résulte d’une combinaison indissociable 
d’une préparation rigoureuse avec un bolus bien adapté, d’un masque 

long rigide, et d’une irradiation en VMAT multiarcs.
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gauche, d’une diminution marquée 
du goût et du manque de salive. 
Elle ne décrit aucun trouble visuel 
nouveau, par contre elle semble 
avoir un peu plus de troubles de 
mémoire. Aucun test précis n’a été 
réalisé pour objectiver ces troubles 
de mémoire. L’examen clinique 
montre une rémission complète.
	 La réussite de cette technique 
résulte d’une combinaison indis-
sociable d’une préparation rigou-
reuse avec un bolus bien adapté, 
d’un masque long rigide, et d’une 
irradiation en VMAT multiarcs. Il 
y a quelques années, nous avons 
eu l’occasion de traiter un cas si-
milaire, par une combinaison de 
photons et d'électrons telle que 
rapportée dans les anciennes pu-
blications. La technique était labo-
rieuse à tous les niveaux et à toutes 
les étapes. Nous devions compo-
ser avec beaucoup d’incertitudes 
tant avec le montage de bolus, 

Tout au long du traitement, la to-
lérance a été bonne. Il n’y a eu au-
cune interruption. On notait une 
radiodermite de grade 2. (Figures 
10 a, b) Par contre, les quatre se-
maines qui ont suivi la fin de la RT 
ont été difficiles pour la patiente.
	 Une semaine post-RT — les ré-
actions cutanées étaient modérées, 
mais la patiente rapportait une sen-
sation de brûlure intense au niveau 
du cuir chevelu et du cou en posté-
rieur. De la Flamazine, de l’Acéta-
minophène 650 mg quatre fois par 
jour (qid) et du Dilaudid 1 mg qid 
ont été prescrits.
	 Deux semaines post-RT — une 
exsudation est apparue au niveau 
du cou en postérieur et les douleurs 
demeuraient importantes. (Figures 
11 a, b) Les réactions observées 
deux semaines post-RT en posté-
rieur au niveau du cou s’expliquent 
par le fait que l’irradiation des at-
teintes ganglionnaires s’est faite 
principalement par les arcs avec 
la table à 0 degré, latéralement et 
en postérieur, en raison des restric-
tions d’entrée de faisceau en anté-
rieur, et avec un débit plus élevé.
	 L’application quotidienne d’éo-
sine aqueuse et de Flamazine en 
couches épaisses pendant 15 jours 
a permis l’obtention d’une bonne 
amélioration. De plus, du Déca-
dron 4 mg deux fois par jour (bid) 
a été rajouté pendant une semaine 
suivi d’un sevrage étalé sur deux 
semaines. (Figures 12 a et b)
	 Trois mois post-RT, la TEP de 
contrôle montre une réponse com-
plète. (Figures 13 a, b, c et d)
	 En décembre 2017, 13 mois 
post-RT, on note une alopécie mar-
quée, et un début de repousse parcel-
laire des cheveux. (Figures 14 a, et b)
	 Quatorze mois post fin RT, la 
patiente ne rapporte aucune fa-
tigue surajoutée. Elle se plaint d’une 
diminution d’audition de l’oreille 

avec l’immobilisation et avec la 
distribution de dose, notamment 
au niveau des jonctions. La durée 
de la préparation, de la planifica-
tion dosimétrique et des séances 
d’irradiation étaient beaucoup 
plus longues et très inconfortables 
pour le patient. Le VMAT permet 
d’éviter tous ces inconvénients.

En conclusion 

L’AS du cuir chevelu est une tumeur 
très rare. Même les plus grands 
centres dans leurs séries historiques 
rapportent en moyenne un cas par 
année. Le traitement se fait toujours 
au cas par cas, avec une technique 
sur mesure. Celle présentée ici est 
une bonne option. Les doses opti-
males d’irradiation et le fractionne-
ment restent à préciser. Le résultat 
que nous avons obtenu est encou-
rageant, mais un suivi à plus long 
terme est nécessaire.
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Vasculature 
et radiobiologie :
UNIFIER LES MODÈLES POUR UNE RADIOTHÉRAPIE PLUS EFFICACE

Radio-oncologie

Oxygénation et radiosensibilité

Le lien entre l’oxygénation et la radiosensibilité est 
connu depuis longtemps 1 : des tissus bien oxygénés 
seront généralement plus radiosensibles que ceux 
en état d’hypoxie. De fait, une présence importante 
d’hypoxie dans une tumeur est liée à une probabilité 
accrue d’échec d’un traitement pour les cancers gyné-
cologiques 5, ORL 3 et de la prostate 7. Ce phénomène 
s’explique par la radiorésistance accrue des cellules 
hypoxiques. Le mécanisme le plus commun par lequel 
la radiation ionisante endommage l’ADN d’une cellule 
passe par la formation d’un radical hydroxyle (•OH). 
Une molécule d’ADN interagissant avec de tels radicaux 
peut s’en trouver altérée ou endommagée. Toutefois, la 
cellule possède des mécanismes efficaces de répara-
tion. En présence d’oxygène, le radical hydroxyle peut 
former un radical perhydroxyle (HO2

•) qui, à son tour, 
peut interagir avec la molécule d’ADN. Les dommages 
causés par les radicaux perhydroxyles sont beaucoup 
plus difficiles à réparer pour la cellule. On dit alors que 
le rôle de l’oxygène est de « fixer » les dommages qui 
découlent de l’interaction de la radiation ionisante avec 
la matière vivante.

Louis 
Archambault, 
professeur adjoint 
et physicien médical

Université Laval, 
Département 
de physique - génie 
physique et optique 
(professeur adjoint), 
CHU de Québec 
(physicien médical)

L’oxygénation pourrait être utilisée pour moduler finement la dose 
pour l’adapter à la réalité biologique plutôt qu’à la simple anatomie.
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du niveau d’oxygénation des tissus. 
Toutefois, en ce qui concerne les tu-
meurs, l’hypoxie est un phénomène 
fréquent. Il est particulièrement 
commun d’observer une quantité 
insuffisante d’oxygène dans les 
régions nécrotiques d’une tumeur. 
Les cellules en état d’hypoxie tente-
ront d’augmenter leur approvision-
nement en oxygène en stimulant 
l'angiogenèse via la production du 
facteur de croissance VEGF (Vas-
cular Endothelial Growth Factor). 
Néanmoins, les vaisseaux sanguins 
créés ou cooptés par une tumeur 
sont morphologiquement très dif-
férents des vaisseaux sanguins nor-
maux. (Figure 1) Ces vaisseaux sont 
tortueux avec des diamètres et des 
embranchements variables qui, en 
plus d’avoir une mauvaise perméa-
bilité, sont positionnés de façon 
anarchique. La mauvaise qualité 
de ces vaisseaux nuit évidemment 

En radiothérapie, l’impact du ni-
veau d’oxygénation des tissus 
peut être pris en considération par 
ce qu’on appelle l’effet oxygène 
(Oxygen Enhancement Ratio ou 
OER), qui représente le ratio des 
doses nécessaires pour atteindre le 
même effet radiobiologique à deux 
niveaux d’oxygénation différents. 
Même si l’oxygénation est un fac-
teur déterminant dans l’efficacité 
d’un traitement de radiothérapie, il 
est rarement pris en considération 
dans la planification de ce dernier. 
Dans la grande majorité des cas, 
les tissus sains d’un patient atteint 
de cancer devraient se trouver en 
situation de normoxie. Par consé-
quent, il est attendu que le niveau 
d’oxygénation soit relativement 
similaire d’une personne à l’autre. 
Cette uniformité entre les patients 
réduit le besoin de personnaliser 
les doses de radiation en fonction 

Figures 1 a et b : Comparaison entre des vaisseaux sanguins normaux (a) et des vaisseaux produits 
par l'angiogenèse d'une tumeur (b) 1.

à l’irrigation de la tumeur, ce qui li-
mite son accès à de l’oxygène. Le 
niveau d’oxygène peut donc varier 
de façon importante d’une tumeur 
à l’autre, et même se révéler forte-
ment hétérogène à l’intérieur d’une 
même tumeur. Il est même pos-
sible d'observer des changements 
importants de concentration d’oxy-
gène sur des distances de quelques 
microns.

Vers une adaptation des 
traitements de radiothérapie

Cette hétérogénéité dans la distri-
bution d’oxygène implique direc-
tement une hétérogénéité dans la 
radiosensibilité des tumeurs. Un 
traitement de radiothérapie per-
sonnalisé devrait donc, idéalement, 
prendre en considération le niveau 
d’oxygène de la tumeur. Cela n’est 
toutefois pas fait de façon routinière 
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en clinique. Deux raisons principales peuvent être avan-
cées pour expliquer ce manquement dans la planification 
en radiothérapie :

1.	 la difficulté de connaître précisément la distribu-
tion d’oxygène dans une région donnée ;

2.	 l’incertitude sur l’effet radiobiologique d’une varia-
tion de l’oxygénation.

Il a été démontré que la taille, le grade ou l’histologie 
d’une tumeur n’est pas directement relié à la présence 
d’hypoxie. Il n’est donc pas possible d’utiliser ces don-
nées facilement accessibles pour estimer le niveau 
d’oxygénation lors d’une planification de traitement en 
radiothérapie.
	 Il existe néanmoins différentes techniques permet-
tant une mesure quantitative du niveau d’oxygène d’une 
tumeur. On peut séparer ces méthodes en trois grandes 
familles 10 : les méthodes directes, les méthodes visant 
à quantifier des processus physiologiques impliquant 
l’oxygène et les méthodes basées sur la détection de 
biomarqueurs produits en présence d’hypoxie. La tech-
nique la mieux établie est une méthode directe qui se 

RO

Figure 2 : Chambre de traitement hyperbare de l’Hôtel Dieu de Lévis 2.

base sur l’utilisation d’une aiguille-électrode d’Eppen-
dorf et qui permet de mesurer la concentration d’oxy-
gène dans les tissus par polarographie. Cette approche 
est invasive puisqu’il faut insérer l’électrode directement 
dans la région pour laquelle l’oxygène doit être mesuré. 
Bien qu’il soit possible d’effectuer plusieurs mesures le 
long de la trajectoire de l’aiguille, la nature invasive de la 
procédure limite le nombre de mesures qu’il est possible 
de faire perpendiculairement à la trajectoire de l’aiguille. 
Conséquemment, même si la mesure par polarographie 
est généralement considérée comme la référence, elle 
n’est pas idéale pour faire une cartographie complète 
de la distribution d’oxygène.
	 Il existe aussi d’autres techniques directes utilisant, 
par exemple, la résonance paramagnétique électro-
nique ou la spectroscopie par résonance magnétique 
nucléaire. Ces méthodes nécessitent généralement 
l’utilisation d’une sonde moléculaire devant être injec-
tée. Bien qu’intéressantes, la plupart de ces nouvelles 
approches ne sont pas encore prêtes pour une utilisation 
clinique. 
	 Du côté des mesures physiologiques, la plus com-
mune est la mesure par infrarouge qui vise à évaluer 
le ratio entre l’hémoglobine et l’oxyhémoglobine afin 
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d’estimer la concentration d’oxygène dans les tissus. 
Bien que cette méthode soit très répandue, la faible 
pénétration de l’infrarouge dans les tissus rend difficile 
son utilisation pour les tumeurs profondes. Au cours 
des dernières années, l’imagerie tomographique par 
émission de positrons (TEP) a aussi été utilisée pour 
évaluer des processus physiologiques liés à la présence 
d’hypoxie. Certains radiotraceurs comme le fluoromi-
sonidazole (FMISO) et le fluoroazomycinarabinofurano-
sid (FAZA) marqués au fluor-18 ont permis d’identifier 
les parties hypoxiques d’un cancer. Par contre, même 
si l’imagerie TEP permet une évaluation indirecte, mais 
3D, de l’oxygénation, la résolution spatiale de cette 
modalité est relativement faible (de l’ordre de quelques 
millimètres). De plus, la procédure d’acquisition peut 
être relativement lourde pour le patient ; par exemple, 
un examen utilisant le FMISO doit se faire au minimum 
deux heures à la suite de l’injection.
	 Bien qu’aucune technique présentement disponible 
ne soit idéale pour faire une caractérisation détaillée de 
la distribution de l’oxygène dans une tumeur et dans les 
tissus avoisinants, il demeure qu’une estimation de l’état 
d’hypoxie est possible. Cette connaissance peut être uti-
lisée pour personnaliser la radiothérapie. Trois principales  

avenues ont été explorées pour prendre l’hypoxie en 
considération. Une première stratégie se base sur l’utili-
sation de molécules telles que les nitroimidazoles visant 
à augmenter la radiosensibilité des régions hypoxiques. 
Les études cliniques sur ces molécules ont souvent souf-
fert d’un pouvoir statistique insuffisant pour tirer des 
conclusions claires, mais une méta analyse tend à sup-
porter une réduction du risque d’échec locorégional pour 
les cancers ORL 8. Une deuxième stratégie pour prendre 
l’hypoxie en considération consiste à augmenter les 
doses de radiation administrées aux zones hypoxiques. 
Cette stratégie, parfois appelée « peinture à numéros », 
est prometteuse même si elle nécessite une évaluation 
précise de la distribution 3D de l’hypoxie. Finalement, 
l’utilisation de traitements hyperbares a aussi été consi-
dérée pour augmenter la radiosensibilité des tumeurs. 
Plusieurs travaux menés dans les années 1970 ont démon-
tré un fort potentiel pour ce genre de traitement, mais, à 
l’époque, la difficulté pour administrer les traitements hy-
perbares était une limitation majeure. Depuis, l’évolution 
des chambres hyperbares a permis un regain d'intérêt. 
Des installations comme celles de l’Hôtel-Dieu de Lévis 
pourraient permettre une meilleure accessibilité aux pa-
tients. (Figure 2)

Bien que les gains potentiels d’une planification basée 
sur la biologie soient grands, il est essentiel de s’assurer 

que ce changement de philosophie n'entraîne pas 
des risques supplémentaires pour les patients. 
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RO Le rôle des modèles numériques

Avec les progrès constants en radio-oncologie et en 
imagerie médicale, il devient de plus en plus aisé de 
cibler et de traiter des régions précises d’un cancer, ce 
qui permet d’entrevoir une révolution dans la planifica-
tion des traitements de radiothérapie. Présentement, 
le processus de planification des traitements est essen-
tiellement basé sur la dose : on tente de maximiser la 
dose sur la tumeur et minimiser la dose aux organes 
sains. Toutefois, s’il devient possible de déterminer des 
processus ou des conditions biologiques précis, tel que 
l’oxygénation d’une tumeur, il est envisageable de mo-
duler finement la dose pour l’adapter à la réalité biolo-
gique plutôt qu’à la simple anatomie. 
	 Bien que les gains potentiels d’une planification 
basée sur la biologie soient grands, il est essentiel 
de s’assurer que ce changement de philosophie n'en-
traîne pas des risques supplémentaires pour les pa-
tients. Des études doivent être menées à différents 
niveaux pour s’assurer d’en tirer un maximum de béné-
fices, et ce, sans augmenter les risques. Les recherches 
animales ou sur des cultures cellulaires sont utiles, mais 
dispendieuses et ne permettent pas d’isoler certains 
paramètres. En contrepartie, les modèles numériques 

Figure 3 : Schéma représentant l'unification des modèles. La diffusion de l'oxygène 3 et le modèle vasculaire 4. 

peuvent permettre d’étudier en détail certains aspects 
et sont particulièrement utiles pour explorer l’impact 
de différents paramètres biologiques ou physiques. 
Ainsi, l’utilisation de modèles numériques peut servir à 
guider l’élaboration d’études cliniques ou précliniques. 
Le manque de bons modèles radiobiologiques a d’ail-
leurs été reconnu comme un facteur majeur limitant le 
déploiement de stratégies de planification en radio-
thérapie basées sur la biologie 4.
	 Dans le contexte de la prise en charge du ni-
veau d’oxygénation en radiothérapie, les modèles 
numériques ont plusieurs rôles à jouer. Par exemple, 
ils peuvent aider à faire une évaluation plus précise 
du OER et quantifier l’impact d’une incertitude sur ce 
ratio ; les modèles peuvent servir à évaluer l’avantage 
thérapeutique de traitements expérimentaux comme 
la combinaison de la radiothérapie aux traitements 
hyperbares ; leur utilisation pourrait aussi permettre 
d’estimer les avantages de certains traitements de 
réoxygénation sur des tumeurs particulièrement ra-
diorésistantes comme les glioblastomes multiformes. 
Dans l’éventualité où les méthodes d’imagerie de 
l’oxygène ne permettraient pas à court ou moyen 
terme de faire une mesure 3D avec une haute résolu-
tion spatiale, il serait aussi envisageable d’utiliser un 

Prédiction de la survie 
des cellules cancéreuses

Concentration d'O2

Diffusion d'O2

Radiosensibilité

Modèle vasculaire Modèle tumoral

Tissu sain
Tumeur

Dose de radiation
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modèle numérique pour prédire la distribution d’oxy-
gène particulière à un patient donné à partir de seule-
ment quelques mesures.
De nombreux modèles existent pour représenter les 
phénomènes physiologiques liés à l’oxygénation des 
tumeurs. Toutefois, ces modèles n’ont pas encore été 
mis en relation avec ceux développés pour représenter 
la réponse radiobiologique d’une tumeur ou d’un tissu 
sain. Afin d’explorer la pertinence d’une planification 
de traitement en radiothérapie basée sur la biologie 
et d’étudier l’impact de nouvelles approches telles 
que l’exposition hyperbare, il est important d’unifier 
tous ces modèles. La Figure 3 illustre un modèle unifié 
contenant les composantes suivantes : 
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1.	 modélisation de la diffusion de l’oxygène dans les 
tissus ;

2.	 modélisation de la vasculature saine et tumorale ; 

3.	 construction d’une carte 3D de la concentration 
d’oxygène et prédiction de la radiosensibilité ;

4.	 planification dosimétrique ;

5.	 évaluation de la réponse des tissus à la radiation 
en prenant en considération le niveau d’oxygène.
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Conclusion

Même si le lien entre l’oxygénation et la radiosensibi-
lité d’une tumeur est connu depuis plus de 60 ans, ce 
lien n’est toujours pas exploité de façon routinière pour 
améliorer l’efficacité des traitements de radiothéra-
pie. Grâce aux avancées technologiques des dernières 
années, il devient envisageable de planifier un traite-
ment de radiothérapie basé sur la biologie plutôt que 
sur la simple anatomie. Une telle planification pourrait, 
entre autres, prendre en considération l’utilisation de 
radiosensibilisateur ou de traitements hyperbares. Tou-
tefois, afin de traduire ces notions plutôt théoriques en 
une réalité clinique, il est important de développer un 
modèle unifié capable de représenter précisément la 
distribution d’oxygène dans les tissus et de modéliser 
la réponse de ces derniers à la radiation.
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Venez les rencontrer 
et partager votre expérience avec eux lors du congrès !

 
Philip Audet, t.i.m. 
Séminaire Gestion

Maripier Lajoie, t.i.m. 
Séminaire Éducation, CISSS de Lanaudière, 
Centre hospitalier régional de Lanaudière

Benoît Lebel, t.i.m. 
Séminaire sur les systèmes d’information clinique 
(SIC), CIUSSS de l’Estrie — CHUS, 
Hôpital Fleurimont 

 
Marie-Pier Beaudry, t.r.o. 
Radio-oncologie, CHUM 

Manon Léveillé, t.e.p.m. 
Électrophysiologie médicale, 
Institut de cardiologie de Montréal 

Karine Schutt-Ainé, t.e.p.m. 
Électrophysiologie médicale, CISSS 
de la Montérégie-Centre, Hôpital Charles LeMoyne

Anselme Arthur Houngnandan, t.i.m. 
Imagerie médicale et échographie, 
CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal, 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Jade Carbonneau, t.i.m. 
Médecine nucléaire, CHUM

Gilbert Gagnon, t.i.m.(E)  
Collaborateur au programme scientifique –  
Doses aux patients, Collège Laflèche

LE COMITÉ ORGANISATEUR DU CONGRÈS 2018
Composé de 9 membres, le comité travaille tout au long de l’année 

pour vous offrir un programme incluant des conférences et ateliers diversifiés 
et pour vous préparer un événement à la hauteur de vos attentes.

Responsables des séminaires Responsables des programmes scientifiques

Responsable du comité organisateur  
Marie-Pier Chagnon, t.i.m., 

CISSS de Laval, Hôpital de la Cité-de-la-santé

De gauche à droite
Rangée du bas : Anselme Arthur Houngnandan, t.i.m., Philip Audet, t.i.m., Manuel Hurtubise, animateur, Benoît Lebel, t.i.m. 
Rangée du centre : Sophie Côté – remplacée par Cécile Turmel, chargée de projet à l’amélioration de l’exercice, Marie-Pier Beaudry, t.r.o. 
Rangée du haut : Maripier Lajoie, t.i.m., Manon Léveillé, t.e.p.m., Marie-Pier Chagnon, t.i.m., Jade Carbonneau, t.i.m.



En visitant la section Forfaits et promotions, 
vous avez même accès à différentes formations 
regroupées par secteur d’activité ou par bloc 
de conférences, le tout offert à tarif réduit !

Facilement accessible sur la page 
d’accueil du site web de l’Ordre, 
le portail vous permet de parfaire 
votre formation et de veiller 
à votre développement 
professionnel.

Des formations adaptées à tous

Quel que soit votre secteur d’activité, vous 
retrouverez une grande variété de formations 
sur le portail de l’OTIMROEPMQ.

Disponible sous l’onglet FORMATION, 
le Répertoire des formations vous permet 
notamment de sélectionner une formation 
spécifique à votre secteur d’activité.

Promotion DPP et portail de l'Ordre

Pourquoi visiter le portail de l'OTIMROEPMQ ?

Profitez de forfaits et de promotions !



* Cette offre est exclusive aux professions admissibles au forfait Spécialistes en sciences de la santé. Sous réserve d’approbation de crédit de la Banque Nationale. L’offre constitue un avantage 
conféré aux détenteurs d’une carte de crédit Platine, World MastercardMD ou World EliteMD MastercardMD de la Banque Nationale. L’économie annuelle potentielle de 1 036 $ est une illustration 
de ce qui peut être obtenu par un détenteur de l’offre. Elle est basée sur le profi l type d’un détenteur de l’offre qui détient ce qui suit : un forfait bancaire équivalent au forfait Le TotalMD; 
une carte de crédit World Elite Mastercard; une marge hypothécaire Tout-En-Un Banque NationaleMD avec un solde annuel courant de 150 000 $; une marge de crédit personnelle avec un 
solde annuel courant de 25 000 $, le tout avec une bonne cote de crédit auprès des bureaux de crédit. L’économie a été calculée de la manière suivante : absence de frais mensuels liés aux 
transactions incluses dans le forfait Le Total (économie annuelle de 311 $), plus un rabais annuel de 0,25 % sur le taux de la marge Tout-En-Un (économie annuelle de 375 $), plus un rabais 
annuel de 2,00 % sur le taux de la marge personnelle (économie annuelle de 500 $), moins le montant des frais annuels liés à la carte de crédit World Elite Mastercard pour un an. Ces rabais 
représentent la différence entre ce que pourrait avoir un client ne faisant pas partie de l’offre, et un client qui en fait partie. Certaines conditions d’admissibilité s’appliquent, pour plus de détails, 
visitez bnc.ca/specialiste-sante. Il se peut que l’économie potentielle ne représente pas l’économie nette que vous obtiendrez, puisqu’elle varie selon votre situation fi nancière. MC RÉALISONS 
VOS IDÉES est une marque de commerce de la Banque Nationale du Canada. MD MASTERCARD, WORLD MASTERCARD et WORLD ELITE sont des marques de commerce déposées de Mastercard 
International Incorporated, employées sous licence par la Banque Nationale du Canada. MD LE TOTAL et TOUT-EN-UN BANQUE NATIONALE sont des marques déposées de la Banque Nationale 
du Canada. © 2018 Banque Nationale du Canada. Tous droits réservés.
Les informations présentées dans cette chronique le sont à titre informatif seulement et ne sont pas exhaustives. Pour tout conseil concernant vos fi nances et pour plus de détails sur nos 
solutions d’investissement, veuillez consulter un conseiller de la Banque Nationale.
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BIEN S’ASSURER 
AVEC DES SOLUTIONS D’ASSURANCE QUI SE COMPLÈTENT

Le poids de vos engagements financiers
Selon une enquête de l’Agence de la consommation en matière fi nancière 
du Canada, environ 60 % des prêts automobiles pour véhicule neuf 
octroyés au Canada avaient une durée oscillant entre 6 et 8 ans. La même 
année, les statistiques indiquaient que les marges de crédit personnelles 
représentent 11 % des dettes des ménages québécois. En dehors des prêts 
hypothécaires, celles-ci constituent la deuxième raison d’endettement 
des Canadiens.

Si le remboursement d’un ou plusieurs de ces engagements fi nanciers 
s’inscrit sans trop de mal dans votre budget lorsque vous avez un emploi 
et un salaire stables, il peut en être tout autrement lorsque survient un 
événement majeur qui bouleverse votre quotidien. Pour parer à de futures 
surprises, l’assurance prêt se révèle une excellente idée, comme l’illustre 
Éric Lebel, associé et syndic autorisé en insolvabilité chez Raymond 
Chabot Grant Thornton : « Lorsque l’on s’est engagé dans un prêt de voiture 
à 300 $ ou 400 $ pendant 5 ans, cela représente un gros montant à la fi n 
de l’année. Ne pas être en mesure de payer pour une raison ou une autre 
peut facilement vous mettre dans le trouble, d’où l’importance de prendre 
une assurance prêt pour un engagement aussi long. »

Garder la tête froide et un toit au-dessus de celle-ci !
Si une malchance ou un drame s’abattait sur vous, cela n’affecterait 
probablement pas qu’un seul volet de votre vie. En plus de la voiture, le 
remboursement d’une hypothèque s’avère souvent la plus grosse dépense 
mensuelle à acquitter. C’est pourquoi se munir d’une assurance sur votre 
prêt hypothécaire constitue aussi un choix judicieux dans la création d’un 
portefeuille d’assurance équilibré. « Contracter une assurance sur votre 
prêt hypothécaire vaut la peine à mon avis, car il s’agit d’un important 
montant qui s’échelonne à long terme. Sur un prêt hypothécaire de 25 ans, 
l’assurance peut faire une différence sur votre situation fi nancière si l’on 
doit être en arrêt de travail pour se rétablir d’un cancer pendant un an ou 
deux, par exemple », explique M. Lebel.

De même, si vous êtes touché par une invalidité, savoir que vos paiements 
d’hypothèque seront couverts s’avère aussi très rassurant. En cas de 
décès, que vous soyez copropriétaire de votre chez-soi ou chef de famille, 
être assuré peut faire la différence pour vos proches déjà endeuillés.

Un coup de pouce quand la vie vous surprend
Toute votre vie, vous planifi ez des projets et vous économisez afi n de 
les réaliser : maison, bébé, voyages… Puis soudainement, survient un 
accroc. La maladie frappe ou vous subissez une perte d’emploi que vous 
n’aviez pas vu venir. Bref, vous vous retrouvez avec une situation à gérer et 
votre solde de carte de crédit à payer, alors que c’est sans doute le dernier 
de vos soucis. C’est là que peut servir l’assurance paiement ou solde 
carte de crédit.

Si l’assurance ne vise pas une couverture à long terme — puisque le crédit 
n’est pas un type de prêt fait pour du long terme non plus —, l’assurance 
peut au moins vous permettre d’éviter de piger tout de suite dans votre 
fonds d’urgence ou votre compte chèque. En cas de diagnostic de maladie 
grave, tel que le cancer, de mutilation accidentelle ou de décès, l’argent 
destiné à payer votre compte de crédit pourrait être appliqué ailleurs, 
puisque l’assurance paiement carte de crédit s’occuperait de votre solde.

Les assurances de votre employeur
Pour certains, la compagnie qui les emploie offre un éventail d’assurances 
collectives allant de la maladie grave à l’assurance vie en passant par 
l’assurance médicaments et l’assurance salaire. La prime est alors payée 
partiellement par l’employeur. S’il s’agit incontestablement d’un avantage 
social fort utile, il demeure que celui-ci est lié à votre travail. En cas de perte 
d’emploi, la couverture aussi est perdue. Il faut alors s’en remettre à une 
possible indemnité de départ ou alors à l’assurance-emploi. Par ailleurs, si 
l’entreprise venait à fermer ses portes, la couverture d’assurance s’en 
retrouverait sans doute grandement « trouée », avec de potentielles pertes 
en ce qui a trait à l’assurance médicaments, l’assurance maladie, etc.

Votre maison, votre voiture, votre santé… vous voulez les préserver. C’est pourquoi il est important de 
penser à un plan B si un malheur survient. Ainsi entrent en scène les assurances !
Assurance hypothécaire, invalidité, collective, individuelle, maladie, de crédit, etc., vous vous faites offrir plusieurs types d’assurance. Avec toutes ces 
propositions viennent un moment où vous vous questionnez sur leur nécessité ou si vous ne payez pas en double inutilement. Puisque personne n’aime 
être à découvert par temps gris, pourquoi ne pas commencer par examiner vos besoins ?

Économisez jusqu’à 1 035 $* annuellement 
en adhérant à l’offre exclusive pour les technologues en imagerie médicale, 
en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale.

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



Autres avantages pour les membres de l'ordre à publier un article dans l'ÉchoX

■■ Un article en lien avec la profession rédigé par un technologue membre de l’Ordre et publié dans l’ÉchoX 
est reconnu dans le cadre du DPP.

■■ Les auteurs membres de l’Ordre deviennent automatiquement admissibles au prix Jean-Paul-Rocheleau 
remis au meilleur article scientifique de l’année.

Devenez auteur 
pour l’ÉchoX !

VOUS AVEZ UN INTÉRÊT POUR LE CONTENU SCIENTIFIQUE 
ET LE PARTAGE DU SAVOIR ? 

Distribué à plus de 7 000 exemplaires, l’ÉchoX est un magazine crédible et reconnu par le 
monde scientifique. Publié trois fois par année, il présente du contenu lié à l’exercice de la 
profession : nouvelles tendances, innovations, pratiques prometteuses, rappels des règles 
de l’art, solutions pour des problèmes particuliers. En y publiant un article, vous avez 
non seulement l’occasion de partager vos connaissances avec vos pairs, mais également 
la possibilité de rayonner auprès des professionnels de la santé.

Le comité magazine

Renée Breton, t.r.o, responsable du comité, 
Carole Chaumont, t.e.p.m., 
Mohamed Khélifi, t.i.m. (radiodiagnostic), 
et Martin Voisard, t.i.m. (médecine nucléaire).

N’hésitez donc pas à soumettre vos idées 
aux membres du comité magazine 
en écrivant à 
communications@otimroepmq.ca !

Thèmes retenus 
pour les prochaines éditions

Septembre 2018 : Au féminin !

Décembre 2018 :
La technologie au service 
du patient


