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MOT DE LA PRÉSIDENTE

Danielle 
Boué, t.i.m. 
Présidente Combien de fois, à titre de technolo-

gues, avons-nous répété cette consigne 
au patient ? J’aurais également pu choi-
sir, en lien avec le thème de notre 

revue : prenez un grand souffle et gardez-le ! Mais à 
la lecture de notre magazine sur Le poumon, vous 
constaterez que nous sommes loin de la radiogra-
phie pulmonaire bien que celle-ci permette toujours 
d’obtenir un diagnostic de première ligne dans la 
recherche de plusieurs pathologies.

Mais de toute façon, quelle que soit la consigne 
ou la directive que nous donnons au patient, elle 

représente, encore aujourd’hui, trop souvent, le 
premier vrai contact verbal que certains tech-

nologues choisissent d’établir avec celui-ci. 
Je sais que plusieurs d’entre vous prennent 
le temps d’établir un accueil personna-
lisé et professionnel avec les patients, 
en vous présentant et en leur précisant 
votre titre professionnel de technologue 
en imagerie médicale, de technologue en 

radio-oncologie ou de technologue en 
électrophysiologie médicale. À ces 

technologues, BRAVO ! Je vous 
félicite et surtout, je vous invite à 

poursuivre en ce sens. 

C e p e n -
dant, je peux 

vous assu rer 
que, pour plu-

sieurs collègues, il 
s’agit d’une pratique difficile à 
mettre en place. Vous me direz 
que ceci n’a rien de nouveau et 
vous aurez malheureusement 

raison. Il est peut-être temps de faire une petite 
réflexion, ne croyez-vous pas ? 

Permettez-moi de vous décrire une expérience 
personnelle. J’ai récemment dû accompagner un 
membre de ma famille lors d’un examen d’imagerie 
médicale. Or, le premier contact établi avec celui-ci, 
une fois entré dans la salle, fut : « Vous pesez com-
ment ? » Heureusement, je l’avais déjà informé qu’un 
ou une technologue en imagerie médicale réaliserait 
son examen. Vous me direz que cela est certainement 
dû à un manque de temps ? NON ! Désolée, mais je 
n’adhère pas à cette raison. Le manque de temps pour 
justifier cette situation est, à mon sens, une fausse rai-
son. Pourquoi ? Parce que TOUS les patients méritent 
de savoir qui est la personne devant eux et ce, peu 
importe le contexte et que cette étape fait partie de 
l’examen ou du traitement que nous nous apprêtons à 
faire subir au patient. 

Mais pourquoi avons-nous autant de difficulté 
avec ce simple geste qui consiste à bien s’identifier 
aux patients que nous recevons ? Même quand je 
vais acheter un café, au service à l’auto d’une grande 

«Arrêtez de respirer… RESPIREZ ! »

Lors d'un examen ou  
d'un traitement,  

TOUS les patients 
méritent de savoir qui  

est la personne devant eux 
et ce, peu importe  

le contexte.
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MOT DE LA PRÉSIDENTE

Soumettez une candidature 
pour le prix duTechnologue émérite !

Chaque année, le prix du Technologue émérite honore un ou une technologue pour son 
excellence professionnelle et sa contribution soutenue et remarquable à la profession.

Vous connaissez un ou une 
technologue qui se distingue 
par son parcours, par des 
services remarquables rendus à 
la profession ou par des projets 
d’envergure réalisés ? Soumettez 
une candidature ! La nomination 
en soi représente un hommage 
d’une grande valeur symbolique.

Un jury, composé de la 
présidente et deux récipiendaires 
du prix, prend connaissance des 
candidatures et détermine qui 
sera la personne inscrite pour la 

postérité dans la mémoire de la 
longue histoire de l’Ordre depuis 
bientôt 75 ans.

DATE LIMITE  
le 29 novembre 2013

Obtenez le formulaire RPU-08 
auprès de Josée Turcotte, 
adjointe administrative 
principale : 
514 351-0052, poste 222 
jturcotte@otimroepmq.ca

chaine de restaurants, la personne qui 
prend ma commande prend soin de me 
dire son prénom et de m’accueillir conve-
nablement. Nous sommes pourtant sou-
vent envieux des autres professionnels 
qui sont plus connus et qui manquent peu 
d’occasions de se faire connaitre malgré 
le fait qu’eux aussi manquent souvent de 
temps ! La clé du succès est peut-être là ? 
Faisons un calcul rapide. Combien de 
patients rencontrez-vous chaque jour ? 
Multiplié par près de 6 000 membres ! 
Multiplié par des jours, des semaines, 
des mois et des années, le chiffre devient 
imposant. 

Ce petit geste, qui peut sembler si peu 
important dans la perception de certains 
est pourtant lié à notre reconnaissance, 
à notre identité professionnelle. Celles 
et ceux qui étaient au dernier congrès 

de l ’Ordre à Gati-
neau ont d’ailleurs 
pu assister à une très 
bonne conférence 
intitulée La recon-
naissance des techno-
logues, la clé de notre 
succès ! Cette confé-
rence, donnée par un de nos collègues, 
monsieur Robert Comeau, technologue 
en imagerie médicale et 3e vice-président 
à l’Alliance du personnel professionnel 
et technique de la santé et des services 
sociaux (APTS) portait sur les change-
ments que nous avons vécus au cours des 
dernières décennies, mais également sur 
la place que nous occupons dans le réseau 
de la santé. À sa façon, monsieur Comeau 
nous a amenés à réfléchir sur notre atti-
tude, sur notre réticence à valoriser notre 
identité professionnelle. Pourquoi fai-

sons-nous preuve d’autant de discrétion 
auprès du patient ? Nous sommes pour-
tant présents dans plusieurs sphères du 
diagnostic et du traitement. Nous faisons 
notre travail avec compétence et profes-
sionnalisme. 

Alors, soyons FIERS et utilisons notre 
titre professionnel avec dignité. Voilà un 
moyen pour être plus visible et se faire 
connaitre davantage. Nous sommes tous 
conscients de l’importance de notre rôle 
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au sein du système de santé, mais il ne faut surtout 
pas l’oublier. La valorisation de notre rôle, la crédi-
bilité de nos professions ne peuvent se faire unique-
ment par l’appartenance à un ordre professionnel 
et par les efforts de celui-ci à valoriser nos profes-
sions. La crédibilité est également associée à la capa-
cité d’établir un lien de confiance avec le patient et 

la reconnaissance passe aussi par votre effort collec-
tif quotidien auprès de celui-ci. Alors, ne soyons pas 
timides et allons-y. Prenons un grand souffle et pré-
sentons-nous au patient, professionnellement, afin 
d’être davantage reconnus. 

Bonne réflexion. 

Un TROISIÈME MANDAT  
à la présidence de l’Ordre

Le 30 mai dernier, les membres du 
conseil d’administration de l’Ordre m’ont 
confié un troisième mandat de deux ans 
à la présidence de l’Ordre. 

Je tiens d’abord à les remercier très 
sincèrement pour cette grande marque 

de confiance à mon égard. Je les 
remercie également pour leur soutien 
dans la réalisation de mon mandat. 

Je tiens à vous exprimer que c’est avec 
enthousiasme que j’aborde ce troisième 
mandat et que je vais m’investir avec 
beaucoup d’ardeur afin d’assurer une 
continuité dans l’évolution de nos grands 
dossiers. Depuis quelques années, les 
enjeux auxquels nous faisons face sont 
majeurs pour l’avenir de nos différents 
domaines d’exercice. 

L’expérience des dernières années 
m’amène aussi à dire que nous devons 
travailler en faisant preuve de beaucoup 
de patience et de persévérance, et 
croyez-moi il faut souvent une bonne 

dose des deux. Les dossiers ne 
bougent pas toujours à la vitesse qu’on 
le souhaiterait. Alors, on a souvent 
l’impression de ne pas arrêter en même 
temps que nous avons l’impression de 
ne pas avancer. C’est pourquoi il est 
important d’aborder nos grands dossiers 
avec toute l’énergie et la détermination 
qu’ils méritent.

Je profite également de l’occasion pour 
vous annoncer que les membres du 
Conseil interprofessionnel du Québec 
(CIQ), lors de la dernière assemblée 
générale, ont renouvelé mon mandat à 
titre de membre du Comité exécutif. Je 
tiens à les remercier pour leur confiance 
à mon égard et à les assurer de mon 
engagement dans la réalisation des 
mandats qui nous seront confiés. 

Finalement, à l’automne 2013, le 
Directeur général et moi-même partirons 
en tournée dans plus de 15 régions 
du Québec. Cette tournée, qui devait 
se réaliser l’automne dernier, avait 
été  retardée en raison du report de la 
date d’intégration des TEPM à notre 
organisation. C'est avec plaisir que nous 
vous rencontrerons dans vos régions 
respectives afin d’échanger avec vous 
sur les divers grands dossiers de l’Ordre. 
Je vous invite à consulter notre site Web 
afin de connaitre le moment où nous 
passerons dans votre région. 

Au plaisir de vous rencontrer  
et une excellente rentrée 2013.



Une échographie DEFINITYMD

Avantage pour le diagnostic 
lorsque les échocardiogrammes 
sont sous-optimaux

Lantheus Imagerie médical 
– Votre partenaire en      
échographie contrastée

Lantheus Imagerie médicale a travaillé 
avec des chefs de fi le de la communauté 
d’échocardiographie afi n d’apporter sa 
connaissance des produits et de fournir 
un soutien à la formation dans le but 
d’optimiser le diagnostic des patients.

Pour en savoir davantage sur 
la formation ou la mise en 
œuvre, veuillez communiquer 
avec Lantheus Imagerie 
médicale par l’entremise 
de votre représentant ou à 
l’adresse suivante :     
Lantheus_a_votre_service
@lantheus.com

DEFINITYMD et le logo d’entreprise sont des marques 
déposées de Lantheus Medical Imaging, Inc.

©2013 Lantheus Medical Imaging, Inc. Tous droits réservés.

D’après une vaste étude rétrospective 
par observation sur la base de données 
Premier Perspective portant sur plus 
de 1 000 000 de patients souffrant 
de maladies graves1 :

Les images sont uniquement à titre illustratif

Veuillez consulter la monographie de produit (disponible 
sur demande à Lantheus MI Canada Inc.) pour l’information 
posologique complète, y compris l’information contenue 
dans l’ENCADRÉ de MISE EN GARDE.

Une réduction de 
32% du risque de 

mortalité 
a été remarquée après une 

échocardiographie utilisant le 
produit DEFINITYMD par rapport 
à une échocardiographie non 

contrastée au cours des 
48 heures suivant 
l’administration.

Lors d’une vaste étude prospective 
de patients consécutifs avec un 
nombre d’examens techniquement 
diffi ciles (n = 632)2 :

•  33% des patients ont évité 
des procédures de diagnostic supplémentaires 
grâce à l’évaluation améliorée de la fonction 
du ventricule gauche (p < 0,0001). 

DEFINITY_AD_Fv3OTIMROv3 .indd   1 13-05-30   5:18 PM
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Alain Cromp 
t.i.m.(E), B.Ed., 

D.S.A., M.A.P., 

Adm.A. 
Directeur général 

Secrétaire

J’ai le plaisir de vous informer que le conseil 
d’administration de l’Ordre a entériné 
la proposition de la mise sur pied d’une 
bourse pour la recherche en imagerie 

médicale, en radio-oncologie et en électrophysiolo-
gie médicale.

Pourquoi la création d’une bourse 
pour la recherche

 › Afin de promouvoir l’intérêt et l’avancement 
dans nos quatre secteurs d’activités ;

 › Développer les habiletés nécessaires pour 
permettre à nos membres de gérer un processus 
de recherche dans leur champ disciplinaire ;

 › Afin d’améliorer de façon continue la qualité 
et la sécurité des services offerts à la population 
québécoise, par le soutien de la recherche et le 
transfert des connaissances ;

 › Valoriser la qualité professionnelle des travaux 
de nos membres ;

 › Favoriser la reconnaissance d’une identité 
professionnelle ;

 › Promouvoir une culture de la recherche dans 
nos professions ;

 › Encourager les membres à effectuer 
des recherches et à publier des articles 
scientifiques ;

 › Soutenir des projets de recherche et les 
présenter dans le cadre du congrès de l’Ordre et 
dans des congrès internationaux ;

 › Soutenir, à la demande du conseil 
d’administration, la présentation d’un projet 
de recherche dans le cadre des congrès 
internationaux.

Distribution des bourses

 › Un maximum de 15 000 $ par année pourra 
être remis à titre de bourse ;

 › Le montant de la bourse par demandeur 
dépendra :

• de la qualité du projet de recherche,
• du nombre de demandes de bourse,
•  du budget disponible à même le Fonds  

de la bourse.

Règles d’obtention de la bourse  
innovation

1. Critères pour l’obtention d’une bourse
1.1  La demande de bourse doit être faite par 

un membre de l’Ordre pour un projet de 
recherche dont il est le responsable ;

 1.1.1  la recherche doit favoriser prioritairement 
les technologues,

 1.1.2  la recherche ne doit pas porter préjudice à 
la population.

1.2  La demande doit être accompagnée des 
informations suivantes :

 1.2.1 le titre du projet de recherche,
 1.2.2 le but de la recherche,
 1.2.3 les objectifs de la recherche,
 1.2.4 l’hypothèse de départ,
 1.2.5  le budget détaillé du projet et le montant 

demandé de la bourse,
 1.2.6 l’échéancier du projet.
1.3  Le boursier doit présenter les résultats de son 

projet de recherche dans le cadre du congrès 
de l’Ordre selon la modalité préalablement 
choisie ;

1.4  Le boursier doit publier les résultats de son 
projet de recherche prioritairement dans une 
publication de l’Ordre ;

1.5  Le nom de l’Ordre doit apparaître à titre  
de partenaire dans le projet ;

1.6  Le boursier doit remettre un rapport 
mi-étape et un rapport final, selon 
l’échéancier convenu entre lui et l’Ordre ;

1.7  La demande de bourse doit se faire au plus 
tard le 15 septembre de chaque année.

2. Modalités de remise de la bourse
2.1  Toute bourse de 2 000 $ et moins sera remise 

en un seul versement au moment  
de l’acceptation de la demande ;

2.2  Toute bourse de plus de 2 000 $ sera remise 
selon la répartition suivante :

 •  70 % au moment de l’acceptation  
de la demande,

 •  30 % au bilan final du projet incluant un rapport 
financier.

Création du  
FONDS DE  
RECHERCHE

SUIVI DES ACTIVITÉS



Des réponses pour la vie.

Fière commanditaire de l’OTIMROEPMQ!
siemens.ca/santé

Siemens est heureuse d’avoir offert son appui au séminaire en 
mammographie dans le cadre du congrès qui a eu lieu cette 
année au Lac-Leamy. Nous continuerons assurément d’offrir notre 
concours à l’OTIMROEPMQ. Pour ceux et celles d’entre vous qui 
n’ont pas eu la chance de voir le MAMMOMAT Inspiration, n’hésitez 
pas à communiquer avec votre gestionnaire de comptes Siemens 
ou avec le soussigné pour obtenir de plus amples renseignements.

Courriel : richard.newman@siemens.com

Caractéristiques du système 
MAMMOMAT Inspiration
• Utilisation facile
• Confort accru des patientes
• Système de dépistage à haut rendement
• Mise à niveau en clientèle
• Personnalisation du fl ux de travail par 

le technologue
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2.3  Un rapport financier à la mi-étape 
devra être produit.

3. Dépenses admissibles dans le cadre  
de la bourse

3.1 Achats de volumes ;
3.2  Achats ou location d’équipements, 

produits ;
3.3  Honoraires professionnels  

de consultants ;
3.4  Frais de location ou d’utilisation  

de locaux ;
3.5  Frais de photocopies ou  

de publication ;
3.6  10 % de la bourse à titre 

d’honoraires professionnels pour  
le demandeur ;

3.7  Toutes autres dépenses autorisées  
par le comité.

4. Dépenses non admissibles dans  
le cadre de la bourse

4.1 Frais de transport et de subsistances ;
4.2 Remboursement de salaire.

5. Clause de remboursement
5.1  Si le projet présenté aux membres 

du comité de sélection et accepté 
n’est pas réalisé totalement, le 
demandeur devra rembourser le 
montant de la subvention en entier ;

5.2  Si le projet ne peut être terminé 
à l’intérieur de l’échéancier 
approuvé, le demandeur pourra 
obtenir un délai supplémentaire 
pour la réalisation complète du 
projet. Ce délai aura une durée 
maximale de 6 mois et pourra être 
renouvelé une fois par le comité  
de sélection.

6. Droits d’auteurs
6.1  Les droits d’auteurs de la recherche 

appartiennent au demandeur ;
6.2  La mention de la contribution 

financière de l’Ordre au projet 
devra en tout temps être présente.

7. Droits de commercialisation
7.1  Si le projet de recherche du 

demandeur débouche sur un projet 

de commercialisation des résultats 
de sa recherche, l’Ordre aura droit 
à des redevances de la vente des 
résultats du projet selon la formule 
suivante :
7.1.1  si le montant de la subvention est 

de 2 000 $ et moins, la redevance 
des ventes sera de 5 %,

7.1.2  si le montant de la subvention est 
de plus de 2 000 $, la redevance 
des ventes sera de 10 %.

Modalités d’application  
de la bourse

La première bourse Innovation sera dis-
ponible à compter de l’automne 2014.

Un comité composé de 4 membres et du 
directeur général aura le mandat d’éva-
luer les demandes admissibles selon les 
critères prévus et de déterminer les mon-
tants accordés pour chaque projet, le  
cas échéant.

Toutes les demandes devront parvenir 
au comité au plus tard le 15 septembre de 
chaque année et celui-ci rendra sa déci-
sion au plus tard le 1er novembre.

Financement

Le Fonds de la Bourse Innovation sera 
constitué du Fonds de formation de La 
Capitale assurances générales et du Fonds 
des projets spéciaux de l’Ordre.

Nous tenons à remercier La Capitale 
assurances générales pour sa contribution 
à la création de la Bourse Innovation.

Formulaire de demande

Le formulaire de demande pour la Bourse 
Innovation est disponible sur le site web 
de l’Ordre dans la section réservée aux 
membres.

Nous espérons que plusieurs d’entre 
vous profiteront de ce fonds pour entre-
prendre des projets de recherche et sou-
haitons recevoir au courant de l’année, 
vos projets pour une subvention.

Suivi de la planification 
stratégique 2010-2015
Dans le cadre de l’exercice de planifi-
cation stratégique  2010-2015, le conseil 
d’administration de l’Ordre a adopté les 
éléments suivants :

 › 7 orientations stratégiques ;
 › 20 résultats attendus ;
 › 215 actions à réaliser.
Le bilan après les 3 premières années du 

plan quinquennal est le suivant :
 › 65 % des actions prévues entre 2010 
et 2013 ont été réalisées.
Voici en détail la répartition des actions 

réalisées selon les 7 grandes orientations :
ORIENTATION 1 : Faire les représentations 
nécessaires pour disposer d’une forma-
tion initiale adaptée aux besoins de la 
profession. 70 % des actions réalisées.
ORIENTATION 2 : Assurer un contrôle adé-
quat à l’entrée à la profession. 47 % des 
actions réalisées.
ORIENTATION 3 : Assurer l’actualisation 
des compétences des membres. 100 % des 
actions réalisées.
ORIENTATION 4 : Favoriser et encadrer la 
pratique avancée. 33 % des actions réalisées.
ORIENTATION 5 : Faire en sorte d’être un 
incontournable pour tout changement 
pouvant influer sur le développement de 
la profession. 71 % des actions réalisées.
ORIENTATION 6 : Maintenir la surveillance 
de l’exercice de la profession. 58 % des 
actions réalisées.
ORIENTATION 7 : S’assurer de disposer 
des ressources humaines et financières 
nécessaires à la réalisation de la mission 
de l’Ordre. 71 % des actions réalisées.

Comme vous pouvez le constater, beau-
coup d’actions ont été réalisées dans le 
cadre de la planification stratégique 2010-
2015. Toutefois, tous les intervenants dans 
le cadre de cet exercice ont encore beau-
coup de travail au cours des deux pro-
chaines années pour compléter l’ensemble 
des 215 actions à réaliser. Comptant sur 
une équipe de collaborateurs extrême-
ment dédiée, je suis sûr de pouvoir vous 
présenter un bilan final des plus intéres-
sants pour notre profession en 2015. 

SUIVI DES ACTIVITÉS
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Le Syndrome d’Apnée du Som-
meil (SAS) est une affection 
définie par un nombre exces-
sif d’arrêt (apnées) ou de dimi-

nution (hypopnées) de la respiration 
au cours du sommeil, pendant plus de 
10 secondes et se répétant plus de 10 fois 
par heure de sommeil.

Le Syndrome de l ’apnée et d’hypo-
pnée du sommeil (SAHS) est encore 
aujourd’hui une maladie sous-estimée 
principalement parce que la plupart des 
personnes qui en souffrent ignorent leur 
condition, mais aussi parce que les méde-
cins ont parfois de la difficulté à le dia-
gnostiquer. Présentement, le SAS chez 
l’adulte est l’un des plus fréquents troubles 
médicaux avec le diabète et l’hyperten-
sion. Il touche jusqu’à 5 % des femmes et 
15 % des hommes entre 30 et 60 ans.

Les conséquences de ce syndrome, s'il 
n'est pas traité, sont nombreuses et ont un 
effet sur la qualité de vie et l’état de santé 
pouvant même aller jusqu’à la mort.

Facteurs augmentant le risque 
de l’apnée du sommeil

L’obésité 
C’est le principal facteur de risque du SAS, 
notamment parce que l’excès de graisse au 
cou entraîne un rétrécissement des voies 

respiratoires. L’obésité augmente de façon 
significative le risque d’apnée du sommeil.
L’âge 
La fréquence du SAS est double ou triple 
après l’âge de 65 ans, principalement attri-
buable aux changements graduels de l’or-
ganisme durant le vieillissement. Souvent 
avec l’âge, nous prenons du poids et les tis-
sus perdent de leur élasticité. 
Le sexe 
Les hommes sont de 2 à 3 fois plus atteints 
que les femmes avant 60 ans. Mais après 
cet âge, la fréquence est similaire pour les 
deux sexes. 
L’origine ethnique
Les Afro-Américains et les Asiatiques ont 
un risque plus élevé d’apnée du sommeil, 
principalement en raison des différences 
de configuration anatomique des voies 
aériennes supérieures.

Certaines anomalies des voies  
respiratoires ou des mâchoires
Chez certaines personnes, les voies res-
piratoires sont trop étroites ou les amyg-
dales et les adénoïdes sont trop grosses et 
gênent le passage de l’air. C’est souvent 
le cas chez les enfants souffrant de SAS. 
De plus, une anomalie des mâchoires 
(menton reculé ou fuyant, visage étroit) 
peut aussi rendre le passage de l’air plus 
difficile. Ces anomalies peuvent s’ac-
compagner de ronflements. Il y a éga-
lement ce qu’on appelle les classes 3 et 4 
de Mallampati, c’est-à-dire lorsque l’exa-
men de la bouche ne permet pas de voir la 
luette et les amygdales, mais seulement la 
langue et le palais (voir la figure ci-dessous).
Des facteurs génétiques
Dans certaines familles, en raison d’une 
susceptibilité génétique, le SAS est très 
fréquent. Le risque de souffrir d’apnée du 
sommeil est multiplié par 2 à 4 chez les 
parents proches d’une personne atteinte 
de SAS.
La circonférence du cou
Plus le cou est large (plus de 43  cm ou 
17 pouces de circonférence chez l’homme, 
plus de 40 cm ou 16 pouces chez la femme), 
plus le risque d’apnée est élevé.
La consommation d’alcool et/ou  
de médicaments 
L’alcool et certains médicaments (som-
nifères et relaxants musculaires) peuvent 
occasionner un relâchement anormal des 
muscles de la gorge, ce qui risque d’en-
traîner une obstruction des voies respira-
toires. L’alcool et les médicaments peuvent 
également réduire la capacité du cerveau à 
se réveiller et à déceler un manque d’oxy-
gène dans l’organisme. Cette réduction de 
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capacité peut entraîner des arrêts respira-
toires plus longs et dangereux.
Le tabagisme
Le tabagisme peut favoriser aussi l’appa-
rition de troubles du sommeil. Dans le 
cadre d’une bonne hygiène du sommeil, 
il est conseillé de ne pas fumer le soir. Le 
tabac peut en effet avoir une influence sur 
la qualité du sommeil. Les fumeurs ont un 
risque de ronflements et d’apnées du som-
meil plus important que les non-fumeurs. 
Les dommages dus à la fumée de cigarette 
peuvent modifier les propriétés méca-
niques et neuronales des voies aériennes 
supérieures. Le tabagisme est ainsi asso-
cié à une inflammation des voies respira-
toires et à un œdème ce qui entraîne une 
diminution de leur taille, favorisant de ce 
fait, l’apnée du sommeil.
Les allergies respiratoires
Les allergies respiratoires font également 
partie des facteurs favorisant le dévelop-
pement de l’apnée du sommeil. Un trai-
tement énergique de la congestion nasale 

et des allergies fait partie des mesures 
recommandées pour toute personne souf-
frant d’apnée du sommeil.

Conséquences de l’apnée  
du sommeil

À COURT TERME
L’apnée du sommeil peut entraîner de la 
fatigue, de l’hypersomnolence diurne (éva-
luée par l’échelle de somnolence d’Epworth), 
des céphalées matinales, des sueurs noc-
turnes, des troubles de la concentration et 
de la mémoire, de l’irritabilité, des chan-
gements de l’humeur, de la nervosité, des 
problèmes de sécheresse de la bouche, de 
congestion nasale chronique (rhume chro-
nique). De plus, elle peut aussi incom-
moder le conjoint, car elle s’accompagne 
souvent de ronflements sonores. 

Plus rarement, les patients peuvent se 
plaindre de cauchemars, et d’une activité 
motrice augmentée (associée à la termi-
naison des apnées). De plus en plus, nous 

rencontrons des symptômes évocateurs 
d’une dépression, une fatigabilité muscu-
laire, une maladresse dans les gestes quo-
tidiens et des troubles de la vigilance. 

Dans 28 % des cas, nous retrouvons de 
la polyurie nocturne (augmentation de 
la fréquence de l’envie d’uriner durant la 
nuit). Après environ 10 minutes de sommeil, 
nous sécrétons une hormone qui diminue 
notre production d’urine : l’hormone anti-
diurétique (ADH). Tout ce qui fragmente le 
sommeil (par exemple l’apnée du sommeil) 
empêche la sécrétion de cette hormone. Par 
conséquent, les patients urinent trop et ont 
la bouche sèche.

Il est important de noter qu’une personne 
atteinte d’apnée du sommeil présente très 
rarement tous ces symptômes et même à 
l’occasion, très peu de ces symptômes. 

À LONG TERME
Si elle n’est pas traitée, l’apnée du sommeil a 
de nombreuses conséquences sur la santé :
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Maladies cardiovasculaires 
L’apnée du sommeil augmente de façon 
significative le risque de maladie cardio-
vasculaire. Ceci s’explique par le fait que 
chaque pause respiratoire entraîne un défi-
cit d’oxygénation du cerveau (hypoxie), et 
que chaque micro-réveil brutal provoque 
une augmentation de la pression artérielle 
et du rythme cardiaque. À long terme, les 
apnées sont associées à un risque accru de 
problèmes cardiovasculaires, tels que :

 › Haute tension artérielle 
(hypertension) : L’hypertension se 
retrouve chez 50 % des personnes 
qui présentent des apnées du 
sommeil. Plusieurs études ont montré 
que le risque de développer une 
hypertension augmente avec l’index 
d’apnée-hypopnée. Des apnées du 
sommeil doivent être recherchées 
chez un patient hypertendu lorsque 
sa morphologie est évocatrice ou dont 
l’hypertension résiste au traitement.

 › Accident vasculaire cérébral (AVC) : 
Lorsque nous faisons des apnées, 
la tension artérielle augmente puis 
baisse lors de la reprise ventilatoire. 
Il en résulte donc une hypoperfusion 
cérébrale. La baisse du débit sanguin 
cérébral est liée à la longueur des 
évènements obstructifs et à la 
désaturation associée. Un patient traité 
a moins de risque de récidive d’AVC. 
Plus de 60 % des personnes qui ont eu 
un AVC souffrent également du SAS. 

 › Crise cardiaque  
(infarctus du myocarde) ;

 › Troubles du rythme cardiaque 
(arythmie cardiaque) ;

 › Problème de circulation électrique  
au niveau du cœur  
(fibrillation auriculaire) ;

 › Problème de circulation  
du sang au niveau du cœur  
(insuffisance cardiaque).

Dépression 
Il est important de noter que 50 % des per-
sonnes atteintes d’apnée du sommeil ont 
des symptômes dépressifs pouvant être 
interprétés comme une dépression. Le 
manque de sommeil, la fatigue, le besoin 

de faire des siestes et la somnolence qui 
sont associés aux apnées du sommeil 
diminuent la qualité de vie des personnes 
atteintes, qui ont alors deux fois plus de 
risques de souffrir de dépression et d’iso-
lement que les gens en santé.

Ainsi, une étude américaine1 a lié ce 
trouble du sommeil au risque de dépres-
sion. Les chercheurs ont étudié les per-
sonnes souf frant d ’apnées légères, 
moyennes et sévères et ils ont pu montrer 
un risque d’idées noires proportionnel à 
l’intensité de la maladie :

1. Apnées légères :  
risque de dépression multiplié par 1,6 ;
2. Apnées moyennes :  
risque de dépression multiplié par 2 ; 
3. Apnées sévères :  
risque de dépression multiplié par 2,6.

Ces chercheurs ont aussi démontré que 
lorsque les symptômes d’apnée s’aggra-
vaient, le risque de dépression était maxi-
mal, près du 80 %. 
Accidents
Le manque de sommeil induit par les 
apnées augmente le risque d’accident, en 
particulier d’accident de travail et de la 
route. Les personnes atteintes du SAS ont 
de 2 à 7 fois plus de risque d’être victimes 
d’un accident de la circulation. La fatigue 
ralentit les réflexes et le temps de réaction, 
diminue l’attention et fausse le jugement. 
Selon la Société de l’assurance automo-
bile du Québec (SAAQ), la fatigue serait 
en cause dans 19 % des accidents mortels 
et dans 23 % de l’ensemble des accidents 
avec blessures corporelles sur les routes 
du Québec. 
Complications en cas de chirurgie.
L’apnée du sommeil, surtout si elle n’est 
pas encore diagnostiquée, peut être un 
facteur de risque en cas d’anesthésie géné-
rale. En effet, les anesthésiques peuvent 
accentuer le relâchement des muscles 
de la gorge et donc aggraver les apnées. 
Les médicaments antidouleur adminis-
trés après les interventions chirurgicales 
peuvent également augmenter le risque 
d’apnées graves. Il est donc important 
de faire une étude polysomnographique 
avant la chirurgie en cas de doute.

Diabète
Les personnes souffrant du SAS ont un 
plus grand risque de développer un dia-
bète de type 2. De plus, le SAS est retrouvé 
chez 30 à 35 % des personnes ayant un dia-
bète ce qui pourrait aggraver leur condi-
tion. Une amélioration de l’équilibre du 
diabète semblerait possible chez certains 
patients apnéiques traités par ventilation 
par pression positive continue (CPAP). 
Toutefois, ce bénéfice est encore incertain, 
en particulier en cas d’obésité. 
Syndrome métabolique
Le syndrome métabolique, qui est un cok-
tail malsain lié à la sédentarité et à la mau-
vaise alimentation, est un facteur de risque 
cardiovasculaire et se définit comme une 
combinaison de surpoids, d'hypertension 
et de résistance à l'insuline avec un taux de 
élevé de cholestérol. L’apnée du sommeil 
modifie la sécrétion de certaines hormones 
qui contrôlent l’appétit et le manque de 
sommeil engendre la faim. Donc, souvent 
ces patients prennent du poids à cause de 
l’apnée déclenchant ainsi un cercle vicieux 
où l’apnée favoriserait la prise de poids 
et la prise de poids augmenterait l’apnée 
du sommeil engendrant ainsi une boucle 
d’auto-aggravation.
Femmes enceintes
Chez la femme enceinte, l’apnée du som-
meil peut contribuer aux complications 
de la grossesse chez la mère (hypertension 
gravidique, diabète gestationnel) ainsi 
que provoquer des effets sur le fœtus, car 
lorsque le niveau d’oxygène baisse, le bébé 
se protège en réduisant ses mouvements. 
Il s’économise, en quelque sorte. Le trai-
tement par CPAP pendant la nuit permet 
donc une augmentation des mouvements 
du bébé.
Trouble de la libido
Le trouble de la libido se retrouve chez 
28 % des personnes souffrant d’apnée du 
sommeil. On parle beaucoup des consé-
quences de l’apnée du sommeil chez les 
hommes, en démontrant que ce syndrome 
favorise les troubles érectiles. Très peu 
d’études ont été faites sur les femmes. Or, 
les conséquences sur leur vie sexuelle sont 
tout aussi réelles. Les femmes apnéiques 
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souffrent d’une baisse du désir, des sensa-
tions, de lubrification et d’orgasme. Près 
de 93 % d’entre elles n’en auraient pas 
conscience et subiraient cet impact néga-
tif sur leur vie de couple.
Mort
Enfin, en cas d’apnées importantes, le 
risque de mourir subitement pendant son 
sommeil est accru.

Conclusion

L’apnée du sommeil peut survenir chez les 
hommes, les femmes et les enfants de tous 
âges, et ce, quelles que soient leurs tailles. 
Avec le nombre grandissant de personnes 
obèses en Amérique du Nord, nous pouvons 
nous attendre à une augmentation impor-
tante du syndrome de l’apnée du sommeil. 
Le danger provient du fait que 85 % des gens 
ne savent pas qu’ils font de l’apnée du som-
meil et donc ne sont pas diagnostiqués. Il y 
a donc urgence à sensibiliser la population 
à ce nouveau fléau, car les conséquences du 

SAS, lorsqu'il n'est pas traité, sont impor-
tantes et peuvent affecter la vie des per-
sonnes atteintes ainsi que, dans une moindre 
mesure, celle de leur entourage. Heureuse-
ment, il existe de nombreux traitements 
ayant fait preuve d'efficacité pour traiter 
cette maladie. 
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D e nos jours, les gens sont de 
plus en plus informés sur 
les troubles du sommeil et 
ce n’est pas un hasard, car 

les troubles du sommeil représentent un 
problème à ne pas négliger dans notre 
société. Un bon nombre de patients que 
nous rencontrons dans nos cliniques du 
sommeil viennent consulter, car leur 
médecin soupçonne un problème de type 
respiratoire comme de l’apnée. Une apnée 
est un arrêt complet (moins de 90 %) du 
débit respiratoire. Elle est souvent liée à 
une désaturation (diminution du niveau 
d’oxygène dans le sang d’au moins 3-4 %) 
et/ou un micro-éveil. Les micro-éveils 
sont un allégement du sommeil. Tous les 
gens ont des micro-éveils durant la nuit, 
n'en serait-ce qu'un simplement provoqué 
par un bruit environnant. Cependant, 
chez les patients apnéiques, le nombre 
de micro-éveils durant la nuit est aug-
menté. Il va de soi qu’une personne qui 
fait un nombre anormalement élevé de 
micro-éveils ressente beaucoup plus les 
effets de somnolence qu’une personne 

dont l’index de micro-éveil se situe dans 
la normale. On parle alors d’un sommeil 
plus fragmenté, moins récupérateur pour 
le patient. Il y a aussi les hypopnées qui 
sont aussi un signe d’obstruction. Celles-
ci s’apparentent à l’apnée à la seule diffé-
rence que l’obstruction est partielle (soit 
une diminution de 30 % du débit respira-
toire avec une désaturation de 4 % ou une 
diminution de 50 % avec une désatura-
tion de 3 % ou un micro-éveil associé) au 
lieu d’être totale. Les conséquences d’une 
apnée ou d’une hypopnée sont les mêmes : 
fragmentation du sommeil et augmenta-
tion du rythme cardiaque. Dans le texte 
qui suit, nous expliquerons les différentes 
solutions qui s’offrent aux patients afin de 
remédier à ce trouble du sommeil. 

Les traitements pour l’apnée 
légère à modérée  

Lorsque le patient fait de l’apnée de type 
obstructif et léger à modéré, certaines 
options autre que le CPAP sont possibles. 
Une simple modification des habitudes 

de vie peut aider à faire descendre l’index 
d’apnée/hypopnée. On parle entre autres 
d’une perte de poids. Il peut également 
être recommandé d’éviter la consomma-
tion d’alcool et de somnifères. Dans le cas 
d’alcool, ceci entraîne une diminution 
du tonus musculaire des voies aériennes. 
Donc, l’air a plus de difficulté à se rendre 
aux poumons. Les ronflements aussi sont 
augmentés, signe d’obstruction. Les som-
nifères agissent de façon similaire en pro-
voquant un relâchement anormal des 
muscles de la gorge. Si l’obstruction se 
situe au niveau du pharynx, il est possible 
que le médecin réfère le patient à un den-
tiste qui lui fera une orthèse mandibu-
laire moulée pour sa bouche. Le patient 
devra porter sa prothèse toutes les nuits. 
Ce dispositif, que l’on appelle aussi plaque 
occlusale, sert à tenir la mâchoire infé-
rieure et la langue en 
avant afin d’élimi-
ner l’obstruction. 
Une polysom-
nographie avec 
l’appareil den-
taire est souhai-
table pour vérifier si 
les évènements respira-
toires sont éliminés. La durée 
de vie de ce type d’appareil est d’en-
viron 2  ans. On voit ici un appareil de 
type Klearway, c’est un des appareils les 
plus populaires. 

Quoique plus rares, certaines chirur-
gies peuvent être envisagées. L’amygdalec-
tomie est une intervention qui consiste à 
enlever les amygdales. C’est un traitement 
plus fréquent chez l’enfant puisque chez 
celui-ci, les amygdales sont très enflées et 
par conséquent elles peuvent diminuer ou 
obstruer complètement le passage de l’air 
lors du sommeil. 

L’ U v u l o - p a l ato - p h a r y n gop l a s -
tie (UPPP) est aussi une chirurgie, qui 
n’est efficace que pour environ 50 % des 
patients. Les patients, sous anesthésie 
générale, se font enlever la luette et une 
partie du palais mou. C’est une méthode 
qui n’empêche pas la gorge de s’affaisser, 

La somnolence au volant est la troisième cause de mortalité 

sur nos routes au Québec. 

Les traitements  
de L’APNÉE  
DU SOMMEIL
par Roxanne Lavoie, t.e.p.m. 
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ce qui explique le faible pourcentage de 
réussite.

La trachéotomie vise pour sa part de 
permettre à l’air d’atteindre les poumons 
sans passer par la gorge en créant une 
ouverture dans la trachée. C’est une solu-
tion radicale qui est de moins en moins 
proposée au patient, voire même plus 
vraiment d’actualité. 

Dans le cas où les apnées seraient liées 
à une anomalie de la cloison nasale ou des 
sinus, il est aussi possible pour les patients 
de subir une chirurgie. La chirurgie vise à 
soulever l’obstruction qui était causée par 
la déviation. 

Certains patients souffrent d ’ap-
née qu’on appelle positionnelle. Ceci est 
caractérisé par des évènements respira-
toires (apnées ou hypopnées, qui seront 
expliqués plus loin dans le texte) pré-
sents exclusivement ou presque lorsque 
le patient est en position dorsale. Dans ce 
cas, on peut suggérer au patient d’installer 
un objet (comme une balle de tennis) dans 
une pochette cousue au dos du pyjama. Si 
pendant la nuit le patient cherche à chan-
ger de position et à se tourner sur le dos, il 
sera alors inconfortable et changera aus-
sitôt de position. Il n’est pas rare de ren-
contrer ce type d’apnée en laboratoire  
du sommeil. 

Le traitement de choix pour 
de l’apnée modérée à sévère : 
CPAP/ BiPAP

Il est fréquent de nos jours de côtoyer 
quelqu’un qui doit dormir avec un appareil 
de type CPAP parce qu’il fait de l’apnée du 
sommeil. Cet appareil porte ce nom parce 
qu’il possède la même pression inspira-

toire qu’expiratoire (continuous 
positive airway pressure). Il est 
pour la plupart des patients, 
désagréable lors du premier 
essai. Le principal désagré-
ment est sans aucun doute la 
difficulté d’expiration. L’air 
qui est poussé par l’appa-
reil n’est pas médicamenté, il 
s’agit d’un traitement méca-
nique seulement. Il s’agit 
en effet d’air comprimé qui 
ne sert qu’à « gonfler » les 
voies respiratoires dans le 
but de permettre un meil-
leur passage au niveau des 
voies aériennes supérieures. 
Lorsque c'est vraiment néces-
saire, il est possible d’ajou-
ter de l’O2 pour permettre au 
patient d’atteindre la satura-
tion souhaitée par le médecin. 
Au laboratoire de l’hôpital 
Pierre-Boucher, nous parlons 
d’hypoventilation lorsque le 
patient n’arrive pas à maintenir une satu-
ration moyenne supérieure ou égale à 
90 % malgré la correction des évènements 
par l'appareil. Toujours sous la supervi-
sion de l'inhalothérapeute, nous pouvons, 
selon notre protocole, ajouter jusqu’à 5 L/
minute d’O2 afin que le patient ait la satu-
ration visée de 90 %. 

Le biPAP, que l ’on nomme ainsi à 
cause de ses deux niveaux de pression, a 
une pression inspiratoire différente de sa 
pression expiratoire. On note une faci-
lité à l ’expiration que l ’on ne retrouve 
pas avec le CPAP. Il est cependant beau-
coup plus dispendieux que le CPAP. Il 
est prescrit dans le cas de pression très 
élevée difficilement supportable pour le 
patient, chez certains types de respira-
tions anormales (Cheyne-Stokes) et aussi 
dans le cas d’apnée centrale. Dans ce cas 
plus particulier, l ’appareil déclenchera 
une respiration à une fréquence prééta-
blie selon le protocole du laboratoire ou 
selon la prescription du médecin lorsque 
le patient est à la maison. 

Que faire lorsque le patient est 
encore symptomatique ?

Dans le cas où un patient est traité, 
mais reste symptomatique, il est pré-
férable de faire une polysomnographie 
en laboratoire avec CPAP (ou biPAP). Il 
est conseillé de laisser au patient le soin 
d’installer lui-même le masque sur son 
visage afin de vérifier s'il l'installe de 
façon appropriée. Une erreur au niveau 
de la grandeur du masque ou de l’ajus-
tement des courroies (trop ou pas assez 
serrées) peut occasionner une quantité 
considérable de fuites, diminuant consi-
dérablement l’efficacité du traitement. En 
effet, les fuites sont les ennemis de tout 
traitement par CPAP/BiPAP. En présence 
de fuites considérables, la quantité d’air 
poussée par l’appareil n’est plus équiva-
lente à la quantité d’air reçu par le patient. 
Quoique jamais totalement équivalente, 
une quantité de fuites est tolérable et nor-
male, on les appelle les fuites intention-
nelles du masque. On peut ainsi dire que 

CPAP 
BiPAP
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l’air ne gonfle pas autant les voies respira-
toires qu’il le devrait, car l’air est perdu de 
part et d’autre du masque. 

Au laboratoire de Pierre-Boucher, 
avant de fermer les lumières et avant que 
le patient ne dorme, nous procédons de 
façon routinière à un test de fuites. Nous 
augmentons la pression de 4 à 20. C’est 
un moment de courte durée, désagréable, 
car inconfortable pour le patient, mais qui 
nous épargne beaucoup de temps au cours 
d’une nuit. De cette manière, nous pou-
vons toujours ou presque (on a toujours 
des surprises !) nous assurer que les fuites 
respectent les barèmes et qu’elles reste-
ront dans l’acceptable même à une pres-
sion élevée. 

Choisir le bon masque reste aussi un 
élément clé afin de diminuer les fuites. Il 
existe plusieurs compagnies qui offrent 
plusieurs types de masques. Certains 
masques couvrent le nez seulement 
(masques nasaux), d ’autres couvrent 
le nez et la bouche (masque facial), et il 
existe certains types beaucoup moins uti-
lisés comme les narinaires ou les buc-
caux. Il va de soi que le choix d’un masque 
dépend des fuites, mais surtout du niveau 
de confort du patient. Il est important que 
le patient se sente confortable sinon il ne 
sera pas complaisant au traitement. Nous 
pouvons aussi refaire une évaluation de 
nuit à un patient ayant déjà un CPAP, si 
le patient a eu une grosse perte de poids. 
Ceci reste toujours dans le but de vérifier 
si la pression de l'appareil est ajustée à sa 
condition actuelle. 

Modes de confort à ajouter  
au CPAP

En laboratoire du sommeil, nous ren-
controns souvent des patients qui ont 
l’impression d’avoir passé une des meil-
leures nuits depuis longtemps et qui ont 
hâte d’avoir leur appareil à la maison. Il 
y a aussi ceux qui, en sortant du labora-
toire, ne sont pas convaincus de l’efficacité 
de l'appareil parce qu’ils n’ont pas vu de 
résultat immédiat. C’est de notre devoir 

d’essayer de faire comprendre au patient 
qu’il existe une période d’adaptation et 
que les effets vont sûrement se faire sentir 
à long terme. En leur expliquant ce qu’est 
l’apnée et en démystifiant le fonction-
nement de l’appareil, c’est souvent beau-
coup plus concret pour eux. Il y a aussi la 
possibilité d’ajouter sur leur appareil cer-
tains modes de confort qui rend le port 
du masque moins désagréable. Ces modes 
représentent toujours un montant supplé-
mentaire à débourser, mais ils peuvent être 
fort pratiques chez un patient réticent. 

Un mode de confort très souvent utilisé 
est la rampe. Il est utile chez les personnes 
qui ont de la difficulté à s’endormir à cause 
de la pression trop élevée. Son fonctionne-
ment consiste à laisser du temps au patient 
avant d’atteindre la pression prescrite. 
Par exemple, l’appareil débute à 4 et aug-
mente progressivement à la pression du 
patient en l’espace de 20 minutes, le lais-
sant ainsi s’endormir. Une rampe ne doit 
pas s’étendre sur une trop longue période 
de temps, car il peut favoriser l’apparition 
d’apnées centrales. 

Le mode de confort CFLEX est utile 
chez les patients qui ont de la difficulté 
lors de l’expiration. Comme la pression 
expirée par le patient est en sens inverse 
de l’air poussée par l’appareil, il est beau-
coup plus inconfortable pour les patients 
d’expirer que d’inspirer. Respironics a 
mis au point ce qu’on appelle le CFLEX 
qui détecte l’expiration et qui descend la 
pression expiratoire de 4 cm d’H20 dans le 
premier tiers de l’expiration. La résistance 
est donc moins grande et le confort est de 
beaucoup amélioré. Le CFLEX+ est iden-
tique au CFLEX, mais à cela s’ajoute une 
diminution de 2 cm d’H20 dans les deux 
derniers tiers de l’expiration. Des modes 
semblables sont aussi disponibles sur les 
appareils provenant d’autres compagnies. 

De l’humidité chaude peut aussi s’ajou-
ter pour empêcher entre autres que les 
patients aient les voies aériennes supé-
rieures sèches. Il est cependant important 
de ne pas mettre trop d’humidité puisque 
cela peut entraîner de la condensation au 

niveau du masque et du tuyau. 
Un appareil de type APAP est aussi dis-

ponible. Il s’agit d’un CPAP capable de 
varier d’une pression minimale à une pres-
sion maximale. Il est équipé d’un logiciel 
capable de détecter les signes d’obstruc-
tions telles que les apnées et les hypopnées. 
La pression augmente donc en fonction de 
l’analyse de la respiration d’un patient. Ce 
type d’appareil est surtout utilisé lors d’une 
titration à la maison. 

En somme, le traitement de l ’apnée 
du sommeil varie en fonction du type 
d’apnée. Il va de soi que peu importe le 
traitement utilisé, le but reste le même : 
permettre au patient d’avoir une nuit 
moins fragmentée et par conséquent, 
qu’ i l ressente moins de somnolence 
durant la journée. À long terme, un pro-
blème d'apnée traité ne peut qu'être béné-
fique pour la société et la personne qui 
en souffre. En effet, le patient traité aura 
plus d'énergie pour vaquer à ses occupa-
tions quotidiennes et ses risques de déve-
lopper d'autres problèmes de santé liés 
à ce trouble, tels que des problèmes car-
diaques, seront diminués. 
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E lle est causée par un caillot de 
sang qui se forme dans la cir-
culation veineuse, se détache 
et se dirige vers les poumons. 

Lorsque le caillot se forme dans le réseau 
veineux profond des jambes, on parle de 
thrombose veineuse profonde (TVP)1. On 
détecte ce type de TVP grâce à l’échogra-
phie doppler des membres inférieurs. La 
détection et le traitement de l’EP doivent 
être mis en place rapidement, car elle peut 
s’avérer fatale. Dans les cas d’embolies 
massives, le décès peut survenir dans les 
deux premières heures. Beaucoup d’EP 
sont diagnostiquées à l’autopsie. La méde-
cine nucléaire, le rayon-X, la tomoden-
sitométrie, et le dosage biochimique des 
D-Dimères peuvent être mis à contribu-
tion pour sa détection.

Principaux facteurs de risque 
de cette pathologie  2,3,4,5 

 › chirurgie (en particulier osseuse ou 
articulaire) ;

 › immobilisation prolongée (alitement, 
fracture) ;

 › voyage prolongé en avion (syndrome 
de la classe économique) ;

 › association tabac-contraception 
orale ;

 › insuffisance cardiaque ;
 › hormonothérapie du 
cancer du sein  
(i.e citrate de tamoxifène, 
raloxifène) ;

 › polyglobulie 
(augmentation du 
volume total des globules 
rouges de l'organisme) ;

 › syndrome de Trousseau 
(hypercoagulabilité en 
présence de certains 
carcinomes) ; 

 › anomalies héréditaires 
des facteurs de la 
coagulation ;

 › obésité ;
 › grossesse et 
accouchement.

La triade de Virchow définit l’associa-
tion de 3 facteurs majeurs favorisant l’ap-
parition de thrombus. Ces facteurs sont 
présents chez certaines femmes enceintes, 
ce qui expliquerait leur risque accru d’EP : 

 › stase veineuse (l’utérus comprime 
certaines veines) ;  

 › lésion vasculaire (lors de 
l’accouchement) ;

 › hypercoagulabilité.

MÉDECINE NUCLÉAIRE

L’embolie pulmonaire (EP) est une obstruction  

d'une ou de plusieurs artères irriguant le poumon.  

Tableau 1 : Échelle de Wells 

Signes cliniques Points

T.V.P (jambe enflée et douloureuse) 3

Fréquence cardiaque > 100 bpm 1.5

Immobilisation > 3 jours ou Chirurgie  
< 4 semaines 1.5

Antécédent d’EP ou de TVP 1.5

Hémoptysie 1

Néoplasie 1

Autres diagnostics moins probables  
que l’EP 3

score < 2     =  faible probabilité d’EP
score 2 à 6  =  probabilité modérée d’EP
score > 6     =  probabilité élevée d’EP

La détection  
de L’EMBOLIE  
PULMONAIRE 
par Esther Hilaire, t.i.m.

QUIZ
Remplissez un quiz en ligne pour tester vos 
connaissances et obtenez des heures DPP  
(www.otimroepmq.ca, section publications/
echo X)
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Principaux symptômes6,7  

 › dyspnée ; 
 › tachypnée ; 
 › douleur pleurale ;

 ›  douleur/enflure mollet ou cuisse ;
 › toux ; 
 ›  orthopnée (difficulté à respirer 

en position assise) ; 
 › tachychardie ; 
 › râles. 

Prise en charge par  
le médecin traitant

Il existe différents modèles pour 
évaluer la probabilité clinique pré-

test de l’EP. Par exemple, Dr  Philip 
S. Wells a créé une échelle qui porte son 
nom (Tableau 1). 

Un pointage est attribué aux divers fac-
teurs prédisposants à l’EP :

Dans le contexte de la détection des EP, 
la sensibilité est la capacité d’un examen 
à révéler qu’un patient souffrant d’EP est 
malade (résultat positif). La spécificité est sa 
capacité à révéler qu’un patient ne souffrant 
pas d’EP est normal (résultat négatif).

Le dosage biochimique des D-Dimères 
(produit de la dégradation de la fibrine) 
peut aider le médecin dans son évaluation. 
Sa valeur prédictive négative est excel-
lente : l'absence d'augmentation du taux 
sanguin de D-Dimères élimine le diagnos-
tic d'embolie pulmonaire ou de thrombose 
veineuse profonde. Un dosage > 500 ng/
ml peut être un indicateur d’EP, mais le 
test a malheureusement une faible spéci-
ficité. On peut obtenir un dosage élevé en 
présence d’une kyrielle d’autres patholo-
gies : infarctus ; accident vasculaire céré-
bral ; néoplasie, grossesse ; éclampsies ; 
prééclampsie ; infection sévère ; chirurgie ; 
trauma ; insuffisance rénale.

L’histoire clinique, les symptômes, les 
dosages biochimiques et les modèles pro-
babilistes aident le médecin traitant dans 
sa prise de décision. Fort de tous ces outils, 
pourquoi des examens additionnels en 

imagerie médicale sont-ils requis pour 
confirmer le diagnostic ? Les principales 
raisons sont :

 › les facteurs de risque/symptômes de 
l’EP sont variables et peu spécifiques : 
on les retrouve aussi chez des patients 
ne souffrant pas de cette pathologie ;

 › l’EP peut être asymptomatique ;

 › l'EP est une affection fréquente et une 
cause importante de mortalité des 
patients. 

Rôle de l’imagerie médicale

Voici les principaux examens utilisés en 
imagerie pour la détection de l’EP :

 › la scintigraphie pulmonaire (V/Q) ; 
 › l’angiographie-TDM (ou angio-scan 
pulmonaire) ;

 › l’écho-Doppler veineux des membres 
inférieurs (détecte les TVP).

Diverses études ont été conduites dans 
le but d’établir quel examen d’imagerie 

médicale est le plus sensible et le plus 
spécifique en matière de détection de 
l’EP. On y retrouve entre autres la série 
PIOPED (Prospective investigation of 
Pulmonary Embolism Diagnosis) 9,10, sur 
laquelle la plupart des médecins référents 
se basent encore aujourd’hui quand ils 
doivent choisir un examen (Tableau 2). 

Voici entre autres deux biais de ces 
études :

1 Le Technegas n’est pas encore 
homologué aux États-Unis et en 
est présentement à la phase III 
des essais cliniques11. L’étude 

PIOPED 1, qui date des années 80, utilisait 
donc un gaz inerte légèrement radioactif 
(Xénon133) pour la phase ventilatoire de la 
V/Q. La spécificité et la sensibilité de cette 
étude ont été limitées par les faibles taux 
de comptage obtenus avec ce gaz. Avec les 
agents technétiés utilisés aujourd’hui au 
Québec, en Australie et en Europe, les sta-
tistiques de comptage auraient été de loin 
supérieures. L’utilisation du Technegas, 
composé de micro-aérosols de carbone 
technétiés, aurait permis une acquisition 
tomographique. Plusieurs centres hos-
pitaliers d’Europe ont évalué que grâce 
aux images tridimensionnelles obtenues 
(figure 1, page suivante), la spécificité de 
la V/Q serait passée à 91 % et la sensibilité 
à 97 %, surpassant celles de l’angio-scan 
pulmonaire pris isolément12.

2 40 % des patients chez qui on 
suspectait une EP ont été exclus 
de l’étude PIOPED 2 (insuffi-
sance rénale, grossesse, aller-

gie aux substances de contraste ou piètre 
condition physique)13. 

Tableau 2 : Études prospectives pour la détection des EP 
Nom de 
l’étude Époque Examens utilisées Spécificité Sensibilité

Pioped 1 1983-1989 Scintigraphie planaire V/Q 
(Xénon/MAA) 85% 76%

Pioped 2 2000-
2005

Angiographie TDM 96% 83%

Angiographie TDM et 
Doppler veineux 95% 90%

Pourquoi des examens 
additionnels en 

imagerie médicale 
sont-ils requis pour 

confirmer  
le diagnostic ?
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La scintigraphie pulmonaire 
(V/Q)

Plusieurs spécialistes jugent que la V/Q 
n’est utile que dans les cas où un angio-
scan avec contraste serait contre-indiqué 14. 
Sur la base des résultats de PIOPED 1, dif-
férentes revues scientifiques américaines 
relèguent encore la scintigraphie pulmo-
naire au second plan et considèrent que ce 
n’est pas l’examen 15 de choix pour détecter 
une EP, en dépit du fait que c’est un exa-
men simple, non-invasif, qui ne requiert 
aucune préparation. Chez les femmes 
enceintes, les doses de radioactivité admi-
nistrées sont modulées à la baisse.

Les principales étapes de la V/Q :

 › Phase 1   
Ventilation (V) : inspiration d’une 
substance légèrement radioactive 
(Technegas ou aérosols de DTPA-
TC99m). Les images permettent la 
détection des déficits ventilatoires.

 › Phase 2   
Perfusion (Q) : injection de macro-
agrégats d’albumine sérique humaine 
technétiés (MAA-TC99m) dans un 
accès veineux. Les images permettent 
la détection des déficits de perfusion.

Pour chacune des phases, des images 
planaires et/ou tomographiques sont 
enregistrées.

Il y a une haute probabilité d’embolie 
pulmonaire lorsque qu’une phase venti-
latoire normale est suivie d’une phase de 
perfusion anormale (mismatch). Le dia-
gnostic d’embolie est fait par un nucléiste, 
qui consultera aussi le rayon-X pulmonaire 
du patient, pour reconnaître toute patho-
logie sous-jacente pouvant affecter l’inter-
prétation des images. (Figure 2)

Conclusion

La scintigraphie pulmonaire est un exa-
men simple et peu coûteux, qui ne requiert 

aucune préparation et est accessible à 
tous les patients, y compris les femmes 
enceintes, les cas d’insuffisance rénale et 
d’allergies aux substances de contraste. 

Depuis PIOPED  1, la scintigraphie 
pulmonaire a beaucoup évolué, tant au 
niveau des substances nucléaires utili-
sées (Technegas), que des techniques dis-
ponibles (acquisitions tomographiques). 
Aucune étude PIOPED n’a pris en compte 
ces avancées : de ce fait, certains médecins 
référents continuent à reléguer la V/Q au 
second plan sur la base de ces résultats. 

Au final, en raison de la variabilité et de  
la faible spécificité des symptômes de l’EP, 
divers secteurs de l’imagerie médicale et 
de la biochimie continueront à être mis 
à contribution de façon complémentaire 
pour sa détection. 
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L orsqu’un traitement de radio-
thérapie curatif est prescrit 
pour un patient, des étapes 
sont nécessaires pour la plani-

fication et les contrôles de qualité du futur 
traitement. Exposons d’abord la probléma-
tique pour le traitement du cancer du pou-
mon afin de mieux comprendre le suivi qui 
lui est attribué. Le corps est flexible, et au 
niveau du poumon, la tumeur et les tissus 
sains à protéger sont mobiles. Les images 
quant à elles sont statiques, il faut donc 
prendre en compte les mouvements poten-
tiels (respiratoires). De plus, le traitement 
du patient se fait habituellement en respi-
ration libre.

Les étapes de la planification

1. L’immobilisation 
L’immobilisation optimale du patient est 

nécessaire pour assurer la reproductibilité 
du  positionnement dans toutes les étapes 
de la planification et également pour 
chaque fraction du traitement. Nous utili-
sons un moyen d’immobilisation de type 
Vac lock. Il s’agit en fait d’un grand sac 
rempli de microbilles qui, lorsqu’on effec-
tue le vide d’air, se moule aux formes du 
patient. Cette immobilisation sera ainsi 
personnalisée et restera intacte pour toute 
la durée de la planification et de la série de 
traitements.

2. Facteurs de positionnement 
On doit tenir compte de plusieurs fac-
teurs pour le positionnement du patient 
lors de l’immobilisation : la mobilité du 
patient, la localisation de la tumeur, les 
contraintes des appareils de planification 
et les contraintes des appareils de traite-
ment. Il est très important de noter que 

le positionnement du patient ne doit en 
aucun cas entraver les directions d’en-
trées des faisceaux de radiation. C’est 
pourquoi les bras sont généralement pla-
cés au-dessus de la tête. Les appareils de 
traitement modernes tournent autour 
d’un point dans l’espace appelé « iso-
centre ». Il est nécessaire de positionner le 
patient (sa tumeur) par rapport à ce point 
et de dégager l’espace de rotation adéquat 
pour les appareils de traitement. De plus, 
dans certains cas, un TEP de planification 
post CT-Sim est demandé par le radio-
oncologue. Évidemment, le TEP s’ajoute 
aux contraintes de positionnement en 
raison de son espace restreint. Enfin, la 
position du patient doit être reproduc-
tible pour toute la durée du traitement, ce 
qui correspond à environ 6 à 7 semaines. 
Dans les faits, on peut dire que le patient 
a une position optimale, dans un confort 
raisonnable.

3. Les repères 
Les repères cutanés et les repères sur les 
accessoires de positionnement sont essen-
tiels. L’isocentre (qui correspond à l’axe 
de rotation des appareils de traitement) 
est reproduit sur la peau du patient à l’aide 
des lasers de la salle de CT-Sim. Le choix 
de l’emplacement des dessins sur la peau 
du patient est fait selon la localisation de 
la tumeur, la géométrie des appareils de 
traitement et la facilité de reproduction 
quotidienne de cette position pour toute 
la série de traitements. Les repères sur les 
accessoires sont des prolongations des 
dessins cutanés.

4 L’acquisition des images
Les images de planification sont des 
images tomodensitométriques. La posi-
tion du patient lors de la planification 
avec le moyen d’immobilisation corres-
pondra à la position que le patient devra 
prendre lors des traitements. Les repères 
cutanés sont identifiés par des + (croix) 
radio-opaques qui sont visibles sur les 
images CT. Cette information est essen-
tielle pour l’étape suivante : le calcul de 

RADIO-ONCOLOGIE

Grace à cette technologie, nous avons plus 

d’informations pour planifier le volume tumoral  

et plus de possibilités pour contrôler la qualité afin  

de délivrer la dose de radiation avec précision.

L’imagerie de  
planification et  
de traitement pour les 
TRAITEMENTS DE 
POUMON CURATIF 
par Lise Roy, t.r.o. et  
Anne-Julie Rancourt-Poulin, t.r.o. 
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dose. On effectue par la suite des pho-
tos, on consigne les valeurs des repères et 
on note toutes informations pouvant être 
utiles au dossier de radio-oncologie.

Pour un traitement à visée curative, 
plusieurs séries d’images tomodensitomé-
triques sont obtenues (généralement trois) 
afin de planifier de manière optimale les 
traitements. 

1Le premier CT est fait en respiration 
libre et sans produit de contraste pour 

permettre au radio-oncologue de dessiner 
la tumeur et au technologue en dosimétrie 
d’effectuer les calculs dosimétriques. 

2Le second CT est fait en respiration 
libre avec contraste iodé (lorsque l’état 

du patient le permet), il rend plus facile la 
visualisation des vaisseaux et ganglions et 
facilite les dessins des zones que le radio-
oncologue désire traiter. 

3Le troisième CT va prendre en 
compte les mouvements respiratoires 

potentiels en produisant des séries d’images 
représentant plusieurs phases distinctes du 
cycle respiratoire.

Voici les images CT d’une cible de 2 cm 
de diamètre. Lorsque la cible est immo-
bile, les images acquises ont une forme 
presque ronde (Figure 1), mais en respira-
tion libre, la même cible devient mobile et 
la lésion est saisie par le système d’image-

rie avec des distorsions variées (Figure 2).
Voilà pourquoi nous effectuons un 

troisième CT dont l'acquisition se fait en 
mode 4D, c’est-à-dire une tomodensito-
métrie prenant en compte le cycle respi-
ratoire. Pour cette série d’images, nous 
devons ajuster les paramètres d’acquisi-
tion des images, soit la vitesse de rotation 
du tube et du déplacement de la table qui 
sont optimisés en fonction du cycle res-
piratoire du patient. Le résultat donne un 
CT-Sim très lent. On s’assure ainsi que la 
tumeur est vue par les détecteurs durant 
tout un cycle respiratoire.  

Synchronisation des images 
avec la respiration

Au CHU de Québec, deux options sont 
possibles pour synchroniser les images 
avec la respiration : 

1. La ceinture extensible 
La ceinture est reliée au CT et donne l’in-
formation du cycle respiratoire directe-
ment au contrôle du CT. Elle est placée 
dans la partie supérieure de l’abdomen 
et s’étire avec le mouvement respiratoire 
(Figures 3-4-5).

2. Le système bloc RPM : 
Le système RPM inclut un logiciel indé-
pendant du CT. Une connectivité RPM 
au CT est obligatoire afin de prendre en 
compte le cycle respiratoire au contrôle du 
CT. Ce système peut être utilisé en salle de 
traitement afin de traiter dans une phase 
respiratoire spécifique, cela est occasion-
nellement applicable. Un bloc muni de 

réflecteurs infrarouges est déposé sur 
la partie supérieure de l’abdomen du 
patient, qui respire normalement. Une 
caméra infrarouge capte le mouvement 
des points réfléchissants du bloc pour 
produire la trace respiratoire de référence 
du patient. (Figures 6-7-8).

Figure 1 : Cible fixe (2 cm)

Figure 2 : Même cible mobile (2 cm)

Figure 5 

Figure 3 

Figure 4 

Figure 6 

Figure 8 

Figure 7 

CEINTURE EXTENSIBLE
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Peu importe la méthode de détection 
utilisée, l’acquisition des images CT est 
suffisamment lente pour que tout le cycle 
respiratoire soit observable et qu’il soit 
possible d’en extraire 10 scans. Chaque 
scan correspondant à un dixième du cycle 
respiratoire. En réalité, chaque respira-
tion est divisée en 10 et chaque phase 1 de 
chaque respiration donne un CT, chaque 
phase  2 de chaque respiration donne 
un autre CT, etc., jusqu’à ce que l ’en-
semble de chaque phase soit reconstruit 
(Figures 9-10).

Nous pouvons observer sur les images 
d’un scan normal (Figure 11), la lésion 
qui est saisie par le système d’imagerie 
avec des distorsions variées. Sur l’image 
en expiration (Figure  12), la lésion se 
retrouve dans la position supérieure. 
Sur l’image en inspiration (Figure 13), la 
masse se retrouve dans la position infé-
rieure. Donc, afin que le médecin puisse 
prendre en considération le mouvement 
de la lésion et de son environnement, nous 
transférons dans le système de dosimé-
trie le CT non injecté, le CT injecté, et les 
phases respiratoires extrêmes (inspiration 
et expiration).

Un tableau a été publié décrivant 
les mouvements possibles des organes 
(Tableau 1). On peut confirmer que cela 
peut représenter la réalité pour certains cas.

À L’Hôtel-Dieu de Québec, lorsque les 
CT et les reconstructions des phases sont 
terminés, une évaluation du mouvement 
de la lésion, et selon le cas du diaphragme 
et de la carène, est faite. Dans le cas d’un 
mouvement de moins de 5 mm, on ne juge 
pas nécessaire d’utiliser les images 4D 
pour la suite, car le mouvement est inclus 
dans nos marges de sécurité habituelles. 
Par contre, lorsque le mouvement est supé-
rieur à 5 mm : nous utiliserons les images 

CT 4D (inspiration et expiration). Une 
fois les images capturées, un technologue 
du secteur dosimétrie importera les exa-
mens et préparera le dossier pour que le 
radio-oncologue cercle le volume-cible à 
traiter. Ce dernier utilisera les différentes 
phases du cycle respiratoire afin d’inclure 
le mouvement de la tumeur dans la défini-
tion de son volume cible. Ensuite, la pla-
nification dosimétrique sera élaborée puis 
acceptée par le radio-oncologue. 

Tableau 1 : Mouvements possible des organes 

Structure Moyenne± 
écart-type Min. Max. Med. n

Diaphragme (droit) 1,71 ± 0,55 0,69 3,23 1,65 40

Diaphragme (gauche) 1,54 ± 0,58 0,23 3,07 1,47 40

Carène 0,70 ± 0,29 0,18 1,28 0,60 31

Rein droit 1,43 ± 0,65 0,76 2,95 1,21 17

Rein gauche 1,03 ± 0,43 0,26 1,75 1,06 17

Marqueur antérieur 0,22 ± 0,10 0,03 0,51 0,21 40

Marqueur latéral 0,14 ± 0,14 0,00 0,60 0,09 39

GTV/CTV 0,93 ± 0,56 0,15 2,70 0,78 38

GTV (poumon) 1,01 ± 0,66 0,24 2,70 0,80 23

GTV/(œsophage) 0,88 ± 0,38 0,60 1,60 0,75 6

CTV/(estomac) 0,83 ± 0,25 0,53 1,17 0,78 5

Figure 9 

Figure 10

Figure 11 

Figure 12

Figure 13

SCAN NORMAL
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Le traitement

La planification terminée, le dossier est 
prêt à être ouvert par le secteur traite-
ment. Un technologue prendra connais-
sance du dossier afin de vérifier s’il y a des 
particularités concernant la mise en place 
du traitement. Le dossier sera complété 
avec les informations utiles au position-
nement et à l’imagerie. 

La planification tient compte du cycle 
respiratoire et du mouvement de la tumeur 
à l’intérieur du patient dans la définition 
des volumes cibles. La synchronisation 
du traitement avec la respiration (com-
munément appelée « gating ») n’est donc 
pas utilisée pour délivrer le traitement. 
Des clichés orthogonaux pré-traitement 
kV/kV sont acquis afin de comparer les 
images de référence fournies par la dosi-
métrie avec celles de la fraction du jour 
(Figure 14). La comparaison s’effectue à 
partir des repères osseux. Un déplace-
ment tridimensionnel (longitudinal, laté-
ral et vertical) issu de la comparaison est 
appliqué pour corriger la position. Pour 
surveiller un possible déplacement ou 
une évolution du volume-cible au fur et à 
mesure que la série de traitements avance, 
un examen CBCT est effectué chaque 
semaine et envoyé au radio-oncologue. 
Un CBCT est un examen comparable à 
une tomodensitométrie qui est acquis 

avec l’accélérateur linéaire et employant 
une énergie de l’ordre de 100-125kV. S’il 
observe que la masse tend à vouloir sortir 
des marges de sécurité, le médecin pourra 
agir en conséquence (Figure 15).

Plusieurs options existent lorsqu’un 
décalage du volume-cible est constaté. 
Souvent, un autre CBCT sera effectué 
plus rapidement que la fréquence stan-
dard pour confirmer la situation. Selon 
ce qui est observé, il faudra décider si un 
nouveau CT est nécessaire afin de refaire 
la planification. Lorsque l’on conserve la 
planification originale, on surveille l’évo-
lution avec des CBCT plus fréquents ou 
encore, on modifie la façon de faire le 

recalage de la position de l’isocentre en 
se fiant à d’autres structures que les os, 
par exemple la carène ou la tumeur elle-
même. Lorsque l’une de ces stratégies est 
adoptée, on travaille généralement avec 
un examen CBCT quotidien. 

En de rares occasions, la respiration 
sera prise en compte lors du traitement. 
Pour ces cas, l’irradiation est synchro-
nisée avec la respiration du patient. On 
dépose alors sur le patient un petit cube 
avec des points réfléchissants (Figure 6). 
Il est important que le cube soit posi-
tionné toujours au même emplacement à 
chaque traitement. L’emplacement d’ori-
gine aura été déterminé lors du CT de 

COMPARAISON

CBCT

Figure 15

Figure 14

un examen comparable à une tomodensitométrie, acquis avec 
l’accélérateur linéaire et employant une énergie de l’ordre de 100-125kV
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planification. Le cube sert à illustrer la 
trace respiratoire du patient. Une caméra 
infrarouge à l’intérieur de la salle capte 
le mouvement des points réf léchissants 
(Figure 16), ce qui permet de produire le 

tracé. Il y a deux modes de fonctionne-
ment pour contrôler le traitement à partir 
du logiciel de synchronisation. Il est pos-
sible de se synchroniser sur la phase ou 

encore sur l’amplitude respiratoire. Géné-
ralement, la méthode en phase est utilisée. 
Une plage dans le cycle respiratoire est 
ciblée pour délivrer la radiation. Souvent, 
on utilise l’expiration, car c’est le moment 
le plus stable du cycle, et c’est à l’intérieur 
de cet intervalle que la radiation a le plus 
de chance d’être délivrée de façon repro-
ductible. Lorsque le patient sort de la zone 
déterminée, la radiation cesse d’être déli-
vrée puis est émise à nouveau à chaque 
fois que la respiration est adéquate. Ce 
processus est répété jusqu’à ce que la dose 
ait été totalement donnée.

Conclusion

En fin de compte, l’évolution de la techno-
logie dans notre profession nous a permis 
de parfaire nos techniques afin que nos 
planifications soient plus précises et adap-
tées à chaque individu. Nous sommes 
donc en mesure de donner un traitement 
de meilleure qualité à nos patients. 
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Pour l’année  2013, Statistique 
Canada estime qu’environ 25 600 
personnes recevront un diagnos-
tic de cancer du poumon au pays, 

dont 7 800 au Québec 1,2. Pour traiter les 
personnes qui auront besoin de radiothé-
rapie, plusieurs techniques ou appareils de 
traitement sont offerts. 

Historique

Il y a quelques années, la méthode de pla-
nification généralisée était le 3D conforme. 
Cette méthode utilise plusieurs champs 
avec filtres et lames pour obtenir une dosi-
métrie conforme, tout en limitant la dose 
aux organes à risque (OAR).

Par la suite, certains centres ont intro-
duit la technique 4D à leur planification 
des traitements de poumons. Plusieurs 
tomodensitométries (scans) sont réali-
sées dans différentes phases de respira-
tion pour bien suivre les mouvements de 
la tumeur. Une nouvelle cible est créée, 
l ’ITV (internal target volume), pour 
inclure dans le champ de traitement 

toute la tumeur avec ses mouvements. 
Les radio-oncologues peuvent aussi utili-
ser des images de tomographie par émis-
sion de positons (TEP), pour identifier 
les zones hypermétaboliques et aider à la 
localisation des cibles.

Plus récemment, l’IMRT, intensity modu-
lated radiation therapy, fait sa place. Pour 
l’IMRT, plusieurs champs sont créés, puis 
une optimisation est faite par un logiciel. Le 
but est d’obtenir une couverture des cibles 
et une dose aux organes à risque selon des 
contraintes précises. Pour ce faire, le sys-
tème génère plusieurs sous-champs.

Tomotherapy® (Accuray), surnommé 
Tomo, commence à faire son apparition 
dans quelques centres du Québec. Cet 
appareil est décrit comme un scan qui 
traite. La planification d’un plan de traite-
ment est assez semblable à celle de l’IMRT. 
Tous les organes à risque doivent être des-
sinés, ainsi que les volumes cibles. Ce 
logiciel de calcul distingue ces deux types 
de structures en priorisant les volumes 
cibles. Une prescription est appliquée sur 
un de ces volumes, généralement sur le 

CTV (clinical target volume) ou le PTV 
(planning target volume), et l’objectif est 
toujours atteint. Par la suite, nous adap-
tons les contraintes en fonction des résul-
tats désirés.

Néanmoins, les paramètres de l ’ap-
pareil sont assez différents. La Tomo ne 
contient que deux mâchoires qui déter-
minent la longueur du champ en « Y » et 
est restreint à 3 grandeurs, 1.05, 2.5 et 
5 cm. La largeur du champ, le « X », est 
délimitée par des lames sur une longueur 
de 40 cm. 

Enfin, l’utilisation du système de radio-
chirurgie stéréotaxique Cyberknife® 
(Accuray) est également possible. Le 
Cyberknife est un bras robotisé haute 
vitesse assisté par ordinateur qui utilise 
une multitude d’angles d’entrées pour 
traiter la tumeur. Les grands avantages 
de ce système sont qu’il suit la respira-
tion du patient et que la dose aux OAR est 
négligeable. Un traitement sur le Cyberk-
nife dure généralement plus longtemps 
qu’avec le 3D conforme ou l’IMRT, notam-
ment parce que la préservation des OAR 
permet de donner une plus haute dose 
journalière avec moins de traitements au 
total. Le nombre de déplacements à l’hôpi-
tal s’en trouve réduit pour le patient.

Comparaison d'une dosimétrie de poumon par tomothé-

rapie avec les critères spécifiques des radio-oncologues

DOSIMÉTRIE  
du cancer du poumon
par une équipe de Charles-Lemoyne  
Dianne Roy, t.r.o. coordonnatrice du secteur dosimétrie 
Manon Simard, t.r.o., secteur dosimétrie

radio-oncologues  
Dr Jose Ayllon et Dr Olivier Ballivy
physiciennes médicales 
Claude Albaret et Camille Pacher 
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Cet article présente la comparaison 
entre deux de ces techniques ainsi que la 
solution à la problématique qui s’est pré-
sentée à nous.

Comparaison Tomo  
vs Pinnacle

Depuis  2011 à Charles LeMoyne, nous 
utilisons l’IMRT avec le logiciel Pinnacle3® 
(Philips) associé aux appareils Synergy® 
(Elekta), ainsi que les appareils Tomo 
pour traiter les cas de poumon.

Pour les patients traités en IMRT, une 
technique de quatre champs maximum a 
été choisie ; un champ antérieur, un pos-
térieur, un oblique qui évite la moelle et 
un dernier utilisé pour couper les points 
chauds (Figure 1a). Pour le traitement du 
poumon avec la Tomo, on permet au logi-
ciel de traiter sur 360° en utilisant des 
contraintes aux OAR (Figure 1 b). 

Les dosimétristes, les physiciens et les 
médecins constatent que les plans de traite-
ment faits avec la Tomo sont généralement 
plus conformes au volume cible, ont moins 
de points chauds et possèdent une meil-
leure couverture des volumes cibles que les 
plans réalisés avec Pinnacle (Tableau 1A.i 
et figure 2a-2b). Autre avantage avec la 
Tomo : le contrôle des organes à risque 
(cœur, moelle, œsophage, poumon contro-
latéral, poumons-CTV) est plus facile. En 
fait, avec Pinnacle, nous réussissons à obte-
nir un plan semblable, mais cela demande 
plus de travail et de temps (Tableau 1B.i). 

Tableau 1B: Tableau des organes à risque

OAR Objectifs i. ancienne méthode ii. nouvelle méthode

   Tomo Pinnacle Tomo Pinnacle

Poumons-
CTV V30 20 % 6,4 % 9,05 % 9,5 % 10,8 %

V20 25 % 23,8 % 19,93 % 15,9 % 17,6 %

V10 40 % 54 % 37,82 % 25 % 27,4 %

V5 50 % 61,2 % 54,23 % 35,4 % 38,7 %

 Dmoy 20 Gy 8,9 Gy

 Dmoy 16 Gy 12,1 Gy 10,4 Gy 8,2 Gy 8,9 Gy

Poum. Contro Dmoy 8 Gy 8,6 Gy 7,25 Gy 1,8 Gy 5,9 Gy

Cœur V60 30 % 0 % 0 % 0 % 0 %

 V40 50 % 0 % 0,31 % 0 % 0,41 %

Œsophage Dmax 66 1cc 52 Gy 53,3 Gy 52,6 Gy 53,7 Gy

 V60 15 % 0 % 0 % 0 % 0 %

 Dmoy 34 Gy 21,5 Gy 21,2 Gy 21,5 Gy 21,2 Gy

Larynx Dmoy 30

Foie V50 30

 V25 50

Moelle Dmax 45 Gy 39,1 Gy 39,1 Gy 41,2 Gy

Moelle PRV Dmax 50 Gy 46,3 Gy 44,7 Gy 45 Gy 48,3 Gy

Tableau 2 : Cas avec 4 champs

Tableau 1A : Tableau des cibles

POUMON i. ancienne  
méthode

ii. nouvelle 
méthode

CIBLES Volume Objectif Dév. 
Mineure Tomo Imrt  

Pinnacle Tomo Imrt  
Pinnacle

CTV50 V100  98,7% 99,8% 98,6% 98,1%

CTV40 V100   98,7% 100% 99,1% 99,9%

PTV50 V95 99% 97-99% 100% 99,9% 100% 99,8%

 V100 95% 90-95% 97,5% 89,5% 92,1% 89%

PTV40

Dmoy 108% 110% 103,4% 103,6% 102,6% 102,9%

V95 99% 97-99% 100,0% 99,9% 99,4% 99,9%

V100 95% 90-95% 94,6% 99,0% 94,8% 98,3%

Pt chaud 2cc 104,2% 108,6% 106% 109,2%

Les plans de 
traitement faits 

avec la Tomo sont 
généralement plus 

conformes au  
volume cible.
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Ces écarts entre les plans de traitement 
peuvent s’expliquer par la différence mar-
quée du nombre de portes d’entrée, qui 
est de 4 portes seulement avec Pinnacle, 
par rapport à une multitude avec la Tomo. 
Cependant, avoir plusieurs incidences 
pour les champs amène aussi un désavan-
tage pour la Tomo, car la basse dose, de 
l’ordre de 5 Gy à 10 Gy, se retrouve par-
tout dans la région traitée (Figure 3a-3b). 

Les dosimétristes
Pour les dosimétristes, faire un plan sur 
la Tomo est plus rapide et donne de meil-
leurs résultats. Cela est encore plus mar-
qué si nous avons un plan avec plusieurs 
niveaux de doses ou une contrainte hors 
du commun comme une réirradiation 
avec une limitation à la moelle ou tout 
autre organe à risque (Figure 4). 

Les physiciens
Du côté des physiciens, la difficulté d’éva-
luer un plan avec une masse dans l’air 
demeure, peu importe que le cas soit 
fait avec la Tomo ou avec Pinnacle. Pour 
contrer l’effet de la respiration dans les 
cas d’IMRT, il faut limiter le nombre de 
champs, le nombre de segments par champ 
et la taille des segments. La possibilité de 
modifier ces paramètres d’IMRT procure 
un avantage à Pinnacle. Le Tableau 2 pré-
sente les paramètres déterminés. 

L’énergie employée avec Pinnacle est 
surtout le 10 MV, quelques fois le 6 MV, 
mais jamais le 18 MV, étant donnée la 
large pénombre. Avec la Tomo, la seule 
énergie disponible est le 6  MV. Par 
contre, cette énergie peut s’avérer un 
avantage, car il n’y a pas de contamina-
tion aux neutrons contrairement aux 
10 MV utilisés en IMRT avec Pinnacle. 
Comme le nombre d’unités moniteurs 
est élevé en IMRT, la contamination peut 
être importante. 

Également, les physiciens exécutent 
un logiciel vérifiant les unités moniteurs 
communément appelé RadCalc® (LifeLine 
Software). Il peut être difficile de placer le 
point de calcul, surtout lorsque de petites 

COMPARAISON  
TOMO VS PINNACLE

Figure 1a 

Figure 2a :  plan Pinnacle

Figure 3a : Pinnacle

Figure 4 

Figure 2b :  plan Tomo

Figure 3b : Tomo

Exemple : cas de poumon avec 2 niveaux de dose 50 Gy et 40 Gy

Figure 1b 

Exemple de retraitement : 

PTVp reçoit 60 Gy
PTVgg reçoit 55 Gy

Dose max moelle = 4 Gy
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tumeurs situées dans le poumon sont trai-
tées ainsi que les ganglions et qu’ils sont 
éloignés les uns des autres. Il n’y a pas de 
RadCalc® pour la Tomo. Pour les tests de 
qualité, connus sous l’appellation de QA 
(quality assurance), le temps requis est 
sensiblement le même pour les deux types 
de planification. 

Les radio-oncologues
Enfin, les radio-oncologues ne privilégient 
pas un système par rapport à l’autre, car 
même si la méthodologie est différente, 
les résultats sont comparables. Cependant 
lorsqu’ils ont une contrainte spécifique, ils 
préfèrent la Tomo.

Problématique et correctifs

Avec un peu de recul et des visites de 
relance, certains radio-oncologues ont 
constaté plusieurs cas de pneumonite. 
Une pneumonite est l’inflammation de 
la couche mince de tissu située entre les 
sacs alvéolaires dans les poumons. Elle se 
manifeste habituellement entre 1 et 3 mois 
après un traitement de radiothérapie, mais 
peut apparaître jusqu’à 6 mois plus tard. 

L’impact de la basse dose étant mis en 
question par quelques études 3, 4, 5, une 
réf lexion sur la façon de faire, surtout 
pour la Tomo, s’imposait. 

Révision des contraintes  
pour les organes à risque 
Comme mentionné plus haut, la basse 
dose est le gros désavantage de la Tomo. 
Ainsi, une révision des contraintes pour 
les organes à risque a été effectuée. Des 
changements ont suivi pour les contraintes 
de poumons. Nous avions au départ seu-
lement la contrainte du V20 (volume du 
poumon recevant 20 Gy) que nous souhai-
tions plus petit que 35 %. Maintenant nous 
regardons la V5, V10, V20 et V30 que nous 
voulons plus petit que 50 %, 40 %, 25 % et 
20 %, tout en notant la dose moyenne du 
poumon controlatéral, ainsi que celle du 
poumon-CTV. Ces contraintes sont éga-
lement ajustées selon la dose quotidienne.

RADIO-ONCOLOGIE

PROBLÉMATIQUE ET CORRECTIFS

NOUVEAU COMPARATIF

Figure 5:  exemple de bloc

Dans cet exemple,  le bloc rose 
est directionnel et le bloc vert est 
complet.

Figure 6c : champs plus centrés

Figure 6a : blocs directionnels ajoutés

Figure 6d : nouveau plan Pinnacle

Figure 6b : nouveau plan Tomo

Figure 7a : Pinnacle
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Figure 7b : Tomo
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Diminution de la basse dose sur la Tomo
Par la suite, nous avons cherché des 
moyens de diminuer la basse dose sur 
la Tomo. Comme l’appareil peut traiter 
sur 360°, nous contrôlons la dose par les 
contraintes et des structures que nous 
nommons blocs. Ceux-ci peuvent être 
soit directionnels, c’est-à-dire que la dose 
d’entrée est acceptée puisque le champ 
passe par la cible avant d'atteindre le bloc, 
soit complets, aucun champ ne passant 
par ce bloc (Figure  5). Pour diminuer la 
basse dose, des blocs directionnels ont été 
ajoutés au niveau des poumons pour faire 
un effet sablier. Des contraintes peuvent 
également être appliquées sur ces blocs 
pour y contrôler la dose de sortie.

De cette façon, nous évitons le plus pos-
sible de traverser un poumon sain. Nous 
avons également transposé cette méthode 
à nos cas faits en IMRT sur Pinnacle, en 
évitant les champs trop latéraux. Nous 
privilégions ainsi les champs plus centrés 
sur le médiastin pour retrouver notre effet 
sablier (Figure 6). 

Nouveau comparatif

À la suite de tous ces changements, nous 
avons considérablement diminué le volume 
de 5 Gy dans les poumons. Peu importe l’ap-
pareil, le V5 est passé d’environ 50-60 % à 
35 %. La contrainte de V20, celle que nous 
avons toujours regardée, reste sensiblement 
la même entre 20 et 30 %. 

Heureusement, cette nouvelle façon 
de faire n’a pas affecté les autres organes 

à risque. Nous réussissons à obtenir des 
résultats semblables (Tableau 1B). Cepen-
dant, autant pour la Tomo que pour 
Pinnacle, le plan est moins conforme au 
volume cible qu’auparavant. Les isodoses 
ont une forme plus étirée en raison de la 
concentration des champs au centre du 
médiastin. Le point chaud est légèrement 
plus élevé, et il n’est pas situé au même 
endroit. Il se retrouve plus en périphérie 
du PTV qu’au centre de la tumeur, l’effet 
est plus marqué avec Pinnacle. Malgré ces 
modifications, les avantages de la Tomo 
demeurent : meilleure couverture ; point 
chaud moins élevé et meilleur contrôle de 
la dose sur les organes à risques. Par contre, 
l’écart diminue (Tableau 1A.ii et figure 7). 

Conclusion

Notre technique pour traiter les cas de 
cancer du poumon a été développée avec la 
collaboration des différentes disciplines, 
la dosimétrie, la physique et le médical. 
Elle est basée sur nos expériences, nos 
connaissances et la technologie. En cours 
de route, la technique a été modifiée pour 
contrer la problématique de la basse dose, 
soupçonnée de causer des pneumonites. 
Maintenant, il reste à voir si, à long terme, 
l’effet sablier diminuera le nombre de 
pneumonites chez les patients. 

De plus, l’arrivée prochaine de l’arc-
thérapie pour Pinnacle, qui permet des 
portes d’entrée sur 360° et le contrôle sur 
les paramètres des champs, pourra peut-
être diminuer la différence entre les plans 

de traitement faits avec Tomo et ceux faits 
avec Pinnacle. Malgré cet écart entre les 
deux systèmes, les patients atteints d’un 
cancer du poumon reçoivent un trai-
tement équivalent, mais qui exige plus 
d’efforts du dosimétriste pour les plans 
d’IMRT sur Pinnacle. 

La prochaine étape pour Charles 
LeMoyne sera de mettre en route la plani-
fication 4D. 
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A u moment d’accepter de 
faire cette présentation au 
colloque de l’ordre, l’équipe 
du service d’imagerie d’in-

tervention de l’Hôtel-Dieu de Québec éva-
luait sérieusement la possibilité d’offrir 
ce traitement à nos patients. Toutefois, la 
chose ne se produisit pas pour toutes sortes 
de raisons. Vous compren-
drez donc que je ne me 
considère pas spécialiste 
du sujet, mais connaissant 
assez bien les principes de 
ce type de traitement pour 
d’autres organes, je peux 
certainement vous en par-
ler avec assurance.

Il s’agit d’une technique 
de traitement qui, bien 
qu’elle existe déjà depuis 
plusieurs années, gagne à 
être connue. Cette tech-
nique permet la destruc-
tion de lésions apparues 
dans différents organes et 

dont l’exérèse chirurgicale pourrait s’avé-
rer trop complexe pour le chirurgien ou 
trop risquée pour le patient.

Le traitement de lésions par radiofré-
quences est certainement une ressource 
mal connue de la part des professionnels 
de la santé. Pourtant ce type de traitement 
représente, à coup sûr, une solution très 

intéressante pour les patients inopérables 
dont la tumeur présente les critères per-
mettant cette intervention.

Dans un éditorial qu’i l signait en 
2000 dans les annales de chirurgie, le Dr 
Elias, du département de chirurgie car-
cinologique de l’Institut Gustave-Roussy 
écrivait : « Radiofréquence : avis de tem-
pête sur la chirurgie hépatique. » Il sou-
lignait le fait que la radiofréquence était 
en train de transformer le traitement des 
tumeurs hépatiques parce que cette tech-
nique allait dans le sens de la simplifi-
cation et de la meilleure tolérance. Bien 
qu’à ce moment il se référait à la chirur-
gie des masses hépatiques, on peut dire 
qu’il en est de même pour le traitement de 
plusieurs organes, entre autres, le rein, le 
poumon, l’os, le pancréas, etc.

Les avantages du traitement 
par radiofréquence 

Ce genre de traitement est de nature révo-
lutionnaire par le fait qu’il peut se faire 
par voie percutanée. Ceci permet donc 
d’éliminer les risques opératoires et de ce 
fait de diminuer la mortalité et la morbi-
dité dues à la chirurgie. De plus, une plus 
grande quantité de tissus sains se trouvent 
préservés, car l’électrode qui laissera pas-
ser le courant de Rf n’est pas plus grosse 
qu’une aiguille à biopsie de calibre 18 ou 

Thermodestruction  
de nodules  
pulmonaires par  
RADIOFRÉQUENCES 
par Richard Lessard, t.i.m. (E)

Adaptation d’une présentation faite lors du colloque  
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16 Gauge. La thermodestruction de lésions 
par l’utilisation des radiofréquences fait 
maintenant partie de l’arsenal thérapeu-
tique comme le sont les sources d’éner-
gie telles que le laser, les micro-ondes, 
les ultrasons ainsi que la cryothérapie, et 
c’est en imagerie médicale qu’on l’utilise, 
car on a absolument besoin des technolo-
gies de l’imagerie pour guider l’électrode 
dans la lésion. Le traitement peut autant 
se réaliser en per opératoire, à ventre 
ouvert, que par voie transcutanée. Selon 
la technologie de guidage que choisira le 
radiologiste ou le chirurgien, que ce soit 
l’échographie, la tomodensitométrie ou 
l’angiographie rotationnelle, l’interven-
tion sera réalisée le plus souvent soit en 
salle d’imagerie interventionnelle soit en 
salle de tomodensitométrie.

La thermodestruction  
par radiofréquence 

Elle permet de détruire des cellules tumo-
rales en les chauffant à de fortes tempé-
ratures. Cette thermothérapie est obtenue 
en faisant circuler au travers une sonde, 
insérée dans la tumeur, un courant élec-
trique de 400 kHz à 500 kHz. 

Le but recherché est de produire une 

lésion thermique par une chaleur supé-
rieure à 60 °C, mais inférieure à 100 °C 
de façon à détruire la lésion tumorale 
sans la carboniser. Le fait de carboniser la 
lésion ferait en sorte que du tissu tumoral 
ne serait pas détruit à l’intérieur de cette 
coque carbonisée (Figure 1). 

Le procédé

Mais comment devons-nous procéder 
pour induire cette chaleur et créer la lésion 
thermique de la tumeur ? Plusieurs types 
de générateurs de radiofréquences existent 
sur le marché et tous utilisent la mesure de 
l’impédance pour contrôler l’énergie déli-
vrée pour la destruction tumorale. Il s’agit 
en fait d’un ordinateur capable de géné-
rer un courant de radiofréquences, de le 
contrôler et de l’analyser tout au long de 
l’intervention afin de « cuire » complète-
ment la lésion sans, encore une fois c’est 
très important, la carboniser. 

La carbonisation de la lésion n’est pas 
souhaitable, car ceci créerait un isolant au 
pourtour de la lésion ce qui augmenterait 
la résistance électrique des tissus et alté-
rerait les possibilités de diffusion du cou-
rant de radiofréquence avec pour résultat 
la diminution de la taille de la lésion ther-

mique induite. On peut prendre comme 
exemple un steak qui est saignant à l’in-
térieur, mais qui est bien cuit au pour-
tour ! Dans le cas de la lésion, des cellules 
seraient encore vivantes et pourraient 
contribuer à une récidive. 

C’est l ’ordinateur du générateur qui 
va donc en partie se charger d’ajuster la 
puissance en fonction de la variation de 
l’impédance afin de cuire complètement 
la région traitée. La résistance au pas-
sage du courant de RF, l’impédance, sera 
donc analysée, en temps réel, afin de tou-
jours délivrer un niveau optimal d’éner-
gie, ni trop haut ni trop bas. Le patient 
sera donc relié au générateur de RF par 
des plaques de retour du courant élec-
trique, tandis que l ’électrode-aiguille 
insérée au cœur de la tumeur sera elle 
aussi reliée au générateur pour complé-
ter le circuit. 

La chaleur sera produite par un phéno-
mène d’agitation ionique créant une fric-
tion entre les particules et une destruction 
cellulaire sous l’effet du passage du cou-
rant RF. Lorsque réalisée sous guidage 
échographique, comme dans le cas du 
foie par exemple, on peut voir de la vapeur 
d’eau se produire au pourtour de la lésion 
(Figure 2).

100˚C POINT D’ÉBULLITION 
DE L’EAU

DOMMAGES IRRÉVERSIBLES
À LA CELLULE (4-6 MIN.)

DOMMAGES IRRÉVERSIBLES
À LA CELLULE (60 MIN.)

DÉBUT DES BLESSURES 
THERMIQUES - HYPOTHERMIE

90˚C

80˚C

70˚C

50-52˚C

46˚C

42-45˚C

60˚C MORT INSTANTANÉE
DE LA CELLULE

Figure 2:  La chaleur sera produite par un phénomène 
d’agitation ionique sous guidage échographique.

Figure 1

THERMODESTRUCTION
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Il faut dire que plusieurs types d’élec-
trodes sont offertes sur le marché : unipo-
laire ; multipolaire (parapluie) ; en grappe ; 
etc (Figures 3a, 3b, 4). Certaines sont aussi 
refroidies à l’eau.

Les indications pour  
le traitement des nodules  
pulmonaires par RF

Tout d’abord, il faut comprendre que 
l’exérèse chirurgicale reste, lorsqu’elle est 
possible, le traitement de choix. La pneu-
monectomie constitue donc la solution 
idéale. La présence d'un seul poumon est 
la principale indication pour le traitement 
des nodules pulmonaires par RF. 

De plus, le nombre de nodules ne devrait 
pas être supérieur à 5. La taille des nodules 
ne devrait pas être supérieure à 40 milli-
mètres. Les chances de réussite diminuent 
de façon exponentielle avec l’augmenta-
tion de la taille des nodules. Leur situation 
devrait être à plus de dix millimètres du 
hile et ils ne devraient pas être en contact 
avec un vaisseau d’un calibre plus grand 
ou égal à trois millimètres. Il ne doit pas y 
avoir d’invasion médiastinale. 

Dans le cas du traitement d’une métas-
tase, la maladie néoplasique doit être 

stabilisée ou le traitement des pathologies 
secondaires doit être possible.

Les complications 

Une étude menée par les professeurs 
M. Cannella, V. Brouste, M. Lederlin et 
J. Palussière, portant sur les « Complica-
tions du traitement par radiofréquences 
des lésions pulmonaires chez 330 patients » 
démontre les complications1 (Tableau 1). 

L’embolie gazeuse est une complica-
tion exceptionnelle. La fistule pleuro-
bronchique aussi. Le pneumothorax se 
produit dans 30 % à 50 % des cas et la moi-
tié nécessite un drainage par cathéter d’un 
calibre de 8.5 french.

Des complications plus graves ont été 
décrites incluant des hémorragies mas-
sives, des pneumonies, des abcès pulmo-
naires, des fistules bronchopleurales. Ces 
complications restent exceptionnelles, 
mais doivent être expliquées aux malades 
avant le traitement. Pour ceux et celles qui 
voudraient en savoir plus sur le sujet, une 
présentation faite lors des 48es Journées 
scientifiques des manipulateurs à Nice en 
avril 2007 est offerte sur l’Internet2. 

Rôle du technologue

Le technologue en imagerie médicale a un 
rôle important à jouer dans la planification 
et la réalisation du traitement ainsi que dans 

Tableau 1 : Résultats des complications

CATÉGORIES DE COMPLICATIONS
NOMBRE DE COMPLICA-
TIONS OBSERVÉES SUR 
LES 369 PROCÉDURES 

POURCENTAGES  
RESPECTIFS

MAJEURES 151 40,9

Pneumothorax drainé 148 40,1

Embolie gazeuse symptomatique 2 0,5

Hémoptysie abondante - -

Abcès pulmonaire - -

Lésion thermique du plexus brachial 1 0,3

MODÉRÉES 117 31,6

Pneumothorax non drainé 114 30,8

Hémothorax mineur 2 0,5

Pneumopathie 1 0,3

MINEURES 43 11,6

Épanchement pleural mineur 
ou modéré 7 1,9

Embolie gazeuse asymptomatique 3 0,8

Hémorragie intra pulmonaire 
mineure ou modérée 30 8,1

Compression régressive du 
plexus brachial 3 0,8

Tiré de la présentation faite aux 48es journées des manipulateurs à Nice en avril 2007

Figure 3a Figure 3b

Figure 4 : életrodes refroidies à l'eau
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la réalisation des examens de contrôle. 
À cet effet, il assiste le radiologiste lors 

de la visite de consultation du patient. 
Lors de cette visite, il vérifiera les éléments 
qui pourraient constituer des contre-
indications, par exemple un patient por-
teur d'un pacemaker. Il pourra vérifier 
auprès du patient s'il prend des médica-
ments pouvant affecter la coagulation du 
sang. Si tel est le cas, il pourra demander 
au patient de vérifier auprès de son méde-
cin traitant s’il peut suspendre tempo-
rairement la prise de ceux-ci. Il validera 
ensuite la décision du médecin traitant 
avec le radiologiste, si l’arrêt temporaire 
des médicaments est impossible.

Le technologue doit aussi s’assurer 
d’avoir en main tous les examens d’ima-
gerie récents et pertinents. Il vérifiera avec 
le radiologiste si d’autres examens sont 
nécessaires, TDM, IRM, TEP, etc. Si tel est 
le cas, il veillera à obtenir les rendez-vous 
pour le patient dans un délai acceptable. 
Dans les jours qui précèdent l’interven-
tion, il planifie, avec le radiologiste, le type 
de générateur à utiliser ainsi que le type et 
le diamètre des sondes qui sera utilisé.

Il doit aussi regarder les examens avec 
le radiologiste pour bien situer la lésion 
et exprimer au radiologiste les difficultés 
à prévoir selon la technologie de guidage 
choisie. Ils choisiront aussi le position-
nement optimal du patient selon les 
contraintes de l’appareillage utilisé. Celui-

ci sera couché en décubitus dorsal, latéral, 
en procubitus ventral ? Celui-ci est-il trop 
gros pour l’espace disponible dans l’espace 
libre du tunnel du tomodensitomètre ? 
Il planifie les procédures, les accessoires 
et les techniques thermique des organes 
adjacents. Le technologue vérifiera auprès 
du radiologiste si celui-ci prévoit utiliser 
l’hydrodissection ou la carbodissection 
pour éloigner des organes critiques afin de 
les préserver de la lésion thermique. Pour 
la carbodissection, le radiologiste injec-
tera du CO2 entre l’organe à protéger et la 
lésion à traiter (Figure 7).

Pour l ’hydrodissection, ce sera du 
soluté glucosé refroidi (Figure 8).

Lors de l’intervention, le technologue 
assiste le radiologiste. Il peut aussi aider 
au placement de l’électrode. Il contrôle le 
traitement en manipulant l’appareil lors 
de la destruction de la tumeur et de la cau-

térisation du trajet. Il avisera le radiolo-
giste du résultat final du traitement, entre 
autres, de la température obtenue dans la 
lésion, du temps de traitement, de l’im-
pédance inscrite au générateur à la fin 
du traitement, etc. À la fin, il complète 
l’examen de vérification de l’efficacité du 
traitement.

Les résultats de ce type d’intervention 
sont souvent étonnants. Voici un exemple 
d’une belle réussite (Figure 9). 

RÉFÉRENCES

1-http://pe.sfrnet.org/Data/ModuleConsultationPoster/
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JEUDI/Traitement%20des%20nodules%20pulmonaires%20
par%20RF.pdf
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M. Cannella, V. Brouste, M. Lederlin, J.Palussière : Institut 
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RICHARD LESSARD, t.i.m. (E) 
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Figure 7 :   
carbodissection

Figure 9 :   
exemple d'une  

intervention réussie

Tiré de la présentation 
faite aux 48es journées des  

manipulateurs à Nice en 
avril 2007

Nodule initial Contrôle à 1 mois

Contrôle à 3 mois Contrôle à 14 mois

Figure 8 :   
hydrodissection
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Un COLLOQUE 
ça change pas le 
monde, sauf que...

  
COLLOQUE

Isabelle  
Geneau 
t.i.m. 
CSSS de Laval

L a préparation du colloque de 
2013 bat son plein et l’équipe 
du colloque est heureuse de 
vous confirmer son thème : 

« Le cerveau ».
Bien vaste domaine qui, souhaitons-

le, saura approfondir vos connaissances 
sur ce sujet, mais saura aussi le faire 
découvrir à tous nos nouveaux venus :  
les TEPM.

Le colloque 2013 aura lieu le 
16 novembre prochain dans la 
région de Québec, plus précisément 
au CHUQ, Pavillon Saint-François-
d’Assise. Cet événement sera simultané-
ment diffusé, via visioconférence, dans 
d’autres centres au travers de la province..  

Cette journée d’une durée de 5 h 30 
de formation est susceptible d’intéresser 
plusieurs membres. 

Comme mentionné précédemment 
dans d’autres capsules concernant nos 
travaux, nous aurons recours à une 
modératrice pour nous aider à formuler 
nos interrogations et pour nous aiguil-
ler dans nos réf lexions tout au long du 
déroulement des conférences. Lors de cet 
événement, c’est Micheline Jetté, qui se 
prêtera au jeu et, avec sa main de maître, 
agira comme modératrice.

Attention... retenez votre inspiration 
pour la fin de la journée, car la plupart 
des conférenciers seront réunis et for-
meront un panel qui sera mis au défi par 
l’assistance avertie. Le moment sera alors 
propice pour adresser vos questions 
directement aux conférenciers et parta-
ger vos expériences professionnelles.  

Votre implication comme public sera 
garant du succès de ce colloque. Tout 
au long de cette journée, les pratiques 
professionnelles seront comparées les 
unes aux autres et seront discutées pour 
nous aider éventuellement à développer 
de nouvelles pratiques qui répondront 
davantage aux exigences du travail du 
technologue.

Espérant que vous serez interpellés 
par le sujet et la formule de cette année 
et, bien sûr, que vous serez très nom-
breux à participer à cet événement.

À bientôt ! 

Votre implication 
comme public sera 
garant du succès  
de ce colloque.

INSPECTION 
PROFESSIONNELLE

Francine Roy 
t.i.m., 
coordonnatrice

Présentation  
de madame  
ÉLISABEL 
MORIN

J’ai le plaisir de vous annon-
cer la nomination de madame 
Élisabel Morin, t.r.o. 
Madame Morin s’impliquera 

au sein de l’Ordre et agira occasionnelle-
ment comme inspectrice en radio-onco-
logie pour l’inspection professionnelle.  

Madame Morin a obtenu son diplôme 
de technologue en radio-oncologie en 
1997. Depuis ce temps, elle travaille à 
l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont. En 

novembre 2009, 
el le obtient un 
poste de coordon-
natrice technique. 

E l l e  e s t  t rès 
active profession-
nellement et pos-
sède une bonne 

connaissance des différentes techniques 
appliquées dans son domaine d'exercice. 
De plus, madame Morin assure la for-
mation et le suivi des protocoles mis en 
place par le service de prévention des 
infections de l'hôpital. 

Bienvenue à Élisabel parmi 
l’équipe de l’inspection profes-
sionnelle ! 
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Historique

Le comité DPP a vu le jour en août 2008 à 
la suite de l’implantation de la politique de 
développement professionnel de l’Ordre. 
Ce comité avait pour mandat d’identi-
fier des domaines de formation, de les 

codifier, d’établir les bases décisionnelles 
du développement professionnel per-
manent. Il était formé de la directrice de 
l’amélioration de l’exercice et de deux 
membres par domaine d’exercice (Radio-
diagnostic, Radio-oncologie, Médecine 
nucléaire). Pour chaque domaine d’exer-
cice, un des membres devait être chef 
technologue.

Ce comité a établi un premier barème 
de reconnaissance d’heures, qui a entraîné 
une contestation dans les médias sociaux. 
L’importance des médias sociaux a été une 
première leçon apprise pour le comité. 
Un deuxième barème a alors été élaboré. 
Les premiers mois de l’implantation ont 
été ardus étant donné la grande diversité 
des formations à reconnaître de la part de  
nos membres.

En septembre 2011, la politique étant 
devenue un règlement, la composition du 
comité a été revue de même que son titre. 
Le coordonnateur des événements ainsi 
que les représentants des comités congrès, 
colloque, relève et inspection profession-
nelle se sont ajoutés au comité existant. 
Le comité DP est devenu décisionnel au 
niveau des orientations du congrès et du 
colloque. Trouver le fil conducteur de la 
prochaine activité, quel sera son thème, 
y a-t-il des idées de la part des membres 
des autres comités ? L’expertise propre de 
tous les membres étant mise à contribu-
tion, une meilleure analyse des besoins 
des membres pouvait être ainsi effectuée.

À la suite de l ’intégration des tech-
nologues en électrophysiologie médi-
cale à l’Ordre en novembre dernier, des 

 

 

AMÉLIORATION  
DE L'EXERCICE

Julie Morin 
t.i.m., directrice

I l y a plusieurs façons d’acquérir des 
heures de formation pour atteindre 
nos objectifs de DPP dont, entre 
autres, la lecture de l’ÉchoX.

Concernant l’ÉchoX, savez-vous que...

 › le simple fait de lire cette revue 
scientifique vous offre l’opportunité 
d’inscrire 1 heure de formation dans 
votre micro-portfolio en ligne : 
 À cet effet, lorsque que vous remplis-
sez votre micro-portfolio en ligne, vous 

devez entrer cette activité sous :
•  La catégorie C - autoapprentis-

sage, dont le barème est 1 h = 1 h, 
pour un maximum de 3 heures par 
année ;

 › le contenu de la revue ÉchoX se 
poursuit en version électronique ! 
Via le site web de l'Ordre, vous avez 
accès à des liens menant à des articles 
scientifiques supplémentaires qui 
n’ont pu être publiés dans la version 
papier ;

 › vous pouvez également rédiger un 
texte en lien avec la profession, par 
exemple pour la revue ÉchoX, et 
obtenir 3 heures de formation pour 
chacune des heures investies dans 
cette activité :
•  Catégorie G – JE RÉDIGE : un 

article scientifique ou professionnel, 
dont le barème est 1 h = 3 h.

Finalement... surveiller l’ÉchoX, car, à 
l’occasion :

 › Des quiz, en lien avec certains 
articles, sont mis en ligne sur 
FormaZone et vous donnent droit à 
des heures de formation :  
•  Lorsque vous obtenez la note de pas-

sage de 80 %, FormaZone inscrira 
automatiquement dans votre dossier 
micro-portfolio en ligne 30 min ou 
plus, selon le cas, dans la catégorie A 
– Formation en lien avec l’em-
ploi, dont le barème est 1 h = 1 h.

Par ailleurs, nous vous invitons à lire 
attentivement cette édition de l’ÉchoX et 
à porter une attention particulière à l’ar-
ticle scientifique La détection de l’embo-
lie pulmonaire, car en plus d’ajouter à vos 
connaissances lors de la lecture de cet 
article, un quiz en ligne a été élaboré et 
vous permet d’accumuler du temps de  
formation ! 

NOTE : Pour toutes demandes d’info relatives aux heures 
de formation et aux activités admissibles au DPP, veuillez 
consulter la Liste des activités admissibles au DPP et barèmes 
affichée sur FormaZone, sous l’onglet INFO DPP   
www.formazone.ca

BILAN 

COMITÉ DE  
DÉVELOPPEMENT  
PROFESSIONNEL

Micheline 
Jetté 
t.i.m. 

Des LECTURES 
et des QUIZ qui  
rapportent … 
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membres représentant ce nouveau 
domaine d’exercice ont rapidement été 
intégrés aux comités du congrès et du 
colloque afin de répondre aux besoins 
de formation de ces nouveaux membres. 
À compter de septembre, un membre en 
électrophysiologie médicale participera 
aux travaux du comité DP. 

L’aboutissement du projet 

Le mot projet est présentement dans 
toutes les bouches, c’est un mot à la 
mode, dans notre pratique ou tout 
repose sur la technologie, les projets 
fusent à toute allure.

Le projet du développement pro-
fessionnel nécessitait l’implantation 
d’une base de données informatique 
pour gérer les activités des membres. 
Le comité souhaitait qu’el le soit 
simple et conviviale. Le reste du pro-
jet soit, analyser les besoins, réviser 
les commentaires apportés par les 
technologues lors des congrès et col-
loques, prendre en compte les idées 
de la relève, soulever les points cru-
ciaux apportés par l’inspection pro-
fessionnelle pour offrir un meilleur 
service et décider des actions à poser 
était la facette dite plus intellectuelle 
du projet.

Les étapes du projet

›› Études des besoins : Les membres 
(technologues) exercent 
leur profession dans un 
environnement technologique qui 
évolue constamment, comment les 
aider à maintenir continuellement 
à jour leurs connaissances.

 ›  Planification : Rechercher 
et planifier les activités du 
développement professionnel

›› Exécution : Une fois les activités 
identifiées, établir les barèmes 

appliqués et revenir aux besoins si 
nécessaire.

›› Contrôle et surveillance : 
Application et suivi des portfolios 
des membres, évaluation sous 
forme bilan des congrès et 
colloques et des différentes 
activités offertes par l’Ordre.

›› Clôture du projet : La politique est 
devenue un règlement, nous avons 
déjà quelques années d’expérience, 
le développement professionnel 
est implanté.

Leçons apprises

Ce projet qui a évolué a été implanté avec 
succès. Le DP n’est plus un projet, mais 
une activité opérationnelle, intégrée à 
la pratique courante de l’Ordre. Nous 
devions donc revoir prioritairement les 
besoins du comité. Une restructuration 
du comité a été faite, des six membres 
d’origine, un représentant par domaine 
d’exercice a été conservé. Le comité s’est 
aminci, à la suite d'une auto interven-
tion de gestion LEAN, nous avons revu 
nos besoins et apporté les modifications 
nécessaires, pour mieux servir les tech-
nologues.

Merci aux membres du comité sor-
tant : Daniel Bourque, Annie Turmel 
et Lynda Couture pour leur impor-
tante contribution à la réalisation de 
ce projet d’envergure. Ce n’est qu’un 
au revoir, car leur expertise sera perti-
nente pour d’autres projets. 

 COMITÉ DE DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL

 Concours bourse 

de la relève 

Encore une fois cette année, le comité de 
la relève a organisé le concours bourse de 
la relève qui s’adressait aux étudiants de 
première, deuxième et troisième année 
du cégep. Nous avons reçu plusieurs bons 
textes ayant comme sujet : Quelles ont été 
vos motivations dans le choix de votre future 
profession ?

Nous sommes heureux de vous annon-
cer que Madame Isabelle Lord, étudiante 
en radiodiagnostic et Madame Valérie 
Rouleau, étudiante en radio-oncologie sont 
nos gagnantes d’une bourse de 200 $ cha-
cune. Malheureusement, nous n’avons eu 
aucun participant en médecine nucléaire. 
Vous pourrez lire leurs textes sur la page 
Facebook de la relève

 Connaissez-vous le 

cybermentorat ? 

Depuis près d’un an, plusieurs membres 
du comité de la relève sont devenus cyber-
mentor auprès des jeunes en choix de car-
rière, mais aussi d’étudiants au cégep. 
Cette opportunité nous a été offerte par 
Académos, un organisme qui voit à la per-
sévérance scolaire. C’est grâce à leur plate-
forme de conversation sur le Net que nous 
pouvons répondre aux questions des jeunes. 

Si vous êtes intéressé, vous pouvez aller 
visiter le site web www.academos.com et 
peut-être allez-vous devenir un des pro-
chains cybermentors ?!

COMITÉ DE LA  
RELÈVE

Karine  
Ouellet 
t.i.m., responsable 
du comité

Le projet du 
DP nécessitait 
l’implantation  

d’une base de donnée 
informatique.
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Voici les prix remis par l’Ordre 
dans le cadre de son dernier 
congrès en mai.

Prix Jean-Paul-Rocheleau
Lyne Doyle, t.i.m., Pascale Leblanc, 
t.i.m., Louise Lemieux, t.i.m., Sylvie 
Roy, t.i.m. et Josée Vadnais, t.i.m ont 

reçu le prix Jean-Paul Rocheleau (une 
bourse de 250 $) pour leur article scienti-
fique remarquable intitulé : « Intervention 
mammaire en 2013 » dans le magazine 
ÉchoX de l’Ordre édition de mars 2013. 

Prix Marie-Flore Gagné
Tahar Maarouf, t.r.o. et Noémie Lahaie, 
t.r.o. ont reçu le prix Marie-Flore Gagné 
(une bourse de 250 $) pour leur exhibit 
portant sur les Techniques ABCHES.

Prix du mérite du CIQ
L’Ordre a souligné la contribution de 
madame Micheline Jetté, t.i.m. à faire 
rayonner la profession dans différents 
milieux professionnels avec le prix du 
Mérite du CIQ qui prend la forme d’une 

médaille en bronze réalisée par une 
orfèvre de Montréal. 

Technologue émérite
Monsieur Régent Beaulieu, technologue 
en imagerie médicale dans le domaine 
du radiodiagnostic a reçu le prix le plus 
prestigieux de l’Ordre, celui de tech-
nologue Émérite. Ce prix honore des 
membres qui ont rendu des services 
remarquables, réalisé des projets d’enver-
gure ou contribué de façon significative 
au progrès de la profession et de l’Ordre. 

En plus de recevoir une bourse de 500 $, 
Régent Beaulieu aura dorénavant le pri-
vilège d’écrire son abréviation de titre 
de la manière suivante : t.i.m.(E) et de 
s’inscrire gratuitement à vie au congrès 
de l’Ordre. 

Prix Marie-Thérèse-Gauthier 
L’Ordre remet le prix Marie-Thérèse 
Gauthier pour souligner des confé-
rences exceptionnelles données dans le 
cadre de son congrès. Une plaque souve-
nir et une bourse de 250 $ sont remises 
aux récipiendaires. Les récipiendaires 
de cette année sont : Chantale Asse-
lin et Dominique Douville, technolo-
gues en imagerie médicale en médecine 
nucléaire pour leur conférence : « Savoir 
d’où l’on vient pour mieux comprendre où 
l’on va », Mathieu Bergeron, technologue 
en radio-oncologie, pour la conférence : 
« Radioprotection 101 : la rentrée scolaire 
au cégep d’un accélérateur linéaire » et 
Vicky Bussières et Éric Lachance, tech-
nologues en imagerie médicale en radio-
diagnostic pour leur conférence : « Le 
positionnement, retour à la base ». 

PRIX 2013 

 Avis de radiation  

 temporaire 

AVIS est par les présentes donné que mon-
sieur Jean-François Pouliot, numéro de 
membre 9235, exerçant la profession de 
technologue en imagerie médicale dans le 
district de Québec a été trouvé coupable 
le 11 avril 2013 par le conseil de discipline 
de l’Ordre des technologues en imagerie 
médicale, en radio-oncologie et en élec-
trophysiologie médiale du Québec des 
infractions suivantes :

•  Avoir inscrit un diagnostic médical, 
« réaction allergique, dos tout rouge et 
plaqué », dans un système informatique 
réservé à l’usage des technologues en 
imagerie médicale, laquelle information 
est également accessible au personnel 
de l’hôpital, notamment aux médecins et 
aux urgentologues ;

•  Avoir inscrit un diagnostic médical, 
« cardiomégalie ? », dans un système 
informatique réservé à l’usage des tech-
nologues en imagerie médicale, laquelle 
information est également accessible au 
personnel de l’hôpital, notamment aux 
médecins et aux urgentologues ;

•  Avoir inscrit un diagnostic médical, 
« surélévation hémi coupole-droite », 
dans un système informatique réservé 
à l’usage des technologues en imagerie 
médicale, laquelle information est égale-
ment accessible au personnel de l’hôpi-
tal, notamment aux médecins et aux 
urgentologues ;

•  Avoir indiqué à une infirmière de liaison 
qu’un des éléments sur la radiographie 
est une « fabella ».

Le 11  avril 2013, le conseil de discipline 
imposait à monsieur Jean-François Pou-
liot, numéro de membre 9235 une radia-
tion temporaire de deux (2) semaines 
sur chacun des quatre chefs de la plainte, 
purger concurremment, le paiement d’une 
amende de 1 000 $ ainsi que le paiement 
des frais et des déboursés.

La décision du Conseil étant exécutoire 
le 31e jour suivant sa communication à 
l’intimé, monsieur Jean-François Pouliot, 
numéro de membre 9235, est radié du 
Tableau des membres de l’Ordre pour la 
période du 17 juin au 2 juillet 2013.

Le présent avis est donné en vertu des 
articles 156 et 180 du Code des professions. 

AFFAIRES  
PROFESSIONNELLES

Me Emmanuelle  
Duquette,  
Directrice des affaires  

professionelles et 

juridiques
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Bas-Saint-Laurent

Deux boursières de l’Ordre 
L’Ordre a offert deux bourses 
d’excellence de 300 $ chacune à 
des étudiantes en technologie de 
radiodiagnostic dans le cadre du 
Gala de la réussite 2013 du Cégep 
de Rimouski au printemps dernier. 

Il s’agit de Mireille Carrier de 
Plessisville (qui reçoit la bourse par 
l’entremise de Steve Hudon, t.i.m.) et 
Cynthia Levesque de Sayabec (qui 
reçoit le chèque par l’entremise de 
Line Dionne, t.i.m.).

Une technologue  
en Équateur 
Alexandra L. Desrosiers, 
t.i.m. du CSSS Rimouski-
Neigette et technicienne en 
travaux pratiques au Cégep 
de Rimouski participera au 
Défi Équateur 2014. Ce défi 
organisé par de la Fondation de 
Centre hospitalier régional de 
Rimouski propose l’ascension 
de trois sommets de la cordillère des Andes (Amérique du Sud) 
d’environ 6 000 m chacun. Sa volonté de promouvoir l’activité 
physique pour maintenir une bonne santé, le désir d’offrir de 
meilleurs soins à la population et sa soif de surpassement l’ont 
incité à s’inscrire à cette grande aventure humaine. Elle cherche 
6 000 $ en dons ou commandites. Les sommes amassées serviront 
à l’achat d’équipements de monitoring et de télémétrie. 

Renseignements :  
http://fondationchrr.com/profil.php?id_participant=1

Capitale nationale

Un accélérateur linéaire  
au Cégep de Sainte-Foy 
Le programme de Technologie de radio-oncologie enseigne 
désormais à l’aide d’un accélérateur linéaire de dernière 
génération, un TrueBeam de la compagnie Varian. Plusieurs 
cours du programme seront bonifiés par l’utilisation 
régulière et fréquente de l’accélérateur pour l’atteinte des 
compétences. Grâce à un partenariat avec l’Université 
Laval, les étudiants en physique pourront également 
bénéficier d’un enseignement sur cet accélérateur. De 
plus, le département de radio-oncologie s’est équipé d’un 
tomodensitomètre, d’un système de lasers programmables, 
d’un système de planification Eclipse et d’un système de 
gestion de données et des images Aria.

NOUVELLES 
RÉGIONALES

 Promotion de la profession 
Le comité de la relève de l’Ordre participera une fois de plus au Salon 
national de l’éducation qui aura lieu à Montréal du 16 au 18 octobre 
2013 de même qu’au Salon Carrière Formation de Québec du 23 au 
26 octobre 2013. 

 Semaine des professionnels 
Le Conseil interprofessionnel du Québec (CIQ) souligne chaque année 
la contribution des membres d’ordres professionnels à la société dans 
le cadre d’une semaine des professionnels. Cette année, les activités du 
CIQ se se dérouleront la semaine du 14 octobre 2013. 

Renseignements : www.professions-quebec.org

 Semaine des technologues 
La Semaine des technologues aura lieu du 3 au 9 novembre 2013 sous le 
thème : « An Essentiel Link / Un maillon essentiel ». Pour souligner cette 
semaine importante, le comité de la relève distribuera dans tous les centres 
un calendrier pour l’année 2014 décrivant 12 examens effectués dans l’une 
de nos quatre professions. 

Pour sa part, l’ACTRM encourage la tenue de plusieurs activités et peut four-
nir du matériel de promotion de la profession sur demande. 

Renseignements: www.actrm.ca  
ou Kate Slean (kslean@camrt.ca ou  
au 613 234-0012, poste 240).

À L'AGENDA
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Contactez votre représentant Bracco IMAGING Canada pour plus d’informations
11065 L.-H. Lafontaine, Anjou, QC, H1J 2Z4 T: 1-800-465-5820
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