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LANNEE 2015...

UNE ANNEE DE
CHANGEMENTS?

) année 2015 vient tout juste de commen-
cer et pourtant nous savons déja quelle
sera une année de mouvements. Avec,
pour toile de fond, une austérité qui

vient ternir ce soleil hivernal, on peut se demander
ce que 2015 nous réserve vraiment. Et surtout, quels
seront les impacts de tous ces changements annon-
cés sur nos professions, sur les patients que nous
rencontrons et sur notre travail de professionnel.
Regardons d’un peu plus prés trois secteurs ou des
changements sont attendus.

Parlons d’abord du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux. Il est clair, le projet de loi no 10, le pro-
jet de Loi modifiant l'organisation et la gouvernance
du réseau de la santé et des services sociaux notam-
ment par l'abolition des agences régionales viendra
redéfinir le portrait de notre réseau. Les objectifs
d’optimiser les services offerts aux patients et de
simplifier I'acces et le parcours du patient a I’inté-
rieur des services dans un méme établissement sont
fort louables et comme ordre professionnel, respon-
sable de la protection du public, nous ne pouvons
que saluer une réforme qui vise a améliorer les ser-
vices offerts a la population.

D’emblée, ce projet porte essentiellement sur la
gouvernance des services et non directement sur
les services offerts a la population. Cependant, nous
demeurons préoccupés, par les possibles impacts
que pourrait entrainer cette réforme, sur le travail
des technologues ainsi que sur la qualité et 'accessi-
bilité des services offerts a la population québécoise.
C’est pourquoi nous avons collaboré a la prépara-
tion d’'un Mémoire commun, avec sept autres ordres
professionnels, relativement au projet de loi no 10.
Ce mémoire, adressé a la Commission de la santé
et des services sociaux, visait a soulever au légis-
lateur quelques aspects du projet de loi qui pour-
raient impacter les services offerts a la population.
Je vous invite d’ailleurs a consulter le mémoire, si ce
nest pas déja fait, qui est disponible notre site Web.
Il ne reste qu’a espérer que les résultats seront au
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rendez-vous et que ce ne soit pas, une fois de plus,
une réforme qui ne fait que complexifier davantage
notre systeme de santé et de services sociaux.

Regardons maintenant un deuxiéme secteur ou
des changements sont attendus. Le systéme pro-
fessionnel québécois, qui a fété ses 40 ans d’exis-
tence en 2014, est a 'aube d’'une modernisation
importante. Afin de mieux répondre aux nouvelles
réalités des ordres professionnels et de la société
moderne, une réforme du Code des professions, loi-
cadre du systeme professionnel québécois, constitue
un chantier majeur pour ’Office des professions du
Québec (OPQ). Depuis 2013, de nombreux travaux
ont été menés en marge de cette réforme. Chaque
ordre professionnel a d’abord été invité a identi-
fier les changements souhaitables en matiére de lois
professionnelles.

De plus, de nombreux travaux ont été menés par
le Conseil interprofessionnel du Québec (CIQ).
Plusieurs groupes de travail formés par le CIQ ont
permis de faire parvenir a ’OPQ de nombreuses
recommandations en lien avec diverses théma-
tiques telles que: la gouvernance du systéme profes-
sionnel, 'admission, I’inspection professionnelle,
la discipline, etc. Nous sommes actuellement en
attente des orientations de ’'OPQ quant a la rédac-
tion de ce projet de loi qui devrait nous offrir des
nouveaux outils afin de mieux réaliser notre mis-
sion de protection du public.

Finalement, le dernier secteur en mouvement sur
lequel je souhaite attirer votre attention est celui
de ’éducation! Peu d’information circule actuel-
lement dans les médias pourtant, les acteurs du
réseau de I’éducation, savent bien que des change-
ments importants sont envisagés dans le réseau col-
légial. Dans la foulée du Sommet sur 'enseignement
supérieur, tenu a ’hiver 2013, cinq chantiers impor-
tants ont été mis en place et 'un d’entre eux portait
sur le réseau collégial. Le rapport sur loffre de for-
mation collégiale, aussi appelé le rapport Demers,
publié en juin 2014, adresse plus d’une vingtaine de



Nous demeurons préoccupés,
par les possibles impacts que pourrait
entrainer cette réforme,
sur le travail des technologues
ainsi que sur la qualité et
l'accessibilité des services offerts

a la population québécoise.

recommandations au ministre sur divers aspects du réseau col-
légial, tels que: le cheminement des étudiants dans le réseau, la
gestion de la carte des programmes de formation, le format des
programmes d’études et le processus d’élaboration et de révision
des programmes d’études techniques.

Evidemment I’application de plusieurs de ces recommanda-
tions imposera une modification au réglement sur le régime des
études collégiales (RREC). Bien que le ministére de ’Enseigne-
ment supérieur de la Recherche et de la Science (MESRS) n’ait pas
encore statué officiellement et publiquement sur les suites qu’il
compte donner a ces recommandations, il est évident que ces
modifications pourraient avoir un impact majeur sur le résultat
de la révision des programmes de formation de nos domaines de
I'imagerie médicale et de la radio-oncologie. Il est méme certain
qu’il existe un lien entre la lenteur actuelle des travaux, notam-
ment pour nos dossiers de formation initiale qualifiante en écho-
graphie et en IRM, et les décisions ministérielles en lien avec le
rapport Demers. Trouverons-nous enfin, dans ces modifications,
des solutions réelles a nos problématiques de formation initiale?

Quoi qu’il en soit, en ce qui nous concerne, nous poursui-
vrons nos démarches, auprés des organismes concernés, afin
d’obtenir un meilleur arrimage entre la formation initiale, le
permis d’exercice et la pratique professionnelle. Cette adéqua-
tion constitue une grande priorité pour ’Ordre puisqu’elle repré-
sente, pour nous, un outil essentiel qui nous permet d’assumer
pleinement notre role de protection du public. %4

/
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Prix donnés par I’Ordre

Comme vous le savez tous maintenant, en 2015 le
congrés de I'Ordre en est un conjoint avec I’Association
Canadienne des Technologistes en radiation médicale,
I’Association canadienne des radiologistes et la Société
Canadienne-Francaise de Radiologie.

En marge de cette association, I'Ordre a décidé
de prendre 2015 pour revoir tous ses prix. Nous ne
remettrons donc aucun prix cette année. Le prix du
Mérite du ClQ, le prix Marie-Flore Gagné, le prix Marie-
Thérése-Gauthier, le prix Jean-Paul-Rocheleau, et le
prix pour le/la Technologue Emérite ne sera pas remis
en 2015. Soyez sans crainte, ces prix reviendront en force
pour 2016.

Pour toute question, communiquer par courriel
a jlalondedionne@otimroepma.ca.

CONGRES 2016 - CONFERENCIERS RECHERCHES
APPEL A COMMUNICATION

L'année 2016 soulignera le 75¢ anniversaire de I'Ordre
et se déroulera sous le theme: 75 ans de rayonnement.
Le congres commémorera de facon toute particuliere
cet événement.

Ce qui fait la qualité d’un événement, comme un congrés
scientifique, réside dans la qualité de son contenu.

Ce contenu est livré par des conférenciers hors pair.
D’année en année, I'Ordre a le privilége d’accueillir des
technologues et des professionnels passionnés par leur
domaine de pratique, qui ont la générosité de partager
leur savoir.

Nous sommes déja a préparer le congres 2016.

Les technologues inéressés a donner une conférence,
lors de cet événement exceptionnel, sont invités a
compléter I'appel a communication pour nous faire part
de leurs sujets d’intérét.

Plus d’information disponible sur le site de I’Ordre
(dans la section congres de la portion membres et
étudiants) et sur FormaZone sur la page de connexion
dans le dossier : Appel a communication
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I_' Ordre participe a chaque année a la cueillette
d’'informations afin de permettre a I'Institut cana-
dien d’information sur la santé, de produire un
rapport sur la profession de technologue en imagerie
médicale et en radio-oncologie au Québec et de tech-
nologue en radiation médicale dans le reste du Canada.

Pour les fins d’uniformité canadienne, I'ICIS utilise
le terme «technologue en radiation médicale (TRM) »
dans les statistiques canadiennes.

Voici les principaux constats sur la profession
au Canada.

Main-d’ocuvre

Selon P'ICIS, la main-d’ceuvre chez les TRM inscrits
s’élevait a 17674 personnes en 2011. Le nombre de TRM
par 100 000 habitants était de 53, allant de 44 en Sas-
katchewan a 73 au Nouveau-Brunswick.

De 2008 a 2011, la main-d’ceuvre chez les TRM, pour
I'ensemble des provinces, a augmenté de 6,8 %, tandis
que la population s’est accrue de 3,4 %.

Caractéristiques démographigues

En 2011, environ 32% des TRM avaient moins de 35 ans.
En outre, plus de 16 % des TRM avaient 55 ans ou plus.
L’age moyen des TRM était de 42 ans en 2011.

Plus de 80 % de la main-d’ceuvre chez les TRM au
Canada étaient des femmes.

Formation

La majorité des TRM ont obtenu leur certification ini-
tiale en radiologie (74,9 %) alors qu’un petit nombre de
TRM a obtenu une certification initiale en radiothérapie
(11,6 %) et en médecine nucléaire (10,2 %).

Portrait

de la profession de
technologue en
radiation médicale
au Canada

Caractéristiques démographiques

GROUPE D'AGE %
Moins de 35 ans 32,1
35 ans a 54 ans 51,1
55ans et + 16,1
Inconnu 0,2

Premier emploi

La majorité (84,6%) de la main-d’ceuvre chez les
TRM était composée d’employés permanents, alors
gu’environ 13% étaient des employés temporaires
ou occasionnels.

Dans 5 provinces (incluant le Québec) et dans les
trois territoires, 75,2 % de la main-d’ceuvre travaillaient
a temps plein.

La plupart des TRM (80,7 %) étaient des tech-
nologues en titre. Les autres occupaient un poste
de gestionnaire (2,5 %), de superviseur (2,5%), de
technologue responsable ou chef d’équipe (6,1%), de
responsable de radioprotection (0,2%), d’enseignant
(2,5%) ou autre (3,3%).

Le pourcentage de TRM travaillant dans un hépi-
tal allait de 55,2% en Alberta a 96 % au Nouveau-
Brunswick. Un faible pourcentage de la main-d’ceuvre
chez les TRM travaillait dans d’autres milieux, notam-
ment les établissements et les cliniques autonomes
d’imagerie (13,4 %), les centres de cancérologie (3,9 %),
les centres de santé communautaire (2,3%) et d’autres
lieux (3,4 %).



Points saillants de 2011
sur les technologues du Québec

Main-d’ceuvre et données démographiques

> En 201, le Québec comptait 4827 technologues.

> Lamajorité d’entre eux (84 %) étaient des femmes.

> L'age moyen chez les technologues était de 40 ans.

> Lestechnologues de moins de 35 ans représentaient
40 % de la main-d’ceuvre.

Formation et certification

La majorité des technologues (78,2 %) avait choisi |a radio-
logie comme certification initiale tandis que 11,5% avait
opté pour la radiothérapie ou 9,9 % la médecine nucléaire.

Premier emploi

> 85,1% des technologues étaient des employés
permanents au premier emploi.

> Lamajorité des technologues (83,6 %) travaillait
dans les hopitaux et 11,2 % dans des établissements
indépendants d’imagerie médicale.

> Plus du tiers (37,8 %) exercaient leur profession dans la
région de Montréal, tandis que 13,1% travaillaient dans la
région de La Capitale nationale et 10,5 % en Montérégie.

Nombre total d’heures de travail par semaine

> Plus des deux tiers des technologues (68,6 %)
travaillaient de 35 a 37,5 heures par semaine.

> 4,5% travaillaient plus de 37,5 heures / semaine.

> 1,5%de 22,54 34,9 heures / semaine.

> 12,1% moins de 22,5 heures / semaine.

Lensemble des données présentées dans ce texte est issu du
rapport de I'Institut canadien d’information sur la santé pour les
technologues en radiation médicale au Canada - 2011.

Pour obtenir le rapport complet, veuillez consulter le site de
IICIS au www.icis.ca. 4

Le gouvernement du Canada
annonce la prolongation

de ['exploitation du

réacteur national de
recherche universel

OTTAWA, le 6 févr. 2015 /CNW/ - Le ministre des Ressources
naturelles du Canada, I'honorable Greg Rickford, a annoncé
aujourd'hui la décision du gouvernement du Canada de prolon-
ger I'exploitation du réacteur national de recherche universel
(NRU) jusqu'au 31 mars 2018. Il était d'abord prévu que la société
Laboratoires Nucléaires Canadiens (LNC), filiale d'Energie ato-
mique du Canada limitée, cesserait d'exploiter le réacteur des le
31octobre 2076.

La prolongation annoncée aujourd'hui contribuera a répondre
a la demande mondiale d'isotopes médicaux entre 2016 et 2018
dans I'éventualité improbable d'une pénurie. La société LNC
entreprendra les travaux de déclassement du NRU apres le
31 mars 2018.

Une demande de prolongation du permis d'exploitation du
NRU doit d'abord étre approuvée par la Commission canadienne
de sGreté nucléaire, organisme indépendant chargé de la régle-
mentation nucléaire au Canada.

Le gouvernement du Canada, qui prend toutes les mesures
responsables pour garantir la sécurité de I'approvisionnement en
isotopes médicaux, avait annoncé en 2010 sa décision de mettre
fina la production de I'isotope molybdene 99 au NRU en 2016.

L'échelonnement sur six ans de l'arrét de la production a per-
mis aux producteurs de par le monde de se préparer en consé-
quence. Le marché mondial s'est diversifié et il appert maintenant
que, dans des conditions normales, I'offre sera suffisante pour
répondre a la demande.

La stratégie du gouvernement du Canada prévoyait I'affecta-
tion de 60 millions de dollars a la recherche-développement sur
de nouvelles sources d'isotopes. Des annonces faites récemment
par TRIUMF, Prairie Isotope Production Enterprise et I'Université
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de I'Alberta, avec le concours du Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke,
confirment des progres qui ouvrent la
voie a la viabilité commerciale.

La société LNC continuera de faire
progresser la science et la technologie
nucléaires, offrant ainsi une expertise
précieuse au gouvernement et a I'in-
dustrie. La restructuration des labora-
toires nucléaires d'EACL annoncée en
2009 compte parmi plusieurs initia-
tives importantes lancées pour affermir
les assises de la filiere nucléaire cana-
dienne pour l'avenir.

Au cours des cing derniéres années,
325 millions de dollars ont été affec-
tés a la modernisation des laboratoires
de Chalk River, a I'actualisation des
mesures |égislatives sur la responsabi-
lité nucléaire et a I'évaluation d'alliances
qui pourraient contribuer a I'innovation
dans le domaine du nucléaire. 24

Faits saillants

Le gouvernement a consacré

60 millions de dollars a des travaux
de recherche-développement

sur de nouvelles techniques de
production d'isotopes médicaux qui
pourraient permettre de diversifier
les sources d'approvisionnement

et de créer un systeme de
production commercialement
viable en remplacement des
réacteurs apres 2016.

Le réacteur national de recherche
universel est en service depuis 1957
aux Laboratoires de la société LNC a
Chalk River, dans I'Est ontarien.

Les arréts de service fortuits du NRU
ont coiité de fortes sommes aux
contribuables, dont 114 millions de
dollars en 2009 pour sa remise en
service et 351 millions de dollars entre
2008 et 2016 pour assurer la sdreté et
la fiabilité de son exploitation.
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Les activités

du comité de
développement
professionnel

e comité de développement profes-

sionnel se réunit habituellement 2 a

3 fois par année. Une premiere réu-
nion a toujours lieu en juin apres le congrés
et une deuxieme a lieu aprés le colloque
enautomne.

Lors de cesréunions, les bilans de chaque
événement sont étudiés, analysés afin d’en
tirer des lecons apprises et de s’améliorer
continuellement. Ainsi, vos commentaires
sont pris en considération, nous tentons de
répondre a vos demandes, vos besoins en
formation et nous sommes toujours a I'af-
fat de nouvelles idées. Cette année nous
tiendrons une réunion spécifique portant
sur la révision des activités admissibles au
développement professionnel. Nous nous
inspirerons d’autres ordres professionnels
du secteur de la santé afin de valider le
choix de nos activités admissibles et aussi
de notre expérience puisque le développe-
ment professionnel a été implanté depuis
maintenant plus de 7 ans.

L’approche réflexive

Nous avons aussi discuté d’une nouvelle
approche pour faciliter vos choix d’appren-
tissage et pour vous aider a mieux cibler les
types de formations qui vous conviennent.

Il s’agit d’un processus basé sur ’Approche
réflexive. Celle-ci nous améne a réfléchir sur
notre pratique, nos points forts, nos points
faibles et nos besoins en formation. Evidem-
ment, nous vous informerons de nos tra-
vaux tout au long de I'année, puisque nous
programmons déja plusieurs points d’infor-
mation a ce sujet. La communication active
étant au centre des intéréts de notre comité.

Les choix du type de
conférence

Le comité de développement profession-
nel a choisi conjointement avec les comi-
tés congrés et colloque différent type de
formation.

Le nombre de conférences offertes et
la grande variété de conférences lors du
congrés nous permettent d’aller dans le
détail de chaque discipline et de répondre
a des besoins spécifiques de formation
des technologues.

Le colloque quant a lui répond a des
besoins plus généraux, qui touchent toutes
les disciplines. Aussi pour offrir une for-
mation de qualité a tous les membres, les
conférences sont moins spécifiques lors de
cette journée de formation étant donné le
court laps de temps disponible.

On pourrait comparer les deux événe-
ments aux normes de pratique, certaines
s’adressent aux disciplines radiodiagnos-
tic, médecine nucléaire, radio-oncologie,
électrophysiologie médicale, échogra-
phie et résonance magnétique comme les
conférences du congres.

Cependant, ils existent nos normes de
pratique touchant la déontologie, la tenue
des dossiers, les techniques d’injection,
la prévention des infections, communes a
tous les domaines de pratique et qui S’ap-
pliguent a tous les technologues. Il s’agit
de sujets importants, plus généraux, tels
que les conférences que nous retrouvons
au colloque.

La prochaine activité de développe-
ment professionnelle organisée par I'Ordre



est le congres annuel sous le theme « Une approche collabora-
tive imagerie médicale et traitement » qui aura lieu en mai 2015.
’OTIMROEPMAQ (Ordre des technologues en imagerie médicale,
en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale du Qué-
bec), TACTRM (Association des technologues en radiation médi-
cale du Canada) la CAR (Association canadienne des radiologistes),
la SCFR (Société canadienne-francaise de radiologie) organisent
conjointement un programme en francais et en anglais qui couvrira
toutes les disciplines. Le congres aura lieu du 28 au 30 mai 2015, au
Palais des congres a Montréal. Vous bénéficierez de trois jours de
formation lors de ce congrés conjoint soit, le jeudi, le vendredi et
le samedi. La journée de séminaires pour les gestionnaires sera le
27 mai 2015, a I'hotel Westin de Montréal. Cette année encore, vous
y trouverez des conférences en GESTION, PACS et EDUCATION

Le colloque aura encore lieu en novembre et se tiendra a Qué-
bec. Les membres du comité travaillent déja sur le programme et
nous réservent des surprises. Réservez donc a votre agenda le
7 novembre 2015. Le théme du colloque cette année sera: «Ma
profession a son meilleur»:
> Approche réflexive
> Amélioration des relations interpersonnelles
> Optimisation de nos pratiques

Sur ce, bonne réflexion... et bon printemps! K%

Micheline Jetté T.I.M. (E)

Connaissez-vous vos points forts
et vos points faibles en ce qui a trait
a votre profession?

Etre & laffut de vos capacités peut vous apporter
plusieurs avantages en ce qui a trait a la formation
continue. Faire un exercice d’approche réflexive peut étre
la solution.

Lapproche réflexive, C’est quoi?

Lapproche réflexive est un processus par lequel le tech-
nologue prend Pinitiative d’améliorer sa pratique pro-
fessionnelle en mesurant son expertise et en identifiant
ses lacunes. La réflexion doit principalement porter sur
les changements qu’il souhaite effectuer (objectifs) dans
sa pratique et les stratégies d’apprentissages qu’il doit
privilégier pour y arriver.

’Ordre vous accompagnera dans votre démarche et

votre réflexion en fournissant les outils et 'encadrement
nécessaires a 'accomplissement de vos objectifs.

Lapproche réflexive est en développement et I'Ordre
vous tiendra informé des avancements de ce projet...
stimulant.

Une approche réflexive pour un avenir
professionnel prometteur!

MA PROFESSION

APPROCHE REFLEXIVE
AMELIORATION DES RELATIONS INTERPERSONNELLES
OPTIMISATION DE NOS PRATIQUES

COLLOQUE DU

7 NOVEMSBRE 2015

Auditorium Roger-Brault - Hopital Saint-Frangois-d'Assise, Québec

S DE DETAILS SUR
PLU FORMAZONE.CA

L4 eSe
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Avis de cc')nvoca:tion'é
LASSEMBLEE GENERALE
ANNUELLE 2015

La présente est pour vous convoquer a I'lassemblée
générale annuelle qui se tiendra:

DATE: LE SAMEDI 30 mai 2015
HEURE: 10H15

ENDROIT: PALAIS DES CONGRES DE MONTREAL
1001, place Jean-Paul-Riopelle
Montréal (Québec) H2Z 1TH2

ORDRE DU JOUR

Ouverture de I'lassemblée

Appel des membres du conseil d’administration
Adoption de I'ordre du jour

Adoption du proces-verbal du 24 mai 2014
Affaires découlant du procés-verbal

Rapport de la présidente sur ’'ensemble

O uh N -

Le directeur général

et secrétaire, des activités de I’Ordre
Rapport financier et cotisation 2016-2017

/ﬂ‘& 5 . Nomination des auditeurs indépendants -
pour I'exercice financier 2015-2016 "
Alain Cromp, 9. Présentation des dossiers actifs et suivi
—

®© N

t.i.m.(E), M.A.P., Adm.A. de la planification stratégique
10. Résultats des élections
11. Clbture de I'assemblée ‘




4
2015 JOINT CONGRESS ON MEDICAL IMAGING AND RADIATION SCIENCES S \/
CONGRES CONJOINT SUR L'IMAGERIE MEDICALE ET LES SCIENCES DE LA RADIATION - 2015 /A ,‘

MAY 28 - 30, 2015 | PALAIS DES CONGRES DE MONTREAL, QUEBEC | DU 28 AU 30 MAI 2015

COLLABORATIVE CARE
IMAGING AND TREATMENT

UNE APPROCHE

COLLABORATIVE
IMAGERIE MEDICALE
ET TRAITEMENT

KEYNOTE SPEAKERS

CONFERENCIERS D'HONNEUR

Gerard Farrell, MD, Memorial University
André Néron, Université de Montréal
George Wells, MSc, PhD, University of Oftawa

An unprecedented opportunity for Voici une occasion sans précédent d’apprentissage
collaborative education and networking for et de réseautage pour des radiologistes, d’autres
radiologists and other physicians along with médecins et des technologues provenant de six
technologists from six disciplines. Plan to disciplines. Joignez-vous & nous lors de cet événement
aftend this bilingual, multi-track program a la programmation bilingue et diversifiée présentée
delivered by the thought leaders in the field par des experts reconnus dans les domaines de

of medical imaging and radiation sciences. I'imagerie médicale et des sciences de la radiation.

REGISTRATION OPENING DECEMBER 1 INSCRIPTION OUVERTE LE 1¢ DECEMBRE
www.jointcongress.ca www.congresconjoint.ca

LASOCIETE CANADIENNE-FRANCAISE DERADIOLOGIE

#7 N Developpement Professionnel Continu

= Canadian Association of Radiologists en radio-oncologie et en
7 ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU ssociation canadienne des technolog diation médici
= Canadian Association of Medical Radiation Technologists

N L N N N électrophysiologie médicale
L’Association canadienne des radiologistes du Québec

CAMRT ACTRM (G 3‘7 Orae e oo




SEMINAIRES DU CONGRES 2015

Mercredi 27 mai 2015 A DPMM
P

Dale Parizeau
Morris Mackenzie

PR R
Y AT

Le Westin Montréal
270 Rue Saint Antoine Ouest, Montréal

Cabinet de services financiers

Mot de bienvenue

Transformer les problémes en défis
Sylvain Rouillard
8h-9h30

Pause 9h30 - 10h

y 4

HORAIRE DE LA JOURNEE

Une centrale de
rendez-vous en
imagerie médicale
10h- 11h30

A confirmer

LUNCH 11h30-13h

Limagerie médicale
contemporaine au dela
des rayons X ...

13h-14h30 Pause 14h - 14h30

Mieux vivre le
changement
13h - 14h30

Pause 14h30 - 15h

Leadership socialement Limagerie médicale
responsable contemporaine... (suite)
15h - 16h30 15h- 16h30

TARIFS D'INSCRIPTION

Membre 285$ 230S
Non-Membre 360 S 285S

Tech.
conférencier 2305 1855
Tech. Emérite 285§ 230$

*Frais d'inscription tardive aprés le 1er mai 2015
**| es tarifs ci-dessus n'incluent pas les taxes

Inscription séminaires : www.formazone.ca dans la section événements.

Inscription congres 2015 : www.congrésconjoint.ca/inscrivez-vous-maintenant/
Hébergement : rendez-vous sur le site d'inscription du congres 2015

A
LaCapitale

BANQUE
www.congrésconjoint.ca/hebergement-et-voyage/ ~ NATIONALE  .ooinces panienios

dpp@otimroepmg.ca- 514 351 0052/ 1 800 361-8759 poste 242



L'ORDRE EN BREF

SURVEILLANCE DE LEXERCICE PROFESSIONNEL

Deux programmes d’inspection professionnelle ont été adoptés par I’Ordre
pour I'année 2015-2016 afin de répondre a son mandat de surveillance de
I'exercice de ses membres. Il s’agit du programme d’inspection profession-
nelle générale et du programme d’inspection en échographie médicale dia-
gnostique pour la pratique autonome. Je vous invite a les consulter afin de
vérifier si votre établissement sera inspecté au courant de I'année.

Si oui, vous devez remplir attentivement les questionnaires disponibles
sur le site web de I'Ordre puisqu’ils reflétent la réalité de vos activités pro-
fessionnelles et dressent un portrait de votre milieu de travail. lIs permettent
notamment de connaitre I'encadrement général de votre service, de vérifier

PROGRAMME D’INSPECTION PROFESSIONNELLE
GENERALE 2015-2016

REGION CENTRE DE SANTE

RADIODIAGNOSTIC

01 - Bas-Saint-Laurent

CSSS de Rimouski-Neigette, Hopital
régional de Rimouski

02 - Saguenay-Lac-
Saint-Jean

CSSS Maria-Chapdelaine, CS Dolbeau

03- Capitale Nationale

CSSS Charlevoix,
CH St-Joseph de Malbaie
Clinigue radiologique Saint-Louis

les actes accomplis par les technologues et les procédures établies.

Apres chaque inspection, les technologues travaillant dans votre centre
recevront les rapports des différents secteurs d’activités exercés dans votre
service. Chaque technologue doit donc mettre a jour son dossier profession-
nel et s’assurer que son adresse électronique est valide. Ceci évitera que
les rapports soient acheminés malencontreusement a un technologue qui
n’est plus a 'emploi ou qu’un technologue nouvellement engagé ne puisse

les recevoir.

La surveillance de I'exercice professionnel des membres joue un réle
indispensable a 'amélioration de la qualité de I'exercice.
Je vous invite a consulter les programmes d’inspection professionnelle

2015-2016.

PROGRAMME D’INSPECTION PROFESSIONNELLE
GENERALE 2015-2016

REGION CENTRE DE SANTE

MEDECINE NUCLEAIRE

03 - Capitale-Nationale

CHU de Québec

06 - Montréal

CUSM, Pavillon H6pital de Montréal pour
enfants

CSSS Sud-Quest-Verdun, Hopital de
Verdun

07 - Outaouais

CSSS de Gatineau, Hopital de Gatineau

04- Mauricie

CSSS I'Energie, Centre héberg. Lafleche
CSSS de Maskinongé, Centre de services
Avellin-Dalcourt

CSSSTR, Centre Cloutier-Du Rivage
CSSS Vallée.-Batiscan, CLSC Saint-Tite
Clinique radiologique des Récollets

05 - Estrie

CSSS de Memphrémagog
CSSS Val-Saint-Francois - Windsor
CSSS MRC-de-Coaticook

06 - Montréal

CSSS de Bordeaux-Cartierville-
St-Laurent

Hépital Riviere-des-Prairies

Hoép. Catherine Booth de I'Armée

du Salut

IU de gériatrie Mtl Pav. Céte-des-Neiges
RadiologiX Hochelaga

Radiologie St-Martin-Bois-de-Boulogne
Radiologie Laénnec Inc.

07 - Outaouais

CSSS de Papineau, Hop de Papineau

09 - Coéte-Nord

CSSS de Port-Cartier

12 - Chaudiere-
Appalaches

CSSS, CLSC-CHSLD MRC ['lsle-St-Pam-
phile 2

CSSS, CLSC-CHSLD MRC l'lslet-St-Jean-
PJ

13 - Laval

CSSS de Laval, CARL
Imagerie médicale Medvue-Clinique

16 - Montérégie

CSSS, Hopital Brome-Missisquoi-Perkins
CSSS Jardins-Roussillon, CH Anna-La-
berge

Clinigue d'Urgence Brossard

Radiologie Pierre-Boucher

Clinigue radiologique des Bois-Francs

09 - Cote-Nord

CSSS de Manicouagan

PROGRAMME D’INSPECTION PROFESSIONNELLE
GENERALE 2015-2016

REGION CENTRE DE SANTE

04- Mauricie

RADIO-ONCOLOGIE
CSSS de Trois-Rivieres

06 - Montréal

Hoépital Maisonneuve-Rosemont

PROGRAMME D’INSPECTION PROFESSIONNELLE
EN ECHOGRAPHIE MEDICALE DIAGNOSTIQUE 2015-2016

REGION CENTRE DE SANTE

Centre de santé de Valcartier
CHU de Québec, Hoétel-Dieu du Québec
Clinigue radiologique de la Capitale

03- Capitale Nationale

05 - Estrie CHUS, Hopital Hotel-Dieu
Centre de reproduction de Montréal
06 - Montréal Centre médical ViaMédica

CUSM Hépital Royal-Victoria

07 - Outaouais

CSSS de Gatineau, Hopital de Gatineau

il = Gaspésie
- lles-de-la-Madeleine

CSSS de la Cote-de-Gaspé, Pavillon
Hotel-Dieu

16 - Montérégie

Imagix Radiologie de Granby
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L’ORDRE EN BREF

AFFAIRES
PROFESSIONNELLES

MeEmmanuelle
Duquette,
Directrice des affaires
professionnelles et
juridiques

ELECTIONS

au Conseil
d’administration
2015

e Conseil d’administration est

I'instance la plus importante de
I'Ordre. 11 décide des orienta-
tions de ’Ordre sur des dossiers
stratégiques. Il est composé de technologues
élus et de représentants du public nommés
par I'Office des professions. Le conseil se
réunit au moins quatre fois par année. Les

administrateurs sont élus ou nommés pour
des mandats de deux ans.

Le comité exécutif est composé de cinq
administrateurs, désignés par vote annuel
du Conseil d’administration. Le comité
exécutif tient au moins une réunion toutes
les six semaines afin de gérer les opéra-
tions courantes de ’Ordre.

Le président est désigné par vote du
Conseil d’administration pour une
période de deux ans.

Voir le tableau ci-bas résumant la com-
position du Conseil d’administration.

Echéancier

Léchéancier des élections 2015
est le suivant :

1 » Période de mise en candidature:
Jusqu'au mercredi 15 avril 2015 4 16 h

2 = Période de votation: Du lundi 27 avril
au vendredi 15 mai 20154 16 h

3. Cloture du scrutin: Le vendredi
15 mai 2015 a 16 h. Les bulletins postés avant

COMPOSITION DU CONSEIL

REGIONS
ADMINISTRATIVES

REGIONS
ELECTORALES

NOMBRE
DE
POSTES

DOMAINE
D’EXERCICE

06 Montréal
13 Laval
1 14 Lanaudiére 4 Imagerie médicale - RD
15 Laurentides
16 Montérégie
03 Québec . .
2 12 Chaudiére-Appalaches 2 Imagerie médicale - RD
04 Mauricie
3 05 Estrie 1 Imagerie médicale - RD
17 Centre du Québec
02 Saguenay
4 09 Lac-St-Jean 1 Imagerie médicale - RD
10 Coéte-Nord, Nord du Québec
07 Outaouais . o
5 08 Abitibi-Témiscamingue ! Imagerie médicale - RD
01 Bas-Saint-Laurent . 4
6 11 Gaspésie-iles-de-la-Madeleine 1 Imagerie médicale - RD
Tout le ’ :
Québec 2 Radio-oncologie (RO)
Tout le . 0
Québec 2 Imagerie médicale - MN
Tout le 2 Electrophysiologie médicale
Québec (EPM)

Vol. 35 N°1 - Mars 2015

écho

cette date seront cependant recus au siége
social de I'Ordre jusquau mardi suivant.
Le cachet postal fait foi de la date et de
Pheure d’expédition

4. Dépouillement du scrutin:
Le mardi 19 mai 2015

Procédures pour mise
en candidature

Les candidats aux postes d’administra-
teurs sont proposés par le bulletin de pré-
sentation a la page suivante (le bulletin est
également disponible sur notre site Web
dans la section réservée aux membres). Le
bulletin de présentation est signé par le
candidat et appuyé par cinq membres de
I’Ordre. Le bulletin de présentation doit
étre transmis a la directrice des affaires
professionnelles et juridiques de I'Ordre,
dans les délais indiqués a I’échéancier
pour la mise en candidature. Le bulletin
de présentation doit étre accompagné d’un
bref curriculum vitae du candidat sur une
seule feuille (recto uniquement) mesu-
rant au plus 22 centimétres par 28 centi-
meétres (format 8,5 X 11 po).

Un technologue souhaitant soumettre sa
candidature doit:

> étre inscrit au Tableau des membres en
date du 31 mars 2015;

> étre détenteur d’un permis d’exercice dans
le domaine précisé a la région électorale;

> avoir son domicile professionnel dans
la région qu’il souhaite représenter
(pour les personnes représentant tout
le Québec, s'assurer que le domicile
professionnel est situé au Québec
uniquement).

Pour étre éligible a appuyer une mise en
candidature, un technologue doit :

) étre inscrit au Tableau des membres en
date du 31 mars 2015;



> étre détenteur d’un permis d’exercice POSTES MIS EN ELECTIONS

dans le domaine précisé ala

région électorale;  REGIONS REGIONS NOEERE DOMAINE DUREE DU
ELECTORALES ADMINISTRATIVES T D’EXERCICE MANDAT
> avoir son domicile professionnel dans la 1O3 GLP;I \(/3 aﬂltréal
région en élection (pour les personnes 1 14 Lanaudiere 3 Imagerie médicale-RD | 2ans
appuyant une candidature pour un 1= 'lr,la;r:fé'}gg?es
poste représentant tout le Québec, 03 Québec o
sassurer que le domicile professionnel 2 12 Chaudiére-Appalaches ! Imagerie médicale - RD 2ans
est situé au Québec uniquement). Tout le _ _
Québec 1 Radio-oncologie (RO) 2 ans
La directrice des affaires professionnelles Toutle . '
et juridiques, Me Emmanuelle Duquette, Québec 1 Imagerie médicale - MN | 2ans
est responsable d’analyser la validité des )
bulletins et d’informer les technologues si gﬁgg.'eec 1 Elzgtizzfehé’;?&o)gie 2ans
leur candidature a été acceptée. 14

BULLETIN DE
Nous, soussignés, membres en regle de I'Ordre des technologues en imagerie médicale, en radio-oncologie et

PRESENTAT'ON POU R en électrophysiologie médicale du Québec, exercant notre profession dans le domaine
IE A et principalement dans la région de
L ELECTION A U N POSTE proposons comme candidat a la prochaine élection tenue dans cette région,

D’ADMINISTRATEUR NOM
DE UORDRE ADRESSE

DOMICILE PROFESSIONNEL

NUMERO ADRESSE DU LIEU OU LE MEMBRE SIGNATURE DU MEMBRE

NOM ET PRENOM DU MEMBRE DE PERMIS DOMAINE D’EXERCICE EXERCE PRINCIPALEMENT SA
PROFESSION

Je, exercant principalement ma profession dans le *IMPORTANT - CURRICULUM VITA:
Conformément au Réglement sur les modalités d’élection au
domaine d’exercice etdansla région de Conseil d’administration de I’Ordre des technologues enimage-
rie médicale, en radio-oncologie et en électrophysiologie médi-
. . . . . cale du Québec, I'Ordre transmet a chacun des membres ayant
’ propose(e) dans le bulletin de presentation C"dessus’ droit de vote dans une région ot un administrateur doit étre élu,
. . , . . . . . un bref curriculum vitee de chaque candidat au poste d’admi-
consens a étre candidat(e) au poste d’administrateur. Veuillez trouver sous pli mon curriculum vitae* nistrateur qui se présente dans cette région, lorsqu’un tel can-
didat a annexé, a son bulletin de présentation, un curriculum
En foi de quoi, j’ai signé a ce __ jourde 2015. vitee sur UNE feuille recto de format 22 cm X 28 cm (8% X 11 po).
(sans photo).
Veuillez prendre note que votre curriculum vitae sera donc
photocopié directement a partir de I'original que vous nous
P aurez fait parvenir, sans aucune correction, et que vous
'~ 4 Ordre des gechnloé‘?gu?; devez vous conformer a I'exigence d’UNE feuille recto de for-
Signature on Fadib-oncologie et an mat 22 cm X 28 cm (8% X 11 po). Ainsi tout renseignement per-
Electrophysiologie médicale  sonnel s'y retrouvant sera communiqué aux membres ayant

droit de vote.
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Comblez vos besoins
avec des solutions
hypothécaires flexibles
et adaptées

Compte tenu de I’état actuel du marché immobilier* ainsi que de la
panoplie de solutions hypothécaires offertes sur le marché, comment
choisir le bon produit pour votre situation?

Prét a taux fixe ou variable ?

Lorsqu’il est venu le temps de choisir un produit hypothécaire, la plupart des gens se questionnent notamment s’il est préférable
d’opter pour un taux fixe ou un taux variable.

Le taux variable est généralement moins élevé, mais compte tenu de la possibilité d’une hausse des taux d’intérét au cours des
prochains mois, le taux fixe peut sembler étre la meilleure option. En réalité, il n’y a pas de réponse spécifique a ce questionnement,
car tout dépend de vos besoins, de votre situation financiére et de votre degré de tolérance au risque. Par exemple, si le projet en
question requiert I'entiéreté de votre budget disponible pourvous loger ou que vous ne tolérez pas I'idée d’une hausse des paiements
dans le temps, le taux fixe sera probablement plus adapté a votre situation.

Trouver une solution sur mesure

Toutefois, comme les besoins et les attentes différent d’'une personne a une autre en matiére de préts hypothécaires, peut-étre serez-
vous plus enclin a choisir un produit qui comblerait votre besoin de sécurité ainsi que votre désir d’épargner autant que possible.
Si tel est le cas, ’hypothéque sur mesure s’adresse a vous.

Alliant a la fois les avantages d’un prét a taux fixe et d’un prét a taux variable, ’hypothéque sur mesure, par exemple, permet de
diversifier vos termes, vous protégeant ainsi contre les hausses futures de taux, tout en vous faisant profiter des économies d’intéréts
souvent offertes par les taux a court terme.

Par exemple, vous pourriez séparer votre dette hypothécaire en deux portions distinctes: une partie en prét hypothécaire a taux
variable, afin de réaliser des économies d’intéréts, et l’autre en prét hypothécaire a taux fixe afin de se protéger d’une éventuelle
hausse de taux.

Un pour tous...

La marge de crédit hypothécaire permet de regrouper I’ensemble des besoins de financement en une solution unique, pratique,
économique et flexible. Ainsi, vous pouvez y intégrer les préts hypothécaires?, mais également tout autre besoin de financement, par
exemple, un prét-auto, des rénovations, des projets de voyage, etc.

De plus, un seul relevé bancaire mensuel pour toutes les transactions et la possibilité de diviser la marge de crédit hypothécaire
en plusieurs comptes afin de suivre individuellement chacun des projets!

Pour des conseils judicieux, sachez trouver la bonne adresse!

Il existe bien entendu plusieurs combinaisons possibles afin de créer une solution de financement hypothécaire qui corresponde
a vos besoins spécifiques.

N’hésitez pas a consulter votre conseiller pour en savoir
davantage sur les nombreux produits a votre disposition.

bnc.ca

BANQUE
NATIONALE

* Source: http://www.cmhc-schl.gc.ca/odpub/esub/61502/61502_2014_Q01.pdf
1 Sous réserve de I'approbation de crédit de la Banque Nationale dans les cas ot U'intégration d’un prét a la marge de crédit entraine une augmentation de la limite de crédit autorisé.
Les solutions de financement décrites dans ce document sont sujettes a 'approbation de crédit de la Banque Nationale du Canada.

Les informations présentées dans cette chronique le sont a titre informatif seulement et ne sont pas exhaustives. Pour tout conseil concernant vos finances et pour plus de détails
sur nos solutions de financement, veuillez consulter un conseiller de la Banque Nationale.



MEDECINE NUCLEAIRE

LA SCINTIGRAPHIE
DES PARATHYROIDES
dans

I'"hyperparathyroidie

primaire

par Gabrielle Leblanc, t.i.m.

e but de la scintigraphie dans
le cas de l'hyperparathyroi-
die n'est pas le diagnostic, car
celui-ci est déja prouvé bio-
logiquement a l'aide d'un ionogramme
sanguin (prise de sang) préalablement
effectué a l'admission du patient dans le
département de médecine nucléaire.

Son réle est plutdt de diriger le chirur-
gien lorsqu'une ablation des parathyroides
est nécessaire, dans le but de réduire le
temps en salle d'opération et éviter les
complications quant a la récidive dans les
cas ol toutes les parathyroides ne sont pas
retirées au cours d'une premiere chirurgie

POMME D’ADAM

chez les patients présentant une hypercal-
cémie associée a une hyperparathyroidie
primaire.

Anatomie et physiologie

Situées normalement sur la surface pos-
térieure de la glande thyroide dans la
région cervicale (figure 1), les parathy-
roides sont de trés petites glandes respon-
sables de la sécrétion de 1'hormone PTH
(parathormone), laquelle a pour fonction
de controler I'équilibre calcique sanguin
en travaillant de maniére antagoniste
avec la calcitonine. La diminution du

GLANDES .

PARATHYROIDES [\

CAROTIDES

>

THYROIDE
TRACHEE

Figure 1: Situation anatomique des glandes parathyroides (illustrées en vert au nombre
de quatre) en postérieur de la thyroide, dans la région cervicale

taux sanguin d'ions Ca?* a pour effet de
stimuler la production de PTH, laquelle
va augmenter le taux de Ca** en stimulant
3 organes cibles: 1: les ostéoclastes pré-
sents dans la matrice osseuse pour qu'il
libérent une certaine quantité de calcium
ionique et de phosphates; 2¢: les reins
pour que leurs cellules contenues dans les
tubules rénaux réabsorbent plus de cal-
cium et 3°: la muqueuse intestinale pour
qu'elle absorbe plus de Ca** par l'activa-
tion de la vitamine D par la PTH.

L'hyperparathyroidie

Trois types d'hyperparathyroidie existent:
I'hyperparathyroidie primaire, secondaire
et tertiaire. La premiere est présente lors
d'un dysfonctionnement des glandes
parathyroides: celles-ci se mettent a
sécréter de la PTH de fagon excessive,
dans la plupart des cas (75 a 85 %) en rai-
son de la présence d’un ou plusieurs adé-
nomes parathyroidiens, quelquefois en
raison de I'hyperplasie d'une ou plusieurs
glandes parathyroides (10 & 15% des cas)
et, plus rarement, par un carcinome para-
thyroidien (0.5 & 5% des cas).

L'hyperparathyroidie primaire peut
entrainer des troubles rénaux (lithiases
rénales calciques de fagon bilatérale),
des troubles osseux tels que les fractures
pathologiques, l'ostéite fybrokystique, la
fibrose de la moelle osseuse et 1'ostéoma-
lacie, ainsi des troubles nerveux (réduc-
tion de l'activité nerveuse et une faiblesse
des muscles squelettiques).

L'hyperparathyroidie secondaire est
plutdt due a une insuffisance rénale chro-
nique qui aura pour effet de causer une
résistance a l'action de I'hormone PTH,
donc une hypocalcémie sanguine persis-
tante, for¢ant les parathyroides a sécré-
ter encore plus de PTH. Elle affecte
Iensemble des glandes parathyroides,
causant des hyperplasies.

Enfin, I'hyperparathyroidie tertiaire
est causé par une hyperparathyroidie
secondaire persistante post-traitement
de la maladie et qu'il y a eu guérison (par

>
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exemple, une insuffisance rénale grave et
chronique traitée par une greffe rénale).

Seule I'hyperparathyroidie primaire
nous intéressera dans l'optique d'un
examen pré-opératoire en médecine
nucléaire, examen qui a su faire évoluer la
prise en charge de cette maladie depuis les
40 derniéres années.

Le role de la
médecine nucléaire

Les parathyroides sont de trés petites
glandes exocrines de 40 mg et moins et de
dimension moyenne de 5x3x1 mm situées
sur la face postérieure de la thyroide et se
dénombrent normalement au nombre de
quatre. Or, cest lorsque vient le temps
de les retirer par intervention chirurgi-
cale pour des raisons pathologiques que
les choses se compliquent car les parathy-
roides sont de trés petite taille, donc dif-
ficilement visibles a l'oeil nu, et peuvent,
lorsqu’elles sont ectopiques, se retrou-
ver jusque dans le médiastin (figure 2)
(43 % des glandes inférieures sont locali-
sées dans la région du thymus, en position
rétro-oesophagienne ou autres sites ecto-
piques). Il arrive que nous retrouvions
jusqu'a huit parathyroides. En effet, on
dénombre 5 glandes et plus chez plus de
13% de la population et les glandes sur-
numeéraires se situent dans 90 a 95% des
cas dans la région péri-thyroidienne, le
plus souvent en postérieur de la thyroide,
dans la région sous-capsulaire pour 3 a
8% (sous la capsule fibreuse qui entoure la
thyroide) et pour 2% dans la région para-
thyroidienne (dans le parenchyme de la
thyroide). Finalement, 5 a 10% des para-
thyroides surnumeéraires sont ectopiques.

Cette situation complique la tiche du
chirurgien qui doit limiter les risques de
complication pour le patient qui nécessi-
terait une deuxieme intervention et limi-
ter le temps requis en salle d'opération.
Clest alors que la technologie de l'image-
rie médicale tient un role important: sou-
mettre au chirurgien des images assez
précises quant a la localisation exacte
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Figure 2 : Parathyroide ectopique dans le médiastin (image fusionnelle TEMP/TDM)

des parathyroides a leur position dans
le corps du patient pour mieux l'orien-
ter au moment de la chirurgie. On évite
ainsi d'effectuer une chirurgie explora-
toire, laquelle est plus invasive que néces-
saire, ce qui est le cas de plus de 75% des
patients qui passent en chirurgie sans
avoir préalablement effectué des images
de localisation pré-opératoires.

Examens complémentaires

Pour la détection de 1'hyperparathyroi-
die, nous procédons en premier lieu a une
simple prise de sang pour mesurer le taux
del'hormone PTH et de calcium sanguin;
un taux anormalement élevé de PTH et de
calcium est un indicateur de la présence
d'une hyperparathyroidie.

Pour l'approche de la détection ana-
tomique des glandes parathyroides en
termes de nombre, de grosseur et de
localisation, plusieurs options s'offrent a
nous. Toutefois, un domaine de 1'image-
rie médicale se démarque pour sa sensi-
bilité, sa spécificité de détection (environ
95 % dans les cas d'adénome unique) et sa
possibilité d'étendre son champ d'investi-
gation jusqu'a la région thoracique, ce qui
augmente sa capacité de détection d'adé-
nomes ectopiques: c’est la scintigraphie
parathyroidienne en médecine nucléaire.

Des modalités alternatives d'image-
rie médicale, autres que la scintigra-
phie sont aussi disponibles pour la mise
en image des parathyroides, notam-
ment l'ultrasonographie (échographie),

la tomodensitométrie (CT-Scan) et 'TRM
(imagerie de résonance magnétique).

La plus commune étant 1'échogra-
phie des parathyroides, celle-ci com-
porte toutefois une limite que la médecine
nucléaire peut contourner: elle ne peut
faire la distinction entre une parathyroide
saine et un adénome parathyroidien. De
plus, en échographie, il est difficile de
différencier les glandes ectopiques des
noeuds lymphatiques, ce pourquoi leur
champ d'investigation se limite a la région
cervicale et évite donc la région médias-
tinale. La tomodensitométrie avec agent
de contraste et 'TRM sont plus souvent
utilisées pour la recherche d'adénomes
ectopiques médiastinaux dans les cas pré-
sentant une hyperparathyroidie persis-
tante ou récurrente.

Tel que démontré dans le tableau I,
la modalité d'imagerie ayant la sensibi-
lité de détection des adénomes parathy-
roidiens la plus élevée est la scintigraphie
au SESTAMIBI (MIBI) avec une sensibi-
lité moyenne pouvant varier de 70 4 100 %
pour une premiére intervention chirur-
gicale, suivi de l'imagerie par résonance
magnétique (IRM) avec un taux de détec-
tion de 70 a 95 %, de I'échographie et de
la tomodensitométrie, avec des sensibili-
tés respectives de 65 a 88 % et 58 a 76 %.
Pour ce qui est des cas de récidive ou
d'hypercalcémie récalcitrante, la moda-
lité ayant la sensibilité la plus élevée pour
une intervention chirurgicale supplémen-
taire serait 'TRM avec un taux moyen de
50 a 94 %. Ensuite vient la scintigraphie au



Comparaison des taux de sensibilité de détection des adénomes parathyroidiens

selon la modalité d'imagerie médicale effectuée

Procédure 9mTc-MIBI Echographie CT-Scan IRM

i':]rt‘::‘v':;iion sensibilité sensibilité sensibilité sensibilité
erver 70-100% 65-88% 58-76% 70-95%

chirurgicale

interventions sensibilite sensibilite sensibilité sensibilite
L 50-88% 36-76% 42-68% 50-94%

taires

Tableau 1

MIBI avec 50 a 88 % et I'échographie et le
CT-Scan avec respectivement 36 a 76 % et
42 268%.

Pour affiner le diagnostic et adapter les
interventions a chacun des cas, il est utile
d’effectuer deux examens utilisant des
modalités d’imagerie différentes.

Technigues scintigraphigues

En médecine nucléaire, deux tech-
niques de scintigraphie parathyroi-
dienne s'offrent & nous: une technique a
un radiopharmaceutique et deux phases
et une deuxiéme, moins utilisée, a deux
radiopharmaceutiques.

Technigue a un
radiopharmaceutique

La technique & un radiopharmaceu-
tique, aussi appelée double phase, uti-
lise un marqueur physiologique qui se
concentre dans la glande thyroide, les
adénomes parathyroidiens et les glandes
parathyroides hyperplasiques. Ce radio-
SESTAMIBI-
#mTe (methoxy isobutyl isonitrile) ou la

pharmaceutique est le

tetrofosmine-*"Tc (moins utilisé), qui
sont normalement des agents de perfu-
sion myocardiques. Ce sont des traceurs
d'hypermétabolisme non-spécifiques
qui pénétrent dans les cellules par dif-
fusion passive et utilisent le potentiel
transmembranaire mitochondrial aug-

menté lors d'adénome parathyroidien ou

d'hyperparathyroidie, pour se concentrer
dans l'organe cible.

La technique de l'examen repose sur
l'injection de 370 a 740 MBq de MIBI-
*mTc au patient. Celui-ci est placé en
décubitus dorsal avec le cou en extension
pour bien mettre cette région en évidence;
un mauvais positionnement du patient a
cette étape peut engendrer un faux néga-
tif car une partie des rayonnements pro-
venant de la parathyroide atteinte peuvent
étre atténués par la mandibule.

Des images planaires immédiates,
a 15 minutes, 2 heures et méme jusqu'a
5 heures PIV (post injection intravei-
neuse) sont alors effectuées, a raison de
10 a 15 minutes par image, au niveau du

Image 10 min PIV
(thyroide et parathyroide
ectopique visualisées)

cou et de la région médiastinale. On uti-
lise une caméra a scintillation munie d’un
collimateur paralléle haute définition
dans le but de visualiser une clairance
progressive au niveau de la thyroide et
une rétention de I'agent au niveau du tissu
parathyroidien anormal.

Un examen anormal (positif) présente
un foyer hyperfixant sur les images pré-
coces avec persistance sur les images tar-
dives ou encore sur les images tardives
seulement. Ce patron scintigraphique
indique la présence d'un adénome para-
thyroidien ou de glandes hyperfonc-
tionnelles et hyperplasiques (figure 3).
Notez que les glandes normalement
fonctionnelles ne seront tout simple-
ment pas visibles sur les images en rai-
son de la résolution spatiale limitée des
caméras scintigraphiques. Un colli-
mateur a trou sténopéique (pinhole)
peut étre utilisé pour la région cervi-
cale mais un collimateur paralléle haute
définition basse énergie (en raison de
la faible énergie des rayons gamma du
9mTc — 140 keV) est requis pour le médias-
tin. La matrice de choix pour cet examen
est généralement celle de 128x128 ou de
256x256 pour toutes images planaires ou
tomoscintigraphiques.

Une étude angiographique peut aussi

Image 2 heures PIV
(clairance du MIBI dans la thyroide
et persistance de I'agent dans
la parathyroide hyperfonctionelle)

Figure 3 : Parathyroide ectopique dans la région médiastinale (vue antérieure) en mode
planaire (radiopharmaceutique : *°™Tc-MIBI)
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étre effectuée en cumulant des images de
3 secondes pendant 1 minute a partir de
l'injection. Nous pouvons ainsi obser-
ver l'arrivée de l'agent radiopharmaceu-
tique dans la région du cou (située alors
dans le haut du champ de la caméra) et
du médiastin (pour détecter de possibles
parathyroides ectopiques). L'utilisation
d'un marqueur radioactif est parfois envi-
sagée pour améliorer la correction des
images pour le mouvement du patient sur
les images subséquentes.

Technique a deux
radiopharmaceutiques

Une autre technique, beaucoup moins
utilisée au Québec, consiste a utiliser
2 radiopharmaceutiques. Une dose située
entre 18.5MBq & 37MBq de Na-'*I suivi
de I'injection d'une dose de MIBI-*"Tc 4
heures plus tard. Puisque le *™Tc-MIBI
se concentre autant dans la thyroide
que dans les parathyroides et que l'iode
radioactif saccumule seulement dans
la thyroide, cette technique peut palier
au probléme de la possibilité d'un faux
positif dans le cas d'un adénome thyroi-
dien. En effet, les images étant effectuées
avec 2 fenétres de comptage distinctes;
I'une pour I'énergie du *™Tc et l'autre
pour 1'énergie de 1"*I. On procede a la
normalisation des comptes et a la sous-
traction de l'image de 1"*’I de I'image du
#mTc pour avoir au final une image qui
met en évidence que les parathyroides
anormales (figure 4). Il est & noter que
certains équipements ne permettent pas
la superposition des fenétres d’acquisi-
tion (la fenétre de 20 % de I’iodel23 [143-
175 keV] et la fenétre du **™Tc [126-154
keV)), il faut donc utiliser des fenétres
plus étroites (15% pour le **™Tc et 10 %
pour I'#), ce qui implique qu’il faut éga-
lement utiliser des matrices de correc-
tion de l'uniformité appropriées. Cette
technique, bien qu'efficace, engendre des
cotts plus élevés que la technique a un
seul radiopharmaceutique.

Une autre technique a deux
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Figure 4 : Image de soustraction d'une étude a deux

radiopharmaceutiques (**"Tc - '23I)

[r=re——
A T B, TR 1

Figure 5 : Images des différentes coupes transverses, sagittales et coronales, de
tomoscintigraphie au°™Tc-MIBI, de tomodensitométrie et de fusion TEMP/TDM
démontrant un adénome parathyroidien intrathyroidien

radiopharmaceutiques utilise le sesta-
mibi-**Tc avec le *"TcO,- pour repérer
“éventuels adénomes thyroidiens.

Un résultat faussement positif est pos-
sible dans les cas de goitre nodulaire ou
plurinodulaire, nodule ou carcinome
thyroidiens ou de certaines adénopa-
thies et un faux négatif, plus rare, dans
les cas de pathologie parathyroidienne
débutante.

L'importance d'une étude
en TEMP/TDM

Pour la scintigraphie des parathyroides,
des acquisitions planaires cervicomé-
diastinales en antérieur (avec ou sans col-
limateur a trou sténopéique), en latéral
et méme en oblique peuvent étre effec-
tuées pour la mise en image des para-
thyroides. Mais pour obtenir un examen



plus spécifique quant a leur localisation,
il est préférable, et plus répandu comme
pratique, d'effectuer une étude TEMP/
TDM (tomographie par émission mono-
photonique/tomodensitométrie) a l'aide
d'un appareil hybride permettant la pro-
duction et la fusion d'images de ces deux
types d'imagerie médicale.

La TEMP permet d'obtenir des images
physiologiques a 360° autour du patient et
ainsi pouvoir produire des coupes trans-
verses, sagittales et coronales (figure 5).
L'étude de TDM est utilisée avec de faibles
doses (100 a 200 mAs et voltage de
120kVp) pour optimiser les images scin-
tigraphiques: elle permet non seulement
de corriger les images obtenues en TEMP
a l'aide d'une carte d'atténuation mais
fournit également une représentation
anatomique précise du patient. Les deux
images obtenues sont alors fusionnées,
permettant de recueillir un maximum
d'informations physiologiques et anato-
miques. On améliore ainsi considérable-
ment la détection et la localisation précise
des parathyroides anormales, évitant de
confondre un adénome thyroidien avec
un adénome parathyroidien. La spécificité
d’une image de fusion TEMP/TDM frole
alors les 100 %.

Traitement

Dans la plupart des cas de dysfonctionne-
ment parathyroidien, la stratégie théra-
peutique est la chirurgie. Elle vise a retirer
la ou les glandes atteintes de la fagon la
moins invasive possible.

La plupart du temps, une chirurgie
unilatérale est la procédure privilégiée
pour éviter les risques d'hypoparathyroi-
die postopératoire, transitoire ou défini-
tive, réduire le temps en salle de chirurgie
et les complications. Une hypocalcémie
peut étre observée chez certains patients
apres l'intervention. Une mesure du taux
plasmatique de la PTH pendant l'opéra-
tion peut étre effectuée pour s'assurer que
l'ablation de la parathyroide a bien éli-
miné I'hypersécrétion.

Par contre, dans les rares cas ou la mise
en image pré-opératoire est négative ou
non-concluante, une intervention d'ex-
ploration cervicale bilatérale est alors
envisagée. Il est parfois possible que le
tissu d'une parathyroide partiellement
réséquée soit préservé afin de le réimplan-
ter dans la région de l'avant-bras, dans le
but d'ajuster le niveau de PTH sanguin.

Chirurgie radioguidée
par sonde gamma

Certains chirurgiens préferent s'orien-
ter avec une sonde gamma pendant
l'opération pour les cas d'adénome para-
thyroidien unique (figure 6). Cela requiert
I'injection d’une faible dose de **™Tc-MIBI
au moment de l'intervention. Cette dose
permet de repérer l'adénome parathy-
roidien en sondant la région cervicomé-
diastinale et trouver le site dont le taux de
comptage est le plus élevé, qui correspond
a l'adénome préalablement visualisé sur
I'étude TEMP/TDM. Le lit de la parathy-
roide réséquée peut ensuite étre mesuré,
ainsi que tous les tissus prélevés, afin d'en
comparer les mesures avec celles prises
avant l'intervention et s'assurer de l'exé-
rese de tout I'adénome parathyroidien.

Figure 6 : Sonde gamma pour la chirurgie
radioguidée

Conclusion

Le choix de l'examen & exécuter et de la
procédure chirurgicale est a la discrétion
du chirurgien traitant selon le cas pré-
senté. Lobjectif est de réduire le temps
opératoire et s'assurer d'effectuer I’'inter-
vention la moins invasive possible chez

le patient présentant une hyperplasie ou
adénome parathyroidien. La tomoscin-
tigraphie des parathyroides en médecine
nucléaire, couplée a la tomodensitomé-
trie, est un choix judicieux pour sa haute
sensibilité et spécificité. Elle constitue un
avantage majeur pour un pronostic opti-
mal chez le patient et lui évite souvent le
retour en salle de chirurgie ou une trop
lourde morbidité post-opératoire. ¥g

GABRIELLE LEBLANC,
t.i.m., technologue en
médecine nucléaire et
présentement assistante
technique de collecte pour
Héma-Québec a Montréal
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Prise en charge
DES NEOPLASIES

THYROIDIENNES
BIEN DIFFERENCIEES

par Esther Hilaire, t.I.m.

Lincidence des néoplasies thyroidiennes connait une

augmentation notable dans le monde entier. Au cours

des dix derniéres années, le nombre de cas de ce type

de cancer a augmenté de 144 % au Canada.

ai récemment lu lautobiogra-

phie d’une oncologue vétéri-

naire américaine. Un matin,

elle s’est palpé une bosse dans

le cou. Pendant 9 mois, elle a
consulté quatre médecins qui ont tous
diagnostiqué une inflammation bénigne.
Un cinquiéme endocrinologue lui a
affirmé quelle n’avait pas le cancer. Ses
collégues vétérinaires 'ont taxée d’hypo-
condrie. En désespoir de cause, elle a fini
par se faire elle-méme une échographie
du cou avec 'appareil portable que son
mari, lui aussi vétérinaire, utilisait pour
ses patients canins. L'image ainsi obtenue
a eu raison du scepticisme de son méde-
cin : une biopsie a été réalisée et a révélé
un carcinome papillaire thyroidien...
Cette expérience a tant interpelé cette

ache
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oncologue quelle a fini par se demander
si les animaux étaient mieux traités que
nous quand ils tombent malades... Elle
explique qu’a sa clinique, un chien qui a
une masse au cou passe, lors de son pre-
mier rendez-vous,

- une échographie du cou

- une cytoponction de la masse

- une tomodensitométrie

Selon les résultats obtenus, il est opéré
dans les 48 heures et recoit son premier
cycle de chimiothérapie deux semaines
plus tard...

Peu d’entre nous ont assez de contacts
pour consulter cinq endocrinologues en
I'espace de 9 mois. Rares sont ceux qui ont
I’équipement et 'expertise pour s'autodia-
gnostiquer. Ce récit m’a poussée a m’inter-
roger sur I’état psychologique du citoyen

standard qui a une masse thyroidienne
d’étiologie indéterminée. Qui est-il?
Quels tourments endure-t-il en attendant
que son verdict tombe ? Comment gére-
t-il sa situation quand il voit sa prise en
charge globale s’étirer sur plusieurs
semaines, voire plusieurs mois ?

Lorsqu’un patient souffre d’un car-
cinome thyroidien bien différen-
cié (CTBD), un chirurgien proceéde a
une thyroidectomie. Les reliquats thy-
roidiens (tissus résiduels de la glande),
ainsi que les cellules malignes a distance,
sont ensuite détruits par un traitement
a I’iode radioactif (T.I.R.) en médecine
nucléaire. Les patients doivent suivre
certaines instructions spécifiques pour
maximiser les chances de succés de la
procédure. En tant que technologues
en médecine nucléaire, nous faisons les
préléevements sanguins de ces patients,
commandons leur capsule d’iode, pla-
nifions le volet radioprotection de leur
thérapie, procédons a leur scintigraphie
pancorporelle, transférons leurs images
au PACS, et le cycle recommence avec le
prochain cas. Comment pourrions-nous
leur simplifier la vie, dans la mesure du
possible? Nous devrions, entre autres,
comprendre le fonctionnement de la
thyroide, de facon a pouvoir vulgariser
les explications que nous leur donnons.
Nous serons alors @ méme de les aider a
comprendre le T.I.R et la préparation qui
y est associée.

Fonctionnement de la glande

Lhypothalamus, une glande située dans
le cerveau, sécréte de la thyrolibérine
(TRH). La TRH stimule I'hypophyse, une
glande située a la base du cerveau, pour
queelle sécrete de la thyréostimuline
(TSH). La TSH stimule la thyroide, qui
sécrétera a son tour deux hormones régu-
lant le métabolisme de notre corps: la thy-
roxine (T4) et la triiodothyronine (T3).
Lorsque le taux de T3/T4 sanguin atteint
un niveau suffisant, la production de TRH
et de TSH diminue. (figure I)
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Figure 1

Types de cancer

Les cancers thyroidiens papillaires et folli-
culaires sont bien différenciés (tableau I).
Leurs cellules cancéreuses mutées ont des
ressemblances avec les cellules en santé et
possédent toujours plusieurs de leurs carac-
téristiques. Les cellules des CTBD sont
sensibles a la TSH et sécretent de la thyro-
globuline (Tg). Elles utilisent 'iode dans
leur fonctionnement. Cela explique pour-
quoi ce type de néoplasie peut étre traité
avec les rayons béta de I'iode radioactif.
Les métastases des CTBD se retrouvent

THYROIDE

surtout dans les ganglions lymphatiques
cervicaux et thoraciques, les poumons et
les os.

Dosages sanguins

Plusieurs patients demandent & quoi
servent les multiples préléevements san-
guins qu'ils doivent subir : ils s'inter-
rogent sur leur pertinence. Ces dosages
sanguins reflétent le fonctionnement de la
glande thyroide et sont reliés aux contre-
indications et effets secondaires possibles

duTILR

TYPES DE CANCER DE LA : FREQUENCE RELATIVE DE
THYROIDE DIFFERENCIATION DIAGNOSTIC

Papillaire DIFFERENCIE 85 %
Folliculaire DIFFERENCIE 7%
Médullaire PEU DIFFERENCIE 4%
Colomnaire, Oxyphile PEU DIFFERENCIE 2%
Anaplastique PEU DIFFERENCIE 1,5 %

Lymphome, Sarcome PEU DIFFERENCIE >0,5 %

Tableau 1: Types de cancer de la thyroide

Avant le traitement des CTBD, la possi-
bilité d’une grossesse (béta~HCG), la T3,
la T4 et la TSH sont dosées. De plus, on
documente les composantes suivantes :

On doit doser la créatine et I'urée,
car D’insuffisance rénale est une
contre-indication a la procédure. De plus,
60 % a 90 % de la dose administrée sera
excrétée dans 'urine.

Le dosage du calcium sérique per-
met de détecter ’hypoparathyroidie post
thyroidectomie

Les diarrhées et les vomissements
étant des effets secondaires possibles,
on doit vérifier l'équilibre électrolytique
du patient.

La formule sanguine compléte est
requise, car une aplasie médullaire peut
apparaitre (leucopénie, thrombopénie et/
ou anémie)

Les deux dosages suivants sont effec-
tués avant le T.I.LR des CTBD et lors du
suivi des patients postthérapie:
> Thyroglobuline sérique (Tg)

Les CTBD, tout comme le tissu

thyroidien normal, sécrétent de la Tg.

Lintérét de ce dosage prend tout son

sens apres une thyroidectomie et

un T.L.LR. En 'absence de reliquats

thyroidiens, on ne devrait presque plus

détecter de Tg dans le sang. Si on en
retrouve, la présence de métastases est
possible.

> Anticorps anti- Thyroglobuline

(AC-Anti Tg).

Ce dosage doit toujours accompagner

celui de la Tg. Si des anticorps qui

détruisent la Tg sont en circulation, cela
peut interférer avec la détection dela Tg

et créer un faux-négatif .

Gestion de la préparation
a la thérapie a l'lode™

Pour que le T.L.R réussisse, les patients
doivent suivre une préparation stricte.
Cette préparation est difficile et souvent
les patients n’en comprennent pas les
deux buts: elle vise a augmenter le taux
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de TSH sanguine et a diminuer 'apport
en iode inorganique.

A) préparation ayant pour but
de réduire l'apport en iode
inorganique

En présence d’un taux de TSH élevé, les
cellules thyroidiennes vont trapper 'iode
inorganique provenant de I’alimentation
et l'organifier. Ce processus mene a la for-
mation de la T3 et de la T4. Les cellules
des CTBD et leurs métastases seront elles
aussi avides d’iode inorganique.

Sion réduit’iode inorganique en circu-
lation dans le corps, tous les tissus thyroi-
diens fonctionnels, malins ou non, seront
avides d’iode™. Idéalement, il faut donc
réduire au minimum P’apport en iode ali-
mentaire deux semaines avant le T.L.R et 2
jours apres celui-ci. Il faut de plus sassu-
rer que le patient n’a pas recu d’iode exo-
géne (i.e scan avec infusion de produits
de contraste ou médicaments contenant

del’iode)

On doit accentuer
le fait que c’est une
diete pauvre en iode,
pas une diete pauvre
en sel. Le sel non iodé

est permis.

Beaucoup de patients paniquent quand
ils voient leur éventail de choix alimen-
taire ainsi limité. Plusieurs d’entre eux
finissent par ne plus savoir quoi préparer
pour leur repas et manquent cruellement
d’idées. D'autres, gastronomes avérés,
souffrent de l'insipidité de leur pitance.

Par exemple, un patient m’a appelée
tous les matins de la premiére semaine
de sevrage pour demander s’il pouvait
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Signes cliniques

Fatigue/léthargie 0 +2
Réflexes ralentis =3 +2
Sudation diminuée +6 -2
Peau seche +3 -6
Intolérance au froid +4 -5
Chevelure séche 22 +2
Prise de poids +1 -1
Constipation +2 -1
Voix enrouée +5 -6
Parasthésie +5 -4
Surdité +11 (0]
Mouvements ralentis +4 -3
Peau réche 7 -7

Peau froide +3 -2
Enflure périorbitaire +/4 -6
Pouls ralenti (>75 bpm) +4 -4
Réflexe du tendon D'ACHILLE +15 -6

Tableau 2 : Echelle de Billewicz

manger telle ou telle nourriture de la can-
tine. Il m’a avoué n’avoir jamais préparé
ses repas et avoir toujours mangé au res-
taurant. Uempathie, la patience et une
volonté de vulgariser 'information sont
de mise dans ces cas-1a. Plusieurs de nos
patients sont dépressifs, et la gestion du
sevrage d’iode leur semble au-dessus
de leurs forces. On doit accentuer le fait
que C’est une diete pauvre en iode, pas
une diéte pauvre en sel. Le sel non iodé
est permis.

En 1990, seuls 20% de la population
du globe consommait du sel auquel on a
ajouté de I'iode. Ce pourcentage atteint
70% en 2000. Suivre la diéte a basse teneur
en iode au Québec est donc un véritable
tour de force, car les produits transfor-
més locaux et importés sont assaisonnés
avec du sel iodé. Pendant les 2 semaines
précédant le traitement, le patient doit

Total : <-30 Euthyroidie

-24a+24 Douteux
>+25 Hypothyroidie

consommer moins de 50 microgrammes
d’iode par jour (1/8 d’une cuillérée a
thé de sel de table). Le site internet de la
Société Cancer De La Thyroide Canada
suggére des menus et des planificateurs
de déjeuners, de diners, de soupers et de
goliters aux patients, pour les aider a gérer
leur épicerie pendant le sevrage. Leur site
offre aussi 140 recettes compatibles avec la
diéte a faible teneur en iode.

B) préparation ayant pour but
d’'augmenter le taux de TSH
sanguine

Pour augmenter le taux de TSH en vue du
traitement, deux approches sont possibles.

Approche 1
Apreés une thyroidectomie, il n’y a presque
plus de tissu thyroidien pour fabriquer de



la T3/T4. Lhypophyse libérera donc de la
TSH (figure I). La premiére approche vise
a maintenir le patient dans un état d’hy-
pothyroidie apres sa chirurgie, en ne lui
donnant pas d’hormones thyroidiennes
exogenes (ex : Syntroid). Cela augmentera
son taux de TSH en vue du T.I.R. Quatre
a six semaines de sevrage sont requises
pour atteindre un taux excédant 30 mIU/
mL. L'échelle de Billewicz quantifie clini-
quement les effets indésirables de I’hypo-
thyroidie (tableau 2). Cette échelle a été
utilisée dans différentes études cliniques
pour quantifier la détérioration de la qua-
lité de vie des patients plongés dans cet
état. Malheureusement, en plus de souf-
frir de ce cortége d’effets indésirables, les
patients maintenus dans un état d’hypo-
thyroidie doivent gérer leur emploi, leur
famille, leurs visites chez le médecin et
conduire leur auto.

Approche 2

La deuxiéme approche permet au patient
de prendre des hormones thyroidiennes
exogénes aprés sa chirurgie ablative.
Avant son T.LR, on lui injectera du
THYROGEN (thyrotropine alfa injec-
table ou rh-TSH). C’est une glycoprotéine
synthétisée au moyen de la technologie
de PADN recombinant. Elle a des pro-
priétés biochimiques semblables a celle
de la TSH hypophysaire. La rh-TSH va
se fixer aux récepteurs de la TSH situés
sur les cellules épithéliales de tout tissu
thyroidien (sain ou malin) et stimuler
la captation et l'organification de I'iode
radioactive. Cela détruira les reliquats
thyroidiens et les cellules malignes asso-
ciées. Cette approche améliore la qualité
de vie des patients, car on ne les main-
tient pas en hypothyroidie.

Spécificités de la rh-TSH

Le contenu de la bouteille de thyrotropine

alfa injectable (th-TSH) doit étre

> maintenu en tout temps a une
température de 2 a 8° Celsius.

> reconstitué avec 1,2 ml d’eau stérile

juste avant son utilisation. 1 ml =0.9 mg
du produit

> remué délicatement jusqu’a
dissolution du produit (ne pas
agiter vigoureusement)

> injecté par voie intramusculaire
(ne pas utiliser voie intraveineuse,
ce qui causerait de la tachycardie et
de I’hypotension)

> injecté dans le muscle fessier. Il ny a pas
d’études cliniques pour les autres sites
d’injection

10% des patients éprouvent des nausées
suite a 'injection de la rh-TSH

1-10% des patients ressentiront:
troubles respiratoires ; hypersensibilité
(réactions allergiques) ; douleur au corps
ou preés de la tumeur ; étourdissements ou
sensation de faiblesse; palpitations/pulsa-
tions irrégulieres

Idéalement, deux doses de 0.9 mg sont
injectées au patient, avec 24 heures d’in-
tervalle entre chaque dose, et 24 heures
entre la derniere dose et le traitement
al’iodel3l. Les 2 doses de rh-TSH per-
mettent d’atteindre un taux de TSH de
100 mIU/mL.

Certains centres procédent au T.I.R
environ 7 heures aprés la deuxiéme dose
de rh-TSH si le taux de TSH du patient
est de 100 mU/L. La rh-TSH est dotée
d’une demi-vie d’élimination de 25 +
10 heures.

En conclusion, le cancer de la thy-
roide est la septiéme forme de cancer la
plus répandue au Canada. Par contre, on
doit se réjouir du fait que le taux de sur-
vie de ces patients soit de 98 % aprés cinq
ans, en raison de la grande efficacité des
traitements d’aujourd’hui. La détection,
le traitement et le suivi de cette patholo-
gie requierent une coopération entre dif-
férents secteurs: l'imagerie médicale, la
pathologie, la chirurgie, les soins infir-
miers et la biochimie. Les technologues
en imagerie continueront de jouer un role
prépondérant dans ce processus, tant par
leur empathie que par leurs compétences
cliniques et techniques. %%

ESTHER HILAIRE,
t.i.m., CSSS Champlain
Charles- LeMoyne
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RADIO-ONCOLOGIE

Le traitement
du cancer de ’ORL:

TOUT UN ART!

par Marie-Eve Bérubé t.r.o. et
Anne-Julie Rancourt-Poulin t.r.o.

a  sphere oto-rhino-laryn-
gée (ORL) regroupe le nez,
la cavité buccale (les levres,
la langue mobile et le plan-

cher de bouche), la gorge (le pharynx,

le larynx), les glandes salivaires et les
oreilles (Figure 1). Un cancer peut se déve-
lopper a partir de n’importe quelle cellule
de ces structures aéro-digestives. Clest
d’ailleurs le quatrieme cancer le plus fré-
quent chez ’étre humain. Son réle dans
la phonation, la respiration et la déglu-
tition allié aux effets secondaires de la
radiothérapie en fait un cancer particu-
lierement difficile a traiter. En effet, la
planification de la radiothérapie se base
sur une image tomodensitométrique du
patient prise & un instant donné, mais les
séances s’étalent sur plusieurs jours, voire
semaines. Des déviations peuvent surve-
nir, causées par des erreurs de position-
nement du patient ou par des variations
anatomiques. Les traitements délivrés
risquent alors de ne plus étre conformes

a la dosimétrie. Ces modifications ana-

tomiques influencent la distribution de

dose a lintérieur du patient; surtout
pour les plans IMRT (intensity modulated

éCh/Q)/ Vol. 35 N°1 - Mars 2015

radiation therapy) qui comportent des
gradients de dose importants. Depuis la
venue de la thérapie guidée par I'imagerie
(IGRT pour image guided radiotion the-
rapy), nous pouvons mieux observer les
variations anatomiques chez les patients.
Cela nous a donc poussés a faire de
LART! LCART (adaptative radiotherapy)
consiste a adapter le plan de traitement
d’un patient en tenant compte des diffé-
rences anatomiques observées au cours
de son épisode de soins et ainsi optimi-
ser la qualité des traitements quotidiens.
A T’'Hétel-Dieu du CHU de Québec, nous
en sommes encore a nos débuts en ce qui
a trait a notre approche adaptative. Nous
travaillons a développer ce processus
en fonction de I’équipement dont nous
disposons.

Le défi de la reproductibilité
du positionnement

La région de la téte et du cou comprend
de nombreux axes articulaires et est par-
ticuliérement mobile, permettant des
mouvements de rotations, de flexions et
de torsions et démontrant une mobilité

et une flexibilité des différentes régions
les unes par rapport aux autres. Les dif-
férences de positionnement sont en partie
favorisées par les déformations anato-
miques survenant en cours de radiothéra-
pie (régression du volume tumoral et/ou
des glandes salivaires et amaigrissement
du patient) ou la douleur. La reproducti-
bilité du positionnement représente un
défi puisque cette région est constituée de
petits organes fonctionnels et structuraux
radiosensibles situés trés pres les uns des
autres. Les différents accessoires d’immo-
bilisation jouent donc un réle primordial,
méme si plusieurs études ont montré des

L'ART (adaptative
radiotherapy) consiste
a adapter le plan de
traitement d’un patient
en tenant compte des
différences anatomiques
observées au cours de
son épisode de soins
et ainsi optimiser la
qualité des traitements

quotidiens.

incertitudes de déplacement des diffé-
rentes parties du cou dépassant les 5mm,
malgré la présence de systémes de conten-
tion performants.

On positionne donc les patients traités
pour une néoplasie de ’ORL en décubitus
dorsal. On moule 'empreinte de la téte et
du cou dans un matériel malléable (mold
care) qui durcit a l’air afin que la bascule
du créine et les angles entre les vertebres
soient reproductibles avec une précision



millimétrique. Cette empreinte est fixée
sur une planche adaptée a cet effet. Pour
augmenter la justesse du positionnement
et contenir les mouvements de la téte du
patient, on fabrique également un masque
personnalisé (thermoplastique) qui se fixe
sur la méme planche (Figure 2). Des points
d’appui fiables qui aideront a retrouver la
position initiale sont bien définis lors de
la fabrication du masque: le menton, la
mandibule, le haut de I'aréte du nez ainsi
que le front. Une immobilisation indexée
et des moulages utilisant 5 points de
fixation seraient le meilleur choix selon
certaines études (Figure 3). Nous ne dis-
posons malheureusement pas de cet équi-
pement a THDQ pour le moment.

La dosimétrie

Par la suite, il faut déterminer les portes
d’entrées des faisceaux de radiation qui
délivreront la dose prescrite; c’est la dosi-
métrie. Lorsque cette étape est complétée,
le patient peut débuter ses traitements.

La grande majorité des plans dosimé-
triques étant en arcthérapie, ces derniers
sont trés conformes aux volumes-cibles
et comportent des gradients de dose éle-
vés sur une courte distance (parfois de
quelques millimetres seulement) afin de
diminuer la dose aux organes a risque et
aux tissus sains environnants (Figure 4).

Des techniques d’irradiation sophis-
tiquées n'améliorent I’exposition de la
tumeur tout en préservant les organes sen-
sibles que si le plan est correctement déli-
vré. Il faut donc s’assurer que le traitement
effectif reproduise ce qui a été planifié.

Réussir cette reproductibilité a le
potentiel de réduire le mouvement de
l’anatomie osseuse du patient et les mou-
vements des organes internes. Cela peut
aussi entrainer une diminution de la fré-
quence d’acquisition d’images de vérifi-
cation. Afin de reproduire efficacement le
positionnement du patient, les pratiques
et procédures de base sont fondamentales,
malgré I'environnement hautement tech-
nologique de la radiothérapie.

ORIFICE DE LA
| TROMPE D’EUSTACHE

Figure 2:

A gauche: Empreinte téte et cou sur la planche (mold care)
A droite: Masque personnalisé déposé sur 'lempreinte téte et cou

(thermoplastique)

Figure 3: Moulage ORL utilisant 5 points de fixations.

Figure 4: Dosimétrie en arcthérapie d’'un cancer ORL
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Le pre-traitement

Pour vérifier la précision de notre posi-
tionnement, nous effectuons des images
de vérification (images kV ou CBCT) pré-
traitement. Un CBCT (cone beam CT)
est comparable & un examen CT avec une
moins bonne qualité d’image. En plus de
voir les os, le CBCT nous permet de dis-
tinguer les tissus mous du patient. Gréice
a ces images radiographiques, nous pou-
vons visualiser, quantifier et corriger les
différences que nous obtenons entre la
position qui a été déterminée lors de la
planification et celle que nous obtenons a

). Des
structures anatomiques a prioriser pour

chaque traitement (

la comparaison des images de vérification

echo
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avec les images de référence sont spéci-
fiées pour chaque patient et nous dispo-
sons d’une certaine latitude acceptable.
Les tolérances permises dépendent des
marges de sécurité autour du volume-
cible et des organes a risque présents
dans lentourage de la région traitée.
Cest la radiothérapie guidée par I'image-
rie (IGRT).

La radiothérapie guidée par
I'imagerie (IGRT)

LIGRT aide a améliorer I'exactitude du
positionnement et par conséquent, une
meilleure précision pour la délivrance de
la radiation. Lorsque 'analyse des images
de vérification ainsi que la correction des

erreurs de mise en place se font directe-
ment avant la séance (correction online),
il est possible de corriger les erreurs sys-
tématiques (déviations qui se produisent
dans la méme direction et de la méme
amplitude a chaque fraction au cours dela
série de traitements) ainsi que les erreurs
aléatoires (déviations qui présentent des
fluctuations dans leur direction et leur
amplitude entre les sessions d’irradia-
tion). L'évaluation des images post-trai-
tement (correction offline) ne permet,
quant a elle, que d’éliminer les erreurs
systématiques.

Rectifier les écarts de
positionnement

Souvent, on pourra rectifier les écarts de
positionnement en appliquant des mou-
vements de table ou en repositionnant
le patient, mais dans certains cas, cela
ne suffira pas. En effet, un décalage de la
table ne saurait corriger une perte pon-
dérale ou bien un déplacement ou une
fonte de la tumeur, des parotides ou des
ganglions ( ). Les causes possibles
sont la réponse tumorale aux traitements,
la régression de certains tissus sains, la
perte de poids et les cedémes postopéra-
toires ou radio-induits. De plus, la radia-
tion étant irritante pour les muqueuses
a moyen terme, il est fréquent que les
patients aient de la difficulté a se nourrir.
Lorsque cela se produit, on note dans la
région traitée un amaigrissement graduel.



Les technologues surveillent étroitement
ce phénomeéne. Si l'amaigrissement est
important, le masque devient trop grand
et la position est moins stable. La modi-
fication des contours externes du patient
et les variations de géométrie des volumes
pourraient altérer la facon dont la radia-
tion est répartie dans les tissus du patient.
La distribution de dose délivrée ne corres-
pond alors plus a ce qui a été planifié, les
tolérances permises deviennent plus dif-
ficiles a respecter, exposant & un risque
de sous-dosage de la tumeur (et donc une
augmentation du risque d’échec) et/ou
a un surdosage des tissus sains (et donc
a une augmentation du risque d’effets
secondaires).

11 faut donc évaluer s’il y a une fagon
de retrouver une position satisfaisante en
modifiant légerement les accessoires du
patient mais souvent une replanification
s’impose. Avantd’enarrivera cette conclu-
sion, nous évaluons plusieurs aspects sur
les différents CBCT et les radiographies
effectués quotidiennement : les écarts
entre la position de référence et celle que
nous obtenons, les marges de sécurité
considérées lors du calcul dosimétrique,
la dose regue par les organes a risque, le
nombre de sessions restantes, etc. Ces élé-
ments sont évalués par un physicien et un
coordonnateur technique qui aident le
radio-oncologue a prendre la décision qui
corrigera la situation.

Larrivée de I’'imagerie tridimension-
nelle ajoutée aux accélérateurs linéaires
permet non seulement de voir les diffé-
rences de positionnement mais aussi de
visualiser et de quantifier les change-
ments anatomiques survenant pendant les
traitements (Figure 9). Plusieurs patients
recevant de la radiothérapie pour un can-
cer situé au niveau de la téte et du cou
montrent des changements marqués au
cours de leur épisode de soins. Plusieurs
études ont mesuré la fonte et le dépla-
cement de la tumeur et démontré que
cette réduction était le plus souvent asy-
métrique. Ces études ont aussi analysé
la diminution du volume des parotides

CBCT semaine #4

ipsilatérales et controlatérales ainsi que
leur déplacement en corrélation avec la
perte pondérale. Tous ces changements
anatomiques entrainent des modifica-
tions des volumes et la dose délivrée
véritablement au patient peut étre trés dif-
férente de celle planifiée. Des études ont
effectivement démontré des doses subs-
tantiellement plus élevées aux parotides,
aux glandes sous-maxillaires, a la cavité
buccale et a la peau.

Radiothérapie adaptative

Les doses délivrées aux organes a risque et
aux tissus sains peuvent donc augmenter
significativement durant la série de traite-
ment d’un cancer de ’ORL, mais le plus
souvent, cest la couverture des volumes
qui nous inquiéte le plus. Il convient alors
d’adapter la dosimétrie a la nouvelle réa-
lité « déformée » du patient en réalisant
une ou plusieurs replanifications selon les
besoins. Lensemble des procédures qui
conduira a la modification du plan d’un
patient sur la base de variations indivi-
duelles observées en cours de traitement
correspond au concept de radiothéra-
pie adaptative.

CBCT semaine #£5

CBCT semaine 26

L’imagerie en coupes fournie par
l’accélérateur linéaire (CBCT) apporte
des informations morphologiques per-
mettant, outre la vérification du posi-
tionnement du patient, I’évaluation du
déplacement de certains organes. Les
modifications des distributions de la dose
absorbée peuvent étre comparées a partir
d’un recalage entre I'imagerie tridimen-
sionnelle, effectuée lors de la premiére
séance, et celle de la session donnée. Il
est également possible d’utiliser le plan-
ning effectué sur la tomodensitométrie
et de le comparer a la distribution de la
dose absorbée sur le CBCT, a nouveau a
partir d’un recalage. Si un écart dosimé-
trique significatif apparait, il faut adap-
ter la dosimétrie a la nouvelle réalité du
patient.

Dans certains centres de radiothérapie,
ces replanifications sont réalisées immé-
diatement avant le traitement par des logi-
ciels spécialisés utilisant des techniques
de recalage déformable et des algorithmes
intégrés aux systémes de planification.

AT'Hbtel-Dieu de Québec, nous ne pos-
sédons pas ce type de logiciel. Les techno-
logues, les coordonnateurs, les physiciens
et les radio-oncologues observent les
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différentes images tridimensionnelles
acquises hebdomadairement et s’ils
remarquent des déformations, ils en dis-
cutent pour déterminer s’il faut replani-
fier ou non. Souvent, 'analyse est réalisée
par le physicien qui évalue si ces défor-
mations entrainent des différences dosi-
métriques significatives. Si 'impact est
négligeable, on surveille étroitement le
patient afin de s’assurer que la déforma-

..JI'utilisation de
I'IGRT nous permet
de beaucoup mieux

surveiller la

région traitée.

tion naugmente pas. Lorsque la réper-
cussion dosimétrique est significative,
on décide de refaire toutes les étapes de
la planification. Cela implique beaucoup
d’intervenants et demande une bonne
logistique afin que tout se déroule bien et
rapidement.

Le patient doit avoir un nouveau mou-
lage adapté a son anatomie puis subir un
nouvel examen CT. Ensuite, un dosimé-
triste fusionne le nouvel examen CT avec
celui qui a été réalisé initialement pour
faire le plan et les contours sont importés.
Le radio-oncologue modifie ses contours
pour qu’ils correspondent a la nouvelle
anatomie et une dosimétrie est planifiée.

La distribution de dose doit étre accep-
tée par le médecin. Un physicien doit exa-
miner le dossier afin d’évaluer les doses
déja regues versus celles qui seront don-
nées par la nouvelle planification. Une
fois que le dossier est prét, les technolo-
gues de la salle utilisent ce nouveau plan
pour continuer la série de traitements du
patient et les anciens accessoires (mou-
lage et empreintes de téte et cou initiaux)
sont détruits.

echo
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Conclusion

Finalement, l'utilisation de 'IGRT nous
permet de beaucoup mieux surveiller la
région traitée. La qualité de la radiothé-
rapie est grandement améliorée car nous
pouvons adapter le plan du patient si un
changement de 'anatomie survient pen-
dant son épisode de soins.

Des études ont démontré hors de tout
doute que le replanning améliorait de
fagon significative la qualité de la couver-
ture des volumes tumoraux et prophylac-
tiques tout en réduisant la dose délivrée
aux différents organes a risque. Lorsque
cette décision est prise, elle doit étre mise
en ceuvre rapidement pour que le patient
en retire le plus de bénéfices.

D’autre part, des ressources humaines
se mobilisent pour engager ce processus
qui utilise des ressources matérielles sup-
plémentaires (nouveau moulage facial,
nouvelle empreinte de la téte et du cou)
entrainant un colt non négligeable. Il
conviendrait de trouver un moyen d’iden-
tifier préalablement les patients qui béné-
ficieraient le plus d’une adaptation de leur
plan de traitement.

Dans un avenir rapproché, nous visons
a améliorer la reproductibilité du posi-
tionnement afin de diminuer le nombre
de patients qui doivent avoir un second
planning. I1 serait trés utile de pouvoir
déformer le CT de planification basé sur
le CBCT du jour et ainsi évaluer plus pré-
cisément 'impact du changement anato-
mique sur la dose regue. Cela permettrait
aussi d’adapter le plan au fur et a mesure
que les séances sont délivrées. Et tout ¢a,
dans un court laps de temps et sans devoir
mobiliser beaucoup d’intervenants.

Pour Iinstant, il nous est impossible
d’utiliser les CBCT pour les planifica-
tions car ces examens sont dépourvus
de nombres CT, lesquels sont nécessaires
pour calculer la dose de fagon hétérogeéne.
Avec 'avancement technologique et I'in-
novation en radio-oncologie, qui sait ce
que le futur nous réserve! W4

MARIE-EVE BERUBE,
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Québec du CHU de Québec
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Dose de tolérance a
’irradiation des tissus sains:

LES GLANDES

SALIVAIRES

C. Ortholan, K. Benezerya, R.-J. Bensadoun

Cet article est issu du journal «Cancer Radiothérapie»,

volume 14, numéro 4-5.

a xérostomie est une des com-

plications les plus fréquentes

des irradiations de la téte et du

cou, dégradant de fagon mar-
quée la qualité de vie des patients. Les
glandes parotides et sous maxillaires pro-
duisent respectivement 60 et 20 % du flux
salivaire total, le reste de la salive est pro-
duit par les glandes sublinguales et acces-
soires. Le flux salivaire peut étre mesuré
par le recueil de la salive non stimulée et
stimulée ou par la scintigraphie au per-
technate 99.

Plusieurs études ont démontré que le
fait de délivrer une dose moyenne infé-
rieure & 20-30 Gy sur une des deux
glandes parotides permet une restitution
du flux salivaire sur un a deux ans. Le
bénéfice clinique de I’épargne des glandes
sous mandibulaires n’est pas démontré.
Cependant, une étude a montré que la
dose moyenne de tolérance des glandes
sous maxillaires est de 39 Gy. Cet article
rapporte les résultats des principales
études évaluant la dose de tolérance des
glandes salivaires.

1. Généralités

1.1. Anatomie et histologie
des glandes salivaires

Les glandes salivaires principales sont au
nombre de trois par coté : glandes paro-
tides, glandes sous maxillaires et glandes
sublinguales. Les glandes salivaires acces-
soires sont plusieurs centaines réparties
dans toute la cavité buccale.

La glande parotide est la plus volu-
mineuse des glandes salivaires. Elle est
située en arriére de la branche montante
de la mandibule, en dessous du conduit
auditif externe, en avant des apophyses
mastoides et styloides. Il existe un pro-
longement interne ou pharyngé, ainsi
qu'un prolongement antérieur ou pro-
longement molaire. La forme de la loge
parotidienne donne la forme dela glande,
qui se moule sur les tendons, ligaments et
muscles, et s’insinue dans tous les inters-
tices. Son poids est de 25 a 30 g. Elle se
compose de deux lobes, I'un superficiel,
l’autre profond. Entre les deux lobes
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circule le paquet vasculonerveux com-
prenant le nerf facial et les artéres et
veines nourriciéres. Elle déverse la salive
par lorifice de Sténon, situé a la face inté-
rieure de la joue, au niveau de la seconde
molaire supérieure.

La glande sous maxillaire est plus petite
que la parotide, de forme ovalaire. Elle est
située sur le coté interne de la branche et
du corps de 'os maxillaire inférieur. Elle
pése environ 7 g. Son canal excréteur,
nommé conduit de Warthon, traverse la
mugqueuse buccale en avant du frein de
lalangue.

La glande sublinguale est située dans
le plancher buccal, au-dessous de la
muqueuse du sillon alvéololingual. 11
s’agit d’'une agglomération de glandules
etil yaautant de canaux excréteurs qu’il y
a de glandes dans le groupement. Le plus
important des canaux excréteurs s’ap-
pelle de canal de Rivinus. Il longe le canal
de Wharton pour s’aboucher soit dans
ce dernier, soit par un orifice situé sur la
caroncule sous linguale.

Cet article rapporte les
résultats des principales
études évaluant la

dose de tolérance des

glandes salivaires.

Les glandes salivaires accessoires sont
réparties dans la muqueuse de la cavité
buccale (glandes buccales, labiales, pala-
tines) et de lalangue (glandes de la pointe,
glandes de la racine et glandes séreuses
de Von Ebner), elles ont un canal excré-
teur court. Les glandes salivaires sont
enfermées dans une capsule conjonctive
fibreuse. Les cellules sécrétrices forment
des unités sécrétoires fusionnant pour
former des canaux. Deux types de cellules
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produisent la salive : les cellules séreuses
qui sécrétent une salive sans mucine et
les cellules muqueuses qui sécrétent
une salive visqueuse, riche en mucines.
La parotide est presque exclusivement
constituée de cellules séreuses, les autres
glandes sont mixtes.

1.2. Fonction des glandes salivaires

Les deux parotides produisent environs
60 % du flux salivaire total, en période
digestive. Il s’agit d’une salive séreuse,
sans mucine, fluide, abondante, char-
gée d’enzymes, facilitant la digestion des
aliments. Les glandes sous maxillaires
produisent 20% du flux salivaire total.
Contrairement aux parotides, elles fonc-
tionnent sans stimulation digestive et
produisent une salive visqueuse, favo-
risant la déglutition. La production des
autres glandes est relativement négli-
geable. La sécrétion de repos est d’envi-
ron 100 ml par jour alors que la sécrétion
stimulée est environ dix fois supérieure.
La salive permet I’humidification et la
lubrification des aliments, I’hydrolyse
partielle de 'amidon par I'amylase et a
également un role antiseptique grice au
lysozyme, enzyme antibactérienne, qui
prévient notamment la formation des
caries dentaires.

1.3. Contexte d’irradiation des glandes
salivaires

Dans le cadre des régles de radioprotec-
tion pour le patient, le risque de lésions
des glandes salivaires, lorsqu’il est pré-
sent, doit étre soumis au principe de
justification et d’optimisation?.

De part leur situation anatomique,
des glandes salivaires sont trés proches
du volume cible anatomoclinique (CTV)
de la plupart des cancers de la téte et du
cou. Les parotides ne sont pas considé-
rées comme des aires de drainage des can-
cers de la téte et du coup et peuvent donc
étre exclues des volumes d’irradiation
sans risque*.
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2. Conséquences de
I'irradiation des glandes
salivaires

2.1. Architecture des glandes salivaires

Bien qu'aucune étude ne le démontre for-
mellement, la parotide est classiquement
considérée comme un organe en paral-
lele, chaque unité étant constituée par les
lobules sécrétoires. Il n’existe pas d’étude
évaluant larchitecture fonctionnelle des
autres glandes salivaires.

2.2. Effets secondaires précoces

Les mécanismes de radiosensibilité des
glandes salivaires sont mal compris. En
effet, les glandes sont composées de cel-
lules trés différenciées, donc théorique-
ment radiorésistantes. Or, la diminution
du flux salivaire survient précocement
apres l'irradiation, suggérant une grande
radiosensibilité. Plusieurs hypotheses ont
été formulées pour tenter d’expliquer ce
paradoxe radiobiologique.

Hypothése de dégranulation cellulaire:
il a longtemps été admis I'irradiation des
glandes salivaires provoquait la perméa-
bilisation des granules de sécrétion, libé-
rant les enzymes protéolytiques dans le
cytoplasme et provoquant ainsi la lyse des
cellules'. Cette hypothése a été invalidée
par les travaux de Coppes et al. portant
sur des parotides de rats®.

Apoptose massive :

il a longtemps été considéré que la paro-
tide était un des rares organes dont le
principal mécanisme de mort cellulaire
est 'apoptose. Cependant, les travaux de
Coppes et al. ont montré qu’il n’y avait
aucune mort cellulaire précoce, infirmant
également cette hypothese®.

Perturbation des voies de signalisation
cellulaires :

les ionisations produites par les rayon-
nements induisent une modification des

CANCER
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phospholipides de la membrane cytoplas-
mique, perturbant ainsi la transduction
du signal membranaire. Les récepteurs
muscariniques responsables de la libéra-
tion salivaire ne sont plus activés, indui-
sant la réduction précoce du flux salivaire.
Il ny a pas de perte cellulaire dans les dix
premiers jours. En revanche, a partir de
dix jours, les cellules des acini souffrent
des perturbations de la signalisation cel-
lulaire membranaire et meurent”.

2.3. Effets secondaires tardifs

Suite a l'accumulation des dommages
radio-induits, les progéniteurs et les cel-
lules souches ne peuvent remplacer la
perte des cellules matures, les acinines
sont pas renouvelés et leur nombre dimi-
nue. Ils sont remplacés par des adipo-
cytes et par de la fibrose interstitielle.
La glande est infiltrée par des cellules
inflammatoires, essentiellement des poly-
nucléaires neutrophiles. Les canaux sont
dilatés et contiennent des débris cellu-
laires'®. La perte de la fonction sécrétoire
conduit a la raréfaction ou a la suppres-
sion des sécrétions salivaires (hyposialie
et asialie), responsables de sécheresse buc-
cale (xérostomie).

La salive participe a la mastication, la
déglutition et la phonation. L'hyposialie
ou l’asialie entraine une dégradation
marquée de la qualité de vie!l. De plus,
la diminution de production de salive
perturbe la sécrétion d’immunoglobu-
lines, modifie le pH de la cavité buccale et
induit, par conséquent, une modification
de la flore commensale : certains micro-
organismes comme le Candida albicans
proliféerent. La xérostomie entraine éga-
lement des douleurs par érosion labiale et
linguale, une dysgueusie, des troubles de
la mastication et de la déglutition, et des
troubles de I’élocution. Suite a l'irradia-
tion, la récupération salivaire, lorsquelle
est possible, est progressive, parfois sur
plusieurs années?.



Technique d’évaluation

Bussels et al., 2004# 16

Suivi salivaire
salivaire

Scintigraphie 7 mois

Modeéle mathématique

Modéle non linéaire

Récupération salivaire en
fonction de la dose

La dose de 22,5 Gy dans
une sous unité diminue sa
capacité fonctionnelle de
50 % a 7 mois

Chao et al,, 2001°

Blanco et al., 20052 65

Salive totale 12 mois

Modéle exponentiel

Une dose moyenne de
25,8 Gy réduit la fonction
salivaire de 25 % a 6 mois

Eisbrush et al., 19998

Li et al., 20077 142

Salive parotidienne

24 mois

Modéle Bayesien non
linéaire

Une dose moyenne infé-
rieure a 25-30 Gy permet
de récupérer 100 % de

la fonction salivaire a

24 mois

Ortholan et al., 2009?? 44

Salive totale 24 mois

Modéle linaire mixte

Le volume de parotide
controlatérale recevant
moins de 40 Gy doit
étre supérieura 77 %
pour récupérer 100 %
de la fonction salivaire a
24 mois

Tableau 1: Principales séries évaluant la récupération salivaire en fonction de la dose délivrée aux parotides.

3. Mesure de la
fonction salivaire

4. Dose de tolérance
de la parotide

Il existe de nombreuses méthodes d’éva-
luation de la fonction salivaire. La salive
peut étre quantifiée soit en conditions
basales (C’est-a-dire sans stimulation de la
glande), soit en condition stimulée afin de
reproduire les conditions physiologiques
de la prise alimentaire. La stimulation
peut étre mécanique (mastication d’un
film de paraffine) ou chimique (applica-
tion d’acide citrique sur l'orifice du canal
salivaire). Il est possible de mesurer le
flux salivaire total (salive produite par
I'ensemble des glandes) ou de mesurer la
salive produite par chacune des glandes,
en recueillant directement le flux salivaire
a la sortie du canal salivaire au moyen
d’une cupule spéciale. Enfin, la scintigra-
phie au pertechnate 99 permet d’évaluer
les capacités excrétoires et sécrétoires des
glandes salivaires.

Les méthodes hétérogénes d’évalua-
tion de la fonction salivaire expliquent
en partie les résultats disparates obtenus
dans les diverses études réalisées.

Lanalyse de plusieurs séries d’irradia-
tion de cancers de la téte et du cou a
montré que le fait de diminuer considé-
rablement la dose regue par une ou les
deux parotides grice a la radiothérapie
conformationelle en modulation d’in-
tensité permettait de conserver la fonc-
tion salivaire>10:12.13:18.19.23
Selon le Normal Tissue Complication
Probability (NTCP), les doses provoquant
5 et 50 % de xérostomies séveres a cinq ans
sont respectivement de 32 et 46 Gy dans
au moins deux tiers de la parotide®!>2"2425,
Cependant, la capacité du NTCP a prédire
la dose de tolérance aux parotides est limi-
tée pour deux raisons principales '®+2¢ :
> laxérostomie survient précocement,
(quelques semaines apres le début
du traitement). I’évaluation de ce
symptéme a cinqg ans est donc trop
tardive ;
> dans ce modéle, la xérostomie est
décrite de fagon binaire (xérostomie
sévere ou pas de xérostomie séveére). Or,

il s’agit d’une variable continue, pouvant
étre exprimée en pourcentage de la
fonction initiale, qui, par ailleurs, peut
évoluer dans le temps : les parotides
faiblement irradiées récupérent
progressivement une partie de leur
fonction au cours du temps.

Les limites du NTCP ont conduit a recher-
cher des modéles mathématiques plus
adaptés. Les principales séries sont résu-
mées dans le Tableau 1.

Blanco et al., puis et Chao et al., ont
suivi la récupération salivaire totale
(Cest-a-dire de la salive produite par
I’ensembles des glandes salivaires) chez
65 patients suivis pendant 12 mois. Les
auteurs ont étudié la robustesse de plu-
sieurs modeéles statistiques, y compris de
modeles incluant la compensation des tis-
sus irradiés par les tissus sains. La salive
stimulée était mieux modélisable que la
salive non stimulée. Six mois apres I’ir-
radiation, la capacité de récupération
salivaire était fortement corrélée avec le
fait qu’au moins une des deux parotides
regoive moins de 25,8 Gy>°.
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L’étude la plus vaste de récupération
salivaire en fonction de la dose délivrée
dans la parotide a été réalisée par 'univer-
sité du Michigan et publiée tout d’abord
par Eisbrush et al.. Le recueil de la salive
était réalisé séparément sur chacune des
deux glandes et chaque parotide était
considérée comme indépendante. La série
actualisée comprenait 266 glandes paro-
tides, avec un suivi de 24 mois . L'analyse
statistique a été réalisée au moyen d’un
modele de régression bayesien non
linéaire. La corrélation entre les flux sali-
vaires des deux parotides d’un patient
était faible et n’a pas été prise en compte.
Le modele développé prédit que lorsque
la parotide recoit une dose moyenne de
moins de 25 Gy, le flux salivaire revient a
sa valeur initiale & 12 mois. Pour des doses
moyennes supérieures a 30 Gy, le débit de
salive ne retourne pas a son niveau initial.

Bussels et al. ont évalué la fonction
salivaire aprés radiothérapie en utili-
sant la scintigraphie parotidienne*. Sur
16 patients, sept mois aprés l'irradia-
tion, la fonction salivaire était réduite
dés 10-15 Gy. Dans une sous-unité fonc-
tionnelle, la dose de 22,5 Gy induisait
une réduction de la fraction excrétée de
salive a sept mois de 50 %. Ce résultat est
en faveur d’une architecture parallele de
la glande. Une autre étude évaluant égale-
ment la fonction salivaire au moyen de la
scintigraphie a démontré sur 16 patients
une diminution significative de la fonc-
tion salivaire au-dela de 30 Gy [19].

L’étude rapportée par I’équipe du centre
Antoine-Lacassagne, de Nice, a testé la
meilleure fagon de décrire la dose de tolé-
rance regue par les parotides en utilisant
un modele linéaire mixte. La série com-
portait 44 patients, avec un suivi salivaire
sur 24 mois (salive totale). La dose regue
par la parotide controlatérale a la tumeur
était mieux corrélée avec la récupération
salivaire que la dose regue par 'ensemble
des deux parotides. La modélisation de
la récupération salivaire était meilleure
en utilisant le volume partiel de parotide
recevant moins de 40 Gy qu’en utilisant

éche
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la dose moyenne, allant ainsi dans le
sens d’une architecture en paralléle de
la glande. Ce volume recevant moins de
40 Gy devait étre supérieur a 77 % pour
récupérer 100 % de la fonction salivaire a
deux ans?.

L’ensemble de ces études permet de
mettre en évidence une dose de tolérance

R ADIOTHERAPIE

delaparotide autoursde 25430 Gy en dose
moyenne. Cependant, méme si la dose
délivrée est faible, il existe une période
post-thérapeutique de diminution impor-
tante du flux salivaire. La vitesse de récu-
pération est inversement proportionnelle
a la dose regue et la période de récupéra-
tion s’étale sur un a deux ans.

Recommandations de contourage

L’ensemble de la glande parotide (profonde et superficielle) doit

étre délinéée:

¢ chaque parotide doit étre délinéée séparément;

* chaque glande sous-makxillaire doit étre délinéée séparément.

Recommandations
pour la dose de tolérance

L’ensemble des données publiées permettent de dégager certaines

conclusions :

* la parotide a probablement une architecture en parallele;

afin de préserver la fonction salivaire, il est démontré que le fait
d’épargner une des deux glandes parotides permet au patient de
récupérer un flux salivaire correct;

il est recommandé de délivrer une dose moyenne inférieure a
25-30 Gy dans au minimum une des deux parotides;

la dose recue dans un volume partielle pourrait étre une meilleure
approche de la dose de tolérance. Une étude recommande que,
pour récupérer une fonction salivaire identique a la fonction
initiale a 24 mois, la dose de 40 Gy ne doit pas étre délivrée dans
plus de 33 % du volume de la parotide controlatérale;

le bénéfice clinigue de I'épargne des glandes sous-makxillaires
n’est actuellement pas démontré. Cependant, si I'épargne d’une
ou de deux glandes sous-makxillaire ne compromet pas le contréle
tumoral, la dose moyenne délivrée doit étre inférieure a 39 Gy ;

méme si la dose délivrée sur les glandes salivaires est faible, il est
nécessaire d’'informer le patient de la survenue d’'une d’hyposialie
post-thérapeutique qui durera plusieurs mois. La fonction salivaire
récuperera progressivement, le plus souvent sur 12 a 24 mois

(la vitesse de récupération est habituellement inversement
proportionnelle a la dose délivrée sur les glandes).

CANCER



5. Dose de tolérance des
glandes sous-maxillaire

Lintérét de I’épargne des glandes sous-
maxillaire est controversé. Une étude por-
tant sur une série de 80 patients atteints
d’un cancer de la téte et du cou a éva-
lué 'impact de l'exérese chirurgicale des
glandes sous maxillaires sur le flux sali-
vaire. Les patients étaient séparés en deux
groupes, un groupe de patients opérés
avec résection des glandes sous-maxil-
laire et un groupe de patients non opérés.
Aumoment de I’évaluation, aucun patient
n’avait recu de radiothérapie. Les patients
dont les glandes sous-maxillaires étaient
réséquées souffraient significativement
plus de xérostomie et la salive non sti-
mulée était significativement diminuée.
En revanche, la salive stimulée était iden-
tique entre les deux groupes. Cependant,
dans le groupe « exérése chirurgicale »,
les glandes parotides ne produisaient pas
plus de salive, infirmant ainsi ’hypothése
d’un mécanisme compensatoire entre ces
deux types de glande'.

La fonction des glandes sous-maxil-
laire aprés irradiation a été évaluée une
série de 148 patients traités pour un can-
cer de la téte et du cou, en mesurant le flux
salivaire a la sortie du canal de Wharton
avant la radiothérapie et pendant deux
ans. Les auteurs ont mis en évidence un
seuil de 39 Gy, au-dela duquel la récupéra-
tion salivaire était compromise. Lorsque
la dose moyenne délivrée aux glandes
sous-maxillaires était inférieure ou égale
39 Gy, le flux salivaire stimulé augmentait
de 2,2 % chaque mois et la sécrétion aug-
mentait progressivement sur 24 mois. Les
auteurs ont conclu que le bénéfice clinique
de I’épargne des glandes sous-maxillaire
reste encore a démontrer 2.

6. Conclusion et
recommandations

En I’état actuel des connaissances et des
données de la littérature, il persiste une
incertitude sur les doses de tolérance des

glandes salivaires et notamment sur le
rapport dose/volume et dose/temps.

Lensemble des données de ce travail
ne concerne que les glandes salivaires
saines. La problématique de I'irradiation
des glandes salivaires tumorales n’a pas
été abordée.
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RADIODIAGNOSTIC

CE BORERSR
carotidien

par Pavithra Antonito, t.I.m.

et Sandra Martineau, t.I.m.

epuis plusieurs années, nous

sommes davantage sensi-

bilisés sur nos habitudes de

vie et ses impacts sur notre
santé. Dans le présent article, notre atten-
tion portera sur les artéres, mais plus
précisément sur les artéres cervico-encé-
phaliques et les pathologies carotidiennes.
Une meilleure connaissance de la mala-
die ainsi que les progres dans le domaine
de I'imagerie médicale et de la médecine
contribuent, entre autres, a optimiser le
diagnostic.

L’échographie nous permet de visuali-
ser aspect de ces vaisseaux et la fonction
doppler d’estimer la vitesse et la direction
du sang quiy circule. Il sagit d'un examen
diagnostic qui est non invasif, facile d’uti-
lisation et accessible.

Afin de bien circonscrire les parameétres
du doppler cervico- encéphalique, nous
allons faire un survol des notions sui-
vantes : Lanatomie, 'appareillage, la pro-
cédure de 'examen et leurs traitements.

Anatomie :

Commengons par un bref rappel de I'ana-
tomie des vaisseaux cervico-encépha-
lique. (figure 1)
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Lartére carotide commune droite nait
du tronc brachio-céphalique. L'artére
carotide commune gauche provient de
la crosse de 'aorte. Des deux cotés, les
arteres carotides communes se divisent
en carotide interne et externe au niveau
de ce qui est communément appelé la
bifurcation carotidienne. L'artére caro-
tide interne fournit le sang oxygéné au
cerveau alors que l'artére carotide externe
a comme role d’alimenter le visage et le
cuir chevelu.

Dans 70% des cas, ’artere carotide
interne est postéro- externe par rapport
a lartére carotide externe. Leur position-
nement ne peut cependant étre la seule

Tronc
basilaire

caractéristique utilisée pour les diffé-
rencier. Par conséquent, nous devons
considérer les critéres échographiques
et morphologiques pour permettre de
les distinguer. Ces critéres seront décrits
ultérieurement dans larticle.

Finalement, les artéres vertébrale
droite et gauche naissent des artéres sous-
claviéres pour former le tronc basilaire.

Notons aussi que la paroi d’un vaisseau
artériel est composée principalement de
trois couches.

Commengons par la plus externe qui
est 'adventice. Elle est composée de tissus
conjonctifs et de fibres élastiques.

Elle contient aussi des vaisseaux capil-
laires qui vascularisent la paroi artérielle.

La couche moyenne se nomme la
média. Elle est composée de collagene et
d’élastine. De plus, elle contient des fibres
musculaires lisses permettant la vaso-
constriction. Finalement, la couche la plus
interne est 'intima formée par 'endothé-
lium vasculaire.

Quels sont les renseignements
clinigues pour une demande
d’'un Doppler carotidien?

La maladie athérosclérotique est a la
cause la plus fréquente de la maladie
des artéres carotides. La conséquence la
plus importante est un accident vascu-
laire cérébral (ACV). Il peut étre causé
par une embolie cérébrale, cest-a-dire,
une migration d’un caillot ou d’un débris

Droite Carotide Gauche
externe
Carotide
interne Artéres
vertébrales
Artére
sous-claviere Carotides Artére
4 primitives sous-claviére
Crosse de
l'aorte
Figure 1
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Figure 2

de dépot graisseux a partir d’une plaque
carotidienne. En cas d’atteinte motrice
secondaire, celle-ci est contra-latérale a la
lésion carotidienne. La récupération d’'un
ACV se fait de fagon plus ou moins com-
pléte sur plusieurs semaines. Parfois les
séquelles sont importantes et définitives.
Lorsque la récupération se fait en moins
de 24 heures, nous parlons d’une ischémie
cérébrale transitoire.

Dans certains cas, 'atteinte concerne la
vision par embolisation dans I'artére cen-
trale de la rétine, entrainant une perte de
la vision transitoire (amaurose fugace) ou
définitive. Dans ce cas, I'ceil atteint est du
méme cOté que la lésion carotidienne.

Un doppler cervico-encéphalique est
alors demandé pour confirmer la cause
de l'atteinte. D’autres conditions cliniques
comme le vertige, un souffle carotidien,
une suspicion d’anévrisme ou une dissec-
tion peuvent aussi amener le médecin a
prescrire un doppler carotidien.

Comment se déroule
'examen de Doppler
Cervico-Encéphalique?

Tout d’abord, le patient se place en posi-
tion décubitus dorsal, le cou en extension,
la téte légerement tournée du c6té opposé
aux vaisseaux examinés. Le technologue
en imagerie médicale peut alors débu-
ter I'examen. Pour se faire, il doit utili-
ser une sonde linéaire de haute fréquence
supérieure ou égale a8 7 MHZ. La sonde
est placée a la base du cou et la carotide

Figure 3

commune proximale est identifiée.

On progresse par la suite en direc-
tion céphalique afin d’examiner la caro-
tide commune sur toute sa longueur, le
bulbe carotidien, 'origine de la carotide
externe et la carotide interne sur toute
sa longueur. Le but est d’obtenir une
bonne visualisation de la géométrie de la
bifurcation et d’identifier la présence de
plaques athérosclérotiques.

A noter qu’il est primordial pour le
technologue de bien distinguer I'artére
carotide interne de l'externe. Tel que men-
tionné précédemment, les critéres écho-
graphiques et morphologiques nous
permettent de les différencier.

Habituellement, ’artére carotide
externe a un calibre inférieur a la caro-
tide interne et ses parois sont paralléles.
Elle donne naissance a de nombreuses
collatérales qui vascularisent les muscles
du visage. Elle présente un pic systolique
élevé, résistif et étroit avec une diminution
marquée du flux diastolique.(figure 2) De
plus, son flux se modifie a chaque percus-
sion de I'artere temporale superficielle. La
percussion de I'artére temporale s'exécute
en tapotant la tempe du coté examiné.

Pour ce qui est de l'artére carotide
interne, elle présente un renflement a son
origine appelé bulbe carotidien. Elle ne
posséde aucune collatérale. Puisque la
carotide interne dessert un territoire ol
les résistances vasculaires sont faibles, elle
présente une bonne montée systolique
d’amplitude modérée.(figure 3) De plus,
son flux diastolique est important en fin
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de diastole et est inchangé lors de la per-
cussion de I’artére temporale superficielle.

Quels sont les parametres
échographigues utilisés ?

Tout d’abord, le technologue se sert de
I’échographie mode B pour produire des
images en coupe transversale et longitu-
dinale pour 'ensemble de ces vaisseaux.

Lors de la prise des images en coupe
longitudinale, il est important que le tech-
nologue démontre les 3 couches de la
paroi artérielle. Il mesure I’épaisseur de
Iintima et de la média qui se situe norma-
lement a 0.8mm. Cette épaisseur corres-
pond au liséré hypoéchogene visible entre
les lisérés hyperéchogenes de I'adventice
en externe et de ’'interface entre le sang et
I'intima en interne.

Par la suite, le Doppler couleur est
ajouté a chacune de ces images pour éva-
luer les vélocités. Cecinous permet d’iden-
tifier rapidement des sites de sténoses et
des perturbations hémodynamiques.

Pour le Doppler pulsé, le technologue
doit sassurer de garder un angle inférieur
ou égal a 60 degrés tout en restant dans la
lumiére de l’artére étudiée. Ceci permet
d’obtenir des données de vitesse maximale.

Pathologie :

Une des pathologies la plus fréquente est
la sténose de 'artére carotide.

Cette maladie fait référence a un rétré-
cissement des artéres carotides qui est
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Figure 4

habituellement causé par l'athérosclé-
rose, c'est-a-dire par la présence d’une
plaque d'athérome sur la paroi interne
des arteres.

Le tabagisme, une surcharge pondé-
rale, la sédentarité, 1'élévation du taux de
cholestérol, de la pression artérielle ou
du taux de sucre sanguin (par ex. du dia-
béte) sont des facteurs de risque accrus de
maladies de l'artére carotide.

La premiére modification est I’épaissis-
sement pariétal. Elle est visible lorsqu’il
y a une épaississement du liséré moyen
hypoéchogene situé entre la média et
Iintima. Il y a aussi une augmenta-
tion de 1"épaisseur de ’'intima et de la
média. On parle d’épaississement parié-
tal lorsque cette distance mesure plus de
1.0mm. (figure 4)

Lorsque la plaque d’athérome s’épais-
sit de plus en plus et se projette dans la
lumiére du vaisseau, nous pouvons
alors dire qu’il y a présence de sténose.
Les plaques d’athérome se développent
le plus souvent au niveau de la bifurca-
tion carotidienne.

On caractérise habituellement une
plaque d’athérome par sa localisation, sa
longueur et son épaisseur maximale.

En premier lieu, nous devons évaluer
I’échogénicité de la plaque. Elle peut étre
hypoéchogéne ou anéchogene, cest-a-
dire, de nature lipidique. Le technologue
ajuste le gain de fagon optimale en mode
B et utilise de multiples incidences pour
bien définir cette plaque. Habituellement,
l'utilisation du doppler couleur permet de
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Figure 5

démarquer une plaque hypoéchogene.

Ensuite, elle peut étre isoéchogeéne
donc de nature fibro-lipidique. Enfin,
une plaque hyperéchogéne est de nature
fibreuse. Lorsque la plaque est calcifiée,
nous voyons habituellement en échogra-
phie, un cone d’'ombre en dessous de celle-
cibloquant le passage de 'ultrason.

Aux sites de sténoses identifiées en
mode B et au Doppler couleur, on enre-
gistre les courbes présentant les véloci-
tés systoliques et diastoliques maximales.
(figure 5) Des ondes représentatives sont
enregistrées en pré-sténotique, au site de
la sténose et en post-sténotique. (figure 6)

Quels sont les critéeres
diagnostiques?

Afin de quantifier le degré de sténose au
site de la carotide interne, on utilise des
critéres de vélocités qui combinent a la
fois les mesures de vélocités systoliques
et diastoliques maximales enregistrées au
site de la sténose et le ratio des vélocités
systoliques interne sur commune (rap-
port entre la vélocité systolique maximale
au site de la sténose et celle de la carotide
commune 3-4 cm sous la bifurcation).

A noter que le signal Doppler dans
la carotide externe peut ressembler a
celui d’une carotide interne si cette der-
niére est occluse ou sévérement rétrécie.
L'augmentation du flot diastolique dans
la carotide externe et ses branches est
compensatoire a 'obstruction de la caro-
tide interne.

Quel est le traitement de la
sténose carotidienne?

Le traitement d’une sténose de lartére
carotide interne est soit médical (prise
soit  chirurgical
Cette

derniére consiste a faire une exérése de la

d’antiplaquettaires),
(endartérectomie carotidienne).
plaque par approche ouverte.

Les indications de 'endartérectomie
par rapport au traitement médical sont
encore controversées et dépendent du
degré de sténose, de la présentation cli-
nique du patient (symptomatique vs
asymptomatique) et du risque opératoire.

En post-opératoire, un examen par
écho-doppler est souvent demandé par le
chirurgien vasculaire pour fin de suivi.

Suite a cette intervention, ’aspect de
I'artére opérée est modifié. L'intima nest
plus visible a I’échographie. II est assez
fréquent de constater un élargissement
au niveau du site d’endartérectomie. Ce
suivi nous permet de diagnostiquer les
resténoses et de suivre 1’évolution des
lésions athérosclérotiques sur la caro-
tide contra-latérale.

Quels sont les autres
pathologies carotidiennes

A un stade plus avancé, l'occlusion com-
pléte delartére carotide interne se produit.
I1y a absence de signal doppler. La chirur-
gie carotidienne est alors contre-indiquée.

L’examen échographique nous per-
met aussi de détecter une dissection
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*« Augmentation de I'indice
de résistance

« Diminution des vélocités
en diastole

liques

Tableau 1

carotidienne. Le lambeau intimal se
décolle de la paroi de l'artere et crée une
deuxiéme lumiére. Par ce fait méme, il
entraine une turbulence hémodynamique
alintérieur du vaisseau.

Les artéres vertébrales présentent nor-
malement un flot qui est en direction anté-
rograde. Si ce nest pas le cas, cela peut nous
indiquer la présence d’un vol sous-clavier.
Cette pathologie se produit lorsqu’il ya une
sténose ou une thrombose de I’artere sous-
claviére du méme coté.

Quel est le réle d'un
technologue autonome en
echographie diagnostique?

Dans certains hopitaux et cliniques, les
technologues en imagerie médicale effec-
tuent I’échographie carotidienne de fagon
autonome. En premier lieu, un techno-
logue autonome doit respecter la norme
professionnelle de 'oOTIMROEPMQ et satis-
faire aux exigences de ce dernier. Ainsi,
il doit posséder une attestation émise par
l'oTiMROEPMQ indiquant le domaine de
l'expertise. Pour le maintien de l’attesta-
tion et de ses compétences, le technologue

« Turbulence avec un
élargissement spectral
systolique

* Accélération des véloci-
tés systoliques et diasto-

«+ Elargissement spectral
en rapport avec les
turbulences post-
sténotiques

« Réduction des vélocités
systolo-diastoliques

« Signal amorti

autonome en échographie vasculaire doit
suivre une formation continue d’au moins
5 heures par année dans le secteur de pra-
tique et réaliser au moins 300 examens
annuellement dans celui-ci.

De plus, le technologue autonome doit
respecter les critéres d’évaluations et de
diagnostiques de I’échographie caroti-
dienne. Ils font des images de fagon rigou-
reuse sachant que le médecin ne sera pas
la pour contréler les examens. Il sassure
d’enregistrer des images optimales de
routine pour les trouvailles normales et
ajoute d’autres images pour les trouvailles
anormales. Il faut toujours garder en téte
que la santé et sécurité du patient sont la
priorité. En cas de doute, le technologue
doit avertir le médecin de garde. Cette
facon de faire engendre des responsabili-
tés supplémentaires. En effet, il doit pou-
voir faire les examens en toute autonomie
et libérer le patient sans que le médecin
spécialiste ait besoin de le voir.

Tout bien considéré, le doppler cer-
vico-encéphalique est un examen de base,
non invasif pour déceler toutes anoma-
lies au niveau des artéres carotidiennes.
Il importe de réitérer I'importance du

technologue de respecter les criteres écho-
graphiques et de suivre le protocole établi
par I’établissement de soins.

De plus, étre technologue autonome en
vasculaire comporte de nombreux défis.
Les qualités requises sont sans aucun
doute le sens de I'initiative ainsi que
la responsabilisation.

L'équipe multidisciplinaire composée
de radiologistes et de chirurgiens s’appuie
sur le professionnalisme des technolo-
gues. D’ailleurs, on remarque de plus en
plus une augmentation de notre contri-
bution et par le fait méme, nous assure un
avenir prometteur. %g

| PAVITHIRA
ANTONITO, t.i.m,,
Hopital Maisonneuve-
Rosemont
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PAS ENGEEEC N

THYROIDE!

Claude Prévost, t.I.m.

O combien de fois ai-je entendu cela, mais...

¢a va continuer... Léchographie thyroidienne est

souvent mal aimée et lexamen souvent inadéquatement

structurée malgré des normes littéraires bien établies.

éférée par les généralistes et
des services spécialisés d’ORL
ou d’endocrinologie, les pro-
blématiques affectant cette
glande touchent en moyenne une per-
sonne sur trois aprés 40 ans, dans une pro-
portion de trois femmes pour un homme!.
Léchographie est donc la pour rester!

Les principales problématiques se
divisent en deux catégories: la fonction-
nalité ou la morphologie.

Les dysfonctions seront confirmées
par une prise de sang, le tout étant:
I’hypothyroidie, I’hyperthyroidie ou
méme une thyroidite.

En ce qui concerne la morphologie,
I’échographie est la modalité par excel-
lence permettant de démontrer son archi-
tecture. Quelle soit petite ou trés grosse,
homogéne ou hétérogeéne, I’échographie
est et restera I'imagerie la plus pertinente.

Débutons par une bréve révision

C‘Chy)/ Vol. 35 N°1 - Mars 2015

anatomique. La thyroide est une glande
endocrine située a la face antérieure de la
base du cou composé de deux lobes laté-
raux, réunis par un pont nommé I’isthme
qui forme un H. Nous diviserons donc
les lobes latéraux en 3 parties: supérieur
(Apex)/moyen (corps)/inférieur (basse) et
Iisthme. Afin d’augmenter la précision,

Figure 1

nous utilisons des annotations supplé-
mentaires comme: externe versus interne
ou partie antérieure versus postérieure
du lobe. Attention au lobe de Riedel (une
petit languette partant de 'isthme vers le
menton), aux glandes plongeantes sous-
sternales, les ectopiques qui pourront étre
partout sur le trajet thyréoglosse et fina-
lement les lobulations accesoires qui ce
trouverons en postéro-inférieur des lobes
latéraux. (figures 1 et 2)

Une glande thyroide
normale, a quoi ca peut bien
ressembler?

De texture homogene, elle est plus hyper-
échogeéne que les muscles environnants et
son volume n'excéde pas 16 cm® pour un/
une adolescent(e), 18 cm’ pour une femme
et 20cm’ pour un homme. Pour calculer

son volume, nous ferons donc ce simple
calcul: une mesure AP x TR x CC x 0,52
pour chacun des lobes et de I'isthme qui

s’additionneront pour le volume total.
Pour une mesure précise en longitudinale,
je favorise fortement une sonde convexe
ou encore la fonction de PanoramicView
pour ceux maitrisant cette fonction. Un
volume plus grand que les seuils énumé-
rés précédemment officialisera le goitre.
Ce volume est l'unique donnée nécessaire
au diagnostic. Rien de plus ou de moins.
La définition officielle est celle-ci: «une
hypertrophie diffuse du corps thyroidien.
Une glande thyroide palpable nest pas

Figure 2




obligatoirement un goitre et a I’inverse le
goitre nest pas toujours palpable. »*

Note personnelle: de facon quotidienne,
Paddition volumétrique de chacun des
lobes latéraux est suffisante pour confir-
mer le goitre.

Systeme TI-RADS

De plus en plus pour la caractérisation
des nodules, les radiologistes utiliseront
la classification TI-RADS pour l’acro-
nyme de Thyroide-Imaging-Reporting
and Data System, par analogie avec le
systtme BI-RADS en écho mammaire.
Ces classifications servent a stratifier
le degré de malignité d’une lésion, afin
d’éliminer P'aspect subjectif de chacun.
Soit dit en passant, tout nodule peut se
révéler étre un cancer! Mais plus de 55%
des nodules rencontrés seront des types
TI-RADS 2 et 3, qui offrent de faibles
pourcentages. (fableau I)

Parlons nodules

Il existe plusieurs critéres sémiolo-

gique pour I'évaluation des lésions

thyroidiennes, les principaux étant:

Tout nodule peut se révéler étre un cancer!

Mais plus de 55% des nodules rencontrés
seront des types TI-RADS 2 et 3,

qui offrent de faibles pourcentages.

Pécho-structure - [’échogénicité - les
contours - la forme - les ponctuations
HYPER-échogéne et la vascularité:

L'écho-structure :

Les écho-structures rencontrées seront
solides, liquidiennes, mixtes ou spongi-
formes mais encore...

Le kyste purement liquidien est ané-
chogene avec renforcement postérieur et
sans parois propre. Par contre, des sep-
tations internes, une paroi visible ou
avec une végétation qui est une nodu-
larité solide dans sa paroi, de méme
qu'une sédimentation devront étre mis
en évidence pour un suivi adéquat. La
démonstration de ponctifications hyper-
échogenes avec queue de cométe sera
pour le radiologiste un signe favorable
de bénignité.

SIGNIFICATION DU SCORE TI-RADS
STRATIFICATION DU RISQUE DE MALIGNITE

SCORE TI-RADS SIGNIFICATION RISQUE DE MALIGNITE (%)
1

EXAMEN NORMAL

2 BENIN =0

TRES PROBABLEMENT

: BENIN 0,25
AA FAIBLSASS(S;::SJSN DE .
- o .
5 PRATIQUEMENT CERTAIN 50

MALIN

Tableau 1: Le score TI-RADS sert a définir la probabilité gu'un nodule de la thyroide soit un cancer

a partir de son aspect échographique.

Léchogénicité des nodules solides sont:
> Lhypo-échogene (plus noir que
la glande et surtout plus que les
muscles environnants, ce dernier est
trés péjoratif) ;
> Liso-échogéne (du méme gris que
la glande);
> Lhyper-échogene (plus blanc que la
glande est fortement bénin).

Les contours seront nets avec ou sans
halo, flous ou mal définis sinon festonnés,
qui apparaitront nets mais irréguliers,
angulaires ou étoilés, ceci étant fortement
suspect jusqu'a 75 % des cancers.

La forme: Nous voulons voir des
formes ovalaires, par contre un nodule
plus épais que long et large est un signe de
forte suspicion néoplasique. D'oil la raison
de prendre les trois axes!

Les ponctuations hyper-échogénes:

Il y a deux types de ponctuations hyper-

échogene :

> Laponctuation avec queue de cométe
qui est +/- une granulation colloide est
le signe de bénignité.

> Par contre, 'image ponctiforme hyper
échogene avec cone d’ombre est signe
d’une calcification et doit étre jugé
séverement.

> Donc... 2 types de calcifications : La
micro-calcification est de moins de
2millimetres et la macro est de plus
de 2mm. La quantité sera d’autant
plus importante dans un pronostique
de malignité.
Notez qu'une macro-calcification
isolée et un nodule en coque (coquille
d’ceuf compleéte) sont quant a eux de
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meilleur pronostic qu'un contour
partiellement calcifié.

> Lavascularité d’'un nodule est divisée
en quatre types : sans vascularité
démontrée, une vascularité péri-
nodulaire prédominante ou mixte, qui
est autant interne que périphérique et
la vascularité a prédominance interne.
Iy aurait aussi les index de résistances
qui pourraient étre considérés, mais
2 études différentes relatent des
contradictions, je n’irai donc pas plus
loin sur ce point.

Un critere supplémentaire ? La dureté
par I’élastographie, non pratiquée dans
mon centre, consiste seulement a exer-
cer une pression sur la glande afin de voir
comment le tissu réagit a la déformation.
Plus le nodule est rigide, plus le pourcen-
tage de cancer s'avere grand.

Petit truc technique, afin de mieux dif-
férencier le nodule hypo-échogéne d’un
kyste (nodule anéchogéne) augmentez
votre Fréquence au maximum (18 Mhz,)
vous verrez votre renforcement postérieur
augmenté en présence d’un kyste ou un
cdne d’ombre s’accentuera sous le nodule
hypoéchogene. Avec I’écran divisé en
deux (DUAL-SCREEN) celui de gauche

0

e
deOuébec

COMMENT ARES DU TECHROLOGUE
THIRODE

ko pus o enscs W (g

fot? | 4P X TR X £C X 052 « Ads Bham? Fe

ln 5 L &2 02

&
%ug‘uﬁjﬁﬁ_--. =
b eSO 1 R

1w Hosmre 20 ont

Figure 4

a 12Mhz et celui de droite a 18 Mhz la
démonstration est bien visible. Ce n’est
qu’un truc, pas de la magie. A l'occasion,
certains kystes n‘auront pas de renforce-
ment et certains nodules hypo auront un
renforcement plus marqué.

Les glandes hétérogénes sans nodules
visibles seront un signe de thyroidite, aux
soins des radiologistes.

Le Schéma de repérage nodulaire :
Officiellement, le systtme de repé-
rage est fortement suggéré depuis 1994
dans la routine échographique et méme
devenu obligatoire en France. Ma certi-
fication comme technologue autonome
m’a poussé a mettre sur pied un modele
maison du schéma utilisé en France. Qui
dit nouveauté dit réticence... Cest vrai...
aujourd’hui aprés 18 mois de mise en
application, peu de radiologistes désirent
se départir de ce shéma car les contrdles
en sont plus facile. II est impératif de
numeéroter chacun des nodules et de lui
attitrer le méme numéro lors du prochain
controle. Un nouveau nodule se voit un
nouveau numéro et un nodule non revu
voit sont numéro éliminé.

«Il permet un controle évolutif écho-
graphique plus facile et précis, évitant
les périphrases lourdes dans un compte
rendu et source d’erreur de localisation.
Ce schéma est indispensable pour réaliser

un bilan cytologique en cas de thyroide

Figure 3
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multinodulaire. »* (figure 3)

Malgré plusieurs détails & démontrer de
chacun des nodules rencontrés, les quatre
critéres cardinaux de malignité impor-
tants a retenir:
> Echogénicité : plus hypo que la glande

et surtout du muscle;
> Forme: est-il plus haut que large

oulong;
> Contours : festonné ou angulaire;
> Calcification: micro/macro

(quantité). (figure 4)

Et les signes de bénignité sont: nodule
hyper-échogéne, le nodule liquidien ou
mixte et méme spongiforme avec leurs
ponctifications hyper-échogéne avec
queue de comete ou la sédimentation
mobile.

Le secret de tout bon technologue en
échographie: la pratique, la régularité et
le désir de se perfectionner. Donc a vos
sondes et bonne écho. V4

CLAUDE PREVOST, t.i.m.
Coordonateur technique :
secteur échographie
CHU de Québec,

). pavillon Enfant-Jésus

NOTES

1- STATISQUE: Fondation Canadienne de la Thyroide
www.thyroide.ca

2 - Tramalloni, J., Monpeyssen H., Echographie de la thyroide,
Elsevier Masson, 2013, p.27

3 - Tramalloni, J., Monpeyssen H., Echographie de la thyroide,
Elsevier Masson, 2013, p.58
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Tout ce que vous devez

savoir sur la

RADICULOPATHIE

CERVICALE

Sylvie Roussin, t.e.p.m.,
collaboration spéciale de la
Dre. Louise Lamoureux, neurologue

Quest-ce qu'une radiculopathie cervicale ?

Comment la diagnostiquer ? Comment la traiter ?

Peut-on prévenir des récidives ?

a radiculopathie cervicale se

définit par une compression ou

une irritation sans compression

d’une racine (postérieure, anté-

rieure ou les deux) a la sortie de la colonne
vertébrale. La compression mécanique de
la racine peut étre secondaire a une hernie
discale, un éperon osseux (ostéophyte),
de 1'arthrose ou un épaississement des
ligaments entourant la racine. Bien que
plus rares, certaines lésions tumorales
font aussi partie des causes possibles de
compression. Toutes ces lésions peuvent
réduire la grosseur du foramen et compri-
mer la racine a sa sortie. Elles risquent en
plus de réduire l'espace du canal rachidien
et entrainer une compression médullaire.
D’autres causes moins fréquentes
peuvent étre a origine des radiculopa-
thies, elles aménent une irritation de la
racine nerveuse sans compression méca-
nique. On retrouve parmi elles des infec-
tions comme le zona, des vasculites, de
la sarcoidose et méme le diabéte. Toutes

ces affections donnent le plus souvent
de 'inflammation péri-radiculaire qui
entraine alors une irritation radiculaire
tout comme les étirements traumatiques.
Les principaux symptomes sont une
douleur dansle cou, dansle bras ou 'omo-
plate, douleur qui suit le plus souvent le

|MOELLE EPINIERE

OSTEOPHYTE

“N

UE INTERVERTEBRAL

trajet de la racine impliquée, une diminu-
tion de la sensibilité et/ou des engourdis-
sements, une diminution de la force et/ou
une perte de réflexes peuvent aussi étre
notées. Certains patients peuvent déve-
lopper une hypersensibilité (dysesthésie)
au tact léger dans la zone concernée qui
peut parfois étre douloureuse.

Il existe plusieurs facteurs qui augmen-
tent les risques de développer une radi-
culopathie. Contrairement aux patients
qui ont un mode de vie plus sédentaire, les
activités qui entrainent une charge exces-
sive ou répétitive sur la colonne vertébrale
etles sports de contact peuvent augmenter
les risques pour ces personnes, de déve-
lopper une radiculopathie. Une histoire
familiale de radiculopathie et des troubles
rachidiens peuvent également augmenter
les risques de développer une radiculopa-
thie, ces causes sont plus rares.

Les radiculopathies cervicales les plus
fréquentes sont au niveau C6-C7, puis au
niveau C5-C6 et moins fréquemment en
C8-T1. Rappelons que sur le plan anato-
mique nous avons 8 racines cervicales,
mais seulement 7 vertébres cervicales.
Pour ce qui est des niveaux dorsaux et
lombaires, la racine sort en dessous de la
vertebre (la racine L2 sort entre L2-13)

Le diagnostic repose sur plusieurs
éléments qui impliquent une démarche
clinique compléte. Cette derniére est

HERNIE DISCALE

Figure 1: Schéma d’une coupe transversale d’une racine comprimée par un

ostéophyte et une hernie discale.
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Figure 2: Schéma des dermatomes du membre supérieur vue antérieure

- constituée d’'une bonne évaluation des

symptomes du patient, de méme qu'un
examen clinique et neurologique appro-
prié faite par un médecin. Cette éva-
luation est de loin la plus importante.

L'investigation paraclinique inclut un
électromyogramme (EMG) et les études
d’imagerie soit la radiographie simple
(RX), mais aussi la résonance magnétique
(IRM) cervicale qui est 'examen de choix
en 2015.

Lexamen clinique aide le médecin a
mettre en lumiére les territoires possible-
ment atteints. Le patient doit lui décrire
le début des symptémes, puis s’il y a eu
en précisant si un facteur aurait pu les
déclencher (ex.: mouvement brusque,
traumatisme, etc.). Le médecin demande
au patient de lui montrer, avec un doigt,
le site exact du départ de la douleur et son
irradiation, C’est ce qui est le plus spéci-
fique pour indiquer la racine malade. Il
peut aussi décrire, s’il y a lieu, des régions
ou il yaune perturbation sensorielle (brti-
lures, picotements, engourdissements). Le
médecin vérifiera par la suite les réflexes
et testera les forces musculaires.

LEMG évalue les anomalies fonction-
nelles du systéme nerveux périphérique
incluant les racines et aide le médecin spé-
cialiste (neurologue ou physiatre) avec
I'examen clinique, & mieux définir le site
de la lésion. Cependant, il doit étre fait
au moins 3 semaines apres le début des

echo
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symptomes pour que les signes de déner-
vation aigué soient apparus. Cet examen
permet de trouver les anomalies électro-
physiologiques qui complétent et pré-
cisent les signes cliniques observés. 11
devrait permettre au médecin de déter-
miner le site de la Iésion, la topographie
du/des territoires atteints, sa gravité et sa
chronicité. Rappelons dans le contexte
de radiculopathie que 'EMG démontre
principalement des anomalies & 'examen
a laiguille. Les études de conductions
motrices et sensitives devraient demeu-
rer normales. A I'occasion, quand une
racine est atteinte sévérement et de facon
chronique, on peut retrouver une perte
d’amplitude motrice, mais les études sen-
sitives devraient TOUJOURS demeurer
normales étant donné que l'atteinte de la
racine sensitive est pré-ganglionnaire.

L'IRM permet de visualiser, par minces
couches, les structures anatomiques cer-
vicales. Par contre, elle n’évalue aucune-
ment l’atteinte fonctionnelle nerveuse,
donc un patient peut avoir une atteinte
clinique importante avec IRM normale et
linverse est aussi vrai!

Afin d’aider a la
compréhension, voici le cas
classique:

Jeune dame de 33 ans enseignante au
primaire, pratique le ski alpin et le vélo.

Figure 3: Schéma des dermatomes du membre supérieur vue postérieure
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Figure 4: Relation entre les racines nerveuses, la
moelle épiniére et les vertebres.

Deux grossesses a terme, aucun antécé-
dent médical ou chirurgical particulier.
Lors d’une fin de journée de classe, il y a
2 mois, en voulant ranger une boite sur
le haut d’une armoire, elle se met sur la
pointe des pieds et porte la charge a bout
de bras. En faisant le geste, elle sent un
pincement suivi d’une brtilure au niveau



Figure 5: ICoupe sagittale a 'IRM de la
colonne cervicale montrant une hernie
discale dans I'espace C5-C6 (donc racine
C6 sans compression du canal rachidien)

Figure 6: IRM en coupe sagittale avec
hernie discale C5-C6 entrainant une
diminution du canal spinal (sténose) et
bombement discal aux niveaux C3-C4 et
C4-C5

cervical. Le lendemain matin, la bralure
est toujours présente et augmente quand
elle tousse. De plus, la douleur cervicale
descend maintenant dans le bras gauche
jusquau troisieme doigt. Quand elle
consulte son médecin, une paresthésie
de la face latérale de I'avant-bras jusqu’au
niveau des troisiéme et quatrieme doigts
de la main gauche s’est rajoutée. Elle ne
rapporte aucun symptome sphinctérien,
ni de symptome au niveau des membres

PR

il

Figure 7: IRM du méme patient en coupe coronale au niveau C5-C6.
Importante hernie discale latéralisée a gauche avec compression de

la racine C6 et diminution du canal spinal

inférieurs. Ce type de manifestations
nous inquieterait et laisserait suspecter
une possible compression de la moelle
épiniére en plus de l'atteinte radiculaire.

A l’examen clinique, il y a perte du
réflexe tricipital gauche, une diminu-
tion des forces au niveau de I’exten-
seur commun des doigts et du triceps
gauche. Le reste de I'examen neurologique
est normal.

La RX simple de la colonne cervicale
demandée montre un peu d’arthrose sans
plus. Cet examen, bien que simple, permet
d’éliminer une Iésion osseuse telles une
tumeur ou une fracture et peut se faire
rapidement. Une IRM cervicale est par
la suite demandée. L'examen montre de
larthrose facettaire multiétagée et une
sténose foraminale, modérée & sévére
au niveau C6-C7 gauche, impliquant la
racine C7, étant donné qu'au niveau cer-
vical, les racines sortent au-dessus de
la vertebre.

Voici des exemples d’IRM ou l'on voit
des anomalies de la colonne cervicale.
(figures 5, 6 et 7)

ATEMG du membre supérieur gauche,
les vitesses de conduction sont nor-
males tant au niveau moteur que sensi-
tif. Lexamen a l'aiguille du muscle triceps
gauche et de 'extenseur commun des
doigts montre au repos des fibrillations
et des ondes positives. Ces anomalies

observées au repos, soit les ondes positives
et fibrillations, impliquent la plupart du
temps un processus de dénervation actif.
Le recrutement de ces deux muscles est
neurogénique (diminué), avec des uni-
tés motrices augmentées en durée et en
amplitude, en plus d’étre polyphasiques.
De plus, I’étude du biceps et du brachiora-
dialis gauche n’est pas tout a fait normale
(racine C6) et présente un recrutement lui
aussi diminué d’allure neurogénique. Par
contre, au repos il n’y a aucune activité
anormale détectée. Uexamen des autres
myotomes du membre supérieur gauche
est normal.

Le médecin peut donc conclure avec
P’ensemble des résultats de cette démarche
clinique que premi¢rement, la racine C7
gauche est actuellement irritée et fort
probablement responsable du tableau
clinique de la patiente. Et que deuxiéme-
ment, quelle a vraisemblablement eu dans
le passé un processus irritatif de la racine
C6 gauche, celui-ci ayant laissé les ano-
malies chroniques observées a ’EMG (cet
événement ayant probablement été tout a
fait asymptomatique).

En résumé, PEMG nous informe sur le
bon fonctionnement des racines. Il aide a
localiser le niveau de la lésion et & déter-
miner la sévérité de l'atteinte, parfois
méme a établir sa chronicité. Par contre,
cet examen n’aide pas a trouver I’étiologie
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du probléme (traumatisme ? hernie dis-
cale? tumeur?). Clest plutdt le role de
I'IRM qui permettra de bien visualiser les
racines et aidera & déterminer la cause de
Patteinte clinique et électrophysiologique.

Traiter le patient

Le traitement d’une radiculopathie
varie d’une personne a l’autre. Mais peu
importe 'ensemble des résultats de I’in-
vestigation, le médecin traitera toujours
le patient d’abord et non ses résultats de
tests. Le traitement doit tenir compte de
plusieurs facteurs. La douleur du patient
est un des principaux facteurs. En période
aigué, des anti-inflammatoires et un
relaxant musculaire peuvent étre pres-
crits dans le but de diminuer la douleur,
mais aussi de diminuer I'inflammation
péri-radiculaire. Si la douleur n’est pas
contrdlée efficacement, des narcotiques
peuvent étre aussi prescrits temporaire-
ment. La médication analgésique devrait
aussi aider le patient @ mieux dormir. Les
médicaments par voie orale sont sou-
vent combinés & une certaine thérapie
manuelle comme la physiothérapie ou
lostéopathie. Le but de ces thérapies est
de faire de l’espace entre les vertébres et
libérer la racine. Il faut cependant s’assu-
rer qu'il n'y a pas de risque de compres-
sion médullaire avant de procéder. Il peut
aussi étre suggéré au patient de se pro-
curer un appareil a traction. Ainsi, avec
I'enseignement d’une personne qualifiée,
le patient peut faire lui-méme ses trac-
tions cervicales.

Si ces traitements sont inefficaces, le
patient peut bénéficier d’infiltrations cer-
vicales (de type bloc facettaire ou épi-
durale foraminale). Ces techniques sont
habituellement faites par 'anesthésiste, le
radiologiste ou le physiatre.

Recours a la chirurgie

La chirurgie est envisagée lorsque qu’il y
a des risques de compression au niveau
du sac dural ou si aprés 6-8 semaines de
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...chaque patient doit
étre considéré de facon
individuelle lors de sa

prise en charge...

traitement conservateur, la compression
de la racine nerveuse entraine toujours un
déficit neurologique moteur significatif.
Il faut retenir quen général la chirurgie
nest jamais palliative aux autres traite-
ments de la douleur. Une fois la période de
crise aigué passée, le patient peut parfois
demeurer avec des douleurs chroniques
résiduelles. La prégabaline, le gabapen-
tin et certains antidépresseurs peuvent
étre prescrits en débutant par des doses
minimales. Le suivi médical permettra
au médecin de trouver les traitements les
plus efficaces pour gérer la douleur du
patient.

Les répercussions
sur la vie du patient

jamais. Certaines personnes ont quelque-
fois tendance & minimiser cette affection
soit par intérét ou par ignorance. Pour ces
raisons, le soutien de la famille et des amis
est fortement suggéré.

Conclusion

En résumé, chaque patient doit étre consi-
déré de fagon individuelle lors de sa prise
en charge, il n’y a malheureusement pas
de recette magique a appliquer. Le but
ultime étant que le patient retrouve ses
fonctions le plus rapidement et le plus
intégralement possible. 24

SYLVIE ROUSSIN,
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LE BRUXISME

Benoit Adam , t.e.p.m. et Nancy Poirier, t.e.p.m.

) étendue des dommages que

peut occasionner le bru-

xisme est plutot vaste. Usure

prématurée des dents, maux
de téte, bris des obturations ou des pro-
théses dentaires, douleurs oro-faciales,
troubles temporo-mandibulaires, pertur-
bations du sommeil. Que la situation soit
d’emblée rapportée a un omnipraticien,
un neurologue, un oto-rhino-laryngo-
logiste, un pneumologue, un dentiste ou
un orthodontiste, les efforts conjugués
de plusieurs professionnels de la santé
risquent d’étre nécessaires pour une ges-

tion efficace de cette problématique.

Définition

Aussi appelé brycomanie ou bruxoma-
nie, le bruxisme fait référence a une acti-
vité buccale para-fonctionnelle, un réflexe
qui se produit de fagon involontaire ou
inconsciente, sans but précis durant le
sommeil. Les deux principales carac-
téristiques de cette condition sont le
grincement des dents (bruxisme dyna-
mique) et le serrement de la machoire
(bruxisme statique). Il est classé depuis
dix ans parmi les désordres du mouve-
ment reliés au sommeil, un changement

d’attribution par rapport a d’autres com-
portements nocturnes indésirables plus
complexes comme le somnambulisme ou
les terreurs nocturnes, étiquetés comme
des parasomnies.

Critéres de diagnostic

De maniere générale, lorsque l'on dort,
les dents s’appuient les unes contre les
autres a la fermeture de la bouche. Il s’agit
la d’une position normale avec contact
minimal lors de la déglutition. Or le mou-
vement quengendre le grincement exerce
quant a lui une charge excessive sur les
muscles ptérygoidiens internes (paralléles
aux masséters) et les articulations tem-
poro-mandibulaires (figure I). Le serre-
ment des méchoires des bruxeurs durant
la nuit atteindrait jusqu’a 250 livres de
pression alors que le choc lors de la mas-
tication des aliments se situe entre 20 et
40 livres.

Le bruxisme est une condition assez
courante, cependant il n’est pas évident
d’en évaluer précisément la prévalence.
Une large part des patients ne sont pas en
mesure de s‘identifier comme bruxeurs,
ce qui ne facilite pas le recensement.
C’est particuliérement vrai chez ceux

qui dorment seuls. En effet, le partenaire
de lit est souvent celui qui lance le signal
d’alarme en se plaignant de mal dormir
a cause du bruit caractéristique et déran-
geant du grincement des dents.

On estime que 80% des étres humains
auraient a un moment ou l'autre de leur
vie une expérience de bruxisme, ressentie
ou ignorée, plus ou moins intense et pro-
longée. Deux sondages épidémiologiques
phares menées aupres de 2000 Canadiens
a travers le pays et plus de 13 000 répon-
dants au Royaume-Uni, en Allemagne et
en Italie ont démontré que la prévalence
du bruxisme du sommeil dans la popula-
tion adulte générale est de 8%. Elle dimi-
nue avec I’4ge, passant de 14% chez les
enfants, a 3% chez les gens de 60 ans et
plus. Il n’y a pas de différence significative
au niveau du genre.

Quelques éléments poussent a croire
qu’il pourrait y avoir une prédisposi-
tion génétique de la maladie méme si
aucun marqueur génétique n’a été iden-
tifié jusqu’ici. De 20 a 50% des indivi-
dus touchés ont au moins un membre
de leur famille immédiate avec une his-
toire de bruxisme. De plus, le bru-
xisme persiste chez 86% des jumeaux
adultes comparativement a 35% chez les
adultes non-jumeaux.

La fréquence et I'intensité des manifes-
tations sont variables, certains patients =)

DISQUE
ARTICULAIRE

FREIN DISCAL

CENDYLE

®

Figure 1: Les articulations temporo-
mandibulaires relient la machoire aux os du
crane. Situées de chague co6té du visage, tout
pres des oreilles, elles permettent I'ouverture
et la fermeture de la bouche de méme que les
mouvements latéraux.
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peuvent passer plusieurs nuits voire
méme quelques semaines sans présenter
d’épisodes de bruxisme. Il en est autre-
ment pour les cas plus sévérement tou-
chés qui en subiront les effets sur une
base réguliére.

Le phénomene, a son paroxysme, risque
de causer des dommages aux gencives en
plus des dents, de contribuer a la forma-
tion de sillons des tissus mous ot les bac-
téries peuvent se loger et abimer 'os de
soutien. Les muscles, tendons, ligaments
etarticulations de la méichoire, du crane et
méme du cou peuvent aussi étre affectés.

Symptdmes

Les principaux symptomes sont : sen-
sibilit¢ dentaire, maux de téte, maux
d’oreilles, déchaussement, lacérations
dans la bouche, difficulté & mastiquer ou
carrément a ouvrir la bouche, il serait
donclogique de soupgonner le siege méme
des manifestations comme responsable de
ce trouble. Pourtant, I’étude détaillée des
structures périphériques soit I'anatomie
squelettique oro-faciale, la morpholo-
gie de l'occlusion dentaire et des articu-
lations temporo-mandibulaires sous plus
de 25 vues angulaires et linéaires par
radiographies céphalométriques n’a pas
démontré de différence par rapport aux
non-bruxeurs. Alors si ce n'est pas une
question de constitution anatomique, il
doit sGirement s’agir d’une cause centrale,
d’une perturbation biologique, physiolo-
gique ou encore d’un facteur extérieur...
Des patients rapportent une impres-
sion de fatigue au réveil, une somnolence
durant le jour. La recherche a levé le voile
sur tout un systéme d’activation corticale
et autonomique d’événements en cascade
impliquant de brefs et transitoires chan-
gements d’états au niveau du cerveau, de
la respiration, du rythme cardiaque et du
tonus musculaire de la région oro-faciale
débutant 4 a 8 minutes avant méme le
grincement des dents. Ces séquences, sans
étre suffisantes pour réveiller compléte-
ment le patient, allegent quelque peu son
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sommeil pouvant probablement expli-
quer les problémes de fatigue et de vigi-
lance diurnes.

Conséqguences

Des composantes psychosociales semblent
étre reliées au bruxisme. Il y a des évi-
dences a leffet que l’anxiété, le stress, des
personnalités trés compétitives, auto-
ritaires ou hyperactives favoriseraient
lexpression du bruxisme. Cependant,
certaines personnes anxieuses ou hype-
ractives ne présentent pas de bruxisme et
inversement, tous les bruxeurs ne sont pas
stressés.

Le bruxisme peut étre secondaire a
différentes maladies ou habitudes de
consommation. Certains médicaments,
quelques drogues récréatives, la consom-
mation d’alcool ou de caféine et le taba-
gisme sont tous des facteurs déclencheurs,
permissifs ou amplifiants. On retrouve
aussi du bruxisme suite a un trauma-
tisme cervical, lors de maladies neuro-
logiques comme la paralysie cérébrale,
le Parkinson, la démence, lors de mala-
dies psychiatriques, dans le syndrome
de Down, le syndrome de stress post-
traumatique ou lors de pathologies liées
au sommeil comme le syndrome d’ap-
née obstructive.

Le bruxisme, souvent non ou
mal diagnostiqué

Une histoire de grincement rapportée par
un proche al'entrevue, la présence d’usure
prématurée, de fractures ou bris des dents,
l’augmentation du volume des muscles de
la mastication a 'examen, sont des signes
qui peuvent aider a confirmer la présence
de bruxisme. Toutefois la validité de ces
éléments est relativement faible puisque
d’une part l'usure dentaire peut avoir été
causée par une multitude d’autres condi-
tions, I’hypertrophie des muscles peut
étre la conséquence d’une forte activité
masticatoire diurne et d’autre part, ces
signes pouvaient étre présents bien avant

I'apparition du bruxisme.

Le diagnostic final repose principale-
ment sur 'identification de bruits de grin-
cement lors du sommeil et sur la présence
de douleur ou tension aux muscles du
visage, au réveil.

Malheureusement la douleur est plu-
tot subjectifve et donc difficile a quanti-
fier. Pire encore, les cas de bruxisme légers
ou modérés rapportent des douleurs plus
vives a la machoire que les cas de bru-
xisme sévéres. Ces derniers se protége-
raient de la douleur par un mécanisme de
défense naturel en activant encore plus les
muscles de leurs méchoires de maniere a
restreindre la mobilité de leur mandibule.

Polysomnographie

Certains cas séveres et persistants

requiérent une évaluation en cli-
nique du sommeil. Une polysomnogra-
phie (figure 2) compléte comprendra
notamment lenregistrement de lacti-
vité électrique corticale par 'installation
d’électrodes sur le scalp, de I’activité mus-
culaire par la pose d’électrodes de sur-
face aux muscles masséters (figure 3A)
et temporaux (figure 3B), de I’électrocar-
diogramme pour évaluer lactivité élec-
trique du cceur, 'oxymétrie pour mesurer
le niveau d’oxygene sanguin et de dif-
férents capteurs respiratoires (thermis-
tance, canule, micro vibratoire, sangles).
Lexamen permettra d’infirmer ou de
confirmer la présence d’autres troubles
confondants et/ou comme le syndrome
des jambes sans repos, I'apnée du som-
meil, le trouble de comportement en som-
meil paradoxal ou I’épilepsie. Le support
audiovisuel simultané cadré sur le visage
aura pour objectif d’exclure tous les mou-
vements oro-mandibulaires autres que le
bruxisme : déglutition, somniloquie, dif-
férentes expressions faciales comme les
sourires et les grimaces, le hoquet, le bail-
lement, les soupirs, la toux, certains tics.
Les bruits comme le ronflement, gro-
gnement-raclement de gorge ou claque-
ment de langue ne seront pas considérés



comme faisant partie du phénomeéne.

Une bonne nuit de sommeil est sans
égal, mais il suffit parfois de peu pour
dérégler la machine. Les perturbations
du sommeil sont susceptibles de jouer
sur I’humeur, la mémoire, la concentra-
tion, les réflexes, affecter le seuil de per-
ception de la douleur, modifier certaines
fonctions hormonales et immunitaires.
Des études menées chez de jeunes sujets
bruxeurs en bonne santé ont démontré
la préservation de la macrostructure et
de l'organisation normale du sommeil.
Leur latence a 'endormissement, la durée
totale de sommeil, le pourcentage des dif-
férents stades et le nombre d’éveils sont
demeurés a U'intérieur des standards éta-
blis de normalité. La durée de I’éveil dans
la nuit et I'efficacité globale du sommeil
(90%) sont au niveau des bons dormeurs.

Méme si lactivité musculaire masti-
catoire rythmique peut se produire dans
tous les stades de sommeil, plus de 80%
se retrouve en grappes dans les stades
N1 (léger) et N2 (consolidé) alors qu’on
en rencontre généralement moins de 10%
lors du sommeil paradoxal (REM), et trés
peu en stade N3 (profond). Lactivité mas-
ticatoire serait alors une réponse exces-
sive aux micro-éveils (bréves périodes de
3-15 secondes) dans cette phase de som-
meil 1éger.

Les évaluations en laboratoire ont per-
mis de constater que 74% des épisodes de
bruxisme surviennent lorsque le patient
estallongé sur le dos, cette position améne
un recul de la méchoire et de la langue,
elle diminue I'oxygénation et accentue le
bruxisme.

On observe sur le tracé lors du bru-
xisme des contractions musculaires répé-
titives et saccadées (bruxisme phasique)
ou de contractions soutenues (bruxisme
tonique), doublant au minimum ’am-
plitude du tonus musculaire de fond. A
I’analyse on doit identifier une séquence
réguliére d’au moins 3 élévations muscu-
laires, d’une durée de 0,25 a 2 secondes.
Pour considérer que l’activité muscu-
laire est soutenue, les bouffées doivent

! WE

Figure 3A: muscle masséter

durer plus de 2 secondes, des séquences
mixtes alternant des contractions pha-
siques et toniques sont aussi acceptées. Un
retour du tonus musculaire de fond, de
3 secondes, est nécessaire avant le début
d’un nouvel épisode de bruxisme. Le tracé
polysomnographique devra mettre en
évidence un minimum de 2 épisodes de
contractions musculaires, appuyés par le
bruit caractéristique capté par le support
audiovisuel pour confirmer le diagnostic
de bruxisme.

Traitement

A T’heure actuelle, il n'existe pas de traite-
ment spécifique ni définitif du bruxisme
du sommeil. On parlera alors d’établir
une stratégie de gestion du bruxisme afin
de prévenir et de limiter ses impacts. Dans
plusieurs cas toutefois, aucune interven-
tion n’est nécessaire, le phénomeéne étant
le plus souvent passager, somme toute
bénin, n’interférant pas avec la qualité
de vie et/ou sommeil des patients qui

! WE

Figure 3B: muscle temporal

demeurent le plus souvent, asymptoma-
tiques. Il en est autrement en cas de crises
aigués et surtout en présence de douleurs.

Il est important d’insister sur une
bonne hygiéne du sommeil afin d’élimi-
ner les sources potentielles d’amplifica-
tion des manifestations. Eviter de dormir
sur le dos, couper les bruits environnants
dans la chambre, éliminer la consomma-
tion de substances psychostimulantes
dans les heures précédant la mise au lit,
sont de petits détails qui peuvent faire une
grande différence.

La plaque occlusale (figure 4), moulée
de 'empreinte dentaire personnalisée, est
la solution alternative protectrice privi-
légiée & porter la nuit car elle atténue le
bruit, aide a diminuer les symptomes de
douleur, permet de relacher les muscles de
la méchoire et d’absorber les forces du ser-
rement ou du grincement.

Certains médicaments, utilisés lors des
périodes intenses de bruxisme, peuvent
favoriser la relaxation musculaire, dissi-
per la douleur et 'inflammation. II faut

>
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=) toutefois se méfier des effets secondaires

que ces médicaments peuvent engendrer
sur les mécanismes du sommeil normal et
les risques de tolérance associés.

Figure 4: Plaque occlusale

Des vernis et gels désensibilisants et
reminéralisants pour contrer la sensibilité
accrue des dents due a 'usure de I’émail
sont offerts dans les cabinets de dentistes.

D’autres approches, aussi nombreuses
que variées, ont su soulager et espa-
cer les symptéomes du bruxisme, parmi
elles : la physiothérapie, la massothérapie,
la thérapie cognitivo-comportementale,
Pacupuncture, la méditation, ’hypnose,
lostéopathie et la médecine tradition-
nelle chinoise.

Le plus important est de miser sur un
traitement personnalisé adapté au patient.
11 faut trouver les approches les plus effi-
caces, confortables et sécuritaires afin de
prévenir et de corriger le bruxisme.

Conclusion

Diftérentes théories ont été élaborées et
étudiées pour expliquer lorigine du bru-
xisme. Malgré les avancées marquées de
la recherche, certains éléments de la mala-
die restent toujours inexpliqués. Jusqu'a
ce que dautres percées soient réalisées
dans ce domaine, il faut étre attentif aux
symptomes, prendre de bonnes habitudes
et s'accorder du temps pour décrocher de
cette routine moderne effrénée pour une
meilleure qualité de vie, un meilleur som-
meil et ultimement une meilleure santé. £g
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ERRATUM Le Doppler Transcranien (DTC)

Erratum pour
I’article Le Doppler
transcranien (DTC),
paru dans EchoX,
vol. 34 No 3 -
Décembre 2014, La
Neurologie: une
science complexe

A la page 19,

2¢ ligne dans

Réalisation

technique du DTC

effectuée au CSSS
Champlain-Charles-

Lemoyne: A l'aide d’une sonde
pulsée de basse fréquence (2mHz),
une différence des ultrasons émis
et recus par le globule rouge est
calculée afin d’obtenir une vélocité
(exprimée meétres par seconde
(m/s)) devrait se lire centimeétres
par seconde (cm/s).

A la page 21,
3¢ paragraphe, 2¢ phrase dans
Anémie falciforme:

Le DTC est utile pour ces patients
ayant une obstruction progressive
des vaisseaux sanguins du cerveau.
Les globules rouges en forme de

faucilles deviennent
rigides et fragiles.
Par conséquent, ces
tissus engendrent un
manque d’oxygene,
résultant a des
vélocités élevées
pouvant atteindre
200 cm/sec et plus
au niveau des arteres
moyennes.

Il aurait fallu lire:

Le DTC est utile pour
ces patients ayant une obstruction
progressive des vaisseaux sanguins
du cerveau. Les globules rouges
en forme de faucilles deviennent
rigides et fragiles, de sorte que la
vélocité sanguine augmente et que
les tissus manguent d’oxygene. Il
en résulte des vélocités élevées
pouvant atteindre 200 cm/sec
et plus au niveau des arteres

moyennes.

Nos excuses a l'auteure,

Mme Karine Schutt-Ainé, te.p.m.,
Superviseure de stage

Collége Ahuntsic,

CSSS Champlain-Charles Le Moyne
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Une échographie DEFINITY"

Avantage pour le diagnostic
lorsque les échocardiogrammes
sont sous-optimaux

D'aprés une vaste étude rétrospective

par observation sur la base de données _
Premier Perspective portant sur plus
de 1 000 000 de patients souffrant f

de maladies graves' :

Une réduction de
32% du risque de
mortalité
a été remarquée apreés une
échocardiographie utilisant le
produit DEFINITYMP par rapport
a une échocardiographie non Les images sont uniquement a titre illustratif
contrastée au cours des
48 heures suivant
I'administration.

Lantheus Imagerie médical
— Votre partenaire en
échographie contrastée

Lantheus Imagerie médicale a travaillé
avec des chefs de file de la communauté
d’'échocardiographie afin d'apporter sa
connaissance des produits et de fournir

Lors d'une vaste étude prospect|ve un soutien a la formation dans le but

de patiem;'s consécutifs avec un d’optimiser le diagnostic des patients.
nombre d'examens techniquement - .
difficiles (n = 632)*: Pour en savoir davantage sur

. 33% des patients ont aite la formation ou la mise en

ceuvre, veuillez communiquer
avec Lantheus Imagerie
médicale par I'entremise

de votre représentant ou a
I'adresse suivante :
Lantheus_a_votre_service
@lantheus.com

des procédures de diagnostic supplémentaires
grace a I'évaluation améliorée de la fonction
du ventricule gauche (»<0,0001).
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