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MOT DE LA PRESIDENTE

Danielle
BOUé, t.i.m.
Présidente

echo

n 2016, notre ordre professionnel soufflera
ses 75 bougies. 75 ans de rayonnement!
75 ans a offrir des services diagnostiques
et thérapeutiques aux patients. Notre
organisation a été fondée en 1941 sous I'appellation
La Société des techniciens en rayons X du Québec.
Bien entendu, depuis cette date, organisation a
connu de grands et nombreux changements. On
peut méme dire quelle a évolué au rythme du déve-
loppement de la profession. Lannée 2016 nous per-
mettra de souligner les événements marquants du
développement de I'organisation. Elle sera aussi l'oc-
casion de se rappeler les étapes
importantes du développement
de nos domaines d’exercice et de
souligner ainsi I'importance du
role des technologues auprés
du public.
Pour cette derniere édition
de 'année 2015, les membres

.DESPROKSS\ONNHS du comité du magazine ont

AU CCEUR choisi de nous faire décou-
CESD\A@NQSUQUES . .

DES SERV! b vrir des fagons différentes

1 THERAPEU

d’exercer nos professions en
nous présentant des par-

(757‘ : cours professionnels sans
précédent. Quelle belle
fagon d’illustrer I’étendue

de notre role dans la société québécoise. Merci
aux membres du comité du magazine de nous
amener sur cette voie et de nous faire prendre
conscience que nos professions nous menent par-
fois hors des sentiers battus. Aujourd’hui, au
moment de rédiger ce mot, notre ordre profes-
sionnel regroupe plus de 6 200 membres répartis
de la facon suivante : 4 360 membres en radio-
diagnostic, 545 membres en médecine nucléaire,
694 membres en radio-oncologie et 634 membres en
électrophysiologie médicale. Nos quatre domaines
d’exercice font déja de nous un groupe diversifié et
exceptionnel. Les membres de I’Ordre sont issus
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"EVOLUTION DE NOTRE
EXPERTISE COMME
PROFESSIONNELS

de quatre programmes de formations initiales dif-
férents et exercent quatre professions qui offrent
au réseau de la santé une large expertise et qui font
en sorte que les technologues sont présents dans
presque tous les secteurs des examens diagnostiques
et des interventions thérapeutiques chez le patient.
L'Ordre regroupe donc, concrétement, des membres
qui exercent dans une variété de secteurs et qui pos-
sédent une vaste gamme de compétences. Mais ce
que nous observons surtout, c’est que depuis leur
émergence dans le réseau de la santé, chacune de nos
professions s’est largement diversifiée. D’ailleurs,
chaque année, on observe une obligation pour nos
professionnels de développer de nouvelles compé-
tences afin de répondre aux multiples besoins de
la population québécoise. Les sujets traités dans
ce numéro de notre magazine nous exposent bien
jusqu’ou peut nous conduire chacune de nos pro-
fessions! Si vous jetez un coup d’ceil également aux
profils d’entrée a la profession de chacun de nos
domaines, vous constaterez rapidement la diversité
des compétences quion y retrouve. Cette situation
constitue un réel défi en soi en termes de formation
initiale. Chacun des profils regroupe des compé-
tences qui lui sont propres, mais, en méme temps,
on assiste a I’émergence de compétences communes
a chacun de nos domaines d’activités. La présence
des équipements d’imagerie dans chacun de nos
domaines d’exercice fait en sorte que nos disciplines
se rejoignent, se croisent de plus en plus souvent et
cela nous oblige a nous questionner en matiére de
compétences communes afin que chacun des pro-
fessionnels puisse utiliser ces équipements avec
toute l'expertise et tout le jugement nécessaires a la
protection du public. D’ailleurs, le conseil d’admi-
nistration (CA) de I’Ordre devra émettre, au cours
des prochains mois, des lignes directrices a ce sujet
afin de guider les pratiques du réseau. Mais nous ne
sommes pas les seuls a étre préoccupés par I'impact
de l'arrivée d’équipements hybrides dans nos éta-
blissements. En octobre dernier, j’ai participé au



Symposium sur avenir des technologues en radiation médicale
qui était organisé par ’Association canadienne des Technologues
en Radiation médicale (ACTRM). Prés de 80 professionnels des
domaines de radiodiagnostic, de médecine nucléaire et de radio-
oncologie, en provenance des diverses provinces canadiennes
ont échangé sur la vision que nous devrions avoir du techno-
logue du futur! Quelle sera sa tache dans 10 ou 15 ans ? Dans quel
contexte la réalisera-t-il? Quelles devront étre ses compétences
pour répondre aux besoins de la population? Quelles attitudes
lui seront essentielles ? Nous devons dés maintenant trouver
réponse a ces questions afin de préparer notre reléve aux inévi-
tables changements qui se dessinent. Une fois ce profil identifié,
il reviendra a chacune des provinces de se pencher sur la forma-
tion nécessaire au développement d’une reléve compétente. Nous
aurons alors un grand défi, celui de faire en sorte que la forma-
tion initiale réponde a ces nouveaux besoins du réseau. Voila
maintenant plus de cinq ans que nos programmes de formation
initiale sont en révision par le ministére de ’'Education, de I'En-
seignement supérieur et de la Recherche (MEESR). Le nouveau
programme Technologie de médecine nucléaire a été récemment
autorisé par le ministre. Pour les programmes Technologie de
radiodiagnostic et Technologie de radio-oncologie, des travaux
de fond doivent encore étre faits, et en ce qui concerne le pro-
gramme Techniques d’électrophysiologie médicale, les travaux
ne sont pas encore amorcés. A la lumiére des travaux en cours,
rien ne nous laisse croire que ces futurs programmes auront la
flexibilité et permettront un arrimage parfait avec les besoins
futurs du réseau de la santé. En septembre dernier, le Conseil
supérieur de I’éducation a publié un avis sur le réseau collégial

intitulé : Retracer les frontiéres des formations collégiales : entre
Phéritage et les possibles — Réflexions sur de nouveaux diplomes
collégiaux d’un niveau supérieur a celui du DEC technique. Ce
document fait état de plusieurs problématiques qui sont vécues
actuellement dans les programmes de DEC technique du secteur
de la santé et il formule des recommandations trés intéressantes
visant a résoudre plusieurs de nos problématiques actuelles.
Voici trois des recommandations qui nous apparaissent des plus
pertinentes : Introduire de nouveaux diplomes a I'enseignement
collégial tels qu'un diplome spécialisé aux finalités et au position-
nement redessinés ainsi quun DEC technique avancé témoignant
d’un niveau d’exigences supérieur, poursuivre les travaux relatifs
a Pintroduction d’un baccalauréat appliqué au collégial et fina-
lement favoriser le dialogue entre le monde de I’éducation et le
monde professionnel. Souhaitons que le MEESR reconnaisse la
pertinence de cet avis et qu’il y puise des idées novatrices per-
mettant au réseau collégial de mettre en place des programmes
de formation initiale améliorés, ce qui nous permettrait d’avoir
une main-d’ceuvre qualifiée dés son arrivée a I'emploi et dont les
compétences seraient en parfaite adéquation avec les besoins de
la population québécoise, et ce, sans que le réseau de la santé n’ait
a investir sur la formation de cette nouvelle main-d’ceuvre pen-
dant des années. Sur cette note d’espoir, je vous laisse prendre
connaissance des parcours exceptionnels de nos collégues tech-
nologues. Bonne lecture! 14
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L’ORDRE EN BREF

En 2016, ’Ordre
fétera 75 ans de

rayonnement
n effet, C’est le 10 avril 1940 que fut tenue une
E réunion au Medical Arts Building dans le but
de discuter de la formation d’une société des
techniciens en rayons X au Québec.

Rosemary O’Hagan, de I’Hopital général de
Montréal, était la principale instigatrice de cette réu-
nion a laquelle 25 techniciens en majorité d’expression
anglaise se sont présentés.

Le conférencier invité, le docteur William L. Ritchie,
de I'Hopital général de Montréal, a traité de I'im-
portance du travail technique bien fait et a donné
son appui a la création, au Québec, d’une société
des techniciens en radiologie a I'instar des autres
provinces canadiennes.

Le but de cette société était double :

1) Améliorer les standards du travail technique au

moyen de cours et de démonstrations;

2) Pourvoir a la protection des techniciens.

L’émission des lettres patentes, le 28 avril 1941,
consacrelanouvellesociété: «La Société des techniciens
en rayons X du Québec ».

En 1942, il est décidé que la période de formation
sera de deux années a Iissu desquelles chaque étu-
diant devait se soumettre a un examen composé de
deux parties : 'une écrite, I'autre pratique.

Un certificat est alors émis aux aspirants ayant réussi
I’'examen avec une note minimale de 70 % a I'examen
écrit et de 85 % pour le travail pratique.

Le premier examen officiel s’est tenu le 29 avril 1944.

En 1946, quatorze étudiants se présentent aux exa-
mens de la Société. Les frais d’examens sont de 5 $.
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[’'examen comporte les
matieres suivantes :
anatomie, physique et
appareillage, chambre
noire, technique de
radiographie et
radiothérapie. Les
questions sont de
type tradition-
nel et requiérent
des réponses
élaborées.

En 1942, le nombre de membres est
de 74 (5 hommes et 69 femmes, dont 41 religieuses) et
le nombre d’étudiants, de 25.

En 1954, la cotisation a la Société nationale s’éleve a
5$ et celle de la Société provinciale a1$.

De 1950 a 1960, un progrés important se pro-
duit dans I'appareillage utilisé dans les hopitaux en
radiodiagnostic et en radiothérapie. En 1958, le doc-
teur Albert Jutras présente une conférence a l'aide
de diapositives sur la radiologie du futur. A I’hopital
Jean-Talon, il utilise un appareil a rayons X télécom-
mandé. Cet appareil permet d’enregistrer 'examen
sur une bande cinématographique de 16 mm pour
reproduction et agrandissement.

Vers 1950, au Canada, on voit arriver I'utilisation du
Cobalt 60 dans la technique radiologique. A Montréal,
grace a un don du propriétaire du journal The Montreal
Star, deux unités de Cobalt 60 sont mises en fonc-
tion a I’hépital Royal-Victoria et a ’hdpital général
de Montréal.

Les services de radiothérapie du Québec peuvent
maintenant traiter les patients avec des rayonnements
gamma dont I’énergie est de 1,25 MeV alors que les
appareils de radiothérapie conventionnelle utilisés
auparavant émettaient des rayons X dont I'énergie
maximale ne dépassait guére 400 kVp.

Dans le prochain numéro de I’EchoX, nous aborde-
rons la période de 1961 a 1973 et vous pourrez com-
prendre toutes les démarches de cette époque de la
premiére Loi sur les techniciens en radiologie et I'entrée
en vigueur du Code des professions.



Célébrons nos 75 ANS'!

Tout au long de I'année 2016, nous soulignerons
cet événement important de plusieurs facons.

Je vous invite a suivre le calendrier des activités du 75¢ anniversaire
qui sera publié sur le site de I’Ordre au début de 2016.

A suivre...

L w .

L’ancétre des appareils de radio-oncologie. Un examen de radiodiagnostic, dans les années 1960.

1ablldmar

Soirée de reconnaissance des nouveaux diplémés en 1956... ... et en 1964.

Tiré du livre Les quarante ans d’histoire des techniciens en radiologie au Québec 1941-1981 M.-F. Gagné, A. M. J.
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L’Ordre était présent a ’événement
Le choc des générations dans les
ordres professionnels organisé par le ClQ

Sophie Ducharme, animatrice, en compagnie des participants
du premier panel : M. Tommy Beaudry, t.i.m. (MN) représentant
de TOTIMROEPMQ; Mme Mélanie Gagné T.M.; M. Vincent
Chamberland, ing.f.; Dr William Constant, podiatre.

Déroulement du premier panel.

50¢ anniversaire du CIQ

L’Ordre était présent sur la Colline
Parlementaire pour souligner
le 50° anniversaire du ClQ

Me Jean-Paul Dutrisac, président de I'Office des professions,
Alain Cromp, directeur général et secrétaire de TOTIMROEPMQ,
Me Claude Laurent, directeur général et secrétaire 'Ordre de la
physiothérapie, M® André Gariépy, commissaire aux plaintes de
I'Office des professions, Me Marco Laverdeére, directeur général
et secrétaire I'Ordre des optométristes.

C‘Cl'lo Vol. 35 N°3 - Décembre 2015

Salon national de PEducation
a Montréal et Salon Carriere
et Formation de Québec

En octobre dernier, les membres du comité de la
reléve de I'Ordre ont assuré la permanence aux deux
Salons. lIs y ont rencontré de nombreux étudiants
de niveau secondaire intéressés a découvrir les
domaines de I'imagerie médicale, de la radio-
oncologie et de I'électrophysiologie médicale.

B
a

Marie-Eve Paré, t.ro. et Tommy Beaudry, t.i.m. du comité de la
reléve au Salon Carriére et Formation de Québec.

3 ' i
‘=
1

—

Clara Poirier, t.i.m. au Salon national de I'Education & Montréal.

ERRATUM EchoX de septembre 2015

Une erreur s'est glissée dans la présentation des membres du CE de
I’EchoX de septembre 2015. On aurait dd lire :

Manon Lessard, t.i.m.

* représente les membres exercant dans le domaine du
radiodiagnostic dans les régions de Montréal, de Laval,
de Lanaudiere, des Laurentides, de la Montérégie;

* siege au conseil d'administration depuis 2012;
* enseigne au College Ahuntsic depuis 2002 et exerce a I'Hopital
Maisonneuve-Rosemont depuis 2011 a titre d'enseignante clinique.
Elle avait auparavant travaillé au CHU Sainte-Justine pendant 12 ans;

» détient un baccalauréat d’enseignement en
formation professionnelle (UQAM).




DEVELOPPEMENT

PROFESSIONNEL Les MPACTS FINANCIERS

associés au non-respect du Reglement
sur la formation continue

Julie Morin

t.i.m., C. Gestion

le Réglement sur la formation conti-
nue de I'Ordre des technologues en
imagerie médicale, en radio-oncologie et en
électrophysiologie médicale du Québec. Ce
Réglement fait mention des obligations de
formation pour les membres de I'Ordre ainsi
que des modes de controle et des sanctions
devant étre appliquées par I'Ordre dans le
cas du non-respect des exigences imposées.
Ces actions sont appliquées par I'Ordre
lorsqu’un membre ne répond pas aux exi-
gences réglementaires en termes d’heures
de formation a réaliser annuellement ou
lorsque le membre omet de transmettre ses
piéces justificatives prouvant sa participation
aux formations inscrites dans son portfolio,
lors de la période d’analyse en cours.
Voici les articles applicables du Reglement
faisant référence aux obligations de I'Ordre

L e 1¢ janvier 2011 est entré en vigueur

Nouvelle procédure pour accéder a votre portfolio en ligne,

lorsqu’un membre ne se conforme pas aux
exigences dudit Reglement :

Article 7. L'Ordre transmet au membre qui
na pas respecté les dispositions des articles
Tet 6, un avis lui indiquant les obligations
non rencontrées et l'informant qu'il dispose
d'un délai de 45 jours a compter de la date
de la réception de cet avis pour y remédier.

Article 9. ['Ordre transmet au membre

qui n'a pas remédié au défaut indiqué dans
l'avis transmis en application de larticle 7
un avis final qui l'informe qu'il dispose d'un
délai additionnel de 15 jours suivant la date
de la réception de cet avis pour remédier

a son défaut et de la sanction a laquelle il
s'expose s'i n'y remédie pas.

Article 10. Lorsque le membre na pas
remédié au défaut indiqué dans l'avis
transmis en application de larticle 9,
'Ordre suspend son droit d'exercer des
activités professionnelles.

L'Ordre avise le membre par écrit de la
sanction qu'il lui a imposée.

L'envoi de ces avis de non-conformité
occasionne pour I’Ordre des codts impor-
tants d’envois postaux. A cela s’ajoutent le
temps requis pour la gestion des dossiers
non conformes, la documentation de cha-
cun de ces dossiers, la manipulation et la
préparation des envois.

Considérant les impacts sur le droit
d’exercice des technologues non conformes
et I'incertitude relativement a la validité des
courriels des membres, I’Ordre a 'obliga-
tion d’envoyer tous les Avis de non-confor-
mité par courrier postal régulier. En ce qui
concerne les 2% Avis de non-conformité et
les Avis de suspension du permis d’exer-
cice, ceux-ci sont envoyés par courrier
postal recommandé. Ainsi, les colts asso-
Ciés au non-respect du Réglement sont
relativement élevés.

Voici, a titre d’exemple, le nombre d’Avis
de non-conformité envoyés aux membres
depuis la mise en place du développement
professionnel permanent (DPP).

A noter qu’avant I’entrée en vigueur du
Réeglement en 2011, les membres étaient >

ajouter vos heures de DPP et vous inscrire a des activités de formation de I’Ordre.

Depuis quelques mois déja, vous devez vous connecter au nouveau site Web de I’Ordre afin d’accéder au Portail de
’OTIMROEPMQ (anciennement nommé Formazone). Voici donc les étapes a suivre afin d’accéder a votre dossier DPP en ligne.

BIENVENUE SUF

1- Connectez-vous sur le site
www.otimroepma.ca.

!

2 - Dirigez-vous dans la section
« MEMBRES ET ETUDIANTS »
puis choisissez le menu « DPP /
Formation continue / Portfolios ».

V.o e

t I

==

3 - Cliquez sur le lien « Visitez le Portail
OTIMROEPMAQ » afin d’accéder a votre
profil sur la plateforme de formations.

Vol. 35 N°3 - Décembre 2015 (‘cl 10479



L’ORDRE EN BREF

> soumis a une Politique sur le développement
professionnel permanent. Il n’y avait donc
aucune sanction appliquée automatique-
ment a I’égard de la suspension du permis
d’exercice suite au 2¢ Avis de non-conformité.
Cesdits dossiers étaient d’emblée transmis
au Syndic de I'Ordre.

Apercu des coUts reliés au
non-respect du Reglement

> 1,00 $ par envoi (courrier régulier) :
2222avisx1,00$=2222 $

> 9,77 $ par envoi (courrier recommandé) :
625avisx9,77$=6106 $

> Depuis la mise en place du développement
professionnel permanent au sein de
I'Ordre, plus de 8 300 $ ont été déboursés
relativement aux envois postaux
aux membres dont les dossiers sont
non conformes.
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Comment réduire ces coUts?

A la suite d’une analyse sommaire des
causes pour lesquelles I'Ordre devait pro-
céder a l'envoi d’Avis de non-conformité
aux membres, nous avons réalisé qu’il était
possible, avec plus de vigilance de la part
des technologues, de réduire de beaucoup
la gestion et les colits associés a I'envoi de
ces avis. Pour la majorité des cas analysés,
I’envoi d’avis aurait pu étre évité.

Voici donc quelques facons de faire

écho
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Nombre d'Avis de non-conformité envoyés aux membres

Dossiers non

Dossiers restés non

Avis postés :
conformes - conformes - :
1ers avis postés 2% avis postés suspension du
; ; permis (courriel
(courrier (courrier recommandé)
régulier) recommandé)
2009 448 140 S.0.
2010 322 97 S.O.
20Mm 287 69 S.O.
2012 398 67 4 permis
suspendus
2013 403 103 11 permis
suspendus
2014 426 26 6 permis
suspendus
31 permis
TOTAL 2222 625 suspendus

susceptibles de diminuer les codts d’envoi

et d’assouplir la gestion a I'interne pour les

dossiers non conformes:

> prévoir unrappel, avant le 31décembre
de chaque année, afin de compléter son
portfolio en ligne;

> documenter son portfolio au fur et a
mesure que des activités de formation
sont réalisées pendant I'année;

> aviser I'Ordre de tout changement de
statut professionnel dés qu'’il se produit
en cours d’année. Par exemple, les
technologues qui prennent leur retraite
et dont le portfolio n’est pas complété
recevront un Avis de non-conformité en
janvier puisque I'Ordre n’a pas été avisé
de leur nouveau statut de retraité;

> effectuer la mise a jour de ses coordonnées
personnelles, que ce soit un changement
d’adresse postale, un nouveau numéro
de téléphone, une modification du
courriel, etc., dans son portfolio en ligne
sur le portail de I'Ordre. De multiples
correspondances laissées sans retour
seront alors évitées;

> remplir une demande de dispense dés
qu’une des situations suivantes s'applique :
congé de maternité, paternité ou adoption;
congé sans solde, congé pour études,
congé différé, etc.;

> réagir rapidement et régulariser son
dossier des réception du 1¢ Avis de non-
conformité. Cela évitera de recevoir
le 2¢ avis par courrier recommandé
par la suite, ou pire encore, la lettre
recommandée avisant de la suspension
de son permis.

Nous sollicitons donc votre collabora-
tion afin de minimiser les impacts financiers
associés a I'envoi des Avis de non-conformité
dans le cadre du développement profession-
nel. Par de simples gestes et par une vigilance
accrue, les colts associés aux envois postaux
pourraient considérablement diminuer. De
cette facon, nous en serons tous gagnants et
les montants économisés sauront certaine-
ment servir a des projets constructifs, tel le
développement d’une nouvelle formation en
ligne par exemple!

RAPPEL DPP 2015

En guise de conclusion a cet article, j'en pro-
fite pour vous rappeler que la fin d’année
DPP 2015 arrive a grands pas! N'oubliez pas
d’inscrire vos activités de formation a votre
dossier AVANT le 31 décembre prochain
puisque vous n‘aurez plus accés a votre
dossier apreés cette date. 1%
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Iaube de cette nouvelle année, C’est

avec plaisir que je viens vous entre-

tenir sur les activités du comité de
développement professionnel.
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CONGRES 2016

2016 est l'année du 75¢ anniversaire de
I’Ordre. Que de progres, que de change-
ments! Limagerie médicale, I'électrophysio-
logie, la radio-oncologie sont des passages
inévitables pour des milliers voire des mil-
lions de personnes a tous les ans; nous
sommes a I'épicentre de ce grand mouve-
ment, et oui parfois ¢a brasse un peu. Le
changement est constant : de nouvelles
approches, de nouvelles techniques, des
changements dans les lois et nous, les tech-
nologues, qui tentons de nous informer et de
nous former dans tout ce tumulte.

Pour cette raison, le congres, sous le
théme de « 75 ans de rayonnement... au fil du
temps ! », qui se tiendra du 2 au 4 juin 2016
au Centre des congrés de Québec sera, une
fois de plus, une source d’inspiration pour
les technologues. Par ailleurs, cette année, le
congreés sera aussi une source de réflexion et
de discussion.

En grande primeur cette année, le comité
organisera un panel de discussion rassem-
blant des invités de marque qui discuteront
sur un théme précis. Nous avons pensé a un
sujet qui nous rejoint tous, un sujet toujours
d’actualité : « Le professionnalisme! »

Cette discussion sur le professionnalisme
a pour but d’échanger et d’entendre divers
points de vue sur le sujet.

Pour ce panel, I’'Ordre souhaiterait invi-
ter des personnes variées, notamment
un membre du Collége des médecins, un
représentant de la France, un représentant
syndical, etc.

Serez-vous des notres pour prendre part a
ces discussions?

COLLOQUE 2016

Le théme du colloque 2016 suggéré est :

« Légalement votre »

Nous vous demandons d’étre de plus en
plus professionnels... Mais disposez-vous de
tous les outils ? Détenez-vous tous les ren-
seignements? Connaissez-vous les Lois et
Reglements concernant votre pratique et
votre milieu?

Lors de cette journée, vous aurez un
apercu des aspects légaux de la profession
et de toutes les lois qui régissent le travail du
technologue et auxquels le technologue est
soumis : LSSS, LSST, Code de déontologie,
Loi des technologues en imagerie médicale,
en radio-oncologie et en électrophysiolo-
gie médicale, Loi sur la radioprotection, Loi
d’acces a l'information, la confidentialité, la
sécurité informatique, etc.

Vous pourrez ainsi offrir aux patients des
services professionnels adéquats et adap-
tés a leur condition physique, et ce, en toute
connaissance de cause!

Le catalogue

des formations 2015

Avez-vous connu le temps des catalogues de
grandes compagnies? Lorsqu’ils arrivaient,
C’était un plaisir de les feuilleter. Léquipe
du développement professionnel vous pro-
pose son premier catalogue adapté a votre

RADMILOGIE GENERALE
ECHOGRAPHIE
INTERVEMTICN
RESONANCE HAGHETIQUE
TOMODENSITOHETRIE
MAMMOIGEAPHIE
RADHI-OHCOLOGH

MEDFCINE NLUCLEAIRE
ILECTROPMYSMILOGIE MEDICALE

domaine de pratique et aux différents
secteurs d’activités.

Pour le consulter, rendez-vous sur le
site Web de I'Ordre : www.otimroepmag.ca.
Cliquez sur « se connecter » et entrez votre
numéro de membre et votre mot de passe.
Cliquez sur la section « Membres et étu-
diants », choisissez 'onglet « DPP /
Formation continue / Portfolios » et cliquez
sur catalogue!

Forum de discussion
Communautés de
pratique

Nous tenons a vous rappeler que le Portail
OTIMROEPMQ met a votre disposition des
forums de discussions qui vous permettent
de créer ou de joindre des communautés
de pratique.

Nous vous encourageons donc a
visiter le Portail pour découvrir et
exploiter au maximum ces outils de com-
munication tres actuels qui favorisent les
échanges entre professionnels.

Ces outils sont mis a la disposition des
membres qui désirent échanger leurs points
de vue sur des sujets précis ou plus généraux
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L’ORDRE EN BREF

> concernant la pratique, poser des questions
a leurs pairs concernant une procédure tech-
nique, faire connaitre leurs nouveaux projets
ou faire découvrir de nouvelles procédures
mises en place par certains services, etc.
Alheure ol tout se partage sur les réseaux
sociaux, un forum entre professionnels n’est-
il pas plus sécuritaire et adapté a vos besoins

que le partage de renseignements sur ces
réseaux sociaux?

Vous avez des questionnements, vous
manquez d’outils d’aide a la décision, pour-
quoi ne pas consulter d’autres membres
de votre Ordre qui exercent dans le méme
domaine de pratique que vous?

Le seul intérét des forums offerts sur

‘_M',EIJBL TABLEALl DES MEMBRES IWFO OPF FORMATION COMMUNAUTE MECH ESPRLE
-

le site de I’Ordre est de favoriser une
communication virtuelle entre technologues.

Vous trouverez les forums de discus-
sion en allant dans la section « Membres
et étudiants » du site Web de I’Ordre, dans
la section « DPP / Formation continue /
Portfolios ». Cliquez ensuite sur « Visitez
le Portail OTIMROEPMQ », puis sur I'onglet
« COMMUNAUTE ».

Amorcez une discussion sur un forum
ou créez une communauté de pratique
des maintenant! Le comité de développe-
ment professionnel s’engage a se joindre a

LIFE FROM INSIDE

oS

Ordre des technologues

en imagerie médicale,

en radio-oncologie et en
électrophysiologie médicale
du Québec

soulignera

Y

congres annuel de [Ordre

2 au 4 juin 2016

Centre des congreés de Québec

de rayonnement...

e fil o feonps

le 75¢ anniversaire de [Ordre!

a®® B vos discussions!
ﬁ Informalions sur volre prafil I S} pwiias Démystifions ensemble ces outils,
Ll R st amusons-nous a apprendre des autres!
Sur ce, au nom des membres du comité
g de DP, je vous souhaite une merveilleuse
' année. 1%
S, Ne manquez pas cet éevénement tout spécial qui
S

APPEL AUX
CONFERENCIERS -
CONGRES 2016

Le comité organisateur
du congrés 2016 est
alarecherche de
conférenciers.

Sivous désirez
présenter sur un sujet
en particulier, priere de
compléter le formulaire
qui se trouve sur le
nouveau site internet de
['Ordre dans la section
Evénement - Congrés
2016 - Recherche de
conférenciers.

www.otimroepmg.ca

echo
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EVOLUTION DE LA PRATIQUE

La pratique
autonome

« Voila M. Roy, votre examen est terminé. Le
radiologiste fera l'interprétation de vos résultats
et votre médecin traitant recevra les résultats
d’ici 24 heures. Il pourra ainsi vous les divulguer
lors de votre prochain rendez-vous de suivi. »

La technologue peut, si elle détient une attesta-
tion de pratique autonome dans le secteur visé,
réaliser ’'examen échographique en toute auto-
nomie et libérer le patient sans que le médecin
spécialiste ait besoin de le revoir.

Cest la réalité de Janie Deschénes, t.i.m.,
qui travaille au CLSC de la Pointe-de-I'lle
depuis 2014.

Diplémée en 2003, elle commence a travail-
ler a I’hopital Maisonneuve-Rosemont dés I'ob-
tention de son dipléme, touchant a plusieurs
secteurs : IRM, radiographie générale, échogra-
phie. Cest a la suite de la décision du ministre
de la Santé de I’époque, le D"Hébert, d’ouvrir
une salle d’échographie au CLSC de la Pointe-
de-Ile enraison de latrés longue liste d’attente
dans I'est de Montréal que s’ouvre un poste de
technologue autonome.

Janie Deschénes, t.i.m., impatiente de relever
un nouveau défi pose sa candidature. Qualifiée
pour travailler en pratique autonome, elle rem-
plit les formalités pour obtenir son attestation.

Janie fait donc, depuis 2014, de la pratique
autonome abdominale, pelvienne et de sur-
face. Des la mise sur pied du projet, elle est tres
impliquée. Avec les radiologistes, la chimie s’est
rapidement installée. « Le lien de confiance est
super important dans le travail, car les radio-
logues ne sont pas sur place. Comme techno-
logue autonome, nous devenons les yeux des
radiologues. Si je dis que je n’ai pas été en
mesure de démontrer telle partie du rein, dans
une autre installation, le radiologue va venir
voir. Ici, ce n’est pas possible. Va-t-il décider de
rappeler le patient? Oui, il le peut, mais le but,
c’est d’avoir le moins de rappels possible pour
étre le plus efficace. »

La salle est dotée d’un systéeme de télé-
médecine permettant de travailler en syn-
chrone, c’est-a-dire en temps réel avec les

radiologistes de I’hopital
Maisonneuve-Rosemont.
«Si j’ai un doute, j’ap-
pelle le radiologiste pour
qu’il se branche, et on
communique. Je vois le
radiologue et le radio-
logue me voit et il voit
I’examen d’échographie.
Je peux aussi diriger la
caméra sur le patient et
sur I’'examen : le radio-
logue voit clairement les
deux. Il est alors possible pour le radiologue de
voir e balayage en direct et de me donner des
directives au besoin. Par exemple : "Va plus en
interne, ajoute du doppler, etc."»

« L'échographie, c’est tres opérateur dépen-
dant, ce n’est pas comme d'autres types de
modalités. Nous avons fait beaucoup de tests,
car ce que j'envoie doit étre la reproduction
exacte de ce que je vois, de la méme qualité.
Si on ne voit pas bien, ce n’est pas un outil dia-
gnostique. On a poussé la technologie a un
point tel ot I'on voulait que ce soit parfait. »

Sur le plan technique, il a fallu batir un proto-
cole de base qui convenait a la dizaine de radio-
logistes de I’hopital Maisonneuve-Rosemont.
« Ce fut un défi, car nous étions confrontés a des
pratiques similaires, mais différentes a la fois. Il
fallait arriver a un consensus. Nous y sommes
arrivés. Avec I'aide de Manon Lessard, t.i.m.,
enseignante clinique a I’hopital Maisonneuve-
Rosemont et une référence en matiére d’écho-
graphie en raison de sa grande expertise, on
a établi un protocole de base présenté sous
forme de guide de référence en y démontrant
les différentes incidences; un technologue en
pratique autonome pourrait me remplacer au
pied levé grace a cet outil de travail. »

Le service a évolué progressivement. On a
commencé par 4 examens par jour, et a comp-
ter de cette semaine, le programme est de
12 par jour. « Aumoment ou j’ai eu le poste, la
liste d’attente se comptabilisait en années; elle
est maintenant réduite a quelques semaines
d’attente. Une plus-value pour le patient
du territoire. »

’approche au client est un peu différente.
« Je fais beaucoup de questionnements

Janie Deschénes, t.i.m., technologue en pratique autonome
abdominale, pelvienne et de surface.

clinigues. Comme je I'ai mentionné, la techno-
logue autonome est un peu les yeux du radio-
logue. Les questions que le radiologue aurait
posées a la patiente, il faut que je les pose. Il
faut que j’aille au-dela du travail du techno-
logue. Ce que j’envoie au radiologue, ce sont
des images statiques et dynamiques. »

« J'ai la chance d'avoir un accés au DSQ, ce
qui me permet d'avoir les rapports d'image-
rie des autres centres hospitaliers, les labo-
ratoires ainsi que le c6té pharmaceutique. Je
peux donc consulter les images et les rapports
des SCAN et IRM et d’autres modalités afin de
mieux évaluer I'anatomie et les pathologies et
cela me permet d'optimiser I'échographie et
voir le suivi de certaines pathologies. C'est un
outil qui améliore et optimise mon travail de
technologue autonome. »

« Ma relation avec les radiologistes a beau-
coup évolué. J'ai la chance de cétoyer une
équipe de médecins engagés, ouverts et moti-
vés qui m'ont beaucoup enseigné leur savoir
et donner des trucs échographiques. Grace au
systeme de la lecture régionale, le médecin trai-
tant recoit le rapport de I'examen dans un délai
de 24 a 48 heures. Sur ce plan, nous parlons
donc d'une réussite. Il arrive a l'occasion qu'ily a
quelques rappels du cté de HMR. Mais grace a
I'encadrement, au protocole, a la télé-échogra-
phie, ce nombre est raisonnable et inférieur a ce
qui avait été prévu au départ. »

« La pratique autonome en échographie est
un milieu trés motivant et enrichissant. Elle ne
cesse de me passionner. » P4

Propos recueillis par Marie-Johanne
Tousignant, conseillere aux communications
par intérim a 'OTIMROEPMQ
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REER et CELI

Faire le bon choix
selon votre situation

REER ou CELI? Si la question a souvent été posée, elle est
toujours d’actualité, d’autant plus que la date limite pour
cotiser a ses REER approche. Afin de vous guider pour mettre
de l'argent de c6té pour réaliser vos projets, voici un apercu
des avantages de deux modes d’épargne, soit le régime
enregistré d’épargne-retraite (REER) et le compte d’épargne
libre d’imp6t (CELI).

Pensez REER

Vous désirez épargner en prévision de votre retraite ou planifiez
achat d’une premiére maison? Le REER s’adresse a vous! En
effet, le régime enregistré d’épargne-retraite est un moyen efficace
d’économiser votre argent durement gagné tout en engendrant
des revenus. Fiscalement avantageux, ce mode d’épargne permet
de reporter a plus tard 'imp6t a payer sur les sommes placées.
Ainsi, lorsque vous retirerez vos REER pour votre retraite, vous
bénéficierez d’un taux d’imposition moindre vous permettant de
profiter davantage de votre argent. De plus, en prenant des REER,
vous pourriez avoir droit @ un remboursement d’imp6t.

Sivous pensez a acquérir votre premiére demeure, vous pouvez
utiliser vos REER pour constituer votre mise de fonds. A laide
du régime d’accession a la propriété (RAP), vous pouvez retirer
jusqu’a 25 000% de vos REER pour financer I'achat de votre
propriété. Généralement, vous avez 15 ans pour rembourser
dans vos REER les montants que vous avez retirés dans le cadre
du RAP. Le remboursement débute dans la deuxiéme année
suivant celle ot vous avez fait les retraits de vos REER.

Choisissez le REER si:

vous désirez utiliser les sommes placées comme mise
de fonds pour ’achat d’'une premiére maison;

vous voulez vous constituer un revenu a la retraite.

Pensez CELI

Vous songez a vous acheter une voiture neuve ou a partir d’ici un
an pour un voyage européen de quelques mois? Le CELI s’avére
tout indiqué pour économiser les fonds nécessaires. Ce compte
d’épargne vous permet de faire fructifier votre argent tout en vous
laissant le loisir d’en faire usage au moment qui vous convient, et
ce, sans aucune pénalité. Les revenus qui y seront générés ne
sont pas imposables et les droits de cotisation non utilisés
peuvent étre reportés aux années subséquentes.

Vous prendrez votre retraite a court ou moyen terme? Le CELI
peut étre aussi une excellente option d’épargne si vous avez
déja cotisé le montant maximum permis a vos REER ou si vous
avez 71 ans et plus. Egalement, placer des fonds dans le CELI
n’affecteraenrienvosdroitsades prestations gouvernementales
ou a des crédits d’imp0t tels le Supplément de revenu garanti
(SRG) et la pension de la Sécurité de la vieillesse (PSV).

Choisissez le CELI si:

vous recherchez un mode d’épargne flexible et sans
pénalité aux retraits;

vous envisagez d’utiliser vos fonds prochainement;

vous voulez mettre de l'argent de c6té et avez contribué
au maximum a vos REER.

Ainsi, le REER comme le CELI proposent plusieurs avantages, mais comportent également différentes caractéristiques qui pourraient
nourrir votre réflexion et motiver votre choix. Il vous est d’ailleurs possible d’utiliser ces deux modes d’épargne simultanément,
selon un ratio déterminé, afin de faire fructifier vos placements a leur plein potentiel.

Pour obtenir des conseils avisés et de 'information qui vous aidera

a mettre sur pied une stratégie financiére gagnante et adaptée,
n’hésitez pas a communiquer avec 'un de nos conseillers.

bnc.ca

BANQUE
NATIONALE

Réalisons vos idées

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 d’investissement, veuillez consulter un conseiller de la Banque Nationale.



MEDECINE NUCLEAIRE

ES T/ E@SIEINES
TECHNOLOGUES
ONRUNE PLUAGE

EN RECHERCHE?

par Eric Lavallée, t.i.m. (MN), Lyne Lavallée, t.e.p.m.,
Esteban Espinosa, t..m. (MN), Helena Senta, Ph. D.

omme vous le savez tous, les

examens (ex.: radiodiagnos-

tic, médecine nucléaire, élec-

trophysiologie médicale) ou
les suivis thérapeutiques (ex.: cardiologie,
radio-oncologie) que nous considérons
comme standard aujourd’hui ont pris
naissance dans un projet de recherche.
Durant cette phase de développement
ou d’expérimentation, les technologues
concernés ont grandement contribué a
cette recherche.

Le technologue doit
s'impliquer au debut
d’'un projet

Dans un projet de recherche, il est préfé-
rable que I'implication des technologues
commence tout au début. Lorsque le cher-
cheur développe son idée, par exemple une
nouvelle fagon plus performante de réaliser
une technique diagnostique, ou I’élabora-
tion d’un nouvel examen diagnostique ou
d’un nouveau traitement, il n'est pas rare
que son premier concept soit carrément
impossible a réaliser. Il peut, par exemple,
demander de faire une acquisition dyna-
mique simultanée de l'aorte thoracique et
des artéres fémorales lorsque le champ de

vue de l'appareil est de moins de 20 cm ou
demander des acquisitions qui obligeraient
les patients a avoir les bras au-dessus de la
téte, sans bouger, pendant plus de 2 heures.
Si les technologues sont impliqués dés le
départ, ils peuvent partager leurs connais-
sances techniques et leurs expériences
aupres des patients afin de faire la diffé-
rence entre un projet réalisable et un pro-
jet non réalisable. A titre de technologue
associé a la recherche ou de technologue
exercant les activités traditionnelles, nous
nous devons de toujours minimiser les
effets indésirables comme, par exemple,
en veillant a donner la dose minimale de
radiation aux participants, sans négli-
ger 'importance de 'optimisation de son
confort physique et psychologique. Tout
cela doit se faire sans compromettre la
rigueur scientifique liée a 'acquisition des
données de recherche. Pour ces raisons,
loptimisation d’un protocole de recherche
passe, entre autres, par nous.
Présentement, dans le domaine de
la recherche, les roles d’un technologue
sont trés variés. On peut penser que le
role d’un technologue en recherche s’ar-
réte a'exécution des examens d’imagerie,
d’électrophysiologie ou aux traitements
en radio-oncologie. Cependant, il faut

« Des chercheurs qui
cherchent, on en trouve.
Des chercheurs
qui trouvent,
on en cherche. »

— Charles de Gaulle

comprendre qu’avant d’utiliser une nou-
velle technique chez les humains, comme
de tester une nouvelle procédure, un
nouvel agent d’imagerie ou une nouvelle
thérapie, de nombreux tests sur des ani-
maux doivent étre réalisés. Dans ces cas, le
role d’un technologue va au-dela des exa-
mens directs aux patients/participants!
Lorsque les tests sur les animaux sont
réussis, les nouvelles techniques ou les
nouveaux produits doivent étre testés sur
des humains dans le cadre d’un projet de
recherche avant d’étre utilisés en clinique.
Les participants aux projets de recherche
sont soit des volontaires sains (par

Rat 250 g

Humain de 100 kg

Scintigraphie osseuse au Na'®F (modéle animal
vs humain). Source : CIMS du CRCHUS
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MEDECINE NUCLEAIRE

Tableau 1: Liste non exhaustive des taches qui peuvent incomber a un technologue qui
s’implique en recherche

Type de taches qui peuvent étre accomplies par un technologue dans un protocole de recherche :

1) Valider la faisabilité technique d’un projet de
recherche
2) Communiquer avec les organismes réglemen-
taires (Santé Canada, Comité d’éthique...) pour
Iacceptation et le suivi d’un projet de recherche
chez les humains ou chez les animaux
3) Faire le recrutement des sujets
i) Vérifier les critéres d’inclusion/exclusion au
projet
ii) Expliquer le projet de recherche aux sujets
potentiels
(@) Expliquer les diverses étapes du projet
(b) Expliquer les effets secondaires pos-
sibles et leur gravité, le cas échéant
(c) Obtenir le consentement libre et éclairé
des sujets
(d) Obtenir et vérifier les résultats des exa-
mens préliminaires lors du recrutement
d’un nouveau participant
4) Faire la coordination des examens qui sont
prévus dans les protocoles de recherche
i) Sassurer que tous les intervenants seront
disponibles au bon moment
ii) Prescrire les examens (sous supervision
médicale) et s’assurer qu’ils soient faits au
bon moment avec la bonne technique
iii) Faire des suivis téléphoniques

Muodile anikpal

Toily!
Biomargueurs
{cibdes]

5) Faire les examens qui sont dans leur champ de

6) Recueillir les différents résultats des analyses

7) Communiquer et faire le suivi des événements

8) Gérer le budget

Trans ==
clinlgue

Biomarqueurs
& Sondes

compétences :

i) Imagerie médicale (TDM, scintigraphie,
TEP...)

ii) Electrophysiologie médicale (ECG, assister
I'implantation de stimulateur cardiaque et
faire sa programmation...)

iii) Radio-oncologie (planification de traite-

ment, traitement...)

iv) Prise de signes vitaux

v) Prélévement sanguin

Vi) ...

i) Saisir les données dans les bases
de données

ii) Dénominaliser et faire suivre les images
dénominalisées, qui sont demandées par
les chercheurs, aux différents intervenants
qui en feront le traitement.

indésirables auprés de différentes instances
réglementaires.

Sigrul farat
I(-ﬂf.l’ncrn:-bl-r_
Sralaling

Miﬂnl:mi
d'action

Cycle de développement d’un nouveau traceur radioactif.

Source : CIMS du CRCHUS

exemple pour une étude métabolique) ou
malades (étude de suivi de traitement).
Une autre facette de la recherche est
I’homologation de nouveaux équipements
dans 'une ou ’autre de nos spécialités.
Pour qu'une nouvelle technologie ou un
nouvel appareil soit homologué, il faut
démontrer son efficacité, son innocuité
(sécurité des patients) et ses performances.
Cette démonstration doit habituellement
se faire sur un grand nombre de patients
et les technologues impliqués peuvent

ache
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Source : CIMS du CRCHUS

étre sollicités a collaborer avec le fournis-
seur afin d’optimiser la programmation
des appareils, de développer les proto-
coles standardisés d’examen, de docu-
menter les effets adverses chez les patients,
de mettre en lumiére les probléemes pré-
sents ou éventuels, etc.; pensons, par
exemple, aux algorithmes de stimulateur/
défibrillateur cardiaque.

Cadre réglementaire

Toutes les activités reliées a la recherche
chez les humains et les animaux sont
encadrées par un ensemble de lois et
de réglements provinciaux, fédéraux et
internationaux pour sassurer que les
données recueillies ont une haute valeur
scientifique et qu'elles sont obtenues dans
le respect des droits et de I'intégrité des
animaux de recherche et des participants
humains. Pour cette raison, les techno-
logues impliqués en recherche doivent
obligatoirement étre formés pour les
diverses taches qui sont reli¢es puisqu’il
est possible que leurs responsabilités ne
se limitent pas a I'imagerie. Au Tableau I,
vous pourrez voir une liste non exhaus-
tive des taches qui peuvent incomber a un
technologue qui s’implique en recherche.

De plus, sur le plan institutionnel et
avant de démarrer tout projet de recherche
impliquant des humains ou des animaux,
le comité d’éthique de I’établissement
doit obligatoirement approuver la réalisa-
tion du projet. Ce processus pourrait étre



plus ou moins long et ardu selon la com-
plexité du projet; il ne faut pas oublier que
l’approbation de Santé Canada doit étre
obtenue pour chaque projet de recherche
impliquant les sujets humains au Canada.
Dépendamment de I'organisation locale
de la recherche, il est possible que le tech-
nologue assure la réalisation de certaines
activités en lien avec le comité d’éthique.

La multidisciplinarité

La recherche en imagerie médicale est sou-
vent multidisciplinaire. Par exemple, pour
certains projets, nous verrons I'implica-
tion conjointe des technologues d’IRM,
de TEP et d’électrophysiologie médicale;
pour d’autres, on doit travailler en étroite
collaboration avec les équipes d’endocri-
nologie, d’hémato-oncologie, de gyné-
cologie, de diététique, de cardiologie, etc.
En résumé, tous les départements de soins
d’un hopital peuvent étre appelés a faire
partie intégrante d’un projet de recherche.

La coordination d’'un projet
de recherche

Le technologue coordonnateur de recher-
che doit aussi respecter le budget et
I’échéancier du projet et coordonner tous
les intervenants et les activités associés a
ce projet.

Cartables qui contiennent les documents réglementaires de certains
de nos projets.
Source : CIMS du CRCHUS

Par exemple au CHUS, pour faire
une étude métabolique en TEP d’une
complexité moyenne :
> Nous aurons besoin de nous assurer

« que le patient soit présent (1 personne

« quel’équipe d’infirmier-infirmiére

sera disponible (1 a 3 personnes)

o que le radiopharmaceutique a

administrer sera disponible, donc
un opérateur du cyclotron et un
radiochimiste (2 personnes)
> Pour faire les images, nous avons
besoin d’un technologue en imagerie
meédicale (1 personne)
> Ilesttres fréquent que durant la
procédure nous devions quantifier

la concentration plasmatique du

radiopharmaceutique ou de ses

métabolites, donc une équipe doit
rapidement s'occuper des échantillons,
car la demi-vie radioactive
est courte (1 a 2 personnes)

> Pour certaines
interventions, la présence
d’un médecin est
obligatoire

(1 personne)
> Apres’étude, nous aurons

aussi besoin de quelquun

pour analyser tous

les résultats

> ..

Ceci veut dire que, dépendamment de
la complexité de I’étude, une équipe de
6 a9 personnes doit étre disponible! Il ne
faut pas oublier que nous devons souvent
faire la procédure deux fois, une avant
et une apres une intervention. Les inter-
ventions peuvent étre nutritionnelles, un
changement d’habitude de vie (ex.: exer-
cice physique) ou a la suite de traitements
médicaux (ex.: chirurgie, médicament...)

Nos interactions avec nos participants
nous permettent d’avoir une relation
particuliére avec eux tout en tissant des
liens de confiance, car nous faisons partie
des personnes auxquelles ils peuvent se
référer s’ils ont des questionnements ou
des besoins particuliers. Il est important
de faire attention a nos participants, car
sans leur implication, il n’y aura pas de
recherche possible. Souvent, ils viennent,

Visite d’'un patient pour faire son recrutement
dans un projet de recherche ou pour en faire le
suivi post intervention.

Source : CIMS du CRCHUS

Unité de synthése de radiopharmaceutique.
Source : CIMS du CRCHUS
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sans compensation, se préter a des pro-
cédures contraignantes qui peuvent
durer quelques heures et s’échelonner sur
plusieurs mois.

Dans la plupart des cas, les divers
intervenants de recherche doivent étre
trés polyvalents, car ils sont trés souvent
impliqués dans plusieurs projets différents
simultanément. Ceci est un facteur non
négligeable qui rend la coordination trés
difficile surtout si on considére que pour
le participant (continuation des soins)
ou pour I’étude (étape du protocole), la
fenétre de temps dans laquelle les procé-
dures de recherche doivent étre réalisées
est trés restreinte. Si, en plus, I’étude doit
étre remise parce que le patient n’est pas
adéquatement préparé, qu’il y a un pro-
bleme de synthése du radiopharmaceu-
tique, qu’'une panne d’appareil survient,
etc., la remise de I’étude doit étre plani-
fiée en tenant compte de la disponibilité
de tous les intervenants. Pour ces raisons,
la planification d’une étude est une des
taches les plus compliquées puisqu’il faut
tenir compte des disponibilités de toutes
les personnes concernées. Si la planifica-
tion du protocole nest pas bien faite, cela
pourrait compromettre I’obtention des
données et les résultats qui en découlent,
et par le fait méme, I’étude entiére.

En recherche, nous nous plaisons a
dire que nous faisons partie d’une longue
chaine de maillons faibles. La plupart du
temps, les maillons tiennent le coup, donc
tous fonctionnent bien et il n’y a pas de
problémes. Mais, malheureusement, il
peutarriver un probléme qui nous oblige a
nous adapter rapidement pour maintenir
I’intégrité des données tout en ayant en
téte le bien-étre de la personne qui a bien
voulu préter son corps a la science et sur-
tout donner de son temps. C’est dans ces
moments que la force de I’équipe, notam-
ment sa polyvalence et sa débrouillardise,
fait la différence.

écho
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Tableau 2: Les obligations auxquelles les
technologues en recherche doivent se
soumettre

Obligation du personnel de recherche :

« Suivre de la formation continue pour le
maintien des connaissances techniques
et éthiques

* Maintenir une tres grande intégrité des
données de recherche

« Avoir un comportement éthique conforme
aux exigences de la recherche

+ Exécuter fidelement le protocole

« Appliquer rigoureusement les Bonnes
Pratiques Cliniques (BCP)

Tableau 3: Les qualités que doivent
posséder les technologues en recherche

Qualités que doit avoir le personnel de
recherche :

» Grande rigueur dans son travail

+ Capacité de travailler en équipe
interdisciplinaire

* Horaire flexible

» Grande capacité d’adaptation face aux
difficultés qui pourraient survenir

» Sens de 'organisation

* Autonome

* Polyvalence

+ Empathique a I'égard des participants

Les qualités et obligations du
personnel de recherche

Les qualités que doivent posséder les
technologues pour faire de la recherche
et les obligations auxquelles ils doivent se
soumettre ne différent pas tellement de
celles des technologues qui font une pra-
tique plus conventionnelle. Une liste non
exhaustive des qualités et des obligations
est présentée dans les Tubleaux 2 et 3.

Pour qu'un projet de recherche établisse
de nouvelles connaissances, nous devons
avoir toutes les données qui permettront
aux chercheurs de tirer les conclusions qui
démontreront que leurs hypothéses sont
bonnes ou non. Le role du technologue est
trés important pour y arriver.

Lorsque nous sommes actifs en
recherche, il est certain que nos jour-
nées ne sont pas routinieres; on connait
I’heure a laquelle nous commengons, mais
nous ne savons jamais a quelle heure notre
journée va se terminer ! Par contre, ala fin
de la journée, nous pouvons partir avec la
satisfaction d’avoir participé a 'avance-
ment de la science et d’avoir participé au
bien-étre des patients qui pourront béné-
ficier de nouveaux examens diagnostiques
ou des nouveaux traitements.

Comme vous le constatez, il y a une tres
grande place pour les technologues en
recherche. Prenez-la! Nj

ERIC LAVALLEE, t.i.m. (MN)

Coordonnateur a la recherche
clinique en médecine
nucléaire, CHU de Sherbrooke

LYNE LAVALLEE, t.e.p.m.
CHUS

ESTEBAN ESPINOSA,
ti.m. (MN)

CHUS

HELENA SENTA, Ph. D.

Assistante de recherche,
service de médecine nucléaire
affilié a la recherche clinique
en oncologie

¢
2]
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IMPLIQUES

par Esther Hilaire, t.i.m

e suis devenue technologue en
meédecine nucléaire dans les années
1990. Les emplois étaient rares a
I’époque. J'ai décidé de m’impliquer
au sein de ma profession en dépit du fait
que la lumiére au bout du tunnel était sou-
vent un train qui fongait droit sur moi :
suppression de poste, réforme du systéme
de santé québécois, virage ambulatoire,
fermeture de multiples centres hospita-
liers, incertitude, chdémage, employeurs

A

multiples pour arriver a joindre les
deux bouts.

L’année suivant la réception de mon
diplome, je suis devenue contractuelle
pour I’Ordre des technologues en radio-
logie du Québec (OTRQ a I’époque). Je
composais des mises en situation et des
questions pour 'examen de ’Ordre en
médecine nucléaire. C’était tout un défi,
car a ’époque, on n’avait pas accés a la
banque de questions existantes et on tra-
vaillait seul. Cela m’a permis de rester a
jour avec la théorie, car il fallait maitriser
les différents systemes pour batir des
situations réalistes qui concordaient avec
ce quon appelait a I’époque le Colligé des
objectifs terminaux. J’ai poursuivi dans
cette veine de nombreuses années.

Dans les années suivantes, j’ai tra-
vaillé dans quatre centres hospitaliers
différents. Je me suis investie dans divers
projets de recherche, m’occupant, entre
autres, de 'implantation d’'une caméra

infirmiéres pour les conscientiser a I'im-
portance des différentes préparations
requises en médecine nucléaire. Images a
Pappui, elles ont vu & quel point elles sont
partie prenante de la qualité de nos exa-
mens. Je me suis aussi beaucoup impli-
quée lors des différentes éditions de la
Semaine des technologues en imagerie
meédicale et en radio-oncologie.

Formation continue
et bonne pratique

En 2007, jai recu une formation sur la
hybride (Spect-CT).
été responsable de la formation de mes

technologie Jai
pairs en la matiére. Lannée suivante,
notre centre hospitalier a commencé une
démarche auprés d’Agrément Canada de
fagon a obtenir I'accréditation. Un comité
d’agrément a été formé et je me suis inves-
tie comme représentante de mon secteur.
Je siege a ce comité depuis pres de 7 ans.
J’ai aussi été membre du comité de ges-
tion desrisques et de prévention des chutes

Notre profession est souvent méconnue du

grand public. Pour contrebalancer la tendance,

identifiez-vous aupres des patients. Dites-leur

votre nom et nommez votre profession.

multicristal en cardiologie. On I'utili-
sait pour calculer les fractions d’éjection
du ventricule droit a leffort et pour réa-
liser des études de premier passage chez
les patients souffrant de fibrose kystique.
Le taux de comptage était excellent et les
résultats furent concluants.

Au fil du temps, j’ai pu obtenir un
emploi plus stable et travailler dans un
seul centre hospitalier de la Rive-Sud
de Montréal affilié a une université. La
encore, j’y ai multiplié les projets.

Jai fait différentes présentations pour
faire connaitre la médecine nucléaire.
J’ai organisé des rencontres avec les

de mon centre. La gestion des risques s’in-
tégre dans le processus de gestion de la
qualité en milieu hospitalier. La qualité
incarne « la capacité d’une organisation
a satisfaire les besoins et les attentes des
clients selon les meilleures pratiques -
reconnues ou novatrices —, au moindre
risque, en conformité avec les normes en
vigueur et de facon efficiente au regard
des ressources disponibles' ». Ce comité
a pour fonction de rechercher, développer
et promouvoir des moyens visant a « iden-
tifier et analyser les risques d’incident
ou d’accident en vue d’assurer la sécurité
des usagers et, plus particuliérement,

>
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dans le cas des infections nosocomiales,
en prévenir 'apparition et en controler
la récurrence?® ».

En 2012, j’ai requ une formation sur
la technologie IQ-Spect, développée par
la compagnie Siemens, qui permet de
réduire le temps d’acquisition des études
de perfusion myocardique réalisées avec
I’injection de substances légérement
radioactives (Thallium, Sestamibi-Tc¢*™
ou Tétrofosmine-Tc*™), au repos, a leffort
ou sous stimulation pharmacologique. J’ai
été responsable de la formation de mes
pairs en la matiére.

En droite ligne avec le processus d’agré-
ment, nous avons formé, avec l'aide de
la coordonnatrice médico-administra-
tive de 'imagerie, un comité de sécu-
rité. Chacun des secteurs de I'imagerie
y est représenté. En équipe, notre but
est de rechercher, développer et pro-
mouvoir des moyens visant a assurer la
sécurité des usagers. Nous travaillons a
identifier les activités a risque en imagerie
et émettons des recommandations pour
en diminuer I'incidence.

Articles et conférences

Au fil des ans, j’ai écrit quelques articles
pour la revue EchoX. Les membres du
comité du magazine m'ont expliqué qu’ils
se rencontrent quelques fois par année
pour cerner des thématiques intéres-
santes et stimulantes pour cette revue. Ils
recrutent constamment des auteurs, alors
n’hésitez pas a leur faire signe si vous vou-
lez partager un projet ou une expérience.

J’ai monté au cours des dix derniéres
années une panoplie de midi-conférences
pour les gens de mon département por-
tant sur les nouvelles techniques, les
moyens d’optimiser les techniques déja
en place, les controles de qualité. Lorsque
je reviens d’un congrés, je présente un
résumé aux gens de mon secteur, agissant
ainsi en agent multiplicateur.

Depuis deux ans, je suis conférenciére
dans différents congres d’imagerie médi-
cale: Association canadienne de médecine

GCW Vol. 35 N°3 - Décembre 2015

Esther Hilaire, t.i.m., conférenciére lors de la Semaine de la radiologie en novembre dernier au CISSS

Montérégie-Centre.

nucléaire, OTIMROEPMQ, Association
canadienne des technologues en radiation
médicale. C’est une expérience trés enri-
chissante qui nous permet d’aller a la ren-
contre de gens qui font le méme métier
que nous a travers la province, a travers le
Canada et méme en Europe (lors du der-
nier congrés en mai 2015). Tous les ans, le
comité du congreés recrute des conféren-
ciers; je félicite ses membres pour tout le
travail effectué.

Notre profession est souvent méconnue
du grand public. Pour contrebalancer
la tendance, identifiez-vous auprés des
patients. Dites-leur votre nom et nommez
votre profession. Nous ne sommes pas des
« gardes » ou des « docteurs ». Arrétons de
dire aux gens qu’on leur injecte des colo-
rants. Démystifions la peur de la radioac-
tivité par la formation et l'information
du personnel soignant et des patients.

En conclusion, je tiens a féliciter ceux
qui assistent aux congrés et aux colloques
malgré leur horaire chargé. Je salue ceux
qui organisent ou prennent part aux acti-
vités de la Semaine des technologues. Je
léve mon chapeau a tous ceux qui s’inves-
tissent, souvent dans 'ombre, dans les dif-
férents comités de TOTIMROEPMQ et

de leur centre hospitalier. Pour ceux qui
hésitent a faire le saut, je résumerai cet
article en disant que le travail ne manque
pas dans les différents comités de notre
province et que la reléve y sera toujours la
bienvenue. C’est une occasion en or pour
rencontrer toute une panoplie de profes-
sionnels dévoués. En sortant du silo de
nos enceintes plombées tamisées, nous
comprenons mieux 'importance de ’ap-
proche multidisciplinaire et de la colla-
boration en matiére de soins de santé.
Tout le monde sort gagnant de ce type
de partenariat. 0g

ESTHER HILAIRE, t.i.m.
CISSS Montérégie-Centre
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DE TECHNOLOGUE

A CONSULTANTE

par Amélie Tremblay, t.i.m.

Je suis membre de I'Ordre des technologues en imagerie

médicale, en radio-oncologie et en électrophysiologie

médicale du Québec (OTIMROEPMAQ); jai obtenu

mon diplome détudes collégiales en 2005.

out en exercant la fonction

de technologue en médecine

nucléaire dans un centre hos-

pitalier, j’ai découvert un inté-
rét pour 'informatique de la santé telle
que les systémes SIR (Systeme d’Infor-
mation de Radiologie) et PACS (Picture
Archiving and Communication System).
Mon intérét s’est transformé en un désir
de vouloir en apprendre davantage.

AU service des systemes
informatiques

Au cours des huit années travaillées dans
un département de médecine nucléaire
en centre hospitalier, j’ai acquis plusieurs
expériences, dont celle de super utilisa-
teur pour les modalités Siemens, pour
les logiciels Oasis de Segami ainsi que
pour les systemes PACS et SIR. Tout a
commencé en 2011 lorsque jai été for-
mée en tant que super utilisateur PACS.

Jai découvert les systémes de fagon
plus approfondie et un intérét élevé
sest développé pour ce type d’infor-
matique. C’était quelque chose de nou-
veau, de différent, mais toujours relié a
I'imagerie médicale.

Peu de temps apreés, il y a eu un rehaus-
sement du systéme PACS et I’équipe RID

Un technologue opérant un systéme PACS.

Assurer un service a

la clientele adéquat et

gérer les priorités des
incidents font partie du

travail de tous les jours.

(Répertoire d’Imagerie Diagnostique)
du RUIS (Réseau universitaire intégré
de santé) Montréal-McGill était présente
sur notre site pour faire des tests. J’ai eu la
chance de voir le travail qu'elle effectuait,
ce qui était une nouveauté en soi pour
moi. Une fois de plus, ma curiosité a fait
en sorte que j’ai voulu en connaitre davan-
tage et j’ai donc déposé ma candidature
en tant quadministrateur RID adjoint,
volet clinique pour les RUIS Montréal et
les RUIS McGill. Jai exercé cette fonction
de décembre 2013 a juillet 2015, ce que je
considére comme une expérience unique
dans la technologie de la santé.

En tant quadministrateur RID, je tra-
vaillais continuellement avec le systéme
intégré d’imagerie diagnostique (SIID).
Je crois que C’est un systéme qui pou-
vait rendre les gens sceptiques au départ,
mais qui est présentement considéré
comme indispensable. Je crois toujours
que nous ne pouvons reculer devant une

Exemple d'affichage PACS.
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telle technologie et c’est pourquoi il y a de
plus en plus de fournisseurs qui offrent
leur produit dans le secteur de la santé des
technologies de I'information. RadImage
de Logibec est le systéme SIR que j’ai le
plus utilisé et supporté au cours de mes
années travaillées dans le réseau de la
santé et pour le systéme PACS, il s’agit
de McKesson. Depuis décembre 2013,
Médirad et Soft Informatique se sont
ajoutés a ma liste des systémes d’infor-
mation de radiologie puis, sans compter
Mckesson, Agfa, Intelerad et Christie
Innomed, font partie des différents four-
nisseurs PACS avec lesquels je travaille
depuis. Il est trés important qu’il y ait une
interaction entre ces différents systémes,
y compris celui de la dictée et du registre
XDS-i (Cross Enterprise Document
Sharing), pour que le partage de rensei-
gnements soit fait correctement et que le
dossier santé électronique soit accessible
le plus rapidement a travers le Québec.

Les taches d'un
administrateur RID

Etre administrateur RID comporte plu-
sieurs taches dans plusieurs facettes du
réseau de la santé et des services sociaux.
Cette participation a I'implantation d'un
systeme DE santé relié a l'imagerie médi-
cale représente un atout important de
connaissances que j'ai pu acquérir sur le
terrain et dont je n'aurais pu bénéficier
en retournant a l'école. Le support opé-
rationnel fait partie de 'une des taches
de base les plus importantes de ce tra-
vail. D’un c6té, je contribuais au support
du RID pour les 93 établissements qui
font partie des RUIS Montréal et McGill
et, d’un autre, avec d’autres collegues,
nous avions le réle d’administrateur
PACS pour les 12 sites du PACS parta-
gés de Montréal et nous contribuions au
support des RIS, PACS et RID. Ensuite,
quotidiennement, en plus de suppor-
ter les sites, il y a un travail d’assurance
de qualité a effectuer sur les données
HL7 et DICOM (Digital Imaging and
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Le fait d’étre
consultante en santé
me permettra
d’améliorer mes
propres aptitudes et de
toujours garder le gotit

d’apprendre davantage.

Des
outils de controle de qualité ainsi que
des
ring) et plusieurs rapports ont été mis
en place pour effectuer cette tache. De

Communications in Medicine).

outils de surveillance (monito-

plus, assurer un service a la clientéle adé-
quat et gérer les priorités des incidents
font partie du travail de tous les jours.
Contrairement au travail de technologue
en médecine nucléaire qui est d’effec-
tuer des examens principalement avec
des substances radioactives ainsi que des
rayons X (tomodensitométrie) et d’en
faire l’analyse et le traitement, 'admi-
nistrateur RID s’assure que ces examens
soient bien archivés au RID pour quen-
suite ils puissent étre publiés dans un
temps raisonnable et accessibles dans le
visualiseur DSQ (Dossier Santé Québec).

Evolution des systémes :
apports et contributions

Outre I’exploitation, il y a le c6té projet;
j’ai participé au rehaussement du RID 2.0
pour quatre sites de la région de Montréal
ainsi qu'a 'implantation du Service de la
lecture régionale dans deux sites de la
région de Montréal. En lien avec ces pro-
jets, j’ai participé, en collaboration avec
lexpert technique de I’équipe RID-TI
Montréal-McGill, aux décloisonnements
et a des tests de connectivités. Cette par-
ticipation a 'implantation d’un systéme

desanté relié al’imagerie médicale repré-
sente un atout important de connais-
sances que jai pu acquérir sur le terrain
et dont je n'aurais pu profiter en retour-
nant a ’école étant donné que I'informa-
tique de santé est un domaine spécifique
aI'imagerie diagnostique. Cela m’a donc
permis d’avoir une bonne connaissance
des standards de communication sur des
réseaux étendus, du standard HL7, du
standard DICOM et des normes d’inte-
ropérabilité THE assurant une connec-
tivité entre des systemes d’information.
Alors, je considére que d’avoir été char-
gée de projet est une expérience de tra-
vail exemplaire. Cela m’a fait connaitre
une autre facette du réseau de la santé
ainsi qu'une autre facette de moi-méme
et m’a donné le gotit de continuer a rele-
ver de nouveaux défis.

Finalement, ces nouveaux défis m’ont
amenée a postuler pour le Ministére de
la Santé et des Services sociaux en tant
quExpert PACS-TI pour le Projet-DSQ
(Dossier Santé Québec). Je réalise ce
mandat de soutien a I'intégration des
Laboratoires d’imagerie médicale
(LIM) ou des cliniques privées depuis
juillet 2015. Le fait d’étre consultante
en santé me permettra d’améliorer mes
propres aptitudes et de toujours garder le
gout d’apprendre davantage étant donné
que j’aurai l'opportunité de réaliser diffé-
rents projets dans le futur.

En résumé, quand j’ai commencé mon
cours en 2002 comme technologue en
médecine nucléaire, je n'aurais pu ima-
giner qu’il y avait autant d’ouvertures
autres que dans le domaine hospitalier.
L’informatique de la santé est encore
un domaine méconnu, mais en treés
grande expansion. 14

AMELIE TREMBLAY, t.i.m.

Expert PACS-TI pour le Projet-
DSQ (Dossier Santé Québec)
Ministere de la Santé et des
Services sociaux
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TECHNOLOGUE EN
RADIO-ONCOLOGIE

ET ETUDIANTE EN
EPITHESIE

par Annie Laverdiere, t.r.o.

Il n’y a pas de cela tres longtemps, j'administrais des

traitements de radiothérapie. Je m'exerce aujourd hui a

concevoir des yeux, des nez et des oreilles pour ceux

qui les ont perdus.

e technologue en radio-
oncologie a épithésiste, il y
a tout un monde. Clest avec
plaisir que je vous présente
cette profession unique en son genre et,
par le fait méme, je ferai ressortir ce que
mes connaissances et mon expérience cli-
nique de technologue en radio-oncologie
m’apportent dans ma nouvelle formation.

Reprendre sa vie en
retrouvant son visage

Lépithésie est une profession alliant
étroitement l’art et la science; elle vise
a restaurer une partie manquante du
visage. Le traitement consiste a créer une
piéce de remplacement, appelée épithése,
constituée de silicone médicale colorée a
la couleur de la peau du patient de fagon a
rendre le défaut le plus invisible possible.

(Figure 1) Les principales causes de dévi-
sagement sont les cancers, les trauma-
tismes par arme a feu, les accidents de
la route, les feux et les agénésies de nais-
sance soient les absences congénitales.

La portée de ce traitement est en tout
premier lieu psychologique. Au-dela de
l’aspect médical ou esthétique du trai-
tement, la prothese de visage produite
pourra aider le patient & progresser psy-
chologiquement en permettant, entre
autres, un retour a vie sociale plus en
confiance. Pour I’équipe, le succés de I'in-
tervention se mesure ala reprise du travail
ou des activités normales de la personne.
Le deuil du visage d’avant la maladie
prend du temps, tout comme l’apprivoise-
ment du nouveau visage. De la toute I'im-
portance d’une réalisation parfaite, tant
par la sculpture que par la couleur afin de
rendre le défaut indétectable. Il n’est pas

rare que ’épithésie arrive en renfort alors
que les avenues chirurgicales ne peuvent
plus venir en aide au patient, au grand
soulagement des principaux intéressés.

Ce service a été mis sur pied il y
a un peu plus de 25 ans au sein du ser-
vice de médecine dentaire en oncologie
de I’Hoétel-Dieu de Québec, par les bons
soins du D" Gaston Bernier. C’est une
demande de venir en aide a un patient
ayant perdu une partie du visage dans
la région de ’ceil, et pour qui les traite-
ments par chirurgie n’étaient plus pos-
sibles, qui incita D* Bernier a s’intéresser
a ce domaine. Quelques années plus tard,
I’arrivée d’une talentueuse infirmieére,
Louise Desmeules, donne des ailes au ser-
vice par la qualité hors pair des épitheses
produites. La réputation des soins prodi-
gués par cette petite, mais trés dynamique
équipe se propage et les patients référés,
clientele autrefois orpheline, sont de plus
en plus nombreux. (Figure 2)

Les étapes d'un traitement
en épithésie

Un traitement standard comporte une
douzaine d’étapes et autant de déplace-
ments pour le patient. Le tout commence
par une consultation lors de laquelle nous
prenons connaissance de la santé globale
du patient, notamment de celle de la peau.
Nous tentons ensuite de connaitre les

Figure 1: Epithése d’un ceil réalisée par
Louise Desmeules.
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attentes du patient en ce qui a trait a la
future épithése afin de proposer un plan
de traitement adéquat et en exposant bien
les possibilités, mais aussi les limites du
traitement. Préalable incontournable, le
patient doit étre en mesure de prendre
soin de la région altérée et doit donc avoir
fait le cheminement psychologique de
pouvoir se regarder.

Pour les patients plus pressés de com-
bler le déficit ou ceux qui sont incertains
d’opter pour une épithese a long terme, le
choix d’une piéce collée sur la peau al’aide
d’une colle spécialement congue pour les
prothéses faciales est offert. Lavantage est
un traitement rapide, peu invasif et com-
prenant moins d’étapes. Cette option
oblige, par contre, a une routine quoti-
dienne un peu plus laborieuse : la colle
doit étre retirée tous les soirs en méme
temps que ’épitheése, puisque celle-ci doit
étre retirée par les patients pour la nuit
afin de faire respirer la peau. La nouvelle
colle doit étre apposée le lendemain matin
avant la réinstallation de I’épithése. Il va
sans dire que ces manceuvres demandent
une trés bonne dextérité. Pour terminer
avec les piéces collées, simplement savoir
que la colle a ses limites quant au poids
qu’elle peut supporter et qu’un décolle-
ment est possible surtout dans les régions
qui bougent beaucoup (expressions
faciales, mastication).

Lautre option consiste en une épithese
supportée par implants de titane ostéo-
intégrés. Ce choix, dont le processus
s’échelonne sur plusieurs mois, comporte
plus d’étapes. La premiére est une étude
radiologique par CT-scan. Une plaque
radiologique d’acrylique qui épouse la
surface de la peau de la région concernée
est créée. Cette plaque contiendra 2 ou
3 points de baryum vis-a-vis les endroits
ou il serait souhaitable de retrouver les
futurs implants et doit étre portée collée
a la peau lors de I'examen. Ces emplace-
ments sont choisis stratégiquement afin
d’étre dissimulés parfaitement dans les
parties plus charnues de I’épithése afin
d’avoir a la fois la meilleure rétention
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et un résultat
le plus esthé-
tique possible.

Si les résultats
de I’étude osseuse
sont concluants,
la plaque radiolo-
gique pourra étre
percée a endroit
ou se situaient les
points de baryum
et servir de guide
chirurgical pour
Dr Bernier qui
procédera a la
chirurgie d’im-
plant. Ces implants
dormiront sous la peau du
patient durant 3 mois, le temps
que le processus d’ostéo-intégration se
fasse. Le systéme d’ancrage complet com-
prend les implants, qui émergent du crane
au ras de la surface osseuse, auquel seront
ajoutés des piliers sur lesquels seront
vissés de petits aimants. La surface des
aimants se retrouvera juste au-dessus de
la peau, que ’on souhaite la plus mince
possible, et seront préts a s'unir avec les
aimants contenus dans la future épithése.

Les avantages d’un tel systéme sont
nombreux. Le patient acquiert, dans un
premier temps, une plus grande tran-
quillité d’esprit puisque les risques de
décollage sont pratiquement éliminés. La
pose de I’épithése se fait en une fraction
de seconde et, surtout, elle se positionne
parfaitement au bon endroit du premier
coup chaque fois, ce qui n’est pas si évi-
dent avec une piéce collée. Il s’agit d’une
option qui permet aux personnes ayant
plus de difficultés manuellement d’étre
plus autonomes.

Il est intéressant de savoir que les
patients ayant recu de la radiothérapie
au site projeté d’implantation se verront
conseiller, si leur situation médicale le
permet, de faire des traitements d’oxygé-
nothérapie par chambre hyperbare afin
de revitaliser I'os au maximum et ainsi
donner une meilleure chance de succés

Figure 2 : Equipe du service d'épithésie du CHU
de Québec-HDQ : Annie Laverdiere, t.r.o., Louise
Desmeules, inf. et D" Gaston Bernier.

Chaque épithese portée

commence toujours de

la méme facon :
il faut d’abord la

sculpter!

aux implants et diminuer au mieux les
risques toujours présents d’ostéoradio-
nécrose. Fait intéressant pour les gens
ceuvrant en IRM, les systémes d’attaches
sur implants comportent des aimants qui
devront étre retirés dans notre service
avant Pexamen.

C’est apres ces étapes préalables com-
plétées que la création peut commencer!

L'art de I'épithésie

Chaque épithése portée commence tou-
jours de la méme fagon : il faut d’abord la
sculpter! C’est ici que le talent artistique
naturel se doit d’étre impérativement pré-
sent afin d’arriver a créer des épithéses de
haute qualité anatomique et qui pourront



Figure 3 : Premiére étape de coloration d’'une épithése d’un ceil.

Figure 4 : Epithéses réalisées par Louise Desmeules.

ainsi se fondre dans le visage du patient.
On proceéde d’abord a une prise d’em-
preinte afin d’avoir une copie du défaut
en platre. La sculpture de cire, fagonnée a
l'aide d’instruments chauds, sera élaborée
en alternance sur ce modele de plétre et
sur le visage du patient. Dans le cas d’une
oreille ou d’un ceil, le défi est d’abord de
redonner un maximum de symétrie au
visage en sculptant « en miroir » ce que
l'on voit de l'autre coté du visage. Dans

le cas d’un nez, les patients sont invités a
nous apporter des photos de leur visage
d’avant afin d’orienter le mieux possible
le travail. Généralement, il n’est pas pos-
sible de retrouver exactement la méme
physionomie qu'avant la maladie, surtout
si les résections chirurgicales sont larges.
11 faut donc s’inspirer de 'anatomie res-
tante afin d’harmoniser au mieux le tra-
vail et redonner 4 la personne la confiance
de reprendre sa vie sociale et de détourner

le plus possible « le regard des autres » qui
fait tellement souffrir.

Une fois la sculpture achevée, un moule
de platre est produit. Une fois durci, le
moule est ébouillanté afin d’éliminer
complétement la cire et est prét a recevoir
la silicone colorée. Plusieurs types de sili-
cone peuvent étre utilisés et une connais-
sance de leurs particularités est nécessaire
afin de faire le meilleur choix selon qu’il
s’agit d’une prothese collée ou de I'im-
plant d’un nez ou d’une oreille.

La coloration se fait en deux étapes :
la coloration intrinséque et la coloration
extrinséque. Voici la premiere : de prime
abord, la silicone a la texture onctueuse du
caramel et est translucide. On y ajoute une
petite quantité de poudre de calcium afin
de la rendre laiteuse. La silicone ne doit
étre ni trop transparente ni trop opaque.
Par la suite, par I'ajout de pigments sous
forme de poudre et de créme, on « monte »
la couleur jusqu’a 'obtention de la cou-
leur la plus péle et la plus générale de la
peau du patient de la région concernée
(Figure 3).

On préléve ensuite de petites quan-
tités de cette couleur de base pour pré-
parer d’autres couleurs qui peuvent étre
plus foncées, plus rouges, etc., selon les
besoins. Ces couleurs nous serviront a
« peindre » toutes les variations de teintes
a intérieur du moule dans la partie qui
sera visible de la piece. Cest a cette étape
que sont ajoutés de minuscules fils rouges
afin d’imiter les capillaires sanguins. Une
fois les couleurs apposées dans le moule,
on y verse le restant de la couleur de base.
Le moule est ensuite refermé, mis sous
presse et il séjournera au four pendant
environ 2 heures.

La coloration extrinséque, qui est une
coloration de surface, débute une fois
I’épithése démoulée. Cette étape est effec-
tuée avec la piéce en place sur le patient
et Cest & ce moment que la magie se pro-
duit. Plus la coloration progresse, plus
I’épithése « disparait » dans le visage
du patient. Une fois achevée, on appose
un vernis pour sceller la couleur et on

>
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saupoudre du sucre en poudre afin d’en-
lever la brillance et atteindre la texture
satinée dela peau. Un rendez-vous de suivi
est donné au cours des deux semaines sui-
vantes. Il permet, dans un premier temps,
de s’assurer que I’épithése ne cause aucune
blessure et, au besoin, de procéder a des
ajustements. Dans un deuxiéme temps,
le suivi nous permet de voir comment le
patient s’adapte et retrouve ses activités
habituelles, signe réel du succés de notre
travail (Figure 4).

Un regard en avant

Tout comme le domaine de la radio-onco-
logie, il s’agit d’'un domaine qui se tourne
vers les hautes technologies. Le projet
de recherche Seinbiose sur les prothéses
mammaires externes personnalisées
nous ameéne a la numérisation corporelle
ainsi qu'a la sculpture virtuelle; nous
sommes bien fiers de détenir la toute pre-
miére imprimante 3D du grand CHU de
Québec! Les résultats de cette recherche
nous permettront d’offrir aux survi-
vantes du cancer du sein ayant eu une
ablation compléte d’un ou des deux seins
une alternative plus humaine et surtout
beaucoup plus confortable aux prothéses
standards du commerce (Figure 5). Notre
but : développer les meilleures protheéses
mammaires externes possible et, ultime-
ment, les rendre accessibles au plus grand
nombre de femmes possible.

De technologue en radio-
oncologie a étudiante en
épithésie

Dans un premier temps, mon travail de
technologue m’aura préparée a travailler
aupres d’une clientele trés éprouvée phy-
siquement et psychologiquement. Puisque
la majorité de la clientéle a été atteinte de
cancer, mon expérience clinique me per-
met d’avoir un regard d’ensemble sur le
parcours médical de celle-ci et de la réfé-
rer vers des ressources d’aide au besoin.
De plus, ma formation de technologue
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Figure 5 : Epithése de sein réalisée par
Louise Desmeules.

La personne que

l'on soigne demeure
au centre de nos
interventions, que
'on souhaite les plus

humaines possible.

en radio-oncologie m’a permis d’ac-
quérir des connaissances de base en santé,
notamment en cancérologie, en pharma-
cologie et en soins (pansements, asepsie,
désinfection) avec une orientation pour la
clientele souftrant de cancer.

Mes connaissances anatomiques,
notamment au niveau de la téte, ainsi
que mes connaissances en imagerie me
donnent la capacité d’interpréter les
images tomodensitométriques, ce qui me
rend beaucoup plus a 'aise pour suggérer
Iemplacement le plus stratégique possible
des implants.

Mes connaissances des effets secon-
daires de la radiothérapie, en particu-
lier pour les tissus osseux et la peau, me
sont trés utiles pour la planification du

traitement en épithésie,
que 'on souhaite aprés
les effets aigus pour la
peau et avant les effets
tardifs pour ce qui est de
l’os (a I'intérieur d’une
fenétre de 6 mois apres
le dernier traitement
de radiothérapie).

Bien sir, lorsque les
patients me posent des
questions un peu plus
techniques sur les traite-
ments de radiothérapie
qu’ils ont regus, cC’est tou-
jours avec grand plaisir que je

rechausse mes souliers de tech-
nologue pour leur répondre!

Pour terminer, j'espére avoir pu
vous éclairer un peu plus sur le métier
unique et méconnu qu’est I’épithésie.
Tout comme en radio-oncologie, a tra-
vers les nombreuses étapes que comporte
le cheminement du patient et le travail
a accomplir, la personne que 'on soigne
demeure au centre de nos interventions,
que 'on souhaite les plus humaines pos-
sible. Lexpérience acquise au cours de
mes 10 ans de travail comme techno-
logue en radio-oncologie m’aura bien
outillée pour cette formidable forma-
tion alliant I’art et la science. Si un jour
vous deviez croiser le chemin d’un patient
dévisagé, vous pourrez lui parler de I'exis-
tence d’une équipe passionnée au CHU de
Québec qui est 1a pour lui. 2§

ANNIE LAVERDIERE, t.r.0.

Etudiante en épithésie
CHU de Québec,
Hoétel-Dieu de Québec
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TECHNOLOGUE

DE RECHERCHE
au CHU de Québec

par Stéphanie Boulay, t.r.0. et Jean Dumont, t.r.o.

La recherche en médecine a permis de repousser

les limites et de développer différentes approches

thérapeutiques dans le but ultime d'améliorer la qualité

de vie et la survie de millions de patients.

)est bien connu de tous,
la recherche a permis de
dans
Au
niveau de la médecine, elle a permis de

grandes avancées

plusieurs domaines.
repousser les limites et de développer dif-
férentes approches thérapeutiques dans le
but ultime d’améliorer la qualité de vie et
la survie de millions de patients. Le monde
de la recherche clinique est complexe et
se caractérise par un réseau de profes-
sionnels provenant d'un grand nombre
de domaines. Tous ces acteurs travaillent
ensemble, de prés ou de loin,  la recherche
de nouvelles stratégies thérapeutiques
qui contribueront a améliorer la santé de
la population. Au département de radio-
oncologie du CHU de Québec, I'équipe de
recherche se compose de 19 radio-onco-
logues, 25 physiciens médicaux, 2,4 infir-
miéres de recherche, 0,6 technologue

de recherche (poste assumé par 2 tech-
nologues en alternance aux 6 mois) et
1 secrétaire, sans compter tous les autres
professionnels gravitant autour d’eux.
A titre de technologues de recherche en
radio-oncologie, on nous a demandé de
vous présenter cette profession mécon-
nue, nécessaire au bon fonctionnement
des activités de recherche reliées aux trai-
tements de radiothérapie. Nous ferons un
survol des responsabilités et des tiches
et dresserons le profil d’'un technologue
de recherche.

Tout d’abord, le role du technologue de
recherche s’est adapté aux besoins toujours
grandissants de la recherche clinique. Au
CHU de Québec, dés la création du secteur
recherche (1994), les physiciens médicaux
se sont impliqués pour obtenir les accrédi-
tations des diverses agences de recherche
comme le RTOG et le NCIC en produisant

des données de calibration des appareils
ainsi que des cas type (benchmark) de
dosimétrie. Au début des années 2000, le
nombre de cas et la quantité importante de
données a compiler et a faire parvenir aux
diverses agences ont nécessité 'embauche
d’une technologue en radio-oncologie
pour s'occuper du volet technique des dif-
férents protocoles. Cest ainsi que le tech-
nologue de recherche s’est joint a I’équipe
clinique de recherche déja composée des
infirmiéres de recherche, des radio-onco-
logues et des physiciens.

Les taches du technologue de recherche
sont variées. Lorsque ’équipe de recherche
accepte de participer a une étude (protocole),
plusieurs étapes doivent étre respectées.
Pendant que I'infirmiére coordonnatrice de
la recherche prépare 'acceptation du comité
d’éthique ainsi que certaines ententes avec
les autres départements de 1’établisse-
ment et 'organisme de recherche, le tech-
nologue de recherche prépare un rapport
qui sera présenté aux administrateurs du
département de radio-oncologie. Ce rap-
port décrit tous les impacts possibles sur
chacun des secteurs d’activité du départe-
ment; pour que ce rapport soit complet, le
technologue de recherche doit traduire et
étudier le document de I’étude afin de pré-
senter un résumé a chacun des responsables
de secteurs tels que les coordonnateurs tech-
niques, les radio-oncologues, les physiciens
meédicaux et les responsables de la gestion
des listes d’attente. Le rapport est approuvé
par tous les responsables avant d’étre
déposé au comité administratif. Lorsque
les administrateurs acceptent que le dépar-
tement participe a une nouvelle étude, ils
peuvent le faire sous différentes conditions
que le technologue de recherche sassurera
de faire respecter. C’est & ce moment que le
technologue peut s'occuper de la prépara-
tion du feuillet de suivi de I’étude. Ce docu-
ment est un guide utile & chaque étape du
cheminement pour le patient qui accepte
de participer a une étude au département
de radio-oncologie. Le feuillet de suivi est
un résumé rédigé a partir des régles obliga-
toires a respecter pour I’étude, que ce soit
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les délais de traitement, les guides de pra-
tiques techniques ou les critéres dosimé-
triques. Chaque étude a un feuillet de suivi
distinct qui comporte une section pour
chaque secteur impliqué (délais de traite-
ments, planification, dosimétrie, traitement
et controle de qualité). Le feuillet de suivi
est mis a jour réguliérement en fonction des
amendements au protocole de recherche et
aux développements technologiques dépar-
tementaux. Durant I’étape de la rédac-
tion du feuillet de suivi, le technologue de
recherche s’associe généralement a un phy-
sicien médical pour préparer 'accréditation
du département. Pour ce faire, le départe-
ment doit faire ses preuves en envoyant une
planification d’un cas type (benchmark)
selon les critéres exigés par le protocole, en
effectuant des controles de qualité comme
lirradiation d’un fantéme et en remplissant
des questionnaires détaillés sur I’'appareil-
lage et les systémes de planification utilisés.
Lorsque toutes les conditions techniques,
éthiques et administratives sont remplies,
ce qui peut prendre, dans certains cas, plus
de 12 mois, il est enfin possible d’inviter
les patients a participer a I’étude. A partir
de ce moment, le role du technologue de
recherche est de s'assurer du suivi du dossier
du patient. Il place le feuillet de suivi au dos-
sier du patient et ajoute une alerte au dos-
sier afin que chaque intervenant sache que
ce patient participe a une étude et que cer-
taines conditions doivent étre respectées.
II calcule les délais et sassure que le patient
sera traité selon le calendrier du protocole.
Dans certaines études, il est responsable
d’envoyer la planification dosimétrique par
voie électronique pour une révision avant le
début des traitements, et il doit sassurer que
les modifications nécessaires sont apportées
rapidement, le cas échéant. La majorité des
études impliquant des traitements de radio-
oncologie nécessite une révision de la plani-
fication dosimétrique; cC’est au technologue
de recherche que revient la tache de faire ces
envois dans les délais prescrits par I’étude.
Au RTOG, par exemple, tous les cas sont
révisés sans exception alors quau NCIC, ils
choisiront des cas au hasard. D’autres études

echo
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demandent des suivis radiologiques (scans,
résonnances magnétiques, scintigraphies
osseuses, etc.) selon un calendrier préé-
tabli; ces examens doivent étre planifiés et
envoyés par voie électronique par le tech-
nologue de recherche. En plus des envois
électroniques de données, le technologue
doit remplir des formulaires, fournir des
photocopies des documents sources et sas-
surer que le dossier de recherche du patient
soit complet en ce qui a trait aux traitements
de radiothérapie. En effet, chaque patient
qui accepte de participer a une étude se
voit attribuer un numéro de cas; clest par
ce numéro que le patient et son dossier de
recherche seront identifiés. En aucun cas,
les coordonnées personnelles doivent étre
connues par I'organisme de recherche; cest
donc avec une attention particuliére que le
technologue retirera toutes les coordonnées
des envois électroniques, des photocopies et
des images radiologiques et les remplacera
par le numéro de cas. Cest une tiche impor-
tante et nécessaire au bon suivi des patients,
car l'organisme ne peut détecter une erreur
si le mauvais numéro de cas est assigné a
un envoi.

On a adapté le role du technologue de
recherche au CHU de Québec aux besoins
de I’équipe de recherche, voila pourquoi
d’autres taches se sont greffées a son emploi
du temps. Les chercheurs demandent
aux patients participant aux études d’ac-
cepter de donner des échantillons de pré-
levements sanguins, urinaires ou de leur
tumeur. C’est le technologue de recherche
qui prend en charge les demandes et les
envois d’échantillons de tumeurs alors que
les infirmiéres de recherche s'occupent des
autres types d’échantillons. Cette tache
nécessite une bonne collaboration avec les
départements de pathologie; puisque les
patients proviennent de plusieurs régions
¢éloignées, le technologue doit s’assurer
de la collaboration des départements de
pathologie de différents hopitaux.

Il va sans dire que toutes ces tdches néces-
sitent une bonne gestion du temps et des
priorités. Le technologue de recherche du
CHU gere une base de données incluant

plus de 20 protocoles actifs. Il doit suivre
I’évolution des patients en traitement,
des patients en attente de leur entrée dans
’étude, des calendriers d’imagerie des dif-
férentes études tout en travaillant sur les
nouveaux protocoles a venir. I doit étre dis-
ponible pour régler les problémes liés aux
études, peu importe le secteur d’activités sur
le plateau technique. Il doit avoir de la faci-
lité a travailler en équipe multidisciplinaire,
avoir une solide expérience dans la planifi-
cation des traitements et aimer travailler &
lordinateur en utilisant différents logiciels.
Comme vous pouvez le constater, notre
travail de technologue de recherche est
tres différent de celui du technologue en
radio-oncologie, autant par les taches a
accomplir que par la facon de régler les
problémes. Sur le plateau technique, les
solutions doivent s’appliquer immédiate-
ment, tandis qu’en recherche, les solutions
s’échelonnent souvent sur des semaines.
Une nouvelle tache devrait bient6t s’ajouter
dans le cadre d’études rétrospectives alors
que nous devrons récupérer des plans dosi-
métriques archivés pour en extraire des
données et, dans certains cas, modifier les
plans archivés (organes « contourés » man-
quants) pour en obtenir les données néces-
saires. Nos compétences de technologues
en radio-oncologie seront toujours bien
exploitées dans le cadre de nos fonctions
de recherche. Finalement, nous sommes
un élément important pour I’équipe de
recherche au CHU de Québec et il est trés
stimulant pour nous de travailler dans’op-
tique de favoriser I'avancée technologique
et thérapeutique dans notre domaine. s

STEPHANIE BOULAY, t.r.o.

Technologue de recherche

et dosimétriste

Département de radio-
oncologie du CHU de Québec

JEAN DUMONT, t.r.o.

Technologue de recherche

et dosimétriste

Département de radio-
oncologie du CHU de Québec
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PASSERNEISE A

BETE A LHOMME

par Marisa Di Grazia, t.I.m.

Saviez-vous que 45 %
des ménages québécois
possedent un animal
de compagnie?

e me nomme Marisa et je suis

technologue en imagerie médi-

cale depuis juin 2010. Jai travaillé

au Québec ainsi quen Ontario. Ce
n’est pas ma premiere profession; de 1999
a 2010, j’ai pratiqué la profession de tech-
nicienne en santé animale, ce qui m’avait
d’ailleurs donné l'occasion de toucher
a Pimagerie médicale. Au Québec, les
techniciennes en santé animale ont le
droit d’opérer des appareils d’imagerie
médicale sur des animaux tout comme
les hygiénistes dentaires le font lors des
examens dentaires. Je vais vous présen-
ter les différences et les similitudes entre
I'imagerie médicale effectuée aupres des
humains et celle en médecine vétérinaire.

La clientéle et les installations

Comme vous vous en doutez, la clien-
téle de la médecine vétérinaire est trés

diversifiée : chats, chiens, mais également
des animaux exotiques, tels que lapins,
cochons d’Inde, oiseaux, tortues,
pents, furets, etc. Peu de vétérinaires sont
équipés et formés pour soigner cette der-
niére catégorie. La facilité d’adaptation
des technologues est essentielle en matiére
de soins & prodiguer. La nourriture varie

Ser-

beaucoup d'une espéce a l'autre; le réfri-
gérateur est rempli de légumes pour les
rongeurs, les lagomorphes et les oiseaux.
Les instruments ainsi que les équipe-
ments utilisés en imagerie médicale ainsi
qu’en médecine vétérinaire sont souvent
plus petits et adaptés a la clientéle comme
les tubes endotrachéaux, les cathéters, etc.
Lincubateur pour recevoir les animaux
exotiques est essentiel, car ces animaux
perdent rapidement leur chaleur interne
lors d’une anesthésie. Certaines espéces
comme les reptiles doivent profiter d’'une
source de chaleur en tout temps, donc des
tapis chauffants sécuritaires sont de mise.

J'ai travaillé avec plusieurs especes
d’animaux; ce n’est pas toujours facile de
produire des images radiologiques. Faire
une radiographie a un oiseau demande
une attention particuliére : les oiseaux
possédent une ossature trés fragile. Ils
n’ont pas de diaphragme, il n’est donc pas

possible de les tenir par le bréchet, cest-
a-dire le tronc, car cela nuit a leur respi-
ration. Les rongeurs, pour leur part, sont
des bétes tres nerveuses; ils sont, comme
les lagomorphes, tres habiles. On apprend
vite a se méfier et a se protéger, particu-
lierement des souris. Les morsures sont
chose fréquente dans notre quotidien.

Les lagomorphes sont un ordre de
mammiferes herbivores comprenant
les lievres et les lapins. Ce sont des ani-
maux trés nerveux et leur ossature est
trés petite comparée a leur masse mus-
culaire. Il arrive parfois qu’ils paniquent
sur la table de travail et tambourinent de
la patte arriére. Cette situation peut occa-
sionner une fracture a leur colonne, il faut
donc toujours étre calme et s'assurer que
P’animal soit bien maitrisé.

Quant aux animaux exotiques, ce
sont des bétes fascinantes, chacune avec
ses caractéristiques propres. Ne pensez
qu'aux reptiles.

Certains centres vétérinaires ont une
équipe de spécialistes :
oncologues, cardiologues, internistes,
urgentologues, I’équipe a I'Unité de soins

orthopédistes,

Tableau 1: Exemples de facteurs
techniques utilisés en médecine
vétérinaire.*

Type d’animal
Cockatiel
Lapin (5 cm)

Cochon d’Inde
(5 cm)

Boa (10 cm)

Abdomen d’un
petit chien
(Shih tzu) 10 cm

Abdomen d’un
chien moyen
(Cocker)15cm

Abdomen d’un gros
chien (Labrador)
25cm

Thorax d’un chat
(10 cm)

Abdomen d’un chat
(8 cm)

* Les facteurs techniques peuvent varier selon
I'appareil; ceux-ci proviennent d’un appareil DR de
I’hopital vétérinaire St-Lazare et d’'un appareil CR
de I'hopital vétérinaire des Trois-Lacs
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intensifs. Dans ces cliniques, qui sont
considérées comme de mini-hépitaux,
on retrouve aussi de la résonance magné-
tique et des CT-scan. Les bétes bénéfi-
cient du méme processus de traitement
que les humains. Ce sont les technologues
en imagerie médicale qui manipulent ces
appareils lors des examens spécialisés.
Ils travaillent en équipe avec les techni-
ciennes en santé animale. L'anesthésie
générale est essentielle lorsque 'immobi-
lisation compléte de 'animal est requise.
La durée des examens est aussi une indi-
cation a la sédation.

Il m’a déja été permis d’assister un
cardiologue lors d’un drainage d’épan-
chement péricardique. Il utilisait I’écho-
graphie pour se guider. Avant l’arrivée
de I'IRM et du CT-scan, nous faisions
aussi des myélogrammes afin d’éliminer
une hernie discale dorsale ou lombaire.
Certains examens rudimentaires sont
encore utilisés en médecine vétérinaire
contrairement a la médecine humaine
puisque ce ne sont pas tous les clients qui
ont la capacité de payer pour ces examens
plus chers. De plus, tous ces examens ont
encore leur utilité.

L’'immobilisation et la
radioprotection

Limmobilisation est une notion primor-
diale dans ce secteur d’activité. Méme si
on demande a un oiseau de ne pas bou-
ger, il n'obéira pas. Pour les radiographies
des oiseaux, il faut utiliser des serviettes
afin de les envelopper pour nous aider
a les maitriser. Souvent, pour faire une
radiographie, il faut anesthésier l'oiseau
afin de le mobiliser. Lutilisation d’un
appareil d’anesthésie mobile est pratique
afin de pouvoir effectuer les déplace-
ments d’une salle a 'autre, comme dans
la salle de radiologie. On utilise principa-
lement 'Isoflurane comme gaz anesthé-
sique. Lavantage de 'utilisation d’un tel
gaz est que 'animal s’endort et se réveille
assez rapidement. Toutefois, il faut bien
manipuler l'oiseau et bien le tenir, car son
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Figures 1, 2 et 3: Examen radiologique d’un chien’.

réveil peut étre soudain et, sans quon s’y
attende, il vient nous pincer avec son bec.
Cela peut étre trés douloureux, surtout
quand loiseau est... un gros perroquet.

Evidemment, l'utilisation de grilles anti-
diffusantes n’est pas nécessaire vu leur
petite taille. Loiseau complet est souvent
inclus dans I'image radiologique. De plus,
il est aussi possible d’utiliser un appareil
dentaire pour faire les radiographies de
petites structures comme les pattes d’une
perruche. Des techniques de contention et
des équipements nous aident & manipuler
les rongeurs sans trop subir de blessures.
La museliére est Paccessoire le plus connu.
Jai aussi souvent utilisé le collier élisabé-
thain (cone en plastique qui ressemble a
un abat-jour). Il empéche 'animal de sap-
procher de nos mains et de nous mordre.
Il existe aussi de gros gants trés épais qui
peuvent étre utilisés; certains montent
méme jusquaux coudes.

Au Québec, les techniciens en santé
animale utilisent des tabliers protec-
teurs, car ils restent dans la salle d’examen
pour tenir les animaux et les mobiliser
(Figures 1, 2 et 3). Comme en médecine
humaine, des dosimétres sont utilisés

pour calculer la dose professionnelle, afin
de s’assurer que les normes minimales de
Santé Canada sont respectées. A Ottawa,
les techniciens en médecine vétérinaire
et les technologues en radiologie restent
rarement dans les salles durant examens
d’imagerie médicale : une différence entre
nous et nos voisins. Ils prennent beau-
coup de temps pour la préparation de
I'examen. Des coussins en forme de « V »
sont utilisés, de méme que des techniques
qui permettent de mobiliser les animaux
avec du ruban blanc médical et des sacs de
sable. Tout cela sans blesser les animaux;
ils doivent cependant subir I’inconfort
relié a lenlévement du ruban médical. Les
techniciens réussissent a faire la plupart
des radiographies sans sédation, méme
sur de gros chiens. JJadmets que, lorsque
j’ai débuté, j’étais septique; je me suis
trompée. Le temps pour réaliser les exa-
mens était plus long, mais les doses pro-
fessionnelles et les doses pour les animaux
étaient plus faibles.

Dans ma carriére, j’ai utilisé de I’équi-
pement argentique et numérique. On
utilisait le systéme manuel, le méme sys-
téme que pour effectuer des radiographies



sur des patients; on avait des bassins
(développeur, fixateur et eau) dans une
chambre noire pour développer les films
de bromure d’argent. On utilisait un ther-
momeétre afin de bien ajuster le temps de
développement. Plus ’eau était chaude,
moins le temps de développement était
long. Aprés le trempage, on suspendait
les films sur des supports pour les faire
sécher (Figure 4).

Le processus du développement manuel
était beaucoup plus long quavec un déve-
loppeur automatique, ce qui pouvait étre
parfois problématique, car il fallait garder
I’animal sur la table lors du développe-
ment afin de sassurer que 'image était de
bonne qualité. Surtout pour des radiogra-
phies sur un gros chien, on voulait éviter
d’avoir a le descendre et le remonter sur la
table pour ainsi s'éviter des blessures.

Heureusement, I’ére numérique a
aussi rattrapé le secteur de la méde-
cine vétérinaire.

Les indications

Lindication clinique d’une radiogra-
phie chez un oiseau peut étre pour une
recherche de fracture, mais également
pour vérifier la présence ou I’'absence d’un
ceuf retenu chez les femelles (Figure 5).
C’est un probléme souvent rencontré chez

Figure 5 : Image radiologique de profil d’'un oiseau

avec un ceuf retenu.

celles-ci : elles ne sont pas en mesure de
pondre leur ceuf. Sil'ceuf n'est pas expulsé
aprés quelques jours d’effort, la femelle
devient épuisée, léthargique; elle peut
arréter de se nourrir, sa respiration peut
devenir difficile, etc.; Palimentation ina-
déquate en vitamines et minéraux (sur-
tout le calcium), ainsi que la ponte de
fagon excessive sont des causes fréquentes.

L'indication clinique fréquente pour
une radiographie d’un lagomorphe,
autre que pour la recherche de frac-
ture, est pour éliminer une subocclusion
(stase digestive) (Figure 6). Les lapins,
lorsqu’ils ne vont pas bien, cessent sou-
vent de se nourrir et, par conséquent,
leur systeme digestif se retrouve en iléus.
Il n’est pas possible de faire des images
radiologiques debout, donc seulement
deux vues en position couchée sont réa-
lisées. L'incidence couchée sur le dos est
nommeée ventro-dorsale, car en position
anatomique pour un animal qui marche
a quatre pattes un abdomen n’est pas face
a nous. Le terme antéro-postérieur est
utilisé principalement pour les membres
supérieurs et inférieurs.

Une des indications les plus fréquem-
ment demandées en urgence : la recherche
de fracture. De nombreux cas de chiens
et de chats heurtés par une voiture se
retrouvent a 'urgence. On leur attribue le

code HBC, pour « Hit By Car »; j’ai déja
eu un cas HBT, soit « Hit By Train ». Ce
terme équivaut a polytraumatisé en méde-
cine humaine. Le pauvre chien avait les
quatre pattes fracturées; il a dii étre hos-
pitalisé pendant plusieurs semaines aux
soins intensifs, ayant subi trois chirurgies
orthopédiques. On lui avait installé une
sonde urinaire et il devait prendre beau-
coup d’antidouleurs. Je dois admettre que
C’était plutot rare que les clients étaient
préts a assumer les frais de ce genre de
traitement. Une facture pouvait repré-
senter quelque quinze mille dollars! Les
frais en Ontario sont plus élevés, donc de
nombreux propriétaires de chiens et de
chats souscrivent a une assurance privée.
Une autre indication clinique tres fré-
quente est la recherche de corps étran-
gers. Les chiens et les chats aiment
bien manger... ce qu’ils ne doivent pas.
Roches, os, jouets, bas, culottes, déchets,

Figure 4 : Supports pour
faire sécher les films.

Figure 6 : Image radiologique de profil d’'un abdomen de lapin
avec une subocclusion.
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cordes sont des objets souvent retrouvés
dans les abdomens de ces animaux.
Malheureusement, il arrive qu’on doive
aller en laparotomie pour aller chercher
ces objets hétéroclites.

On rencontre aussi beaucoup de tor-
sions gastriques chez les chiens avec un
thorax profond (doberman, berger alle-
mand, Chow Chow, etc.) Chez ces ani-
maux, l’estomac est trés ventral. Cette
situation survient lorsqu'un chien mange
une grosse portion et sort courir immé-
diatement aprés son repas. L'estomac
tourne sur lui-méme, ce qui obstrue la cir-
culation sanguine et le passage de I'ceso-
phage au duodénum. L'estomac gonfle
jusqu’a ce que ’animal soit recu en
chirurgie pour défaire la torsion. On fait
une radiographie de profil droit de ’ab-
domen pour le diagnostic (Figure 7).

Par la suite, le vétérinaire procéde a
une gastropexie, c’est-a-dire qu’il fixe l'es-
tomac a la paroi de 'abdomen supérieur.
Cela permet de réduire de fagon impor-
tante les récidives. Il s’agit d’'une chirurgie
urgente qu’il faut faire STAT, sinon
I’animal meurt en quelques heures. Les
radiographies étaient et sont encore tres
utilisées pour les chiens paralysés chez
lesquels on suspecte des hernies discales,
pour les chats avec un blocage urinaire
(urétre obstrué par des calculs urinaires),
pour la recherche de pneumothorax
causés par des épines de porc-épic chezles
chiens qui se sont amusés a courir apres
eux, pour ’évaluation d’épanchements
pleuraux, etc.

Les difficultés rencontrées

Les technologues en imagerie médicale
rencontrent des difficultés dans leur sec-
teur. En santé animale, les difficultés
ne sont pas si différentes. Le poids des
patients (animaux) a soulever est pro-
bablement plus considérable. Le tra-
vail est trés physique, car il faut monter
les animaux, qui a 'occasion pésent plus
de 50 kg sur une table d’examen qui ne
s’abaisse pas. Aussi, il faut toujours rester

écho
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dans la salle avec les
animaux pour les
immobiliser; les ani-
maux ne restent pas
toujours immobiles
et n'arrétent pas de
respirer pour la prise
d’images  radiolo- o'un chien.
giques. Certains ani-
maux peuvent étre tres
agressifs installer une

museliére est un défi. Il faut toujours
rester aux aguets pour éviter de se faire
mordre. Dans certaines situations, sur-
tout chez les animaux en douleur, une
sédation est nécessaire pour faire des trai-
tements, des prises de sang, des radio-
graphies, etc. Dans ma carriére en santé
animale, ce sont surtout les chats qui
réussissaient & me mordre et & me grafi-
gner; ceux-ci sont trés habiles a se défaire
de leur museliere ou du moyen de conten-
tion. J’ai plusieurs cicatrices aux bras et
aux mains qui témoignent des difficultés
rencontrées au cours des onze années. J’ai
méme dii avoir a quelques reprises de trai-
tements antibiotiques en prophylaxie post
morsure. De plus, 'ergonomie, comme
en radiologie, est trés importante afin de
protéger notre dos lors des manipulations
de la clientéle. Personne ne souhaite se
blesser en exergant son métier.

Une autre difficulté est le fait que la
clientele vétérinaire est tres diversifiée. I
faut vite apprendre a bien manipuler les
animaux selon 'espéce (ex. : lapin versus
chien). La technicienne et le vétérinaire
doivent connaitre ’anatomie de chacune
des especes qu’ils soignent. Les patho-
logies peuvent aussi varier. Par exemple
les chiens et les lapins font fréquem-
ment des calculs radio-opaques dans la
vessie, tandis que c’est moins fréquent
chez les chats. Ils font plutdt des calculs
radio-transparents. Il faut donc adapter
les facteurs techniques aux pathologies
recherchées et aux espéces étudiées.

En conclusion, la médecine et I'ima-
gerie médicale vétérinaire sont des sujets
passionnants et stimulants. J’aurais pu

Figure 7 : Radiographie de profil droit de 'abdomen

vous écrire des pages et des pages sur
mon expérience en médecine vétérinaire.

Jespére que vous avez apprécié ce petit
résumé. Je tiens a dire aussi que mainte-
nant la majorité des cliniques vétérinaires
ont des développeurs automatiques avec
des systemes numériques, et un appa-
reil & écho pour compléter les examens
en imagerie. Ces nouvelles technologies
ont grandement facilité la vie des techni-
ciennes et des vétérinaires. 4

MARISA DI GRAZIA, t.i.m.
Radimed West-Island en
échographie et CSSS du
Suroit en tomodensitométrie
et radiologie

NOTES

1- Photos prises a I'hopital vétérinaire des Trois-Lacs par
I"auteure. Chantal Lavergne, son chien Praline et I'auteure.
Photos autorisées par Dr Scott Murray, propriétaire de la
clinique.
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O R R el
ANATOMIQUE :

la mort au service
de la pédagogie

par Isabelle Harvey, t.i.m.

En septembre 1993, le département de chimie-biologie

de I'Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR)

se dotait d’'un tout nouveau laboratoire pour

lenseignement de I'anatomie humaine, afin de

répondre aux besoins de formation de la premiere

cohorte étudiante du doctorat de premier cycle

en chiropratique.

ingt ans plus tard, aprés avoir

accueilli plus de 1 000 étu-

diantsde divers programmes,

Dr Gilles Bronchti, Ph. D.
et directeur du département d’anatomie
de P'UQTR, eut la brillante idée d’ouvrir
les portes a d’autres maisons d’enseigne-
ment. Clest ainsi, quen 2013, il a obtenu
une subvention, pour trois ans, du pro-
gramme de collaboration universités-
colleges du ministére de ’Enseignement
supérieur, de la Recherche, de la Science
et de la Technologie (MESRST). Cette
collaboration porte le nom de « Carrefour
anatomique » et trois colléges de la région
y participent : Le college Ellis avec les

formations Soins préhospitaliers d’ur-
gence, Techniques d’électrophysiologie
médicale, Techniques d’inhalothérapie
et anesthésie et Réadaptation physique;
le collége de Shawinigan avec les forma-
tions Soins infirmiers, Soins préhospita-
liers d’urgence et Technologie d’analyses
biomédicales; finalement, le college
Lafleche avec le profil Sciences de la santé

et Technologie de radiodiagnostic.

Le projet

Le Carrefour anatomique vise avant tout
I'amélioration de la formation des étu-
diants de niveau collégial en anatomie, en

Qui peut affirmer
avoir pris entre ses
mains un poumon,

un pancréas, un coeur

ou un cerveau ¢

créant des ateliers de simulation avancée,
mais également un mentorat pour la for-
mation et le soutien aux enseignants col-
légiaux. Le Carrefour anatomique prévoit
aussi la création de matériel pédagogique
hautement spécialisé pour I'enseignement
de 'anatomie. Un site Web présentement
en élaboration sera accessible pour les col-
leges participants et regroupera un Guide
de l'autopsie, des capsules Web portant
sur divers sujets et techniques (exemple :
procédure d’intubation, autopsie, etc.)
et un ouvrage d’anatomie radiologique.
Ce dernier permettra la visualisation du
positionnement et de I'image radiologique
correspondante pour la graphie.
Eventuellement, d’autres images pour-
raient s’insérer : radioscopie, tomo-
densitométrie, résonance magnétique,
ultrasonographie. Finalement, des
schémas viendront appuyer les différentes
structures observées en imagerie médicale.

Intérét pour la Technologie
de radiodiagnostic

Les étudiants du programme Technologie
de radiodiagnostic ont I'occasion de fré-
quenter, depuis I’hiver 2014, le labora-
toire d’anatomie humaine dans le cadre
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Limportance du
respect des corps est un
élément indispensable
au bon déroulement des

laboratoires.

> du Carrefour anatomique et d’y com-

bler deux aspects importants de leur for-
mation. Tout d’abord, les étudiants en
radiodiagnostic du collége Lafléche ont le
privilége d’approfondir 'anatomie sur de
vrais corps plastinés ou sur des sections de
corps ou d’os (Figure 1). Les cours d’ana-
tomie permettent de situer concrétement
les organes de la cavité abdominale, les
orientations et les rapports entre eux : des
notions essentielles pour comprendre les
images produites. Qui peut affirmer avoir
pris entre ses mains un poumon, un pan-
créas, un ceeur ou un cerveau (Figure 2)?
Ensuite, les étudiants exécutent des radio-
graphies sur un vrai corps! Cette oppor-
tunité est réalisable grace a la méthode de
conservation Thiel.

Méthode Thiel

Les cadavres humains sont préservés avec
cette méthode révolutionnaire dévelop-
pée par l'anatomiste allemand Walter
Thiel en 1992. 1l s’agit d’une méthode de
conservation utilisée depuis 2009 aux
laboratoires d’anatomie. Améliorée en
2002, elle a été initiée par le D' Detlev
Grabs, médecin allemand, aujourd’hui
professeur au département d’anatomie de
PUQTR. Un des avantages marquants de
cette méthode : rendre ces précieux corps
disponibles a la science six semaines seu-
lement apreés le déces; les corps classiques,
eux, sont mis en chambre froide pendant
8 4 9 mois avant d’étre disponibles pour
la dissection.
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Avantages

Cette technique permet de conserver plu-
sieurs caractéristiques du corps vivant,
notamment la flexibilité, la texture et
la souplesse des tissus et des articula-
tions (Figures 3 et 4). Cette méthode
de conservation est idéale pour simu-
ler des pratiques chirurgicales et d’ima-
gerie médicale (radiographie générale,
angiographie, ultrasonographie), des
manceuvres d’urgence ou des autopsies.

Radiographies sur des corps
humains non vivants

Afin d’offrir des laboratoires pertinents
et réalistes aux étudiants en imagerie

S,

Figure 2 : Cerveau plastiné’ entre les mains d’une étudiante.

meédicale - radiodiagnostic, le Carrefour
anatomique a fait 'acquisition d’un appa-
reil de radiographie mobile et d’un lecteur
CR (Figure 5) qui sont a la disposition des
futurs technologues.

Pendant leurs études, trois cours
ameéneront les étudiants a profiter des
avantages du laboratoire d’anatomie.
Limportance du respect des corps est
un élément indispensable au bon dérou-
lement des laboratoires. Les étudiants
utilisent I’appareillage mis a leur dis-
position et peuvent ainsi exécuter de
réelles radiographies sur de vrais sujets!
(Figures 6 et 7) Lerreur est permise et la
reprise est acceptable puisque 'expéri-
mentation n’a aucune conséquence et que
le futur technologue est en apprentissage.



N S

Figure 3 : Corps THIEL, membre inférieur en extension. Figure 4 : Corps THIEL, membre inférieur en flexion.

Figures 6 et 7 : Expérimentation sur un vrai sujet par des étudiants de 1© année.

Vol. 35 N°3 - Décembre 2015 CC




RADIODIAGNOSTIC

Figure 8 : Analyse des radiographies exécutées avec une technologue enseignante.

<> Dés leur premiére session d’étude, les étu-

diants effectuent trois visites au Carrefour
anatomique et doivent produire des
radiographies dans un contexte réaliste
afin de développer leurs aptitudes et leurs
capacités d’adaptation avec des « patients
inconscients ». Lapproche est traumato-
logique dans un environnement radiolo-
gique minimal, constituant une excellente
préparation au marché du travail !

Et les étudiants...

Bien entendu, I'expérience nest pas fan-
tastique pour tous. Si certains éprouvent
une grande satisfaction avec cette expéri-
mentation, d’autres éprouvent beaucoup
de difficultés a manipuler un corps non
vivant. Laspect est si réaliste qu’il consti-
tue une barriere psychologique pour cer-
tains. Nous respectons chaque individu et
aucun étudiant nest obligé de manipuler
les corps. D’autres possibilités soffrent a
eux : manipulation des plaques IP, déve-
loppement des radiographies et manipu-
lation du lecteur CR. Toutes ces activités
pédagogiques s'avérent trés intéressantes.
Cela permet de découvrir un environne-
ment différent du laboratoire du collége
Lafléche. Par contre, aux ateliers d’anato-
mie, 'approche est favorable.

Bref, il s’agit d’une opportunité unique.
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Exécuter des radiographies sur de vrais
corps savere étre une excellente prépara-
tion pour les stages en milieux cliniques.

Radiographier plusieurs fois la méme
structure avec la méme incidence, afin
de mieux comprendre un élément anato-
mique, cest un merveilleux moyen d’ensei-
gnement (Figure 8). Unlieu d’apprentissage
unique, car aucun fantdme anatomique ne
se compare a un humain!! A

ISABELLE HARVEY, t.i.m.

Enseignante, Technologie
de radiodiagnostic
Collége Lafléche,
Trois-Rivieres

NOTE

1-Laplastination est une technique visant a préserver des
tissus biologiques en remplacant les différents liquides
organiques par du silicone.
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Qu'advient-il lorsque
I'on donne son corps au

programme de dons de
corps du Laboratoire
d’anatomie de 'UQTR?

Lorsgu’une personne

a donné son corps,
|'Université s'en charge
dés le moment du déces
et s'occupe du transport,
de I'embaumement et de
I'inhumation et cela sans
aucuns frais pour la famille
du défunt. Lors du déces, le
corps est immédiatement
transporté a I'Université.

Il ne peut donc y avoir
d'exposition du corps dans
un salon funéraire.

Chaque année, une messe
commeémorative est
célébrée a la chapelle de
I'Université a la mémoire

et pour le repos de I'ame
des donateurs. Les familles
ayant exprimé le désir
seront invitées a assister

a cette célébration. Apres
utilisation du corps pour
fins de recherche et/ou
d'enseignement, les restes
seront inhumés au cimetiere
Saint-Michel, sur un terrain
appartenant a I'Université
du Québec a Trois-Rivieres.
Une personne ayant pris

la décision de donner son
corps a la possibilité de
changer d'avis.




ELECTROPHYSIOLOGIE MEDICALE

ETUDE ELECTRO-
PRYSIOLOGIQUE

CARDIAQUE
DIAGNOSTIQUE

par Angela Di Marzio, t.e.p.m.

cherlag et Damatol furent les
premiers a décrire une technique
cathé-

ter d’'un potentiel hissien fiable

d’enregistrement  par

et reproductible. Depuis cette publica-
tion de 1969, le domaine de I’électro-
physiologie cardiaque n’a cessé d’évoluer
faisant de cette spécialité de la cardiolo-
gie un domaine multidisciplinaire sti-
mulant et rempli de défis. Comme le
champ de I’électrophysiologie est vaste
et varié, jiai choisi de présenter dans cet
article un examen indispensable au dia-
gnostic des troubles du rythme : I’étude
électrophysiologique diagnostique (EEP).

L’EEP est un examen du systéme de
conduction électrique cardiaque par le
biais de cathéters insérés a 'intérieur du
cceur. Elle permet le diagnostic précis
des troubles du rythme et de leurs méca-
nismes physiopathologiques afin de per-
mettre au médecin spécialiste d’établir
le meilleur choix thérapeutique pour le
patient. Elle peut étre effectuée seule ou
précéder 'implantation d’un cardiosti-
mulateur ou d’un défibrillateur implan-
table. Elle précéde également toute
ablation d’un foyer arythmogeéne ou d’une
voie de conduction non souhaitée.

Les principales indications
de l'étude électrophysiolo-
gigue sont :

> Lediagnostic des arythmies a
complexes étroits (mécanisme de
réentrée, séquence d’activation,
réponse aux divers modes
de stimulation)

> Lediagnostic des arythmies a
complexes larges (différenciation
des arythmies supraventriculaires,
ventriculaires, préexcitées)

> Lastratification du risque de mort
subite chez les patients porteurs
de certaines pathologies (Brugada,
dysplasie ventriculaire droite
arythmogene, Wolft-Parkinson-White,
cardiomyopathie ischémique)

> Lévaluation de la fonction du
nceud sinusal, du nceud A-V
ainsi que celle du systeme
His-Purkinje

> La confirmation ou I'infirmation
de l'arythmie comme cause de syncope

> Lalocalisation de foyers
arythmogeénes

> Lavérification de l'efficacité de
traitements antiarythmiques.

Le laboratoire
d’électrophysiologie

Le laboratoire d’électrophysiologie doit

étre équipé du matériel suivant :

> Appareil pour I'enregistrement
de’ECG au repos

> Matériel radioscopique incluant
une table d’examen

> Systéme d’enregistrement
multipiste relié a des écrans
de visualisation

> Console de réanimation et
de soins d’urgence avec matériel
d’intubation, de ventilation
artificielle, d’'oxygénation et
d’aspiration

> Défibrillateur/stimulateur externe

> Systéme d’ablation par radiofréquence
et cryothérapie

> Systéme de cartographie
tridimensionnelle.

Déroulement de l'étude
électrophysiologique
diagnostique

Le déroulement de I’étude électrophysio-
logique peut varier de maniére a répondre
a des questions spécifiques selon le cas cli-
nique, mais elle doit suivre une méthodo-
logie rigoureuse. L'analyse systématique
des troubles du rythme se fait par l'en-
registrement et la mesure d’événements
électrophysiologiques, et par I’évaluation
de la réponse a la stimulation program-
mée. Les principales manceuvres effec-
tuées lors d’une étude sont les suivantes :
> Positionnement des cathéters
> Mesures de base
> Evaluation de la conduction
antérograde et rétrograde
> Induction et arrét de la tachycardie, le
cas échéant :
« Evaluation de la séquence d’activa-
tion antérograde et rétrograde lors
de la tachycardie et manceuvres
de stimulation.

>
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Positionnement des cathéters

L'EEP se fait par Pinsertion de cathéters
dans le systéme veineux (le systéme arté-
riel peut étre utilisé dans certains cas par-
ticuliers). Dans la majorité des cas, ’'acces
veineux est réalisé via des ponctions des
veines fémorales droite et gauche dans la
région inguinale qui aura été préalable-
ment nettoyée et recouverte d’'un champ
stérile. Une fois l'accés veineux établi,
les cathéters sont positionnés a divers
endroits dans le cceur afin d’enregistrer
les potentiels endocavitaires et de per-
mettre la stimulation programmée du
tissu cardiaque. Le positionnement des
cathéters est guidé sous image fluoros-
copique ou a l'aide d’imagerie tridimen-
sionnelle afin de diminuer lexposition
aux radiations.

Les besoins de I’étude et les préférences
de I’électrophysiologiste vont déterminer
le choix des cathéters qui ont des formes
diverses et qui sont munis d’'un nombre
variable d’électrodes a leurs extrémités
distales (Figure I). Les cathéters les plus
utilisés lors de'exploration électrophysio-
logique sont les cathéters quadripolaires
(4 électrodes) et décapolaires (10 élec-
trodes). Par convention, I’électrode située
a lextrémité distale du cathéter est 1’élec-
trode numérotée 1 et les électrodes sui-
vantes sont numérotées en ordre croissant
(Figure 2).

Lors d’une étude électrophysiologique,
le nombre de cathéters utilisés peut varier
entre 2 et 4 (Figure 2) :
> HRA (high right atrial catheter) :

cathéter quadripolaire positionné dans

loreillette droite, prés du nceud sinusal;

> HIS: cathéter quadripolaire positionné
dans la région du nceud AV;

> CS (coronary sinus) : cathéter
décapolaire positionné dans le sinus
coronaire qui se situe dans le sillon
auriculo-ventriculaire (un cathéter
quadripolaire peut également

étre utilisé);
> RVA (right ventricular apex) : cathéter

quadripolaire positionné a I'apex du

ventricule droit.
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Les cathéters sont ensuite reliés a une
boite de jonction qui permet de faire le
lien avec le systéme d’enregistrement.
Ce dernier permet I'acquisition, la filtra-
tion, 'amplification, la visualisation, le
stockage et 'analyse des signaux intra-
cardiaques (EGM) et de I’électrocardio-
gramme de surface (ECG) en temps réel
et en mode de révision. Lordre de présen-
tation des divers canaux sur le moniteur
peut varier d’un laboratoire d’électrophy-
siologie & un autre. Un exemple de ce qui
est possible est présenté a la Figure 3. Les
canaux de 'ECG de surface sont suivis
des canaux des EGM. En général, 'activité
électrique intracardiaque est enregistrée
de maniére bipolaire (entre 2 électrodes
au bout du cathéter) et ces dipdles sont
visualisés sur les différents canaux du
systéme d’enregistrement.

Il est important de comprendre la

Figure 1: Cathéters de formes diverses munis

Il est important
de comprendre la
différence entre
I’EGM intracardiaque
et ’ECG de surface.

différence entre 'EGM intracardiaque et
I’ECG de surface. UECG représente I'acti-
vité électrique cardiaque globale ('onde P,
par exemple, représente la somme des vec-
teurs lors de la dépolarisation auriculaire)
tandis que ’EGM représente l'activité élec-
trique cardiaque en un point précis. Ainsi,
lorsqu’une onde de dépolarisation passe
directement sous I’électrode, on obtient

d’un nombre variable d’électrodes a leurs

extrémités distales.

Figure 2 : Par convention, I'électrode située a I'extrémité distale du cathéter est
I’électrode numérotée 1 et les électrodes suivantes sont numérotées en ordre croissant.




Figure 3 : Dans cet exemple, les canaux de 'ECG de surface sont

suivis des canaux des EGM.

une déflexion intrinséque sur '"EGM. Cette
particularité de "EGM permet de visua-
liser des séquences d’activation et de déter-
miner avec précision la partie du coeur qui
se dépolarise en premier.

Les potentiels enregistrés lors de I’étude
électrophysiologique sont représentés par
des lettres :
> A:potentiel auriculaire
> H: potentiel du faisceau de His
> V:potentiel ventriculaire

Tableau 1:
Les potentiels visibles sur
chacun des canaux

Le cathéter HRA, situé dans loreillette
droite, permet de visualiser le potentiel

auriculaire (I*). De plus, ce potentiel (A)
est le plus précoce puisque ce cathéter est
situé trés prés du nceud sinusal.

Le cathéter HIS, situé dans la région
du nceud AV entre loreillette droite et le
ventricule droit, permet de visualiser un
potentiel auriculaire (2"), un potentiel du
faisceau de His (4") et un potentiel ventri-
culaire (6"). Le potentiel A sur le cathéter
HIS est visible en deuxiéme et témoigne
du front de dépolarisation auriculaire qui
atteint le NAV.

Le cathéter du CS, situé dans le
sillon auriculo-ventriculaire, permet de

visualiser un potentiel auriculaire (3") et
un potentiel ventriculaire (6"). Le poten-
tiel A sur le CS est visible en troisiéme
puisqu’il témoigne du front de dépola-
risation auriculaire qui se propage vers
Poreillette gauche (le signal sur le CS
proximal est plus précoce que celui sur le
CS distal puisque la dépolarisation auri-
culaire se propage de l'oreillette droite
vers Loreillette gauche).

Le cathéter RVA situé a 'apex du ven-
tricule droit permet de visualiser un
potentiel ventriculaire (5"). Le premier
signal ventriculaire est visualisé sur le
cathéter RVA en I’absence d’anomalies de
conduction puisque I’apex, qui est le point
de sortie de la branche droite, se dépo-
larise en premier. Le signal ventriculaire
qui représente la dépolarisation de la base
des ventricules sera donc visible sur les
cathéters du CS et du HIS en dernier.

Mesures de base
La vitesse de déroulement en électro-
physiologie différe de celle utilisée pour
lenregistrement de 'ECG. En fait, des
vitesses variant de 100 a 400 mm/s sont
généralement utilisées afin de permettre
une prise de mesures plus précises. La
précision est évaluée & +/- 5 ms & une
vitesse de déroulement de 100 mm/s et
elle augmente a +/- 1 ms a une vitesse de
déroulement de 400 mm/s.

Les mesures prises sont les suivantes :

Le cycle de base : la mesure de la fré-
quence cardiaque en millisecondes (ms).

Figure 4 : La séquence d’activation en rythme sinusal normal.

Lintervalle PA : une estimation de la
conduction intraauriculaire. La mesure
est prise de la premiére activation auri-
culaire (habituellement le début de
Ponde P) jusqu’a l’activation auriculaire
intrinséque sur le cathéter du His.

Lintervalle AH : le temps de conduc-
tion entre l'activation auriculaire basse et
le faisceau de His en passant par le NAV.
La mesure est prise entre 'activation auri-
culaire et l’activation du potentiel hissien
sur le cathéter du His.

Lintervalle HV : le temps de conduc-
tion entre 'activation du faisceau de His
proximal au myocarde ventriculaire en
passant par le systeme His-Purkinje. La
mesure est prise entre le potentiel hissien
sur le cathéter de His et la premiére acti-

vation ventriculaire visible que ce soit sur
I’ECG de surface ou sur un des EGM.

Tableau 2: Intervalles normaux?
25-55ms
55-125 ms

35-55 ms

Evaluation de la conduction

antérograde et rétrograde

La séquence d’activation en rythme sinu-
sal ayant été présentée précédemment,
une bréve description de la séquence d’ac-
tivation rétrograde sera faite ici pour bien
comprendre les différentes manceuvres
effectuées lors de I’évaluation du systéme
de conduction.

>
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La conduction rétrograde, présente
chez 40 a 90 % des gens selon les popula-
tions étudiées, est évaluée en stimulant le
ventricule droit a partir du cathéter RVA
situé a 'apex du VD. L'influx électrique se
propage donc a partir du myocarde ven-
triculaire, remonte les branches droite et
gauche, traverse le faisceau de His puis
le NAV pour finalement dépolariser les
oreillettes. Une séquence d’activation
V-H-A sera donc observée sur TEGM.

L’évaluation de la conduction anté-
rograde et rétrograde se fait par la
prise de mesures a 1’état basal ainsi
que par la prise de mesures et I’analyse
de la réponse du systéme de conduc-
tion a la suite de diverses manceuvres de
stimulation programmée.

Les principales manceuvres de sti-
mulation programmée sont la stimu-
lation incrémentielle et la stimulation a
intervalle fixe suivie d’un extrastimulus.
Puisque le cceur répond de maniére pré-
visible a ces manceuvres, il est possible
d’évaluer les propriétés électrophysio-
logiques du NAYV, de l'oreillette, du ven-
tricule et des faisceaux accessoires le
cas échéant.

La stimulation programmée se fait a
l'aide d’un stimulateur a courant constant
a un voltage de deux fois le seuil de sti-
mulation. Le seuil de stimulation étant
le voltage le plus faible pour lequel il y a
dépolarisation du myocarde en dehors des
périodes réfractaires.

La stimulation programmée incrémen-
tielle se fait en stimulant loreillette ou
le ventricule a une fréquence légérement
supérieure ala fréquence de base et en aug-
mentant progressivement la vitesse de sti-
mulation jusqu’a I'obtention d’un bloc AV
par voie antérograde ou VA par voie rétro-
grade (point de Wenckebach). Le systéme
nerveux autonome a une influence impor-
tante sur la fonction AV, il y a donc une
variabilité importante des cycles auxquels
le point de Wenckebach peut survenir.
Toutefois, en ’absence de pré-excitation,
il survient entre 500 et 350 ms chez la plu-
part des patients. augmentation du tonus
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echo

L'évaluation de la conduction antérograde et

rétrograde se fait par la prise de mesures a 1’état

basal ainsi que par la prise de mesures et 'analyse

de la réponse du systéme de conduction

a la suite de diverses manoeuvres de

stimulation programmeée.

vagal chez le sujet 4gé et chez I’athlete peut
engendrer un point de Wenckebach a des
cycles plus lents alors que I'augmentation
de I'influence du systéme sympathique
peut engendrer un point de Wenckebach a
des cycles plus rapides. Un bloc survenant
a fréquence rapide indique généralement
la capacité du tissu a soutenir une tachy-
cardie rapide et donc potentiellement
dangereuse alors qu'un bloc survenant a
une fréquence plus lente favorise ’hypo-
thése d’un tissu incapable de soutenir une
telle arythmie.

La conduction décrémentielle est
visible lors de stimulation incrémentielle,
mais elle peut étre évaluée de maniére
plus spécifique en stimulant l'oreillette
ou le ventricule & un train de base fixe
pour 8 battements avec un extrastimulus
(ES) a intervalle plus court. Lintervalle
de I’ES sera réduit de 10 ms sur chaque
train de stimulation successif jusqu’a un
minimum de 200 ms (180 ms pour cer-
tains cas particuliers). Lors de la stimu-
lation ventriculaire, I'intervalle minimal
est habituellement de 250 ms pour une
étude standard puisqu’un intervalle plus
court peut déclencher une tachycardie
ventriculaire rapide ou une fibrillation
ventriculaire. Les intervalles plus courts
sont réservés aux études spécifiques aux
cas de TV documentée ou de recherche de
TV. En électrophysiologie, chaque impul-
sion donnée a intervalle fixe (train de
base) est désignée S1 alors que I’extrasys-
tole est désignée S2. Lorsque plusieurs ES

sont nécessaires, ils sont désignés en ordre
croissant (S2, S3, S4...) La conduction
décrémentielle est une caractéristique du
NAV et de certains tissus cardiaques. En
fait, la conduction dans ce type de tissu
ralentit lorsque ’influx qui le traverse
s’accélere. Ainsi, plus la stimulation sera
rapide plus la conduction sera ralentie, et
ce,jusqu’au point de bloc. Les cellules auri-
culaires, ventriculaires ainsi que celles du
systeme His-Purkinje ne présentent pas
ou présentent peu de propriétés décré-
mentielles. De méme, la plupart des fais-
ceaux accessoires sont non décrémentiels.
Cette manceuvre de stimulation permet,
entre autres, de mettre en lumiére la
présence d’un faisceau accessoire.
Lévaluation des périodes réfractaires se
fait par ce méme principe de stimulation
avec introduction d’un extrastimulus. En
réduisant 'intervalle de I'ES, on évalue
les périodes réfractaires effectives auri-
culaire, ventriculaire ainsi que celle du
NAV. La période réfractaire effective étant
le plus long couplage entre deux stimuli
qui ne permet pas une dépolarisation
du tissu (Figure 5). Puisque les périodes
réfractaires dépendent du cycle de base,
il est important que cette étape de I’étude
électrophysiologique soit faite a plusieurs
cycles. Des cycles de 600 ms et 400 ms
sont généralement utilisés pour les trains
de base. Linfluence de la fréquence sur les
périodes réfractaires est surtout marquée
au niveau du systéme His-Purkinje. La
période réfractaire de la branche droite,



qui est plus longue que la période réfrac-
taire de la branche gauche en rythme
sinusal, devient plus courte que celle de
la branche gauche a des fréquences plus
rapides. C’est pourquoi il y a prédomi-
nance d’aberrance de type BBD (bloc de
branche droit) a fréquence lente et prédo-
minance d’aberrance de type BBG (bloc
de branche gauche) a fréquences rapides.
L’évaluation des périodes réfractaires
permet, entre autres, de déterminer s’il y
a présence de conduction décrémentielle,
s’il y a présence d’une double voie nodale
ou d’une voie accessoire et de déterminer
si la conduction est suffisamment efficace
pour soutenir une arythmie rapide. Les
périodes réfractaires qui surviennent a
des cycles lents ne permettent donc pas de
soutenir de telles arythmies.

Induction et arrét d’arythmies

Linduction d’arythmie lors de 'EEP per-
met d’analyser la séquence d’activation
lors de I'arythmie et d’en déterminer les
mécanismes électrophysiologiques. La
séquence d’activation en rythme sinu-
sal normal sur les différents canaux étant
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connue, toutes les déviations a cette
séquence permettent de comprendre
le mécanisme de larythmie. Diverses
manceuvres de stimulation (réinitialisa-
tion, entrainement) peuvent étre effec-
tuées lors de I'arythmie afin d’en préciser
le type et l'origine. Une approche théra-
peutique pourra par la suite étre envisa-
gée (médicament, ablation, implantation
d’un cardiostimulateur ou d’un défibril-
lateur). Linduction de Parythmie peut
se faire par stimulation décrémentielle,
par stimulation a un train de base fixe
avec un ou plusieurs extrastimuli, par
une stimulation de type Burst (stimu-
lation a une fréquence fixe prédétermi-
née sur quelques battements) ou de type
Ramp (stimulation incrémentielle sur
quelques battements).

L'arrét de I’'arythmie est le plus sou-
vent obtenu a I'aide d’une stimulation de
type Burst ou Ramp, mais il est possible
d’induire une arythmie (fibrillation auri-
culaire, tachycardie ventriculaire, fibril-
lation ventriculaire) qui nécessitera une
cardioversion ou une défibrillation a ’aide

du défibrillateur externe.

Rangée 1: Stimulation auriculaire
avec ES qui conduit jusqu’au
niveau ventriculaire.

Rangée 2: L’ES est bloquée dans
la voie rapide (période réfractaire
effective de la voie rapide), mais
conduit dans une voie lente
jusqu’au niveau ventriculaire
(présence d’une double voie
nodale ici).

Rangée 3 : ’ES est bloquée
au niveau du NAV : période
réfractaire effective du NAV.
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Rangée 4 : L’ES est bloquée
au niveau auriculaire : période
réfractaire effective auriculaire.

Conclusion

Létude électrophysiologique
des
activités pratiquées au laboratoire d’élec-

diagnos-
tique n'est quune nombreuses
trophysiologie, mais elle est d’une impor-
tance capitale pour la compréhension des
mécanismes des troubles du rythme et
lorientation d’un traitement optimal pour
chaque patient. J’espére que ce bref survol
vous aura donné le gott d’en apprendre
davantage sur le monde fascinant de

Iélectrophysiologie cardiaque. g

ANGELA DI MARZIO, t.e.p.m.

IBHRE CCDS-AP, Agente de
planification, programmation
et recherche en électro-
physiologie, institut de
cardiologie de Montréal

NOTES

1-Scherlag BJ, Lau SH, Helfant RH, Berkowitz WD, Stein E,
Damato AN, Catheter technique for recording His bundle
activity in men [archive], Circulation, 1969;39:13-18

2- D Yaver Bashir, D' Timothy R. Betts and D" Kim Rajappan,
Cardiac Electrophysiology and Catheter Ablation, Oxford
University Press, 2010, p. 60

REFERENCES

Figure 1: http://biomerics.com/markets/cardiac-rhythm-
management/mapping-catheters/

Figure 2,4 et 5: Paul D. Purves; George J. Klein; Peter Leong-
Sit; Raymond Yee; Allan C. Skanes; Lorne J. Gula; and Andrew
D. Krahn, Cardiac Electrophysiology: A Visual Guide for Nurses,
Techs and Fellows, Cardiotext Publishing, 2012, p.6,13 et 17

D" Yaver Bashir, D' Timothy R. Betts and D" Kim Rajappan,
Cardiac Electrophysiology and Catheter Ablation, Oxford
University Press, 2010, p.33-86

Mark E. Josephson, MD, Clinical Cardiac Electrophysiology
Techniques and Interpretations, Lippincott Williams & Wilkins,
2008, p.1-68, 83-113

Richard N. Forgoros, Electrophysiologic Testing, Blackwell
Science, 1995

Paul D. Purves; George J. Klein; Peter Leong-Sit; Raymond Yee;
Allan C. Skanes; Lorne J. Gula; and Andrew D. Krahn, Cardiac
Electrophysiology: A Visual Guide for Nurses, Techs and
Fellows, Cardiotext Publishing, 2012

REMERCIEMENTS

Valérie Desautels, t.e.p.m., assistante-chef en
électrophysiologie médicale, Institut de cardiologie

Figure 5 : La période réfractaire effective étant le plus long
couplage entre deux stimuli qui ne permet pas une dépolarisation
du tissu.

de Montréal

Marie-Andrée Lupien, IBHRE CEPS-AP, Agente
de planification, programmation et recherche en
Electrophysiologie, Institut de cardiologie de Montréal

Vol. 35 N°3 - Décembre 2015 écl



ELECTROPHYSIOLOGIE MEDICALE

MONITORAGE
NEUROPHYSIOLOGIQUE

PEROPERATOIRE

par Diane Bouchard, t.e.p.m.

e monitorage réalisé au cours
d’une chirurgie consiste a cap-
ter, entre autres, 'activité élec-
trique des nerfs, des muscles ou
du cerveau. Le monitorage assure la sur-
veillance continue, au cours de la chirur-
gie, de différents systémes ou organes,
et permet de détecter rapidement toutes
les complications. Le chirurgien peut
donc adapter sa stratégie opératoire, afin
“éviter tout déficit neurologique, favori-
sant ainsi un meilleur pronostic pour le
patient. Il permet aussi de préciser I'em-
placement de certaines structures neuro-
logiques. Plusieurs spécialités médicales
telles la neurologie, 'oto-rhino-laryn-
gologie, l'orthopédie ont recours au
monitorage neurophysiologique
durant une chirurgie.

Les examens réalisés en élec-
trophysiologie médicale pour
infirmer ou confirmer un dia-
gnostic sont plus répandus
et mieux connus du milieu
clinique que le neuromoni-
torage réalisé en salle d’opéra-
tion. La technologie utilisée
est similaire, mais les circons-
tances, les motifs d’utilisation
ainsi que I’'analyse des données
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électrophysiologiques sont particuliéres
aux besoins chirurgicaux.

Grace a lenregistrement de l’acti-
vité électrique d’un systéme ou d’un
organe, il est possible de détecter des
atteintes médullaires, nerveuses ou céré-
brales engendrées par des processus trau-
matiques ou ischémiques. Ces atteintes
peuvent étre décelées rapidement, ce
qui permet de réagir dans un délai rai-
sonnable et ainsi empécher la création
de nouveaux dommages neurologiques
au patient. Le monitorage neurophysio-

logique permet d’évaluer I'intégrité des

voies testées et de procéder a I’évalua-
tion d’une lésion. Les potentiels enregis-
trés sont une manifestation électrique de
la réponse du systéme nerveux a la suite
d’un stimulus externe approprié. Ils per-
mettent de mesurer objectivement le fonc-
tionnement des systémes sensoriels ou
moteurs (Chiappa, K.H. 1990).

Méthodes et techniques
pour le monitorage
neurophysiologique
peroperatoire

Lors du monitorage peropératoire, le
chirurgien peut avoir recours a plusieurs
examens électrophysiologiques de fagon
combinée tels les potentiels évoqués
somesthésiques (PES), les potentiels évo-
qués auditifs (PEA), les potentiels évoqués
moteurs (PEM) et I’électromyograhie
(EMG) spontanée et stimulée.

Les potentiels évoqués somesthé-
siques (PES) sont des réponses nerveuses
et cérébrales obtenues a la suite d’une sti-
mulation des nerfs périphériques. L'influx
se dirige vers la moelle épiniére pour
suivre les voies lemniscales, les radiations
thalamocorticales jusqu’a l’aire corticale
somesthésique primaire (Chiappa, K.H.
1990). Les PES reflétent le fonctionnement
dela portion dorsale de la moelle épiniere.

Les potentiels évoqués auditifs
(PEA) sont aussi de réponses nerveuses
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Figure 1: Exemple de monitorage ou plusieurs examens du domaine de I'€lectrophysiologie
médicale sont utilisés. A gauche on a un PEM, a droite un PES et, en bas, 'TEMG spontanée.




Plusieurs spécialités
médicales utilisent
déja le monitorage

neurophysiologique

peropératoire.

et cérébrales produites par une stimula-
tion auditive qui générent plusieurs ondes
enregistrées au niveau du scalp. L'influx
voyage de la partie proximale du nerf ves-
tibulocochléaire jusqu’a la portion plus
rostrale du pont. Ces ondes refletent le
fonctionnement de ces structures en pas-
sant par plusieurs noyaux et faisceaux au
niveau du tronc cérébral.

Les potentiels évoqués moteurs (PEM)
sont produits par une stimulation élec-
trique ou magnétique qui est transmise
a travers le crine et produit un influx
des neurones du faisceau corticospinal.
La réponse est enregistrée en périphérie
prés du muscle, sous forme d’un poten-
tiel d’unité motrice. Ces ondes refletent
le fonctionnement des voies pyramidales
(Figure 1).

Les enregistrements électromyo-
graphiques (EMG) spontanés et de
stimulodétection sont des modalités uti-
lisées pour détecter une possible irrita-
tion mécanique et pour tester I’intégrité
des racines nerveuses motrices. LEMG
spontané consiste a enregistrer l'activité
électrique des muscles innervés par une
racine nerveuse. Chez un patient sous
anesthésie, il y a habituellement absence
d’activité a moins que le nerf soit trauma-
tisé par contact direct ou indirect. Dans
le cas ou la racine nerveuse se trouve
sous traction, une dépolarisation des
fibres produira des réponses suggestives
d’une irritation au niveau du tissu neu-
ronal; a partir de ’EMG spontané, on
pourra déterminer la sévérité de l'atteinte
(Figure 2).

Figure 2: Présence d'activité spontanée (fibrillations) dans certains
muscles qui signifie une atteinte de la racine nerveuse.

La stimulodétection est une technique
lors de laquelle le chirurgien utilise une
stimulation électrique qu’il applique
directement sur un nerf afin d’enregistrer
la conduction nerveuse sur le muscle. Ceci
permet de confirmer I'intégrité fonction-
nelle des tissus nerveux ou d’identifier la
présence d’une structure neurologique
comme un nerf crinien ou périphérique
(Figure 3).

Applications peropératoire
du monitorage
neurophysiologique

Plusieurs spécialités médicales utilisent
déja le monitorage neurophysiologique
peropératoire :
> Chirurgie du rachis
> Chirurgie de la carotide
> Chirugie maxillo-faciale
> Chirugie ORL
> Neurochirurgie
> Chirurgie de la thyroide.
Voici quelques exemples plus détaillés

ou les examens en électrophysiologie
médicale sont au service du chirurgien et
du patient.

ORTHOPEDIE

Des auteurs ont décrit I'importance du
monitorage au cours de chirurgies cor-
rectrices pour les difformités vertébrales
secondaires a une scoliose (MacDonald,
D.B. et al, 2003). Linstallation de vis
pédiculaires est faite dans le but de fixer
une portion de la colonne vertébrale
et ainsi empécher la progression de sa
déformation. Cet acte comporte un cer-
tain risque de traumatisme direct aux
racines nerveuses périphériques. Des vis
et des tiges sont installées pour donner a
la courbe de la colonne vertébrale la meil-
leure correction (Figure 4). Des forces
latérales et de torsions sont alors appli-
quées sur la colonne, ce qui peut entrainer
un déchirement ou un étirement exces-
sif des tissus nerveux et vasculaires de la
moelle épiniére.

>
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Les PES permettent d’évaluer la portion
dorsale de la moelle épiniére, les PEM, la
portion ventrale, tandis que ’EMG spon-
tané est utilisé pour surveiller I'intégrité
des racines nerveuses.

La stimulodétection est aussi souvent
employée lors de I'installation des vis
pédiculaires. La stimulation électrique
est envoyée sur la téte de la vis pendant
son insertion dans le pédicule vertébral.
Un potentiel d’action, enregistré sur le
muscle approprié, indique qu’il y a un
contact du métal de la vis avec une struc-
ture nerveuse. Ce contact peut étre dii a
une bréche dans le mur du canal vertébral
ou & un contact direct avec la racine ner-
veuse. Gréce a ces informations, obtenues
par la stimulodétection, il est possible
pour le chirurgien de prendre les mesures
nécessaires pour corriger le probléme.

NEUROCHIRURGIE

Chirurgie médullaire

Lexcision de tumeur a la queue de cheval '
comporte différents risques pour la moelle
épiniére extra médullaire ou intramédul-
laire (Leppanen, R.E.2005). Ces risques
peuvent étre de nature traumatique ou
ischémique. Les PES, les PEM et 'TEMG
spontané sont indiqués au cours de cette
chirurgie. La stimulodétection est aussi
utile, car elle permet au chirurgien de
différencier les tissus nerveux des tissus
tumoraux et ainsi réussir une excision
maximale de la tumeur.

La radicellectomie sélective est une
des techniques neurochirurgicales visant
a réduire la spasticité chez le patient en
sectionnant un certain nombre de racines
sensitives impliquées. Dans les derniéres
décades, il y a eu un renouvellement de
I'intérét pour cette procédure étant donné
que les chirurgiens ont maintenant un
moyen leur permettant de minimiser
les effets secondaires négatifs de cette
approche, soit la perte sensorielle com-
pléte ou partielle dans les zones innervées
par ces racines. Grace a I'enregistrement
sur les muscles a la suite de la stimulation

éche
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Figure 3: On observe, sur certains canaux, la présence de réponses
nerveuses a la suite de la stimulation de tissus environnants.

directe de ces radicelles (petites racines
nerveuses), il est possible de sélectionner
celles qui sont responsables de la spasticité
et de les éliminer par la radicellectomie
(Deletis, V. et al., 1992). L'information
qualitative et quantitative apportée par
cette technique est interprétée par un
neurologue au cours de la procédure. A
partir des données obtenues, le chirurgien
choisit les racines qui seront supprimées.

Chirurgie de I'encéphale

Les chirurgies de I'encéphale sont divisées
en lésions supra ou sous-entorielles. Les
causes amenant une opération au cerveau
sont de différentes natures soit tumorales,
vasculaires ou épileptiques.

Dans les 1ésions sus-tentorielles, la
cartographie électrophysiologique ou le
« mapping » est une technique de repé-
rage des aires fonctionnelles somesthé-
siques et motrices du cerveau. A I'aide de
potentiels évoqués somesthésiques (PES),
on enregistre directement sur le cortex
cérébral les réponses des zones respon-
sables de fonctions motrices et somesthé-
siques. On crée une carte anatomique des

différentes régions dans le but d’identifier
et de délimiter les zones fonctionnelles.
Ainsile chirurgien peut éviter de créer des
traumatismes a ces aires lors de résection
de tumeur.

Dans les Iésions sous-tentorielles, I’'ex-
cision des tumeurs de la fosse postérieure
du cerveau amene des risques de trac-
tions sur les tractus moteurs. Ces chirur-
gies sont souvent prés du tronc cérébral,
de la protubérance ou du mésencéphale.
Dépendamment du site 1ésionnel, cer-
tains nerfs crdniens peuvent aussi étre a
risque. On doit choisir les examens élec-
trophysiologiques appropriés selon le
site de I'atteinte. Les PES, les PEM et les
PEA sont indiqués lors de lésions pres
du tronc ainsi que celles touchant le nerf
auditif comme pour lexcision de neu-
rinome acoustique. Durant cette der-
niére chirurgie, il y a danger de surdité;
si la tumeur est trés importante, il y a des
risques au niveau du tronc cérébral (PES,
PEM et PEA) ainsi qu’au niveau d’autres
nerfs craniens, notamment le nerf facial.
De par les multiples ondes enregistrées au
PEA, il est possible de délimiter I’étendue



Pendant une intervention chirurgicale a haut
risque de provoquer des séquelles neurologiques,
le technologue devient les yeux et les oreilles du
chirurgien pour sonder le systéme nerveux et

ainsi prévenir l'apparition de lésions.

Figure 4: Diagramme montrant
I'insertion de vis et les différentes
trajectoires possibles.

du traumatisme le long des voies du
tronc cérébral jusqu’'a la portion haute du
mésencéphale; la présence de certaines
ondes nous permet de nous assurer de
I'intégrité de 'audition.

Lutilisation de la stimulodétection et
de PEMG spontané devient trés intéres-
sante lorsqu’un nerf cranien est impliqué.
Elle permet de vérifier I'intégrité du nerf
cranien tout le long de ’excision de la
tumeur ou, tout simplement, elle aide le
chirurgien a différencier les tissus essen-
tiels des tissus tumoraux. Différentes
actions du chirurgien peuvent étre en
cause et amener une atteinte des nerfs cra-
niens comme une traction excessive sur
le nerf, une rétraction trop poussée sur le
cervelet lors de tumeurs du tronc ou un
dommage a 'artére labyrinthique lors de
lexposition du nerf a l’aide de la perceuse
au cours d’une résection d’un neurinome
acoustique (Simon, M.V., 2011 Coletti, V.
etal., 2000).

Laplupart des nerfs craniens sont acces-
sibles au monitorage. Chaque nerf cranien
demande des électrodes d’enregistrement
particuliéres et la pertinence de ’étude
de ces activités dépend du processus
chirurgical qui les implique. Lutilisation
de ’EMG en stimulodétection est une
technique hors pair pour les chirurgies
du tronc cérébral ot il est nécessaire de
localiser les différents noyaux moteurs
des nerfs craniens. Parfois, une lésion
dans cette région rend la localisation

difficile pour le chirurgien étant donné
la déformation des tissus environnants
qui change les repéres anatomiques habi-
tuels. Il est possible, avec cette technique,
d’identifier et de vérifier 'intégrité de dif-
férents noyaux, notamment le colliculus
facial et les noyaux moteurs des nerfs IX,
X et XII, grace a des enregistrements sur
les muscles stylo-pharyngiens, les muscles
du larynx et ceux de la langue respective-
ment (MoSala, F. et al., 2002 Silverstein, J
etal., 2012).

La décompression vasculaire micro-
chirurgicale (DVMC) est une technique
chirurgicale employée pour corriger le
spasme hémifacial (SHF). Cette patho-
logie est une affection neurologique
chronique, caractérisée par la survenue
de spasmes tonicocloniques involon-
taires paroxystiques dans le territoire
du nerf facial. Il est possiblement causé
par un vaisseau sanguin amenant une
compression sur le nerf (notamment
lartére cérébelleuse postéro-inférieure).
La décompression vasculaire est une
chirurgie délicate pour le nerf facial,
le complexe cochléovestibulaire et les
nerfs vagal et glossopharyngien. Donc
le chirurgien peut avoir recours aux PEA
pour les risques auditifs et aussi aux PES
et PEM s’il veut étre rassuré sur l'inté-
grité du tronc cérébral. CLEMG spontané
donne au chirurgien une rétroaction
continue sur I’état du nerf facial lorsqu’il
doit le décomprimer et 1’isoler de
'artére fautive.

Il est difficile pour le chirurgien de

déterminer, au cours de la chirurgie, l'ef-
ficacité de sa décompression. La stimu-
lation d’une branche temporale du nerf
facial et ’enregistrement de plusieurs
muscles qui ne sont pas innervés par
cette branche permettent d’observer une
réponse anormale due a une hyperacti-
vité des circuits. C’est sur la disparition de
cette réponse aberrante que l'on juge de
Pefficacité de la décompression. Le chirur-
gien décide alors si celle-ci est réussie ou
s’il doit chercher un autre endroit ot il y
aurait une compression. Il a été démontré
que cette technique peut améliorer les
résultats postopératoires (Hirono, S. etal.,
2013 Fuduka, M. et al., 2010).

Chirurgie plastique

Lors de la reconstruction des différents
nerfs formant le plexus brachial, entre
autres chez les bébés qui ont subi un trau-
matisme au niveau du plexus brachial au
cours de leur naissance (Konig, R.W. et al.
2006), le monitorage est utile pour déter-
miner la continuité nerveuse (Leppanen,
R.E. 2005). 11 est possible de localiser pré-
cisément le site de la lésion nerveuse en sti-
mulant et en enregistrant directement sur
différentes portions du nerf périphérique.
La présence de réponses aux vitesses de
conduction nerveuses et d'activité sponta-
née 3 'EMG (fibrillations, ondes pointues
positives) nous renseigne sur la sévérité du
traumatisme, de la pertinence d'une greffe
nerveuse; elles sont aussi des indicateurs
pour un pronostic favorable ou défavorable
(Leppanen, R.E. 2005).
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Conclusion

Pendant une intervention chirurgicale
a haut risque de provoquer des séquelles
neurologiques, le technologue devient les
yeux et les oreilles du chirurgien pour son-
der le systéme nerveux et ainsi prévenir
I'apparition de Iésions. Le technologue en
électrophysiologie médicale qui pratique
le monitorage peropératoire du systeme
nerveux doit avoir beaucoup d’initiative,
de raisonnement et de jugement. Il doit
bien connaitre 'anatomie du systeme ner-
veux et les différentes approches chirur-
gicales nécessitant le monitorage. Des
connaissances plus poussées en anato-
mie, en neurophysiologie, en pharmaco-
logie lui permettront de comprendre les
processus physiologiques et physiopatho-
logiques sous-jacents et leurs incidences
sur les réponses obtenues. Le technologue
doit, de plus, savoir communiquer les
renseignements obtenus de fagon concise
et précise au moment jugé opportun.
Comparativement au milieu clinique ol
la réalisation des examens est plus rou-
tiniére, le milieu chirurgical impose a
chaque chirurgie et tout au long de celle-
ci que le technologue réponde aux diffé-
rentes demandes du chirurgien et adapte
I'examen en conséquence.

Les changements observés sur l’ac-
tivité électrique enregistrée au cours de
la chirurgie ne sont pas toujours causés
par le processus chirurgical lui-méme.
Le technologue doit donc étre en mesure
de reconnaitre rapidement tout chan-
gement et de déterminer si celui-ci ne
serait pas causé par d’autres éléments tels
des changements systémiques, anesthé-
siques ou techniques avant de communi-
quer les renseignements au chirurgien ou
au neurologue.

Une association américaine, I’Ame-
rican Society of Electroneurodiagnostic
Technologists (ASET), a publié des regles
et des recommandations techniques
pour le monitorage intraopératoire en
1986 puis revues en 1988, 1994 et 2006
(Husain 2008); celles-ci font consensus
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parmi les intervenants dans ce domaine
aux Etats-Unis. Au Canada, il existe une
association, la Canadian Association of
Neurophysiological Monitoring (CANM),
créée en 2008, qui est vouée au soutien,
au développement et a I’éducation des
technologues qui font du monitorage
neurophysiologique.

Le monitorage neurophysiologique
reste un domaine peu développé au
Québec, mais en voie de devenir plus
répandu grace a ses multiples applications
en chirurgie contemporaine. Plusieurs
chirurgiens peuvent bénéficier du sou-
tien et de 'aide apportés par le monito-
rage neurophysiologique principalement
pour diminuer les déficits neurologiques
postopératoires. Il peut aussi offrir une
sécurité au chirurgien, qui pourra s’as-
surer tout au long de la chirurgie que les
manipulations faites ne causent pas de
tort; le cas échéant, il pourra immédiate-
ment corriger le probléme. De plus, I'ap-
port précieux de cette technique pour
I'identification de structures anatomiques
qui sont modifiées par la pathologie sous-
jacente est certes non négligeable.

En terminant, j'espére que dans un
proche avenir, ces techniques de moni-
torage seront de plus en plus accessibles
étant donné les renseignements qu’elles
fournissent et I'aide apportée aux chirur-
giens dans la réalisation de chirurgies de
plus en plus complexes. 14
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pour Enfants

1- Laqueue de cheval est la partie terminale de la moelle
épiniére, elle se compose des 3 derniéres racines lombaires et
des nerfs sacrés et coccygiens.
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