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Mot du  
président

Je suis très heureux de vous partager cette 
édition de la revue ÉchoX parce qu’elle 
s’arrime à plusieurs actions que nous avons 
mises de l’avant récemment dans le but de 
favoriser une prestation de services inclu-
sive, respectueuse et de qualité pour toute 
la population.  
	 D’ailleurs, nous avons taillé une place de 
choix dans notre nouvelle planification stra-
tégique pour que la voix du public devienne 
un levier de régulation de la profession. 
Des orientations collectives sont à  prendre 
pour que les services d’imagerie médicale, 
de radio-oncologie et d’électrophysiologie 
médicale puissent répondre aux besoins 
grandissants dans les années à venir, alors 
que la société québécoise est confrontée à 
de grands changements démographiques, 
populationnels, économiques et sociaux. 
Nous devons être à l’écoute et maintenir 
un dialogue ouvert avec la population pour 
bâtir la confiance et mieux répondre à ses 
besoins. C’est là tout le sens de notre mission 
de protection du public. 
	 C’est dans ce contexte que le conseil 
d’administration a adopté en septembre 
dernier une Politique cadre de promotion 
de l’équité, de la diversité et de l’inclusion. 
Celle-ci vise à définir les engagements et les 
principes directeurs de l’Ordre en matière 
d’équité, de diversité et d’inclusion (ÉDI), tant 
dans ses activités de gouvernance que dans 
ses relations avec le public, ses membres, 
son personnel et ses autres intervenants. 
Cette politique prévoit aussi la mise sur pied 
d’un comité ÉDI. Celui-ci aura le mandat prin-
cipal d’offrir des avis et des recommandations 
sur les enjeux et les meilleures pratiques en 

Vincent Dubé, t.i.m. (MN)
Président de l’OTIMRŒPMQ

matière d’ÉDI touchant l’Ordre afin de gui-
der nos actions de façon pertinente. Nous 
souhaitions d’ailleurs vous entendre sur les 
réalités que vous vivez pour alimenter nos 
projets. Plusieurs actions ont aussi été mises 
en place pour une meilleure prestation de 
services auprès des minorités sexuelles. Je 
vous invite à lire l’avis (lien) publié récem-
ment à ce sujet. 

Pratique adaptée à la réalité des patients

Dans cette édition, notre objectif est de 
partager les expériences des technologues 
qui ont su développer une pratique adaptée 
pour diverses patientèles, notamment les 
personnes âgées, les communautés autoch-
tones, les femmes dans un parcours de pro-
création assistée ou les athlètes. La lecture de 
ce numéro vous permettra assurément d’être 
encore mieux outillés lorsque ces patientèles 
se présentent à vous. De plus, sachez que le 
développement professionnel de l’Ordre pré-
voit des ajouts à son offre de formation en ce 
sens dans les prochains mois. 
	 À mesure que la société évolue, les 
besoins et les approches en santé se trans-
forment. Comme professionnels de la santé, 
nous avons le devoir d’être à l’avant-garde de 
ces transformations pour assurer des soins 
adaptés, humains et responsables.
Bonne lecture !

Collaborer ensemble pour  
une prestation de services inclusive, 
respectueuse et adaptée

https://otimroepmq.ca/nouvelles/acces-aux-soins-et-aux-services-pour-les-personnes-lbtgqia/?fbclid=IwY2xjawNmBpxleHRuA2FlbQIxMABicmlkETFnaElrVkxhdTJBNWt2V2p6AR7wCCJgVXc7Xi-Ldh3B9L53l1y26nezZ6LqDLkyqyitTHbchmLx2WzouIA-3w_aem_Skx_8iBKMCgX5NvA0rHcAg
https://otimroepmq.ca/nouvelles/acces-aux-soins-et-aux-services-pour-les-personnes-lbtgqia/?fbclid=IwY2xjawNmBpxleHRuA2FlbQIxMABicmlkETFnaElrVkxhdTJBNWt2V2p6AR7wCCJgVXc7Xi-Ldh3B9L53l1y26nezZ6LqDLkyqyitTHbchmLx2WzouIA-3w_aem_Skx_8iBKMCgX5NvA0rHcAg
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Normes 
de pratique 
spécifiques

QUESTIONS ET RÉPONSES SUR LES NORMES DE PRATIQUE SPÉCIFIQUES 
S’APPLIQUANT AUX MÉDICAMENTS ET AUX SUBSTANCES

La Loi sur les technologues en imagerie médicale, en radio-oncologie et en électrophysiolo-
gie médicale permet aux technologues, dans le cadre de leur champ d’exercice, d’administrer 
des médicaments ou des substances qui font l’objet d’une ordonnance. 

Sandie Guénette-
Dubois, t.i.m. (RD)

Geneviève Dupuis 
t.i.m. (RD)

Anne-Catherine 
Rivard, t.i.m. (RD)

Marie-Pier Bastien, 
t.i.m.

médicaments 
et substances

3°	�Administrer par voie orale, nasale ou pharyngée  
des médicaments ou d’autres substances,  
lorsqu’ils font l’objet d’une ordonnance;

4°	�Administrer dans une voie d’accès intraveineuse 
installée les médicaments requis de façon urgente, 
selon une ordonnance individuelle;

5°	�Mélanger des substances en vue de compléter la 
préparation d’un médicament, selon une ordonnance.

Technologues en 
électrophysiologie 
médicale 
(art. 11.1)

1°	� Administrer des médicaments ou d’autres substances, 
lorsqu’ils font l’objet d’une ordonnance;

5°	�Mélanger des substances en vue de compléter la 
préparation d’un médicament, selon une ordonnance.

Technologues en 
imagerie médicale  
et en radio-oncologie  
(art. 7)

Afin d’évaluer la mise en application des normes  
et de garantir des services de qualité et sécuritaires 

destinés à la clientèle, le service d’inspection 
professionnelle (SIP) entreprend actuellement  
des visites dans les différents établissements

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/T-5
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/T-5
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/T-5
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/T-5


6

En 2017, une mise à jour importante des normes spé-
cifiques s’appliquant aux médicaments et aux subs-
tances (les normes) a été réalisée afin de s’arrimer 
avec les bonnes pratiques mondialement reconnues 
en matière de préparation des produits stériles. Afin 
d’évaluer la mise en application des normes et de ga-
rantir des services de qualité et sécuritaires destinés à 
la clientèle, le service d’inspection professionnelle (SIP) 
entreprend actuellement des visites dans les différents 
établissements, en commençant par le domaine de la 
médecine nucléaire et, plus particulièrement, les labo-
ratoires de médecine nucléaire. Les autres domaines 
d’exercice, soit le radiodiagnostic, l ’échographie 
médicale, la radio-oncologie et l’électrophysiologie 
médicale seront visités dans les prochains mois.
	 Rappelons que ces normes s’appliquent à tous 
les technologues qui préparent, manipulent ou admi
nistrent des médicaments ou substances. Malheu-
reusement, depuis la mise à jour des normes, le SIP 
a constaté, dans les visites d’inspection réalisées dans 
les différents domaines et secteurs d’activités, que 
plusieurs éléments des normes demeurent incon-
nus des technologues qui administrent, préparent ou 
manipulent des médicaments ou des substances.
	 Voici donc quelques rappels, sous forme de ques-
tions et réponses, des principes fondamentaux à res-
pecter lors de la préparation, de la manipulation ou de 
l’administration de médicaments ou substances.

Vrai ou faux ? Tout médicament, substance de 
contraste ou produit radiopharmaceutique stérile 
sans agent de conservation, prélevé à l’air ambiant, 
doit être utilisé dans l’heure qui suit.

Vrai. Si le médicament, la substance de contraste ou le 
produit radiopharmaceutique ne contient pas d’agent 
de conservation antimicrobien, le technologue doit 
l’administrer dans un délai de 60 minutes, après lequel 
toute portion inutilisée (même pour les contenants 
multidoses) doit être jetée. ATTENTION, cette règle 
s’applique également aux poches de solution de chlo-
rure de sodium, lesquelles sont souvent préparées à 
l’avance dans certains secteurs d’activités, comme la 
tomodensitométrie. 
	 Il est important de noter qu’en présence d’un 
circuit fermé (p. ex. : injecteur automatique en tomo-
densitométrie), on doit respecter les consignes du 
fabricant (p. ex. : changement toutes les six heures). En 
effet, le circuit fermé empêche les échanges d’air avec 
l’environnement extérieur, lesquels peuvent altérer la 
composition du produit. 
	 Les produits commercialisés avec agent de 
conservation antimicrobien peuvent être utilisés selon 
la durée autorisée par le fabricant après la première 
ponction, c’est-à-dire selon la durée limite d’utilisation 
(DLU). Vous trouverez cette information dans la mono-
graphie du produit. 

Si le médicament, la substance de contraste  
ou le produit radiopharmaceutique ne contient 

pas d’agent de conservation antimicrobien,  
le technologue doit l’administrer dans un délai  

de 60 minutes, après lequel toute portion 
inutilisée (même pour les contenants 

multidoses) doit être jetée.
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Qu’est-ce que la DLU ?

La DLU spécifie la durée de préservation durant 
laquelle le produit conserve ses propriétés et demeure 
conforme aux spécifications, à une température don-
née. Elle assure la stabilité chimique, physique et micro-
biologique, ainsi que l’innocuité d’un produit ou d’une 
préparation, jusqu’à son administration aux patients. 
	 Les produits préparés sous l’enceinte de prépara-
tion stérile (EPS) n’ont pas les mêmes DLU. Ils doivent 
être administrés selon le délai recommandé par le 
fabricant ou dans un délai maximal de six heures, si le 
fabricant n’indique pas de DLU dans sa monographie. 

La date d’expiration inscrite sur le contenant  
et la DLU sont-elles les mêmes ?

Non, la date inscrite par le fabricant sur l’étiquette 
(p.  ex. : date d’expiration, date de péremption, EXP) 
indique le délai de conservation du produit dans son 
contenant original et intact. Une fois que le septum 
du contenant est perforé, la DLU change et se chiffre 
habituellement en heures. Le technologue doit se réfé-
rer à la monographie du produit ou au fabricant afin de 
connaître la DLU. Si aucune DLU n’est indiquée, il faut 
administrer le produit dans un délai de 60 minutes.

Pourquoi l’utilisation d’une fiche 
distributrice est-elle recommandée 
pour les contenants multidoses ?

L’utilisation d’une fiche distributrice est recommandée 
afin de perforer la membrane une seule fois et ainsi 
réduire les risques de contamination durant le prélève-
ment. De plus, elle est munie d’un capuchon qui scelle 
le contenant entre les utilisations. Les mêmes règles 
concernant la DLU doivent s’appliquer. 

Puis-je utiliser le produit d’une ampoule  
ou d’une fiole unidose pour plusieurs patients ?

Un flacon unique, fabriqué industriellement, doit être 
réservé à un seul patient pour un seul traitement, une 
seule intervention chirurgicale ou une seule injection. 

Par conséquent, il ne devrait y avoir qu’une seule en-
trée dans le flacon. S’il n’est pas utilisé, le résidu d’une 
ampoule ou fiole unidose doit être jeté.
	 Si le prélèvement est effectué dans une enceinte 
de préparation stérile (EPS), alors le contenu d’une fiole 
unidose peut être divisé en plusieurs doses, puisque 
l’environnement stérile maintenu dans l’EPS le permet. 
Le produit doit être administré selon le délai recom-
mandé par le fabricant ou dans un délai maximal de 
six heures, si le fabricant n’indique pas de DLU dans 
sa monographie, pourvu qu’il soit conservé dans un 
contenant propre et fermé.  

Vrai ou faux ? Je peux effectuer le prélèvement 
d’un médicament ou d’une substance à l’air libre  
à n’importe quel endroit dans ma salle d’examen.

Faux. Le technologue doit manipuler et préparer le 
médicament ou la substance dans un endroit propre 
à plus d’un mètre d’une source d’eau (évier ou bain-
marie) et éloigné d’une source de courant d’air, le 
tout en respectant les règles d’asepsie décrites dans 
les normes.

Vrai ou faux ? Je dois soumettre le patient à un 
questionnaire préalable à l’administration de tout 
médicament ou de toute substance.

Vrai. Un questionnaire préalable à l’injection de tout 
médicament ou substance doit être soumis au patient 
afin de vérifier les antécédents médicaux et déceler 
toute contrindication. Le questionnaire doit être établi 
en fonction de la monographie du fabricant.
	 En somme, le respect rigoureux des normes 
de pratique et l’adoption de techniques aseptiques 
exemplaires sont essentiels pour garantir la sécurité 
des patients. En poursuivant nos efforts dans une 
démarche d’amélioration continue, nous renforçons 
non seulement la qualité de nos services, mais aussi 
la confiance accordée à nos professions. Ensemble, 
assurons un environnement de travail sécuritaire, 
propre et conforme aux plus hauts standards.

https://otimroepmq.ca/espace-membre/inspection-professionnelle/normes-de-pratique-et-lignes-directrices/
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En commun

L’imagerie 
en région 
éloignée
COMPRENDRE LES ENJEUX ET PRATIQUER LA COMPÉTENCE 
CULTURELLE AUPRÈS DES COMMUNAUTÉS AUTOCHTONES

Gabrielle Leonard 
t.i.m.

coordonnatrice 
technique
département  
de radiologie  
du CMC Mistissini
Conseil Cri de  
la santé et des 
services sociaux  
de la Baie-James

J’ai commencé à travailler en ré-
gion éloignée en 2017, au sein de 
la communauté crie de Mistissini, 
dans la région d’Eeyou Istchee 
Baie-James. Cette vaste région de 
600 km d’est en ouest et du sud au 
nord s’étend du 49e au 55e parallèle, 
et couvre environ 20 % du territoire 
québécois. Il y a neuf communau-
tés cries du côté est de la Baie-
James, regroupant une population 
d’environ 19 000 habitants. J’y ai 
trouvé une nature qui ne cesse de 
me séduire, un style de vie qui me 
convient et j’ai eu la chance de ren-
contrer les gens qui habitent cette 
terre depuis des millénaires, une 
population attachante et pleine de 
savoir-faire et de savoir-vivre qu’on 
rencontre très peu dans les grands 
centres du sud du Québec, si ce 
n’est à l’hôpital…

Figure 1

Accès à l’imagerie

On constate aujourd’hui un réel progrès à ce chapitre 
sur le territoire, et la population apprécie à leur juste 
valeur ces avancées. Chisasibi, Mistissini et bientôt 
Waskaganish ont et auront un service d’imagerie mé-
dicale de radiographie générale et dentaire avec deux 
technologues dans la communauté assurant la garde 
en tout temps, ce qui permet une prise en charge 
plus rapide, l’évitement des transferts et la réalisation 
des suivis sur place. Nous sommes en PACS partagé 
avec l’Abitibi-Témiscamingue. Whapmagootsui reçoit 
également ponctuellement la visite d’un technologue 
pour les examens électifs. Des services d’échographie 
obstétricale et musculosquelettique sont offerts dans 
certaines communautés. Des médecins spécialistes, 
gynécologues, cardiologues font à l’occasion des 
visites et réalisent des échographies, comme le font 
certains médecins de famille qui se sont spécialisés. 

Le défi le plus grand pour 
la population du point de 
vue de la santé est l’accès 

aux services de santé 
spécialisés, compte tenu 

de l’éloignement. Imaginez 
devoir vous rendre à 500 km 

pour simplement éliminer 
ou contrôler une fracture ! 

(Figure 1)
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Figure 2 : la roue de médecine

J’espère que les services se dé-
velopperont dans l’avenir par l’in-
troduction d’un tomodensitomètre 
à l’hôpital de Chisasibi et par la 
mise sur pied de visites de tech-
nologues en échographie : avis 
aux intéressés.
	 L’autobus Clara, unité am-
bulante de mammographie, fait 
la tournée des communautés 
tous les deux ans. Entre-temps, 
les usagères doivent se rendre 
à Chibougamau pour une mam-
mographie de dépistage, à Val-
d’Or pour une mammographie 
diagnostique, ainsi que pour les 
examens complémentaires et les 
biopsies mammaires. 
	 Pour parler seulement de l’ima-
gerie, les examens de tomodensi-
tométrie se font à Chibougamau 
ou parfois à Montréal; les IRM et 
la majorité des échographies se 
font en Abitibi, ainsi que la radio-
oncologie. La radiologie d’inter-
vention et la médecine nucléaire 
se font à Montréal, et cela entraîne 
sans aucun doute des coûts im-
portants et crée surtout des obs-
tacles pour l’usager des services 
de santé. 

Relation aux soins de santé  
de la population autochtone 

Le conseil cri de la santé gère de 
façon autonome les budgets oc-
troyés pour la santé sur son terri-
toire. Actuellement, la direction que 
vise l’organisation est celle du Nisk 
model of care, inspirée du Nuka 
system of care de l’Alaska, dans 
lequel les soins sont organisés par 
la communauté selon ses besoins 
en fonction de la famille, puisque 
les problèmes de santé sont in-
timement liés à la famille et que 
celle-ci est souvent celle qui aide, 
accompagne ou donne les soins 
entre et pendant les épisodes de 
consultation médicale. Ce modèle 
de soins vise le bien-être global de 
la personne par l’équilibre dans les 

quatre aspects de la santé, soit les 
aspects physique, mental, émo-
tionnel et spirituel, comme illustré 
dans cette interprétation de la roue 
médicinale dont il existe de multi-
ples versions. Il s’agit d’un symbole 
qui résume la vision autochtone du 
monde et de la vie (Figure 2). Ce 
modèle ne se limite pas à fournir 
des soins médicaux physiques, 
mais traite l’individu et sa famille 
dans une perspective holistique.
	 On pourrait séparer les usa-
gers en deux grandes catégories. 
D’abord, ceux qui ne consultent 
que rarement, en cas d’extrême ur-
gence : accidents de véhicule mo-
torisé, traumatisme, intoxication, 
douleur thoracique… Leur relation 
aux soins de santé est ponctuelle, 
et ils sont souvent référés dans ces 
épisodes vers des programmes de 
prévention à la clinique selon leur 

groupe d’âge et la nature des pro-
blèmes rencontrés. L’autre groupe 
est celui de ceux qui consultent 
très souvent, car ils sont atteints de 
maladies chroniques, la plus cou-
rante étant le diabète de Ménière, 
qui connaît un taux de prévalence 
d’autour de 20 % chez les Cris 
d’Eeyou Istchee (environ trois fois 
plus que la moyenne nationale). 
Les conséquences de cette ma-
ladie, si elle n’est pas contrôlée 
(insuffisance rénale, maladies 
cardio-vasculaires, rétinopathie, 
amputation des membres infé-
rieurs, susceptibilité aux infections), 
amènent les usagers qui en sont 
atteints à la clinique et également 
à l’extérieur de leur communauté, 
pour de multiples consultations.
	 Dans les deux cas, la relation 
aux services de santé des usagers 
se caractérise par une certaine 
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méfiance due à leur perception que sévit une incom-
préhension de la part du personnel soignant. Plusieurs 
préfèrent éviter l’hôpital régional situé à une centaine de 
kilomètres, où plusieurs ont fait l’expérience de préju-
gés et de discrimination. Certains refusent le transfert et 
se sentent mieux compris et entourés à la clinique dans 
leur communauté, où ils ont famille et responsabilités.
	 Il y a une certaine réticence à répéter son histoire 
plusieurs fois, à un corps soignant souvent changeant, 
et également à révéler certains détails de sa vie per-
sonnelle à des étrangers perçus comme incapables de 
comprendre sa réalité ou simplement à cause d’une 
barrière linguistique. Il règne également un doute par 
rapport à l’efficacité diagnostique, et en regard du long 
chemin vers une solution aux problèmes de santé, 
étant donné la nécessité de faire des examens et des 
traitements spécialisés à l’extérieur de la région et la 
difficulté de coordonner ces suivis avec la vie quoti-
dienne. D’où l’importance, pour nous, lors d’une visite 
médicale des usagers à l’extérieur des communautés, 
de faire l’effort de comprendre le contexte et d’adapter 
notre comportement professionnel à certaines carac-
téristiques dont je vais vous parler.

Utiliser les forces de la famille

Chez les Autochtones, la famille se sent concernée par 
la santé. On voit rarement un patient arriver seul à la 
clinique, la famille plus ou moins élargie est la plupart 
du temps présente, ce qui n’est pas toujours le cas lors 

des transferts ou visites médicales à l’extérieur de la 
région. Le fait d’interdire l’accès à la salle aux accom-
pagnants par souci de radioprotection peut être plus 
nuisible qu’aidant. Il est plus rassurant pour le patient et 
sa famille d’assister à toutes les étapes. Tout en respec-
tant le code de déontologie, nous avons souvent avec 
nous la famille derrière le contrôle de l’appareil. Cette 
proximité crée une relation de confiance. C’est même 
parfois une occasion de promouvoir la profession chez 
les jeunes. Que ce soit pour traduire, informer ou aider 
à la mobilisation, la famille connaît bien le patient, 
sait comment s’y prendre avec lui et aime participer, 
échanger et poser des questions. Pourquoi ne pas 
utiliser cette source d’information et de collaboration ? 

Langue

La langue crie, contrairement à d’autres langues 
autochtones, est bien vivante et parlée par environ 
20 000 personnes; elle est enseignée à l’école et 
parlée dans les foyers et la vie quotidienne. Les aînés 
cris sont majoritairement unilingues cris. Les adultes et 
les jeunes parlent le cri, l’anglais, majoritairement, et 
parfois le français. Nous avons souvent recours à nos 
collègues cris pour la traduction si la famille n’est pas 
présente. Nous connaissons aussi les phrases-clés 
pour notre travail. Il faut garder en tête que les lan-
gues officielles sont pour eux une langue seconde. Ils 
peuvent aussi la comprendre sans la parler, ou s’ils la 
parlent, ils ne s’expriment pas avec la même aisance 

Que ce soit pour traduire, informer 
ou aider à la mobilisation, la famille 

connaît bien le patient, sait comment 
s’y prendre avec lui et aime participer, 

échanger et poser des questions. 
Pourquoi ne pas utiliser cette source 

d’information et de collaboration ?
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que dans leur langue maternelle. Il 
faut prendre garde, en échangeant 
entre collègues dans notre langue, 
de ne pas être perçus comme fai-
sant des commentaires sur eux, 
ce qui peut entretenir le sentiment 
de méfiance. Il faut aussi valider 
la compréhension des consignes 
ou de l’information communiquée 
pour éviter des reprises. Plusieurs 
vont dire avoir compris, mais ce 
n’est pas toujours le cas. Un jeune 
m’a un jour dit qu’il n’existait pas 
de mot en cri équivalent à droite 
ou gauche, mais plutôt cette 
main-ci ou celle-là. Il ne faut donc 
pas s’étonner d’être mal compris, 
même si on choisit les mots justes, 
et il faut prendre le temps néces-
saire pour s’assurer d’une bonne 
compréhension et ainsi obtenir une 
bonne collaboration.

Culture

La famille est au sommet dans les 
valeurs cries, ainsi que la solidarité 
communautaire et le respect de 
la sagesse des aînés. Comme les 
grands-parents s’occupent beau-
coup des enfants, les enfants le 
leur rendent bien et accompagnent 
souvent leurs grands-parents à 
leurs rendez-vous. 
	 La chasse et la pêche sont des 
activités traditionnelles pratiquées 
par la majorité. À l’automne et au 
printemps, moments de la chasse 
à l’orignal et à l’outarde, il est dif-
ficile de joindre les patients. Les 
écoles sont fermées pour deux 
semaines pour permettre le dépla-
cement en famille. Ne soyez pas 
surpris de voir des petits plombs 
dans l’abdomen sur vos examens ! 

Ils sont parfois avalés en mangeant 
la viande de chasse.
	 Les sports les plus populaires 
sont le hockey, le ballon-balai, la 
course de motoneige, le volley, le 
basket et le baseball. C’est souvent 
le sport qui amène les jeunes à 
venir étudier au Sud.
	 La notion du temps est diffé-
rente au Nord et au Sud. Avec le 
rythme accéléré du Sud, le profes-
sionnel qui exécute rapidement son 
travail est toujours le plus apprécié. 
Ici, le patient apprécie la personne 
qui prendra le temps de bien faire les 
choses et de l’écouter sans la bous-
culer parce qu’elle pense déjà au 
prochain examen à exécuter. C’est 
un avantage que nous avons ici.
	 Les Autochtones aiment bien 
rire et ne font pas de formalités. 
Les appeler par leur prénom en 
contexte professionnel n’est aucu-
nement un manque de respect.
	 Il faut faire attention à la pu-
deur des gens, ne pas exposer inu-
tilement le corps et respecter dans 
la mesure du possible les appré-
hensions à se dévêtir. Les séquelles 
du passé sont parfois encore pré-
sentes, il ne faut pas l’oublier.
	 La religion est contre toute 
attente bien présente dans les 
communautés, et certains com-
portements sont mal acceptés so-
cialement et font l’objet de tabous, 
comme la consommation d’alcool 
et l’avortement. Un enfant handi-
capé n’est pas perçu comme un 
grand malheur. 
	 Il faut se garder de jugements 
par rapport aux comportements à 
risque. Le mode de vie au Nord est 
différent. Les accidents sont fré-
quents, sur la route ou dans les bois. 
Le passé traumatique de l’époque 
des pensionnats a déteint sur les 
générations et a provoqué des 
blessures intérieures qu’on guérit ou 
qu’on oublie comme on peut. Notre 
rôle est de soigner et non de juger.

Il ne faut donc pas 
s’étonner d’être mal 
compris, même si on 

choisit les mots justes, 
et il faut prendre le 

temps nécessaire pour 
s’assurer d’une bonne 

compréhension et ainsi 
obtenir une bonne 

collaboration. 
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Consentement aux soins

Dans le passé et encore aujourd’hui, 
de nombreuses personnes pro-
venant des communautés ont été 
et sont encore parfois influencées 
dans leur prise de décision concer-
nant le consentement aux soins. 
Que l’on pense aux femmes ayant 
subi des hystérectomies sans né-
cessité ou des suggestions d’avor-
tement après découverte d’une 
anomalie du fœtus durant la gros-
sesse, plusieurs ont vécu des pres-
sions par rapport à leurs décisions 
de santé. Une jeune femme m’a 
parlé, lors d’une soirée où j’ai connu 
son bébé, de l’insistance dont on 
avait fait preuve pour lui suggérer 
de ne pas mettre au monde son 
enfant qui, malgré une anomalie 
légère, fonctionne normalement et 
fait la joie de sa famille.
	 Il est essentiel pour tous les 
intervenants concernés de tout 
expliquer de façon simple, neutre 
et sans jugement, et de préciser 
les actes médicaux proposés, les 
conséquences possibles et les 
autres solutions, et d’en valider la 
compréhension par le patient pour 
assurer un consentement libre, 
sans contrainte et éclairé.

Adapter sa pratique

En recevant un patient d’une ré-
gion éloignée, il faut se mettre en 
contexte. L’usager qui vient de loin 
pour ses soins de santé est malade 
comme tous les autres, mais il est 
aussi loin de sa culture, de sa com-
munauté, de ses responsabilités 
familiales, et craint de ne pas être 
compris ou traité équitablement. 
Valider la compréhension des 
consignes par le patient, de même 
que le but de l’examen, maximise 
sa coopération. Démontrer de 
l’empathie et de la compréhen-
sion, utiliser un vocabulaire facile à 
comprendre, ralentir le débit, utili-
ser des gestes au besoin et prendre 

Figure 3

qui pourrait ne pas coopérer si on 
le confronte. Si la coopération n’est 
pas obtenue à ce moment précis, 
il peut être bénéfique de remettre 
l’investigation et le traitement dans 
la mesure du possible, ou, si elle 
est nécessaire et urgente, de de-
mander au médecin de considérer 
l’administration d’un médicament 
qui facilitera la procédure. 

le temps nécessaire pour établir un 
bon contact aideront assurément.
	 Dans le cas d’un patient in-
toxiqué ou agressif, la présence 
d’un autre membre du person-
nel est souhaitable pour assurer 
sa sécurité quand on réalise un 
examen. L’humour est un moyen 
facile de désamorcer le compor-
tement imprévisible d’un patient 
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Figure 4

Personnellement, je me sens privilégiée de vivre ici et 
de participer à ma façon à l’amélioration des services 
de santé en les rendant plus accessibles. C’est enri-
chissant et valorisant.
	 Je crois qu’une meilleure compétence culturelle 
est garante de pratiques professionnelles plus adap-
tées. J’espère que cet aperçu vous aidera lors de vos 
prochaines interactions avec des usagers venant du 

Nord. Je suis convaincue que nos attitudes d’ouverture 
d’aujourd’hui changeront progressivement les per-
ceptions traditionnelles de méfiance chez les usagers 
provenant des communautés autochtones et contri-
bueront à ériger un système de santé où chacun se 
sent en confiance, traité de façon équitable et respecté 
dans sa différence. (Figure 4)
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En commun

Approche centrée 
sur le patient âgé  
dans les départements 
d’imagerie médicale :
une nécessité face au  
vieillissement démographique

Marie-Ève Michel 
t.i.m.

Clinique Radiologie 
de la capitale

Le vieillissement de la population 
est un phénomène largement docu-
menté, et cette tendance ne semble 
pas s’inverser dans un avenir proche. 
En 2031, selon l’Institut national de 
santé publique du Québec, un quart 
de la population sera âgé de 65 ans 
ou plus, contre 20,5 % en 2021. Paral-
lèlement, le nombre de centenaires 
a plus que doublé entre 2001 et 2017. 
Ces données mettent en évidence 
un phénomène démographique qui 
influence profondément le secteur 
de la santé, notamment dans les 
départements d’imagerie médicale, 
où l’âge moyen des patients ne 
cesse d’augmenter. 
	 Cet article vise à offrir aux tech-
nologues en imagerie médicale 
des pistes de réflexion et des stra-
tégies concrètes pour adopter une 
approche professionnelle adaptée 
aux besoins spécifiques de la po-
pulation vieillissante. L’accent sera 
mis sur les domaines de l’ostéo-
densitométrie et de la radiographie 
générale, domaines dans lesquels 
j’exerce depuis 2016. L’objectif est 
d’assurer que nos aînés aient accès 
à des soins respectueux, adaptés à 
leurs besoins et à leur vulnérabilité, 
tout en garantissant un examen 
rapide et efficace.

Cet article vise à offrir 
aux technologues en 

imagerie médicale des 
pistes de réflexion et des 
stratégies concrètes pour 

adopter une approche 
professionnelle adaptée aux 

besoins spécifiques de la 
population vieillissante.



16

Adopter une approche respectueuse et attentive 
envers les patients âgés dans le cadre de leurs 

examens d’imagerie médicale est non seulement 
une exigence éthique, mais aussi une pratique 

bénéfique pour le bon déroulement des examens.

Spécificités des aînés :  
un autre modèle de soins 

Les besoins des patients âgés dif-
fèrent considérablement de ceux 
des plus jeunes. Tandis que les 
patients jeunes souhaitent généra-
lement que l’examen soit effectué 
rapidement afin de pouvoir repar-
tir au plus vite, les patients âgés 
prennent plus de temps pour assi-
miler les instructions et cherchent 
souvent à obtenir des assurances 
quant à la bonne transmission des 

résultats à leur médecin. Leur be-
soin principal est d’être informés et 
rassurés tout au long de l’examen. 
	 Dans un environnement où 
le rythme des rendez-vous peut 
parfois nous pousser à vouloir 
accélérer les processus, il existe 
néanmoins de nombreuses stra-
tégies pour concilier respect des 
aînés et efficacité. Voici quelques 
principes clés à adopter pour amé-
liorer la qualité des soins prodigués 
à cette population. 

Valeurs clés et exemples 
d’attitudes adaptées 

1. Dignité 

Il est impératif de respecter la di-
gnité des patients, par exemple, 
en offrant de l’aide pour ajuster 
une jaquette mal fermée, plutôt 
que de laisser cette situation non 
résolue. Ce geste témoigne d’un 
respect fondamental pour l’intimité 
du patient. 

2. Compréhension 

Les prothèses dentaires peuvent 
causer un malaise chez les pa-
tients âgés lorsqu’elles doivent 
être retirées pour l’examen. Dans 
ce contexte, il est essentiel d’évi-
ter les conversations inutiles qui 
pourraient aggraver leur gêne. 
L’empathie et la bienveillance 
sont primordiales.  

3. Patience 

Les aînés ont souvent une mobilité 
réduite et prennent plus de temps 
pour se préparer. Il est crucial de 
ne pas les presser, de leur laisser 
suffisamment de temps pour se 
changer sans se sentir bousculés. 
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4. Empathie 

Lors d’une radiographie, lorsque le patient est allongé 
et éprouve de l’inconfort, des gestes simples comme 
l’ajustement d’un coussin sous la tête peuvent non 
seulement améliorer leur confort, mais aussi réduire 
les mouvements involontaires, ce qui optimise l’effica-
cité de l’examen. 

5. Écoute active 

L’écoute active consiste à faire attention non seulement 
aux paroles du patient, mais aussi à leurs signaux non 
verbaux. Si un patient signale une douleur ou une gêne, 
il est important d’adapter la procédure en fonction de 
ces observations pour minimiser les risques d’inconfort 
ou de blessure. Par exemple, si un patient mentionne 
une douleur sur le côté gauche, il peut être plus judi-
cieux de procéder à une radiographie latérale du côté 
droit pour éviter des inconforts supplémentaires. 

6. Clarté et concision dans les consignes 

Les consignes doivent être simples et précises. Par 
exemple, il est préférable de dire « prenez une grande 
inspiration » plutôt que de mentionner des termes 
plus vagues comme « prenez un grand souffle » ou 
« prenez une grande respiration » qui peuvent prêter 
à confusion. Cette clarté permet de réduire le risque 
d’erreurs de compréhension et d’accélérer le proces-
sus de l’examen. 

7. Polyvalence et efficacité

En ostéodensitométrie, il est possible de gagner du 
temps en posant des questions simples du formulaire 
pendant que les mesures de poids et de taille sont 
prises. Cela optimise le flux de travail sans compro-
mettre la qualité du service. 

Détails pratiques : une différence notable 

De nombreux petits ajustements dans l’organisation 
de l’examen peuvent améliorer considérablement l’ex-
périence du patient. Par exemple, expliquer à chaque 
étape du processus (« la table va bouger, c’est normal ») 
et fournir des repères visuels (ligne au sol, poignée sur 
le côté) peuvent réduire l’anxiété des patients et leur 
permettre de se positionner plus facilement et plus ra-
pidement. Aussi, des démonstrations visuelles, comme 

montrer le mouvement du bras ou du pied à réaliser, 
ou imiter un geste devant le patient, peuvent éviter 
toute confusion et garantir une meilleure coopération. 

Rassurer les proches : un aspect souvent négligé 

Lorsqu’un patient âgé est accompagné, il est tout aussi 
important de rassurer les proches. Nombre d’entre 
eux expriment des inquiétudes concernant l’état de 
santé de leur parent, notamment en cas de déficience 
auditive, de troubles moteurs ou cognitifs. Il est donc 
crucial d’adopter une attitude confiante et rassurante, 
à la fois pour le patient et pour ses accompagnateurs, 
afin de renforcer la confiance dans la qualité des 
soins prodigués. 

Conclusion 

Adopter une approche respectueuse et attentive en-
vers les patients âgés dans le cadre de leurs examens 
d’imagerie médicale est non seulement une exigence 
éthique, mais aussi une pratique bénéfique pour le 
bon déroulement des examens. Il est essentiel de 
comprendre que, bien au-delà des simples gestes 
techniques, la manière dont nous interagissons avec 
ces patients joue un rôle clé dans leur expérience et 
dans la qualité des soins qu’ils reçoivent. 
	 En prenant le temps de communiquer clairement, 
de montrer de l’empathie et d’adopter une attitude res-
pectueuse, nous contribuons à améliorer l’efficacité de 
nos examens tout en assurant la sécurité et le bien-être 
de nos aînés. Une telle approche, alliant professionna-
lisme et humanisme, constitue la base d’une imagerie 
médicale de qualité, capable de répondre aux défis 
d’une population vieillissante. 
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Échographie 
médicale

Introduction

Saviez-vous qu’un couple sur 
six est affecté par l’infertilité5 ? 
Le gouvernement du Québec a 
réinstauré le Programme de pro-
création médicalement assistée 
(PMA) en novembre 2021 afin que 
plus de personnes aient accès aux 
soins en fertilité3. En 2021, j’étais la 
seule technologue en échographie 
médicale dans le département 
de fertilité à la Clinique ovo, et, en 
2025, nous sommes une équipe 
de trois. La demande ne fait que 
croître. Notre expertise en échogra-
phie pelvienne est de plus en plus 
sollicitée pour répondre à cette 
demande. Notre accompagnement 
humain et notre professionnalisme 
sont également au rendez-vous. 
Dans cet article, je vous ferai part 
du rôle du technologue en écho-
graphie spécialisée en fertilité. Plus 
précisément, j’aborderai l’infertilité, 
les échographies communes que 
l’on pratique, l’empathie qu’il faut 

DÉCOUVREZ COMMENT L’ÉCHOGRAPHIE FAÇONNE LES 
PARCOURS DE PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE  
AVEC COMPASSION ET PRÉCISION.

Nancy Gloria 
Sanniravong 
Diplômée en 
radiodiagnostic 

Clinique ovo

Le rôle du technologue 
en échographie dans le 
parcours de procréation 
médicalement assistée :
entre rigueur technique et 
accompagnement humain

Saviez-vous  
qu’un couple  

sur six est affecté 
par l’infertilité5 ?
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Les deux partenaires doivent faire tous les 
tests afin que le médecin puisse leur donner 

un portrait de la fertilité de leur couple.

posséder pour travailler dans le domaine de la fertilité 
et les avancées technologiques dans cette spécialité.

1. Comprendre l’infertilité

Pour les couples de 35 ans et moins, après un an d’essai 
de conception sans succès, un couple sera considéré 
infertile4. Les couples de 35 ans et plus le seront après 
six mois d’essai infructueux. Le couple pourra alors aller 
consulter un médecin spécialiste en fertilité pour en in-
vestiguer la cause. On parle d’infertilité primaire lorsqu’il 
n’y a jamais eu de grossesse auparavant et secondaire, 
lorsqu’elle fait suite à une conception antérieure. Les 
causes les plus communes d’infertilité chez la femme 
sont le dysfonctionnement ovulatoire, les maladies at-
teignant les trompes de Fallope, l’endométriose, une ré-
serve ovarienne basse ou la morphologie utérine. Chez 
les hommes, ce sont des troubles de la physiologie 
masculine, tels qu’un faible compte de spermatozoïdes 
ou une faible concentration de testostérone1.
	 Lors de la première rencontre avec le fertologue, le 
couple aura plusieurs tests à effectuer avant de recevoir 
un traitement, le but étant de déterminer la cause de 
l’infertilité. Pour les femmes, ces tests doivent parfois 
être faits à un moment particulier du cycle menstruel 
et ils ne peuvent pas tous être faits le même mois. Par 
exemple, l’échographie de réserve ovarienne doit être 
faite entre les jours 2 à 5 du cycle menstruel pour faire le 
décompte folliculaire. Les autres tests, tels que l’hysté-
rosonographie, les prises de sang et le test PAP doivent 
être réalisés à des moments particuliers aussi. Il est 
recommandé d’effectuer l’hystérosonographie après 
les menstruations, mais avant l’ovulation, pour éviter de 
compromettre une grossesse éventuelle, tandis que le 
test PAP doit être fait en dehors des menstruations, afin 
d’éviter que les résidus de sang n’altèrent les résultats. 

L’homme devra faire une prise de sang et réaliser un 
spermogramme. Voilà un parcours type d’un couple 
qui commence une investigation en fertilité. Les deux 
partenaires doivent faire tous les tests afin que le mé-
decin puisse leur donner un portrait de la fertilité de leur 
couple. Vous comprendrez qu’il peut y avoir plusieurs 
semaines de délai entre la première rencontre avec le 
médecin et la rencontre de suivi pour recevoir leurs ré-
sultats et, ultimement, leur protocole pour le traitement.
	 Le technologue en échographie intervient principa-
lement auprès des femmes, puisque c’est le système 
reproducteur féminin qui est examiné sous échographie. 
Le technologue est présent tout au long du parcours 
des patientes.  

	■ Au début, pour l’échographie de réserve 
ovarienne : c’est un bilan de base pour examiner 
l’utérus, les ovaires et autres trouvailles fortuites, 
telles que des fibromes, des polypes ou 
des kystes. 

	■ Pendant les traitements, nous sommes présents 
pour réaliser les échographies de cycles qui 
consistent à faire le monitorage de l’endomètre 
et des follicules pour voir si les conditions sont 
favorables à une insémination, un transfert 
d’embryon ou une ponction d’ovules. 

	■ Puis, à la fin du processus, nous sommes 
responsables de l’échographie de viabilité, 
qui est réalisée pour démontrer qu’il y a présence 
ou absence d’une grossesse à l’intérieur de 
l’utérus. Toutes ces échographies ont un impact 
sur la direction que le traitement prendra pour 
la patiente. D’où leur très grande importance.
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2. Les échographies  
clés utilisées en fertilité 

L’échographie de  
réserve ovarienne

Les femmes naissent avec des 
millions d’ovules, dont une petite 
portion est perdue chaque mois6. 
C’est une mort cellulaire program-
mée. Plus on avance en âge, plus 
le bassin d’ovules diminue. En 
évaluant la cohorte de follicules 
antraux présents dans les ovules 
à chaque mois, le médecin peut 
avoir une bonne idée de la réserve 
d’ovules dans les ovaires sur le plan 
cellulaire (Figure 1). L’échographie 
de réserve ovarienne est faite en 
début de cycle, entre les jours 2 et 
5. Plus on s’approche de l’ovulation, 
moins on voit de follicules, parce 
que le follicule dominant prend 
le dessus, et les autres, plus pe-
tits, disparaissent, ce qui pourrait 
fausser le décompte folliculaire. 
Le médecin demande à la patiente 
de faire faire une prise de sang afin 
de mesurer son taux d’AMH, pour 
déterminer si ce que l’on voit à 
l’échographie correspond à ce qui 
se passe sur le plan hormonal. En 
général, la prise de sang devrait 
être le reflet de l’échographie.

L’échographie de cycle

Monitorage de l’épaisseur et de 
l’allure de l’endomètre ainsi que de 
la taille des follicules. Pour l’endo-
mètre, on cherche un endomètre 
d’allure trilaminaire (Figure 2) d’en-
viron 7 mm d’épaisseur. On cherche 
à savoir si un éventuel embryon 
peut aller y faire son nid. C’est une 
information très pertinente pour 
les inséminations et les transferts 
d’embryon. Pour les follicules, on 
examine des follicules dominants, 
puisque ceux-ci seront respon-
sables de libérer les ovules matures 

pour que la fécondation ait lieu. 
Dans le cas de la fécondation in vitro, 
toute la cohorte d’ovules du mois 
en question est stimulée et amenée 
à maturité pour éventuellement en 
faire la collecte. La patiente subira 

plusieurs échographies à quelques 
jours d’intervalle pour suivre l’évo-
lution des follicules de près. Les 
ovules retirés des follicules seront 
ensuite fécondés en laboratoire.

Figure 1 : L’ovaire gauche en gros plan avec le décompte folliculaire antral

Figure 2 : Coupe sagittale de l’utérus avec mesure de l’épaisseur de 
l’endomètre d’aspect trilaminaire
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L’échographie de viabilité

Son objectif est de démontrer 
qu’il y a une grossesse à l’intérieur 
de l’utérus. L’embryon doit avoir 
une activité cardiaque, et sa taille 

doit concorder avec la date de 
conception. Malheureusement, 
la grossesse peut se retrouver à 
l’extérieur de l’utérus (non viable et 
dangereuse pour la patiente), il peut 
y avoir une grossesse arrêtée ou 

simplement ne pas y avoir de gros-
sesse. Pendant l’échographie, on 
mesure la longueur de l’embryon, 
de la tête (rhombencéphale) à la 
pointe de la colonne ainsi que le sac 
vitellin (là où se nourrit l’embryon) 
(Figure 3). De plus, on fait un tracé 
de l’activité cardiaque en mode 
« M ». Selon les recommandations 
de la Fetal Medicine Foundation 
(FMF), on n’utilise pas le mode pulsé 
avant huit semaines de grossesse, 
parce l’embryon est encore en train 
de former ses organes2. On veut 
alors éviter d’accroître la chaleur 
des tissus à ce stade critique. 

3. Le rôle du technologue  
en échographie dans  
un contexte de fertilité

Travailler en fertilité, c’est faire face 
à des émotions fortes tous les jours. 
Le fait de ne pas pouvoir concevoir 
peut mettre énormément de pres-
sion sur un couple. C’est très com-
mun de rencontrer des couples qui 
ne veulent pas faire tous les tests, 
puisqu’ils ne pensent pas être « le 
problème ». Les patientes nous ex-
pliquent souvent que, lorsqu’elles 
voient un test de grossesse négatif, 
elles sentent que c’est un échec 
chaque mois. Les hommes aussi 
éprouvent beaucoup de honte lors-
qu’il y a un enjeu quant au compte 
de spermatozoïdes ou que leur 
niveau de testostérone est faible. 
C’est difficile pour quiconque de 
garder espoir lorsqu’on éprouve ce 
type de sentiment d’échec.
	 Les échographies pelviennes 
endovaginales sont des examens 
invasifs et très intimes. Dans cette 
même intimité, les patientes se 
confient à nous sur les enjeux 
qu’elles éprouvent. Surtout, parce 
que nous sommes souvent les 
premières personnes qu’elles ren-
contrent au début de leur parcours 

Figure 3 : L’embryon vu en coupe coronale avec la mesure du sac vitellin

Être technologue en 
fertilité, c’est être une 

présence humaine stable 
tout au long du processus 

de la patiente.
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lors de l’échographie de réserve 
ovarienne. Notre rôle comme tech-
nologue, c’est de faire preuve d’em-
pathie, de respect et de tact. On 
devient des experts en lecture du 
non-verbal. Il faut adapter sa com-
munication selon l’état émotionnel 
de la patiente, mais surtout, il faut 
instaurer un climat de confiance, 
à la fois pour faciliter l’examen et 
pour que la patiente se sente en 
sécurité, tant sur le plan physique 
qu’émotionnel.
	 Parfois, il est difficile de res-
ter neutre et de faire en sorte que 
les histoires ne viennent pas nous 
bouleverser. C’est parce que, dans 
le domaine de la fertilité, on revoit 
régulièrement les mêmes pa-
tientes. Alors, on finit par créer un 
lien presque amical avec elles. On 
connaît leur parcours, leur histoire. Il 
y a des journées où l’on fait des bla-
gues et on rit aux éclats et d’autres 
où l’on pleure avec elles. Être tech-
nologue en fertilité, c’est être une 
présence humaine stable tout au 
long du processus de la patiente. 
C’est bien plus que de prendre 
des images de haute résolution à 
des fins diagnostiques. Quoiqu’il 
faille tout de même apprendre à 
être ambidextre parce qu’on doit 
manipuler notre sonde d’une main 
et annoter nos images avec l’autre. 
Tout ça en donnant des explications 
à nos patients et en gardant notre 
professionnalisme. 

4. Les avancées technologiques 
et leurs impacts

En un simple balayage de sonde, 
la machine d’échographie dotée 
d’algorithmes avancés peut nous 
donner beaucoup d’informations 
pertinentes et même nous en faire 
des rendus 3D. La reconstruction 
d’images nous permet d’évaluer la 
cavité utérine en 3D (Figure 4). C’est 
une image très importante à obte-
nir, puisqu’elle peut démontrer des 
variantes anatomiques utérines qui 
peuvent impacter la fertilité d’une 
patiente. C’est l’une des images clés 

que l’on prend à la Clinique ovo, 
lors de l’échographie de réserve 
ovarienne. 
	 Pendant les cycles de moni-
torage de fécondation in vitro, on 
peut obtenir un rendu 3D et la taille 
de tous les follicules en cours de 
stimulation. Cela permet de faire 
gagner beaucoup de temps, car, 
auparavant, nous devions mesurer 
chaque follicule un à un. 
	 En échographie de viabilité, on 
peut faire une image 3D de l’em-
bryon avec une teinte beige pour 

Figure 4 : Reconstruction 3D de l’intérieur de la cavité utérine
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Figure 5 : Reconstruction 3D d’un embryon de neuf semaines
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Banque personnelle de la Clinique Ovo.

imprimer une image plus réaliste 
que les patients peuvent conserver 
en souvenir (Figure 5). Cette simple 
image les aide à ce que la gros-
sesse leur paraisse plus concrète.
	 Les avancées en échographie 
peuvent venir améliorer l’expé-
rience du patient puisque l’on a plus 
d’information sur leur anatomie; 
cela diminue le temps d’examen en 

automatisant certaines mesures et 
ajoute une touche plus chaleureuse 
à un examen souvent perçu comme 
gris et abstrait.

Conclusion

Le parcours de procréation médica-
lement assistée est semé d’étapes 
complexes, d’émotions intenses et 

d’attentes parfois déchirantes. Dans 
ce contexte, le rôle du technologue 
en échographie dépasse largement 
la simple acquisition d’images dia-
gnostiques. Il exige non seulement 
une rigueur technique impeccable, 
mais aussi une présence humaine 
empreinte de sensibilité, de respect 
et d’adaptabilité. Nous sommes des 
témoins privilégiés de moments cri-
tiques dans la vie de nos patientes 
– entre science et humanité.
	 Les avancées technologiques 
en échographie nous permettent 
aujourd’hui d’offrir des examens 
plus précis, plus efficaces et répon-
dant davantage aux besoins des 
patientes. Mais elles ne remplace-
ront jamais l’écoute, la compassion 
et le soutien que nous apportons 
jour après jour. Être technologue en 
fertilité, c’est s’investir pleinement 
dans le cheminement des patientes 
vers la parentalité, en jumelant 
compétence, bienveillance et en-
gagement. C’est une pratique riche 
de sens, profondément humaine 
et essentielle dans le monde de la 
procréation médicalement assistée.
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Médecine 
nucléaire

La médecine 
nucléaire :
de l’imagerie à la 
thérapie oncologique

En juin 2011, je débutais ma carrière de tech-
nologue en médecine nucléaire. Pendant de 
nombreuses années, les seuls traitements 
faits sur mon département étaient pour la 
thyroïde (cancer, hyperthyroïdie, etc.). Une 
ou deux fois par année, des synovectomies 
radioactives étaient faites et nous étions tous 
un peu déstabilisés. Travailler avec d’autres 
radioisotopes, ne pas utiliser de gaine de 
plomb mais bien du plexiglass, avoir peur 
d’échapper une goutte en prélevant la dose. 
Tout ça nous déstabilisait, mais nous met-
tions tous la main à la pâte pour le patient. Ce 
patient qui a mal, dans ce cas-là, et qui voit 
une lumière au bout du tunnel. Au cours des 
années, plusieurs traitements sont arrivés 
dans notre département.

	■ Juin 2015 – Approbation du XOFIGO 
Ra-223 par l’INESSS (Prostate)

	■ 2019 – Approbation du LUTATHÉRA 
(TNE)

	■ 2005 (Santé Canada) et 2013 (Québec) 
– Approbation des Thérasphères-Y90 
(HCC)

	■ Août 2022 – Approbation par Santé 
Canada du Lu177-PSMA (Prostate)

	■ Juillet 2025 – Approbation du 
remboursement du Lu177-PSMA 
(Prostate) au Québec

À travers les années, nous sommes passés 
d’une pratique quasi exclusivement basée 
sur l ’imagerie, à un mixte d’imagerie et 
de thérapie au quotidien, ce qui a changé 
nos manières de pratiquer notre travail et 
notre approche face à nos patients. Je suis 
consciente qu’en travaillant dans un centre 
universitaire (CIUSSSE CHUS Fleurimont), ma 
réalité n’est pas la même que dans de plus 
petits centres. Dans une même semaine je 
peux administrer tous les traitements men-
tionnés plus tôt. Je vais, par contre, dans le 
but de ne pas trop m’éparpiller, me concen-
trer sur un seul traitement, le plus récent que 
nous avons en clinique présentement, le 
Lu177-PSMA. Je vais vous parler de théranos-
tique, de mécanisme d’action, d’approche au 
patient et à leur famille.
	 Pourquoi choisir de parler du PSMA en 
théranostique ? En 2024, selon la Société 
Canadienne du Cancer, les cas de cancer 
de la prostate représentaient 22 % de tous 
les nouveaux diagnostics de cancers chez 
l’homme. Un homme sur huit aura au cours 
de son existence un diagnostic de cancer 
de la prostate. On a tous un père, un mari, un 
grand-père, un collègue qui a eu ce diagnos-
tic. On côtoie au quotidien cette clientèle 
dans notre pratique. Que ce soit en méde-
cine nucléaire avec la scintigraphie osseuse 

L’ÉVOLUTION DE LA MÉDECINE NUCLÉAIRE

Émilie Giguère 
t.i.m.

Coordonnatrice 
technique, CIUSSS 
de l’Estrie – CHUS, 
Hôpital Fleurimont
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ou la TEP, au scan, à l’IRM ou en radio-oncologie. Aussi 
on ne se cachera pas que dans la dernière année plu-
sieurs médecins spécialistes se sont battus pour que 
le traitement soit accessible et remboursé au Québec. 
Et depuis juillet 2025, les demandes de consultations 
arrivent en grands nombres et plusieurs centres ont ou 
vont commencer à traiter ces patients. Mais commen-
çons par le début, qu’est-ce que le théranostique ?

Théranostique

Pour ne pas me faire aider par l’AI pour pondre une 
définition de ce terme de plus en plus utilisé dans le 
domaine de la médecine nucléaire. « La théranostique 
est une approche médicale innovante qui combine un 
outil diagnostique et un agent thérapeutique, le plus 
souvent en médecine nucléaire, en utilisant la même mo-
lécule comme vecteur pour cibler des cellules malades. 
Cette molécule, marquée d’abord par un isotope dia-
gnostique, permet d’ identifier et de visualiser les cellules 
cancéreuses, puis d’être re-marquée avec un isotope 
thérapeutique pour délivrer un traitement ciblé, offrant 
ainsi une prise en charge personnalisée et plus efficace. » 
	 Pour résumer, en moins de mots, utiliser la même 
molécule sur laquelle sera liée un radioisotope qui 
nous permettra d’imager les récepteurs d’un cancer 
X, le cancer de la prostate dans le cas qui nous inté-
resse aujourd’hui, pour ensuite utiliser le même type 
de molécule et y lier un radioisotope nous permettant 
de traiter.

Mécanisme d’action du PSMA

Le PSMA (prostate-specific membrane antigen) est une 
glycoprotéine transmembranaire spécifique au cancer 
de la prostate. Dans 95 % des cancers de la prostate, 
des récepteurs PSMA se retrouveront à la surface des 
cellules cancéreuses. La molécule de PSMA sera une 
peu comme le chauffeur qui emportera le radioisotope 
vers la cellule et ce chauffeur a le code d’accès pour 
se lier à la cellule. 
	 Lors de l’imagerie, un radioisotope de courte 
demi-vie émettant des rayonnements gamma ou béta+ 
sera priorisé, le but étant d’irradier le moins possible 
le patient tout en ayant assez d’information pour ima-
ger le plus adéquatement les cellules cancéreuses 
présentes. Le Gallium 68 et le Fluor 18 sont deux 
produits isotopes ayant les caractéristiques idéales 
pour l’imagerie.
	 Pour le traitement, des agents émettant des 
rayonnements alpha ou beta- seront recherchés. Au 
lieu de sortir du corps, ces rayonnements parcourront 
une courte distance et déchargeront leur énergie dans 
les cellules avoisinantes. Une demi-vie plus longue 
donnera le temps au traitement de faire efficacement 
son travail. Le Lutétium 177 et l’actinium 225 sont deux 
isotopes pouvant être utilisés pour la thérapie grâce à 
leurs caractéristiques intéressantes.

Le choix du patient idéal est primordial 
avant de commencer une thérapie au PSMA. 
Seulement les patients ayant un cancer de  

la prostate résistant à la castration exprimant 
l’antigène membranaire spécifique de la 

prostate (PSMA) sont éligibles.
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TEP au Ga68-PSMA 

La mise en image du Ga68-PSMA se fera à la TEP. 
Présentement, à Sherbrooke, nous faisons de 1 à 2 
après-midis de TEP PSMA. Comme nous produisons 
le Ga68-PSMA sur place par cyclotron, nous avons la 
possibilité de faire 15 patients par production. Aucune 
préparation n’est nécessaire pour passer l’examen. 
Après avoir accueilli le patient, le technologue posera 
une voie veineuse, puis injectera 20 mg le furosémide 
et finalement injectera entre 3 et 7 mCi (111 à 259 MBq) 
de Ga68-PSMA. Une attente de 60 à 90 minutes est 
nécessaire avant la mise en image. Une acquisition du 
vertex jusqu’aux ischions d’une durée d’une dizaine de 
minutes sera effectuée. Une correction d’atténuation, 
par TDM, ainsi qu’une correction pour le mouvement 
respiratoire seront appliquées. Après la mise en image, 
les consignes de radioprotection seront données et le 
patient sera libéré.
	 Le foie, les reins, la rate, les glandes salivaires et 
lacrymales, le duodénum et l’intestin grêle ainsi que 
la vessie sont des structures normalement visualisées 
lors d’un TEP au Ga68-PSMA. (Figure 2)

Figure 2 : Structures normalement vu chez  
un TEP Ga68-PSMA

Figure 3 : Exemple de TEP au GA68 
PSMA avant le traitement au Lu177-
PSMAun TEP Ga68-PSMA

Figure 4 : Exemple de TEP, du 
même patient au TEP F18-FDG

Figure 4 : Exemple patient,  
TEP Ga68-PSMA après les 6 cycles 
de traitement
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Aux figures 3 et 4, nous pouvons voir le même patient 
en TEP Ga68-PSMA et TEP F18-FDG avant le début 
des traitements. Sur la figure 5, nous avons le même 
patient environ 3 mois après la fin de ses 6 cycles de 
traitements. 

Traitement au Lu177-PSMA

Deux semaines avant chacun des traitements, suite à la 
réception des bilans sanguins, le nucléiste en thérapie 
fera une consultation téléphonique avec le patient. Il 
nous confirmera ensuite la dose en nous fournissant 
une prescription pour le traitement à venir. L’assistant 
chef s’assurera alors que la dose est bien commandée. 
Des doses fixes de 200 mCi sont disponibles pour la 
commande. Par contre, chez certains patients, princi-
palement lors d’insuffisance rénale, les doses devront 
alors être diminuées directement sur le département. 
Le traitement habituel est de 6 traitements administrés 
aux 6 semaines. Lorsque la maladie recommencera à 
évoluer, des cycles de 2 traitements supplémentaires 
pourront éventuellement être envisagés.
	 Lors du traitement, le patient se présentera sur le 
département de médecine nucléaire en milieu d’avant-
midi. Dès l’arrivée, un formulaire de consentement est 
rempli et ensuite mis au dossier électronique. Le tech-
nologue accueille ensuite le patient et fait une brève 
évaluation, s’assurant que l‘environnement de vie et 

l’état du patient n’ont pas changé, puis une voie vei-
neuse ainsi qu’un soluté (NaCl 0.9%). Pour s’assurer de 
la perméabilité de la veine, le soluté coulera librement 
pendant une quinzaine de minutes. Les médecins 
profiteront de ce moment pour aller brièvement ren-
contrer le patient et le technologue prélèvera la dose 
nécessaire au traitement. Un système d’angulation de 
la fiole pour un prélèvement plus efficace a été conçu 
et imprimé 3D par un de nos collègues. Une fois la dose 
prélevée, le technologue injectera le Lu177-PSMA sur 2 
à 5 minutes. L’utilisation d’un pousse seringue pourrait 
être utilisé pour réduire la dose aux mains. Le patient 
restera ensuite sur le département une quinzaine de 
minutes après l’administration du traitement. 
	 Une mise en images, une double tomographie et 
un TDM thorax abdomen seront effectuées 1 heure 
après l’administration du traitement. Ces mises en 
images permettront d’évaluer en cours de traitement 
l’efficacité du traitement. Les mesures de l’PSA seront 
également un indicateur suivi pour évaluer l’efficacité 
du traitement. Lorsque maladie continue de progresser 
malgré le traitement, une évaluation de la situation sera 
faite et le traitement pourrait être cessé.

Horaire typique de traitement

10 h 00 Accueil du patient, collecte d’informations 
sur son état, vérification s’il y a des 
changements physiques, psychologiques 
ou environnementaux. Réponses aux 
questions au besoin. Résumé des 
consignes de radioprotection.

10 h 15 Installation de la voie veineuse et début 
de la perfusion du soluté (NaCl 0,9%)

10 h 30 Rencontre avec le nucléiste qui vient 
vérifier la collecte d’informations. 
Prélèvement de la dose.

10 h 45 Administration du PSMA-Lu177 sur 2  
à 10 minutes

11 h 00 Retrait de la voie veineuse et du soluté. 
Départ ou mise en images*

*Nous imageons seulement les traitements 1,3 et 5.

Critères de sélection

Le choix du patient idéal est primordial avant de 
commencer une thérapie au PSMA. Seulement les 
patients ayant un cancer de la prostate résistant à la 
castration exprimant l’antigène membranaire spéci-
fique de la prostate (PSMA) sont éligibles. La maladie 

Figure 1 : Montage de prélèvement de la dose  
de Lu177-PSMA
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doit également avoir continué d’évoluer pendant ou suite à l’usage d’un 
inhibiteur de la voie de signalisation des récepteurs des androgènes de 
deuxième génération et d’une taxane (chimiothérapie). 
	 Quand ces critères sont respectés, plusieurs examens et bilans san-
guins devront être faits avant de statuer sur l’éligibilité au traitement

	■ TEP PSMA-Ga68 : Évaluer l’étendue de la maladie et permettre de 
suivre l’évolution de la maladie en cours de traitement

	■ TEP FDG-F18 : S’assurer qu’il n’y a pas de maladie qui capte le FDG, 
mais ne capte pas le PSMA.

	■ Fonction rénale : Ayant une excrétion principalement urinaire, 
s’assurer qu’il n’y a pas d’obstruction et maintenir la fonction rénale 
tout au long du traitement

	■ Fonction hépatique (Enzymes hépatiques ALT  
et AST) : Maintien de la fonction hépatique

	■ Formule sanguine complète 
	• Hémoglobine : Pour prévenir l’anémie
	• Plaquettes : Prévenir les saignements excessifs
	• Neutrophiles : Prévenir les infections et ne pas affecter le 

système immunitaire

Adaptation des équipes

L’arrivée des nouveaux examens ou de nouveaux traitements est une 
source de stress chez certains technologues. D’autres carburent aux chan-
gements, aux nouveaux défis. Dans notre hôpital, lors de l’implantation ini-
tiale des nouveaux traitements, certains technologues volontaires ont été 
formés. Au fur et à mesure, la technique de prélèvement et d’administration 
s’est améliorée et a été simplifiée, c’est alors que tout le reste de l’équipe 
a été formé. D’y aller graduellement et d’être encadré par des collègues 
en contrôle de leurs techniques a permis de diminuer les inquiétudes des 
technologues. Des marches à suivre et des outils de travail (ex. : feuilles de 
route, aides-mémoire) sont essentiels lors de la formation des équipes. 
Énormément de documentation doit être remplie, la vérification des mains 
et de la contamination environnementale après la manipulation, la gestion 
des poubelles radioactives, la documentation des doses reçues et jetées, 

la gestion des prescriptions et de la 
documentation devant être donnée 
au patient. Si des outils ne sont pas 
mis en place sur le département, 
beaucoup d’oublis sont possibles.
	 Une erreur lors de l’adminis-
tration d’un traitement a beaucoup 
plus d’impact sur le patient, qu’une 
erreur lors de l’imagerie. Donc, 
prendre son temps, suivre les pro-
cédures en place et avoir un plan 
d’intervention en cas d’incident 
(ex : extravasation d’une dose), sont 
essentiels à l’administration sécuri-
taire d’un traitement radioactif.

L’approche patient

Lors du diagnostic d’un cancer, le 
monde s’écroule, plusieurs deuils 
doivent être faits rapidement et la 
vie comme on la connaissait n’est 
plus tout à fait pareil. Je peux plus 
difficilement me prononcer sur la 
prise en charge d’un patient lors 
d’un diagnostic récent puisque 
notre traitement n’est pas du tout 
de première ligne. Nos patients 
de PSMA ont eu de nombreux 
traitements de chimiothérapie, de 
radiothérapie, d’hormonothérapie. 
Ils connaissent tous les recoins de 
l’hôpital et leur cheminement dans 
la maladie est habituellement bien 
avancé. Lorsqu’il arrive dans notre 
département pour ce type de trai-
tement, malheureusement ce sera 
probablement le dernier traitement 
disponible pour eux. Cela ne veut 
pas dire, en revanche qu’ils n’ont 
pas besoin d’encadrement et de 
notre soutien dans cette nouvelle 
phase de la maladie. 
	 Le Lu177-PSMA est un trai-
tement palliatif, le but n’est pas 
de guérir la maladie, ça n’arrivera 
pas. Je vais me permettre de citer 
Dr Éric Turcotte : « Le but est de re-
culer la cassette, de quelques mois, 
qui sait peut-être même d’années, 
pas de la guérir la maladie ». Nous 
cherchons par contre à prolonger la 
qualité de la vie de ces patients.

Le but est de reculer  
la cassette, de quelques 
mois, qui sait peut-être 

même d’années.
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Dans ce contexte, il est important, d’être transparent 
avec le patient et la famille. Avant de commencer les 
cycles de traitement, lors de la consultation initiale, les 
nucléistes vont aborder les questions de fin de vie, vont 
s’assurer que le patient comprend bien la situation et 
le but du traitement. Il sera fortement recommandé de 
« mettre les papiers en ordre ». 
	 Après quelques années, à administrer des trai-
tements radioactifs, j’ai pu remarquer qu’une des plus 
grandes sources de stress chez les patients et leurs 
proches est la radioactivité comme tel. C’est un concept 
flou pour plusieurs, on ne la voit pas la fameuse radioac-
tivité, donc on doit prendre énormément de précautions 
pour quelque chose qu’on ne connaît pas et, en plus, 
qu’on ne voit pas. La quantité de précautions à prendre 
est interminable et souvent juste lire la documentation 
amène beaucoup de questionnements et de stress.
	 Pour aider à la situation, nous avons pris l’habitude 
qu’après la consultation où le début de traitement est 
déterminé, l’assistant chef va envoyer le calendrier des 
traitements et prises de sang pour l’entièreté des 6 trai-
tements et la documentation en lien avec les mesures 
de radioprotection à la maison après chaque traite-
ment ainsi que de la documentation sur le traitement 
comme tel. Après avoir laissé le temps au patient de 
se familiariser avec la documentation, un appel sera 
fait dans le but d’expliquer le déroulement du premier 
traitement et répondre aux questions et/ou inquié-
tudes au besoin. Chaque patient est unique, donc 
chaque approche devra être adaptée. Il y a un gros tra-
vail de dédramatisation de la radioactivité qui doit être 
fait. Souvent les patients vont avoir l’impression qu’ils 
doivent s’enfermer dans une chambre et n’en sortir 
que pour aller à la salle de bain. Certains proches ont 
peur que la radioactivité les contamine et qu’à leur tour 
ils deviennent radioactifs. Donc prendre le temps de 
vulgariser et d’expliquer autrement la marche à suivre 
dans les jours suivants le traitement rendra leur expé-
rience plus facile. Les coordonnées de l’assistant chef 
sont également fournies au patient pour d’éventuelles 
questions. Nous nous assurons que le patient est en 
confiance et sait à qui se référer en cas de besoin.
	 Il ne faut surtout pas oublier la gestion de la famille, 
tout dépendant de l’approche fait avant de débuter 
les traitements, les proches peuvent devenir nos plus 
grands alliés ou un stress supplémentaire. Répondre à 
leurs questions, accueillir leurs inquiétudes, leur fournir 
la documentation vont les aider à épauler adéquate-
ment le patient. Il ne faut surtout pas oublier qu’eux 
aussi vivent des deuils, cheminent tranquillement vers 
le décès éventuel d’un être aimé. Être à leur écoute ne 
pourra que les aider.

J’ai commencé en parlant de mon parcours personnel, 
et je vais conclure sur une note personnelle également. 
Il y a 6 ans presque jour pour jour, ma mère a reçu un 
diagnostic de glioblastome stade 4. Ce fut une épreuve 
indescriptible qui a changé ma pratique et qui a fait 
évoluer mon approche avec le patient et leurs proches. 
Prendre le temps avec mes patients et leur famille fait 
maintenant partie de ma pratique au quotidien. Déve-
lopper un lien de confiance, mettre un sourire dans une 
épreuve difficile, prendre le temps de vulgariser pour 
s’assurer d’une bonne compréhension sont tous des 
éléments qui rendent le travail du technologue plus 
facile tout au long des différents cycles de traitement 
et rendront le cheminement du patient plus doux et 
paisible. Nous ne sommes pas toujours conscients de 
l’impact positif ou négatif que nous pouvons avoir sur la 
journée du patient, mais malgré les critères de perfor-
mance exigés dans notre système de santé, prendre un 
moment avec le patient peut tout changer. 
	 À voir les résultats obtenus après 6 cycles de traite-
ments chez certains patients, je ne peux que me réjouir 
de l’arrivée d’autres agents théranostiques. Je suis fière 
d’être témoin de l’évolution du domaine de la méde-
cine nucléaire. Si vous êtes intéressés à en apprendre 
plus en profondeur sur le PSMA, une conférence de 
Dr Mélanie Desaulniers, nucléiste au CIUSSSE CHUS, 
sera disponible dans la trousse de formation, dans sa 
conférence elle parle plus en détail de la thérapie.
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Radio- 
oncologie

La sexualité, bien qu’au cœur de l’identité 
et du bien-être humain, reste largement 
absente des discussions en oncologie. Pour-
tant, les choses évoluent : de plus en plus 
de professionnel·le·s en reconnaissent l’im-
portance, les recherches se multiplient, et 
certains outils cliniques incluent désormais 
des questions sur la vie sexuelle. On réfléchit 
même à la place que pourraient occuper les 
sexologues au sein des équipes de soins. 
L’intérêt est là, la volonté progresse, mais, en 
pratique, la sexualité demeure souvent relé-
guée au second plan1. Pourquoi ce décalage 
persiste-t-il ? Cet article explore les raisons 
pour lesquelles il est crucial d’aborder la 
sexualité en oncologie, les obstacles qui 
freinent encore son intégration, ainsi que des 
pistes concrètes pour soutenir les patient·e·s, 
en tenant compte de la diversité sexuelle et 
de genre.

Comprendre l’importance du sujet 

La sexualité est largement affectée par le 
cancer et ses traitements : baisse du désir, 
sécheresse vaginale, troubles de l’érection, 
douleurs, perte de plaisir, difficulté à atteindre 
l’orgasme, transformation de l’image cor-
porelle… Ces impacts ne se limitent pas aux 

cancers génitaux; toute personne touchée 
par un cancer, quel que soit son âge, peut voir 
sa vie sexuelle profondément bouleversée2.
	 Dans un contexte de maladie marqué 
par de nombreuses pertes et bouleverse-
ments, il peut sembler naturel de reléguer 
la sexualité au second plan. Pourtant, c’est 
précisément parce que ces changements 
sexuels sont étroitement liés à d’autres réper-
cussions qu’il est crucial d’en parler. Au-delà 
de la sphère intime, les difficultés sexuelles 
affectent l’estime de soi, les relations affec-
tives et la santé mentale. Isolement, anxiété, 
tristesse, perte de confiance… Autant de réa-
lités qui alourdissent la charge émotionnelle 
du cancer et peuvent fragiliser la motivation 
à suivre les traitements ou à se projeter dans 
une vie épanouie après la maladie3.
	 De plus, ces impacts ne disparaissent 
pas nécessairement avec la fin des traite-
ments : ils sont souvent persistants, parfois 
invisibles, et peuvent durer longtemps s’ils ne 
sont pas abordés. C’est pourquoi il est essen-
tiel de reconnaître leur existence et d’ouvrir 
un espace de parole et de soins autour de la 
sexualité, tout au long du parcours de soins 
et au-delà4.

Sexualité  
et cancer : 
un sujet trop 
souvent oublié
ABORDER LA SEXUALITÉ EN ONCOLOGIE : 
LE RÔLE CLÉ DU TECHNOLOGUE

Emmanuelle 
Bachand

Bachelière  
en sexologie
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Pourquoi la sexualité est encore  
aussi peu abordée ? 

Parce que la sexualité demeure un sujet largement 
tabou. Pour les professionnel·le·s de la santé, en parler 
est souvent difficile : c’est un thème délicat, parfois gê-
nant, et il n’est pas toujours évident de savoir quelles 
questions poser. La crainte de la réaction du patient, 
la peur d’être trop intrusif ou simplement un certain 
inconfort peuvent freiner la démarche5.
	 Cette difficulté est encore plus marquée avec 
certaines populations spécifiques, comme les per-
sonnes LGBTQIA+, les personnes âgées ou celles is-
sues de cultures différentes. Le manque de formation 
et de connaissances sur leurs réalités particulières 
renforce souvent l’appréhension à aborder le sujet. Par 
exemple, au Canada, la grande majorité des cancers 
sont diagnostiqués chez les personnes ayant entre 65 
et 74 ans6. Or un stéréotype tenace laisse croire que 
les personnes âgées ne sont plus ou peu sexuelles, ce 
qui contribue à leur invisibilisation. Pourtant, le besoin 
de tendresse, d’intimité, de connexion et de reconnais-
sance ne disparaît ni avec l’âge ni avec la maladie7.
	 Accompagner une personne vivant avec une dif-
ficulté sexuelle est complexe, et les ressources ou ré-
férences adaptées sont rares et difficiles à trouver. S’y 
ajoutent des contraintes concrètes, comme le manque 
de temps en consultation, où la priorité est souvent 
donnée aux aspects biomédicaux, ainsi qu’un déficit 
de formation pour aborder la sexualité de manière 
inclusive, respectueuse et adaptée8.

Finalement, ce qui s’installe fréquemment, c’est un 
silence partagé : les patient·e·s n’osent pas aborder 
leur sexualité par peur du jugement, tandis que les 
soignant·e·s attendent que ce soit le patient qui évoque 
le sujet. Résultat ? La sexualité reste dans l’ombre.

Oser aborder la sexualité en contexte  
de cancer : pistes et stratégies

1. Écouter et normaliser 

Aborder la sexualité en contexte de cancer peut 
sembler intimidant, tant pour les professionnel·le·s de 
la santé que pour les patient·e·s. Pourtant, il n’est pas 
nécessaire d’être un·e expert·e ni d’avoir toutes les 
réponses pour amorcer cette discussion essentielle. 
Parfois, il suffit d’oser poser la question, de reconnaître 
que le cancer et ses traitements peuvent impacter sur 
la sexualité, et d’offrir un espace d’écoute bienveillant.
	 L’objectif n’est pas d’apporter immédiatement 
des solutions, mais de laisser une porte ouverte à la 
parole. Valider les ressentis, normaliser les change-
ments vécus et reconnaître la légitimité des difficul-
tés rencontrées allègent déjà le fardeau émotionnel 
des patient·e·s. Beaucoup ignorent que leurs troubles 
sexuels sont liés à la maladie ou aux traitements; en 
parler aide à lever ce malentendu et à combattre le 
sentiment d’anormalité.

En réalité, le cerveau est le principal 
organe sexuel : c’est lui qui active le désir, 

donne du sens aux interactions, permet 
la connexion émotionnelle, la stimulation 

érotique, l’imaginaire et le plaisir.
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Ainsi, même une simple question posée avec empa-
thie peut faire une grande différence : elle montre que 
la sexualité fait partie de la santé globale et mérite 
d’être prise en considération. C’est en créant ce cli-
mat de confiance que les professionnel·le·s pourront 
accompagner, orienter les patient·e·s et, au besoin, les 
aiguiller vers des ressources appropriées9.

2. Redéfinir la sexualité 

Dans le contexte du cancer, il est fréquent que des pa-
tient·e·s renoncent à leur vie sexuelle après avoir vécu 
des changements physiques dans les organes géni-
taux. Ce renoncement est souvent lié à une croyance 
culturelle profondément ancrée : celle selon laquelle la 
sexualité se limite à la pénétration et à la performance. 
Quand ces fonctions génitales sont altérées, beaucoup 
pensent que leur sexualité est « finie », ce qui génère 
un fort sentiment de perte, de honte ou de solitude10.
	 Pourtant, cette vision étroite ne reflète pas la 
complexité réelle de la sexualité. Il est essentiel de 
rappeler que le plaisir sexuel ne dépend pas unique-
ment du fonctionnement des organes génitaux. En 
réalité, le cerveau est le principal organe sexuel : c’est 
lui qui active le désir, donne du sens aux interactions, 
permet la connexion émotionnelle, la stimulation éro-
tique, l’imaginaire et le plaisir. Même lorsque la réponse 
corporelle est diminuée ou absente, un large potentiel 
sexuel reste à explorer11.

Figure 1 : Le dos d’une personne en gros plan :  
sensualité et vieillissement du corps

Favoriser une image corporelle positive 
ne signifie pas nécessairement amener 
la personne à « aimer son apparence », 

mais plutôt à reconnaître la valeur,  
la résilience et la dignité de son corps,  

tel qu’il est dans sa réalité actuelle. 
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Cette perspective redonne de l’espoir : il est tout à fait 
possible de vivre une sexualité satisfaisante, même 
sans pénétration ni performances « classiques ». En 
s’éloignant de cette norme centrée sur la fonction 
génitale et en valorisant d’autres formes de plaisir : 
caresses, massages, sensualité, communication in-
time, fantasmes ou pleine conscience, les patient·e·s 
peuvent se reconnecter à leur intimité et reconstruire 
une vie sexuelle adaptée à leur nouvelle réalité12. Pour 
les professionnel·le·s de la santé, il devient alors essen-
tiel d’élargir la définition de la sexualité. Cela permet 
non seulement d’ouvrir des portes que les patient·e·s 
croyaient fermées, mais également de respecter 
l’inclusivité des pratiques non hétérosexuelles qui ne 
positionnent pas toujours la pénétration au centre de 
leur activité. 
	 En remettant en question les attentes liées à la 
performance, en valorisant les multiples formes de 
plaisir et en intégrant la dimension cérébrale du désir, 
nous soutenons une sexualité plus libre et surtout plus 
réaliste, après un cancer.

3. Encourager une image corporelle empathique 

Aborder la sexualité en contexte de cancer implique 
nécessairement de prendre en considération l’impact 
profond de la maladie sur l’image corporelle. Le rap-
port au corps est souvent bouleversé : cicatrices, perte 
de cheveux, variations de poids, fatigue, transforma-
tions hormonales… autant de changements qui peuvent 
altérer la perception de soi, affecter le sentiment de 
désirabilité et remettre en question l’identification à la 
féminité ou à la masculinité13.
	 De nombreux programmes visent à soutenir les 
patient·e·s en cherchant à « améliorer » leur apparence 
physique, notamment par l’usage de cosmétiques, de 
perruques ou par la pratique d’activités sportives. Bien 
que ces approches puissent procurer un mieux-être 
temporaire, elles n’abordent pas toujours les dimen-
sions émotionnelles et psychologiques profondes liées 
à l’image corporelle. Dans un contexte où la maladie 
fragilise déjà les ressources physiques et mentales, 
encourager l’atteinte de standards de beauté souvent 
inaccessibles peut devenir non seulement irréaliste, 
mais aussi contre-productif. À long terme, il est donc 
plus pertinent de privilégier des interventions qui vont 
au-delà de l’esthétique, en favorisant un rapport au 
corps plus apaisé, compatissant et réaliste. Cela im-
plique de réorienter les soins vers des pratiques cen-
trées sur l’empathie, l’écoute et la reconnaissance de 
l’expérience corporelle vécue14.

Favoriser une image corporelle positive ne signifie pas 
nécessairement amener la personne à « aimer son 
apparence », mais plutôt à reconnaître la valeur, la ré-
silience et la dignité de son corps, tel qu’il est dans sa 
réalité actuelle. Cela peut se traduire par des espaces 
de parole sécurisants, une approche bienveillante lors 
des soins physiques, ou encore l’intégration d’outils 
psychosociaux favorisant l’acceptation et la compas-
sion envers soi-même.
	 En somme, renforcer l’image corporelle en onco-
logie, c’est avant tout aider les patient·e·s à cultiver un 
regard sur leur corps plus humain, plus doux, en les 
accompagnant avec empathie, respect et sensibilité.

Le rôle clé du technologue  
en radio-oncologie : présence,  
écoute et accompagnement

En radio-oncologie, les technologues occupent 
une position centrale auprès des patient·e·s. Grâce 
à la régularité des traitements, ils établissent sou-
vent un lien de confiance suffisant pour que les 
personnes malades abordent des aspects intimes 
de leur vie, dont leur sexualité. Par exemple, dans le 
cadre des traitements de cancers gynécologiques 
comme celui du col de l’utérus ou de l’endomètre, 
une technologue peut être amenée à expliquer 
à une patiente l’importance de la dilatation va-
ginale post-traitement afin de limiter des effets 
secondaires tels que la sécheresse vaginale ou 
la fibrose. Dans ces moments délicats, l’approche 
empathique et respectueuse du technologue 
joue un rôle déterminant : écouter sans jugement, 
reconnaître les inquiétudes et transmettre une 
information claire permet de devenir un point de 
repère essentiel dans le parcours de soins.
	 Les effets secondaires associés aux traite-
ments sont nombreux – sécheresse vaginale, dou-
leurs, troubles de l’érection, fatigue, diminution du 
désir – et concernent des patient·e·s traité·e·s pour 
divers cancers, notamment ceux du sein, de la 
prostate, du rectum ou encore de la sphère ORL. 
Face à cette diversité, il apparaît indispensable que 
les technologues disposent des compétences et 
des outils nécessaires pour aborder ces enjeux de 
façon adaptée et sensible. Le présent texte vise 
précisément à leur fournir des pistes concrètes 
pour mieux soutenir les patient·e·s dans cette di-
mension souvent négligée de la santé sexuelle.
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En contexte de diversité sexuelle et de genre

La sexualité est déjà un sujet souvent évité en soins, 
mais elle l’est encore davantage lorsque les patient·e·s 
sont issu·e·s des communautés LGBTQIA+. Bien que les 
études sur les parcours oncologiques de cette popu-
lation restent rares, les données disponibles montrent 
que les personnes LGBTQIA+ rapportent plus de dé-
tresse, moins de satisfaction dans les soins, et plus 
de craintes liées au dévoilement de leur identité ou 
orientation sexuelle15. De plus, des études émergentes 
indiquent une prévalence plus élevée de certains can-
cers (sein, col de l’utérus, endomètre, anus, poumon) 
chez ces personnes, souvent en raison de facteurs 
tels structurels, comme l’accès limité aux soins, des 
interactions négatives avec le système de santé ou 
l’absence de dépistage préventif16.
	 Rendre les soins plus inclusifs ne nécessite pas de 
tout révolutionner. Quelques gestes simples peuvent 
grandement améliorer le climat de sécurité et d’ac-
cueil : demander et respecter les pronoms et prénom 
choisis, inclure les partenaires de même genre et les 
proches choisis dans les soins, afficher des marqueurs 
visibles d’inclusion (autocollants « espace sécuritaire », 
brochures représentant des couples diversifiés, for-
mulaires non genrés), former les équipes à mieux 
comprendre les réalités LGBTQIA+ et réduire les biais 
inconscients, adapter l’environnement numérique pour 
qu’il reflète la diversité, et surtout adopter une posture 
d’humilité, en reconnaissant que chaque patient·e est 
l’expert·e de son vécu et n’a pas à justifier son identité 
pour recevoir des soins respectueux17.
	 Il est aussi crucial que les professionnel·le·s dis-
cutent régulièrement de ces enjeux entre eux et elles, 
afin de mieux reconnaître et dépasser leurs propres 
biais. Cette communication interne favorise un accom-
pagnement plus inclusif, respectueux et adapté.
	 Par ailleurs, puisque la majorité des patient·e·s 
en oncologie sont âgé·e·s, il est fréquent que les 
soignant·e·s croient ne pas rencontrer de personnes 
issues de la diversité sexuelle ou de genre. Pourtant, 
beaucoup de personnes âgées LGBTQIA+ cachent leur 
orientation ou identité, ayant grandi dans des contextes 
sociaux marqués par une forte discrimination. Recon-
naître cette réalité est un pas essentiel pour adapter les 
soins et créer un environnement où chacun·e peut se 
sentir en sécurité et pleinement respecté·e.
	 Créer un espace inclusif, c’est avant tout recon-
naître la pluralité des expériences humaines. C’est offrir 
à chaque personne un lieu où elle peut être elle-même, 

sans crainte ni jugement même, et surtout, dans un 
moment aussi vulnérable que la maladie. Cette inclu-
sion est indispensable pour soutenir la santé globale et 
le bien-être des personnes vivant avec un cancer.

Conclusion 

En somme, intégrer la dimension sexuelle dans les 
soins oncologiques demeure un défi complexe, lié à 
des tabous, des limites de formation et des contraintes 
organisationnelles. Pourtant, reconnaître l’impact du 
cancer sur la sexualité, élargir sa définition, soutenir 
une image corporelle empathique et adopter une ap-
proche inclusive sont autant de pistes concrètes pour 
mieux accompagner les patient·e·s. Avec une prise 
de conscience croissante et des efforts concertés, il 
est possible d’envisager des soins plus complets, où 
la santé sexuelle retrouve la place essentielle qu’elle 
mérite, au service du bien-être global des personnes 
vivant avec un cancer.

Figure 2 : Poing levé avec peinture corporelle  
aux couleurs de la fierté
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Une collaboration  
interdisciplinaire à renforcer

Si l’expertise des sexologues peut s’avérer particu-
lièrement précieuse pour accompagner les enjeux 
liés à la sexualité en radio-oncologie, leur présence 
au sein des équipes demeure encore restreinte. 
Lors d’une visite dans un centre de radiothérapie, 
les technologues ont ainsi rapporté collaborer ré-
gulièrement avec des psychologues, infirmier·ère·s, 

nutritionnistes et physiothérapeutes, mais très rare-
ment avec des sexologues, en raison de leur rareté 
dans ce milieu. Cette réalité invite à nuancer leur 
rôle actuel, tout en mettant en évidence le potentiel 
qu’aurait une intégration plus systématique de ces 
spécialistes dans les équipes interprofessionnelles.
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Radio- 
oncologie

La diversité  
des patients en 
soins de santé :
adapter nos pratiques pour 
un meilleur accompagnement

ENTREVUE AVEC 
FERNANDO BELOTE  

Diplômé en radio-oncologie

Comment abordez-vous  
la diversité des patients dans 
votre pratique quotidienne  
en radio-oncologie ?

Le riche paysage culturel du 
Canada, façonné par l’immigration 
et l’histoire autochtone, souligne 
l’importance de comprendre et 
de respecter les perspectives va-
riées. J’aborde chaque rencontre 
avec le patient avec patience et 
attention, reconnaissant l’impor-
tance de la sensibilité culturelle. Je 
m’efforce de communiquer dans la 
langue préférée du patient chaque 

DOSSIER SPÉCIAL

fois que c’est possible, en exploitant ma maîtrise de 
plusieurs langues pour combler les écarts de com-
munication. Je peux communiquer avec les patients 
en portugais, espagnol, italien, anglais et français. Ce 
geste simple peut contribuer de manière significative 
à leur bien-être lors de moments difficiles. De plus, je 
suis conscient des expériences diverses des minorités 
visibles et non visibles, ainsi que des défis uniques 
auxquels font face les immigrants et les réfugiés. Inté-
grer des aspects de leur culture dans nos interactions 
et adapter mon approche de communication pour 
répondre à leurs besoins individuels aide à favoriser 
la confiance et la compréhension. Tout au long du 
processus de traitement, j’implique activement les 
patients dans la prise de décision et je leur fournis des 
informations complètes pour aborder les préoccupa-
tions ou le scepticisme qu’ils peuvent avoir concernant 
le système de santé. En les incluant à chaque étape 
de leur parcours de soins et en reconnaissant leurs 
origines culturelles et leurs croyances, je m’efforce de 
créer un environnement de soutien et inclusif qui favo-
rise des résultats de traitement positifs.

Vous dites que certains patients sont sceptiques 
par rapport au système de santé canadien.  
Quels sont les points récurrents que vous entendez 
le plus souvent concernant leurs préoccupations ?

Alors, en premier, et ce n’est qu’un avis personnel, je 
n’ai pas d’étude là-dessus, mais quand le médecin 
se présente avec le contrat expliquant les possibilités 
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d’effets secondaires, de cancers 
secondaires et des autres diffé-
rents problèmes de santé que la 
radiation peut causer, le patient 
devient sceptique et se demande 
si le traitement fonctionne cor-
rectement. Nous sommes obligés 
de faire preuve de transparence 
envers le patient : oui, la radiation 
peut guérir ou soulager votre can-
cer, mais elle peut aussi apporter 
d’autres problèmes.
	 Leur scepticisme peut égale-
ment venir de la part de la famille, 
de la croyance, des connaissances 
culturelles… Par exemple, pour 
certaines personnes d’origine 
asiatique, la médecine occidentale 
n’est pas la meilleure, ils auront une 
préférence pour une médecine qui 
liera le corps et l’esprit, qui favorise 
des pratiques, comme l’acupunc-
ture, la médecine douce, les thés, 
etc. S’ils ont en face d’eux un tech-
nologue trop froid et technique, 
cela peut créer une barrière. Par 
exemple, j’avais un patient qui de-
vait recevoir un traitement pour la 
prostate, mais qui refusait de boire 
de l’eau. Lui faire boire de l’eau vise 
à faire gonfler sa vessie pour faire 
remonter ses intestins, ainsi, ces 
derniers ne sont pas touchés par 
la radiation lors du traitement. Le 
personnel médical lui répétait de 
boire de l’eau, mais il faisait exac-
tement le contraire. J’ai dû m’as-
seoir avec lui et discuter. À travers 
ce dialogue, j’ai découvert que le 
patient entretenait un scepticisme 
profond envers notre système de 
santé. Pour répondre à ses préoc-
cupations et établir la confiance, j’ai 
pris des mesures proactives pour 
démystifier nos procédures et le 
rassurer quant à notre engagement 
envers son bien-être. J’ai fourni des 

explications claires en utilisant un 
langage simple, l’invitant à partici-
per activement à son parcours de 
traitement. En démontrant la trans-
parence et en l’impliquant dans 
le processus, j’ai pu atténuer son 
scepticisme, favorisant finalement 
la conformité et la coopération.
	 C’est certain que, dans cer-
tains centres, les technologues 
peuvent être limités dans le temps, 
car ils ont de nombreux patients à 
gérer. Mais à un moment donné, 

cette conversation, qu’elle dure 
cinq minutes ou quinze minutes, 
devient obligatoire, sinon cela 
entraîne des répercussions sur 
l’emploi du temps. Si je n’avais pas 
discuté avec le patient, ça m’aurait 
pris une heure pour lui faire boire de 
l’eau, puis une heure pour attendre 
que l’eau atteigne la vessie avant 
de pouvoir enfin commencer le 
traitement. Il n’est pas concevable 
d’accumuler un retard parce que le 
technologue n’a pas voulu prendre 
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cinq minutes pour rassurer un patient sur le protocole 
à suivre. Une fois que le patient voit que nous sommes 
engagés envers sa santé et son bien-être, et que nous 
serons toujours là pour faire cette surveillance, il s’ou-
vrira plus facilement à nous. 

Avez-vous déjà été témoin d’un cas où le patient 
issu d’une minorité ne s’est pas senti rassuré 
suffisamment par le personnel médical ?

J’ai déjà entendu des patients refuser que certains 
technologues les prennent en charge dans la salle de 
traitement. Avec moi, c’est déjà arrivé également avec 
des patientes qui ne voulaient pas que je sois présent 
pour les traitements des seins. 

Il m’est également déjà arrivé d’avoir une patiente qui 
avait donné son consentement pour recevoir le traite-
ment, mais qui, par la suite, a été hospitalisée dans un 
état inconscient. Son fils, qui était son tuteur assigné, 
refusait qu’elle reçoive des traitements, car il ne voulait 
pas que l’état de sa mère empire à cause des radiations. 
Comme sa mère avait déjà donné son consentement, 
cela a généré des discussions entre le fils et le méde-
cin. Pendant ce temps, même si ma patiente était in-
consciente, je continuais de lui parler, de lui expliquer 
la situation, car je savais qu’elle m’entendait. Elle a fini 
par se réveiller, elle a discuté avec son fils et a réitéré 
son consentement de recevoir les traitements. Il ne faut 
jamais tenir pour acquis qu’un patient est juste un corps 
à traiter, la situation peut changer à tout moment. 

Une vision 
au-delà de 
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Avez-vous des suggestions d’amélioration 
de la formation dans le domaine pour rendre 
les futurs technologues plus sensibles à la 
diversité culturelle ?

Intégrer les principes de la médecine non occidentale, 
les perspectives autochtones et les approches autres 
en matière de soins de santé dans le programme 
d’études peut fournir aux technologues une compré-
hension plus approfondie des antécédents et des sys-
tèmes de croyances diversifiés des patients. De plus, 
favoriser les discussions ouvertes et les ateliers sur la 
compétence culturelle et les préjugés inconscients 
peut également doter les technologues des compé-
tences nécessaires pour naviguer efficacement sur les 
différences culturelles dans les soins aux patients. En 
outre, encourager la diversité dans le recrutement et 
fournir une éducation continue et des ressources sur 
l’humilité culturelle peuvent contribuer à créer un envi-
ronnement de soins de santé plus inclusif et équitable 
pour tous les patients.

Pour les personnes étant déjà technologues, 
comment pensez-vous qu’elles peuvent 
contribuer à la réduction des disparités dans 
le domaine de la santé, en particulier chez 
les patients issus de minorités ?

Il existe plusieurs moyens de contribuer : tout d’abord, 
il est essentiel de ne pas supposer que les expériences 
et les réalités de chacun sont identiques. Écouter ac-
tivement les patients et engager un dialogue signifi-
catif peut fournir des informations sur leurs besoins et 
leurs perspectives uniques. Adapter la communication 
pour répondre aux préférences individuelles et aux 
contextes culturels est également crucial.
	 Il est crucial de reconnaître et de comprendre 
les diverses luttes auxquelles sont confrontés diffé-
rents groupes, notamment les peuples des Premières 
Nations, les immigrants, les personnes à faible revenu, 
les personnes transgenres, les personnes de couleur 
et les minorités religieuses. Comprendre que l’oppres-
sion se manifeste sous de nombreuses formes est fon-
damental pour lutter contre les inégalités systémiques. 

DOSSIER SPÉCIAL

Comment les technologues peuvent-ils 
adapter leurs pratiques pour offrir des soins 
inclusifs et respectueux aux patients de 
la communauté LGBTQIA+ ?

Il est fondamental de se sensibiliser à la réalité des 
personnes issues de la communauté LGBTQIA+ et de 
leur offrir une approche inclusive des soins. Le respect 
des pronoms choisis par les patients est essentiel, tout 
comme la reconnaissance de l’existence et de l’usage 
des pronoms neutres tels que iel ou they, particulière-
ment pour les personnes non binaires. Ces pronoms 
n’étant pas toujours évidents au premier abord, il est 
préférable de poser la question de manière respec-
tueuse plutôt que de faire des suppositions.
	 La communauté LGBTQIA+ est très diversifiée : 
chaque lettre de l’acronyme correspond à des réa-
lités spécifiques, souvent marquées par des formes 
distinctes de stigmatisation et de discrimination. Une 
attention particulière doit être portée à la stigmatisa-
tion encore présente envers les personnes vivant avec 
le VIH. Il est important de rappeler que le VIH peut 
concerner aussi bien les patients que les professionnels 
de la santé, et que les traitements actuels permettent 
de rendre le virus indétectable et donc intransmissible.
	 Concernant les personnes transgenres, leurs par-
cours et leurs besoins médicaux ou psychosociaux 
sont variés et nécessitent une prise en charge adaptée 
et sensible. De même, les personnes non binaires ne 
s’identifient pas nécessairement comme homme ou 
femme, et les personnes intersexes présentent égale-
ment des réalités biologiques et sociales spécifiques.
	 Il est essentiel d’éviter tout commentaire inappro-
prié ou déplacé sur le genre ou la sexualité des patients, 
afin de garantir un environnement respectueux, sécuri-
taire et digne pour toutes et tous. Ayant moi-même été 
témoin d’actes d’homophobie dans des environnements 
hospitaliers, j’ai souvent constaté que les professionnels 
ne savent pas toujours comment réagir face à de telles 
situations. Cela illustre l’importance, pour les technolo-
gues, de développer une sensibilité accrue à la réalité 
des autres et de se former activement afin d’offrir des 
soins respectueux et inclusifs.
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Notre rôle de technologues en électrophy-
siologie médicale du secteur neurologique 
nous amène à intervenir auprès d’une grande 
variété de patients avec différentes condi-
tions. Cet article a pour objectif de présenter 
toutes les facettes d’une commotion céré-
brale sur les plans scientifiques et cliniques.
	 Selon la société canadienne de pédia-
trie, 200 000 commotions cérébrales liées 
au sport se produisent annuellement au Ca-
nada; les enfants et les jeunes sont les plus 
touchés¹. La commotion cérébrale remonte 
à l’Antiquité et se définit par une secousse 
violente lors d’un impact direct sur la tête, le 
cou, le visage ou une autre partie du corps 
qui transfère une force au cerveau. Dans un 
contexte sportif, cette condition également 
appelée traumatisme crânien cérébral léger, 
se manifeste par de microlésions cérébrales 
qui génèrent une inquiétude chez les en-
fants, les adolescents, ainsi que chez les 
athlètes universitaires et professionnels. Ces 
lésions peuvent perturber le fonctionnement 
neurochimique et neuroélectrique du cer-
veau à moyen et à long terme (Gaetz et coll., 
2000; Broglio et coll., 2009; Baillargeon et 
coll., 2012). 

Lorsqu’une commotion est soupçonnée, 
une évaluation médicale doit être effectuée 
le plus rapidement possible chez toutes les 
personnes concernées, même s’il s’agit de 
cas mineurs. Le diagnostic repose surtout 
sur l ’anamnèse et l ’examen clinique au 
chevet du patient. Cette évaluation vise tout 
d’abord à s’assurer de la stabilité du patient 
puis à déterminer l’ampleur et la gravité du 
traumatisme à partir des manifestations cli-
niques observées.
	 Il est important de connaître la loca-
lisation des lésions et la région cervicale 
affectée à l’aide d’examens d’imagerie. Une 
analyse des facteurs de comorbidité est ré-
alisée. Fait à noter : si la commotion est sur-
venue lors d’une activité sportive, le retrait 
du jeu devient primordial, conformément à 
des protocoles établis. Idéalement, ce retrait 
doit être maintenu jusqu’à la résolution com-
plète des symptômes, afin de prévenir toute 
récidive de commotion ou de lésions secon-
daires, dont les conséquences pourraient 
être importantes.

Les commotions 
cérébrales  
liées au sport

SPORT, COMMOTIONS CÉRÉBRALES ET ÉPILEPSIE : 
IMPLICATIONS NEUROLOGIQUES ET ENJEUX CLINIQUES.

augmentent-elles le risque  
de développer de l’épilepsie ?

1	� Les commotions cérébrales liées au sport et les mises en échec chez les enfants et les adolescents : l’évaluation, la prise en charge 
et les répercussions. Pediatrics child and health 2023 259-266
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Signes et symptômes

La plupart des commotions cérébrales liées au sport 
ne provoquent pas de perte de conscience ni de 
signes neurologiques focaux. Les symptômes peuvent 
se développer quelques heures, voire quelques jours 
et même quelques mois après l’événement.
	 Néanmoins, Bryan Jennet, un neurochirurgien bri-
tannique, co-développeur de l’échelle de Glasgow2, a 
reconnu au sein de sa population, en neurochirurgie, 
l’existence d’une forme de convulsions appelée « épi-
lepsie immédiate ». Il a décrit des crises généralisées 
survenant dans les instants qui suivent le traumatisme. 
Occasionnellement, il peut y avoir de subtiles mani-
festations motrices, telle qu’une brève phase tonique 
sans phase clonique. Ces épisodes correspondent à 
des convulsions commotionnelles.

	■ Crises immédiates : survenant dans les 24 heures 
suivant la blessure;

	■ Crises précoces : survenant dans la première 
semaine (< 1 semaine) suivant la blessure;

	■ Crises tardives : survenant après une semaine 
(> 1 semaine) suivant la blessure.

	 Un groupe de chercheurs a mis en évidence de 
sérieux déficits impliquant un éventail de manifesta-
tions. Il mentionne que les impacts qui provoquent les 

commotions cérébrales sont comparables à ceux qui 
proviennent d’un bon nombre d’accidents de la route 
(Broglio et coll., 2009). 
	 Le lien potentiel entre la sévérité de la commo-
tion cérébrale et la sévérité des séquelles diffèrent 
d’un individu à un autre. Certains maintiennent des 
séquelles prolongées et d’autres récupèrent rapide-
ment malgré la gravité du TCC initialement survenu. 
Ces variations peuvent être liées à l’âge, les antécé-
dents neurologiques ou aux commotions répétées. Par 
conséquent, les suivis multidisciplinaires nécessitent 
une attention particulière.

Les symptômes sont les suivants :

PHYSIQUES :

	■ Étourdissements;
	■ Maux de tête ou pression dans la tête;
	■ Nausées et vomissements;
	■ Problèmes d’équilibre;
	■ Sensibilité à la lumière ou aux sons;
	■ Vision trouble ou floue;
	■ Convulsions.

Figure 1

2	� Échelle de Glasgow allant de 3 (coma profond) à 15 (patient pleinement conscient) est un outil clinique essentiel pour évaluer l’état de conscience des patients 
comateux en particulier après un traumatisme crânien.
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COGNITIFS :

	■ Trouble de la mémoire;
	■ Trouble à la lecture;
	■ Perte d’énergie;
	■ Impression de ne  
pas fonctionner à son  
rythme habituel;

	■ Difficulté à penser clairement;
	■ Difficulté à se concentrer  
à l’ordinateur.

ÉMOTIONNELS :

	■ Anxiété;
	■ Émotivité inhabituelle;
	■ Tristesse.

LIÉS AU SOMMEIL :

	■ Difficulté à dormir;
	■ Sommeil prolongé,  
sommeil court.

Les commotions cérébrales 
répétées peuvent augmenter 
le risque de développement 

de l’épilepsie, particulièrement 
chez les individus ayant une 

tendance génétique (mutations 
de gènes) ou des antécédents 
familiaux de cette pathologie.

Pourcentage d’athlètes  
rapportant les signes,  
les symptômes associés à  
une commotion cérébrale :

	■ Mal de tête : 85,5 %;
	■ Étourdissements : 64,6 %;
	■ Trouble de concentration : 
47,8 %;

	■ Confusion et désorientation : 
39,5 %;

	■ Vision floue : 35,5 %;
	■ Sensibilité à la lumière ou au 
bruit : 30,9 %;

	■ Fatigue : 27 %;
	■ Nausée : 24,9 %;
	■ Amnésie : 20,2 %;
	■ Perte de connaissance : 5 à 
9 %;

	■ Convulsions immédiates : 
1,4 %.

À noter qu’une échelle d’évalua-
tion nommée Outil 5P3 fondée 
par Zemek et al. (2016) prend en 
compte 5 facteurs essentiels qui 
pourraient déterminer les inter-
ventions thérapeutiques. Cet outil 
a été développé et validé dans une 
large cohorte chez les enfants et 
adolescents entre 5 et 17 ans ayant 
une commotion isolée, sans com-
plication majeure et sans trouble 
de croissance sévère. Voici 9 élé-
ments cliniques considérés :

	■ Âge;
	■ Sexe féminin : les filles 
ont plus de symptômes 
prolongés, plus de temps à se 
rétablir, facteurs hormonaux;

	■ Antécédents de migraine;
	■ Lenteur à répondre aux 
questions;

	■ Sensibilité au bruit;
	■ Fatigue;
	■ Erreur à l’épreuve de 
l’équilibre;

	■ Durée la plus longue des 
symptômes lors d’une 
commotion antérieure;

	■ Céphalée.

	 Le but était d’identifier les 
symptômes post-commotionnels 
persistants de plus de 28 jours 
et d’orienter le suivi ainsi que la 
prise en charge des jeunes pa-
tients. L’échelle totale varie de 0 à 
12 points. Une classification de 4 à 
8 indique un risque modéré, de 9 à 
12, un risque élevé de symptômes.

La commotion cérébrale est-elle  
un facteur de risque d’épilepsie ?

Les commotions légères ont un 
faible risque d’engendrer de l’épi-
lepsie. Les commotions cérébrales 
répétées peuvent augmenter le 
risque de développement de l’épi-
lepsie, particulièrement chez les 

3	� Predicting Persistent Post-concussive Problems in Pediatrics – Prévoir les Problèmes Post-commotionnels Persistants chez les Pédiatriques)
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individus ayant une tendance génétique (mutations de 
gènes) ou des antécédents familiaux de cette patho-
logie. Ce type d’épilepsie est appelée épilepsie post-
traumatique. Bien que le risque soit faible, certaines 
études précisent que les commotions cérébrales 
répétées peuvent affecter plusieurs facteurs neuro-
logiques, cognitifs, émotionnels et physiques. Elles 
sont également associées à une hausse des risques 
de diverses maladies neurologiques, telles que l’en-
céphalopathie post-traumatique chronique (ETC), les 
accidents vasculaires cérébraux (AVC) ainsi que les 
maladies d’Alzheimer et de Parkinson.
	 Le diagnostic d’épilepsie post-traumatique peut 
être difficile; toutefois, les crises immédiates ou pré-
coces sont de faibles indicateurs d’une activité épi-
leptique future et les examens d’imagerie ne révèlent 
généralement pas de pathologie sous-jacente. Les 
convulsions post-commotionnelles surviennent dans 
environ 1,4 % des cas (1 sur 70) et apparaissent immé-
diatement après le traumatisme. Lors du traitement 
de la commotion chez ces individus, aucun traitement 
antiépileptique supplémentaire n’est recommandé.

Étude

En 2018, une équipe de chercheurs du Journal 
canadien des sciences neurologiques a mis sur pied 
une étude comptant 330 patients ayant souffert d’une 
commotion cérébrale d’un âge moyen de 28 ans. Le 
principal objectif était d’évaluer l’incidence de l’épilep-
sie après un traumatisme. Les résultats ont démontré 
qu’il n’y avait aucune augmentation significative des 

traumatismes sur l’incidence de l’épilepsie dans cette 
large cohorte de patients.

Tracé d’EEG

L’électroencéphalogramme est l ’un des examens 
effectués pour ce type de pathologie. 
	 Voici un exemple d’épilepsie post TCC alléguée, 
rapporté par Wennberg Hiploylee, Tai et Tator (2018), 
illustrant un phénomène acquis présumé (traumatisme 
crânien) et susceptibilité génétique.
	 L’histoire clinique du tracé ci-dessous est celle d’un 
patient de 43 ans présentant, depuis 30 ans, une épilep-
sie focale post-traumatique présumée, réfractaire aux 
traitements, attribuée à une commotion cérébrale liée 
au soccer, à l’âge de 12 ans. Le patient ayant des anté-
cédents familiaux d’un cousin connu pour convulsions 
dont les symptômes se sont améliorés avec le temps.
	 Une année après sa commotion, le patient a eu 
une crise tonico-clonique se répétant tous les huit mois 
pendant plusieurs années malgré la prise d’antiépilep-
tiques. L’EEG démontre une activité de pointes-ondes 
généralisées, bilatéralement synchrone, à 3  Hz, le 
diagnostic d’une épilepsie généralisée primaire (idio-
pathique). Aucune anomalie focale n’a été observée 
pendant cinq jours de surveillance vidéo-EEG continue. 
Patient sans crise (suivi > 1 an) après le début du traite-
ment par acide valproïque. Ceci démontre la complexité 
avec difficultés d’établir un lien causal entre un TCC 
léger et une épilepsie connue chez un patient ayant un  
trouble génétique.

Figure 2 : Filtre de basse fréquence à 0.5 Hz, filtre de haute fréquence à 70 Hz
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Risques à long terme

Les statistiques épidémiologiques indiquent que, 
sur 758 anciens joueurs de la NFL ayant subi trois 
commotions cérébrales ou plus présentent un risque 
cinq fois plus élevé de développer une déficience 
cognitive légère.
	 Les risques de récidive après une crise post-
traumatique tardive peuvent dépasser 70 %, cependant 
cela dépend de plusieurs facteurs : le suivi psycholo-
gique ou psychiatrique insuffisant, les traumatismes 
répétés ou non résolus, la fragilité psychologique 
préexistante, les nouveaux événements de vie qui 
conduisent vers un stress, l’arrêt prématuré des traite-
ments (psychothérapie ou médicaments).
	 Les crises post-traumatiques précoces survenant 
dans la première semaine sont également associées 
à un risque accru de développer de l’épilepsie à long 
terme. Les structures temporales mésiales, incluant 
l’amygdale et l’hippocampe, sont des zones particu-
lièrement épileptogènes. Elles sont le plus souvent 
impliquées dans les crises post-traumatiques tar-
dives. Ces crises commencent par des auras, telles 
que des hallucinations olfactives ou gustatives. Des 
crises focales avec ou sans altération de la conscience 
peuvent survenir. S’il y a altération de conscience, 
nous retrouvons la fixation des yeux, les claquements 
répétitifs des lèvres, les grognements, la mastication et 
les automatismes. Les crises secondairement générali-
sées sont rares.

Les risques  
de récidive après  

une crise  
post-traumatique 
tardive peuvent 
dépasser 70 %.

http://hermesmedical.com


Octobre 2025   

45

Stratégie de prévention et recommandations

La Fondation des commotions cérébrales a donc ap-
puyé le fait qu’il soit important de mettre des stratégies 
de prévention en action. Voici ce qui a été déclaré : 
« Établissons une limite. Réparons ce qui peut l’être 
maintenant. Cessons de créer ce problème en lais-
sant les enfants recevoir des coups à la tête, pendant 
de nombreuses années, alors que leur cerveau est 
en développement. » 
	 L’Association des neurologues du Québec4 énonce 
que, dans le football, le plaquage est la cause prédo-
minante des commotions cérébrales. Plusieurs organi-
sations sportives ont une série de recommandations, 
dont la création de comités d’experts en recherche 
composés de chercheurs et de médecins spécialistes 
en commotions cérébrales. Ces séances informatives 
seraient offertes aux parents, aux entraîneurs et aux 
thérapeutes sportifs de différents établissements 
scolaires. Un des objectifs serait de s’assurer que les 
règles et les équipements sportifs soient hautement 
sécuritaires et conformes aux normes standardisées.
	 Les principales décisions prises par Football 
Canada consisteront à modifier la règlementation 
liée aux contacts physiques, d’interdire aux moins de 
12 ans de jouer au football contact et d’accorder plus 
de temps de repos entre les parties. 

Les structures temporales  
mésiales, incluant l’amygdale  

et l’hippocampe, sont des zones  
particulièrement épileptogènes.

4	� ANQ, les commotions cérébrales dans le sport, prédispositions et la prise en charge.
5	� Concussion : version originale anglaise

Conclusion

Selon certaines recherches, non seulement les plus 
jeunes athlètes sont plus à risque d’être blessés à la 
tête, mais ils souffrent aussi de séquelles plus graves et 
récupèrent plus lentement que les adultes (Baillargeon 
et coll., 2012; Moore et coll., 2014). La commotion céré-
brale demeure une blessure fréquente dans la pratique 
sportive, surtout dans les disciplines impliquant un 
contact puissant à grande vitesse. Depuis plusieurs an-
nées, les enjeux cliniques et les risques évolutifs asso-
ciés à cette pathologie font l’objet d’études rigoureuses 
dans le but de mieux comprendre sa physiopathologie. 
	 Le film Seul contre tous5 relate un drame bio-
graphique survenu en 2015, tel que rapporté par le 
Dr Bennet Omalu, un médecin légiste et neuropatholo-
giste originaire du Nigéria pratiquant à Pittsburgh et qui 
a découvert une maladie neurodégénérative appelée 
l’encéphalopathie traumatique chronique (ETC) chez 
des joueurs de football américain professionnels. Ce 
film illustre les aspects d’une commotion cérébrale.
	 Les investigations portant sur les liens entre les 
commotions cérébrales et l’épilepsie restent actives, 
notamment, pour répertorier adéquatement les cas de 
convulsions survenant après des commotions répétées. 
L’électroencéphalogramme demeure un examen néces-
saire à effectuer lorsque les convulsions se présentent.

http://hermesmedical.com
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