











Figure 2 a et b: Utérus antéflechi antéversé. Schéma d'un utérus antéfléchi et antéversé accompagné d'une image échographique

démontrant ce type d'utérus.

l@.m Lendometre

Au cours du cycle menstruel,
I"épaisseur de I'endomeétre aug-
mente afin de favoriser I'implan-
tation d'un futur embryon. Si la
fécondation n'a pas lieu, I'endo-
meétre se résorbe, ce qui provoque
les menstruations. L'étude écho-
graphique de l|'endométre est
donc caractérisée par son épais-
seur ainsi que par son échogéné-
cité. Du jour 1 au jour 4 du cycle
menstruel, 'endomeétre a |'aspect
d'une ligne irréguliere mesurant
de 1 a 4 mm et il est a peine vi-
sible en échographie; du jour 4 au
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jour 14, son épaisseur augmente
progressivement et correspond a
une bande hyperéchogéne autour
de la ligne cavitaire, soit de 10 a
12 mm, et il a une apparence de
trois lignes échogénes (blanches);
du jour 14 au jour 28, il continue de
s'épaissir et apparait hyperécho-
gene. Comme l'endometre peut
subir des atteintes pathologiques,
il est important de faire une étude
échographique approfondie de
l'organe incluant la prise de me-
sure. Il est également nécessaire,
avant de commencer |'examen,
de demander a la patiente en age
de procréer s'il y a une possibilité

qu'elle soit enceinte et, chez la pa-
tiente ménopausée, de vérifier si
elle prend des hormones.

Les angles de flexion et de version

Le positionnement de l'utérus dé-
pend de l'angle qu'il occupe. L'angle
de flexion de l'utérus est l'angle
formé entre I'axe du col de l'utérus et
I'axe du corps de l'utérus. Le sommet
de cet angle correspond a l'isthme
utérin. Lantéflexion est donc I'angle
de flexion ouvert en avant vers la
symphyse pubienne alors que I'angle
ouvert vers l‘arriére, soit vers le coc-
cyx, est appelé rétroflexion.
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Figure 3 a et b: Utérus rétrofléchi rétroversé. Schéma d'un utérus rétrofléchi et rétroversé accompagné d'une image échographique

démontrant ce type d'utérus.

L'angle de version correspond a l'angle formé par le
corps de |'utérus et la ligne ombilico-coccygienne. Le
fond de l'utérus constitue le repére afin d'évaluer cet
angle. Un utérus est antéversé lorsque |'angle de ver-
sion se situe en avant de I'axe formé entre le nombril et
le coccyx, alors qu'il est rétroversé lorsqu'il se situe en
arriére de ce méme axe.

La plupart du temps, l'utérus est antéversé et anté-
fléchi. (Figures 2 a et b) Cependant, dans 20 a 25% des
cas, les femmes ont un utérus rétroversé rétrofléchi (Fi-
gures 3 a etb): pour certaines, cette découverte se fait
souvent fortuitement lors d'un examen gynécologique,
alors que pour d'autres, elle survient a la suite de divers
symptémes tels la dyspareunie (douleurs ressenties lors
des relations sexuelles) et la dysménorrhée (menstrua-
tions douloureuses). Durant la grossesse, cette varia-
tion de l'utérus peut entrainer un risque d‘avortement,

puisque 'utérus doit tourner compléetement pour se dé-
velopper dans la cavité abdominale.

Les ovaires

Les ovaires sont les organes responsables de la produc-
tion d'ovules et des sécrétions vaginales. lls se situent de
part et d'autre de l'utérus et ce sont les seuls organes se
situant dans la cavité péritonéale, sans étre recouverts
par le péritoine. Leur grosseur peut varier selon le cycle
menstruel et I'dge, mais, en moyenne, ils mesurentde 1,5a
3 cm de longueur, de 1,5a 3 cm de largeuretde 1 a2 cm
d'épaisseur. Durant la grossesse, leur taille peut doubler.

En échographie, les ovaires ont une échotexture ho-
mogéne et sont composés d'une médulle échogéne
centrale. La mesure de l'ovaire se prend dans |'axe lon-
gitudinal, soit I'axe le plus long, et dans |'axe transversal.
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l@.m Dans le cas de recherches d’ovaires polykystiques, la

prise de mesure se fera dans les trois axes. Comme les
ovaires sont treés mobiles, surtout chez les femmes qui
ont eu des enfants, et que leur relation avec I'utérus
est variable, il peut étre parfois difficile de les repérer
a I'échographie. Une étude par voie endovaginale peut
parfois s'avérer nécessaire afin de bien les identifier.

L'échographie par voie endovaginale

En effet, il arrive que certaines structures soient dif-
ficiles a repérer par voie sus-pubienne, que la vessie
ne soit pas assez pleine pour permettre un examen
optimal, que, dans le cas de grossesse précoce, |'éva-
luation foetale soit difficile ou, tout simplement, que la
suspicion d'une pathologie quelconque nous pousse a
vouloir un examen plus approfondi. Dans ces cas pré-
cis, un examen par voie endovaginale sera alors né-
cessaire. Cet examen offre une excellente définition
étant donné la proximité des structures a I'étude par
rapport a la sonde. Contrairement a I'échographie par
voie sus-pubienne, la patiente doit avoir la vessie vide
afin d'éviter l'apparition d'artefacts. L'examen doit in-
clure les mémes organes que pour |'examen par voie
sus-pubienne. (Figure 4)

Les pathologies

Le systeme reproducteur féminin possede un grand
nombre de pathologies et il serait impossible de toutes les
énumérer ici. En échographie pelvienne, certains rensei-
gnements cliniques apparaissent fréquemment sur les re-
quétes, notamment: fibrome, kystes, grossesse ectopique,
douleurs fosse iliaque, recherche de stérilet, datation d'une
grossesse, douleur pelvienne aigué ou chronique.

Nous aborderons donc, dans cette section, les prin-
cipales pathologies visibles a I'¢chographie: les fibromes
utérins, les kystes et I'hyperplasie de I'endomeétre.

Les fibromes utérins

Les fibromes constituent une formation bénigne compo-
sée principalement de cellules musculaires lisses et de
tissu conjonctif fibreux. Ils sont habituellement multiples
et ils ont des tailles variables. Comme ils sont réactifs aux
hormones, ils font souvent leur apparition durant la gros-
sesse ou durant la ménopause. La plupart du temps, ils
sont asymptomatiques, mais ils peuvent également en-
trainer des saignements vaginaux anormaux, de la dou-
leur, une infertilité et la présence de masses palpables.
lls peuvent se développer a l'intérieur ou a l'extérieur de
I'utérus. Les fibromes intramuraux sont les plus fréquents.
Il 'est possible qu'un fibrome subisse une atrophie, une
hémorragie interne, une fibrose, une calcification, une
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torsion, une involution adipeuse ou une dégénérescence.
L'échographie sera utilisée afin de diagnostiquer
cette pathologie et de surveiller sa croissance. Les
fibromes non compliqués sont généralement hypoé-
chogenes, mais peuvent aussi étre isoéchogenes ou
méme hyperéchogénes par rapport au myometre nor-
mal. Cette pathologie peut étre accompagnée de calci-
fications apparaissant sous forme d'un foyer échogene
avec ombrage. Des zones kystiques de nécrose ou de
dégénérescence peuvent également étre visualisées.
Les parois sont arrondies et régulieres avec une vascu-
larisation davantage en périphérie. (Figure 5)

Les kystes

Il n‘est pas rare de retrouver des kystes dans la région
pelvienne. Cette découverte se fait souvent fortuite-
ment lors d'un examen d'imagerie médicale, mais des
symptémes comme des douleurs pelviennes ou 'appa-
rition d’'une masse sont des indices précurseurs de la
présence de kystes.

Les kystes de Naboth sont des kystes que I'on re-
trouve au niveau du col utérin. lls constituent de petites
granulations ou tuméfactions polyploides saillantes
avec une base d'insertion large ou étroite: c'est une
poche remplie de mucus qui se forme dans les parois
du col de l'utérus. A I'échographie, ils correspondent a
une masse anéchogeéne, de forme arrondie et réguliere.

La présence de kystes ovariens est également tres
fréquente. Il en existe deux types: folliculaire et luté-
inique (du corps jaune). Les kystes du corps jaune sont
les plus fréquents chez la femme en dge de procréer.
lls sont dus a un déréglement hormonal qui provoque
la transformation d‘un follicule ou d'un corps jaune en
kyste. lls sont considérés comme étant normaux sauf
si la patiente est prépubere, ménopausée ou si le dia-
meétre moyen est plus grand que 3 cm. Certains kystes
peuvent également entrainer des complications (kystes
hémorragiques, élargissement, rupture, torsion, etc.)

En général, a I'échographie, ils ont une paroi régu-
liere et contiennent du liquide (anéchogéne). Ils sont
soit intraovariens soit exophytiques. Il arrive parfois
que les kystes contiennent du contenu hétérogéne
accompagné de calcifications. Il sera alors question
de kystes dermoides qui se développent a partir de
dérivés cutanés. Les kystes mucineux, quant a eux, ap-
paraissent sous forme de plusieurs nodules a contenu
échogéne avec des sédiments. Les kystes endomé-
triosiques sont une résultante de I'endométriose et
apparaissent comme des kystes finement échogénes,
a paroi épaisse, ou l'on pergoit de nombreux échos
et qui possedent peu de vascularisation. Un contréle
échographique est effectué afin de surveiller leur
évolution.
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Figure 4: Image échographique effectuée par voie endovaginale démontrant un utérus normal antéversé et antéfléchi.

e / mr st B 37.

Figure 5 a et b: Coupe transverse d'un utérus: (a) Image d'un utérus sans pathologie. (b) Image d'un utérus avec un fibrome intramural
hypoéchoegne de forme arrondie et réguliére.
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L'échographie, étant un examen non invasif,
constitue un examen initial de choix,
car il permet une exploration précise
des organes pelviens féminins et de distinguer
un bon nombre de pathologies.

l@lm La Society of Radiologists in Ultrasound propose les re-

commandations suivantes en ce qui a trait au suivi: chez
les femmes en dge de procréer, les kystes plus petits
que 3 ¢cm ne requiérent aucun suivi et il est a la dis-
crétion du radiologiste de les mentionner ou non dans
son rapport médical; les kystes entre 3 et 5 cm ne de-
mandent pas non plus de suivi, mais le radiologiste doit
les mentionner dans son rapport; les kystes entre 5 et
7 cm exigent un suivi annuel et doivent apparaitre dans
le rapport du radiologiste; les kystes de 7 cm et plus
nécessitent un examen complémentaire puisqu'ils sont
difficilement évaluables a I'échographie.

En ce qui concerne les femmes ménopausées, les
kystes inférieurs a 1 mm ne requierent pas de suivi et le
radiologiste n'a pas I'obligation de les mentionner dans
son rapport médical; ceux de 1 a 7 cm demandent un
suivi annuel (au moins durant les premieres années) et
ils doivent étre inscrits dans le rapport médical; ceux de
7 cm et plus doivent étre évalués dans une autre moda-
lité. Les kystes hémorragiques, quant a eux, devraient
étre suivis aux 6 a 12 semaines s'ils sont plus grands que
5 cm et que la patiente est préménopausée. Chez les
patientes périménopausées, un suivi est nécessaire, peu
importe la taille du kyste, et une intervention chirurgicale
peut étre pertinente chez les patientes ménopausées.
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L'hyperplasie de I'endomeétre

L'hyperplasie de I'endomeétre correspond a un déve-
loppement important de la muqueuse utérine, soit
des glandes endométriales. Cette pathologie peut
affecter les femmes de tout age. Elle est due a un
déséquilibre hormonal et la principale préoccupation
a I'égard de cette pathologie est le développement
potentiel d’un carcinome de I'endometre. La plupart
des femmes atteintes de cette pathologie présentent
des saignements utérins anormaux tels des saigne-
ments en dehors des cycles menstruels et / ou des
saignements abondants. Il existe plusieurs types d'hy-
perplasie et cette pathologie est souvent associée a
I'obésité, au syndrome des ovaires polykystiques ou
a une grossesse.

En échographie, I'évaluation de I'endometre sera
rigoureuse pour confirmer cette pathologie. Chez
une femme préménopausée, I'épaisseur normale de
I'endometre dépend du cycle menstruel, mais une
mesure excédant 15 mm est considérée comme étant
anormale durant la phase sécrétoire. Nous pouvons
éliminer hors de tout doute ce diagnostic lorsque I'en-
domeétre mesure moins de 6 mm. Chez une femme
ménopausée qui ne prend pas d'hormones, une

épaisseur de 5 mm et plus est considérée comme
étant anormale, alors que chez celle qui prend des
hormones, une épaisseur de 8 mm et moins est ac-
ceptable. L'aspect échographique de I'endomeétre ne
nous permet cependant pas d’exclure la possibilité
d'un carcinome lorsque son épaisseur estanormale. La
plupart du temps, il y a une augmentation homogéne
de I'épaisseur de 'endometre, mais |I'hyperplasie peut
également entrainer un épaississement asymétrique
focal avec une irrégularité de surface: une apparence
qui se rapproche de celle du carcinome. Un examen
complémentaire comme la résonance magnétique ou
la biopsie sera parfois nécessaire afin d'éliminer une
suspicion de carcinome.

Conclusion

En conclusion, chaque modalité existe pour une raison
qui lui est propre et permet au radiologiste d'établir un
diagnostic. L'échographie, étant un examen non invasif,
constitue un examen initial de choix, car il permet une
exploration précise des organes pelviens féminins et de
distinguer un bon nombre de pathologies. L'échogra-
phie offre également une alternative indolore, d'une
durée acceptable et surtout, sans radiation.

Un puissant
produitde

contraste
macrocyclique

aux soins.

" Monographie de GADOVIST® 1.0 (gadobutrol injectable), Bayer Ina., 12 mai 2017.
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-@ Radiodiagnostic

'‘echographie
mammaire

quand ? pourquoi ?
et, Ainalement, pourquoi pas ?

Quand est-il indiqué de faire une échographie mammaire ? Pourquoi
effectuer une échographie mammaire ? Pourquoi ne remplace-t-elle
pas la mammographie ?

L'échographie, telle qu'on la connait aujourd'hui, a vu le
jour dans les années 1950. Au fil des ans, la technologie
s'est grandement améliorée; I"échographie mammaire
est maintenant un outil de choix dans la différenciation
de certaines lésions mammaires tant bénignes que ma-

Isabelle Rioux, lignes. Nous nous en servons aussi pour le guidage de
tim certaines procédures telles que la biopsie et la ponc-
Imagix tion de kystes. (Figure 1) Rappelons-nous des grandes

lignes de I'échographie a savoir que nous obtenons
des images a partir du cristal piézoélectrique qui est
contenu dans une sonde échographique. Celui-ci émet
des ultrasons qui voyagent dans les tissus du corps hu-
main se heurtant a de multiples interfaces de tissus, ce
qui crée un retour des ultrasons vers la sonde qui les
captent; ce signal de retour est par la suite converti par
I'appareil en images qui seront interprétées par un ra-
diologue expérimenté.
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Figure 1: Appareil d’échographie.
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l@lﬁﬂ Anatomie du sein

Avant d'entrer plus profondément
dans la technique de I'échographie
mammaire, faisons un bref retour
sur I'anatomie du sein. (Figure 2) Le
sein est une glande exocrine dont la
principale fonction est de produire
du lait pour nourrir le nouveau-né.
Il est principalement composé d'un
tissu conjonctif, d'une glande mam-
maire ainsi que de tissus graisseux
en plus ou moins grande quantité.
La glande mammaire est quant a
elle composée de 15 a 20 lobes,
tous divisés en plusieurs lobules
contenant des acinis qui sont res-
ponsables de la production du lait.
Le précieux liquide ainsi produit
voyage dans une série de tubules
secondaires jusqu‘aux canaux mam-
maires qui se déversent ensuite
dans les canaux lactiféres (ou ga-
lactophores) pour ainsi atteindre
le mamelon. La sécrétion a ensuite
lieu par plusieurs petits orifices au
niveau de mamelon.
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Quand est-il indiqué
de procéder

a une échographie
mammaire ?

L'échographie mammaire se fera
principalement aprés une analyse
mammographique afin de confir-
mer ou d'infirmer un probable dia-
gnostic et ainsi éviter ou guider une
intervention sur ces lésions (biopsie
d'une masse solide ou ponction
d'une lésion liquide).

Nous effectuerons aussi une
échographie mammaire systéma-
tiqguement dans tous les cas ou
une masse aurait été notée soit
par la patiente soit par le méde-
cin puisque quand nous effec-
tuons I'échographie, nous avons la
chance de palper la bosse et d'y
accéder directement avec la sonde
échographique. Ainsi, s'il arrivait
que la lésion ne soit pas visible a
la mammographie, peut-étre ar-
riverons-nous a la détecter avec
I'échographie.

Figure 2: La structure d

Chez les patientes de moins de
30 ans, I'échographie sera effec-
tuée en premier lieu, puisque ces
patientes présentent souvent une
glande trés dense (expliqué plus
loin). De plus, comme la glande
mammaire est trés radiosensible et
que nous voulons le plus possible
éviter de la dose inutile aux seins,
I'échographie devient donc I'exa-
men de choix. Il faut aussi men-
tionner que selon les statistiques,
le taux de cancer du sein chez les
femmes de moins de 35 ans étant
trés bas, nous privilégierons I"écho-
graphie pour la caractérisation de
la bosse palpée et, par la suite,
en cas de trouvaille, nous procé-
derons a la mammographie sous
recommandations du radiologue.
N’oublions pas que nous procé-
derons de la méme fagcon chez les
femmes enceintes. Méme si les
études tendent a préciser que la
dose regue en bas du diaphragme
n'est pas trés grande, I'échogra-
phie sera l'examen de premiere

&

Figure 3: Sondes linéaires de haute fréquence, utilisées pour
I'échographie mammaire.

instance; la décision de procéder a la mammographie
reléevera du radiologue.

Les autres indications pour une échographie mam-
maire sont des écoulements du mamelon, un change-
ment dans la texture de la peau (peau d'orange), des
rétractions du mamelon ainsi que la mastite ou la suspi-
cion dun abces sur mastite.

Pourquoi effectuons-nous
une échographie mammaire ?

Lorsqu’une lésion est visible a la mammographie, il nous
est souvent difficile de dire ce qui la compose, s'il s'agit
d'une lésion liquidienne ou solide ? C'est & ce moment que
I'échographie mammaire entre en jeu: puisqu'elle utilise
les ultrasons plutét que des rayons X, elle nous permet de
différencier les ésions liquidiennes des lésions solides et
aussi de caractériser ces derniéres en Iésions bénignes ou
suspectes. C'est un examen qui est facilement accessible,
quine dure que quelques minutes et qui est peu coliteux:
ce qui en fait un examen de choix.

Le sein étant un organe superficiel, nous utilisons
une sonde superficielle a haute fréquence pour l'exami-
ner, ce qui permet d'améliorer la résolution de l'image.
(Figure 3) L'examen couplé au Doppler couleur nous
permettra aussi de caractériser les |ésions solides et
d’en apprécier la vascularisation.
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Lorsqu'une lésion
est visible a la mammographie,
il nous est souvent difficile

de dire ce qui la compose, s'il s'agit

d'une lésion liquidienne ou solide ?
C'est a ce moment

que l'échographie mammaire
entre en jeu.
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igure 4: Zone anéchogéne a contours lisses et réguliers associés
a un renforcement postérieur.

l@lm Devant toutes lésions visibles, nous évaluerons:
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La netteté des contours: les lésions bénignes
présentent des contours lisses et réguliers tandis
que les lésions suspectes présentent plutot des
contours irréguliers, spiculés ou flous. (Figures 4,
5,6,7et8)

L'échostructure: les lésions bénignes sont homo-
génes, parfois hypoéchogenes, parfois anécho-
génes, tandis que les lésions suspectes sont plus
souvent hétérogenes. (Figures 4, 6 et 7)

La transmissions des échos: les |ésions bénignes
présentent plus souvent des renforcements posté-
rieurs, tandis que les lésions suspectes sont plus
souvent tres atténuantes et présentent souvent un
cone d’ombre. (Figures 7 et 8)

Le grand axe de la |ésion: les |ésions bénignes sont
presque toujours horizontales, tandis que les lé-
sions suspectes sont plus souvent plus hautes que
larges, soit dans un axe vertical oblique ou oblique.)
(Figures 7 et 8)

L'étude de la lésion au Doppler Couleur: les lésions
bénignes ne présentent généralement pas de si-
gnal doppler interne. (Figure 8)

ist A yi m Jist B 11.5 mm

Figure 5: Masse irréguliére spiculée.

Nous utilisons ici le terme Iésion suspecte, car la biop-
sie est le seul examen qui nous permettra de confirmer
avec précision sa nature maligne ou bénigne.

Les Iésions bénignes le plus souvent rencontrées en
échographie mammaire sont:

m Les kystes simples: |ésions anéchogénes de forme
arrondie ou ovalaire avec renforcement postérieur,
avec des contours nets et lisses. (Figure 4)

m Les fibroadénomes: lésions bien limitées hypoé-
chogénes et homogénes avec un renforcement
postérieur et grand axe horizontal. (Figure 7)

m Les lésions suspectes de malignité: Iésions tres
hypoéchogenes avec un céne d’ombre postérieur
présentant des contours flous difficiles a délimiter
ou encore des contours spiculés; la lésion est par-
fois associée a une infiltration inflammatoire des
tissus environnants. (Figure 8)

igure 6: Lésion hétérogéne mal définie, contours irréguliers et
associée a un céne d’'ombre postérieur.

Figure 8: Lésion hautement suspecte présentant des contours irré-
guliers, une vascularisation au doppler couleur et un céne d’‘ombre
(identifié par les fleches).
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Figure 7: Lésion bénigne (fibro-adé

me) présentant un contour

lisse et un grand axe horizontal ainsi qu'un renforcement postérieur

(identifié par les fleches).
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Figure 9: Mammographie d'un sein dense.

Nous utilisons aussi I'¢chographie mammaire afin de re-
doubler l'efficacité du dépistage dans les cas de seins
denses. En effet, la densité mammaire est une donnée
radiologique déterminée par le rapport entre les struc-
tures radio-opaques (glande, kyste, etc.) et les structures
radiotransparentes (graisse). Les structures radio-opa-
ques sont difficiles a différencier les unes des autres:
est-ce que c'est de la glande? un kyste? un fibroadé-
nome? etc. Chacune de ces lésions apparaitra comme
une zone blanche a la mammographie; par contre, le
sein dense apparaitra lui aussi relativement blanc. Nous
chercherons donc une lésion blanche dans un sein blanc.
(Figures 9 et 10) L'échographie nous sert dong, ici, a
nous faire une seconde idée du sein, comme lorsque I'on
regarde deux fois de chaque coté de la rue avant de tra-
verser. Certaines études nous démontrent que I'on aug-
mente le pouvoir d'efficacité du dépistage jusqu'a 97 %
en jumelant I'échographie et la mammographie versus la
mammographie seule. (Figure 9)

Pourquoi ne pas faire juste I'échographie
et ainsi éviter la mammo?

L'échographie nest pas reconnue comme un examen de
dépistage en soi, car c'est un examen opérateur dépen-
dant, c’est-a-dire que la qualité de I'examen dépend de
la rigueur et de l'expérience de la personne qui le fait.

60

Figure 10: Mammographie d'un sein graisseux.

En fait, on peut aussi justifier le c6té opérateur dépen-
dant en remarquant que I'échographie, contrairement
a la mammographie, ne nous offre pas la possibilité de
prouver qu‘aucune partie du sein n‘a été oubliée. Sur
la mammographie, nous visualisons la glande dans son
intégralité, de la peau au muscle et sous tous ses angles
tandis qu'en échographie nous ne visualisations que
quelques photos prises lors de I'examen. Souvent, pour
expliquer a mes patientes la différence entre les deux
examens, je compare les |ésions du sein a un sou noir
que je lance dans une piece ou il fait noir et que pour la
retrouver, j'ai le choix entre allumer le néon ou utiliser
une lampe de poche. Le néon représente la mammo-
graphie qui me permet d'examiner la piece dans son
intégralité et ainsi retrouver facilement mon sous noir.
La lampe de poche représente quant a elle I'¢chogra-
phie, et elle me permet de retrouver la piéce, de la cer-
ner et ainsi de m’en approcher pour aller I'apprécier.
Si j'utilise la lampe de poche sans le néon, je pourrais
passer une journée entiere a chercher ma piéce en pas-
sant plusieurs fois tout prés mais sans jamais la trouver.
De la la nécessité d'effectuer une mammographie avant
I'‘échographie.

De plus, I'‘échographie ne nous permet pas d'éva-
luer si les patientes présentent des microcalcifications
qui pourraient étre suspectes et ainsi une indication pour
une biopsie sous rayons X en stéréotaxie. (Figure 11)

Figure 11: Mammographie d’'un sein avec microcalcifications.

En conclusion, j'espere vous avoir éclairé un peu sur les enjeux de |'écho-
graphie mammaire. Il s'agit d'un examen qui est effectué plusieurs fois par
jours sur des centaines de patientes partout a travers le monde, mais il faut
toujours garder en téte que comme tous les examens d'imagerie médicale,

elle a ses limites et il faut savoir bien s’en servir.

REFERENCES

LEGMANN, P., BONNIN-FAYET, P., CONVARD,

J.-P., SEGUIN, G, Echographie, 4e édition,
Editions Masson, pages 213 3 221.

TORTORA, G., GRABOWSKI S. R. Principes
d‘anatomie et de physiologie, De Boeck Université,

3e édition francaise, 2001, pages 1009 a 1012

SITES WEB

France 5, Cancer du sein: I’écho plus efficace

que la mammo chez les femmes jeunes,
Stéphanie Teboul, 2015, [En ligne]

Institut national du cancer, Anatomie du sein
[En lignel]

L'échographie - comment utilise-t-on les
ultrasons pour voir l'invisible ? Histoire et
chronologie de I'échographie [En ligne]

Le patient, le seul magazine de tous les
professionnels de la santé L'échographie
mammaire son réle en 2013, Mélanie
Thériault, MD FRCP, Benoit Mesurolle, MD,

département de radiologie et Clinique
du sein de I'Institut des Cédres, Centre

Universitaire de Santé McGill, 2018 [En ligne]

Radiopaedia Benign and malignant
characteristics of breast lesions at
ultrasound, Dr Alexandra Stanislavsky et A.

Prof Frank Gaillard et autres, 2018 [En ligne]

Statistique Canada, 2017 [En ligne]

Verywell health, Why NOT Annual
Ultrasounds Instead of Annual
Mammograms ? Pam Stephan, Reviewed by
Doru Paul, MD, 2017 [En ligne]

FIGURES

1,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11 — Les images
et les films sont tirés de la bibliotheque
personnelle de l'auteure.

2 — Institut national du cancer, Anatomie du

sein [En ligne]

Septembre-Octobre 2018 échox

6l



G

Radio-oncologie

Cancer
du sein gauche:

UTILISER LE DIBH SANS COUT SUPPLEMENTAIRE

Le traitement du cancer du sein gauche par la radiothérapie en DIBH,
est-il possible de le faire sans colt supplémentaire ? L'expérience du
Tom Baker Cancer Center de Calgary.
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Marie-Eve Cété,
t.r.o.

Tom Baker Cancer

Center Calgary,
Alberta

Secteur de la tomo-
densitométrie

Le traitement du cancer du sein par la radiothérapie
est une pratique courante en oncologie. Selon les
statistiques du site de la Fondation cancer du sein du
Québec, 6 000 femmes recevront un diagnostic cette
année. Plusieurs auront de la radiothérapie, mais il y a
de plus en plus de survivantes qui décédent d'autres
causes, notamment des maladies cardiovasculaires. Il a
été démontré dans une étude menée, en 2011, au Da-
nemark et en Suede, que le traitement du sein gauche
augmente significativement le risque de développer
des maladies cardiaques (4). La structure du cceur qui
en serait responsable n'est pas déterminée, mais l'une
des possibilités serait l'artere coronaire interventricu-
laire antérieure gauche. (left anterior desceding artery
LAD)(2).

Selon les statistiques du site

de la Fondation cancer du sein du Québec,
6 000 femmes recevront un diagnostic
cette année. Plusieurs auront

de la radiothérapie, mais il y a de plus
en plus de survivantes qui décédent
d'autres causes, notamment

des maladies cardiovasculaires.




I%IE L'anatomie

Comme l'indique la Figure 1, le coeur suit la paroi thora-
cique surtout en partie inférieure.

Selon la technique de traitement utilisée — le sein,
ou le sein et la chaine mammaire interne —, la partie du
ceeur traitée est variable. L'artére coronaire en cause est
également tres pres de la cage thoracique (4).

Les techniques

Il existe différentes options pour traiter le sein gauche tout
en évitant le coeur. Lune des plus répandues est le DIBH
(deep inspiration breath hold). En prenant une respiration
profonde, le cceur est compressé, descend et est éloigné
de la paroi thoracique. (Figure 1 a droite) Les différentes
compagnies offrent des moyens technologiques pour ce
faire: la spirométrie (Elekta) et les caméras RPM (Varian).
Cependant, ces moyens sont accompagnés d'un co(t
assez élevé et peuvent nécessiter beaucoup de temps
pour l'installation et I'implantation. Une étude menée en
Angleterre a démontré que la respiration volontaire en
DIBH était tout aussi efficace et reproductible (1). Nous

L[] Lussier

avons donc décidé, au Tom Baker Cancer Center, d'im-
planter cette technique peu coliteuse ne requérant que
peu d'équipement spécialisé.

L'implantation de la technique

L'arrivée d’'un nouveau directeur au Tom Baker Cancer
Center, le Dr Ivo Olivotto, spécialisé en traitement du
cancer du sein, a fait avancer les processus. Selon lui, il
est médicalement indéfendable, en 2018, sur le plan juri-
dique, de ne pas utiliser une technique, comme le DIBH,
pour éviter de traiter le coeur lors du traitement du sein
gauche, spécialement si les ganglions sont traités. Une
équipe de physiciens, de dosimétristes, de radio-oncolo-
gues et de technologues a été formée pour travailler sur
le projet. La technique visuelle avec des marqueurs au
feutre, des lasers, des caméras de surveillance a grand-
angle et un systeme de communication audio pour ma-
nuellement démarrer le traitement durant le DIBH a été
retenue. L'une des étudiantes en physique en a méme fait
son sujet de recherche en évaluant la position du coeur
lors du traitement en utilisant la fonction ciné par I'ima-
gerie portale. Elle a analysé la distance entre le coeur et
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Figures 1: Gauche: respiration normale - droite: DIBH. Image obtenue du systéme de planification Eclipse.

la paroi thoracique, et elle a conclu
qu'il y avait une variabilité de seule-
ment 3 mm (4) et que la technique
visuelle était trés bénéfique pour ré-
duire la dose cardiaque.

L'admissibilité des patientes

Lors de la consultation, le radio-on-
cologue (RO) explique a la patiente
traitée pour le sein gauche |'impor-
tance de diminuer au maximum
la dose au coeur en prenant une
grande respiration et en la retenant.
L'explication du radio-oncologue
est essentielle pour mener a bien la
prochaine étape. En effet, en étant
informée de la procédure, le niveau
de stress de la patiente sera gran-
dement réduit. Les patientes qui ne
peuvent retenir leur respiration pen-
dant 20 secondes ne peuvent profi-
ter de cette technique. La patiente
recoit aussi un document expliquant
la technique et ce qu'elle doit faire
pour |'étape de la tomodensitomé-
trie . L'age de la patiente n'est pas
un facteur, en revanche, la compré-
hension de la procédure est essen-

tielle, surtout si la patiente ne parle
pas la langue courante. Nous avons
méme été en mesure de traiter des
patientes atteintes de surdité en uti-
lisant un systeme de lumieres.

La tomodensitométrie

Le technologue commence par ex-
pliquer la technique a la patiente.
Elle s'installe par la suite sur la table;
nous utilisons une position supine
avec la planche papillon. La majo-
rité des patientes sont installées a
plat sur la table, mais il est possible
d'utiliser cette technique avec la
planche a sein angulée si I'anato-
mie de la patiente le requiert. Nous
mesurons, avec le laser, la distance
entre la table et le tatou latéral, ce
qui nous donne la premiére lecture
en respiration normale (RN). La pa-
tiente prend une grande inspiration
et on place le laser sur le tatou, ce
qui nous donne la mesure en respi-
ration profonde (RP) ou DIBH. Avec
le laser, on peut vérifier si la patiente
peut maintenir sa respiration pen-
dant au moins 20 secondes sans

évacuer l'air de ses poumons. On
demande a la patiente de répéter
cet exercice jusqu’a I'obtention de
3 mesures consécutives stables. Le
déplacement supérieur du tatou an-
térieur est également mesuré. C'est
la différence entre la mesure en res-
piration normale et celle en DIBH, ce
qu’on appelle le déplacement, qui
est utilisée pour le traitement. Apres
la TDM, nous vérifions si la mesure
en DIBH est & + / - 3 mm de celles
obtenues lors de la pratique.

La planification du traitement

Pour l'étape de la dosimétrie, le
radio-oncologue détermine une
référence du champ de traitement
et contourne la chaine mammaire
interne et l'espace intercostal des
1re, 2¢ et 3¢ cotes, pour le traitement
de 3 et 4 champs. Pour les patientes
qui seront traitées pour le sein seu-
lement, on n‘aura que la référence
du champ de traitement. Par la suite,
le dosimétriste a la responsabilité de
contourner les poumons, le cceur et
|'artére coronaire.

1844 370-5782

LussierDaleParizeau.ca/otimroepmgq

Dale Parizeau

Cabinet de services financiers 65

*Certaines conditions s'appliquent.



Distance Z
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Figure 2: La valeur Z est appliquée et une marque au crayon-feutre
est dessinée de chaque coté de la patiente.

r—

Déplacement
ajouté

a la hauteur
de la table

._

Figure 3: La valeur de déplacement est ajoutée a la hauteur
de la table.

l%lm Le traitement

Lors du traitement, (Figures 2, 3 et 4) le plan donne
les déplacements (X, Y, Z) a partir du point de référence
déterminé lors de la TDM. A partir de tatous latéraux, la
valeur Z est appliquée et une marque au crayon-feutre
est dessinée de chaque coté de la patiente: le c6té droit
peut étre pratique s'il y a un bolus du c6té gauche ou si
la machine obstrue la vue de la marque. (Figure 2) Par la
suite, la valeur de déplacement est ajoutée a la hauteur
de la table. (Figure 3)

La patiente prend une grande inspiration et la
marque dessinée sur le thorax devrait correspondre aux
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Référence
en antérieure

Centre
du traitement

Figure 4: La marque dessinée au thorax devrait correspondre
aux lasers.

Patiente prend
une grande inspiration
et I'isocentre est ajusté

Figure 5: Isocentre ajusté en DIBH.

lasers (Figure 4). La référence en antérieure est alors
ajustée (le centre du champ sur le tatou).

Pour les champs en tangente, on utilise seulement la
référence antérieure (celle-ci ajustée en DIBH) avec un dé-
placement latéral fait en respiration normale. Pour les 3 ou
4 champs de traitement, on utilise le centre du traitement
(Figure 5) comme isocentre; celui-ci ajusté en DIBH.

Lorsque la patiente respire normalement, le centre
du champ n’est plus sur le tatou, mais on sait que
I'isocentre est déja ajusté. Le laser est alors utilisé pour
ajouter le bolus (Figures 6 et 7).

Lors de la prise d'images et du traitement, les ca-
méras de surveillances sont ajustées en vue rappro-

Respirantion normale.
La marque est utilisée
pour le placement

du bolus.

Figure 6: Marque pour I'emplacement du bolus.

Placement du bolus ’
sur la marque” —

-

Figure 7: Ajout du bolus.

chée pour visualiser la marque dessinée sur le thorax.
Le technologue demande a la patiente de prendre
une grande inspiration et de la maintenir. Les images
sont obtenues en imagerie portale et vérifiées avant
de commencer le traitement. Il est possible d'utiliser
le systeme de KV / KV paires de la méme fagon. Du-
rant le traitement de tous les champs, la patiente devra
prendre la méme grande inspiration. Le traitement
prend de 20 a 30 minutes.

La responsabilité du technologue est énorme,
parce qu'il n'y a aucun moyen technologique pour em-
pécher le début du traitement sans que la patiente ait
pris une grande inspiration, d'ou le risque d'erreur.

Septembre-Octobre 2018 @ChON

Certains moyens ont été développés dans notre centre
pour conscientiser les technologues de ne pas oublier
de demander a la patiente de prendre la grande respi-
ration. Au début, les patientes n'étaient pas toutes en
technique DIBH, ce qui augmentait la confusion et le
risque d'erreur. Maintenant, toutes les patientes de sein
gauche sont en DIBH, mis a part celles qui ne peuvent
pas retenir leur inspiration. Une étiquette rose sur la
console a été également utilisée pour se souvenir de
demander a la patiente de retenir son souffle. Le sys-
teme électronique affiche également une icéne rose
mentionnant DIBH et le titre du plan de traitement in-
dique la méme chose.
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Selon le Dr Olivotto, R.O., il est médicalement indéfendable, en 20I8,
d'un point de vue juridique, de ne pas utiliser une technique,
comme le DIBH, pour éviter de traiter le coeur lors du traitement
du sein gauche, spécialement si les ganglions sont traités.

l%lm Les autres possibilités

Nous utilisons également cette technique si le volume de
poumon et la dose sont trop élevés lors de la planifica-
tion d'un sein droit. La patiente aura une autre TDM en
effectuant la technique de DIBH. La méme chose a été
utilisée pour éloigner le foie du champ de traitement.

Conclusion
Plusieurs études ont démontré l'importance d'éviter le
coeur lors du traitement de radiothérapie du cancer du

sein gauche. Il existe différentes manieres d'y parvenir.
Nous avons décidé d'implanter avec succes une tech-

68

nique en DIBH peu colteuse et facile a réaliser. Chaque
département a une technique différente pour traiter le
cancer du sein, mais il est possible d'adapter ce que
nous avons développé au Tom Baker Cancer Center
Calgary en utilisant le déplacement entre le tatou en
respiration normale et en DIBH. L'équipe du départe-
ment de I'hépital Maisonneuve-Rosemont du CIUSSS
de I'Est-de-Ille-de-Montréal est venue observer ce que
nous faisons et I'a mise en application deux mois plus
tard. Il est important de faire tout en notre possible
pour le bien et la santé de nos patientes et patients
traités en radiothérapie, tout en évitant de leur causer
des problemes cardiaques qui se manifesteraient plus
tard dans leur vie.
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et cancer

Les types de VPH a risque élevé peuvent entrainer
des lésions précancéreuses susceptibles d'évoluer en cancer.
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Il existe des données probantes épidémiologiques in-
diquant qu'une infection persistante par les types de
VPH a risque élevé peut entrainer des |ésions précancé-
reuses susceptibles d'évoluer en cancer du col de |'uté-
rus, de la vulve et du vagin chez les femmes, en cancer
du pénis chez les hommes et en cancer de l'anus et de
I'oropharynx chez les deux sexes. De ce fait, cet article
traitera des VPH et de la vaccination.

Qu'est-ce que le VPH?

Les infections par les virus du papillome humain (VPH)
sont des infections transmissibles sexuellement trés
répandues. Il est estimé que 75% des Canadiens et
Canadiennes seront infectés au cours de leur vie, gé-
néralement peu apres le début de l'activité sexuelle.
La plupart des infections sont asymptomatiques et dis-
paraissent souvent spontanément en quelques mois

Septembre-Octobre 2018 @ChON

IL est estimé que 75%
des Canadiens et Canadiennes
seront infectés au cours de leur vie,
généralement peu apreés
le début de l'activité sexuelle.

sans aucune intervention; environ
90% des infections sont éliminées
en deux ans. Une petite propor-
tion d'infections causées par cer-
tains types de VPH peut persister
et évoluer vers un cancer. Si une
infection par des types de VPH
qui provoquent le cancer persiste
longtemps chez une femme, cette
derniere peut développer des |é-
sions précancéreuses qui, si elles
ne sont pas traitées, évoluent en
cancer du col de 'utérus. Il s"écoule
en moyenne 20 a 30 ans entre I'in-
fection et le développement d'un
cancer du col.

Il existe plus de 100 types de
VPH dont 40 peuvent infecter les

organes génitaux. lls sont classés
de maniére générale selon leur ni-
veau de risque: élevé ou faible. Les
types de VPH a haut risque peuvent
causer le cancer du col de |'utérus
et le cancer anogénital, ainsi que
certains cancers du cerveau et de la
sphere ORL. Les types ou souches
16 et 18 sont a l'origine de quelque
70% des cancers du col de l'uté-
rus. Les types 31, 33, 45, 52 et 58
représentent environ 15 a 19 % des
cancers du col de l'utérus. Les types
de VPH a faible risque peuvent
causer des condylomes acuminés,
aussi appelés verrues anogénitales
(VAG), qui sont principalement
dues aux types 6 et 11.
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Chronologie de I'impact populationnel attendu des vaccins contre les VPH sur différentes issues

Vaccination
contre les
VPH

Baisse

de l'incidence

des infections & VPH
(types vaccinaux)

Baisse

de l'incidence
des lésions
précancéreuses

Figure 1: Baisse de l'incidence de certaines pathologies en fonctio
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Années Décennies

temps par I'angiogenése d'une tumeur.

Objectifs de la vaccination et types de vaccin

Au 31 mars 2017, le nombre de pays qui avaient intro-
duit un vaccin anti-VPH dans leur calendrier de vacci-
nation s'élevait a 71, dont le Canada. Sur une longue
période, voire des décennies, les programmes de vac-
cination contre les VPH visent a diminuer l'incidence
des infections a VPH, a diminuer I'incidence des condy-
lomes, des |ésions précancéreuses et des cancers du
col de 'utérus. (Figure 1)

Méme si une personne est déja infectée par un ou
plusieurs types de VPH visés par le vaccin, le vaccin pro-
curera également une protection contre d'autres types
de VPH contenus dans le vaccin.

Afin de contrer le VPH, trois vaccins sont autorisés
par Santé Canada. Il s'agit du Gardasil® (vaccin VPH4)

Tableau 1 - Vaccins autorisés au Canada

Année
d’autorisation

Gardasil®
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Types de VPH

m Prévention des verrues anogénitales
(VAG) liées aux types 6 et 11.

. 2006 6, 11, 16, 18
(vaccin VPH4) m Prévention du cancer du col de l'utérus
liés aux types 16 et 18.
Cervarix® 2010 16 18 m Prévention du cancer du col de |'utérus

(vaccin VPH2)

Gardasil®9
(vaccin VPH9)

2015

quadrivalent, du Cervarix® (vaccin VPH2) bivalent et du
Gardasil®9 (vaccin VPH9) nonavalent. (Tableau 1)

Lorsqu’une personne recoit le vaccin contre le VPH,
son systeme immunitaire produit des anticorps contre
les types de VPH contenus dans le vaccin. Sila personne
est exposée par la suite a I'un de ces types de VPH, ses
anticorps peuvent l'aider a se défendre contre I'infec-
tion et les maladies associées au VPH.

Programme de vaccination au Québec

En 2008, un programme de vaccination contre les infec-
tions par les VPH a débuté au Québec. Le vaccin contre
les VPH étant reconnu comme un moyen de protection
efficace et sécuritaire pour prévenir le cancer du col de
['utérus, il a alors été offert aux filles de la 4e année du

6,11, 16, 18, 31, 33,
45, 52, 58

causé par les types 16 et 18.

m Prévention des infections, des lésions
précancéreuses et des cancers anogé-
nitaux ainsi que des VAG liées aux types
de VPH contenus dans le vaccin.

primaire. La 4e année du primaire a été ciblée, car c'est
entre 9 et 11 ans que le systeme immunitaire répond le
mieux au vaccin contre les VPH. De plus, il est préférable
que l'enfant soit vaccinée avant qu'elle soit exposée
aux virus. Comme l'infection se produit habituellement
au cours des premiéres années d'activité sexuelle, les
jeunes doivent idéalement recevoir le vaccin avant leurs
premiéres relations sexuelles. De 2008 a 2013, un pro-
gramme de rattrapage a aussi permis aux filles dgées
de moins de 18 ans d'étre vaccinées gratuitement en 3e
année du secondaire a I’école ou a leur CLSC.

En 2010, les femmes agées de 26 ans ou moins
dont le systeme immunitaire est affaibli et celles qui
sont infectées par le virus de I'immunodéficience hu-
maine (VIH) ont été ajoutées aux clientéles admissibles
a la vaccination gratuite contre les VPH.
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l%lm Des études scientifiques ont également démontré

que les conséquences des infections par les VPH chez
les hommes étaient plus importantes que ce qui était
connu. Des données démontrant l'efficacité et la sécu-
rité de la vaccination chez les hommes ont aussi été pu-
bliées. Le vaccin contre les VPH a donc été homologué
pour les hommes en 2010.

Par la suite, des analyses ont été réalisées au Qué-
bec. Le fait d'offrir deux doses du vaccin contre les VPH
a tous les gargons de la 4e année du primaire entrainait
une augmentation des colts du programme. Toutefois,
dans le but d'assurer une protection contre les consé-
quences des infections par les VPH égale aux femmes
et aux hommes, I'ajout des garcons de la 4e année du
primaire au programme de vaccination gratuite a donc
été annoncé en janvier 2016 et la vaccination a débuté
en septembre 2016.

Les hommes agés de 26 ans ou moins dont le sys-
téme immunitaire est affaibli et ceux qui sont infectés
par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ont
également été ajoutés au programme de vaccination
gratuite contre les VPH en 2016. Au méme moment,
les hommes qui ont ou qui prévoient avoir des rela-
tions sexuelles avec des hommes ont aussi été admis au
programme.

Depuis septembre 2017, toutes les provinces du Ca-
nada ont un programme de vaccination contre les VPH
gratuit pour les filles et les gargons en milieu scolaire.
Les modalités quant au déroulement du programme
ainsi que les criteres d'admissibilité peuvent cependant
varier d'une province a l'autre.

L'accessibilité et les coiits

A ce jour, le vaccin Gardasil®9 est offert gratuitement
aux filles et aux garcons de la 4e année du primaire.
Pour faciliter I'accés & la vaccination, ce vaccin est
donné a l'école. De plus, deux doses du vaccin a un
intervalle de six mois suffisent pour les jeunes de la
4e année du primaire alors que trois doses (0, 2 et 6
mois) sont nécessaires apres |'dage de 18 ans. Comme
mentionné, le vaccin est gratuit également pour les
personnes admissibles, dont les filles de 9 a 17 ans,
les personnes de 26 ans ou moins dont le systéme im-
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munitaire est affaibli ou qui sont infectées par le virus
de lI'immunodéficience humaine (VIH) et les hommes
de 26 ans ou moins qui ont ou qui prévoient avoir des
relations sexuelles avec des hommes. Les autres per-
sonnes doivent payer pour recevoir le vaccin. Les frais
peuvent varier selon le lieu de vaccination choisi, et il
n‘est pas possible de se faire rembourser dans le cadre
du programme de vaccination contre les infections par
les VPH.

Les indications et usages cliniques
chez 'homme et la femme et les mises en garde

Au Canada, I'immunisation contre les types 16 et 18
avec le vaccin VPH2, le VPH4 ou le VPH9 peut prévenir
environ 70% des cancers anogénitaux et 60% des |é-
sions précancéreuses du col de 'utérus a risque élevé.

L'utilisation du Gardasil®9 est indiquée pour la pré-
vention des infections (types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52
et 58); a cela s'ajoutent les lésions précancéreuses ou
dysplasiques, les néoplasies intraépithéliales et certains
cancers. (Tableau 2)

Les personnes qui présentent une hypersensibilité
a Gardasil®9 ou qui présentent des symptoémes révéla-
teurs d'une hypersensibilité apres avoir regu une dose
de Gardasil®9 ne devraient pas recevoir d'autres doses
de ce vaccin. La personne qui:

m est enceinte ou prévoit I'étre;

® a un systéme immunitaire affaibli a cause du VIH
ou d’un cancer;

m prend des médicaments qui altérent le systeme
immunitaire;

®m a une maladie accompagnée d'une fievre supé-
rieure a 37,8 °C;

m aun trouble de saignement et ne peut pas recevoir
une injection dans le bras;

m prend des médicaments, méme ceux vendus sans
ordonnance;

devrait consulter un professionnel de la santé.

Tableau 2 - Indications et usage cli

Sexe et age

n
|
|

Filles

et femmes

de 9 4 45 ans
n

Filles

et femmes u

de 9 4 26 ans
|
|

Garcons -

et hommes
de 9 3 26 ans

Prévention des maladies

Septembre-Octobre 2018 @ChON

ique de Gardasil®9 dans la prévention des maladies

Cancers du col de l'utérus, de la vulve et du vagin m 16, 18, 31,
33, 45,52,
58
Verrues génitales (condylomes acuminés) m 6et 11
Lésions précancéreuses ou dysplasiques suivantes: m 6,11, 16,
- adénocarcinome in situ du col de |'utérus 18, 31, 33,
45, 52, 58
- néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN) de grade 2 et de grade 3
- néoplasies intraépithéliales vulvaires (VIN) de grade 2 et de grade 3
- néoplasies intraépithéliales vaginales (ValN) de grade 2 et de grade 3
- néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN) de grade 1
Cancer de l'anus m 16, 18, 31,
33, 45,52,
58
Néoplasies intraépithéliales anales (AIN) de grades 1, 2 et 3 m 6, 11,16,
18, 31, 33,
45,52, 58
Cancer de l'anus m 16, 18, 31,
33, 45,52,
58
Verrues génitales (condylomes acuminés) m 6,11
Néoplasies intraépithéliales anales (AIN) de grades 1, 2 et 3 m 6,11, 16,
18, 31, 33,
45,52, 58
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l%lim Bénéfices de la vaccination

Depuis le début du programme québécois en 2008,
plus d'un million de doses du vaccin contre les VPH
ont été administrées. Selon les données recuceillies de-
puis 2008, environ 75% des filles de la 4e année du
primaire sont vaccinées contre les VPH chaque année.
Cette proportion est en baisse depuis les derniéres
années. A la premiére année du programme, environ
80% des filles de la 4e année du primaire avaient été
vaccinées contre les VPH.

Dans plusieurs pays, une diminution importante
des lésions précancéreuses et des condylomes a été
observée depuis I'introduction de la vaccination. Etant
donné que le cancer se développe plusieurs années
aprés une infection par un VPH, la diminution des can-
cers est a confirmer au cours des prochaines années au
Québec.

Chez les hommes qui ne sont pas infectés par un
ou des VPH au moment de se faire vacciner, le taux
d'efficacité du vaccin est de 90% pour prévenir les
condylomes et pres de 80% pour prévenir les |ésions
précancéreuses ou cancéreuses aux organes génitaux,
a l'anus ou a la gorge. Le taux d'efficacité du vaccin est
toutefois moins élevé chez les hommes déja infectés au
moment de la vaccination.
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Dans plusieurs pays,
une diminution
importante des lésions
précanceéreuses
et des condylomes
a été observée
depuis lintroduction
de la vaccination.

Chez les hommes déja infectés par un des VPH inclus
dans le vaccin au moment de la vaccination, des études
récentes montrent que le vaccin pourrait prévenir la ré-
apparition de lésions a l'anus.

Les tableaux 3 et 4 suivants présentent le nombre
de cas de cancers causés par les VPH ainsi que le
nombre de cas de cancers qui auraient pu étre évités
par la vaccination contre les VPH, par année, entre 2004
et 2007 au Québec.

Efficacité du vaccin

Le bilan est provisoire pour 'instant, car le recul avec les
programmes de vaccination est d’environ 12 ans et le
cancer du col peut prendre 20 a 30 ans a se développer.
En 12 ans, plus de 118 millions de jeunes filles ont été
vaccinées dans le monde. La participation est variable
selon les pays, elle est trés élevée (supérieure a 85 %)
dans les pays nordiques, en Australie et en Grande-Bre-
tagne, moins forte aux Etats-Unis (proche de 60%) et
faible en France.

Dans les pays ou la participation est élevée,
jusqu’a maintenant, il n'y aurait pas d'effet observé sur
I'incidence du cancer du col. Par contre, il y aurait une
efficacité relative sur les verrues génitales et certaines
dysplasies. Au Canada, une analyse de rentabilité

Septembre-Octobre 2018 @ChON

Tableau 3 - Nombre moyen de cas de cancers causés par les VPH, par année, entre 2004 et 2007,
au Québec

Maladies

Cancer du col de I'utérus

Cancer du vagin

Cancer de la vulve
Cancer de l'anus
Cancer de la gorge

Cancer du pénis

Tableau 4 - Nombre moyen de cas de cancers qui auraient pu étre évités par la vaccination contre
les VPH, par année, entre 2004 et 2007, au Québec

Maladies

Cancer du col de l'utérus 281 -

Cancer du vagin 11 -

Cancer de la vulve 42 =

Cancer de l'anus 30 20

Cancer de la gorge 48 139

Cancer du pénis - 12
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l%lm effectuée en 2007 pour le ministére de la Santé et

des Services sociaux montre qu'il faudra patienter 60
ans avant de constater une réduction sensible des
taux de cancer.

Quelles raisons pourraient expliquer les résultats
mitigés? Une premiére raison évoquée est que le vac-
cin pourrait avoir perturbé I'équilibre des souches vi-
rales, soit en favorisant le développement de souches
résistantes, soit en accroissant la virulence de souches
jusqu‘alors inoffensives. Une autre raison pourrait étre la
durée de protection assurée par le vaccin. Et finalement,
les filles et les femmes vaccinées pourraient développer
une fausse impression de sécurité, ce qui pourrait les
amener a ne plus faire de frottis de dépistage et a né-
gliger de se protéger contre les infections transmissibles
sexuellement.
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Agir en prévention

Le programme de vaccination québécois encourage la
vaccination anti-VPH. Le dépistage par un examen par
frottis (test de Pap) demeure un des meilleurs moyens
afin de détecter d'éventuelles lésions précancéreuses.
Au Canada, le test de Pap a déja permis de réduire le
nombre de cas de cancer au cours des 30 derniéres
années ainsi que le taux de mortalité. Comme le men-
tionne le Dr Marc Steben de I'Institut National de la
Santé publique du Québec (INSPQ): «Une bonne ali-
mentation, des comportements personnels et sexuels
sains, des tests de dépistage réguliers et |'utilisation de
préservatifs, tous ensemble, ne seront jamais aussi effi-
caces qu'un vaccin anti-VPH.

Vaccin Gardasil: augmente-t-il le risque de cancer invasif du col de
I'utérus chez les femmes déja contaminées par HPV ?, Agora Vox,
2018 [En ligne]
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L'assurance prét hypothécaire: utile ou pas?

Puisque I'acquisition d’une propriété apporte son lot de responsabilités, il nest jamais trop tét ou trop tard pour
découvrir les multiples avantages d’une assurance prét hypothécaire, une protection qui pourrait vous éviter bien des

soucis en cas d’invalidité, de maladie grave ou de décés.

Au Québec, neuf propriétaires sur dix doivent contracter une
hypotheque pour acheter leur résidence principale, indique I'Institut
de la statistique du Québec (ISQ, 2016). Comme les Québécois
versent une mise de fonds moyenne de 29 % du prix de leur maison,
les nouveaux propriétaires emménagent dans leur nouvelle demeure
avec une dette initiale moyenne d'environ 130000 $. Cet emprunt
peut cependant augmenter considérablement pour les habitants
des grands centres urbains. Par exemple, en mars 2017 dans la
grande région de Montréal, le prix moyen d’'une maison unifamiliale
était de 368000 $, et celui d'un condo, de 288000 $, indique la
Société canadienne d’hypotheques et de logement.

Vu leffervescence du marché immobilier au Québec et le maintien
au plancher des taux d'intérét depuis plusieurs années, lendettement
hypothécaire atteint maintenant des sommets, indique I'SQ. Si un
meénage sur deux met 15 & 20 ans pour rembourser son hypotheque,
pres d'un propriétaire sur six N'y parvient pas avant 30 ans. Toujours
selon I'ISQ, pres d’'un propriétaire sur quatre égeé de 65 ans na
toujours pas remboursé son hypotheque en arrivant & l'ége de
la retraite.

C'est dire comment une dette hypothécaire peut vous suivre une
grande partie de votre vie. De la Iimportance de protéger la valeur
de ce passif au moyen d’'une assurance prét, tout comme vous
avez le réflexe de protéger votre niveau de vie et celui de vos
proches au moyen d’une assurance vie, ou encore la valeur de vos
actifs (biens meubles, voiture, bateau, etc.) avec une assurance de
dommages.

Au-deld de 'assurance vie, assurer les vivants

Qui sait ce qui peut se produire dans votre vie ou dans celles de
vos proches en l'espace de deux ou trois décennies: accidents,
maladies, déces... En effet, personne n'est ¢ I'abri d'une malchance
ou d’'un malheur. En cas de déceés, une assurance prét versera
directement le solde assuré de votre prét hypothécaire a votre
institution financiere plutét que de verser l'argent & la succession.
Ceci évite des délais et assure que les sommes versées libéreront
vos proches d’'un fardeau, tout en leur assurant un héritage
substantiel: votre propriété payée.

Des maux de dos, un accident de voiture, les probabilités de
devenir invalide ou d'avoir une maladie grave sont neuf fois plus
élevées que de perdre la vie avant l'age de 65 ans. Dailleurs, les
données de 2016 de la Société canadienne du cancer indiquent
que 17 % de tous les cancers sont survenus chez des personnes
ayant entre 50 et 59 ans, et pres de 20 % des cancers du sein sont
découverts chez des femmes dgées de moins de 50 ans.

Il est également important de savoir que pendant une période
d’arrét, selon I’Association canadienne des compagnies
d'assurances de personnes (ACCAP), une personne assurée par
un régime d'assurances collectives au travail regoit genéralement
entre 60 % et 85% de son salaire. Lassurance prét invalidité peut
alors aider & maintenir votre niveau de vie en couvrant la portion
assurée de vos versements hypothécaires. Ce mécanisme diminue
vos dépenses et libére des liquidités pour payer les frais
d’hospitalisation, soins, médicaments et déplacements découlant
de votre condition médicale. Autre avantage de cette assurance
prét: vous demeurez libre de changer d’emploi sans jamais perdre
cette protection.

Protégez vos économies

Qu’arriverait-il si vous ne pouviez plus travailler pendant un
certain temps? Une personne sans protection financiere risque
d’épuiser ses economies et ses REER pour maintenir son niveau
de vie. Voila pourquoi le meilleur moment pour adhérer & une
assurance invalidité est quand vous étes en santé. Attendre d'étre
incapable de travailler reviendrait & attendre qu’un incendie se
déclare dans votre maison pour souscrire d une assurance
de dommages.

Cette logique s‘applique aussi dans le cas d’'une maladie grave.
Qui N'a pas un proche qui a souffert d’une crise cardiaque, d’'un
accident vasculaire cérébral (AVC) ou d’un cancer, les trois
maladies pour lesquelles le plus de réclamations sont payées au
Canada? Etant donné laugmentation de l'espérance de vie, les
probabilités sont plus grandes de souffrir d’un de ces problémes
de santé. A titre d'exemple, alors que deux Canadiens sur cing
souffriront d’'un cancer au cours de leur vie, 60 % y survivront pendant
au moins 5 ans. Chez les personnes atteintes d’'un AVC, ce chiffre
grimpe a 75%.

Or, si vous combattez la maladie, 'important est de pouvoir vous
concentrer sur la chose qui compte le plus: guérir. Protéger votre
emprunt pourrait donc vous libérer d’'une grande responsabilité en
cas de diagnostic de maladie grave. Ainsi, le montant assuré de
votre prét hypothécaire serait payé par l'assureur directement
& l'institution financiere et vous n'aurez pas a vous en soucier.

Bref, aussi excitant que le projet d'acheter une propriété puisse
étre, compte tenu de l'augmentation du prix des maisons et du
poids toujours plus grand de I'hypotheque dans le passif des
Québeécois, il est recommandé de protéger votre principal actif
avec une assurance prét hypothecaire.

Banque Nationale vous propose une offre exclusive pour les technologues ®

en imagerie médicale, en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale.
Pour connaitre les avantages reliés a cette offre spécialement adaptée,

visitez le bne.ca/specialistesante.
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