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L’ÉDITO DE LA PRÉSIDENTE

Un tel Institut serait totalement indépendant
et aurait pour mission de faciliter le partage

et la di� usion des meilleures approches éducatives 
et pédagogiques issues de la recherche

et de l’avancement de la pratique.

Quand un ordre professionnel délivre un permis 
à un nouveau professionnel, c’est qu’il atteste de 
ses compétences en reconnaissant qu’il est dûment 
formé et donc qualifi é pour exercer sa profession. 
Le permis constitue donc un gage de compétences 
que les ordres donnent au public. Comme une forme 
d’assurance. Or, en coulisses, nombreux sont les 
ordres qui s’activent réclamant que les programmes 
d’enseignement soient révisés. Comment se fait-il 
qu’au Québec, le ministère de l’Éducation et de 
l’Enseignement supérieur (MEES) se contente de 
réviser les programmes aux 20 ans ? À quand une 
révision systématique plus fréquente et agile pour 
éviter le décalage entre l’évolution de la pratique et 
la formation ?

Il y a 20 ans, le ministère de la Santé et des Services so-
ciaux (MSSS) lançait en grande pompe le Programme qué-
bécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS). Dès le 
premier jour, notre Ordre demandait qu’une compétence 

en mammographie soit ajoutée au 
cursus collégial. Je vous épargne 
les années de discussions, ainsi 
que la liste de propositions et de 
contre-propositions que notre Ordre 
a déposé à toutes les instances. Alors 
que notre mandat est de protéger le 
public, voilà que nous étions deve-
nus des lobbyistes pour faire valoir 
au gouvernement qu’il valait mieux 
former les technologues en amont, 
soit au collégial, avant d’exiger plus 
de formation continue. 

Apprendre à patiner
par vidéo

Il aura fallu mener une inspection 
professionnelle ciblée rigoureuse 
pour faire bouger les choses. Nous 
avions alors en main des résultats 
probants obtenus grâce à une mé-
thodologie sans faille. Le constat 
est indiscutable : les technologues 
doivent avoir accès à une formation 

pratique plus robuste. La théorie ne 
suffi t pas. Imaginez si on vous de-
mandait d’apprendre à patiner en 
visionnant une vidéo. Impossible. 
En mammographie, c’est pareil. 
Réussir un examen mammogra-
phique requiert de la pratique et 
une dextérité qui ne s’apprend pas 
uniquement par webinaire.
 Notre persévérance a porté 
fruit. C’est maintenant acquis : dans 
le cadre du programme d’études 
conduisant au DEC en Technolo-
gie de radiodiagnostic, actuelle-
ment en révision, une compétence 
en mammographie sera ajoutée. 
De plus, un nouveau programme 
d’études menant à une attestation 
d’études collégiales (AEC) en mam-
mographie sera dispensé par le 
Collège Ahuntsic, dès janvier 2019. 
Le contenu a été développé à par-
tir des besoins du terrain conjoin-
tement par le MSSS, le MEES et 
l’Ordre. Près de 200 technologues 
actuellement en pratique, auront 
enfi n accès à une formation pra-
tique en milieu de travail entière-
ment fi nancée par le MSSS.

Pour un Institut national
d’excellence en éducation

Ce qui est particulier dans cette his-
toire en mammographie, qui fut la 
même en échographie, et qui pour-

rait éventuellement être similaire 
en IRM, c’est que notre Ordre a dû 
intervenir auprès du gouvernement 
pour que la formation soit quali-
fi ante à la base. Or, l’Ordre n’a que 
très peu de pouvoirs sur le cursus 
collégial dispensé dans le réseau 
alors qu’il a pourtant la responsa-
bilité d’attester de la compétence 
des professionnels lorsqu’il délivre 
les permis.
 Plusieurs experts et partis 
politiques envisagent la création 
d’un Institut national d’excellence 
en éducation afi n de maximiser la 
réussite éducative au primaire et 
au secondaire en facilitant le par-
tage et la diffusion des meilleures 
approches éducatives et pédago-
giques issues de la recherche et de 
l’avancement de la pratique. 
 Ce mandat devrait être étendu 
à l’éducation postsecondaire afi n 
que les programmes collégiaux 
soient adaptés aux réalités vécues 
sur le terrain et qu’ils tiennent 
compte des nouveaux besoins 
de formation qui découlent de 
l’avancement de la science et des 
pratiques novatrices. En ayant 
le mandat d’assurer une révision 
proactive des programmes, l’Insti-
tut nous assurerait d’une formation 
nettement plus qualifi ante en phase 
avec l’évolution de la pratique. Le 
gouvernement du Québec semble 

lentement s’incliner vers cette voie. 
D’ailleurs, la France et la Finlande 
ont déjà marqué le pas dans cette 
direction.
 Un tel Institut serait totalement 
indépendant et aurait pour mission 
de faciliter le partage et la diffusion 
des meilleures approches éduca-
tives et pédagogiques issues de la 
recherche et de l’avancement de la 
pratique.
 Cette idée est fort intéressante, 
puisque cet Institut aurait en quelque 
sorte le mandat d’être en avance sur 
le terrain, ce qui permettrait d’évi-
ter ce cercle épuisant du rattrapage 
dans lequel les ordres sont plongés. 
Voilà un sujet qui mérite d’être dé-
battu alors que la campagne électo-
rale bat son plein.

Décalage et rattrapage :
genèse d’une histoire qui doit 
cesser de se répéter

Votre présidente,

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

L’histoire de l’Ordre

La mammographie

Passé composé

Le dossier de la mammographie commence à préoccuper 
l’Ordre au début des années 1990. Puis en 1992, le comité 
administratif décide de mettre sur pied un groupe de travail 
sur la mammographie avec Laure Carrier et Carmen Ricard, 
deux technologues chevronnées.

Le mandat principal de ce groupe 
est de faire le point sur la situa-
tion de la mammographie. Les 
attributions du groupe sont, pre-
mièrement, de lire et d’analyser 
la documentation scientifi que en-
tourant la mammographie sur de 
multiples angles : la technique, 
l’appareillage, la radioprotection, la 
sensitométrie et l’effi cacité de l’exa-
men. Deuxièmement, le groupe 
doit prendre connaissance des pro-
jets gouvernementaux en matière 
de dépistage du cancer du sein par 
la mammographie. Troisièmement, 
il doit analyser les programmes 
d’accréditation en mammogra-
phie et, quatrièmement, faire les 
recommandations au conseil d’ad-
ministration (CA) en matière de 
formation des membres, de pro-
tection du public, de discipline et 
d’accréditation.
 Le programme canadien 
d’agrément en mammographie, 

sous la responsabilité de l’Associa-
tion canadienne des radiologistes 
(CAR), entre en vigueur en 1992 
dans le but d’établir des normes 
en mammographie, d’encourager 
le contrôle de qualité et d’assurer 
une mammographie de qualité op-
timale avec un minimum de dose. 
Le programme stipule que :

 ■ Le technicien doit être di-
plômé en techniques radio-
logiques de la discipline du 
radiodiagnostic.

 ■ Le technicien doit posséder 
une formation spécifi que en 
mammographie pour l’agré-
ment initial. Par la suite, tous 
les trois ans, il devra faire 
état de 15 heures d’éduca-
tion médicale continue en 
mammographie.

De son côté, le gouvernement du 
Québec présente, en novembre 
1993, son plan d’action pour le dé-

logistes souligne l’obligation pour les techniciens en ra-
diologie d’avoir reçu une formation supplémentaire et 
spécialisée en mammographie.
 Dans cette optique, l’Ordre veut permettre aux 
techniciens qui pratiquent dans le secteur de la mam-
mographie de parfaire leurs connaissances. L’Ordre a 
déjà, à son actif, un cours en mammographie Mammo-
graphie : Techniques et diffi cultés. Cependant, devant 
la quantité de renseignements reçus, l’Ordre constate 
que les exigences requises en mammographie doivent 
être complétées en offrant une formation supplémen-
taire obligatoire. L’Ordre devra, en plus, après avoir 
brossé le tableau de la formation, s’assurer du suivi de 
la formation et de la compétence de ses membres.
 L’Ordre produit 200 000 dépliants pour distribution 
dans les départements de mam-
mographie afin d’expliquer aux 
femmes québécoises la nature de 
la mammographie.
 En 1994, l’Ordre est repré-
senté au groupe de travail ministé-
riel, lequel regroupe les différents 
professionnels concernés par cette 
pratique. Le ministère entend im-
planter le programme de dépis-
tage du cancer du sein à l’automne 
1995. 
 En mars 1994, le Bureau prend 
donc les résolutions suivantes
1. Tenir annuellement une 

séance de formation continue 
d’une durée minimale de huit 
heures, dans le but de mainte-
nir un haut niveau de connais-
sances relatives à l’exercice de 
la mammographie.

2. Rendre obligatoire pour les techniciens qui désirent 
pratiquer la mammographie, les options de forma-
tion et de formation continue. 

3. Réaliser un guide de pratique en mammographie 
et implanter un nouveau programme de formation 
en mammographie.

Le Guide de pratique en mammographie est disponible 
en 1995 et l’inspection professionnelle est active dans 
ce secteur à compter d’avril 1996. Ce guide de pratique 
servira à préciser tous les éléments qui seront doréna-
vant inspectés dans le cadre des visites d’inspections 
professionnelles.

Le programme de dépistage québécois
du cancer du sein (PQDCS)

À la suite de nombreuses études 
échelonnées sur une dizaine d’an-
nées, le Québec lançait, en mai 1998, 
sur la base d’un cadre de référence, 
le Programme québécois de dépis-
tage du cancer du sein (PQDCS).

Une invitation par lettre
personnalisée est envoyée
à chaque femme en âge
de faire partie du Programme 

Toutes les Québécoises, lors-
qu’elles atteignent l’âge de 50 ans, 
reçoivent, par la poste, une lettre 
d’invitation à participer au Pro-
gramme québécois de dépistage 
du cancer du sein. Les services sont 
offerts dans chacune des régions 
du Québec.
 L’originalité du PQDCS est 
que la lettre d’invitation, en plus 
de donner aux femmes toute 
l’information et les numéros de 

téléphone nécessaires à la prise de rendez-vous, 
constitue une prescription en soi. Elle permet aux 
femmes de demander directement une mammogra-
phie de dépistage.

À suivre...

pistage du cancer du sein. Le rôle 
du personnel technique y est mis 
en lumière et la qualité des services 
professionnels doit être assurée.
 Le plan d’action ministériel 
souligne que la qualité des mam-
mographies réalisées est de toute 
première importance et que le 
contrôle de qualité est un élément 
fondamental de tout programme 
de dépistage.
 Le Ministère, en ayant recours 
à un tel énoncé, met en valeur tout 
le travail du technicien en radiolo-
gie. L’Ordre doit s’assurer que les 
membres qui œuvrent en mam-
mographie ont toutes les compé-
tences requises et répondent aux 
exigences pointées dans le rapport 
du ministère de la Santé et des Ser-
vices sociaux.
 L’élément principal du plan 
d’action ministériel du programme 
d’agrément en mammographie de 
l’Association canadienne des radio-

Dépliant
en mammographie 
à l'intention des 
femmes québecoises

Dépliant du PQDCS 
pour les patientes

1

1 -  Les termes utilisés au fi l de l'évolution du dossier de la mammographie ont été conservés pour refl éter les différentes époques. 
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Chronique Geek

L'intelligence artificielle 
au service de l'imagerie médicale

Ismail Ben Ayed est professeur au Département de 
génie de la production automatisée. Il est spécialisé 
dans la conception d’algorithmes servant au traitement, 
à l’analyse et à l’interprétation des images médicales, 
notamment d’algorithmes d’apprentissage automatique 
et d’optimisation, qui permettent de résoudre les pro-
blèmes de données massives en imagerie 3D ou 4D.

Les limites de l’interprétation 
Le recours à l’imagerie est depuis longtemps d’une grande 
importance en médecine. Les images permettent d’établir 
un diagnostic, de définir une approche thérapeutique, de 
suivre l’évolution d’une maladie. L’imagerie médicale se 
bute toutefois aux limites de l’interprétation humaine. La 
quantité est le premier obstacle : personne ne peut analy-
ser des millions d’images. La qualité aussi pose problème : 
comme les images médicales sont souvent bruitées ou ont 
des contours mal définis, l’œil humain peine à en faire une 
lecture précise, et le risque d’erreur demeure élevé.

L’intelligence artificielle

La solution ? L’intelligence artificielle. Au cours des der-
nières années, la vision artificielle a fait de spectaculaires 
bonds en avant, notamment grâce aux percées récentes 
en optimisation et à l’explosion de la puissance de calcul 
des ordinateurs. Ce qui a été réalisé pour la reconnais-
sance faciale, par exemple, la communauté de chercheurs 
essaie de le reproduire dans le domaine médical. L’intel-
ligence artificielle, aussi appelée IA, permet de traiter en 
quelques secondes des milliers d’images et de déceler 
avec une très grande précision des informations impor-
tantes qu’un radiologue aurait mis des mois à trouver.

La puissance des algorithmes

Pour arriver à de tels résultats, il faut savoir dévelop-
per des algorithmes d’une grande complexité, certes, 
mais il faut aussi une connaissance fine de la chose 
médicale. Ismail Ben Ayed, l’un des chefs de file mon-
diaux dans ce domaine en pleine expansion, travaille en 
étroite collaboration avec des radiologues, des chirur-
giens et d’autres professionnels de la santé. Ceux-ci lui 
soumettent des cas et, avec son équipe, le chercheur 

Les techniques d’acquisition d’images sont aujourd’hui très dévelop-
pées. La résonance magnétique, la tomographie, la radiographie ou 
l’échographie ont connu des avancées spectaculaires et fournissent 
chaque jour des milliards d’images. Pour Ismail Ben Ayed, il y a là un 
formidable potentiel médical encore trop peu exploité.

développe des modèles ma-
thématiques qui permettent 
de traiter, d’analyser et d’in-
terpréter avec exactitude des 
millions d’images.
	 Le professeur Ben Ayed 
s’intéresse également au dé-
veloppement de puissantes 
méthodes d’optimisation qui 
permettent d’aborder les pro-
blèmes de traitement de don-
nées massives en imagerie 3D 
ou 4D, un autre domaine en 
pleine effervescence, autant à 
l’université que dans l’industrie.

Les défis des prochaines années 

Dans les années à venir, les spécialistes de l’intelligence 
artificielle appliquée à l’imagerie médicale devront re-
lever d’importants défis. Pour le chercheur de l’ÉTS, il y 
en a trois principaux :
1.	 Compiler des mesures de diagnostic de façon pré-

cise et automatique ou semi-automatique à partir 
d’images médicales.

2.	 Prédire des événements : des programmes infor-
matiques capables de fouiller dans des millions 
d’images pourraient permettre de trouver celles 
qui révèlent un risque.

3.	 Prédire des résultats de traitement, au cours d’une 
intervention chirurgicale par exemple, ou suivre 
une maladie, disons un cancer, en mesurant la pro-
gression d’une tumeur. L’IA décuple les capacités 
d’analyse et affine considérablement les résultats, 
elle met au jour des microdétails qui échappent à 
l’attention humaine.

L’intelligence artificielle redéfinit les paradigmes de 
l’imagerie médicale et en repousse les horizons. Des 
chercheurs comme Ismail Ben Ayed sont les têtes 
pensantes de cette transformation.

Ismail Ben Ayed, 
professeur au Département 
de génie de la production 
automatisée de l'ÉTS

Ça ne s’invente pas !

« Pourquoi risquer de se faire 
plus de mal que de bien… ? »
On parle aujourd’hui de la refonte du Code des professions et plus 
particulièrement des modifications apportées à celui-ci en matière de 
« comportements déplacés ». Il faut cependant en faire la distinction, 
et ce, en tenant compte de leur nature et de leur gravité respective.

Le respect, 
ça se partage !

Premièrement, parmi les actes dérogatoires à la dignité 
de la profession, on retrouve :

1.	 les contacts physiques non désirés tels que des at-
touchements, des massages et des frôlements ;

2.	 les regards concupiscents et insistants, notamment 
dirigés sur les parties sexuelles des victimes ou 
tout simplement en direction d’un décolleté, par 
exemple ;

3.	 les commentaires inappropriés d’ordre sexuel, les 
commentaires sur le corps de la victime ou sur son 
apparence, sans oublier les plaisanteries qui dé-
nigrent l’identité ou l’orientation sexuelle ;

4.	 les questions intimes sur l’orientation, les expé-
riences et les goûts sexuels, la fréquence des re-
lations, la disponibilité et l’intérêt à entretenir une 
relation intime.

Tous ces comportements sont sujets à des recours 
disciplinaires et passibles de sanctions allant de la 
radiation et/ou à une amende minimale de 2 500 $.
	 Maintenant à l’art. 59.1, du Code des professions, il 
est dorénavant stipulé que :

« Constituerait aussi un acte dérogatoire le fait pour un 
professionnel, pendant la durée de sa relation profes-
sionnelle qui s’établit avec la personne à qui il fournit 
des services, d’abuser de cette relation pour avoir avec 
elle des relations sexuelles, de poser des gestes abusifs 
à caractère sexuel ou de tenir des propos abusifs à ca-
ractère sexuel. »
	 Ces infractions généreraient alors au moins les 
sanctions suivantes :
a.	 une radiation d’au moins cinq ans, sauf si le 

professionnel convainc le Conseil de discipline 
qu’une radiation moindre serait justifiée dans les 
circonstances ;

b.	 une amende d’au moins 2 500 $.

Alors que l’on se le dise, gardons nos yeux sur notre tra-
vail, donnons congé à nos mains baladeuses et laissons 
Casanova au vestiaire avant de prononcer certaines pa-
roles irréfléchies qui pourraient venir avec une facture 
plutôt salée. 

Reproduit avec l’autorisation du Service des communications de 
l’École de technologie supérieure (ÉTS).

Yves Morel, t.i.m., syndic de l’OTIMROEPMQ
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L'épilepsie
chez la femme

Électrophysiologie médicale

Joanie Rochon,
 t.e.p.m.

CISSS
de la Montérégie-Est
Hôpital Pierre-Boucher

Dans cet article, nous parlerons des hormones sexuelles 
féminines, du lien bidirectionnel entre hormones et épi-
lepsie, et entre hormones et traitement. Nous parlerons 
également de la contraception, de la grossesse, de l’ac-
couchement, de l’allaitement, de la ménopause et de la 
santé des os chez la femme épileptique.

Épilepsie en générale

Avant d'aborder le sujet de l’épilepsie chez la femme, 
commençons tout d’abord par faire un résumé de ce 
qu'est l'épilepsie

Qu’est-ce que l’épilepsie ?

L’épilepsie est reliée à un déséquilibre dans les ré-
seaux du cerveau. Il s’agit de décharges anormales d’un 
groupe de neurones. Durant la crise, les neurones s’ac-
tivent pouvant générer jusqu’à six fois plus d’impulsions 
par seconde qu’en temps normal. Elle peut prendre dif-
férentes formes et avoir différentes intensités. 

Les causes

Il y a les épilepsies de causes idiopathiques, c’est-à-dire 
de causes inconnues. Une prédisposition génétique 
est cependant suspectée. La probabilité pour ces per-
sonnes d’avoir un parent au premier degré atteint d’épi-
lepsie est plus élevée que dans la population générale.

Il y a également les épilepsies lésion-
nelles. Elles sont liées à l’existence 
d’une lésion cérébrale. Toutes les lé-
sions au cerveau peuvent être cause 
d’épilepsie : tumeurs cérébrales, 
kystes parasitaires, malformations 
vasculaires, dysplasies corticales, 
lésions cicatricielles, traumatismes 
crâniens, traumatisme à la naissance 
(ex. : manque d’oxygène), trouble de 
la croissance (ex. : lésion au cerveau 
durant la grossesse), etc.

Types de crises

Il existe deux grandes catégories 
de crises d’épilepsie : les crises gé-
néralisées et les crises focalisées. 
Les crises généralisées touchent 
l’intégralité du cerveau et les crises 
focalisées se situent dans une ré-
gion cérébrale précise.

Mécanisme de l’épilepsie

Une crise épileptique serait due à 
une excitation anormale associée à 
une inhibition défaillante de deux 
différents récepteurs. Les récep-

Il existe une triangulation et une infl uence réciproque entre hor-
mones, épilepsie et traitement antiépileptique.

teurs NMDA (acide N-méthyl-D-as-
partique) pourraient être à l’origine 
des crises dues à des lésions. Ces 
récepteurs synaptiques sont stimu-
lés par le glutamate et l’aspartate. 
Quand des lésions se créent dans 
le cerveau, les récepteurs NMDA 
seraient activés. Il y a également 
les récepteurs GABA (acide gam-
ma-amino-butyrique) qui pour-
raient être défaillants chez les 
personnes épileptiques. Le GABA 
est un neurotransmetteur inhibi-
teur. Lorsqu’il se fi xe sur son récep-
teur synaptique, du chlore entre 
dans la cellule et celle-ci devient 
moins excitable. Ces deux récep-
teurs à l’origine de l’épilepsie ont 
un impact important au niveau du 
choix de la méthode de contracep-
tion chez la femme épileptique

Diagnostic de l’épilepsie

L’électrœncéphalogramme (EEG) 
est le premier examen susceptible 
d’être utilisé pour détecter les 
crises d’épilepsie. Ce test permet 
d'analyser l’activité électrique du 

cerveau représentée par une série 
d’ondes graphiques. Des électro-
des sont fi xées sur le cuir chevelu 
au niveau des différentes régions 
cérébrales de façon homologue 
sur les deux hémisphères et enre-
gistrent l’activité électrique du cer-
veau. (Figures 1 et 2)
 D’autres examens peuvent être 
réalisés afi n d'aider à diagnostiquer 
l’épilepsie : les techniques tomo-
graphiques comme l’imagerie par 
résonance magnétique (IRM), la to-
modensitométrie (TDM) et la tomo-
graphie par émission de positrons 
(TEP). La tomographie est une tech-
nique radiologique qui permet d’ob-
tenir l’image radiographique nette 
d’un plan de coupe d’un organe ou 
d’un organisme tout en estompant 
les autres couches. Comparative-
ment à l’électrœncéphalogramme 
qui produit un tracé, les outils to-
mographiques permettent d’avoir 
une image visualisable d’une partie 
ou de la totalité du cerveau, ce qui 
permet d'éliminer une anomalie telle 
qu’une tumeur, un abcès, une cica-
trice qui serait la cause de l'épilepsie.

Traitements de l’épilepsie

En raison de son effi cacité, le trai-
tement pharmacologique est 
souvent le premier recours pour 
contrôler l’épilepsie. Il consiste en 
l’administration d’antiépileptiques. 
On estime que la prise de ces mé-
dicaments permet d’éliminer 70 à 
75 % des crises. La prise d’un seul 
type d’antiépileptique ou « mono-
thérapie » suffi t dans la plupart des 
cas pour contrôler parfaitement les 
crises. Cependant, certains cas plus 
complexes nécessitent la combinai-
son de différents antiépileptiques 
afi n d’obtenir un traitement effi cace. 
Une autre méthode pour traiter 
l’épilepsie est la chirurgie, mais il 
s’agit d’une forme de traitement 
qui n’est recommandée que dans 
de rares cas. Certains patients ne 
répondent pas ou répondent trop 
peu au traitement par médication. 
Lorsque l’opération est envisa-
gée par le neurologue et la per-
sonne souffrant d’épilepsie, il faut 
tenter de déterminer, en premier 
lieu, l’emplacement du « foyer épi-

Figure 1 : EEG montrant une crise d’épilepsie généralisée sous 
forme de pointes ondes de trois cycles par seconde, de façon 
bilatérale, synchrone et symétrique avec un maximum d’amplitude 
dans les régions antérieures.

Figure 2 : Patiente passant un électrœncéphalogramme.
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leptique ». Le foyer épileptique est la région dans le 
cerveau où les crises d’épilepsie se déclenchent. La 
chirurgie consiste en l'ablation du foyer ou de la région 
cérébrale du foyer épileptique. Cependant, la chirurgie 
n’aura pas lieu si le foyer épileptique se situe au voisi-
nage d’une zone cérébrale à haut risque. Si c’est le cas, 
le foyer épileptique sera non opérable.
 Un autre traitement proposé aux patients résis-
tants à la médication est la stimulation du nerf vague. Il 
ne s’agit pas d’un traitement alternatif à la médication 
puisque celle-ci demeure nécessaire dans la plupart des 
cas, mais plutôt d’un appoint thérapeutique. La tech-
nique consiste en l’implantation d’un dispositif capable 
de stimuler le nerf vague à un intervalle fi xé. En effet, 
la stimulation intermittente du nerf vague parvient 
à réduire la fréquence et l’intensité des crises à long 
terme chez certains patients épileptiques. De plus, ce 
dispositif permet de réduire le risque de crises lorsque 
la personne ressent un « avertissement » ou un « signal 
symptôme » qu’on désigne communément sous le nom 
d’« aura épileptique ». Dans ces cas, la personne épilep-
tique sera en mesure de déclencher une stimulation du 
nerf par elle-même à l’aide d’un petit aimant.
 Le dernier traitement est le régime cétogène. Le 
corps utilise habituellement les glucides (sucres) comme 
source d’énergie. En période de jeûne, les glucides ve-
nant à manquer, l’organisme n’a pas d’autres choix que 
d’utiliser ses réserves de gras. C’est ce principe que 
la diète cétogène reproduit en fournissant un apport 
très élevé en lipides (gras) et en limitant au minimum 
les sources de glucides. Lorsque le corps utilise les li-
pides comme sources d’énergie, il se met à produire 
des cétones, des composés organiques qui agissent sur 
le système neurologique comme un anticonvulsivant (un 
peu comme si le corps produisait lui-même les médica-
ments qui empêchent les convulsions). Bien que ce trai-
tement puisse être effi cace pour certaines personnes, 
surtout pour les enfants, il n’est pas conseillé à tout le 
monde. En effet, la rigueur est de mise puisque tout 
écart pourrait mener à l’échec du traitement et à un re-
tour aux crises.

Épilepsie et cycle menstruel

Effets des hormones sur le contrôle de l’épilepsie

Il existe un lien entre les crises d’épilepsie et la va-
riation des hormones chez la femme. Les hormones 
sexuelles endogènes (l’œstrogène et la progestérone), 
par leurs variations cycliques de concentration et par 
leurs propriétés neuroactives, jouent un rôle dans la 
physiopathologie de l’épilepsie en régulant l’excitabilité 
neuronale. L’œstrogène a un effet plutôt proconvulsi-
vant, car il exerce un effet excitateur par activation du 
récepteur NMDA et diminution de la synthèse. À l’in-

verse, la progestérone est plutôt anticonvulsivante, car 
elle exerce un effet inhibiteur, en agissant par activation 
du récepteur GABA-A.

L’épilepsie cataméniale

Certaines femmes atteintes d’épilepsie remarquent 
une augmentation de la fréquence des crises d’épilep-
sie durant certaines périodes de cycle menstruel. On 
appelle ce phénomène l’épilepsie cataméniale. Il y a 
trois catégories d’épilepsie cataméniale : périovula-
toire, périmenstruelle et pendant la phase lutéale chez 
les femmes qui ont des cycles anovulatoires. L’épilepsie 
cataméniale concerne aussi bien les femmes souffrant 
d’épilepsie généralisée que d’épilepsie partielle.
(Figure 3)

Traitement de l’épilepsie cataméniale

Il existe différents traitements pouvant être effi caces 
contre l’épilepsie cataméniale. 
 Parmi les traitements disponibles, on distingue des 
traitements hormonaux, prescrits préférentiellement si 
la femme ne prend pas de traitement antiépileptique et 
les traitements non hormonaux à type d’anticonvulsi-
vants. Les objectifs des traitements hormonaux sont de 
diminuer la quantité d’œstrogène, soit par une augmen-
tation du taux de progestérone, soit par une diminu-
tion du rapport œstrogène/progestérone. Des études 
rapportent une effi cacité de la progestérone naturelle 
à dose de 100 à 200 mg/jour, par voie orale ou vaginale. 
Elle sera administrée de façon cyclique, soit quelques 
jours avant les règles en cas de crises périmenstruelles, 
soit à partir du 15e jour du cycle en cas de crises sur-
venant pendant la phase lutéale chez les femmes qui 
ont des cycles anovulatoires. Il peut également être 
proposé de prendre la pilule contraceptive de façon 
continue pendant trois mois avec une phase d’arrêt de 
quatre jours. Chez les patientes prenant déjà un traite-
ment antiépileptique, le Clobazam s’est révélé effi cace. 
L’utilisation de l’Acétazolamide peut être une alternative 
en périmenstruel, pour anticiper les crises d’épilepsie 
cataméniale. Il est possible de prendre de plus fortes 
doses durant les périodes vulnérables. 
 Il est conseillé de tenir un calendrier détaillé des 
crises en relation avec le cycle menstruel et de vérifi er si 
leur survenue est en rapport avec le cycle menstruel afi n 
d’établir un diagnostic précis de l’épilepsie cataméniale 
et de cibler les meilleurs traitements.

Effet de l’épilepsie sur le cycle menstruel

Réciproquement, l’épilepsie exerce une infl uence sur 
les cycles. Les structures temporo-limbiques, impli-
quées dans l’épilepsie du lobe temporal, sont étroite-
ment connectées à l’axe hypothalamo-hypophysaire. 
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Figure 3 : Catégories d’épilepsies cataméniales selon Herzog [10] : périmenstruelle (C1) ; périovulatoire (C2) en cas de cycle normal ; durant la 
seconde moitié du cycle (C3) en cas de cycle anormal avec phase lutéale inadéquate (F = phase folliculaire, O = phase ovulatoire, L = phase 
lutéale, M = menstruations).
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EPM Donc, l’épilepsie temporale droite 
peut être associée à un hypogo-
nadisme hypogonadotrope, alors 
qu’une atteinte temporale gauche 
serait plus souvent associée au syn-
drome des ovaires polykystiques.

Dysfonctions du cycle menstruel

Les dysfonctions du cycle mens-
truel sont plus fréquentes chez les 
femmes épileptiques. La fréquence 
élevée des crises (plus de cinq par 
année), l’utilisation de plusieurs 
médicaments pour contrôler les 
crises et particulièrement l’acide 
valproïque, augmentent le risque 
de dysfonctions. Le syndrome des 
ovaires polykystiques est plus fré-
quent de 10 à 20 % chez les femmes 
épileptiques et le risque augmente 
s’il y a traitement avec l'acide 
valproïque. D’autres anomalies du 
cycle menstruel comme un cycle 
irrégulier ou la survenue d’un cycle 
d’anovulation sont aussi fréquentes 
chez les femmes épileptiques.

Épilepsie et contraception

Les différents modes de contracep-
tion ne sont pas adaptés aux per-
sonnes souffrant d’épilepsie. 

Contraception orale

Les femmes épileptiques devraient 
systématiquement être informées 
de la diminution de l’effi cacité du 

contraceptif oral pris avec les mé-
dicaments antiépileptiques oraux, 
en particulier les inducteurs en-
zymatiques1. Certains traitements 
antiépileptiques, surtout les induc-
teurs enzymatiques, ont la parti-
cularité d’induire dans le foie la 
production d’enzymes qui aident 
à métaboliser le médicament. Ces 
enzymes servent aussi au métabo-
lisme d’autres substances et leur 
augmentation accélère la dégra-
dation des hormones, ce qui risque 
de diminuer l’effi cacité de la pilule 
contraceptive.
Cliniquement, le manque d’ef-
ficacité peut se manifester par 
un saignement en dehors des 
menstruations.
 Si un médicament anticonvulsi-
vant inducteur enzymatique est uti-
lisé pour améliorer le contrôle des 
crises, une pilule à haut dosage de 
progestérone sera choisie, et prise 
en continu, sans la pause usuelle 
d’une semaine sur quatre. Ceci 
permet d’inhiber l’ovulation. Pour 
un maximum de sécurité, certains 
recommandent de pendre en plus 
un autre moyen de contraception 
(exemple : le préservatif).
 Les contraceptifs ne contenant 
qu’un progestatif (pilule ou implant) 
ne conviennent pas aux femmes qui 
prennent ces antiépileptiques. 
La lamotrigine (Lamictale et gé-
nériques) ne semble pas modifi er 
l’effi cacité des contraceptifs oraux. 
Cependant, les contraceptifs asso-

Les femmes épileptiques devraient
systématiquement être informées de la diminution

de l’effi  cacité du contraceptif oral pris
avec les médicaments antiépileptiques oraux,
en particulier les inducteurs enzymatiques 1.

ter au besoin le traitement. Les crises tonicocloniques 
entraînent une baisse momentanée de l’apport en oxy-
gène au fœtus et la répétition des crises augmente le 
risque d’un accouchement prématuré. 

Traitement de l’épilepsie 
lorsqu’une grossesse
est envisagée

Lorsqu’une grossesse est 
envisagée par une femme 
épileptique sous traitement, 
le médecin réévalue d’abord 
les bénéfi ces et les risques 
du traitement pour la future 
mère et en discute avec elle. 
Il est possible de cesser la 
médication s’il n’y a pas eu 
de crise au cours des dernières années ou 6 mois avant la 
conception. Si un traitement doit être maintenu, le méde-
cin privilégie la prescription d’une seule substance plutôt 
que de plusieurs substances associées, à la dose la plus 
faible possible. 

Effets des médicaments antiépileptiques sur le fœtus

Le risque de malformations congénitales chez le fœtus 
dans la population générale est de 2 à 3 % tandis que 

chez la femme épileptique 
prenant des anticonvulsi-
vants, le risque est de 2 à
3  fois supérieur (un seul an-
ticonvulsivant = 3 à 10 % et 
plusieurs anticonvulsivants 
= 17 %). Il est plus élevé 
si le traitement contient 
de l’acide valproïque. Le 
risque de malformations 
est proportionnel à la dose 
utilisée. Les malformations 
les plus fréquentes sont les 
anomalies cardiaques, les 

anomalies de formation de la colonne vertébrale (spina 
bifi da) (Figure 4), les malformations du pénis, des reins 
ou des membres et les fentes labiales. Certains antiépi-
leptiques, comme le phénobarbital, la phénytoine, la 
carbamazépine et la primidone, entraînent une carence 

ciant un progestatif et un œstro-
gène peuvent réduire l’effi cacité 
de la lamotrigine en diminuant sa 
concentration dans le sang.

Contraception
par dispositif intrautérin 

Une alternative pour les femmes 
prenant des antiépileptiques in-
ducteurs enzymatiques est le sté-
rilet, soit en cuivre, soit contenant 
du lévonorgestrel. Il n’interfère pas 
avec les médicaments pour traiter 
l’épilepsie. 

Contraception d’urgence

Il n’existe pas de données concer-
nant l’effi cacité des contraceptifs 
hormonaux d’urgence dans le cas 
de la prise d’inducteurs enzyma-
tiques. La pose d’un dispositif in-
trautérin au cuivre en urgence doit 
donc être envisagée. Certains pro-
posent de doubler la posologie de 
lévonogestrel. 

Épilepsie et grossesse

Il est possible pour la femme épi-
leptique de mener à terme une 
grossesse sans complication. De 84 
à 92 % des femmes qui n’ont pas eu 
de crises au cours des 9 à 12 mois 
précédant la grossesse n’en auront 
pas durant la grossesse. Il est im-
portant pour la femme épileptique 
de prévoir sa grossesse afi n d’ajus-

Le risque de malformations
congénitales chez le fœtus

dans la population générale est
de 2 à 3 % tandis que chez la femme 

épileptique prenant des anticonvulsivants, 
le risque est de 2 à 3 fois supérieur

(un seul anticonvulsivant = 3 à 10 % et 
plusieurs anticonvulsivants = 17 %).

Figure 4 : Le spina bifi da est le développement incomplet de la colonne vertébrale. Il s'agit d'une malformation qui survient avant la naissance, 
causant la paralysie et la perte de sensibilité des membres inférieurs. Le spina bifi da cause également des problèmes de fonctionnement de la 
vessie et des autres fonctions d'élimination. Il peut aussi entraîner des pertes de coordination des mains, de la vue et de l'ouïe, et engendrer 
des problèmes d'apprentissageskl  .
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EPM en vitamine K, vitamine qui permet à l’organisme de lut-
ter contre les hémorragies. La prise d’acide folique est à 
considérer et doit être commencée avant la grossesse. 
 Les malformations congénitales se produisent très tôt 
dans la grossesse, souvent avant que la femme ne sache 
qu’elle est enceinte. Il est donc important que la grossesse 
soit planifi ée à l’avance et d’ajuster le traitement au besoin. 

Épilepsie et accouchement

Il est préférable pour la femme épileptique d’avoir un 
accouchement en milieu médicalisé. 
 L’accouchement par voie basse est tout à fait pos-
sible, mais pour gérer la douleur, il est conseillé d’évi-
ter les dérivés morphiniques d’une part et également 
l’hyperventilation. 
 Parmi les méthodes d’accouchement médicalisé, 
l’anesthésie péridurale est la plus recommandée, car 
elle n’agit pas sur l’ensemble du système nerveux. Elle 
reste localisée à la partie inférieure du corps, du bassin 
au bout des pieds, donc à une partie du système ner-
veux périphérique. À aucun moment, elle n’agit sur le 
système nerveux central, soit le cerveau. Elle est égale-
ment fortement recommandée, car elle réduit les efforts 
de poussées pendant la phase d’expulsion. 
 Cependant, dans certains cas rares où une malfor-
mation complexe est à l’origine de l’épilepsie, il est né-
cessaire de s’assurer qu’il n’y a pas d’anomalie au niveau 
de la mœlle avant d’envisager une péridurale.
 Lors de l’accouchement, il est important de limiter 
les exercices de respiration superfi ciels et rapides afi n 
d’éviter la suroxygénation. La relaxation peut être une 
bonne alternative.
 Il est donc important d’avoir une excellente com-
munication entre les différents intervenants au moment 
de l’accouchement.
 Le risque d’éclampsie, d’hémorragie ou de césa-
rienne est modérément augmenté. Les précautions à 
prendre sont celles préconisées pour toute grossesse. 

Il ne faut pas négliger le risque convulsif maternel au 
cours ou à la suite de l’accouchement.
 Après l’accouchement, la mère a besoin d’une sur-
veillance médicale étroite, puisque le taux de médica-
ments antiépileptiques peut augmenter et être près du 
seuil d’intoxication.
 Dans la mesure du possible, la mère devrait éviter 
une privation de sommeil, en particulier en cas d’épi-
lepsie généralisée idiopathique, car celle-ci peut être 
un facteur déclencheur de crises.

Épilepsie et allaitement

De manière générale, l’allaitement maternel sera en-
couragé. La décision d’allaiter ou non sera fondée sur 
plusieurs facteurs : le désir de la mère, les taux plas-
matiques d’antiépileptiques de la mère, le nombre 
de traitements antiépileptiques et la demi-vie des 
antiépileptiques. La concentration des médicaments 
antiépileptiques sécrétés dans le lait maternel est 
faible. 
 Si toutefois l’enfant paraît trop endormi, tout spé-
cialement en cas d’exposition à la primidone, au phé-
nobarbital ou aux barbituriques, l’allaitement maternel 
sera arrêté, et l’enfant surveillé de façon à détecter 
d’éventuels signes de sevrage médicamenteux.

Épilepsie et ménopause

Une ménopause précoce survient plus fréquemment chez 
les patientes épileptiques, en particulier chez celles avant 
l'épilepsie cataméniale. Pendant la période de la méno-
pause, certaines femmes peuvent voir une augmentation 
de la fréquence des crises, probablement en raison de 
l’augmentation du rapport œstrogène / progestérone.
 Après la ménopause, les taux d’œstrogène et de 
progestérone diminuent et se stabilisent. Les femmes 
qui souffraient d’épilepsie cataméniale observent sou-
vent une diminution de la fréquence des crises.

Épilepsie et la santé des os

Les patients atteints d’épilepsie sont plus à risque d’os-
téopénie et d’ostéoporose (densité osseuse anormalement 
faible). Les facteurs de risques sont les traitements avec 
plusieurs anticonvulsivants chez les femmes en général, la 
diète cétogène (voir dans les traitements de l’épilepsie), un 
défi cit moteur causant l’immobilité et les effets de certains 
anticonvulsivants sur la vitamine D (les os sont principale-
ment composés de calcium et de phosphore, la vitamine D 
est donc nécessaire pour l’absorption du calcium.) 
 Les risques de fractures sont également de deux à 
six fois plus élevés que chez les personnes épileptiques 
étant donné la densité osseuse anormale et les risques 
de chutes durant une crise d’épilepsie. 
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La grossesse doit être planifi ée
bien avant la conception de l'enfant.

Conclusion

Les jeunes femmes épileptiques doivent être encoura-
gées à poursuivre un projet parental lorsqu’elles le sou-
haitent, car la probabilité de mettre au monde un enfant 
en bonne santé est très élevée. 
 La prise en charge des femmes atteintes d’épilep-
sie pendant leur grossesse nécessite une collaboration 
sans failles entre les praticiens impliqués et la patiente. 
La grossesse doit être planifi ée bien avant la conception 
de l'enfant.
 Le choix d'allaiter doit être fait en fonction de l’im-
portance de l’épilepsie de la mère et du type de traite-
ment en cours. 
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Dans la revue Circulation, une statistique révèle
que quatre fois sur cinq, nous serions incapables de reconnaître
les signes avant-coureurs de la maladie cardiovasculaire 
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La maladie cardiaque, un diagnostic en expansion

On a longtemps pensé que la maladie cardiovasculaire 
était une maladie particulièrement répandue chez les 
hommes. Toutefois, au cours des 50 dernières années, on 
observe que la maladie n’est plus uniquement réservée à 
eux. Elle est aussi présente chez la femme ; on remarque 
une progression surtout chez celles âgées de 20 et 55 ans. 
En fait, la maladie du cœur est la cause de mortalité pré-
maturée numéro un chez la femme au Canada. Selon un 
communiqué transmis par la Fondation des maladies du 
cœur et de l’AVC, les femmes sont même cinq fois plus 
à risque de mourir à la suite d’un problème cardiaque 
que d’un cancer du sein. D’ailleurs, chaque année au 
Canada, 38 % des mortalités chez les femmes sont liées 
aux maladies de l’appareil de circulation, incluant la ma-
ladie des artères coronaires, les accidents vasculaires cé-
rébraux (AVC) ou toute autre maladie cardiovasculaire, 
tandis qu’elles sont estimées à 36 % chez les hommes.
(Figures 1 a et b) En fait, le risque d’une femme de 50 ans 
d’être affectée par un cancer du sein au cours des dix 
prochaines années est de 2,4 % (le risque est de 12 % au 
cours de toute sa vie), alors que le risque d’être touchée 
par la maladie coronarienne est de 46 %.

Symptômes

Parmi les causes pouvant expliquer ce taux de mortalité, 
il y a l’évaluation et le diagnostic ; ils rendent la tâche dif-
fi cile puisque les symptômes sont parfois différents du 
modèle dit traditionnel, discuté plus loin, et plus subtils. 

Dans la revue Circulation, une statis-
tique révèle que quatre fois sur cinq, 
nous serions incapables de recon-
naître les signes avant-coureurs de la 
maladie cardiovasculaire aiguë chez 
la femme. Même si ces signes se pré-
sentent, les femmes ont tendance à 
minimiser les symptômes et à consul-
ter plus tardivement. En fait, la ma-
ladie cardiovasculaire a longtemps 
été considérée comme une maladie 
d’homme, les symptômes se présen-
tant dans un premier temps, selon 
un modèle dit traditionnel : une forte 
douleur rétrosternale, des sueurs, 
une perte de conscience voire une 

En fait,
la maladie du cœur
est la cause de
mortalité prématurée
numéro un
chez la femme
au Canada. 
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Figure 1 a et b : Prévalence de la mortalité par 100 000 personnes en fonction du sexe dans les pays développés.
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EPM mort subite. Chez la femme, les plus 
communs sont les plus subtils : un 
essouffl ement, une transpiration ex-
cessive, une fatigue inhabituelle, des 
vertiges ou des étourdissements, 
une nausée, des vomissements ou 
une sensation d’inconfort au dos, à 
l’abdomen (plutôt qu’à la poitrine), au 
bras, au cou ou à la mâchoire. Même 
que certaines études montrent que 
plus de femmes que d’hommes ne 
rapportaient pas de douleur thora-
cique (19 % contre 13 %), et étaient 
plus susceptibles de présenter 
d’autres symptômes cardiaques, et 
ce, surtout chez celles qui sont plus 
jeunes. (Figure 2)
 Ces symptômes peuvent être 
mal interprétés : on peut plutôt sus-

pecter une bronchite ou une crise 
d’angoisse, on interprète les symp-
tômes comme étant ceux d’une in-
digestion. Il faut rester attentif et 
ainsi éviter le mauvais diagnostic. 
C’est pourquoi il est important d’en 
parler afi n de sensibiliser les inté-
ressées. D’autant plus que l’Agence 
de la santé publique estime qu’une 
femme qui subit une crise cardiaque 
serait 30 % plus à risque qu’un 
homme d’en mourir ou d’en subir 
une autre dans les six mois suivants 
la première attaque. La bonne nou-
velle : depuis les dix dernières an-
nées, ces symptômes sont de plus en 
plus pris en considération pour infi r-
mer ou confi rmer la présence d’une 
maladie cardiaque chez la femme.

modifi e les potentiels d’action et, par le fait même, la 
repolarisation cellulaire. (Figure 3)
 Une particularité chez les femmes non ménopau-
sées est la présence de récepteurs hormonaux d’œstro-
gènes qui sont en plus grande quantité en jeune âge, 
du moins, jusqu’à la période de la ménopause. Ce ni-
veau plus élevé agirait comme élément protecteur de la 
maladie cardiovasculaire en ralentissant la détérioration 
vasculaire. Ceci peut expliquer pourquoi les femmes ont 
tendance à développer une maladie cardiovasculaire 
plus tardivement soit d’une dizaine d’années par rap-
port aux hommes. Le traitement hormonal substitutif a 
longtemps été mis de l’avant comme moyen de protec-
tion pour le cœur, mais les résultats plutôt décevants en 
matière de prévention de la mortalité cardiovasculaire 
font que la recommandation d’avoir recours à l’hormo-
nothérapie a cessé. Une fois la ménopause installée, la 
femme a un niveau de vulnérabilité semblable à celui 
de l’homme. 

Différence électrophysiologique

Non seulement les femmes sont physiquement dif-
férentes, mais elles sont biologiquement différentes. 
Des modifications ont été observées sur l’électrocar-
diogramme de surface. On remarque une fréquence 
sinusale souvent plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes. La durée de l’onde P est plus 
courte, elles ont un PR plus court, la durée du QRS 
est plus petite, le segment ST est plus court et la 
durée du QTC est plus longue. Ce qui pourrait être 
expliqué par une différence électrophysiologique 
chez la femme lors de la repolarisation des cellules 
cardiaques. En fait, des recherches fondamentales, 
faites sur les souris mâles et femelles, ont démon-
tré une différence réelle des canaux potassiques 
chez les souris femelles. On suspecte fortement que 
ces mêmes différences se retrouvent aussi chez les 
femmes. (Figure 4)

Figure 2 : Symptômes de la crise cardiaque (infarctus du myocarde) chez la femme et chez l’homme. 

Particularités

Différence hormonale

Un facteur de risque présent, bien 
entendu, seulement chez la femme, 
est en lien avec les hormones fémi-
nines notamment lors de la gros-
sesse et de la ménopause. On parle 
de problèmes médicaux, liés à la 
grossesse tels que la préclampsie, 
le diabète de grossesse ou la car-
diomyopathie du péripartum. 
 Une autre observation est sur 
les variations de l’intervalle QT et 
le cycle ovarien. La phase du cycle 
ovarien, résultant de la concentra-
tion trouvée dans le plasma du taux 
de progestérone et d’œstrogène, 

Figure 3 : Cycle ovarien de la femme reliant les modifi cations électro-
physiologique et associée à une arythmie possible6. Propriétés de la 
phase folliculaire en rouge et propriété de la phase lutéale en bleu. 
APD, durée du potentiel d’action ; EP, électrophysiologie ; Ik, délai 
rectifi é du courant potassique ; SVT, tachycardie supraventriculaire. 

En fait, des recherches fondamentales,
faites sur les souris mâles et femelles,

ont démontré une différence réelle
des canaux potassiques chez les souris femelles. 
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Vous êtes technologue en imagerie médicale ?
Joignez le plus important réseau d’imagerie médicale au Québec !

Si vous désirez en apprendre davantage, communiquez avec nous à rh@biron.ca

• 18 cliniques de radiologie à Montréal, sur la Rive-Sud, Rive-Nord, Trois-Rivières et Granby
• Culture d’entreprise axée sur l’innovation et le développement personnel
• Environnement de travail dynamique et moderne

Ces différences électrophysiologiques infl uencent le 
type d’arythmie selon le sexe. (Figure 5) Par exemple, 
au niveau supraventriculaire, les femmes sont plus à 
risques de développer une maladie du sinus et une 
tachycardie supraventriculaire par réentrée nodale, 
tandis que les hommes manifestent plus de blocs AV. 
L’incidence d’arythmies par l’intermédiaire d’une voie 
accessoire est deux fois plus élevée chez l’homme que 
chez la femme. Le sexe peut aussi infl uencer la locali-
sation de cette voie accessoire ; elle est plus souvent 
trouvée à droite chez la femme. Au niveau ventricu-
laire, les femmes sont généralement exposées à un 
plus grand risque d’arythmie associé au long QT ou 
provenant de la chambre de chasse, tandis que les 
hommes sont plus susceptibles de présenter une re-
polarisation précoce, une fi brillation ventriculaire idio-
pathique ou un syndrome de Brugada. (Figures 5 et 6)
 Établir le diagnostic de la maladie coronarienne 
chez la femme présente plus de diffi cultés étant donné 
l’imprécision de certains tests. Pour la plupart, ils ont 
été établis sur une majorité de modèles masculins. 
Selon Statistique Canada, chez les femmes, le diagnos-

tic de la maladie du cœur se fait entre 65 et 74 ans, soit 
10 ans plus tard que chez les hommes.
 Les tests ont tout d’abord été réalisés chez une 
majorité de sujets masculins rendant ceux-ci inadaptés 
pour les femmes. Le test d’effort ne donne générale-
ment pas de résultats aussi concluants que souhaité. 
En fait, la sensibilité et la spécifi cité de cet examen 
chez la femme sont respectivement de 61  % et 70 % 
tandis que chez l’homme, ce test démontre une sensi-
bilité et une spécifi cité respectives de 72 % et de 77 %. 
Afi n de diminuer ces différences, on parle d’ajouter 
d’autres paramètres d’évaluation tels que les réponses 
chronotropique et hémodynamique ou encore une 
évaluation du segment ST à une réponse maximale de 
l’exercice.
 Toutes ces observations électrocardiographiques 
ont amené des discussions portant sur l’adaptation 
des divers traitements médicamenteux qui modifi ent 
aussi les canaux ioniques. D’ailleurs, une plus grande 
réfl exion doit être portée pour les arythmies plus com-
plexes telles que de la fi brillation auriculaire incluant 
la thérapie contrôlant la fréquence cardiaque et l’an-

Figure 5 : La prévalence du type d’arythmie entre les hommes et les femmes en raison de 
leur différence épidémiologique          . Figure 6 : Types d’arythmies entre les hommes et les femmes     .

ticoagulation. En fait, il existe un 
plus haut taux d’AVC et de mor-
talité relié à cette arythmie chez 
les femmes. Puisque chez elles 
la fi brillation auriculaire a moins 
tendance à provenir des veines 
pulmonaires (50 % versus 16 % 
chez les hommes), elles répondent 
moins bien à la cardioversion élec-
trique et au traitement médica-
menteux contrôlant la fréquence 

cardiaque. La solution la plus fré-
quente démontrant un taux de 
succès est l’installation d’un stimu-
lateur cardiaque conjoint avec la 
prise d’amiodarone. 
 Les traitements par système 
de stimulation implantable tels que 
le stimulateur, le défi brillateur ou 
la thérapie de resynchronisation 
amènent aussi des différences ob-
servables et quantifi ables. En effet, 

les patientes répondent mieux au 
traitement par un système double 
chambre et de resynchronisa-
tion que les hommes. Toutefois, 
elles sont souvent moins dirigées 
vers cette solution. D’autant plus 
qu’elles sont plus sujettes aux com-
plications telles que le pneumotho-
rax (ratio 2 : 1) et les hématomes de 
pochette (ratio 1 : 5), mais elles ont 
un meilleur taux de survie.

EPM

 AF : fi brillation auriculaire

AVNRT : tachycardie auriculo-ventriculaire
par réentrée nodale

AVRT : Tachycardie auriculo-ventriculaire 
par réentrée

AT : tachycardie auriculaire

LQTS : syndrome du long QT

SCD : mort subite réanimée

SND : trouble du nœud sinusal

VF : fi brillation ventriculaire

VT : tachycardie ventriculaire

RVOT : tachycardie ventriculaire
de la chambre de chasse

AVNRT
2 femmes pour

1 homme

AT
3 femmes pour

1 homme

SND
F > H 

RVOT         
F > H 

LQTS
3 femmes pour

1 homme

VT par le septum
H > F 

VF SCD
1 femme pour
2-3 hommes

AVRT
1 femme pour
2 hommes

AF
2 femmes pour
3 hommes

BRUGADA
1 femme pour

3 hommes

SEX DIFFERENCES IN CARDIAC ARRHYTHMIAS

ATRIAL 
FIBRILLATION

FAMILIAL
ARRHYTHMIA
SYNDROMES

VENTRICULAR
ARRHYTHMIAS 

IN SHD

IDIOPATHIC
VENTRICULAR
ARRHYTHMIAS

SVT

SCA

Higher use of a rhythm control strategy
Lower complications from ablation
Lower risk of pro-arrhythmia from Rx therapy

Lower rates of referral to a specialist
Higher mortality in LMIC

Higher thromboembolic risk

Higher prevalence of AVNRT/AT
Frequency/symptoms associated with ovarian cycle
More likely to experience symptoms post-ablation

Underrepresented in major ICD therapy trials
Underrepresented in major VT ablation trials

Less likely to receive an ICD

Higher prevalence of RVOT VAs
Frequency/Symptoms associated with ovarian cycle

Higher adult risk of events in LQTS
Lower prevalence of ER

Higher incidence of PEA arrest
Lower adjusted survival rates

Higner prevalence of IHD
Comprise the majority of subjects in RCTs
Higher incidence of inappropriate ICD therapy

Higher childhood risk of events in LQTS
Shorter adjusted QT interval in LQTS
Higher risk of cardiac events in BrS

Higher prevalence of WPW/AVRT
Less robust AVN slow pathway conduction

Higher prevalence of FVT

Higher incidence of VF
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Différence physiologique

D’autres observations ont été établies : les femmes 
sont plus souvent atteintes d’athérosclérose que 
d’obstruction de la lumière artérielle. Elles sont plus 
à risque de souffrir d’une dysfonction endothéliale ou 
microvasculaire ou de subir une dissection spontanée 
de l’artère coronaire qui est physiquement plus petite. 
De plus, les niveaux de biomarqueurs (troponines) 
sont, à la base, plus bas chez les femmes, ce qui né-
cessiterait d’avoir des seuils différents pour établir un 
diagnostic plus précis. Comparées aux hommes, les 
jeunes femmes ont davantage de comorbidités, font 
de plus longs séjours à l’hôpital et plus de femmes y 
décèdent. Toutefois, dans le cas d’un problème car-
diaque menant à une insuffi sance cardiaque, il est 
beaucoup plus commun de voir la fraction d’éjection 
préservée chez la femme. (Figure 7)
 On constate aussi que les femmes sont moins re-
présentées dans les études particulièrement les jeunes 
femmes. Par conséquent, elles sont moins bien prises 
en charge que les hommes vu le manque de données. 
En fait, elles sont souvent sous-représentées puisque 
leur nombre est moins élevé que celui des hommes. 
Contrairement à la perception répandue, les jeunes 
adultes (<50 ans) représentent jusqu’à 22 % des admis-
sions à l’hôpital pour un syndrome coronarien aigu, et 

environ 25 % des patients de moins de 55 ans admis à 
l’hôpital pour un infarctus du myocarde aigu sont des 
femmes. Toutefois, au niveau de la participation en re-
cherche, le ratio des femmes augmente et elles sont 
maintenant catégorisées afi n d’observer les particulari-
tés et ainsi adapter les observations selon les sexes.
 L’évaluation des risques coronariens, à l’aide du 
modèle de Fragmingham, permettant d’estimer le 
risque de maladie cardiovasculaire (Tableau 1), mais 
cela ne demeure qu’une estimation. Il faut ajouter à 
l’évaluation les antécédents familiaux, la race, les fac-
teurs de risque tels que le tabagisme, le diabète, la 
dyslipidémie et l’hypertension artérielle qui seront 
discutés plus loin. Les conséquences de la maladie 
coronarienne ont surtout été étudiées auprès de po-
pulations âgées et les jeunes femmes y sont particuliè-
rement sous-représentées. L’équation de Framingham 
a été calculée dans une population bien précise d’ori-
gine anglo-américaine dont les caractéristiques ne 
sont pas directement extrapolables. Elle en est à sa 
troisième génération de modifi cations et ce sera à 
suivre si le nombre de femmes y participant augmente 
et si les valeurs sont modifi ées. Elle reste, jusqu’à main-
tenant, l’équation la plus populaire. Le score du risque 
de Framingham pour les femmes âgées de 35 à 54 ans 
a augmenté en moyenne de 3 % entre 1988 et 1994 et 
de 3,3 % entre 1995 et 2004.

Figure 7 : Différences physiologiques des structures cardiovasculaires entre les hommes et les femmes (traduction et adaptation).

EPM

Modèles d'estimation du risque de coronaropathie après 10 ans, chez un patient ne souffrant pas de diabète et ne présentant 
pas de signes cliniques manifestes de maladie cardiovasculaire, à l'aide des données issues de l'étude Framingham Heart*

Hommes Femmes

Facteur de risque Points pour évaluer le risque Facteur de risque  Points pour évaluer le risque

Groupe d'âge Groupe d'âge

20-34 ans -9 20-34 ans -7

35-39 ans -4 35-39 ans -3

40-44 ans 0 40-44 ans 0

45-49 ans 3 45-49 ans 3

50-54 ans 6 50-54 ans 6

55-59 ans 8 55-59 ans 8

60-64 ans 10 60-64 ans 10

65-69 ans 11 65-69 ans 11

70-74 ans 12 70-74 ans 12

75-79 ans 13 75-79 ans 13
Taux de cholestérol total (mmol/L) Taux de cholestérol total (mmol/L)

Groupe d'âge (ans) Groupe d'âge (ans)

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

< 4,14 0 0 0 0 0 < 4,14 0 0 0 0

4,15-5,19 4 3 2 1 0 4,15-5,19 4 3 2 1 1

5,20-6,19 7 5 3 1 0 5,20-6,19 8 6 4 2 1

6,20-7,20 9 6 4 2 1 6,20-7,20 11 8 5 3 2

≥ 7,21 11 8 5 3 1 ≥ 7,21 13 10 7 4 2

Fumeur Fumeuse

Non 0 0 0 0 0 Non 0 0 0 0 0

Oui 8 5 3 1 1 Oui 9 7 4 2 1

Taux de cholestérol HDL (mmol/L) Taux de cholestérol HDL (mmol/L)

≥ 1,55 -1 ≥ 1,55 -1

1,30-1,54 0 1,30-1,54 0

1,04-1,29 1 1,04-1,29 1

< 1,04 2 < 1,04 2

Pression systolique (mm Hg) Pression systolique (mm Hg)

Non traitée Traitée Non traitée Traitée

< 120 0 0 < 120 0 0

120-129 0 1 120-129 1 3

130-139 1 2 130-139 2 4

140-159 1 2 140-159 3 5

≥ 160 2 3 ≥ 160 4 6

Total des points Risque après 10 ans (%) Total des points Risque après 10 ans (%)

< 0 < 1 < 9 < 1

0-4 1 9-12 1

5-6 2 13-14 2

7 3 15 3

8 4 16 4

9 5 17 5

10 6 18 6

11 8 19 8

12 10 20 11

13 12 21 14

14 16
Risque
après 10 ans:

           %

22 17
Risque
après 10 ans:

           %

15 20 23 22

16 25 24 27

≥ 17 ≥ 30 25 30

Source : adapté de CMAJ. Oct. 28, 2003 ; 169 (9) Mise à jour 2010

Tableau 1 – Outils No 12a Évaluation du risque coronarien : Grille de Framingham

Maladie obstructive vs.
Non obstructive

Plus souvent, les femmes
se présentent avec une 

maladie coronarienne non 
obstructive et qui est le plus 
souvent associée avec une 

remodelage positif de
l'endothélium et de la

maladie des microvaisseaux

Érosion de la plaque vs. 
Rupture

Les évènements aigus de la 
maladie coronarienne chez la 
femme sont plus souvent dus 
à une érosion de la plaque au 

lieu d'une rupture

Rupture de la plaque

Maladie obstructiveMaladie des microvaisseaux

Dysfonction endothéliale

Érosion de la plaque

Rest Stress

Plus petits vaisseaux
Diamètre des coronaires plus petit que celui 

des hommes (-9 %) et ce, même
en normalisant avec la surface corpoorelle

Vaisseaux plus larges
Diamètre variant entre 2,5 et 5 mm

Remodelage positif
Post AchBaseline
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Facteurs de risques

Malgré les risques élevés de maladies cardiaques chez 
les femmes, peu d’entre elles suivent un programme de 
prévention des maladies cardiovasculaires. D’autant plus 
que leur mode de vie a beaucoup changé au cours des 
trente dernières années. Elles vivent maintenant au même 
rythme que les hommes et ont adopté, par le fait même, 
certaines mauvaises habitudes telles que le stress, le 
manque d’activité physique et une mauvaise alimentation.

Tabagisme

Le tabagisme a aussi des effets dévastateurs. Les femmes 
commencent à fumer de plus en plus jeunes, et souvent 
cette mauvaise habitude est associée à la prise d’une 
contraception orale. Les risques sont encore plus im-
portants lorsque le tabagisme est combiné à la prise de 
contraceptifs oraux. Chez un petit nombre de femmes, 
la contraception augmente le risque d’hypertension ar-
térielle et de formation de caillots sanguins, et ce, sans 
consommation de tabac. Si le tabagisme est combiné 
aux autres facteurs de risques traditionnels tels que l’hy-
pertension artérielle ou le diabète, ceci peut peut-être 
expliquer l’augmentation du risque de la maladie car-
diaque chez la femme. Toutefois, les contraceptifs oraux 
sont beaucoup plus sécuritaires qu’auparavant. 

Diabète

Le diabète de type II survient le plus souvent après 50 ans 
et touche particulièrement les femmes ménopausées. 
Cela s’explique par les modifi cations métaboliques qui 
s’opèrent à partir de la ménopause, notamment par 
une répartition des graisses prépondérantes dans la 
région abdominale favorisant l’insulinorésistance et la 
survenue d’un diabète de type II. Il devient un facteur 
de risque plus élevé chez la femme que chez l’homme, 
puisque la majorité d’entre elles décèdent de complica-
tions vasculaires liées au diabète.

Dyslépidémie

D’une manière générale, le cholestérol total atteint son 
pic chez les femmes entre l’âge de 55 à 65 ans, soit 
dix ans en moyenne après chez les hommes. De plus, 
il a été prouvé que le taux de HDL-cholestérol, dont 
les propriétés sont cardioprotectrices, tend à être plus 
élevé chez les femmes que chez les hommes. Aussi, de 
nombreuses études ont démontré le lien qu’il y a entre 
un taux de cholestérol élevé, notamment de sa fraction 
LDL, et la survenue d’événements cardiovasculaires. Les 
femmes semblent, pour ce facteur, être protégées par 
leur taux de HDL plus élevé que celui de l’homme.

Hypertension artérielle

Les femmes, en vieillissant, développent plus fréquem-
ment que les hommes, de 70 à 80 %, de l’hypertension 
artérielle, surtout après l’âge de 45 ans. Par ailleurs, 
plusieurs études ont démontré qu’il existe un lien étroit 
entre l’hypertension et l’incidence du diabète de type II.

Conclusion

Il a été reconnu qu’il existe des différences entre les 
hommes et les femmes sur plusieurs sujets et que les 
femmes sont souvent sous-estimées dans les études. 
Dans l’avenir, nous espérons que les traitements seront 
mieux adaptés et que certains médicaments, approches 
et tests seront spécifi quement mis au point pour les 
femmes. En augmentant le nombre de femmes dans 
les études et en les évaluant dans une classe à part, 
il sera possible de mieux connaître les différences de 
la maladie cardiovasculaire chez la femme. En fait, les 

femmes de tout âge devraient prendre au sérieux les 
maladies cardiaques. Les femmes de moins de 65 ans, 
spécialement celles qui ont des antécédents familiaux 
de maladie cardiovasculaire, doivent se préoccuper 
des facteurs de risque. La prévention, autant pour les 
femmes que pour les hommes, est importante. L’acti-
vité physique régulière, le maintien d’un poids santé par 
l’exercice régulier et une saine alimentation ainsi que la 
cessation de tabac diminuent les risques de développer 
une maladie cardiovasculaire.
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Dessin de Laurent Van Offel.

Médecine nucléaire

Radioprotection
de l'entourage du patient

Nicolas Munier,
Manipulateur

CHU de Strasbourg

Cet article vise à porter une réfl exion sur la pertinence des 
informations d'éviction de l'entourage du patient au re-
gard des risques estimés en médecine nucléaire diagnos-
tique impliquant des faibles doses. Il est dans les habi-
tudes de conseiller aux patients de rester à l'écart des 
femmes enceintes et des jeunes enfants durant vingt-
quatre heures après un examen. La plupart du temps, 
ces mesures de prévention ont tendance de surcroît à 
inquiéter le patient, mais restent explicitées majoritaire-
ment. Pourtant dans la littérature scientifi que, certains 
auteurs défendent l'intérêt de ne plus donner ces infor-
mations d'éviction qui inquiètent inutilement.

Introduction

La médecine nucléaire consiste en l'emploi d'éléments 
radioactifs directement injectés au patient. Cette spé-
cifi cité renvoie à des niveaux de risques ou de dangers 
plus élevés auprès de la population qui a, à l'esprit, lors-
qu'on évoque le nucléaire, des évènements aux consé-
quences dramatiques, comme l'accident de Tchernobyl 
ou les bombardements atomiques sur Hiroshima et 
Nagasaki.
 Mais en ce qui concerne l'exposition à de faibles 
doses, même cumulées, par l'emploi du Tc-99m très 
largement utilisé en diagnostic, aucun effet nocif n'a 
été authentifi é à ce jour malgré de nombreuses années 

Réfl exion sur la pertinence des informations d'éviction de l'entourage
du patient au regard des risques estimés en médecine nucléaire diagnostique.

 ET MÉDECINE NUCLÉAIRE DIAGNOSTIQUE

Les risques sur la femme en-
ceinte et le fœtus

La particularité de l'exposition 
prénatale réside dans la sensibi-
lité variable de l'embryon et du 
fœtus au cours de la grossesse. La 
première semaine post-concep-
tion, l'embryon répond à la loi du 
tout ou rien : les cellules ne sont 
pas encore différenciées, aussi 
l'embryon meurt ou se développe 
normalement.
 Pendant la phase d'organoge-
nèse, la mort de cellules en cours 
de différenciation peut entraîner 
l'arrêt de développement d'un or-
gane ou d'un membre : le seuil de 
risque d'apparition de malforma-
tions est fi xé à partir d'une dose 
de 100 mGy. Ensuite, le risque de 
malformation se réduit progressive-
ment, car la plupart des tissus sont 
alors différenciés. L'organe le plus 
sensible de la 8e à la 15e semaine 
post-conception est le cerveau : 
le risque d'apparition d'un retard 

mental sévère apparaît à une dose 
de 300 mGy. Pour des doses en 
dessous de 100 mGy, le risque n'est 
pas supérieur au risque spontané 
de malformation ou de retard men-
tal, estimé à 3 % des grossesses .
 Ainsi, certains patients de mé-
decine nucléaire, qui partagent leur 
domicile avec des femmes enceintes 
ou de jeunes enfants, s'enquièrent 
bien souvent inutilement de l'irra-
diation qu'ils sont susceptibles de 
délivrer à leur entourage. En règle 
générale, la dose totale résultante 
de la décroissance complète de l'ac-
tivité du radionucléide chez le pa-
tient est mesurée à une distance de 
0,5 ou 1 mètre. Pour la plupart des 
procédures de médecine nucléaire 
à visée diagnostique, la dose totale 
émise par le patient à 0,5 mètre est 
comprise entre 0,02 et 0,25 mGy et, 
à 1 mètre, elle est comprise entre 
0,05 et 0,10 mGy. Ces valeurs ne 
font donc courir aucun risque signi-
fi catif aux femmes enceintes et en-
fants de la famille.

Aspect législatif de l'informa-
tion en médecine nucléaire 
diagnostique

Bien souvent, nous pensons qu'il est 
obligatoire d'informer les patients 
sur ses mesures d'éviction avant un 
examen diagnostique. Pourtant, si 
l'on s'intéresse aux articles de loi 
existants à ce sujet, cela n'apparaît 
pas si évident.
 L'article R.1333-64 du Code de 
la santé publique impose les dé-
marches suivantes :
 « Avant de réaliser un acte dia-
gnostique ou thérapeutique utili-
sant des radionucléides, le médecin 
doit donner au patient, sous forme 
orale et écrite, les conseils de radio-
protection utiles pour l'intéressé, 
son entourage, le public et l'envi-
ronnement. Il tient compte pour la 
justification, l'optimisation et les 
conditions de réalisation de l'acte 
des informations qui lui sont don-
nées sur la possibilité pour le patient 
de suivre ces conseils. » 

Pourtant dans la littérature 
scientifi que, certains

auteurs défendent l'intérêt 
de ne plus donner

ces informations d'éviction 
qui inquiètent inutilement.

d'utilisation de ce médicament 
radiopharmaceutique.
 Cependant, la Haute Autorité 
de santé (HAS) défi nit la médecine 
nucléaire comme une activité à haut 
risque. En matière d'informations 
de radioprotection à donner ou non 
aux patients, les opinions et les dis-
cours varient.
 Les mesures d'éviction sont-
elles pertinentes en regard des 
risques estimés ? Le manipulateur 
peut-il s'abstenir de les donner au 
patient dans le cadre de la méde-
cine nucléaire diagnostique ?

 ■ Cet article propose quelques 
éléments de réponse.

Cet article, tiré de la revue Le Manipulateur d’imagerie médicale et de radiothérapie, 2017 juillet-août; 266 : 17-21, est 
reproduit avec l'autorisation de l’éditeur AFPPE – Association française du personnel paramédical d'électroradiologie 
et de l'auteur.
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« À l'issue d'un acte de médecine nu-
cléaire à visée diagnostique ou thé-
rapeutique, le médecin réalisateur 
de l'acte fournit au patient ou à son 
représentant légal toutes informa-
tions adaptées et nécessaires pour 
limiter l'exposition aux rayonnements 
ionisants des personnes qui seront 
en contact avec lui. Ces informations 
comportent des éléments obliga-
toires défi nis par décision de l'Auto-
rité de sûreté nucléaire, homologuée 
par le ministre chargé de la Santé. » 
 Par ailleurs, l'article 3 de l'arrêté 
du 21 janvier 2004 relatif à l'informa-
tion des personnes exposées aux 
rayonnements ionisants lors d'un 
acte de médecine nucléaire, dé-
taille les informations obligatoires à 
délivrer dans le cadre d'actes théra-
peutiques et diagnostiques à l'iode 
131, mais n'impose aucun « listing » 
concernant d'autres radionucléides 
pour des procédures diagnostiques. 
Ainsi, les formulations « conseils de 
radioprotection utiles », « informa-
tions adaptées et nécessaires » et 
l'absence d'informations obligatoires 
détaillées pour la pratique diagnos-
tique laissent en effet le libre choix 
des informations à apporter par le 
praticien, suivant le contexte et le 
type de procédure réalisée.

Mesures d'éviction
de l'entourage : nécessaires 
ou délétères ?

Le professeur Gérald Bonardel 
aborde largement ce sujet dans son 
article publié dans la revue Méde-
cine Nucléaire. Pour lui, la discipline 
souffre de préjugés et d'un excès 
de prévention autour des rayonne-
ments ionisants et de leurs effets :
 « Du fait de dérives exces-
sives dans le discours vis-à-vis des 
rayonnements ionisants, des com-
portements parfois totalement ir-
rationnels et contre-productifs qui 
en découlent et, parce que pour 
certains, précaution rime avec dé-
raison, scintigraphie avec phobie, 
microsievert avec cancer ou que la 
moindre exposition d'une grossesse 

rime avec stress, d'un jeune enfant 
avec tourment ou d'une profession-
nelle enceinte avec crainte [...]. »
 Il insiste sur le fait que l'infor-
mation et la communication jouent 
un rôle majeur au sein d'une disci-
pline grandement méconnue par 
la population et même parfois du 
milieu médical. Ainsi, il est pour lui 
d'un intérêt certain de ne plus don-
ner les mesures d'éviction de l'en-
tourage aux patients :
 « Parmi les différents éléments 
de langage proposés, le plus em-
blématique consiste à ne plus re-
commander de mesure d'éviction 
particulière pour l'entourage, quel 
qu'il soit, des patients venant de 
bénéfi cier d'un examen d'imagerie 

nucléaire diagnostique, les doses 
cumulées par les sujets contacts, y 
compris les enfants en bas âge et 
les femmes enceintes, étant toujours 
très inférieures à 1 mSv et très sou-
vent équivalentes à celles délivrées 
par l'irradiation naturelle de certaines 
régions sur quelques jours. »
 « Concernant la communica-
tion vis-à-vis de la radioprotection 
du public, il convient de s'interroger 
sérieusement du bien-fondé de la 
pratique observée dans bon nombre 
de centres de médecine nucléaire 
qui recommandent des mesures 
d'éviction et d'éloignement de l'en-
tourage des patients ayant bénéfi cié 
d'examens scintigraphiques, notam-
ment pour les femmes enceintes et 
les jeunes enfants afi n d'éviter des 

MN expositions de l'ordre d'une ou de 
quelques dizaines de microsieverts, 
c'est-à-dire du niveau de l'exposition 
naturelle de certaines régions. En 
effet, de telles recommandations ont 
tendance à brouiller considérable-
ment le message et à entretenir une 
inquiétude absolument non fondée 
pour ce niveau d'exposition. »
 L'auteur illustre ses propos afi n 
de montrer que les doses délivrées 
par un patient à la suite d’un exa-
men diagnostique sont loin des 
doses susceptibles d'entraîner 
quelque effet néfaste :
 « Pour les examens diagnos-
tiques réalisés majoritairement avec 
des médicaments radiopharmaceu-
tiques (MRP) marqués au 99mTc 
ou au 18F, les patients irradient 
leurs proches ou éventuellement 
les soignants avec des débits de 
doses négligeables, de l'ordre de 
quelques microsieverts par heure 
à un mètre, soit d'un niveau com-
parable à celui de l'irradiation natu-
relle de certaines régions. »
 « Les études qui ont mesuré
et/ou calculé les doses reçues par 
les sujets contacts des patients 
ayant bénéfi cié d'examens de mé-
decine nucléaire ont montré que 
dans la plupart des cas, la dose cu-
mulée était très inférieure à 100 µSv 
et dans les cas les plus pessimistes 
(sujet dormant dans le même lit 
que le patient ou enfant au contact 
d'une patiente ayant bénéfi cié d'un 
examen), la dose cumulée maxi-
male ne dépassait pas 300 µSv. »
 « Un discours qui suggère de 
se tenir éloigné d'un patient sortant 
d'un service de médecine nucléaire 
(contraire aux recommandations de 
la SFMN) porte la responsabilité 
d'entretenir inutilement la radio-
phobie inconsciente existante dans 
la population générale et chez de 
nombreux professionnels de santé 
alors que l'irradiation cumulée au 
contact d'un patient ayant bénéfi -
cié d'un examen de médecine nu-
cléaire diagnostique est toujours 
très inférieure à 1 mSv, ne justifi ant 
aucunement la moindre mesure 

d'éviction y compris pour les enfants en bas âge et les 
femmes enceintes. »
 Par ailleurs, le docteur Elsa Fayad a publié avec 
d'autres médecins nucléaires une étude visant à évaluer 
l'exposition du personnel prenant en charge un patient 
après son examen diagnostique de médecine nucléaire. 
Cette étude a pour but d'écarter l'existence d'un danger 
pour le personnel soignant au contact de patients dans 
un service de médecine nucléaire.

Les résultats de l'étude menée par ces méde-
cins sont les suivants :

« Les débits d'équivalent de dose à 1 m étaient en grande 
majorité inférieurs à 10 µSv/h, l h post-injection (p. i.) et 
atteignaient une moyenne de 3,05 ± 1,72 µSv/h, seule-
ment 3 h p. i. et à cette même distance. La moyenne des 
débits d'équivalent de dose selon des délais en rapport 
avec la durée totale de l'examen (délai p. i. + durée de 
l'acquisition) et à 1 m était de 3,37 ± 1,29 µSv/h pour les 
scintigraphies osseuses (3 h p. i.) 0,05 ± 0,1 µSv/h pour les 
scintigraphies thyroïdiennes (4 h p.i.), 4 ± 0,61 µSv/h pour 
les scintigraphies myocardiques (3 h après la première in-
jection), 2,52 ± 0,85 µSv / h pour les scintigraphies à l'Oc-
tréoscan® (6 h p. i.), 6,83 ± 1,58 µSv/h pour les TEP/TOM 
au (18F]-FDG (1 h 30 p. i.) »
 « Selon ces données, l'exposition du personnel mé-
dical affecté au soin des patients sortant d'un service de 
médecine nucléaire est bien en deçà des limites du risque 
scientifi quement établi et, a fortiori, réglementairement 
posées, dans les situations communément observées. »
 Compte tenu de ses résultats, les auteurs de cet article 
vont dans le même sens que le professeur Bonardel cité pré-
cédemment et établissent donc les conclusions suivantes :
 « Comparativement à ces professionnels qui tra-
vaillent continuellement et sans conséquence péjorative 
en secteur radioactif, à proximité de patients irradiants, 
les autres praticiens sont rarement exposés à de telles 
sources. Les accompagnants et l'entourage des patients 
ne sont eux que bien souvent confrontés à cette ques-
tion que de façon anecdotique. »
 Pour fi nir, la Société française de médecine nu-
cléaire (SFMN) a publié sur son site Internet une fi che 
informative à l'attention des patients bénéfi ciant d'un 
examen de scintigraphie diagnostique :
 « Il est recommandé de boire régulièrement le jour 
de l'examen, afi n de favoriser l'élimination urinaire du 
produit injecté. Vous pouvez utiliser les toilettes ha-
bituelles en prenant soin de respecter les règles ha-
bituelles d'hygiène (tirer la chasse d'eau et vous laver 
systématiquement les mains après). »

« Aucune mesure d'éviction particulière n'est recomman-
dée pour l'entourage et les sujets contacts, y compris les 
enfants en bas âge et les femmes enceintes, les doses 
cumulées étant toujours très inférieures à 1 mSv et très 
souvent équivalentes à celles délivrées par l'irradiation 
naturelle de certaines régions sur quelques jours. »

Conclusion

Plusieurs auteurs appuient avec arguments que les 
doses délivrées en médecine nucléaire diagnostique ne 
sont pas susceptibles d'engendrer des effets néfastes à 
l'entourage de patients sujets à réaliser un examen de 
scintigraphie, femmes enceintes et enfants en bas âges 
compris.
 Certains vont même jusqu'à dire qu'il est à l'inverse 
du bon sens de demander aux patients d'appliquer des 
mesures d'éviction de l'entourage et que ces dernières 
sont à proscrire des informations à notifi er.
 Même si aujourd'hui des études ont été menées, 
permettant de prendre du recul sur les effets de ces 
faibles doses et de remettre en question la pertinence 
des mesures d'éviction de l'entourage, le principe de 
précaution reste omniprésent et il demeure souvent 
dans les habitudes d'appliquer ces mesures. Il serait 
donc opportun d'harmoniser les discours et les pra-
tiques, sans oublier que le manipulateur travaille sous 
la responsabilité du médecin et que c'est fi nalement ce 
dernier qui peut décider de délivrer ces informations 
d'éviction ou non.
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La particularité
de l'exposition

prénatale réside dans
la sensibilité variable

de l'embryon
et du fœtus au cours

de la grossesse

L'organe le plus sensible
de la 8e à la 15e semaine post-conception est le cerveau.
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Un examen à faible dose pour préparer un accouchement par le siège. 

mère avant la tête. Il existe trois 
types de siège :
1. Le décomplété, le plus fré-

quent, qui représente 50 à 
70 % des accouchements par le 
siège, est lorsque les hanches 
sont en fl exion et les genoux en 
extension. (Figure 1 a)

2. Le complet, qui représente 
5 à 10 % des cas, est lorsque les 
hanches et les genoux sont en 
fl exion. (Figure 1 b)

3. Le mode des pieds ou incom-
plet, qui représente 10 à 30 %, 
est lorsqu’au moins une hanche 
est en extension et la présence 
d’au moins un pied. Cette situa-
tion est plutôt rare, mais il y a 
un risque accru de procidence 
du cordon. L’accouchement 
vaginal est ainsi déconseillé. 
(Figure 1 c)

S’il y a suspicion d’un siège, la 
confi rmation sera toujours obtenue 
par l’échographie qui fournit des 
renseignements notamment sur le 
type de présentation, la croissance, 
la présence de liquide amniotique 
adéquat. L’accouchement en siège 
se fait uniquement par un gynéco-
logue. Rappelons aussi que la version 
céphalique par manœuvre externe 

peut se faire à la 36 ou 37e semaine.
Selon la littérature, des études ont 
été réalisées, dont le Term Breech 
Trial en 2000, la plus importante, 
pour déterminer le mode d’accou-
chement pour un fœtus par le siège 
(vaginal ou césarienne). La conclu-
sion a montré qu’il n’y a pas de dif-
férence sur le plan de la mortalité 
néonatale.

Figure 1 a, b et c : Les types d’accouchement par le siège.
Vous réalisez un examen d’échographie fœtale à une 
patiente en fi n de grossesse. Elle est curieuse, inquiète 
et elle vous pose la question suivante : « Je n’aime pas 
l’idée d’une césarienne, mais lors de l’accouchement, 
que faire si mon bébé est plus gros que mon bassin ? » 
C’est une ques-
tion fréquente, 
mais vous n’êtes 
pas obligé d’y ré-
pondre puisque 
c’est son médecin 
gynécologue qui 
va le lui expliquer. 
Mais savez-vous 
que les technologues dans la salle de scanner peuvent 
trouver la réponse ?
 Nous décrivons, à travers cet article, l’examen 
d’une pelvimétrie par tomodensitométrie en expliquant 
les différentes étapes de la réalisation, ses avantages et 
les inconvénients.
 En 2017, nous avons effectué 10 pelvimétries dans 
la salle de tomodensitométrie de l’hôpital Charles-Le 
Moyne. Les patientes ont toutes accouché par voie va-
ginale. Depuis les années 2000, les gynécologues ont 
démontré que les accouchements en siège, principales 
indications d’un pelviscan, ne sont pas, dans tous les 
cas, précurseurs de la césarienne. Mais, rappelons que 
les accouchements en siège ne nécessitent pas toujours 
un pelviscan !  

Pour quelles raisons réali-
sons-nous la pelvimétrie ?

Face à certaines situations évo-
quant un risque de disproportion 

f œ to - p e l v i e nne 
(risque que le bébé 
ne puisse passer 
à travers le bas-
sin), des examens 
d’imagerie médi-
cale peuvent être 
prescrits à la future 
maman en fin de 

grossesse. L’objectif est d’apprécier 
les dimensions du bassin en mesu-
rant différents diamètres osseux et 
en fournissant des renseignements 
sur la morphologie du bassin. La 
cause la plus fréquente est lorsqu’il 
y a suspicion d’un accouchement en 
siège. 

L’accouchement par le siège : 
la peur de la future maman !

L’accouchement par le siège, c’est 
lorsque le siège ou les pieds du 
fœtus entrent dans le bassin de la 

Face à certaines situations évoquant
un risque de disproportion fœto-pelvienne 

(risque que le bébé ne puisse passer à 
travers le bassin), des examens d’imagerie 

médicale peuvent être prescrits
à la future maman en fi n de grossesse. 

La version par manœuvre externe VME est une technique 
obstétricale. Elle consiste à faire passer une présentation 
par le siège ou transverse du fœtus à une présentation 

céphalique. Son but est de diminuer le taux de césariennes 
en cas de présentation par le siège et de limiter les risques 
de l'accouchement par les fesses (accouchement « par le 

siège »). La VME est le plus souvent réalisée à la fi n du hui-
tième mois, mais peut être également réalisée plus tard lors 

de la découverte d'une présentation du siège à terme.
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La pelvimétrie par tomodensitométrie

Auparavant, nous utilisions la radiographie standard 
pour prendre différentes mesures du bassin de la pa-
tiente. L’examen consistait à réaliser deux radiographies : 
de face et de profi l. Mais, avec l’arrivée de la techno-
logie du scanner multibarettes, l’examen donne plus de 

renseignements avec la dose d’irradiation la plus faible 
possible. Lors de l’accouchement, le passage de l’enfant 
peut être diffi cile lorsque le fœtus se présente par le 
siège. Les images effectuées lors d’une pelvimétrie par 
tomodensitométrie permettent de mesurer les structures 
osseuses de la mère pour le passage du fœtus.
 Nous réalisons la pelvimétrie par tomodensito-
métrie au cours de la 36e semaine de la grossesse. 

Outre la suspicion d’un accouchement par le siège, le 
recours à la pelvimétrie est souvent fait à la suite des 
indications suivantes : 

 ■ des antécédents d’accouchement dystocique ayant 
nécessité une césarienne ou une extraction instru-
mentale diffi cile ;

 ■ des antécédents de macrosomie ;

 ■ un traumatisme pelvien ;

 ■ une malformation des hanches (luxation congéni-
tale de la hanche par exemple) ;

 ■ une suspicion de bassin rétréci, d’asymétrie, de sym-
physe basse à la pelvimétrie interne digitale (par tou-
cher vaginal, le gynécologue ou la sage-femme évalue 
la taille et la forme de différents segments du bassin) ;

 ■ la petite taille de la maman (moins de 1,50 ou de 
1,55 m selon les praticiens) ;

 ■ une scoliose importante ;

 ■ un poids fœtal excessif à la dernière échographie 
(poids estimé supérieur à 4 kg à la 38e semaine 
d’aménorrhée (38 SA) ;

 ■ un utérus cicatriciel ;

 ■ une grossesse gémellaire.

RD

Elle se fait uniquement pour les femmes n’ayant ja-
mais accouché (1er bébé) et dans les jours suivants un 
échec à la version céphalique par manœuvre externe 
(VCME). Une progression normale du travail est le 
meilleur indicateur d’une proportion fœto-pelvienne 
adéquate.
 Par rapport à la pelvimétrie par radiographie stan-
dard, l’examen par le scanner permet une meilleure 
prise en charge de la patiente. En effet, le confort 
de la patiente est plus grand lors du pelviscan avec 
un examen d’une durée de seulement 10 minutes. La 
patiente est toujours en décubitus dorsal et collabore 
mieux aux consignes de réalisation de l’examen. La 
dose est au minimum et elle peut varier entre 70 et 
95 mGy-cm. Pour une patiente moyenne, la dose au 
fœtus est d’environ 4,41 mGy.

La réalisation de l’examen

Avant tout, il est important de questionner la patiente 
et de vérifi er si le fœtus se présente bel et bien par 
le siège. On lui explique l’examen et on l’informe que 

Avec l’arrivée de la technologie 
du scanner multibarettes,
l’examen donne plus
de renseignements
avec la dose d’irradiation
la plus faible possible.

son but est de prendre les me-
sures pour accoucher par le siège. 
Si ce n’est pas ce qu’elle désire, on 
l’invite à retourner voir son gyné-
cologue, puisque la collaboration 
de la patiente est primordiale. 
 Nous utilisons notre scan To-
shiba Aquillion One pour réaliser 
cet examen. La patiente est posi-
tionnée en décubitus dorsal avec 
les bras au-dessus de la tête. (Fi-
gure 2) Nous débutons par deux 
images de localisation (scout 
view), dont une en antéro-posté-
rieur et une en latéral. La région 
des coupoles au pubis doit être 
couverte de façon à voir la posi-
tion du fœtus. Si le bébé se pré-
sente avec la tête dans le bassin, 
on consulte nos médecins radiolo-
gistes pour la continuité de l’exa-
men. (Figure 3)

Figure 2 : Positionnement de la patiente pour un pelviscan. Figure 3 : Images de localisation (scout view).

Par rapport à la pelvimétrie par radiographie standard, 
l’examen par le scanner permet une meilleure prise

en charge de la patiente. 
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KV 100

Temps de rotation 0

Pitch Standard

Confi guration des détecteurs 0,5 mm x 80

Pour l’acquisition des images, on place la boîte pour commencer à la cinquième vertèbre lom-
baire (L5) et descendre jusqu’en bas du pubis. (Figure 4) Il est important de ne pas irradier 
directement la tête du fœtus. Voici les facteurs techniques utilisées :

Figure 6 : Modulation des mA.

Figure 4 : Les boîtes d’acquisition.

Figure 5 : Facteurs techniques utilisés pour une pelvimétrie par TDM.

Le fi ltre OEM (Organ Effective Modulation) est appliqué pour cet examen. Il peut diminuer la quantité de radiation en 
antérieur jusqu’à 60 %. On utilise un mA automatique avec un Sure Exposure avec une SD à 30 (standard deviation). Il est 
ajusté selon l’épaisseur de la région à imager, alors que la densité anatomique est calculée à partir des deux images de 
localisation en AP et en latéral. (Figure 6)

100 000/CANADA

6 millions/DANS LE MONDE

MALADIE DE PARKINSON

Elle cause une perte progressive de la dopamine dans 
le cerveau, ce qui peut entraîner des symptômes tels que 
tremblements au repos, lenteur des mouvements, raideur 
ou rigidité musculaire, difficulté à garder son équilibre et à 
marcher, problèmes de motricité fine.

*Statistiques de Parkinson Canada.

Avant d’administrer DaTscan, veuillez lire la monographie du produit. Vous pouvez obtenir la 
monographie du produit en téléphonant au 1 800 654-0118 (option 2, puis option 3) ou en vous 
rendant à l’adresse http://www3.gehealthcare.com/~/media/Documents/MarketoPDFsnogating/ 
ProductMonographCanadaControlNo201481December72017.

Le premier agent d’imagerie en son genre 
maintenant approuvé au Canada pour aider 
les médecins à poser un diagnostic chez les 
patients possiblement atteints d’un syndrome 
parkinsonien

Injection d’ioflupane 
marqué à l’iode 123 (I123)
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Conclusion 

La pelvimétrie par tomodensito-
métrie est un moyen radiologique 
utilisé en obstétrique permettant 
d'explorer le bassin osseux chez la 
femme dans le but d'analyser ses 
structures et de réaliser certaines 
mesures qui sont nécessaires à 
l'obstétricien pour décider de 
l'acceptabilité ou non, de l'accou-
chement par voie naturelle chez 
certaines femmes enceintes pré-
sentant des situations obstétricales 
particulières : utérus cicatriciel, pré-
sentation par le siège, macrosomie, 
déformations acquises ou congéni-
tales du bassin osseux, etc. La sca-
nopelvimétrie a remplacé, dans de 
nombreux centres de radiologie, la 
classique radiopelvimétrie puisque 
les mesures sont plus précises 
et l'exposition de la femme et du 
fœtus aux rayons X est plus faible.

a
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Figure 7 : Choix des coupes et mesures des diamètres.

Les reconstructions permettront au radiologiste de 
prendre les mesures adéquates pour savoir si la patiente 
peut accoucher par le siège. Voici les différentes recons-
tructions que nous utilisons :

- normal : > 230 mm 
- favorable : > 220 mm
- pronostic incertain : entre 210 mm et 220 mm
- médiocre : entre 200 mm et 210 mm 
- mauvais : < 200 mm 
- Une coupe axiale traversant le détroit moyen et 

permettant de mesurer le diamètre bisciatique 
(ou biépineux ; BE) : c'est la distance séparant 
les deux épines sciatiques. La valeur normale 
moyenne de ce diamètre est entre 100 à 105 mm. 

 ■ Une coupe sagittale médiane du bassin permettant 
d'explorer la cavité pelvienne où le radiologiste 
mesurera :

- le diamètre promonto-rétropubien (ou le dia-
mètre conjugué vrai ; le diamètre sagittal utile 
de Pinard) ; il est mesuré du promontoire au 
point le plus éminent de la face postérieure du 
pubis (culmen rétropubien). La valeur normale 
de ce diamètre est > 105 mm.

- le diamètre sous-sacro-sous-pubien (SSSP), me-
suré de la pointe inférieure de la dernière pièce 
sacrée au bord inférieur du pubis. Il représente le 
diamètre antéro-postérieur utile du dégagement 
au niveau du détroit inférieur. La valeur normale 
de ce diamètre est de 110 mm à 115 mm.

Les résultats et mesures

Les coupes sagittales et axiales du bassin nous permet-
tront de prendre les mesures nécessaires : 

 ■ Une coupe axiale traversant le détroit supérieur 
et permettant de mesurer le diamètre transverse 
médian (TM) ou diamètre transverse utile du dé-
troit supérieur qui correspond au diamètre me-
suré à mi-distance entre le promontoire et le bord 
supérieur du pubis. (Figure 7) La valeur normale 
moyenne de ce diamètre est égale à 125 mm. La 
mesure du diamètre transverse médian et le dia-
mètre promonto-rétropubien (PRP) permettent de 
calculer l'Indice de Magnin : PRP + TM. Il est :

Plateforme professionnelle  
en imagerie moléculaire

ÉPROUVÉE, PRÉCISE, PERSONNALISÉE

www.hermesmedical.com  -  info@hermesmedical.com

Fenêtre Coupes (en mm)

Osseuse Axiales : 3x3 Sagittales : 3x3

Tissus mous Axiales : 5x5

Abdominale Axiales : 0,5x0,3
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La voleuse silencieuse : 
comment diagnostiquer 
l’ostéoporose ?

Radiodiagnostic

Karine Gariépy, 
t.i.m.

Une femme sur trois subira une fracture causée par 
l’ostéoporose dans sa vie alors que chez les hommes, il 
s’agit plutôt d’un sur cinq, tel qu’on peut le lire sur le site 
Osteoporosecanada.ca. Diminuant peu à peu la masse 
osseuse de manière bien insidieuse, celle qu’on appelle 
« la voleuse silencieuse » affecte davantage les femmes 
que les hommes. 
 L’ostéodensitométrie est la technique de prédi-
lection pour faire le diagnostic de cette pathologie. À 
l’aide de l’ostéodensitomètre, on mesure la densité mi-
nérale osseuse (DMO) du squelette de manière précise 
et reproductible. On se réfère aux données recueillies 
pour estimer le risque de fracture ultérieure. On appelle 
aussi l’appareil le DEXA, diminutif obtenu à partir du 
nom anglophone qu’on lui concède : Dual-energy X-ray 
absorptiometry. (Figure 1)
 Cet examen ne nécessite qu’une faible quantité 
de radiation puisqu’il ne vise pas la réalisation d’une 
image de haute résolution à des fi ns diagnostiques, 
mais bien le calcul de la quantité de rayons absorbés 

en traversant les structures visées. 
Si les images créées par le DEXA ne 
pourraient pas servir à déceler des 
fractures vu leur piètre qualité vi-
suelle, l’ostéodensitométrie s’avère 
une méthode non invasive très 
effi cace pour diagnostiquer l’os-
téoporose chez les sujets à risque. 
De surcroît, l’examen ne dure que 
quelques minutes. 
 La mesure de la DMO par l’ap-
pareil provoque une irradiation de 
l’ordre de cinq à vingt microsieverts 
par examen, à peine plus que l’ir-
radiation naturelle journalière qui 
tourne autour de cinq à sept micro-
sieverts. Une radiographie pulmo-
naire cause une irradiation d’environ 
cent microsieverts, soit 20 fois plus 
que l’ostéodensitométrie. 

Mal connue du public, l’ostéodensitométrie mérite d’être démystifi ée 
puisqu’elle permet de déceler l’ostéoporose, une pathologie qui touche 
pas moins de deux millions de Canadiens, surtout de Canadiennes. Figure 1 : L’ostéodensitomètre est l’appareil utilisé dans les cliniques et les hôpitaux pour évaluer la densité minérale osseuse des patients.

Une femme sur trois subira une fracture causée par l’ostéoporose 
dans sa vie alors que chez les hommes, il s’agit plutôt d’un sur cinq.

La phase d’acquisition
des résultats 

L’absorptiométrie à rayons X 
double énergie, qu’on dit aussi 
biphotonique ou encore biénergé-
tique, consiste à mesurer la quan-
tité de photons d’un faisceau de 
rayons X absorbée par l’os en le 
traversant. Pour faire les calculs, on 
se sert d’abord de valeurs de ré-
férence obtenues à l’aide de diffé-
rents fantômes : un étant constitué 
à cent pourcent de masse grasse 
et l’autre, uniquement de masse 
maigre.
 On mesure l'atténuation de 
deux faisceaux d’énergie différente 
dans les tissus mous et durs. Le pro-
gramme informatique peut ensuite 

résoudre un système à deux équations et deux incon-
nues en utilisant la loi de Beer-Lambert qui s’énonce 
comme suit : 

I= Ioe-u.d

Io= l'intensité du faisceau incident
I= l'intensité du faisceau une fois le tissu traversé
u= le coeffi cient d'absorption linéaire
d= l'épaisseur du tissu

l =  l  0  e − u . d  {\displaystyle {I=I_{0}}e^{-u.d}\;} I= Ioe-u.d
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On effectue un balayage sur deux sites : au niveau du 
col fémoral (Figure 2) et au niveau du rachis lombaire. 
(Figure 3) En cas d’impossibilité d’interprétation à l’un 
ou l’autre de ces sites, on opte pour l’extrémité distale 
d’un radius pour réaliser l’examen.
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Figure 2 : Balayage au niveau du col fémoral Figure 3 : Balayage au niveau du rachis lombaire

Une fois la zone du col fémoral balayée, une image ap-
paraît au moniteur. Le programme informatique calcule 
les résultats qui sont ensuite affi chés dans le tableau au 
bas de l’image. Un coup d’œil à l’écran nous permet de 
savoir si le patient souffre ou non d’ostéoporose grâce 
au graphique.

À partir des résultats obtenus…

L’ostéodensitométrie donne deux résultats : l’indice T, 
le résultat du sujet est mesuré à partir de celui d’une 
jeune personne en santé, et l’indice Z, le sujet est plu-
tôt comparé à des personnes du même âge que lui. Les 
résultats sont exprimés en nombre d’écarts-types. Pour 
faire le diagnostic, on tient surtout compte de l’indice 
T, le résultat 0 étant la mesure obtenue pour un jeune 
adulte en santé. 
 On dit que les femmes obtenant un indice T entre -1 
et-2,5 sont atteintes d’ostéopénie, l’état de fragilité des 
os préliminaire à l’ostéoporose ; celles qui ont un indice 
inférieur à -2,5 souffrent, quant à elle, d’ostéoporose. 

Interprétation des résultats pour l’indice T et pathologies associées aux résultats

Indice T Interprétation du résultat obtenu Pathologie associée 
au résultat obtenu

Supérieur à – 1
 ■ Comparée à celle des jeunes femmes adultes et en 

santé, la densité osseuse se situe à moins de 1 unité 
d’écart-type ou est meilleure.

Densité osseuse 
adéquate

Entre – 1 et – 2,5

 ■ Masse osseuse se situant à plus de 1, mais moins de 
2,5 d’écart-type de différence avec des jeunes femmes 
adultes et en santé.

 ■ Densité osseuse inférieure à la moyenne. Risque de 
fracture environ 2 fois plus élevé que la moyenne. 
La densité osseuse se compare à celle des 14 % des 
jeunes femmes en santé qui ont les plus faibles densi-
tés osseuses.

Ostéopénie

Inférieur à – 2,5

 ■ La différence est de plus de 2,5 unités d’écart-type in-
férieure à la moyenne de celle des jeunes femmes en 
santé.

 ■ Masse osseuse très faible : elle est inférieure à 99 % des 
jeunes femmes adultes en santé. Le risque de fracture 
est environ 3 fois plus grand que la moyenne.

Ostéoporose

Interprétation des résultats pour l’indice Z

Indice Z Interprétation du résultat obtenu

Supérieur à – 1

 ■ Masse osseuse se situe à moins de 1 unité d’écart-type par rapport à la moyenne 
des femmes de l’âge de la patiente ou meilleure. 

 ■ Densité osseuse dans la moyenne ou supérieure à celles des femmes de l’âge de 
la patiente.

Entre – 1 et – 2,5

 ■ Masse osseuse se situe à plus de 1, mais à moins de 2,5 unités d’écart-type par 
rapport à la moyenne des femmes de l’âge de la patiente. 

 ■ Densité osseuse inférieure à la moyenne des femmes de l’âge de la patiente. Com-
parée à ces dernières, la patiente compte parmi les 14 % des femmes dont la 
masse osseuse est la plus faible.

Inférieur à – 2,5

 ■ Masse osseuse se situe à moins de 2,5 unités d’écart-type de la moyenne des 
femmes de l’âge de la patiente. 

 ■ Masse osseuse beaucoup plus faible que la moyenne des femmes de l’âge de la 
patiente, inférieure à 99 pourcent d’entre elles.
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Les femmes qui obtiennent un in-
dice Z faible est le signe qu’elles 
perdent du capital osseux plus ra-
pidement que les autres personnes 
de leur âge. Dans ce cas, un suivi 
plus serré est recommandé.

La solidité des os
et leur composition chimique

La densité minérale osseuse aug-
mente pendant toute la période de 
croissance, et ce, de façon plus consi-
dérable chez l’homme. En général, 
les femmes atteignent le pic de leur 
densité osseuse entre 16 et 20 ans 
alors que le gain osseux se poursuit 
jusqu’à 20 ou même 25 ans chez les 
hommes. Elle plafonne ensuite pen-
dant plusieurs années et commence 
à décroître à partir de la quarantaine 
pour la majorité des gens. 
 Les os contiennent des subs-
tances organiques, inorganiques 
et une petite quantité d’eau. Les 
substances organiques donnent de 
l’élasticité aux os et les substances 
inorganiques, principalement le cal-
cium, leur confère leur solidité. L'hy-
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Figure 4 : Une trame osseuse atteinte d’ostéoporose arbore une apparence plus poreuse si on la compare à une trame osseuse saine.

droxyapatite est la principale forme de calcium qui forme l'os. Les os des gens 
adultes se cassent relativement facilement parce que leur quantité de calcium 
diminue. (Figure 4)
 Bien que toutes les femmes soient à risque, les principaux indices qui 
peuvent servir à prédéterminer l’ostéoporose chez un sujet sont ses antécé-
dents familiaux et son historique personnel en ce qui a trait aux fractures ainsi 
qu’à son anamnèse. Les œstrogènes, l’activité physique et l’alimentation sont 
les trois facteurs principaux qui établissent la masse osseuse. 
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des douleurs pelviennes ou de sai-
gnements anormaux, pour étudier 
l’endomètre, pour repérer des mal-
formations utérines, pour détecter 
des pathologies, pour faire un bilan 
d’infertilité ou un bilan de grossesse, 
pour s’assurer du bon positionne-
ment d’un stérilet, etc. 
 Pour réaliser cet examen, la pa-
tiente doit être couchée sur le dos. 
Il est important que la vessie soit en 
pleine réplétion afi n de permettre 
au technologue ou au radiologiste 
de bien distinguer les organes. La 
routine peut varier d’un centre à 
l’autre, mais elle doit inclure l’étude 
de la vessie, de l’utérus, de l’endo-
mètre et des ovaires. Un balayage 
complet de chaque organe ainsi que 
de la région pelvienne est primor-
dial afi n de bien distinguer les pa-
thologies. Ainsi, le radiologiste sera 
en mesure d’établir un diagnostic, 
grâce à un examen complet et à la 
prise de mesures effectuées par le 
technologue. 

Les organes à l’étude

La vessie

L’étude de la vessie correspond à un balayage com-
plet, en longitudinal et en transversal, de l’organe. 
Pour une étude optimale, la vessie doit être en pleine 
réplétion ; dans le cas contraire, ses parois peuvent 
être épaissies, ce qui peut donner l’apparence d’une 
pathologie, sans en être une. Le balayage complet est 
donc important afi n d’éliminer une atteinte patholo-
gique de cet organe.

L’utérus

L’utérus a comme principale fonction de recueillir l’œuf 
fécondé et d’assurer son évolution. Il est divisible en 
deux parties : le col et le corps. Ses dimensions va-
rient selon l’âge : environ 6 à 10 cm de longueur, 2 à 
4 cm de largeur et 5 cm d’épaisseur. Il pèse de 30 à 
40 grammes et il est recouvert par une séreuse périto-
néale. Il contient le myomètre, qui est un muscle épais, 
et l’endomètre, qui est la muqueuse qui recouvre l’inté-
rieur du myomètre. (Figure 1)

Son déroulement et quelques pathologies que l’échographie
permet de diagnostiquer.

Une structure dite hypoéchogène 
est une structure qui émet

peu d’ondes, donc qui apparaîtra
plus sombre (noire) à l’écran,

alors qu’une structure
hyperéchogène

émet beaucoup d’ondes
et apparaîtra plus clairement

à l’écran (blanc).
Une structure anéchogène

n’envoie pas d’onde
et apparaîtra noire.

Figure 1 : Anatomie de l’utérus.

L’imagerie médicale regroupe dif-
férentes modalités qui permettent 
l’évaluation de la région pelvienne 
chez la femme, mais l’échographie 
demeure l’examen de première ligne 
pour le dépistage de pathologies 
gynécologiques. Cet article expli-
quera le déroulement d’un examen 
pelvien chez la femme et décrira les 
organes à l’étude. Il fera également 
un bref survol des pathologies gyné-
cologiques visibles à l’échographie. 

Le déroulement de l’examen

L’échographie pelvienne, étant un 
examen non invasif et indolore, est 
prescrite régulièrement lorsque le 
médecin suspecte une pathologie 
au niveau des organes génitaux in-
ternes ou de la vessie. Elle permet 
également de faire le suivi d’une pa-
thologie connue. En ce qui concerne 
la région pelvienne, on donne prio-
rité à l’échographie dans les situa-
tions suivantes : pour expliquer 
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RD L’endomètre

Au cours du cycle menstruel, 
l’épaisseur de l’endomètre aug-
mente afi n de favoriser l’implan-
tation d’un futur embryon. Si la 
fécondation n’a pas lieu, l’endo-
mètre se résorbe, ce qui provoque 
les menstruations. L’étude écho-
graphique de l’endomètre est 
donc caractérisée par son épais-
seur ainsi que par son échogéné-
cité. Du jour 1 au jour 4 du cycle 
menstruel, l’endomètre a l’aspect 
d’une ligne irrégulière mesurant 
de 1 à 4 mm et il est à peine vi-
sible en échographie ; du jour 4 au 

jour 14, son épaisseur augmente 
progressivement et correspond à 
une bande hyperéchogène autour 
de la ligne cavitaire, soit de 10 à 
12 mm, et il a une apparence de 
trois lignes échogènes (blanches) ; 
du jour 14 au jour 28, il continue de 
s’épaissir et apparaît hyperécho-
gène. Comme l’endomètre 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 l’examen, 
de demander à la patiente en âge 
de procréer s’il y a une possibilité 

qu’elle soit enceinte et, chez la pa-
tiente ménopausée, de vérifi er si 
elle prend des hormones.

Les angles de fl exion 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 l’axe du col de l’utérus et 
l’axe du corps de l’utérus. Le sommet 
de cet angle correspond à l’isthme 
utérin. L’antéfl exion est donc l’angle 
de fl exion ouvert en avant vers la 
symphyse pubienne alors que l’angle 
ouvert vers l’arrière, soit vers le coc-
cyx, est appelé rétrofl exion.

L’angle de version correspond à l’angle formé par le 
corps de l’utérus et la ligne ombilico-coccygienne. Le 
fond de l’utérus constitue le repère afi n d’évaluer cet 
angle. Un utérus est antéversé lorsque l’angle de ver-
sion se situe en avant de l’axe formé entre le nombril et 
le coccyx, alors qu’il est rétroversé lorsqu’il se situe en 
arrière de ce même axe. 
 La plupart du temps, l’utérus est antéversé et anté-
fl échi. (Figures 2 a et b) Cependant, dans 20 à 25 % des 
cas, les femmes ont un utérus rétroversé rétrofl échi (Fi-
gures 3 a et b) : pour certaines, cette découverte se fait 
souvent fortuitement lors d’un examen gynécologique, 
alors que pour d’autres, elle survient à la suite de divers 
symptômes 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 entraîner un risque d’avortement, 

Figure 2 a et b : Utérus antéfl echi antéversé. Schéma d’un utérus antéfl échi et antéversé accompagné d’une image échographique
démontrant ce type d’utérus.

Figure 3 a et b : Utérus rétrofl échi rétroversé. Schéma d’un utérus rétrofl échi et rétroversé accompagné d’une image échographique 
démontrant ce type d’utérus.

puisque l’utérus doit tourner complètement 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. Ils se situent de 
part et d’autre de l’utérus et ce sont les seuls organes se 
situant dans la cavité péritonéale, sans être recouverts 
par le péritoine. Leur grosseur peut varier selon le cycle 
menstruel et l’âge, mais, en moyenne, ils mesurent de 1,5 à
3 cm de longueur, de 1,5 à 3 cm de largeur et de 1 à 2 cm 
d’épaisseur. Durant la grossesse, leur taille peut doubler. 
En échographie, les ovaires ont une échotexture ho-
mogène et sont composés d’une médulle échogène 
centrale. La mesure de l’ovaire se prend dans l’axe lon-
gitudinal, soit l’axe le plus long, et dans l’axe transversal. 
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RD Dans le cas de recherches d’ovaires polykystiques, la 
prise de mesure se fera dans les trois axes. Comme les 
ovaires sont très mobiles, surtout chez les femmes qui 
ont eu des enfants, et que leur relation avec l’utérus 
est variable, il peut être parfois diffi cile de les repérer 
à l’échographie. Une étude par voie endovaginale peut 
parfois s’avérer nécessaire afi n de bien les identifi er. 

L’échographie par voie endovaginale

En effet, il arrive que certaines structures soient dif-
fi ciles à 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, l’éva-
luation fœtale soit diffi cile ou, tout simplement, que la 
suspicion d’une pathologie quelconque nous pousse à 
vouloir un examen plus approfondi. Dans ces cas pré-
cis, un examen par voie endovaginale sera alors né-
cessaire. Cet examen offre une excellente défi nition 
étant donné la proximité des structures à l’étude par 
rapport à la sonde. Contrairement à l’échographie par 
voie sus-pubienne, la patiente doit avoir la vessie vide 
afi n d’éviter l’apparition d’artefacts. L’examen doit in-
clure les mêmes organes que pour l’examen par voie 
sus-pubienne. (Figure 4)

Les pathologies

Le système reproducteur féminin possède 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-
quêtes, notamment : fi brome, kystes, grossesse ectopique, 
douleurs fosse iliaque, recherche de stérilet, datation d’une 
grossesse, douleur pelvienne aiguë ou chronique. 
 Nous aborderons donc, dans cette section, les prin-
cipales pathologies visibles à l’échographie : les fi bromes 
utérins, les kystes et l’hyperplasie de l’endomètre. 

Les fi bromes utérins 

Les fi bromes constituent une formation bénigne compo-
sée principalement de cellules musculaires lisses et de 
tissu conjonctif fi breux. 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-
traîner des saignements vaginaux anormaux, de la dou-
leur, une infertilité et la présence de masses palpables. 
Ils peuvent se développer à l’intérieur ou à l’extérieur de 
l’utérus. Les fi bromes intramuraux sont les plus fréquents. 
Il est possible qu’un fi brome subisse une atrophie, une 
hémorragie interne, une fi brose, une calcifi cation, une 

torsion, une involution adipeuse ou une dégénérescence. 
 L’échographie sera utilisée afi n de diagnostiquer 
cette pathologie et de surveiller sa croissance. Les 
fi bromes non compliqués sont généralement hypoé-
chogènes, mais peuvent aussi être isoéchogènes ou 
même hyperéchogènes par rapport au myomètre nor-
mal. Cette pathologie peut être accompagnée de calci-
fi cations apparaissant sous forme d’un foyer échogène 
avec ombrage. Des zones kystiques de nécrose ou de 
dégénérescence peuvent également être visualisées. 
Les parois sont arrondies et régulières 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 
symptômes comme des douleurs pelviennes ou l’appa-
rition d’une masse sont des indices précurseurs de la 
présence de kystes.
 Les kystes de Naboth sont des kystes que l’on re-
trouve au niveau du col utérin. Ils constituent de petites 
granulations ou tuméfactions polyploïdes 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. À l’échographie, ils correspondent à 
une masse anéchogène, de forme arrondie et régulière. 
 La présence de kystes ovariens est également très 
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 âge de procréer. 
Ils sont dus à un dérèglement hormonal qui provoque 
la transformation d’un follicule ou d’un corps jaune en 
kyste. Ils sont considérés comme étant normaux sauf 
si la patiente est prépubère, ménopausée ou si le dia-
mètre moyen est plus grand que 3 cm. Certains kystes 
peuvent également entraîner des complications (kystes 
hémorragiques, élargissement, rupture, torsion, etc.)
 En général, à l’échographie, ils ont une paroi régu-
lière et contiennent du liquide (anéchogène). Ils sont 
soit intraovariens soit exophytiques. Il arrive parfois 
que les kystes contiennent du contenu hétérogène 
accompagné de calcifi cations. Il sera alors question 
de kystes dermoïdes qui se développent à partir de 
dérivés cutanés. Les kystes mucineux, quant à eux, ap-
paraissent sous forme de plusieurs nodules à contenu 
échogène avec des sédiments. Les kystes endomé-
triosiques sont une résultante de l’endométriose et 
apparaissent comme des kystes fi nement échogènes, 
à paroi épaisse, où l’on perçoit de nombreux échos 
et qui possèdent peu de vascularisation. Un contrôle 
échographique est effectué afi n de surveiller leur 
évolution. 

Figure 4 : Image échographique effectuée par voie endovaginale démontrant un utérus normal antéversé et antéfl échi.

Figure 5 a et b : Coupe transverse d’un utérus : (a) Image d’un utérus sans pathologie. (b) Image d’un utérus avec un fi brome intramural 
hypoéchoègne de forme arrondie et régulière.
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La Society of Radiologists in Ultrasound propose les re-
commandations suivantes en ce qui a trait au suivi : chez 
les femmes en âge de procréer, les kystes plus petits 
que 3 cm ne requièrent aucun suivi et il est à 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 apparaître dans 
le rapport du radiologiste ; les kystes de 7 cm et plus 
nécessitent un examen complémentaire puisqu’ils sont 
diffi cilement évaluables à l’échographie. 
 En ce qui concerne les femmes ménopausées, les 
kystes inférieurs à 1 mm ne requièrent pas de suivi et le 
radiologiste n'a pas l'obligation de les mentionner dans 
son rapport médical ; ceux de 1 à 7 cm demandent un 
suivi annuel (au moins durant les premières années) et 
ils doivent être inscrits dans le rapport médical ; ceux de 
7 cm et plus doivent être évalués dans une autre moda-
lité. Les kystes hémorragiques, quant à eux, devraient 
être suivis aux 6 à 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 être pertinente chez les patientes ménopausées.

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 l’endomètre ne 
nous permet cependant pas d’exclure la possibilité 
d’un carcinome lorsque son épaisseur est anormale. La 
plupart du temps, il y a une augmentation homogène 
de l’épaisseur de l’endomètre, mais l’hyperplasie peut 
également entraîner 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 afi n 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.

RD L’hyperplasie de l’endomètre

L’hyperplasie de l’endomètre correspond à un déve-
loppement important de la muqueuse utérine, soit 
des glandes endométriales. Cette pathologie peut 
affecter les femmes de tout âge. Elle est due à un 
déséquilibre hormonal et la principale préoccupation 
à l’égard de cette pathologie est le développement 
potentiel d’un carcinome de l’endomètre. 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 à 
l’obésité, au syndrome des ovaires polykystiques ou 
à une grossesse. 
 En échographie, l’évaluation de l’endomètre sera 
rigoureuse pour confi rmer cette pathologie. Chez 
une femme préménopausée, l’épaisseur normale de 
l’endomètre 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 l’en-
domètre mesure moins de 6 mm. Chez une femme 
ménopausée qui ne prend pas d’hormones, une 

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.
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L’échographie 
mammaire : 
quand ? pourquoi ? 
et, finalement, pourquoi pas ?

Radiodiagnostic

Isabelle Rioux, 
t.i.m

Imagix

L’échographie, telle qu'on la connaît aujourd'hui, a vu le 
jour dans les années 1950. Au fil des ans, la technologie 
s’est grandement améliorée ; l’échographie mammaire 
est maintenant un outil de choix dans la différenciation 
de certaines lésions mammaires tant bénignes que ma-
lignes. Nous nous en servons aussi pour le guidage de 
certaines procédures telles que la biopsie et la ponc-
tion de kystes. (Figure 1) Rappelons-nous des grandes 
lignes de l’échographie à savoir que nous obtenons 
des images à 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 à 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 
l’appareil en images qui seront interprétées par un ra-
diologue expérimenté.

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

Figure 1 : Appareil d’échographie.
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RD Anatomie du sein 

Avant d’entrer plus profondément 
dans la technique de l’échographie 
mammaire, faisons un bref retour 
sur l’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 à 
elle composée de 15 à 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 lactifères (ou ga-
lactophores) pour ainsi atteindre 
le mamelon. La sécrétion a ensuite 
lieu par plusieurs petits orifi ces au 
niveau de mamelon.

Quand est-il indiqué
de procéder
à une échographie
mammaire ?

L’échographie mammaire se fera 
principalement après une analyse 
mammographique afi n de confi r-
mer ou d’infi rmer 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-
tiquement dans tous les cas où 
une masse aurait été notée soit 
par la patiente soit par le méde-
cin puisque quand nous effec-
tuons l’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 à 
la mammographie, peut-être ar-
riverons-nous à la détecter avec 
l’échographie. 

Chez les patientes de moins de 
30 ans, l’échographie sera effec-
tuée en premier lieu, puisque ces 
patientes présentent souvent une 
glande très dense (expliqué plus 
loin). De plus, comme la glande 
mammaire est très radiosensible et 
que nous voulons le plus possible 
éviter de la dose inutile aux seins, 
l’échographie devient donc l’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 
très bas, nous privilégierons l’écho-
graphie pour la caractérisation de 
la bosse palpée et, par la suite, 
en cas de trouvaille, nous procé-
derons à la mammographie sous 
recommandations du radiologue. 
N’oublions pas que nous procé-
derons de la même façon chez les 
femmes enceintes. Même si les 
études tendent à préciser que la 
dose reçue en bas du diaphragme 
n'est pas très grande, l'échogra-
phie sera l'examen de première 

instance ; la décision de procéder à la mammographie 
relèvera 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 d’un abcès sur mastite. 

Pourquoi effectuons-nous
une échographie mammaire ? 

Lorsqu’une lésion est visible à la mammographie, il nous 
est souvent diffi cile de dire ce qui la compose, s’il s’agit 
d’une lésion liquidienne ou solide ? C’est à ce moment que 
l'échographie mammaire entre en jeu : puisqu’elle utilise 
les ultrasons plutôt que des rayons X, elle nous permet de 
différencier les lésions liquidiennes des lésions solides et 
aussi de caractériser ces dernières en lésions bénignes ou 
suspectes. C’est un examen qui est facilement accessible, 
qui ne dure que quelques minutes et qui est peu coûteux : 
ce qui en fait un examen de choix. 
 Le sein étant un organe superfi ciel, nous utilisons 
une sonde superfi cielle à 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 lésions solides et 
d’en apprécier la vascularisation. 

Figure 3 : Sondes linéaires de haute fréquence, utilisées pour 
l’échographie mammaire.

© 2017, 2018 Varian Medical Systems, 
Inc. Varian et Varian Medical Systems 
sont des marques déposées.

Nous concevons de nouvelles solutions 
pour que vous puissiez offrir un nouvel 
espoir à tous ceux qui bénéficient de 
vos soins.

Figure 2 : La structure du sein.

Lorsqu’une lésion
est visible à la mammographie,

il nous est souvent diffi  cile
de dire ce qui la compose, s’il s’agit 
d’une lésion liquidienne ou solide ?

C’est à ce moment
que l'échographie mammaire 

entre en jeu.
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RD Devant toutes lésions visibles, nous évaluerons :

 ■ La netteté des contours : les lésions bénignes 
présentent des contours lisses et réguliers tandis 
que les lésions suspectes présentent plutôt des 
contours irréguliers, spiculés ou fl ous. (Figures 4, 
5, 6, 7 et 8)

 ■ L’échostructure : les lésions bénignes sont homo-
gènes, parfois hypoéchogènes, parfois anécho-
gènes, tandis que les lésions suspectes sont plus 
souvent hétérogènes. (Figures 4, 6 et 7)

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

 ■ Le grand axe de la lésion : les lésions 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)

Nous utilisons ici le terme lésion suspecte, car la biop-
sie est le seul examen qui nous permettra de confi rmer 
avec précision sa nature maligne ou bénigne.
 Les lésions bénignes le plus souvent rencontrées en 
échographie mammaire sont :

 ■ Les kystes simples : lésions anéchogènes de forme 
arrondie ou ovalaire avec renforcement postérieur, 
avec des contours nets et lisses. (Figure 4)

 ■ Les fi broadénomes : lésions bien limitées hypoé-
chogènes et homogènes avec un renforcement 
postérieur et grand axe horizontal. (Figure 7)

 ■ Les lésions suspectes de malignité : lésions très 
hypoéchogènes avec un cône d’ombre postérieur 
présentant des contours fl ous diffi ciles à délimiter 
ou encore des contours spiculés ; la lésion est par-
fois associée à une infi ltration infl ammatoire des 
tissus environnants. (Figure 8)

Figure 4 : Zone anéchogène à contours lisses et réguliers associés 
à un renforcement postérieur.

Figure 5 : Masse irrégulière spiculée. Figure 6 : Lésion hétérogène mal défi nie, contours irréguliers et 
associée à un cône d’ombre postérieur.

Figure 8 : Lésion hautement suspecte présentant des contours irré-
guliers, une vascularisation au doppler couleur et un cône d’ombre 
(identifi é par les fl èches).

Figure 7 : Lésion bénigne (fi bro-adénome) présentant un contour 
lisse et un grand axe horizontal ainsi qu’un renforcement postérieur 
(identifi é par les fl èches).
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Nous utilisons aussi l’échographie mammaire afi n de re-
doubler l’effi cacité 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 diffi ciles à différencier les unes des autres : 
est-ce que c’est de la glande ? un kyste ? un fi broadé-
nome ? etc. Chacune de ces lésions apparaîtra comme 
une zone blanche à la mammographie ; par contre, le 
sein dense apparaîtra lui aussi relativement blanc. Nous 
chercherons donc une lésion blanche dans un sein blanc. 
(Figures 9 et 10) L’échographie nous sert donc, ici, à 
nous faire une seconde idée du sein, comme lorsque l’on 
regarde deux fois de chaque côté de la rue avant de tra-
verser. Certaines études nous démontrent que l'on aug-
mente le pouvoir d'effi cacité du dépistage jusqu'à 97 % 
en jumelant l'échographie et la mammographie versus la 
mammographie seule. (Figure 9)

Pourquoi ne pas faire juste l’échographie
et ainsi éviter la mammo ?

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

LEGMANN, P., BONNIN-FAYET, P., CONVARD, 
J.-P., SEGUIN, G, Échographie, 4e édition, 
Éditions Masson, pages 213 à 221.

TORTORA, G., GRABOWSKI S. R. Principes 
d’anatomie et de physiologie, De Bœck Université, 
3e édition française, 2001, pages 1009 à 1012
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RD

En fait, on peut aussi justifi er le côté opérateur dépen-
dant en remarquant que l’échographie, contrairement 
à 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 l’examen. Souvent, pour 
expliquer à mes patientes la différence entre les deux 
examens, je compare les lésions du sein a un sou noir 
que je lance dans une pièce où 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 pièce dans son 
intégralité et ainsi retrouver facilement mon sous noir. 
La lampe de poche représente quant à elle l’échogra-
phie, et elle me permet de retrouver la pièce, de la cer-
ner et ainsi de m’en approcher pour aller l’apprécier. 
Si j’utilise la lampe de poche sans le néon, je pourrais 
passer une journée entière à chercher ma pièce en pas-
sant plusieurs fois tout près mais sans jamais la trouver. 
De là la nécessité d’effectuer une mammographie avant 
l’échographie. 
 De plus, l’échographie ne nous permet pas d’éva-
luer si les patientes présentent des microcalcifi cations 
qui pourraient être suspectes et ainsi une indication pour 
une biopsie sous rayons X en stéréotaxie. (Figure 11)

Figure 11 : Mammographie d’un sein avec microcalcifi cations.Figure 10 : Mammographie d’un sein graisseux.Figure 9 : Mammographie d’un sein dense.

En conclusion, j’espère vous avoir éclairé un peu sur les enjeux de l’écho-
graphie mammaire. Il s’agit d’un examen qui est effectué plusieurs fois par 
jours sur des centaines de patientes partout à travers le monde, mais il faut 
toujours garder en tête que comme tous les examens d’imagerie médicale, 
elle a ses limites et il faut savoir bien s’en servir.

1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 − Les images 
et les fi lms sont tirés de la bibliothèque 
personnelle de l'auteure.

2 − Institut national du cancer, Anatomie du 
sein [En ligne]

61

Septembre-Octobre 2018     

60



Cancer 
du sein gauche :

Radio-oncologie

Marie-Ève Côté,  
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 décèdent d’autres 
causes, notamment des maladies cardiovasculaires. Il a 
été démontré dans une étude menée, en 2011, au Da-
nemark et en Suède, que le traitement du sein gauche 
augmente significativement le risque de développer 
des maladies cardiaques (4). La structure du cœur qui 
en serait responsable n’est pas déterminée, mais l’une 
des possibilités serait l’artère coronaire interventricu-
laire antérieure gauche. (left anterior desceding artery 
LAD)(2).

Le traitement du cancer du sein gauche par la radiothérapie en DIBH, 
est-il possible de le faire sans coût supplémentaire ? L’expérience du 
Tom Baker Cancer Center de Calgary.

UTILISER LE DIBH SANS COÛT SUPPLÉMENTAIRE 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 décèdent 
d’autres causes, notamment  
des maladies cardiovasculaires. 
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RO L’anatomie 

Comme l’indique la Figure 1, le cœur suit la paroi thora-
cique surtout en partie inférieure. 
 Selon la technique de traitement utilisée – le sein, 
ou le sein et la chaîne mammaire interne –, la partie du 
cœur traitée est variable. L’artère coronaire en cause est 
également très près de la cage thoracique (4).

Les techniques

Il existe différentes options pour traiter le sein gauche tout 
en évitant le cœur. L’une des plus répandues est le DIBH 
(deep inspiration breath hold). En prenant une respiration 
profonde, le cœur est compressé, descend et est éloigné 
de la paroi thoracique. (Figure 1 à 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 coût 
assez élevé et peuvent nécessiter beaucoup de temps 
pour l’installation et l’implantation. Une étude menée en 
Angleterre a démontré que la respiration volontaire en 
DIBH était tout aussi effi cace et reproductible (1). Nous 

avons donc décidé, au Tom Baker Cancer Center, d’im-
planter cette technique peu coûteuse 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 cœur 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 à grand-
angle et un système de communication audio pour ma-
nuellement démarrer le traitement durant le DIBH a été 
retenue. L’une des étudiantes en physique en a même fait 
son sujet de recherche en évaluant la position du cœur 
lors du traitement en utilisant la fonction ciné par l’ima-
gerie portale. Elle a analysé la distance entre le cœur et 

Merci d’avoir visité notre 
kiosque lors du 44ème 
Congrès de l’OTIMROEPMQ
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de vos assurance !

Nous réduisons le prix de votre renouvellement 
ou soumission d’assurance automobile et/ou 
habitation chez la concurrence de 15 %* minimum.

Appelez-nous sans plus tarder pour profiter de nos 
rabais exclusifs aux membres de l’OTIMROEPMQ.

1 844 370-5782
LussierDaleParizeau.ca/otimroepmq

*Certaines conditions s’appliquent.

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 très bénéfi que pour ré-
duire la dose cardiaque.

L’admissibilité des patientes

Lors de la consultation, le radio-on-
cologue (RO) explique à la patiente 
traitée pour le sein gauche l’impor-
tance de diminuer au maximum 
la dose au cœur en prenant une 
grande respiration et en la retenant. 
L’explication du radio-oncologue 
est essentielle pour mener à 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 
reçoit aussi un document expliquant 
la technique et ce qu’elle doit faire 
pour l’étape de la tomodensitomé-
trie . L’âge 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 
même été en mesure de traiter des 
patientes atteintes de surdité en uti-
lisant un système de lumières.

La tomodensitométrie

Le technologue commence par ex-
pliquer la technique à 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 à 
plat sur la table, mais il est possible 
d’utiliser cette technique avec la 
planche à sein angulée si l’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 première 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 vérifi er si la patiente 
peut maintenir sa respiration pen-
dant au moins 20 secondes sans 

évacuer l’air de ses poumons. On 
demande à la patiente de répéter 
cet exercice jusqu’à l’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. Après 
la TDM, nous vérifi ons si la mesure 
en DIBH est à + / - 3 mm de celles 
obtenues lors de la pratique.

La planifi cation du traitement

Pour l’étape de la dosimétrie, le 
radio-oncologue détermine une 
référence du champ de traitement 
et contourne la chaîne mammaire 
interne et l’espace intercostal des 
1re, 2e et 3e 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 cœur et 
l’artère coronaire. 

Figures 1 : Gauche : respiration normale - droite : DIBH. Image obtenue du système de planifi cation Eclipse.
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Le traitement

Lors du traitement, (Figures 2, 3 et 4) le plan donne 
les déplacements (X, Y, Z) à partir du point de référence 
déterminé lors de la TDM. À partir de tatous latéraux, la 
valeur Z est appliquée et une marque au crayon-feutre 
est dessinée de chaque côté de la patiente : le côté droit 
peut être pratique s’il y a un bolus du côté gauche ou si 
la machine obstrue la vue de la marque. (Figure 2) Par la 
suite, la valeur de déplacement est ajoutée à la hauteur 
de la table. (Figure 3) 
 La patiente prend une grande inspiration et la 
marque dessinée sur le thorax devrait correspondre aux 

RO

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

Distance Z

Référence
en antérieure

Centre
du traitement

Déplacement 
ajouté
à la hauteur
de la table

Figure 6 : Marque pour l’emplacement du bolus.

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

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

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 
l’isocentre est déjà 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-

chée pour visualiser la marque dessinée sur le thorax. 
Le technologue demande à la patiente de prendre 
une grande inspiration et de la maintenir. Les images 
sont obtenues en imagerie portale et vérifi ées avant 
de commencer le traitement. Il est possible d’utiliser 
le système de KV / KV paires de la même façon. Du-
rant le traitement de tous les champs, la patiente devra 
prendre la même grande inspiration. Le traitement 
prend de 20 à 30 minutes.
 La responsabilité du technologue est énorme, 
parce qu’il n’y a aucun moyen technologique pour em-
pêcher le début du traitement sans que la patiente ait 
pris une grande inspiration, d'où le risque d'erreur.

Certains moyens ont été développés dans notre centre 
pour conscientiser les technologues de ne pas oublier 
de demander à 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 à part celles qui ne peuvent 
pas retenir leur inspiration. Une étiquette rose sur la 
console a été également utilisée pour se souvenir de 
demander à la patiente de retenir son souffl e. Le sys-
tème électronique affi che également une icône rose 
mentionnant DIBH et le titre du plan de traitement in-
dique la même chose. 

Figure 5 : Isocentre ajusté en DIBH. Figure 7 : Ajout du bolus.

Patiente prend
une grande inspiration

et l'isocentre est ajusté
Placement du bolus

sur la marque

Respirantion normale.
La marque est utilisée
pour le placement
du bolus.
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RO Les autres possibilités

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

Conclusion

Plusieurs études ont démontré l’importance d’éviter le 
cœur lors du traitement de radiothérapie du cancer du 
sein gauche. Il existe différentes manières d’y parvenir. 
Nous avons décidé d’implanter avec succès une tech-
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organes génitaux. Ils sont classés 
de manière générale selon leur ni-
veau de risque : élevé ou faible. Les 
types de VPH à haut risque peuvent 
causer le cancer du col de l’utérus 
et le cancer anogénital, ainsi que 
certains cancers du cerveau et de la 
sphère ORL. Les types ou souches 
16 et 18 sont à l’origine de quelque 
70 % des cancers du col de l’uté-
rus. Les types 31, 33, 45, 52 et 58 
représentent environ 15 à 19 % des 
cancers du col de l’utérus. Les types 
de VPH à faible risque peuvent 
causer des condylomes acuminés, 
aussi appelés verrues anogénitales 
(VAG), qui sont principalement 
dues aux types 6 et 11.

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 
dernière peut développer des lé-
sions précancéreuses qui, si elles 
ne sont pas traitées, évoluent en 
cancer du col de l’utérus. Il s’écoule 
en moyenne 20 à 30 ans entre l’in-
fection et le développement d’un 
cancer du col.
 Il existe plus de 100 types de 
VPH dont 40 peuvent infecter les 

Vaccin VPH
et cancer

Radio-oncologie

Il existe des données probantes épidémiologiques in-
diquant qu'une infection persistante par les types de 
VPH à risque élevé peut entraîner des lésions précancé-
reuses susceptibles d'évoluer en cancer du col de l'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 
l'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 très 
répandues. Il est estimé que 75 % des Canadiens et 
Canadiennes seront infectés au cours de leur vie, gé-
néralement peu après le début de l’activité sexuelle. 
La plupart des infections sont asymptomatiques et dis-
paraissent souvent spontanément en quelques mois 

Josée Gagnon,
t.r.o.

Enseignante,
Technologie de 
radio-oncologie,
Cégep de Sainte-Foy

Les types de VPH à risque élevé peuvent entraîner
des lésions précancéreuses susceptibles d'évoluer en cancer.

Il est estimé que 75 %
des Canadiens et Canadiennes

seront infectés au cours de leur vie,
généralement peu après

le début de l’activité sexuelle.
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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 à 71, dont le Canada. Sur une longue 
période, voire des décennies, les programmes de vac-
cination contre les VPH visent à diminuer l’incidence 
des infections à VPH, à diminuer l’incidence des condy-
lomes, des lésions précancéreuses et des cancers du 
col de l’utérus. (Figure 1)
 Même si une personne est déjà 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.
 Afi n de contrer le VPH, trois vaccins sont autorisés 
par Santé Canada. Il s’agit du Gardasil® (vaccin VPH4) 

RO quadrivalent, du Cervarix® (vaccin VPH2) bivalent et du 
Gardasil®9 (vaccin VPH9) nonavalent. (Tableau 1)
 Lorsqu’une personne reçoit le vaccin contre le VPH, 
son système immunitaire produit des anticorps contre 
les types de VPH contenus dans le vaccin. Si la personne 
est exposée par la suite à l’un de ces types de VPH, ses 
anticorps peuvent l’aider à se défendre contre l’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 
effi cace et sécuritaire pour prévenir le cancer du col de 
l’utérus, il a alors été offert aux fi lles de la 4e année du 

primaire. La 4e année du primaire a été ciblée, car c’est 
entre 9 et 11 ans que le système 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 premières années d’activité sexuelle, les 
jeunes doivent idéalement recevoir le vaccin avant leurs 
premières relations sexuelles. De 2008 à 2013, un pro-
gramme de rattrapage a aussi permis aux fi lles âgées 
de moins de 18 ans d’être vaccinées gratuitement en 3e 
année du secondaire à l’école ou à leur CLSC.
 En 2010, les femmes âgées de 26 ans ou moins 
dont le système immunitaire est affaibli et celles qui 
sont infectées par le virus de l’immunodéfi cience hu-
maine (VIH) ont été ajoutées aux clientèles admissibles 
à la vaccination gratuite contre les VPH.

Tableau 1 – Vaccins autorisés au Canada

Vaccin Année
d’autorisation Types de VPH Utilisation

Gardasil®
(vaccin VPH4) 2006 6, 11, 16, 18

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

 ■ Prévention du cancer du col de l’utérus 
liés aux types 16 et 18.

Cervarix®
(vaccin VPH2) 2010 16, 18 ■ Prévention du cancer du col de l’utérus 

causé par les types 16 et 18.

Gardasil®9
(vaccin VPH9) 2015 6, 11, 16, 18, 31, 33, 

45, 52, 58

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

Figure 1 : Baisse de l’incidence de certaines pathologies en fonction du temps par l'angiogenèse d'une tumeur.

Mois Années Décennies

Vaccination
contre les 
VPH

Baisse
de l'incidence
des infections à VPH
(types vaccinaux)

Baisse
de l'incidence
des condylomes Baisse

de l'incidence 
des lésions 
précancéreuses

Baisse
de l'incidence 
des cancers 
du col
de l'utérus

Chronologie de l'impact populationnel attendu des vaccins contre les VPH sur différentes issues
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RO 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’effi cacité 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 
à tous les garçons de la 4e année du primaire entraînait 
une augmentation des coûts 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, l’ajout des garçons 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 âgés de 26 ans ou moins dont le sys-
tème immunitaire est affaibli et ceux qui sont infectés 
par le virus de l’immunodéfi cience humaine (VIH) ont 
également été ajoutés au programme de vaccination 
gratuite contre les VPH en 2016. Au même 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 fi lles et les garçons en milieu scolaire. 
Les modalités quant au déroulement du programme 
ainsi que les critères d’admissibilité peuvent cependant 
varier d’une province à l’autre. 

L’accessibilité et les coûts

À ce jour, le vaccin Gardasil®9 est offert gratuitement 
aux fi lles et aux garçons de la 4e année du primaire. 
Pour faciliter l’accès à la vaccination, ce vaccin est 
donné à l’école. De plus, deux doses du vaccin à un 
intervalle de six mois suffi sent pour les jeunes de la 
4e année du primaire alors que trois doses (0, 2 et 6 
mois) sont nécessaires après l’âge de 18 ans. Comme 
mentionné, le vaccin est gratuit également pour les 
personnes admissibles, dont les fi lles de 9 à 17 ans, 
les personnes de 26 ans ou moins dont le système im-

munitaire est affaibli ou qui sont infectées par le virus 
de l’immunodéfi cience 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 l’homme et la femme et les mises en garde

Au Canada, l’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 lé-
sions précancéreuses du col de l’utérus à 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) ; à cela s’ajoutent les lésions précancéreuses ou 
dysplasiques, les néoplasies intraépithéliales et certains 
cancers. (Tableau 2)
 Les personnes qui présentent une hypersensibilité 
à Gardasil®9 ou qui présentent des symptômes révéla-
teurs d’une hypersensibilité après avoir reçu une dose 
de Gardasil®9 ne devraient pas recevoir d’autres doses 
de ce vaccin. La personne qui : 

 ■ est enceinte ou prévoit l’être ;

 ■ a un système immunitaire affaibli à cause du VIH 
ou d’un cancer ;

 ■ prend des médicaments qui altèrent le système 
immunitaire ;

 ■ a une maladie accompagnée d’une fi èvre supé-
rieure à 37,8 °C ;

 ■ a un trouble de saignement et ne peut pas recevoir 
une injection dans le bras ;

 ■ prend des médicaments, même ceux vendus sans 
ordonnance ; 

devrait consulter un professionnel de la santé.

Tableau 2 – Indications et usage clinique de Gardasil®9 dans la prévention des maladies

Sexe et âge Prévention des maladies Utilisation

Filles
et femmes
de 9 à 45 ans

 ■ Cancers du col de l’utérus, de la vulve et du vagin

 ■ Verrues génitales (condylomes acuminés)

 ■ Lésions précancéreuses ou dysplasiques suivantes :
- adénocarcinome in situ du col de l’utérus
- 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 (VaIN) de grade 2 et de grade 3
- néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN) de grade 1

 ■ 16, 18, 31, 
33, 45, 52, 
58

 ■ 6 et 11

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

Filles
et femmes
de 9 à 26 ans

 ■ Cancer de l’anus

 ■ Néoplasies intraépithéliales anales (AIN) de grades 1, 2 et 3 

 ■ 16, 18, 31, 
33, 45, 52, 
58

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

Garçons
et hommes
de 9 à 26 ans

 ■ Cancer de l’anus

 ■ Verrues génitales (condylomes acuminés)

 ■ Néoplasies intraépithéliales anales (AIN) de grades 1, 2 et 3

 ■ 16, 18, 31, 
33, 45, 52, 
58

 ■ 6, 11

 ■ 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 
45, 52, 58
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Bénéfi ces 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 recueillies de-
puis 2008, environ 75 % des fi lles de la 4e année du 
primaire sont vaccinées contre les VPH chaque année. 
Cette proportion est en baisse depuis les dernières 
années. À la première année du programme, environ 
80 % des fi lles 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 l’introduction de la vaccination. Étant 
donné que le cancer se développe plusieurs années 
après une infection par un VPH, la diminution des can-
cers est à confi rmer 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’effi cacité du vaccin est de 90 % pour prévenir les 
condylomes et près de 80 % pour prévenir les lésions 
précancéreuses ou cancéreuses aux organes génitaux, 
à l’anus ou à la gorge. Le taux d’effi cacité du vaccin est 
toutefois moins élevé chez les hommes déjà infectés au 
moment de la vaccination.

Chez les hommes déjà 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 à 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 être évités 
par la vaccination contre les VPH, par année, entre 2004 
et 2007 au Québec.

Effi cacité du vaccin

Le bilan est provisoire pour l’instant, car le recul avec les 
programmes de vaccination est d’environ 12 ans et le 
cancer du col peut prendre 20 à 30 ans à se développer. 
En 12 ans, plus de 118 millions de jeunes fi lles ont été 
vaccinées dans le monde. La participation est variable 
selon les pays, elle est très élevée (supérieure à 85 %) 
dans les pays nordiques, en Australie et en Grande-Bre-
tagne, moins forte aux États-Unis (proche de 60 %) et 
faible en France. 
 Dans les pays où la participation est élevée, 
jusqu’à maintenant, il n’y aurait pas d’effet observé sur 
l’incidence du cancer du col. Par contre, il y aurait une 
effi cacité relative sur les verrues génitales et certaines 
dysplasies. Au Canada, une analyse de rentabilité 

RO

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

Maladies Femmes Hommes

Cancer du col de l’utérus 281 -

Cancer du vagin 15 -

Cancer de la vulve 64 -

Cancer de l'anus 36 24

Cancer de la gorge 68 198

Cancer du pénis - 24

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

Maladies Femmes Hommes

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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Échographie / Électrophysiologie
Mammographie
Médecine Nucléaire / TEP
Radiologie
Radioprotection
Résonance Magnétique (IRM)

SPÉCIALISTE 
EN IMAGERIE
MÉDICALE

050618_Pub_Quart_Page_EchoX.indd   1 18-06-13   10:34

Dans plusieurs pays,
une diminution

importante des lésions
précancéreuses

et des condylomes
a été observée

depuis l’introduction 
de la vaccination.

7776

Septembre-Octobre 2018     



SITES WEB

Gouvernement du Canada, Recommandations mises à jour sur les 
vaccins contre le virus du papillome humain (VPH) : vaccin nonavalent 
contre le VPH et précisions sur les intervalles minimums entre les 
doses dans le calendrier d'immunisation contre le VPH [En ligne]

Gouvernement du Québec, Virus du papillome humain (VPH), 2018 
[En ligne]

Les cancers à HPV progressent même à l’ère de la vaccination !, 
Journal international de médecine, 4 mars 2018. [En ligne]

Le vaccin Gardasil, Protégez-vous, [En ligne]

Monographie de produit, Cervarix®, GlaxoSmithKline inc., 7333 
Mississauga Road, Mississauga (Ontario), L5N 6L4, numéro de 
contrôle 179167, 25 novembre 2014, 69 pages.

Monographie de produit, Gardasil®9, Merck Canada inc., 16750 
route Transcanadienne, Kirkland (Québec), H9H 4M7, numéro de la 
demande 193080, 15 décembre 2016, 46 pages.

Organisation mondiale de la Santé, Guide d’introduction du vaccin 
anti-VPH dans les programmes nationaux de vaccination, [En ligne]

Vaccination contre les virus du papillome humains (VPH), Nouveautés 
et mise à jour des connaissances, [En ligne] [www.msss.gouv.qc.ca] 
section Publications, novembre 2017, 10 pages.

RÉFÉRENCES

FIGURES

TABLEAUX

Vaccin Gardasil : augmente-t-il le risque de cancer invasif du col de 
l’utérus chez les femmes déjà contaminées par HPV ?, Agora Vox, 
2018 [En ligne]

effectuée en 2007 pour le ministère 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 première raison évoquée est que le vac-
cin pourrait avoir perturbé l’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 être la 
durée de protection assurée par le vaccin. Et fi nalement, 
les fi lles et les femmes vaccinées pourraient développer 
une fausse impression de sécurité, ce qui pourrait les 
amener à ne plus faire de frottis de dépistage et à né-
gliger de se protéger contre les infections transmissibles 
sexuellement.

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 
afi n de détecter d’éventuelles lésions précancéreuses. 
Au Canada, le test de Pap a déjà permis de réduire le 
nombre de cas de cancer au cours des 30 dernières 
années ainsi que le taux de mortalité. Comme le men-
tionne le Dr Marc Steben de l’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 l’utilisation de 
préservatifs, tous ensemble, ne seront jamais aussi effi -
caces qu’un vaccin anti-VPH.

1 − Baisse de l’incidence de certaines pathologies en fonction du 
temps. Adapté de P. J. Mayer et al. Progress in prophylactic human 
papillomavirus (HPV) vaccination in 2016: a littérature review. Sous 
presse. Disponible à https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2017.07.113

1 − https ://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/
vie-saine/vaccin-nonavalent-contre-vph-precisions-intervalles-minimums-
entre-doses-calendrier-immunisation-contre-vph.html

2 −Monographie de produit, Gardasil®9, Merck Canada inc., 16750 
route Transcanadienne, Kirkland (Québec), H9H 4M7, numéro de la 
demande 193080, 15 décembre 2016, 46 pages.

3 −http : / / sante.gouv.qc.ca / problemes-de-sante / virus-du-
papillome-humain-vph / 

4 −http : / / sante.gouv.qc.ca / problemes-de-sante / virus-du-
papillome-humain-vph / 
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Chronique financière

L’assurance prêt hypothécaire : utile ou pas ?
Puisque l’acquisition d’une propriété apporte son lot de responsabilités, il n’est jamais trop tôt ou trop tard pour 
découvrir les multiples avantages d’une assurance prêt hypothécaire, une protection qui pourrait vous éviter bien des 
soucis en cas d’invalidité, de maladie grave ou de décès.

Au Québec, neuf propriétaires sur dix doivent contracter une 
hypothèque pour acheter leur résidence principale, indique l’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 130 000 $. 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 368 000 $, et celui d’un condo, de 288 000 $, indique la 
Société canadienne d’hypothèques et de logement.

Vu l’effervescence du marché immobilier au Québec et le maintien 
au plancher des taux d’intérêt depuis plusieurs années, l’endettement 
hypothécaire atteint maintenant des sommets, indique l’ISQ. Si un 
ménage sur deux met 15 à 20 ans pour rembourser son hypothèque, 
près d’un propriétaire sur six n’y parvient pas avant 30 ans. Toujours 
selon l’ISQ, près d’un propriétaire sur quatre âgé de 65 ans n’a 
toujours pas remboursé son hypothèque en arrivant à l’âge de  
la retraite.

C’est dire comment une dette hypothécaire peut vous suivre une 
grande partie de votre vie. De là l’importance de protéger la valeur 
de ce passif au moyen d’une assurance prêt, 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-delà de l’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, décès… En effet, personne n’est à l’abri d’une malchance 
ou d’un malheur. En cas de décès, une assurance prêt versera 
directement le solde assuré de votre prêt hypothécaire à votre 
institution financière plutôt que de verser l’argent à 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’âge de 65 ans. D’ailleurs, 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 près de 20 % des cancers du sein sont 
découverts chez des femmes âgées de moins de 50 ans.

Il est également important de savoir que pendant une période 
d’arrêt, selon l’Association canadienne des compagnies 
d’assurances de personnes (ACCAP), une personne assurée par 
un régime d’assurances collectives au travail reçoit généralement 
entre 60 % et 85 %  de son salaire. L’assurance prêt invalidité peut 
alors aider à maintenir votre niveau de vie en couvrant la portion 
assurée de vos versements hypothécaires. Ce mécanisme diminue 
vos dépenses et libère des liquidités pour payer les frais 
d’hospitalisation, soins, médicaments et déplacements découlant 
de votre condition médicale.  Autre avantage de cette assurance 
prêt : 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 financière risque 
d’épuiser ses économies et ses REER pour maintenir son niveau 
de vie. Voilà pourquoi le meilleur moment pour adhérer à une 
assurance invalidité est quand vous êtes en santé. Attendre d’être 
incapable de travailler reviendrait à attendre qu’un incendie se 
déclare dans votre maison pour souscrire à 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 ? Étant donné l’augmentation de l’espérance de vie, les 
probabilités sont plus grandes de souffrir d’un de ces problèmes 
de santé. À titre d’exemple, alors que deux Canadiens sur cinq 
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 à 75 %.

Or, si vous combattez la maladie, l’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 prêt hypothécaire serait payé par l’assureur directement  
à l’institution financière et vous n’aurez pas à vous en soucier.

Bref, aussi excitant que le projet d’acheter une propriété puisse 
être, compte tenu de l’augmentation du prix des maisons et du 
poids toujours plus grand de l’hypothèque dans le passif des 
Québécois, il est recommandé de protéger votre principal actif 
avec une assurance prêt hypothécaire.
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