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L’ÉDITO DE LA PRÉSIDENTE

Il y a 10 ans déjà, la plume un peu fébrile, j’écrivais 
mon premier Mot de la présidente. Je vous parlais 
des défis liés à mon nouveau rôle et des dossiers 
que je souhaitais mettre en priorité au cours de 
mon premier mandat, c’est-à-dire la formation 
initiale et le développement professionnel des 
membres. Avec beaucoup d’enthousiasme, la tête 
pleine d’idées, je vous annonçais mes couleurs et  
je me lançais dans cette grande et belle aventure.

Dans une carrière, présider son ordre professionnel 
représente un défi de taille. Il s’agit d’une aventure in-
croyable, d’une expérience enrichissante et tellement 
exceptionnelle. Cette fonction, qui comprend son lot 
de défis quotidiens, m’a permis de me dépasser et de 
rencontrer des gens d’exception, engagés, avec qui 
j’ai pu partager l’amour et le respect de notre profes-
sion. Encore à ce jour, on me demande souvent ce qui 
m’a motivée à occuper une telle fonction. Je réponds 
toujours la même chose : l’amour inconditionnel de ma 
profession, la fierté d’être une technologue au service 

de la population et surtout, le désir 
de m’engager pour faire évoluer 
les choses.
	 Aujourd’hui, c’est avec une 
plume tout aussi fébrile, guidée 
par l’émotion, que je vous écris 
pour la dernière fois à titre de pré-
sidente de l’Ordre, puisque mon 
mandat se termine au cours des 
prochaines semaines.

Mon bilan

La fin d’un mandat rime avec bilan, 
et celui-ci me démontre claire-
ment que beaucoup de travail a 
été accompli en 10 ans ! Pensons 
seulement à tous les chantiers de 
révision des programmes de for-
mation initiale, à l’intégration des 
technologues en électrophysiolo-
gie médicale au sein de l’Ordre, à 
l’émergence d’une nouvelle pro-
fession dans le domaine de l’écho-
graphie, à la mise en place d’une 

formation initiale qualifiante et 
d’une formation pratique en milieu 
de travail pour le secteur de la mam-
mographie. À ceci se sont ajoutés le 
développement d’un nouveau pro-
cessus de réalisation des examens 
d’admission, la création du portail 
de formation continue, l’élaboration 
du nouveau processus d’inspection 
professionnel, sans oublier les nom-
breux chantiers législatifs qui nous 
ont donné l’occasion, entre autres, 
de revoir toute la gouvernance de 
notre organisation. J’en oublie cer-
tainement beaucoup, mais je suis 
très fière de ce bilan ! Une chose 
est certaine : ces travaux ont permis 
des avancées majeures pour chacun 
de nos domaines d’exercice, offrant 
ainsi à la population québécoise un 
meilleur accès à des services de 
grande qualité. 
	 À titre de présidente, mon plus 
grand défi a été de faire en sorte 
que NOTRE ordre puisse jouir d’une 
plus grande visibilité. En devenant 
LA référence en matière d’image-
rie médicale, de radio-oncologie 
et d’électrophysiologie médicale, 
nous sommes maintenant considé-
rés comme des acteurs incontour-
nables du réseau de la santé. Pour 
amener notre organisation plus 
loin, je me suis engagée auprès 
des diverses instances ministé-
rielles et j’ai bâti un vaste réseau de 
contacts. Pour ce faire, j’ai participé 
à des commissions parlementaires, 
siégé à de nombreux comités et 
pris position sur des enjeux en 
lien avec nos domaines d’exercice. 
Cette nouvelle orientation adoptée 
par le conseil d’administration nous 
aura permis d’être plus présents et 
proactifs sur le terrain, de contribuer 
à l’avancement de nos dossiers, au 
développement de nos professions 
et d’obtenir des résultats concrets. 
	 Je suis également très fière 
d’avoir été élue par les autres 
ordres professionnels au sein du 
comité exécutif du Conseil interpro-
fessionnel du Québec (CIQ) depuis 

2012 et d’y assumer le rôle de 
vice-présidente depuis 2017. Cela 
m’a donné la chance de côtoyer 
des acteurs de haut niveau, tous 
aussi engagés envers leur profes-
sion. C’est d’ailleurs avec grand 
plaisir et intérêt que j’ai accepté 
de poursuivre cet engagement 
jusqu’en 2021.

Ce que je nous souhaite 
pour l’avenir

Nous en avons parcouru du che-
min en 10 ans ! Il est clair que les 
avancées technologiques seront 
toujours très présentes dans nos 
professions et nécessiteront encore 
et toujours le développement de 
nouvelles compétences. Le réseau 
de la santé continuera de se trans-
former, obligeant l’évolution de 
certaines de nos pratiques. La prise 
en charge du patient devra prendre 
une place encore plus importante 
afin que nous puissions occuper 
tout notre champ d’exercice pro-
fessionnel. Nous devrons tous 
ensemble faire preuve de plus d’ou-
verture à l’égard des nouveautés et 
des changements qui se présente-
ront à nous. Surtout, nous devrons 
saisir toutes ces possibilités pour 
planifier l’avenir et prendre part aux 
transformations du réseau. L’Ordre 
devra continuer d’être proactif et 
de demeurer vigilant afin d’assurer 
l’évolution de nos professions et de 
répondre aux besoins grandissants 
de la population. Le public n’en 
sera que mieux protégé.
	 Nous avons parcouru beaucoup 
de chemin au cours des dernières 
années, mais la route est encore 
longue. Et c’est avec confiance que 
je passerai le flambeau.  

Remerciements

Un tel résultat est le fruit du travail 
de toute une équipe. Je tiens à 
remercier chaleureusement toutes 
ces personnes que j’ai croisées sur 

ma route et qui ont fait en sorte 
que je puisse relever ce grand 
défi professionnel.
	 Un MERCI tout spécial aux 
membres du conseil d’administra-
tion qui m’ont toujours accordé leur 
confiance et leur appui, ainsi qu’aux 
employés du siège social, pour leur 
travail et leur soutien dans la réali-
sation de mes mandats.
	 Aux membres des divers 
comités et des groupes de travail 
de l’Ordre, à tous les technologues 
en imagerie médicale, en radio-
oncologie et en électrophysiologie 
médicale, je vous remercie chaleu-
reusement pour votre collaboration 
au cours de toutes ces années.
	 Finalement, un MERCI excep-
tionnel à mes deux complices, mon 
conjoint Denis et ma fille Laurence. 
Mes amours, merci d’avoir accepté 
de me partager avec l’Ordre et avec 
Montréal pendant ces 10 années. 
Votre soutien a fait en sorte que 
je puisse m’investir pleinement au 
service de la profession. Comme je 
l’ai toujours dit, c’est toute la famille 
qui s’est retrouvée à la présidence ! 
Mille fois MERCI !
	 À vous tous, technologues 
en imagerie médicale, en radio-
oncologie et en électrophysiologie 
médicale, soyez assurés que ce fut 
pour moi un grand honneur d’être 
VOTRE présidente.
Au plaisir de nous croiser à notre 
prochaine AGA !

Bilan de 10 ans  
à la présidence

Votre présidente,

Danielle Boué, t.i.m.
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QUESTION 1

Un médecin peut-il demander verbalement à 
une infirmière de transmettre une demande 
d’examen au technologue ?
Oui ! Exceptionnellement, l’ordonnance verbale peut 
être indiquée. En vertu de l’article 21 du Règlement sur 
les normes relatives aux ordonnances faites par un mé-
decin (RLRQ, c. M-9, r. 25.1)1, le médecin doit s’assurer :

■■ Qu’il n’y ait qu’un seul professionnel ou  
qu’une seule personne habilitée intermédiaire  
(ex. : infirmière) entre lui et le destinataire final  
de l’ordonnance (technologue).

■■ Que le professionnel ou la personne habilitée qui 
reçoit son ordonnance verbale la transmette par 
écrit au destinataire final.

L’infirmière doit alors signer et remplir le document en ins-
crivant notamment son nom, sa signature, l’abréviation de 
son titre, la mention o/v (ordonnance verbale), le nom et le 
numéro du permis d’exercice du médecin.

QUESTION 2

Le technologue en 
électrophysiologie médicale 
(t.e.p.m.) Peut-il effectuer 
l’administration de produit 
de contraste lors d’une 
échographie cardiaque s’il ne 
détient pas une attestation 
de formation en échographie 
cardiaque ou vasculaire ?
Non ! L’article 1 du Règlement sur les 
activités professionnelles qui peuvent 
être exercées par un technologue en 
électrophysiologie médicale (RLRQ, 
c. M-9, r. 12.3)3 stipule que seul le 
t.e.p.m. « titulaire d’une attesta-
tion de formation pour effectuer 
une échographie cardiaque ou 
vasculaire » peut obtenir l’attes-
tation de formation pour injecter 
une substance de contraste.

La portion vasculaire de 
l’attestation échographie 
cardiaque ou vasculaire permet-
elle d’effectuer des dopplers 
transcrâniens et carotidiens ?
Non ! La portion vasculaire de l’at-
testation échographie cardiaque ou 
vasculaire ne concerne que les vais-
seaux sanguins reliés au cœur (ex. : 
artère pulmonaire, aorte, veines 
caves supérieures et inférieures). Le 
technologue détenant une attesta-
tion permettant d’effectuer les Dop-
plers carotidiens ou transcrâniens ne 
peut donc pas administrer une subs-
tance de contraste puisque, comme 
mentionné ci-dessus, seul le t.e.p.m. 
« titulaire d’une attestation de forma-
tion pour effectuer une échographie 
cardiaque ou vasculaire » peut obte-
nir l’attestation de formation pour 
injecter une substance de contraste.

QUESTION 3

Le technologue en radio-
oncologie (t.r.o.) est-il 
autorisé à installer un aimant 
sur un cardiostimulateur  
ou sur un cardiostimulateur-
defibrillateur ?
Oui! La pose d’aimant sur un 
cardiostimulateur-défibrillateur 
n’est pas une activité réservée. Le 
technologue en radio-oncologie 
(t.r.o.) peut, sous ordonnance médi-
cale, procéder à la pose d’aimant sur 
un cardiostimulateur-défibrillateur 
afin d’effectuer un traitement en 
radio-oncologie.
	 Par contre, le technologue 
doit agir selon son Code de déon-
tologie5 en ce qui a trait à la for-
mation requise dans l’exercice de 
ses fonctions et à la mise à jour de 
ses connaissances. Il devra donc 
suivre une formation sur les risques 
associés à la pose d’aimant sur un 
cardiostimulateur-défibrillateur, car 
ceci ne lui est pas enseigné dans le 
cadre de sa formation initiale.

Responsabilités des autorités
Les autorités doivent établir une 
procédure relative à la pose d’aimant 
sur les dispositifs cardiaques électro-
niques implantables, en collabora-
tion avec le service de cardiologie.

Responsabilités du technologue
■■ S’assurer que les équipements 

et le matériel d’urgence  
soient disponibles et 
rapidement accessibles  
(ex. : système de surveillance 
par électrocardiographie, 
saturomètre, chariot ou 
d’une trousse d’urgence, 
défibrillateur externe).

■■ Connaître l’ensemble des 
procédures reliées aux 
situations d’urgence afin 
de réagir rapidement et 
efficacement si des réactions 
ou complications surviennent.

■■ Effectuer la surveillance 
requise pendant l’examen, 
selon les procédures établies.

Vous avez des questions ? 
Nous avons des réponses !

Le service de l’inspection de l’Ordre reçoit  
régulièrement des questions concernant les normes  
de pratique, les activités réservées aux technologues  
et le rôle des différents acteurs du milieu médical.  
En voici quelques-unes.

Francine Roy, t.i.m

Coordonnatrice 
de l’inspection 
professionnelle

Sophie Lecours, 
t.i.m.

Inspectrice

Josée Chevrier, 
t.i.m., B.A.A., M.Sc.

Inspectrice

Service de 
l’inspection  
professionnelle  
de l’OTIMROEPMQ
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Depuis le 1er septembre 2019, de 
nouvelles ressources dans les sec-
teurs de la médecine nucléaire, 
de la radio-oncologie et de l’élec-
trophysiologie médicale se sont 
jointes à l’équipe du service de 
l’inspection professionnelle afin de 
soutenir celle-ci pour répondre aux 
diverses demandes d’information 
et aux questions des membres et 
du public.

Cette mesure permettra notam-
ment à l’Ordre de continuer à com-
muniquer les bons renseignements 
et de maintenir la qualité de la 
pratique professionnelle et d’ainsi 
rejoindre sa mission première de 
protection du public.

Pour toute question, communiquez 
avec le service de l’inspection 
professionnelle par téléphone au  
514 351-0052 / 1-800-361-8759, 
poste 225 ou par courriel à  
sip@otimroepmq.ca.

AU SERVICE DE L’INSPECTION 
PROFESSIONNELLE

AJOUT DE NOUVELLES  
RESSOURCES

Au cœur de la pratique : une toute nouvelle chronique permettant de rappeler certaines notions de base,  
de promouvoir les bonnes pratiques et de favoriser la collaboration interdisciplinaire en mettant en lumière  
des interrogations ou des situations vécues par les technologues.

Au cœur de la pratique

Quels sont les examens 
pouvant être prescrits par 
les infirmières praticiennes 
spécialisées ?
Depuis le 8 mars 2018, une nouvelle 
règlementation encadre la pratique 
des activités médicales de l’infir-
mière praticienne spécialisée (IPS)2. 
Celles-ci ne sont donc plus limitées 
à prescrire des examens diagnos-
tiques selon une liste préétablie 
et peuvent désormais en prescrire 
pour les indications de base dans 
leur spécialité. Les différentes spé-
cialités sont les suivantes :

■■ néonatalogie;

■■ soins aux adultes;

■■ soins pédiatriques;

■■ soins de première ligne;

■■ santé mentale.

Rappelons que l’interprétation finale 
des différents examens relève de la 
responsabilité du médecin. Malgré 
tout, l’IPS peut amorcer un traite-
ment avant d’obtenir cette dernière.
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Ça ne s’invente pas !

Pas que de petits riens !

Nous avons tous le devoir de respecter le Code de déontologie,  
et ce, pour une multitude de raisons. 

Son application n’est pas toujours simple, claire et nette 
ni même spectaculaire. Certaines situations semblent 
parfois anodines ou sans gravité, mais peuvent rapide-
ment dégénérer. Voici quelques rappels en lien avec 
certains des signalements soumis à l’Ordre au cours des 
derniers mois qui démontrent bien que de petits riens 
peuvent rapidement devenir grands.

■■ Proférer des menaces directes ou implicites à 
ses formateurs ou à ses supérieurs pour ne pas 
avoir réussi une formation spécialisée constitue 
un manquement à l’honneur et à la dignité de la 
profession, en plus d’être une offense criminelle.

■■ Ignorer volontairement et sans motif valable une 
demande urgente d’examen pourrait être consi-
déré comme un manque notoire de disponibilité 
et de diligence raisonnables.

■■ Harceler ses collègues par des paroles, des contacts 
ou des sollicitations importunes pourrait apparaître 
comme de l’inconduite sexuelle aux yeux des per-
sonnes qui en sont victimes. Rappelons que si tel 
est le cas, il s’agit de gestes fortement sanctionnés.

■■ Les assistants techniques ne sont pas des technolo-
gues autorisés à poser des actes qui vous sont réser-
vés (exposition, sélection des paramètres techniques,  

positionnement), et ce, même s’ils ont des dizaines 
d’années d’expérience. Tolérer de tels gestes revient 
à encourager l’exercice illégal de la profession  
et est sanctionné en cour criminelle et pénale.

■■ Consulter le dossier de collègues, d’amis ou de 
connaissances constitue le bris de confidentialité 
le plus courant dans la profession. La journali-
sation des systèmes RIS/PACS permet de tenir 
un registre fiable et incontestable de toutes les 
activités. Dans ce cas, le fardeau de la preuve 
vous incombe.

■■ La pratique autonome ne se définit pas seulement 
par les années d’expérience ou par les milliers 
d’examens réalisés. Encore faut-il être en mesure de 
réaliser un protocole préétabli avec les compétences 
techniques requises afin d’effectuer un examen de 
qualité que pourra interpréter un médecin spécia-
liste. On ne peut décrire ce qu’on ne voit pas !

Alors prudence ! Ne banalisez aucun détail : les petits 
riens peuvent rapidement prendre de l’ampleur et avoir 
un grand impact sur la qualité de votre travail !

Chronique Geek

Les professions  
à l’ère du numérique
(Suite de l’édition de mars – avril 2019)

La télépratique, un enjeu d’avenir ?

On ne peut pas parler de numérique sans évoquer 
l’essor de la télépratique, qui chamboule plusieurs 
professions. Au Barreau du Québec, le bâtonnier, Paul-
Matthieu Grondin, rappelle que le télétravail dépasse 
déjà la profession d’avocat. « Plusieurs cabinets com-
mencent à ne faire des affaires que sur Internet, en pro-
posant des rendez-vous en visioconférence. » Selon lui, 
il n’existe aucun frein spécifique à la pratique à distance, 
tant que ces derniers appliquent la réglementation de 
l’ordre concernant, par exemple, la tenue obligatoire 
des livres et des dossiers. « La seule limite est de rester 
dans son champ de pratique. Ainsi, un avocat en droit 
criminel ne pourra pas offrir sur la toile des conseils en 
droit fiscal », rappelle le bâtonnier.
	 Même chose du côté des médecins québécois, 
dont les modalités des consultations à distance sont en 
train de se préciser.
	 « Il est certain qu’il demeure difficile de faire une 
investigation et de poser un diagnostic sans avoir vu 
un patient. Mais il existe déjà des communications 
réalisées entre les médecins ou avec des spécialistes, 
voire des investigations ou des interventions médicales 
à distance grâce au soutien de l’imagerie médicale, qui 
fournissent un premier cadre », atteste M. Bernard, tout 
en rappelant que la présence d’un professionnel de la 
santé demeure encore essentielle.
	 Du côté des infirmiers, la télépratique offrirait éga-
lement des avantages en permettant de mieux suivre 
les patients qui résident dans des régions éloignées.
	 « Mais cela pose des questions en ce qui concerne 
la confidentialité des soins, le respect des règlements 
pour la conservation des dossiers, ainsi que le consente-
ment », souligne Lucie Tremblay, présidente de l’Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec. Là encore, la 
question de la protection du public par rapport à des 
professionnels qui exerceraient sans être membres d’un 
ordre fait débat.

Des professions arrivées dans l’ère  
de l’intelligence artificielle

Reste un autre défi que l’ensemble des professions 
maîtrisent encore peu en raison de sa nouveauté : l’avè-
nement de l’intelligence artificielle (IA). « En Europe ou 
en Asie, de grandes entreprises utilisent l’IA au sein 
de leur processus de sélection et peuvent aller assez 
loin sans qu’il y ait une rencontre en personne avec les 
candidats. Certains y voient une manière d’éliminer les 
préjugés humains », avance Manon Poirier, de l’Ordre 
des conseillers en ressources humaines agréés.
	 Pour autant, peu de professions ont pris ce virage. 
Au Barreau du Québec, M. Grondin atteste : « Pour 
l’instant, il n’y a que des avocats ou des notaires qui 
peuvent rendre un avis juridique, pas une machine. 
Mais on imagine déjà que des demandes pourraient 
voir le jour. Il est donc nécessaire de déterminer jusqu’à 
quel point cela peut être faisable en vue d’assurer la 
protection du public. »
	 Bien que l’on parle souvent du boom de l’IA – une 
étude de l’Institut Brookfield prévoit notamment que 
40 % des 500 emplois passés au crible pourraient subir 
une forme d’automatisation d’ici 10 à 20 ans -, plusieurs 
professions demeurent dubitatives. « Pour aller vers 
une justice prédictive, il faudrait pouvoir s’assurer que 
les logiciels utilisés répondent à des critères minimaux, 
c’est-à-dire qu’ils ne comportent aucun préjugé, que 
l’on puisse le vérifier en communiquant avec une 
personne responsable de ces algorithmes », souligne 
M. Grondin. Ces doutes sont partagés par Kathy Baig, 
présidente de l’Ordre des ingénieurs du Québec. 
« Avant d’aller plus loin avec l’IA, on doit se demander 
comment ces programmes sont bâtis pour s’assurer 
qu’ils ne présentent pas de préjugés involontaires. Sans 
oublier de déterminer qui prendra la responsabilité de 
cet algorithme. »
	 À l’Ordre des architectes, M. Desparois concède 
qu’il est difficile de déterminer si l’IA peut être une 
menace ou non pour la profession. « Alors que chaque 
projet d’architecture est différent, l’IA n’a pour l’ins-
tant pas démontré qu’elle était capable de répondre 
à tous les enjeux à la fois, mais nous suivons ses 
développements de près. »

Par Yves Morel, t.i.m., syndic de l’OTIMROEPMQ

À suivre dans l’édition de décembre 2019

Marie Lyan,  
Les Affaires, no 22  
Dossier du samedi  
13 octobre 2018
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Situation clinique 

Madame Casgrain, 83 ans, a rendez-
vous pour la première fois au Dépar-
tement d’électrophysiologie médicale. 
Il est tôt pour elle. Elle a dû bousculer 
son rythme de vie pour arriver à l’heure. 
Sa fille l’accompagne et l’a déposée à 
la porte de l’hôpital. Elle lui a demandé 
de l’attendre, le temps qu’elle gare la 
voiture. La dame décide malgré tout de 
suivre les indications pour se rendre au 
département. Elle aime être ponctuelle 
et autonome. Elle parvient à se rendre 
à l’accueil du département toute seule. 
Un jeune homme lui répond et lui mur-
mure quelque chose. Confuse, elle le 
regarde et réalise que dans sa course 
matinale, elle a oublié ses prothèses 
auditives. Depuis une semaine, elle se 
sent anxieuse de passer ces examens. 
Il ne manquait plus que ça. Madame 
Casgrain s’agite, cherche sa fille d’un 
regard inquiet avec un air de panique. 

Souriant et calme, le jeune homme la 
regarde dans les yeux et lui saisit dou-
cement la main. Il pointe une image 
sur le comptoir, puis répète lentement 
sa phrase en augmentant le ton de sa 
voix de quelques décibels. Madame 
Casgrain sourit. La gentillesse du jeune 
homme a fait rougir ses joues blêmes. 
Elle a bien compris qu’il lui demandait 
sa carte de la Régie de l’assurance ma-
ladie du Québec (RAMQ). Paul André 
est technologue en électrophysiologie 
médicale. En regardant la dame, il a 
compris. Il a été présent pour elle et il 
s’est mis en action. 
	 En auriez-vous fait autant dans une 
journée de travail difficile ? La compas
sion fait-elle partie de vos valeurs 
professionnelles et de celles de vos 
collègues ? A-t-elle encore la place 
qu’elle mérite ? Avons-nous le temps 
de prendre soin des aînés ?

Introduction et revue  
de littérature 

Les recherches cliniques récentes 
sont unanimes : la compassion fi-
gure parmi les principaux besoins 
non comblés des patients, mais 
aussi des travailleurs de la santé 
en quête d’une identité profes-
sionnelle chancelante. La qualité 
des soins et le professionnalisme 
semblent parfois s’éroder pour lais-
ser place à l’amertume, les conflits 
professionnels et la perte de sens 11, 

12, 13. Pourtant, les lignes directrices 
sont sans détour : pour assurer des 
soins de qualité, la compassion est 
une compétence cruciale à cultiver 
dans tous les milieux cliniques 1, 2, 3, 4.  
En tant que technologues, le choix 
nous appartient, car la compassion 
est avant tout une intention que 
l’on choisit, ou non, de mettre 
en action. 

Pour réaliser cet article, une revue 
de littérature dans quatre bases 
de données médicales – Medline, 
DynaMed Plus, PubMed, Science-
Direct – et dans la littérature grise 
a été entreprise pour 2009 à 2019. 
Les deux mots-clés utilisés ont été 
compassion et gériatrie accompa-
gnés d’un ou de plusieurs termes, 
dont radiologie, imagerie médicale, 
radio-oncologie et électrophysio-
logie. Sur les 26 articles recensés, 
seuls 8 articles ont été retenus, car ils 
traitaient spécifiquement de la com-
passion auprès de la clientèle géria-
trique en milieu d’imagerie et étaient 
transférables à la réalité canadienne. 
D’autres articles et ouvrages de réfé-
rence au nombre de quatre ont été 
retenus par effet boule de neige. 
	 Après avoir brossé un portrait 
des défis et des attentes de la clientèle 
gériatrique en milieu d’imagerie mé-
dicale, nous présenterons des pistes 
d’interventions compassionnelles.

Portrait de la clientèle 
gériatrique au Québec 

Au Québec, selon les statistiques 
du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS), la clien-
tèle âgée de plus de 65 ans reçoit 
91,5 % du total des consultations 
médicales offertes à la popula-
tion8. Les technologues côtoient 
quotidiennement cette réalité, 
car l’augmentation du nombre de 
consultations médicales s’accom-
pagne d’une quantité grandissante 
d’examens d’imagerie. On note que 
pour les personnes âgées de plus 
de 65 ans, 85,4 % ont reçu une pres-
cription d’examen en radiologie ou 
de laboratoire par rapport à 68,5 % 
pour l’ensemble de la population 
au cours des douze derniers mois9.
	 La proportion des aînés au 
Québec augmente de plus en plus 
au fil des ans. Voici l’évolution pré-
vue entre 2011 et 2031. (Figure 1)

Micheline Jetté, 
t.i.m (E) (MN), B.A.A.

CISSS de la 
Montérégie-Centre, 
Hôpital du  
Haut-Richelieu

Arnaud  
Demoustier, 

Infirmier clinicien, 
chargé de cours et 
professionnel de 
recherche, Université 
de Sherbrooke

Les recherches cliniques récentes sont unanimes : la compassion figure 
parmi les principaux besoins non comblés des patients, mais aussi des 
travailleurs de la santé.

En commun

Compassion  
en gériatrie :
avons-nous le temps ?

Figure 1 : La proportion des personnes âgées au Québec de 2011 à 2031.

La compassion 
est avant tout une 
intention que l’on 
choisit, ou non, de 
mettre en action.
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En 2011, la proportion d’aînés âgés 
de 85 ans et plus était de 12 %, alors 
qu’elle frôlera les 25 % en 2061. 
(Figure 2)
	 Si nous ne pouvons pas agir di-
rectement sur le processus de vieil-
lissement, nous pouvons cependant 
adapter nos rencontres avec les 
patients pour mieux répondre à 
leurs besoins. Tous les systèmes 
sont influencés par la sénescence : 
sensoriel, cérébral, pulmonaire, 
digestif, urinaire, cardio-vasculaire, 
génital, musculosquelettique et im-
munitaire5,15. Voici un aperçu de ces 
changements touchant notre pra-
tique et des pistes d’interventions 
empreintes de compassion pour 
aider la clientèle à y faire face. En 
guise de conclusion, un résumé de 
ces éléments sera présenté dans un 
tableau récapitulatif. 

Changements systémiques 
chez la clientèle gériatrique 
et pistes d’intervention 
empreintes de compassion

1 – SYSTÈMES SENSORIELS  
ET NEUROLOGIQUES
a. Défis et changements
Les aînés peuvent connaître une di-
minution progressive de la vue, de 
l’ouïe, du temps de réaction, de la 
gestion du stress et de l’adaptation 
aux nouveautés. Ces changements 
graduels requièrent plus de temps 
pour interpréter et comprendre 
les renseignements transmis lors 
de l’explication des séances d’exa-
mens ou des traitements. Ces 
modifications corporelles peuvent 
aussi entraîner une fluctuation de 
l’attention, de la concentration, de 
la mémoire de travail ainsi qu’une 
plus grande difficulté à suivre et à 
mémoriser les consignes pendant 
et après les examens. 

b. Pistes d’intervention
Les technologues doivent adapter 
leur discours et personnaliser leurs 
interventions. La littérature recom-
mande de demeurer patient, de 
garder le contact visuel et d’utiliser 
d’autres supports de communica-
tion que la parole : des images, un 
pictogramme et des gestes calmes 
lorsqu’appropriés (certains patients 
ne souhaitent pas être touchés). Il 
faut aussi éviter d’élever inutilement 
le ton de la voix ou d’infantiliser la 
personne. Il est également encou-
ragé de demander au patient de 
répéter les renseignements et de 
partager ce qu’il a compris des 
explications fournies16. Enfin, lors-
qu’un accompagnateur est présent 
et qu’il connaît bien la personne, 
les technologues pourront aussi 
s’assurer de son soutien et de sa 
compréhension. À la demande du 
patient, des dépliants peuvent aussi 
être remis en salle d’attente, mais 
ils doivent être accompagnés d’un 

minimum d’explications pour être utiles. Suivant leurs 
besoins, il est aussi possible de diriger les patients et 
leurs proches vers un site internet ou une ressource qui 
explique l’examen et les étapes préparatoires lors de la 
prise de rendez-vous5,10. Plutôt que d’automatiser la re-
mise de dépliants et de ressources, il est plus judicieux 
d’établir en premier lieu les besoins du patient pour 
mieux y répondre. Cela évitera de remplir le bac de 
recyclage à la sortie du département.
	 En présence de personnes avec des troubles 
cognitifs, le technologue devra formuler des phrases 
simples et courtes. Il devra s’assurer régulièrement 
de la compréhension du patient et s’adapter à 
son rythme en lui posant, par exemple, une seule 
question à la fois15. Pour pallier ces difficultés, il est 
suggéré de documenter le mieux possible l’état 
physique et psychosocial du patient sur la requête 
d’examen et d’aviser les autres membres de l’équipe 
de la situation. Enfin, veiller au confort des patients 
et les rassurer ainsi que leurs proches permettront de 
diminuer leurs inquiétudes tout en évitant des mou-
vements répétitifs et des blessures7. Le technologue 
assurera une surveillance accrue de la sécurité du 
patient et de la collaboration de ses proches pour 
éviter les accidents. 

2 – SYSTÈME MUSCULOSQUELETTIQUE
a. Défis et changements 
Les personnes âgées sont souvent touchées par des 
problèmes musculosquelettiques chroniques. Ajoutés 
aux altérations sensorielles et cognitives, ces change-
ments augmentent significativement les risques de 
blessures pour les patients et les technologues. Les 
modifications rencontrées le plus fréquemment sont la 
diminution de la force, de la masse musculaire (sarco-
pénie), de l’amplitude des mouvements, de l’agilité, de 
la dextérité fine, de la coordination des mouvements 
et de l’équilibre15. Jumelés aux risques d’hypotension 
orthostatique et d’hypoglycémie, ces changements 
auront pour conséquences un risque accru de chutes 
et de blessures, dont les plaies de pression, les déchi-
rures cutanées, les fractures, les entorses, les luxations 
articulaires, etc., ainsi qu’une tolérance diminuée aux 
positions prolongées17, 18.

b. Pistes d’intervention
Ces changements requerront des technologues qu’ils 
modifient les techniques habituelles de positionnement 
et de déplacement. Par exemple, lorsque possible, les 
pratiques exemplaires recommandent de mobiliser les 

Figure 2 : Prédictions populationnelles au Québec, de 2011 à 2061.

« La compassion n’est utile  
que si elle est mise en pratique.  

Elle doit devenir la clé  
de notre relation aux autres,  
le fondement de nos pensées  

et de nos actions. »

– Dalaï-lama

Si nous ne pouvons 
pas agir directement 
sur le processus  
de vieillissement, 
nous pouvons 
cependant adapter 
nos rencontres avec  
les patients pour 
mieux répondre  
à leurs besoins.
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patients au moins une fois aux deux heures lorsque 
ceux-ci sont sur une civière ou en contact avec une sur-
face dure. Le technologue pourra s’assurer que ces pré-
cautions soient suivies par les membres de son équipe. 
De même, la prévention des chutes et des blessures pour 
les patients et pour les technologues doit demeurer prio-
ritaire en tout temps7.
	 Dans leur pratique professionnelle, les technolo-
gues sont touchés de trois façons par les chutes et 
les accidents apparentés :

■■ Dans le premier cas, ils reçoivent des patients qui 
ont fait une ou plusieurs chutes et qui demandent 
une assistante soutenue lors de leur mobilisation 
pour les examens et les traitements.

■■ Dans le deuxième cas, les patients peuvent 
chuter pendant une manœuvre ou une procédure 
(par exemple en descendant ou en montant sur 
les tables d’examens). Bien que la participation 
et l’autonomie soient toujours encouragées, il 
arrive que certains patients surestiment certaines 
de leurs capacités. Plutôt que de percevoir cela 
comme une forme de déni ou d’inconscience, il 
est plus humain d’y voir au contraire une volonté 
fière et affirmée pouvant être utilisée comme une 
force. Dans un échange cordial et respectueux, 
le technologue pourra verbaliser son souci quant 
à la sécurité du patient entourant les différentes 
procédures et félicitera celui-ci pour les efforts 
qu’il se dit prêt à mettre. Il expliquera poliment 
au patient et à ses proches que la sécurité et 
le confort sont des priorités qui ne remettent 
aucunement en question les capacités du patient. 

■■ Le troisième cas concerne la blessure du 
technologue lors d’une procédure. Un évènement 
imprévu ou une manœuvre peu sécuritaire 
entraîne parfois des conséquences à long terme 
et des troubles musculosquelettiques chroniques : 
lombalgie, tassement vertébral, hernie dorsale, 
etc. Il est recommandé de suivre rigoureusement 
les recommandations au regard des Principes 
pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires 
(PDSB)14. Si cela peut paraître évident, force est 
de constater que même les technologues les plus 
expérimentés se blessent en surestimant leur 
propre force, tout comme peuvent le faire certains 
patients. Une vigilance accrue est nécessaire 
lorsque le technologue manque de temps ou de 
ressources. C’est souvent dans ces circonstances 
qu’une blessure accidentelle survient. Enfin, 
ces principes ne doivent pas se limiter à notre 
pratique individuelle. Il est essentiel que les 
technologues informent leurs collègues lorsqu’ils 
observent des situations à risque. Aussi, les 
responsables des départements doivent s’assurer 
du respect de ces précautions et ne pas hésiter à 
proposer des formations de rappels et de mises 
à jour aux employés.

« Un homme n’a le droit  
d’en regarder un autre de haut  
que pour l’aider à se lever. »

– Gabriel Garcia Marquez

Une vigilance accrue est 
nécessaire lorsque le 
technologue manque de 
temps ou de ressources. 
C’est souvent dans ces 
circonstances qu’une blessure 
accidentelle survient.

Il arrive que certains patients de-
mandent aux technologues leur avis 
sur des changements d’habitudes de 
vie et sur la pertinence de consul-
ter d’autres professionnels pour les 
aider à mieux gérer les changements 
musculosquelettiques. En tant que 
membres d’une équipe interdiscipli-
naire, les technologues peuvent réaf-
firmer l’importance de consulter les 
autres professionnels afin de pallier 
les changements associés au vieillis-
sement mentionnés ci-dessus : nutri-
tionniste, physiothérapeute, infirmier, 
ergothérapeute, orthophoniste, 
travailleur social, psychologue, etc. 
Parfois, une simple phrase peut faire 
toute la différence en encourageant 
un patient à poursuivre ses exercices 
physiques de renforcement. 

3 – SYSTÈME 
CARDIOPULMONAIRE 
a. Défis et changements 
Certaines modalités d’imagerie 
médicale nécessitent des moda-
lités respiratoires et des efforts 
physiques qui peuvent être exi-
geants pour les aînés. La capacité 
pulmonaire, l’oxygénation, les 
fluctuations de la tension arté-
rielle, la circulation artérielle péri-
phérique et la fraction d’éjection 
du ventricule gauche sont parfois 
diminuées. Cela aura pour consé-
quence de limiter le seuil de tolé-
rance à de nombreux examens. 

b. Pistes d’intervention
Retenir son souffle pendant plus de 
10 secondes peut s’avérer un défi 
important pour certains de nos pa-
tients. Face aux changements car-
diopulmonaires, il est recommandé 
de vérifier régulièrement la présence 
de signes d’insuffisance respiratoire 
ou de malaises cardiorespiratoires. 
Lorsque c’est possible, il ne faut pas 
hésiter à diminuer la durée et l’in-
tensité des séquences d’exercices 
en présence de détresse5. Enfin, 
prendre des petites pauses et ras-
surer les patients et leurs proches 
est encouragé. En normalisant leur 
expérience, les bénéficiaires se sen-
tiront plus confortables à exprimer 
leurs craintes et leurs symptômes15.
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4 – SYSTÈME GÉNITO-URINAIRE
a. Défis et changements
Le processus de vieillissement peut 
réduire la capacité de rétention des 
urines, amener des sensations vési-
cales et augmenter la fréquence des 
mictions, particulièrement en situa-
tion stressante15. Parfois, cela peut 
entraîner des pertes urinaires, de 
l’impatience, de l’agressivité, mais 
aussi des sentiments de honte ou de 
culpabilité. De plus, cette clientèle 
est aussi à risque de déshydratation 
et de déséquilibre électrolytique.

b. Pistes d’intervention
Afin de réduire l’impact de ces 
changements génito-urinaires, il 
est primordial d’inviter le patient 
à aller aux toilettes avant une pro-
cédure et de prévoir des pauses à 
cet effet pendant les procédures 
de longue durée. Souvent, les 
proches peuvent être encouragés 
à les aider. Des toilettes amé-
nagées qui permettent l’accès à 
l’équipement et à des corridors 
sans encombrement pour faciliter 
les déplacements sécuritaires sont 

aussi à privilégier. Cela aidera à 
la réalisation de l’examen et au 
confort de l’usager.
	 De plus, l’insuffisance rénale et 
la polypharmacie des aînés étant 
fréquentes, cela exigera parfois 
du technologue d’utiliser des pro-
tocoles adaptés pour certains exa-
mens nécessitant des injections. 
Par conséquent, il est essentiel que 
les patients présentent la liste de 
leurs médicaments dès la prise de 
rendez-vous afin d’éviter des er-
reurs et des délais5, 7.
	 En dernier lieu, il importe de 
rappeler l’importance des risques 
de déshydratation chez les aînés, 
et ce, particulièrement en période 
estivale. Il est recommandé que 
le technologue soit à l’affût des 
signes de déshydratation et que 
le patient soit informé s’il peut ou 
non consommer de l’eau avant 
son examen. Les protocoles quant 
à la consommation de café ou 
de boissons stimulantes doivent 
aussi être scrupuleusement res-
pectés. Lorsque possible, le tech-
nologue pourra proposer de l’eau 
au patient. 

Conclusion 

Pour faciliter la compréhension, 
voici un tableau récapitulatif des 
interventions compassionnelles 
en gériatrie, un document qui se 
veut un excellent aide-mémoire 
(Tableau  1). La compassion cli-
nique est l’affaire de toute l’équipe : 
des technologues en imagerie 
médicale, en radio-oncologie, en 
électrophysiologie médicale, des 
préposés, des réceptionnistes, 
des gestionnaires, des méde-
cins spécialistes, des médecins 
prescripteurs d’examens, des 
directeurs clinico-administratifs,  
etc., mais aussi des membres de 
la direction et de votre conseil 
multidisciplinaire. Au quotidien, 
ces professionnels illustrent que la 
collaboration, l’éducation et la com-
munication sont essentielles au bon 
déroulement des examens et des 
traitements dans les départements. 
	 À lire dans l’édition de 
­décembre 2019 : Une réflexion sur 
la compassion et la fatigue com-
passionnelle à travers le regard des 
patients et des technologues.

Nul n’est une île.
 

– Thomas Merton

CHANGEMENTS, CONSÉQUENCES ET PISTES D’INTERVENTION EN GÉRIATRIE

Conséquences et défis pour  
les patients gériatriques Pistes d’intervention pour les technologues
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 vue 
 ouïe
 appréciation des distances
 attention
 gestion du stress
 concentration 
 mémoire de travail 
 adaptation aux nouveautés
 �ou  du seuil de tolérance  
à la douleur

■■ Maintenir le contact visuel.
■■ Utiliser des supports tactiles et visuels  
(images, pictogrammes, dépliants, toucher).

■■  Crier   Infantiliser.
■■ Rassurer régulièrement.
■■ Privilégier un environnement confortable, calme et sans  
stimulation externe.

■■ Demander de répéter les renseignements. 
■■ Offrir sa disponibilité et du temps pour les questions. 
■■ Demander l’aide des proches du patient. 
■■ Privilégier des phrases simples et courtes.
■■ Poser une seule question à la fois.
■■ Aviser les autres membres de l’équipe de la situation du patient 
et documenter les requêtes, les notes cliniques. 

■■ Exercer une surveillance accrue pour garantir la sécurité.
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 �force physique et  
masse musculaire
 �agilité, amplitude des 
mouvements et souplesse
 �tolérance au maintien d’une 
position inconfortable 
 dextérité fine 
 équilibre 
 �coordination des mouvements
 risque de chute 
 �risque de blessures, telles que 
les plaies (plaie de pression, 
déchirures cutanées, etc.)
 �risque d’hypotension 
orthostatique

■■ Ne pas hésiter à modifier les techniques de déplacement habituelles  
pour mieux répondre aux besoins de la situation.

■■ Prévoir un temps supérieur à la moyenne afin d’assurer une mobilisation 
confortable et sécuritaire.

■■ Expliquer au fur et à mesure, et répéter les consignes de mobilisation 
pendant les procédures.

■■ Lorsque possible, éviter les positions prolongées et mobiliser 
régulièrement les patients.

■■ Demander l’aide des collègues plutôt que de tenter 
une manœuvre empressée.

■■ Respecter rigoureusement les Principes pour le déplacement  
sécuritaire des bénéficiaires.

■■ Aviser les collègues des risques lorsque témoin d’un déplacement  
non sécuritaire.

■■ Se maintenir à jour régulièrement sur les normes de sécurité. 
■■ Encourager la promotion des saines habitudes de vie dans un  
contexte interdisciplinaire (exercices, sommeil, alimentation, etc.).
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 ��capacités respiratoires  
et d’oxygénation 
 ��fraction d’éjection 
 ��circulation artérielle 
périphérique

■■ Vérifier régulièrement les signes d’insuffisance respiratoire  
et de détresse.

■■ Vérifier régulièrement les signes vitaux.
■■ Diminuer la durée et l’intensité de certains examens lorsque possible. 
■■ Prendre des petites pauses entre les exercices et les manœuvres.
■■ Faire preuve de patience et rassurer le patient et ses proches 
en normalisant leur expérience.
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e  �rétention urinaire

 �sensations vésicales et  
besoins urinaires
 �force et intégrité des sphincters
 �sensation de soif 
 �fréquences des mictions 
 �mictions impérieuses 
 �risques de déshydratation 
 �polypharmacie 

■■ Inviter les patients à aller aux toilettes avant chaque procédure.
■■ Offrir une pause aux patients pour que ceux-ci puissent se rendre  
aux toilettes pendant les procédures de longue durée.

■■ Adapter l’environnement (corridor sans encombrement,  
toilettes adaptées au matériel).

■■ Respecter rigoureusement les protocoles pour la clientèle avec  
insuffisante rénale. 

■■ Aviser le patient et ses proches à savoir si le patient peut consommer  
de l’eau, du café ou du thé, avant son examen. 

■■ Vérifier les signes de déshydratation et offrir de l’eau lorsque possible.

Tableau 1 : Changements, conséquences et pistes d’intervention en gériatrie.
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La maladie 
d’Alzheimer

Joanie Rochon, 
t.e.p.m.

CISSSME, Hôpital 
Pierre-Boucher

Notre cerveau, comme le reste de notre corps, se transforme tout  
au long de notre vie.

Après le développement rapide et spectaculaire qui 
se produit au cours des premières années, la plasticité 
cérébrale1 perdure tout au long de la vie, mais elle 
se fait beaucoup moins rapidement à l’âge adulte. À 
mesure que l’on vieillit, il n’est pas rare de constater 
un déclin progressif de nos facultés intellectuelles, 
notamment de notre mémoire. Il s’agit là d’un phé-
nomène naturel associé au vieillissement cérébral. 
	 Il arrive que ce déclin soit beaucoup plus rapide 
chez certaines personnes, entraînant des consé-
quences désastreuses sur leur vie et sur celle de leurs 
proches. On utilise alors le terme de démence. De nos 

Qu’est-ce qu’une démence ?

Une démence est un trouble qui 
s’installe de façon progressive, 
affectant la mémoire ainsi que 
d’autres sphères cognitives cogni-
tives, notamment le jugement et 
le langage. Les déficits altèrent le 
fonctionnement de la personne, 
que ce soit sur les plans social, 
familial, professionnel ou autre, 
puisqu’une démence est accom-
pagnée d’une modification du 
comportement. De plus, ces défi-
cits sont souvent accompagnés de 
troubles psychologiques, tels que 
la dépression. 
	 La maladie d’Alzheimer est 
la cause la plus fréquente de dé-
mence (environ 60 %), atteignant 
5 % des sujets âgés de plus de 
65 ans et 20 % des sujets de plus de 
80 ans. En raison du vieillissement 
de la population, cette maladie sera 
donc de plus en plus présente.
	 Reconnaître une démence est 
une chose; diagnostiquer l’affection 
responsable de celle-ci en est une 
autre. Le diagnostic de la maladie 
qui est en cause doit être posé 
avant le stade démentiel qui lui, 
apparait plus tardivement.

Le vieillissement normal 
versus la maladie d’Alzheimer

Avant de parler de la maladie d’Al-
zheimer, il est important de bien 
comprendre la différence entre les 
troubles cognitifs normaux reliés 
au vieillissement et ceux associés à 
la maladie. 
	 Près de 40 % des personnes 
de plus de 65 ans éprouvent des 
pertes de mémoire. Lorsqu’aucune 
pathologie sous-jacente n’est la 
cause de cette perte de mémoire, 

on lui donne le nom de « troubles 
de la mémoire liés à l’âge » et l’on 
considère qu’elle fait partie du 
processus de vieillissement normal. 
La mémoire, tout comme plusieurs 
autres fonctions de notre corps, 
finit par subir les effets du vieillis-
sement. Dans le système nerveux, 
les neurones sont grandement 
affectés par le stress oxydatif2 et la 
mort neuronale. En effet, chaque 
activité cellulaire produit des radi-
caux libres qui endommagent les 
cellules. De plus, en vieillissant, les 
cellules sont de plus en plus affec-
tées par le stress oxydatif et, paral-
lèlement, elles deviennent moins 
aptes à se regénérer. C’est cette 
combinaison qui peut engendrer la 
mort de certains neurones. 
	 Les maladies du cerveau, 
comme l’Alzheimer et les maladies 
apparentées, sont différentes. Vous 
trouverez dans le tableau ci-des-
sous, quelques différences entre 
des troubles de la mémoire liés à 
l’âge et ceux en lien avec la mala-
die d’Alzheimer. (Tableau 1)

VIEILLISSEMENT NORMAL MALADIE D’ALZHEIMER

Ne pas être en mesure de se rappeler 
les détails d’une conversation ou d’un 
évènement qui a eu lieu il y a un an.

Ne pas être en mesure de se rappeler 
les détails d’une conversation  

ou d’un évènement récent.

Ne pas être en mesure de se rappeler  
le nom d’une connaissance.

Ne pas reconnaître les membres de sa 
famille ou ne pas se rappeler leur nom.

Oublier occasionnellement des  
choses et des évènements.

Oublier des choses ou des  
évènements fréquemment.

Avoir occasionnellement de  
la difficulté à trouver ses mots.

Faire une pause fréquente  
en cherchant un mot.

Se soucier de sa mémoire,  
alors que les membres de la famille  

ne sont pas inquiets.

Ne pas être conscient des problèmes de 
mémoire alors que la famille s’inquiète.

La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente  
de démence (environ 60 %), atteignant 5 % des sujets âgés  

de plus de 65 ans et 20 % des sujets de plus de 80 ans.  
En raison du vieillissement de la population,  

cette maladie sera donc de plus en plus présente.

Tableau 1 : Les troubles liés au vieillissement normal et troubles liés à la maladie d’Alzheimer.

jours, on distingue plusieurs types 
de démence, mais toutes par-
tagent une définition commune : 
une altération progressive de la 
mémoire ainsi que de la formation 
et de l’enchaînement des idées, 
suffisamment masquée pour han-
dicaper les activités de la vie quo-
tidienne depuis au moins 6 mois. 
La plus connue des démences, et la 
plus répandue, est la démence de 
type Alzheimer.
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La maladie d’Alzheimer

Qu’est-ce que la maladie 
d’Alzheimer ?

Il s’agit d’une maladie irréversible 
qui détruit les cellules du cerveau 
et cause des troubles de la pensée 
et de la mémoire. La maladie ne 
fait pas partie du processus normal 
de vieillissement.
	 Le cerveau des gens ayant la 
maladie d’Alzheimer présente deux 
caractéristiques bien particulières. 
Premièrement, entre les neurones, 
on retrouve une accumulation des 
plaques d’amyloïdes. Il s’agit de 
dépôts microscopiques denses de 
la protéine amyloïde (ou A-bêta) 
répartis dans l’ensemble du cerveau 
et qui, à des niveaux excessifs, de-
viennent toxiques pour les cellules 
cérébrales. Elles forment des plaques 
qui bloquent le transfert de signaux 
entre les neurones, entraînant la mort 
des cellules. Deuxièmement, nous 
remarquons des enchevêtrements. 
Il s’agit d’amas fibreux de la proté-
ine tau. Dans un cerveau en bonne 
santé, les protéines tau permettent 

aux nutriments d’atteindre leur des-
tination. Elles ressemblent à des rails 
parallèles. Les nutriments et autres 
éléments importants sont transpor-
tés le long de ces rails pour maintenir 
les neurones en vie. Dans les zones 
malades du cerveau, les protéines 
tau s’affaissent et s’enroulent, for-
mant des enchevêtrements qui em-
pêchent les nutriments d’atteindre 
les neurones, entraînant la mort 
des cellules.
	 La dégénération et la mort des 
cellules cérébrales entrainent un ré-
trécissement marqué de certaines 
régions du cerveau. (Figure 1)

Étiologie

En dehors des formes familiales, qui 
ne représentent qu’une minorité, soit 
environ 5 %, des cas, la cause de la 
maladie d’Alzheimer reste inconnue.
	 L’allèle E4 du gène de l’apolio-
protéine E (ApoE4) constitue un fac-
teur de risque pour la survenue de la 
maladie d’Alzheimer. Ce gène existe 
dans la population générale sous 
trois formes alléliques : E2, E3 (le plus 
commun) et E4. Dans la population 
atteinte de la maladie d’Alzheimer, 
l’allèle E4 est surreprésenté et l’allèle 
E2 est sous-représenté. Toutefois, 
l’allèle E4 n’est qu’un facteur de 
risque. Même chez les sujets âgés, 
il n’est pas obligatoirement associé 
à la maladie d’Alzheimer.
	 Concernant les formes fami-
liales, elles ont généralement un 
début précoce, avant 60 ans. Leur 
transmission est autosomique 
dominante. Trois gènes différents 
peuvent être en cause. Une muta-
tion du gène codant le précurseur 
de la protéine B-amyloïde (APP) sur 
le chromosome 21 est responsable 
de seulement 2 à 3 % des formes fa-
miliales de la maladie. Un gène sur 
le chromosome 14 est responsable 
de 70 à 80 % des cas familiaux et un 
gène sur le chromosome 1 est en 
cause dans plus de 20 % des cas. 

Diagnostic

Le médecin généraliste est le pre-
mier intervenant. Après un entre-
tien permettant d’exclure une autre 
cause aux troubles décrits par le 
patient, il proposera un dépistage. 
Si les troubles cognitifs sont avérés, 
le médecin généraliste orientera 
le patient vers un centre spécialisé 
dans les troubles de la mémoire et 
la maladie d’Alzheimer; un méde-
cin spécialiste soit un gériatre, un 
neurologue ou un psychiatre fera 
le diagnostic. 
	 Le diagnostic se fait en deux 
étapes. Premièrement, il faut re-
chercher l’existence de troubles des 
fonctions cognitives et/ou consta-
ter l’existence d’un trouble démen-
tiel. Le bilan neuropsychologique, 
réalisé par un neuropsychologue, 
permet de déterminer les troubles 
cognitifs du patient à travers une 
série de tests. Il évalue la mémoire, 
mais aussi d’autres fonctions cogni-
tives (l’orientation dans le temps 
et dans l’espace, le raisonnement, 
le langage, la compréhension et 
l’attention). Ces tests permettent de 
distinguer les personnes saines de 
celles atteintes de démence ou de 
la maladie d’Alzheimer, et ce, même 
à un stade très précoce. De plus, ils 
sont adaptés au patient en fonction 
de son niveau socioculturel et du 
stade d’évolution de la maladie. 
	 Deuxièmement, il faut trouver 
des signes spécifiques de la mala-
die. L’IRM (imagerie par résonance 
magnétique) permet de détecter 
une atrophie corticale et notam-
ment une atrophie des hippo-
campes, ces structures cérébrales 
impliquées dans la mémoire, dont 
la taille est souvent diminuée dans 
la maladie d’Alzheimer. L’examen 
permet aussi d’éliminer d’autres 
causes de démence, notamment 
la présence de lésions vasculaires, 
d’une tumeur cérébrale ou d’un 
hématome. (Figures 2 et 3)

Figure 1 : Cerveau sain versus cerveau d’un patient atteint d’Alzheimer. À noter : des trous 
apparaissent sur l’image du cerveau atteint en raison de la mort des neurones.

Figure 2 : L’IRM d’un cerveau sain versus le cerveau d’un patient atteint d’Alzheimer. 
On observe une différence entre les deux IRM. Le cerveau atteint de la maladie d’Alzheimer 
semble beaucoup moins « rempli », il manque toute la substance grise. Quant à la substance 
blanche, elle est nettement moins présente que dans un cerveau normal.

Figure 3 : Cerveau sain versus cerveau d’un patient atteint d’Alzheimer. Il est possible 
d’observer la disparition de neurones dans certaines zones.

En dehors des 
formes familiales, 

qui ne représentent 
qu’une minorité,  
soit environ 5 %,  
des cas, la cause 

de la maladie 
d’Alzheimer  

reste inconnue.

Cerveau : Vieillissement normal

Cerveau : Maladie d’Alzheimer
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Symptômes et évolution de la maladie

La maladie évolue selon trois stades : le stade léger, le 
stade modéré et le stade avancé. 
	 Le stade léger de la maladie, aussi appelé stade 
initial ou stade précoce, marque le début d’un proces-
sus qui entraînera des changements importants pour le 
patient, ainsi que pour ses proches. À ce stade, la plu-
part des capacités sont conservées et le patient n’aura 
besoin que d’une aide minimale. Il sera conscient des 
changements dans ses capacités et sera en mesure de 
renseigner son entourage sur ce qu’il vit et d’aider à 
planifier et à prendre des décisions pour le futur. Durant 
ce stade, les pertes de mémoires commenceront. Elles 
s’accompagneront également de :

■■ difficultés à apprendre de nouvelles informations 
ou à suivre une conversation;

■■ difficultés de concentration ou durée 
d’attention limitée; 

■■ problèmes d’orientation; 

■■ tendances à s’égarer;

■■ difficultés à suivre les indications; 

■■ difficultés de communiquer;

■■ difficultés à faire face à des problèmes au travail; 

■■ changements sur le plan de l’humeur; 

■■ dépression; 

■■ passivité;

■■ repli sur soi; 

■■ légers problèmes de coordination; 

■■ capacité diminuée à s’acquitter de tâches 
cognitives complexes.

Le stade modéré de la maladie, aussi appelé stade 
intermédiaire, témoigne d’une perte croissante des 
facultés cognitives et fonctionnelles du sujet, bien que 
de nombreuses personnes conservent une certaine 
conscience de leur état. Pour les familles et les aidants, 
ce stade marque une augmentation importante des 
soins à prodiguer, et pourrait aussi nécessiter le démé-
nagement de la personne dans un centre de soins de 
longue durée. À ce stade on remarque :

■■ une diminution des capacités cognitives; 

■■ que les problèmes de mémoire s’aggravent 
(par exemple, la personne se souvient de 
son nom, mais pas de son adresse ou de son 
numéro de téléphone ou a du mal à reconnaître 
ses parents et amis, mais reconnaît encore les 
visages familiers);

■■ un déclin de la capacité de concentration 
(confusion : difficulté à organiser ses pensées 
ou à en suivre la logique, désorientation dans 
le temps et l’espace, difficulté à comprendre les 
mots et à s’exprimer à l’oral et à l’écrit et difficulté 
à faire des choix); 

■■ des changements sur le plan de l’humeur et 
des émotions tels que l’anxiété, la méfiance, 
la tristesse, la dépression, la frustration, 
la colère, l’hostilité, l’apathie et l’agitation. 
Il y a un sentiment de perte et d’insécurité; 

■■ une appréhension, un repli sur soi-même ou 
une passivité. Le patient est agité (marche de 
long en large, errance). Il pose des questions 
ou a des gestes répétitifs, a des idées délirantes 
(croit à des choses qui ne sont pas vraies), 
des hallucinations (entend, voit, sent ou 
goûte des choses qui ne sont pas présentes). 
Leurs comportements sont dépourvus de 
toute inhibition;

■■ une diminution des capacités physiques. 
Une aide sera nécessaire pour les activités du 
quotidien, y compris pour s’habiller, s’alimenter, 
prendre un bain ou aller aux toilettes. 

■■ des changements au niveau de l’appétit 
apparaitront ainsi que des problèmes 
spatiaux pouvant affecter les mouvements 
et la coordination;

■■ une modification du cycle de sommeil. 

Au stade avancé de la maladie, aussi appelé stade 
grave, la personne a une détérioration mentale et phy-
sique accrue et nécessite des soins constants. Notam-
ment, la personne :

■■ présente des déficits graves touchant la mémoire, 
la capacité de traiter l’information et l’orientation 
dans le temps et l’espace;

■■ perd la capacité de parler de manière à se faire 
comprendre, même si elle peut à l’occasion 
prononcer des mots ou des phrases; la 
communication non verbale devient alors de plus 
en plus importante;

■■ a besoin d’aide pour manger et aller aux toilettes 
et elle est souvent incontinente (urine et selles);

■■ perd la capacité de marcher sans aide, puis celle 
de rester assise sans appui, de sourire, de garder 
la tête droite; le cerveau ne semble plus vouloir 
dire au corps quoi faire;

■■ peut avoir de la difficulté à avaler;

■■ peut perdre du poids.

	 Les personnes au stade avancé de la maladie d’Al-
zheimer sont incapables de prendre l’initiative pour 
faire une activité; l’aide de la famille et des aidants 
devient nécessaire. Dans bien des cas, la personne 
devra habiter dans un centre de soins de longue durée. 
Si elle demeure chez elle, elle aura besoin de soutien 
supplémentaire.
	 Lorsqu’une personne atteinte d’Alzheimer est au tout 
dernier stade de la maladie, l’accent devrait être mis sur la 
qualité de vie et le confort plutôt que sur la durée de vie 
et les traitements. Les soins palliatifs, ou soins de confort, 
ont pour objet de répondre aux besoins de la personne 
dans son ensemble, et ce, aux niveaux physique, affectif 
et spirituel. Malgré tous les efforts déployés, son état 
de santé général ne fera que s’aggraver avec le temps. 
On remarquera des changements physiques : 

■■ circulation : les extrémités peuvent être froides 
au toucher; la pression sanguine baisse, les lèvres 
et les ongles prennent une teinte bleutée;

■■ problème de peau et de plaies de lit (escarre 
de décubitus);

■■ la personne ne veut plus manger ni boire, à cause 
de défaillance physiques  
et systémiques;

■■ accumulation possible de sécrétions dans les 
poumons ou dans l’arrière gorge; bouche sèche;

■■ la somnolence augmente; la personne peut 
ressentir des douleurs ou de l’inconfort, 
mais la conscience de la douleur diminue;

■■ possibilité de fièvre;

■■ la respiration peut sembler congestionnée 
ou changer de fréquence, de profondeur et de 
rythme; il se peut que la personne ne respire 
pas pendant des périodes de 5 à 30 secondes.

Les sens commencent à se modifier :

■■ la vision peut devenir trouble ou sembler distante;

■■ la personne est sensible au bruit, à la lumière, etc., 
et peut réagir positivement à une voix familière, 
au chant de quelqu’un ou à la lecture à haute voix;

■■ pouls irrégulier, agitation et nervosité.

La personne continue à ressentir les émotions et 
les sensations. 

Traitements

Des inhibiteurs de la cholinestérase centrale (ex. : 
donépézil, rivastigmine, galantamine) ont une effica-
cité modeste sur les troubles cognitifs et les troubles 
du comportement. Il en est de même pour la méman-
tine qui est un antagoniste des récepteurs NMDA 
(N-méthyl-Daspartate).
	 La correction des facteurs de risque vasculaire est 
importante dans la mesure où l’expression de la maladie 
d’Alzheimer est favorisée par une pathologie vasculaire 
sous-jacente. 
	 Il existe d’autres pistes thérapeutiques visant à 
enrayer la progression des lésions : anti-inflammatoires 
reposant sur la notion d’une fréquence moins élevée 
de la maladie chez les sujets ayant été soumis à un 
traitement anti-inflammatoire et sur la présence au sein 
des plaques amyloïdes. En fait, selon certaines études, 
l’utilisation prolongée d’anti-inflammatoires non stéroî-
diens pourrait, au contraire, favoriser la formation de 
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plaques et augmenter les risques 
de démences; inhibition de la pro-
téine tau; immunisation passive par 
des anticorps monoclonaux dirigés 
contre la protéine B-amyloïde; in-
hibition de la y-secrétase qui est 
une enzyme de clivage de l’APP 
(amyloid precursor protein) condui-
sant à la production d’EG 1-142. 
Cependant, des essais cliniques uti-
lisant un inhibiteur de la y-secrétase 
n’ont pas eu les effets bénéfiques 
escomptés ou ont même accéléré 
le déclin cognitif.
	 En pratique, l’essentiel de la 
prise en charge actuelle de ces pa-
tients est médico-sociale; elle vise 
à maintenir les activités physiques 
et intellectuelles et a les maintenir 
dans leur environnement familial et 
social le plus longtemps.
	 Un mode de vie sain peut aider 
à réduire le risque d’avoir la maladie 
d’Alzheimer ou d’autres types de 
démences ou de maladies apparen-
tées. On estime que 7 principaux 
facteurs de risques MODIFIABLES 
seraient responsables de près de 
la moitié des cas d’Alzheimer à 
travers le monde. Il s’agit du dia-
bète, de l’hypertension artérielle, 
de l’obésité, du tabagisme, de la 
dépression, de l’inactivité phy-
sique et de l’inactivité cognitive 
ou d’un faible niveau d’instruction.
	 Voici quelques conseils pour 
maintenir ou améliorer la santé 
du cerveau :

■■ faire de l’exercice;

■■ éviter le tabac et la 
consommation excessive 
d’alcool;

■■ suivre de près l’état de santé : 
pression artérielle, cholestérol, 
glycémie et poids;

■■ maintenir les relations et les 
activités sociales;

■■ adopter une alimentation 
équilibrée et saine, riche 
en céréales, poissons, 
légumineuses et légumes;

■■ réduire le niveau de stress;

■■ stimuler le cerveau en 
essayant quelque chose de 
nouveau, comme un jeu ou 
l’apprentissage d’une  
nouvelle langue; 

■■ protéger la tête avec un 
casque et faire du sport.

(Figure 4)

Si un de vos proches est 
atteint de la maladie 
d’Alzheimer

Lors de l’annonce du diagnostic de 
la maladie chez l’un de nos proches, 
il est normal de se sentir désemparé 
et inquiet ainsi que de ressentir de 
nombreuses émotions, y compris 
un sentiment de deuil et de grand 
chagrin. Le plus important est d’être 
présent pour la personne qui a reçu 
le diagnostic. Vous constaterez que, 
malgré vos efforts, il sera de plus 
en plus difficile de prendre soin de 
la personne au fil de l’évolution de 
la maladie et que sa dépendance 
deviendra de plus en plus grande 
à votre égard. Même si la personne 
ne peut plus communiquer verba-
lement ou ne vous reconnaît plus, 
elle est sans doute encore capable 
de communiquer autrement et de 
ressentir l’affection et le réconfort 
que vous lui portez. Ces personnes 
perçoivent le monde surtout par les 
sens; ce mode de communication 

est donc celui à privilégier pour 
garder contact avec elle. Voici 
quelques suggestions pour prendre 
soin d’une personne avec la mala-
die d’Alzheimer :

■■ le toucher : tenez la main 
de la personne, brossez-lui 
les cheveux, massez-lui 
doucement les mains, les 
jambes, les pieds. Flatter un 
animal ou toucher un tissu 
doux peut aussi être apaisant;

■■ l’odorat : la personne pourrait 
aimer sentir son parfum 
préféré, des fleurs ou l’odeur 
d’un mets favori qui lui 
rappelle de bons souvenirs;

■■ la vue : regarder un DVD 
peut être relaxant pour les 
personnes qui ont la maladie 
d’Alzheimer, en particulier 
ceux qui présentent des 
scènes de la nature et 
contiennent des sons doux  
et relaxants;

■■ l’ouïe : vous entendre lui 
faire la lecture à haute voix 
peut être réconfortant pour 
la personne atteinte de la 
maladie, même si elle ne 
comprend plus les mots; le 
ton et le rythme de votre 
voix peuvent avoir un effet 
apaisant. Lisez-lui une histoire 
ou un poème qu’elle aime;

NOTES

1 – Plasticité cérébrale : terme générique qui décrit les mécanismes 
par lesquels le cerveau est capable de se modifier lors des processus 
de neurogénèse dès la phase embryonnaire ou lors d’apprentissage.
2 – Stress oxydatif : résultat normal du métabolisme des cellules.
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■■ la musique : faire jouer en 
particulier ses airs préférés. 
La musique est un langage 
universel qui est important 
pour la plupart d’entre nous;

■■ sortir prendre l’air frais. 
Asseyez-vous dans le 
jardin, aller marcher ou, si 
la personne est en fauteuil 
roulant, emmenez-la faire une 
promenade. Faites-en une 
activité quotidienne;

■■ l’évocation de souvenirs. 
Par exemple, regardez avec 
elle des photos ou DVD 
d’évènements passés, faites 
le récit de fête et de moment 
heureux du passé.

Il est important pour un proche de 
ne pas s’oublier et de prendre soin 
de soi. Il faut voir à éviter l’isole-
ment et la solitude et à maintenir 

autant que possible ses activités 
et relations sociales. Il doit prendre 
soin de sa propre santé et être at-
tentif aux signes de stress et à la 
façon dont cela affecte sa propre 
santé et sa capacité à prendre 
soin de la personne atteinte. Il 
est important de consulter un 
professionnel de la santé s’il se 
sent déprimé ou anxieux. Il existe 
également des groupes de soutien 
pour aidants qui lui permettra de 
rencontrer des gens qui vivent au 
quotidien les problèmes qu’amène 
la maladie d’Alzheimer. Il est es-
sentiel de conserver une attitude 
positive et son sens de l’humour. 

Conclusion

Il ne faut pas confondre le vieillisse-
ment normal avec un début de dé-
mence. Souvent, lorsque les gens 
avancent en âge, ils ont tendance à 

croire que leur mémoire est moins 
bonne qu’avant, simplement parce 
qu’ils deviennent plus alertes à leurs 
oublis et à leurs moments d’inatten-
tion. Plusieurs personnes âgées dé-
veloppent une certaine anxiété par 
rapport à leur état de santé, ce qui 
fait en sorte qu’elles remarquent 
les moindres erreurs qu’elles 
commettent. De plus, les gens 
sont portés à idéaliser la mémoire 
qu’ils avaient lorsqu’ils étaient plus 
jeunes. Dites-vous qu’oublier n’est 
pas nécessairement synonyme de 
trouble de mémoire. Peu importe 
l’âge, il est tout à fait normal de 
faire des oublis. Il faut cependant se 
méfier des oublis fréquents et qui 
ont de nombreuses répercussions 
dans la vie quotidienne.

Figure 4 : Stimuler son cerveau en essayant quelque chose de nouveau,  
comme l’apprentissage d’une nouvelle langue.
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résonance magnétique de l’Unité 
de neuro-imagerie fonctionnelle 
du Centre de recherche de l’Ins-
titut universitaire de gériatrie de 
Montréal (IUGM).
	 Pour y parvenir, les chercheurs 
ont demandé à 86  jeunes adultes 
et aînés d’apprendre un enchaîne-
ment de mouvements de doigts, 
appelé « séquence motrice ». Cette 
tâche, qui était réalisée dans un 
tomodensitomètre (scanner), s’ap-
parente au doigté effectué sur un 
clavier de piano. Les sujets ont 
ensuite dormi pendant 90 minutes 
en après-midi, leur sommeil ayant 
été enregistré avec un équipement 
électrophysiologique. Puis, tous ont 
refait dans l’appareil les séquences 
qu’ils avaient apprises.

Électrophysiologie médicale

Dormir pour être 
plus performant !

Dominique Nancy, 
Rédactrice

Université de Montréal

Effet d’une période de sommeil diurne sur l’apprentissage  
d’une tâche motrice chez les gens âgés.

Le sommeil diurne favorise, chez les jeunes adultes, la 
formation et le maintien de connexions entre neurones, 
phénomène clé de la plasticité. Cette capacité d’ap-
prentissage permet une mémorisation à long terme. 
Mais la sieste ne procure pas les mêmes avantages aux 
personnes âgées. Voilà ce qui ressort d’une récente 
étude menée par les Drs Julien Doyon et Julie Carrier, 
tous deux professeurs au Département de psychologie 
de l’Université de Montréal.
	 Les chercheurs ont voulu savoir quel était l’effet 
d’une période de sommeil diurne sur l’apprentissage 
d’une tâche motrice chez les gens âgés. La sieste est-
elle aussi bénéfique pour la performance que le modèle 
classique des huit heures de sommeil ? Quel est le rôle 
des fuseaux du sommeil, ces courts évènements physio-
logiques qui surviennent au cours du sommeil lent, dans 
le processus de consolidation de la mémoire ?
	 Ils ont aussi cherché à cerner les différences d’acti-
vité cérébrale pouvant expliquer les difficultés de conso-
lidation d’une « trace mnésique » motrice observées 
avec l’âge grâce à l’acquisition de données fonction-
nelles du cerveau à l’aide de l’appareil d’imagerie par 
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Les résultats montrent qu’après une 
sieste les jeunes adultes ont connu 
une augmentation de leur perfor-
mance dans l’exécution de la tâche, 
mais pas les personnes âgées, dont 
le sommeil lent comporte moins de 
fuseaux du sommeil. Ces fuseaux 
sont des trains d’ondes rapides 
de moins d’une seconde qui re-
viennent de façon périodique pen-
dant le sommeil lent et qu’on peut 
apercevoir sur l’encéphalogramme. 
« Plus les sujets jeunes avaient des 
fuseaux au cours de leur sieste, 
plus l’activation cérébrale dans le 
putamen, une région du cerveau 
active dans la consolidation de ce 
type d’apprentissage, était élevée. 
Ce n’était pas le cas chez les sujets 
âgés », précise le Dr Doyon.
	 Ces données indiquent que les 
fuseaux du sommeil participent à 
la consolidation de séquences mo-
trices explicites en favorisant les phé-
nomènes de plasticité synaptique.
	 Outre Julien Doyon et Julie 
Carrier, plusieurs chercheurs ont 
collaboré à cette étude, dont l’étu-
diant au doctorat Stuart M. Fogel.

Fuseaux du sommeil et type 
de tâche à apprendre

Pourquoi la sieste a-t-elle moins 
d’effet sur la performance des gens 
âgés ? « La consolidation de l’ap-
prentissage de séquences motrices 
bénéficie du sommeil, et plus par-
ticulièrement des fuseaux durant 
le sommeil lent. Or, en vieillissant, 
on perd de ces oscillations qui sont 
engagées dans les processus de 
mémorisation et d’apprentissage », 
explique Julie Carrier, aussi ratta-
chée au Centre d’études avancées 
en médecine du sommeil de l’Hô-
pital du Sacré-Cœur de Montréal.

Précisons que les processus de 
consolidation de la mémoire ne 
sont pas seulement liés au som-
meil paradoxal, période pendant 
laquelle se produisent la plupart 
des rêves. Une sieste peut aussi 
renforcer une « trace mnésique », 
soit la façon dont l’apprentissage 
s’inscrit dans la mémoire. Plusieurs 
travaux menés auprès de jeunes 
adultes par le professeur Doyon 
l’ont démontré. Avec son équipe 
du Laboratoire de plasticité céré-
brale et apprentissage moteur du 
Centre de recherche de l’IUGM, il 
a mis en évidence les effets posi-
tifs de la sieste sur l’acquisition de 
séquences motrices, car des gains 
de performance ne sont pas obser-
vés après une période d’éveil de 
même durée.
	 La consolidation de la « trace 
mnésique » est associée à l’archi-
tecture du sommeil. Le sommeil 
lent et ses oscillations semblent 
jouer un rôle de premier plan dans 
la régulation de la plasticité céré-
brale. À noter qu’en laboratoire 
une sieste diurne dure environ 
une heure et demie et comprend 
donc une cinquantaine de minutes 
de sommeil lent. Cela est suffisant 
pour augmenter la performance 
et consolider certains apprentis-
sages. Mais pas toujours. « Tout 
dépend des caractéristiques de la 
tâche à apprendre », affirme Julie 
Carrier. Par exemple, apprendre 
à faire de la bicyclette ne néces-
site pas de dormir. Par contre, 
mémoriser une partition de piano, 
une tâche motrice complexe, re-
quiert une période de sommeil 
pour consolider l’apprentissage. 
« Si les sujets ne dorment pas, 
leur performance demeure assez 
semblable à celle qu’ils avaient à 

la fin de leur entraînement », note 
la chercheuse.
	 À son avis, l’important est 
de dormir un nombre suffisant 
d’heures pour être en santé. « Le 
sommeil permet le tri et la structu-
ration des informations emmagasi-
nées et a un effet significatif sur la 
mémoire et la cognition. Il est aussi 
nécessaire pour garder une bonne 
santé physique et mentale. Il joue 
un rôle primordial dans presque 
toutes nos fonctions physiolo-
giques, incluant le système cardio-
vasculaire, la régulation du glucose, 
l’appétit, le système immunitaire 
et la régulation de l’humeur. » Une 
bonne sieste, soit celle qui com-
prend un cycle de sommeil complet 
(de 60 à 100 minutes environ), est 
également profitable surtout si 
notre horaire ne nous permet pas 
de dormir assez au cours de la nuit, 
ajoute Julie Carrier. Fait étonnant, 
en Chine, le droit à la sieste est ins-
crit dans la Constitution !
	 Alors, vite au lit. Votre santé et 
votre performance en dépendent !

« Le sommeil permet le tri et  
la structuration des informations  

emmagasinées et a un effet  
significatif sur la mémoire  

et la cognition. »
 

– Dre Julie Carrier

SOURCE

Article reproduit avec l’autorisation de 
l’Université de Montréal. 
NANCY, Dominique. Dormir pour être plus 
performant, Forum - UdeM Nouvelles, 
Université de Montréal, [En ligne], 
2015. [https://nouvelles.umontreal.ca/
article/2015/01/19/dormir-pour-etre-plus-
performant/] (Consulté le 9 juilllet 2019.)

VIDÉO EN COMPLÉMENT 

https://www.youtube.com/watch? 
v=yzM60NDkMOs&feature=youtu.be
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Les troubles 
neurocognitifs

La médecine nucléaire pour mieux comprendre le cerveau  
et les troubles neurocognitifs.

Michael Stiffel, MD

Fellow à la Clinique 
interdisciplinaire de 
la mémoire (CIME)

CHU de Québec, 
Hôpital Enfant-Jésus 

La situation actuelle

En présence d’une population vieillissante et d’une es-
pérance de vie atteignant des sommets historiques, la 
prévalence des troubles neurocognitifs (TNC) atteindra 
éminemment son zénith. L’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) estime la prévalence des TNC à 50 millions 
de personnes mondialement avec 10 millions de nou-
veaux cas annuellement. De plus, les prévisions pour 
l’avenir ne sont pas particulièrement rassurantes; il est 
estimé qu’en 2030, 82 millions de personnes souffriront 
de TNC majeurs (anciennement nommé « démence ») et 
ce chiffre pourrait atteindre 152 millions d’ici 2050[1].
	 Il existe plusieurs étiologies des TNC. De loin la 
plus fréquente étant la maladie d’Alzheimer (MA), res-
ponsable de 60 à 70 % des cas. Parmi les autres causes, 
nous retrouvons la maladie vasculaire, la démence à 
Corps de Lewy (DCL), les maladies fronto-temporales 
(DFT) avec plusieurs sous-types ainsi qu’une multitude 
de sous-groupes de la maladie d’Alzheimer en plus de 
maladies plus rares. Chaque pathologie a sa présenta-
tion phénotypique classique, mais des subtilités ainsi 
que des présentations précoces créent des incertitudes 
diagnostiques même dans les cliniques de mémoire 

surspécialisées. C’est chez cette 
population atypique ou complexe 
que le rôle de l’imagerie médicale, 
et plus précisément la médecine 
nucléaire, ajoutent énormément de 
précision au processus diagnostic 
et décisionnel. 
	 Jusqu’à présent, il n’existe pas 
de traitement curatif ni de traite-
ment réversible aux différentes 
étiologies démentielles. Plusieurs 
échecs pharmacologiques récents 
sèment la déception, mais de nou-
velles modalités sont déjà à l’étude. 
Malgré l’apport de différents trai-
tements pouvant ralentir la pro-
gression des déficits cognitifs, la 
prise en charge de ces pathologies 
nécessite une approche multidisci-
plinaire. Le diagnostic précoce et 
la prise en charge par une équipe 
permettent de prévoir l’évolution 
de la maladie et préparer le patient 
ainsi que les proches. 

Médecine nucléaire

et la médecine nucléaire
Les choix d’imagerie 

Plusieurs modalités d’imagerie sont 
utilisées dans l’évaluation des TNC. 
Nous pouvons diviser l’imagerie 
en deux grandes classes (une di-
vision artificielle, mais qui facilite 
l’explication aux patients et à leurs 
proches) : l’imagerie structurelle et 
l’imagerie fonctionnelle. L’imagerie 
structurelle classique comprend 
notamment la tomodensitométrie 
(TDM) ainsi que l’imagerie par ré-
sonance magnétique (IRM). Malgré 
leur utilité dans l’évaluation des 
déficits cognitifs, l’imagerie structu-
relle n’évalue pas le métabolisme et 
donc le fonctionnement cérébral. 
Ces images permettent de définir 
des zones d’atrophie, des lésions 
vasculaires ainsi que des masses ou 
saignements pouvant expliquer une 
gamme de changements cognitifs. 
	 La modalité de l’imagerie fonc-
tionnelle la plus utile présentement 
dans l’évaluation des TNC est de 
loin la tomographie par émission 
de positrons (TEP) avec utilisation 
de radionucléide F-fluorodeoxy-
glucose (18F) (communément 
appelé : « TEP-FDG »). Plusieurs 
autres options sont disponibles 
incluant le SPECT, le TEP-amyloïde 
et le TEP-Tau (présentement d’un 

usage restreint au domaine de la 
recherche). La grande popularité 
du TEP-FDG vient de l’accessibilité 
ainsi que de la qualité supérieure 
des images produites lorsque 
comparée au SPECT. Le TEP scan 
est présentement disponible dans 
la majorité des régions du Québec 
et l’expertise nécessaire pour l’in-
terprétation des images est égale-
ment en pleine croissance. 

Utilisation clinique 

Docteur Robert J. Laforce et son 
équipe ont proposé un algorithme 
pour l’investigation et l’évaluation 
des TNC atypiques dans le contexte 
d’une clinique de mémoire surspé-
cialisée. L’évaluation initiale d’une 
plainte cognitive repose sur une 
évaluation clinique avec l’histoire, 
l’examen et les questionnaires 
de dépistage. Rapidement, nous 
avons recours à des bilans paracli-
niques pour limiter le diagnostic 
différentiel, incluant l’imagerie. Le 
TEP-FDG est indiqué en présence 
d’un TNC atypique ou rapide-
ment évolutif pour mieux guider la 
recherche étiologique[2]. 
	 Plusieurs critères diagnos-
tiques des différentes maladies 
neurodégénératives comprennent 

L’Organisation 
mondiale de la 

Santé (OMS) estime 
la prévalence des 
TNC à 50 millions 

de personnes 
mondialement 

avec 10 millions 
de nouveaux cas 
annuellement.
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maintenant des éléments de 
l’imagerie fonctionnelle. Tel est 
le cas pour la DFT, la DCL ainsi 
que la MA. Bien sûr, le diagnostic 
ne repose pas exclusivement sur 
l’imagerie, mais des anomalies 
classiques peuvent appuyer une 
hypothèse diagnostique basée sur 
l’évaluation clinique. 
	 Dans le cas de l’Alzheimer, le 
cas de figure typique implique un 
hypométabolisme des régions parié-
to-temporales ainsi que le complexe 
précuneus/gyrus cingulaire posté-
rieur. (Figure 1) Des particularités et 
patrons spécifiques sont également 
décrits avec des sous-types de MA 
telles la variante langagière (aphasie 
primaire progressive logopénique), 
la variante visuelle (atrophie cor-
ticale postérieure) et la variante 
comportementale. 
	 Pour la DCL, l’hypométa-
bolisme se retrouve au niveau 
pariéto-temporal et occipital en 
épargnant le gyrus cingulaire pos-
térieur. La présentation est donc 
similaire à la MA avec une atteinte 
postérieure plus importante. Lors-
qu’une DFT est suspectée, les zones 
d’hypométabolisme classiques se 
retrouvent principalement dans les 

lobes frontaux avec préservation 
des zones typiquement observées 
dans les autres maladies neurodé-
génératives. (Figures 2 et 3)
	 Une étude rétrospective a 
documenté une diminution de 
l’incertitude diagnostique en ajou-
tant l’imagerie fonctionnelle dont 
le TEP scan dans des cliniques de 
mémoire. En 2010, l’étude d’une 
clinique de mémoire a démontré 
une réduction des diagnostics 
imprécis de 39 % à 16 %, un chan-
gement chez 29 % des patients 
ainsi qu’une augmentation de 64 % 
de l’utilisation des inhibiteurs de 
l’acétylcholinestérase (le traite-
ment pharmacologique principal 
de la MA et la DCL)[3]. En 2014, une 
étude prospective dans un autre 
centre a démontré des résultats 
semblables, validant le rôle de 
l’imagerie fonctionnelle dans l’éva-
luation cognitive atypique[4]. 

Conclusion 

Notre compréhension des TNC 
ainsi que les outils d’évaluation 
disponibles sont en évolution ra-
pide, ce qui permet de mieux dia-
gnostiquer et soigner nos patients. 

Plusieurs modalités sont encore à 
l’étude dont l’imagerie spécifique 
pour la protéine Tau. L’objectif de 
cette recherche est de pouvoir agir 
rapidement lorsqu’un traitement 
efficace est découvert. En atten-
dant, l’imagerie fonctionnelle s’in-
tègre à nos critères diagnostiques 
des maladies neurodégénératives 
et à l’algorithme d’investigation des 
TNC atypiques ou complexes. 
	 Le diagnostic des TNC de-
meure un travail clinique à l’aide 
d’une évaluation cognitive et d’une 
histoire collatérale détaillée. Mal-
gré l’expertise dans ce domaine, 
des cas atypiques présentent des 
défis diagnostiques, nécessitant 
des investigations supplémentaires 
autant cliniques que paracliniques. 
L’ajout des biomarqueurs, dont no-
tamment l’imagerie fonctionnelle, 
améliore la certitude diagnostique 
dans ces cas complexes. Malgré 
l’incapacité de l’imagerie et des 
biomarqueurs à remplacer l’éva-
luation clinique, le TEP-FDG et 
la médecine nucléaire ont acquis 
leurs lettres de noblesse et sont 
devenus des outils indispensables 
dans l’évaluation interdisciplinaire 
des maladies neurodégénératives. 
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Figure 1 : Images typiques de l’activité métabolique dans la maladie d’Alzheimer. Présence d’hypométabolisme pariéto-temporal 
bilatéralement (dans ce cas, une atteinte postérieure est également présente, pouvant suggérer une variante visuelle)[2].

Figure 3 : Images classiques de l’hypométabolisme des deux lobes frontaux chez un patient avec une démence fronto-temporale de type 
comportemental[2]. 

Figure 2 : Images typiques de l’hypométabolisme de la démence à corps de Lewy. Présence d’hypométabolisme occipital (flèche droite) ainsi 
que la préservation du précuneus et le gyrus cingulaire postérieur[2].
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Environ 45 % des patients admis à l’hôpital sont at-
teints de malnutrition. Celle-ci se définit par un apport 
insuffisant, excessif ou déséquilibré en calories, en 
protéines et en d’autres nutriments. La malnutrition 
étant présente à l’arrivée des patients, elle s’exacerbe 
durant l’hospitalisation, surtout avec les complications 
médicales associées, notamment une infection, un 
trauma, etc. Durant son séjour à l’hôpital, une personne 
âgée subit plusieurs examens complémentaires (ima-
gerie médicale et autres). En France, plus de 50 % des 
patients âgés de 75 ans et plus qui sont hospitalisés 
cumulent trois examens radiologiques et plus. Ces exa-
mens de radiodiagnostic ou d’intervention nécessitent 
souvent un état de jeun, élément inquiétant pour une 
personne âgée.

réflexions d’une nutritionniste

Date : Date :

Admission Nouveau dépistage

POSER LES QUESTIONS SUIVANTES AU PATIENT OUI NON OUI NON

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous perdu du poids  
SANS AVOIR ESSAYÉ de perdre du poids ?

Si le patient dit avoir perdu du poids, mais l’avoir repris  
par la suite, considérez que sa réponse est « non ».

DEPUIS PLUS D’UNE SEMAINE,  
mangez-vous moins que d’habitude ?

DEUX RÉPONSES AFFIRMATIVES (OUI) INDIQUENT UN RISQUE DE MALNUTRITION†

Tableau 1 : Outil canadien de dépistage nutritionnel (OCDN)

Selon le Groupe 
de travail canadien 
sur la malnutrition, 
dans 35 % des cas, 
les patients se 
voient interdits de 
manger en raison 
d’un examen.

Dépister les patients 
présentant un risque 
de malnutrition

La malnutrition se dépiste rapide-
ment grâce à l’Outil canadien de dé-
pistage nutritionnel. (Tableau 1) Il est 
constitué de deux questions simples. 
Si la réponse à ces deux questions 
est « oui », un risque de malnutrition 
est alors présent. Une consulta-
tion par un ou une nutritionniste 
permet par la suite de classer le 
degré de malnutrition, soit légère, 
modérée ou sévère. Les nutrition-
nistes sont ainsi appelés à évaluer 
l’état nutritionnel des patients et 
à offrir un plan de traitement per-
sonnalisé pour assurer un apport 
protéino-énergétique suffisant et 
améliorer leur état général. Les 
conséquences d’une malnutrition 
chez une personne âgée sont 
nombreuses, surtout si elles sont 
accompagnées de maladies chro-
niques. (Figure 1) 

Figure 1 : La spirale de la dénutrition chez une personne âgée et ses conséquences.

*NPO : nil per os – ne rien prendre par voie orale
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Bien que l’hôpital soit un milieu en-
cadré où les patients reçoivent trois 
repas par jour et des collations au 
besoin, plusieurs obstacles peuvent 
empêcher les patients de s’alimen-
ter. Selon le Groupe de travail 
canadien sur la malnutrition, dans 
35 % des cas, les patients se voient 
interdits de manger en raison d’un 
examen1. L’obstacle majeur, dans 
69 % des cas, est qu’aucune nour-
riture n’est offerte au patient si le 
repas est sauté1; le retard d’un exa-
men peut expliquer cette situation. 
(Figure 2)
	 Dans ma pratique, je vois sou-
vent des patients à jeun plusieurs 
matins de suite pour des examens 
divers, surtout en radiologie. Est-ce 
que tous les examens nécessitent 
un patient à jeun ? Est-ce plutôt une 
habitude ? Les patients doivent être 
à jeun majoritairement pour des exa-
mens au niveau de l’abdomen. Une 
diète liquide pourrait-elle toutefois 
être envisageable ? Les technolo-
gues en imagerie médicale ont un 
rôle indéniable dans l’application de 
ces critères avant un examen radiolo-
gique. Un travail étroit avec le corps 
infirmier et les radiologues peut per-
mettre une meilleure compréhen-
sion des examens qui nécessitent 

réellement que le patient soit à jeun. 
L’alimentation fait partie du plan de 
traitement des patients, il faut donc 
s’assurer de garder les patients à 
jeun pour les bonnes raisons. Si l’on 
remarque que le patient peut finale-
ment manger, des solutions peuvent 
être mise en place telles que donner 
une collation avant l’examen.
	 Il arrive souvent que les infir
mières qui ont des demandes d’exa-
men en imagerie diagnostique ne 
savent pas, de façon certaine, pour 
quel examen le patient doit être 
gardé à jeun. Dans d’autres cas, 
plusieurs patients demeurent à jeun 
alors que leurs examens d’imagerie 
médicale se soient déroulés sans in-
jection de produits de contraste. En 
l’absence d’un radiologue, il arrive, 
parfois, que certains technologues 
refusent de réaliser l’examen radio-
logique si le patient a déjà mangé. 
Notre objectif était donc de trouver 
une solution qui respecte la meilleure 
préparation possible à un examen 
radiologique et d’éviter, en même 
temps, le risque de malnutrition chez 
une personne âgée hospitalisée.
	 Dans le cadre d’une collabo-
ration interdépartementale, nous 
avons entamé des discussions avec 
le département d’imagerie médi-
cale de l’hôpital de Lasalle (méde-
cins radiologistes, chef de service 
et coordonnateur) et de nutrition 
clinique pour essayer de garder au 
minimum le nombre de patients à 
jeun. Nous avons tracé une feuille 
de route (Tableau 2) qui explique 
aux infirmières des étages d’hospi-
talisation et aux technologues en 
imagerie médicale les examens qui 
nécessitent obligatoirement d’être 
à jeun. Nous avons aussi établi 
une liste d’examens pour lesquels 
la personne âgée peut bénéficier 
d’une diète régulière ou d’une diète 
liquide claire. Toujours, et selon les 
renseignements cliniques, l’infir-
mière de l’étage peut consulter le 
coordonnateur de département 
d’imagerie médicale pour avoir 
plus de renseignements sur l’état 
de préparation nécessaire avant 
l’examen radiologique.

Figure 2 : L’évaluation de l’état nutritionnel par les nutritionnistes s’inscrit dans la prise  
en charge globale des maladies des personnes âgées hospitalisées

Un travail étroit  
avec le corps infirmier 
et les radiologues 
peut permettre 
une meilleure 
compréhension 
des examens qui 
nécessitent réellement 
que le patient soit à 
jeun. L’alimentation 
fait partie du plan 
de traitement des 
patients, il faut donc 
s’assurer de garder les 
patients à jeun pour  
les bonnes raisons.

EXAMENS RADIOLOGIQUES NPO
DIÈTE  

LIQUIDE CLAIRE
DIÈTE  

RÉGULIÈRE

Scan CT

Tête (avec ou sans contraste)

Massif facial (avec ou sans contraste)

Mastoïdes (avec ou sans contraste)

Sinus 

Colonne cervicale (avec ou sans contraste)

Colonne dorsale 

Colonne lombaire 

Bassin, hanches 

Os des extrémités sup. et inf.

Thorax (avec ou sans contraste)

Cou (avec ou sans contraste)

Abdominal (avec ou sans contraste)

Thoraco-abdomino-pelvien TAP (avec ou sans contraste)

IRM

Tête Appeler le département d’IRM pour confirmer

Colonne cervicale

Colonne dorsale

Colonne lombaire

Os des extrémités supérieures

Os des extrémités inférieures

Abdomen (pancréas, foie, reins, MRCP…)

Entéro-IRM

Échographie

Écho-thyroïde

Écho-pelvienne

Écho de surface

Écho testiculaire

Écho abdominale 

Écho abdo-pelvienne

Doppler veineux/artériel/carotides

Graphie

Repas baryté

Transit grêle

Gorgée barytée modifiée

Lavement baryté

Abdomen sans préparation

Tableau 2 : Exemple de feuille de route de préparation aux examens à réaliser.
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Toutes ces réflexions doivent faire partie d’une amélio-
ration de l’offre de soins généraux d’un centre hospita-
lier. L’interdisciplinarité joue un rôle indispensable dans 
le plan de soins du patient. Des solutions concrètes 
pour éviter que les patients soient mis à jeun sans rai-
sons valables sont à mettre en place dans les hôpitaux. 
Ceci permet une certaine protection des heures de 
repas qui sont cruciales pour éviter une détérioration 
nutritionnelle. Par exemple, les patients qui ont une 
cote de malnutrition sévère pourraient être priorisés 
dans le passage des examens, pour éviter d’être à jeun 
trop longtemps. 
	 La malnutrition est un problème alarmant et préoc-
cupant. Il peut s’avérer très difficile pour une personne 
âgée de jeuner pendant plusieurs heures. Non seule-
ment sa routine est affectée, mais aussi ses apports ali-
mentaires, son hydratation, etc. De ce fait, une révision 
des protocoles d’examens radiologiques devrait être 
considérée. Une sensibilisation des technologues et du 
corps infirmier à l’égard de la malnutrition et de l’impact 
de mettre un patient à jeun doit aussi être effectuée. 
Un simple appel au technologue responsable peut per-
mettre de confirmer si le patient peut manger ou non. 
Nous avons tous un rôle à jouer face à la malnutrition 
dans nos milieux hospitaliers. 

En terminant, voici quelques définitions à connaître en 
rapport avec une personne âgée4 : 

■■ Gérontologie : étude des sujets âgés et du 
vieillissement par l’ensemble des sciences 
humaines concernées : santé publique, 
épidémiologie, économie, sociologie, 
anthropologie, psychologie, médecine, etc.

■■ Gériatrie : spécialité médicale qui étudie la santé 
des personnes âgées.

■■ Vieillesse : dernière période de la vie normale 
qui succède à la maturité.

■■ Sujet âgé : individu atteint de vieillesse, avec un 
seuil d’âge à peu près consensuel : vers 65 ans.

■■ 3e âge : 65 à75 ans pour les hommes et 80 ans 
pour les femmes; représente des retraités 
actifs et peu concernés par des problèmes 
de handicap et de fragilité.

■■ 4e âge : âge supérieur à 75 ans pour les hommes 
et 80 ans pour les femmes; individus plus âgés, 
plus fragiles, concernés par la perte d’autonomie.
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Vieillissement  
et dépistage  
du cancer du sein : 

L’importance de la continuité des examens de mammographie  
après l’âge de 69 ans.

Vanessa St-Pierre, 
t.i.m.

Centre radiologique 
de Sherbrooke et  
de l’Estrie

CIUSS de l’Estrie – 
CHUS

Au cours des dernières années, la mammographie a 
permis de prévenir le développement de nombreux 
cancers du sein chez la femme. En effet, depuis 1998, les 
Québécoises ont la chance d’avoir accès au Programme 
québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) 
qui leur donne la possibilité de passer une mammogra-
phie tous les deux ans, en plus de leur offrir soutien, 
outils et renseignements essentiels. (Figure1) Pour être 
admissible au Programme, les femmes doivent avoir 
entre 50 et 69 ans, ne jamais avoir reçu de diagnostic 
de cancer du sein et être assurées par le régime public 
d’assurance maladie du Québec : ce groupe d’âge est 
visé en raison de son taux élevé de cas de cancer du 
sein. Les femmes de plus de 69 ans devraient discuter 
avec leur médecin et celui-ci pourra leur prescrire une 
mammographie de dépistage. Nombreuses sont celles 
qui croient ou espèrent que, passé le cap des 69 ans, 
la mammographie n’est plus nécessaire de façon pério-
dique. Bien que certaines patientes soient réticentes à 
passer une mammographie en raison de la sensibilité 
aux seins et du stress causé par cet examen, il est sage 
de rester à l’affût de la santé de ses seins. Même si les 

l’engagement des technologues

résultats de leurs examens anté-
rieurs se sont avérés positifs, il n’en 
demeure pas moins que le risque 
est toujours présent. Il est donc es-
sentiel pour tous professionnels de 
la santé d’encourager les femmes 
à poursuivre leur participation au 
dépistage du cancer du sein
	 L’Institut national de santé pu-
blique du Québec (INSPQ) estime 
que, d’ici une vingtaine d’années, 
la population québécoise sera 
l’une des plus âgées en Occident, 
en raison de l’espérance de vie 
toujours grandissante au Québec. 
Toujours selon l’INSPQ, en 2031, 
une personne sur quatre sera âgée 
de 65 ans et plus. En 2011, c’était 
environ une personne sur six. La 
longévité moyenne augmente 
grâce aux progrès en médecine 
et à l’amélioration de la qualité de 
vie de la population sur les plans 
de l’hygiène, de l’alimentation, de 
l’exercice physique, des vaccins, 
pour ne nommer que ces facteurs. 
Nous subissons peu de dommages 
causés par les désastres naturels, les 
conflits militaires ou même par les 
épidémies en lien avec une maladie. 
De nos jours, la population québé-
coise prend davantage soin de sa 
santé et bénéficie de belles condi-
tions de vie. Bien que les espérances 
de vie à la naissance diffèrent chez 
les hommes et les femmes, toutes 
deux demeurent élevées. Il y a trois 
ans (2016), l’espérance de vie était 
de 84,5 ans pour les femmes et de 
80,8 ans pour les hommes.

Figure 1 : Mammographie diagnostique chez une patiente de plus de 70 ans.
Même si les résultats 
de leurs examens 
antérieurs se sont 
avérés positifs,  
il n’en demeure  
pas moins que  
le risque est  
toujours présent. 

Plus on vieillit, plus les probabilités  
de recevoir un diagnostic de cancer  

du sein sont élevées.

Figure 2 : Logo du PQDCS
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Le cancer du sein chez les femmes 
peut s’expliquer par divers facteurs : 
les femmes porteuses d’une muta-
tion au niveau des gènes BRCA1 et 
BRCA 2, celles ayant une histoire fa-
miliale, celle qui vivent une première 
grossesse tardive (après 30 ans) ou 
même celles qui n’ont jamais été 
enceintes. Malheureusement, plus 
on vieillit, plus les probabilités de 
recevoir un diagnostic de cancer du 
sein sont élevées. La majorité des 
cas observés se retrouvent chez les 
femmes âgées entre 50 et 69 ans. 
Cependant, lorsqu’on se penche sur 
le bilan des femmes ayant plus de 
69 ans, on y retrouve environ 20 % 
des cas de cancer dénombrés.
	 Encourager les femmes à par-
ticiper à la mammographie régu-
lièrement même après ne plus être 

admissibles au Programme québé-
cois de dépistage du gouvernement 
permet un diagnostic précoce de 
la maladie : le taux de mortalité 
en est ainsi diminué. D’ailleurs, le 
Programme a su faire ses preuves 
puisqu’au cours des 10  dernières 
années, nous avons observé une 
réduction de la mortalité de 35 %. Au 
Québec, nous pouvons être fiers de 
posséder un tel programme pour les 
femmes. La mammographie préven-
tive aux deux ans permet de sauver 
35 % plus de femmes qu’avant l’avè-
nement du PQDCS. La découverte 
précoce d’une anomalie permet 
aussi à nos patientes un traitement 
beaucoup moins invasif. La tumeur 
étant découverte plus tôt, il y a une 
moins grande étendue des cellules 
anormales. Les risques d’avoir re-
cours à un traitement postopératoire 
comme la chimiothérapie ou la ra-
diothérapie en sont aussi diminués. 
	 Voici d’autres recommandations 
qui appuient l’importance de la 
mammographie au-delà de 70 ans :

■■ Le Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préven-
tifs recommande maintenant 
la mammographie de dépis-
tage systématique aux 2 à 
3 ans jusqu’à 74 ans.

■■ L’American Cancer Society 
recommande une mammo-
graphie annuelle sans âge 
maximal pour toutes les 
femmes en bonne santé.

■■ L’American Geriatrics Society 
recommande une mammo-
graphie aux 2 ou 3 ans pour 
les femmes de plus de 75 ans 
dont l’espérance de vie est de 
plus de 4 ans.

■■ En France et dans certaines 
provinces du Canada, les 
programmes de dépistage 
invitent les femmes âgées 
entre 50 et 74 ans à passer une 
mammographie aux deux ans.
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Il ne faut pas oublier que le cancer du sein n’est pas 
moins agressif chez la femme plus âgée. En effet, 23,5 % 
des cancers invasifs sont diagnostiqués chez les femmes 
de 80 ans et plus. Cela représente le tiers de tous les 
cancers répertoriés chez le sexe féminin. Selon le Groupe 
Actions-médecins (GAM), le facteur le plus important à 
l’égard de la décision de la femme à continuer de passer 
une mammographie est l’avis de son médecin. Les pro-
fessionnels de la santé tels que les technologues en ima-
gerie médicale, ont eux aussi un impact sur la prise de 
décision. Les femmes nous questionnent beaucoup dans 
le but d’obtenir un deuxième avis ou tout simplement 
pour compléter l’information reçue par leur médecin.
	 J’invite donc les technologues à inciter les femmes 
de plus de 69 ans à continuer à passer des mammogra-
phies même si elles ne reçoivent plus la lettre d’invita-
tion du PQDCS. La santé des seins doit être prise au 
sérieux, et ce, à tout âge. Personne n’est à l’abri; plus on 
vieillit, plus on est à risque. C’est à nous de rassurer nos 
patientes et de leur donner les renseignements néces-
saires pour qu’elles puissent prendre soin d’elles. Avec 
la précision de la technologie, nous pouvons convaincre 
les patientes de subir des mammographies et à avoir 
confiance aux nouveautés technologiques.

Figure 3 : Donner de l’information aux patientes est un rôle 
important du technologue.

Tableau 1 : Nombre de femmes touchées par le cancer du sein 
selon leur âge, selon le PQDCS.

ÂGE RISQUE DE CANCER DU SEIN

25 ans Moins de 1/1000

50 ans 1/63

75 ans 1/15

85 ans 1/9

23,5 % des cancers 
invasifs sont 

diagnostiqués  
chez les femmes  
de 80 ans et plus.
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Stop aux stéréotypes

Bande dessinée pour sensibiliser les technologues en imagerie médicale 
aux préjugés liés à la prise en charge des personnes âgées.

Poline Caque

l’institut de cardiologie 
de l’hôpital Pitié 
Salpêtrière de 
l’Assistance publique – 
Hôpitaux de Paris

Elem Danli

Service d’imagerie 
Guilloz de l’hôpital 
central du CHRU  
de Nancy

Poline Caque et Elem Danli étaient étudiantes en 
3e  année à l’Institut de formation de manipulateur 
en électroradiologie médicale de Nancy (promotion 
2015-2018) quand elles ont réalisé la bande dessinée. 
Elles ont souhaité partager leur projet. 
	 Dans le cadre de l’Unité d’enseignement 6.6 (Mise en 
œuvre d’intervention en fonction du projet professionnel), 
nos formateurs nous ont demandé de concevoir un outil 
afin de sensibiliser une population cible sur une problé-
matique de notre choix concernant les personnes âgées. 
En trois étapes, nous vous proposons de vous expliquer 
notre choix : 

■■ du sujet traité;

■■ de l’outil;

■■ des actions à mener pour sensibiliser  
la population cible. 

1re étape

À l’occasion de nos stages dans différents services, 
nous avons régulièrement pris en charge des personnes 
âgées. En tant qu’étudiantes, notre rôle d’observatrice 

concernant les personnes âgées
Spectatrices ou actrices, notre ex-
périence nous a aidées à sélection-
ner trois préjugés parmi ceux les 
plus souvent vécus : 

■■ une personne âgée a 
forcément des problèmes 
de mobilité

■■ une personne âgée est 
forcément une personne 
malentendante

■■ une personne âgée écoute 
forcément des musiques 
de « vieux »

2e étape

Notre travail se présente sous forme 
de trois planches de bandes dessi-
nées (BD). Chacune représente un 
préjugé, illustré dans le cadre d’un 
examen d’imagerie.

Pourquoi des BD ?

Notre projet est destiné à sensibi-
liser les technologues en imagerie 
médicale. Aussi, nous avons choisi 
de réaliser des affiches qui peuvent 
être plastifiées et affichées dans 
les services d’imagerie, visibles par 
tous les professionnels paramédi-
caux et médicaux. Afin de ne culpa-
biliser personne, nous avons essayé 
de rendre notre travail « amusant » 
en utilisant le format BD, un support 
qui attire aisément l’attention des 
professionnels, sur un ton humoris-
tique, rapide et agréable à lire. 

Nous avons imaginé trois situations 
« cocasses » pour illustrer trois pré-
jugés, dans le cadre de trois exa-
mens d’imagerie différents. Nous 
avons volontairement rédigé des 
dialogues courts en espérant susci-
ter des sourires.

Comment les réaliser ?

Après avoir écrit les scénarios, nous 
avons contacté la cadre du service 
d’imagerie Guilloz de l’hôpital cen-
tral de Nancy : Mme C. Bernot, que 
nous remercions, nous a permis 
d’utiliser les salles de radiologie 
de son service. Nous avons nous-
mêmes joué les rôles de technolo-
gues et de patiente. 
	 Chaque mise en situation a été 
photographiée, puis nous avons 
modifié chaque image grâce à l’ap-
plication mobile « Clip 2 Comic » afin 
de donner un effet BD aux clichés. 
Nous avons ensuite réalisé la mise 
en page au format BD avec une 
autre application mobile, « PicsArt ». 
Pour terminer, nous avons ajouté les 
bulles des dialogues.

3e étape

Nous voulions attirer l’attention 
de nos collègues et les sensibiliser 
aux échanges avec les personnes 
âgées. Nous pensons ainsi pouvoir 
améliorer nos prises en charge afin 
d’exercer au mieux notre métier.
	 Nos trois BD sont disponibles 
au format numérique. 

L’Association française du person-
nel paramédical d’électroradiologie 
(AFPPE) nous permet de partager 
notre travail. Outre cet article, 
l’AFPPE propose le télécharge-
ment gratuit de chaque BD sur  
http://new.afppe.com

Les trois bandes dessinées

Nous vous invitons à rencontrer 
Polette, une dame âgée de 80 ans, 
qui doit passer une radiographie du 
bassin. (Figure 1)
	 Polette doit par la suite passer 
une radiographie du coude. (Figure 2)
	 Vient finalement le moment de 
passer une IRM cérébrale. (Figure 3)

nous a permis de repérer certaines 
attitudes que remarquent moins 
les professionnels qui exercent 
depuis de nombreuses années. 
Nous avons ainsi noté que les idées 
préconçues que peuvent avoir des 
soignants déterminent parfois leurs 
comportements. Ces préjugés ont 
alors un impact important sur la 
façon de communiquer avec les 
patients. Des études ont démontré 
que ces partis pris peuvent avoir 
des impacts positifs ou négatifs 
sur les personnes concernées, 
c’est pourquoi ils doivent être pris 
en compte. 
	 Notre profession de soignante 
nous permet d’être en contact 
avec des patients de tous âges, et 
fréquemment des aînés. Or cette 
partialité concerne souvent les per-
sonnes âgées, aussi les technolo-
gues en imagerie médicale doivent 
être sensibilisés à ce sujet. 
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Figure 2 : Les préjugés à l’égard des personnes âgées : la surdité.Figure 1 : Les préjugés à l’égard des personnes âgées : la mobilité.



50

CYAN MAGENTA DIE CYAN

YELLOW BLACK CYAN CYAN

Approbation
Bien que tous les eff orts aient été mis en œuvre pour éviter toute erreur, S.V.P., bien vérifi er cette épreuve. 
Notre responsabilité se limite au remplacement des fichiers finaux.

Mécanique à 100�% du format fi nal
SORTIE FINALE à 100�%

8" x 10,875"

100�% 50�% 0�%

PS12929-01_FLT_Chronique_OTIMROEPMQ_FR_4c_REV1
2019-06-03 GM
Épreuve #5-FINALE Page 1

FINAL-LIVRÉ

M&H
87, RUE PRINCE, BUREAU 310
MONTRÉAL QC  H3C 2M7
T. 514 866-6736 | STUDIOBN@MH.CA

RÉVISION 1 – NOUVEAU MATÉRIEL

Comment faire un budget pour l’achat d’une première maison

Pour acheter une première propriété, il faut prévoir beaucoup plus qu’une mise de 
fonds. Voici quelques conseils qui vous permettront de planifier vos finances et d’éviter 
les surprises.

Étape 1 : l’épargne

> Fixez-vous un objectif d’épargne réaliste en fonction de 
vos revenus actuels. Une rencontre avec un conseiller 
hypothécaire vous aidera à calculer le coût réel d’une 
propriété et à vous faire une tête sur les exigences du 
processus d’achat.

> Il pourra vérifier votre cote de crédit au début du 
processus, vous expliquer ce qui l’affecte et vous 
donner des conseils pour l’améliorer. Le conseiller peut 
aussi vous aider à établir une stratégie d’épargne et 
vous informer à propos des frais à prévoir pour l’achat 
d’une propriété.

Étape 2 : la mise de fonds

> Il est recommandé de disposer d’au minimum 6,5 % 
de sa valeur. Ceci inclut au moins 5 % pour la mise de 
fonds, tel qu’exigé par les instances réglementaires, et 
1,5 % pour les frais de démarrage. Ces frais couvrent, 
entre autres, les frais de notaire et la prime pour obtenir 
une assurance prêt hypothécaire, si votre mise de fonds 
est inférieure à 20 % du prix de la propriété.

Étape 3 : les visites

> Une fois les visites de propriété amorcées, assurez-vous 
de bien vous informer quant aux frais reliés à la propriété, 
comme les taxes municipales ou encore les frais de 
condos, si applicables.

> Ces frais varient selon le type de propriété et ils peuvent 
parfois faire monter le coût mensuel de votre nouvelle 
demeure de façon significative.

Étape 4 : l’achat
> Si vous venez de faire une offre pour votre maison de 

rêve, pensez à mettre une clause d’inspection dans 
l’offre d’achat.

> Une inspection vous aiguillera sur les travaux potentiels 
à réaliser en tant que propriétaire. L’inspection préachat 
coûte en moyenne entre 450 $ et 550 $ selon le type de 
propriété et son année de construction. Il vous faudra 
tenir compte de ces frais dans votre budget.

> Une fois l’inspection réalisée et toutes les clauses de 
l’offre d’achat réglées, ce sera le moment de passer 
chez le notaire. Pour cette étape, il est recommandé 
de budgéter environ 1 000 $.

> À noter que ces frais varient selon la complexité du 
dossier et le type de propriété en question.

Étape 5 : bienvenue chez vous
> Il ne reste qu’à payer la fameuse « taxe de bienvenue », 

officiellement appelée « taxe de mutation ». Ce montant 
se paie une fois et il est calculé au prorata du montant le 
plus élevé entre l’évaluation municipale et le prix d’achat.

> À cela s’ajoute un compte de taxes municipales et 
scolaires à payer chaque année. Le taux de la taxe 
scolaire est déterminé annuellement par la commission 
scolaire qui dessert le territoire et elle est payée par tous 
les propriétaires, même ceux qui n’ont pas d’enfants en 
âge de fréquenter l’école.

Banque Nationale propose une offre exclusive pour les technologues en 
imagerie médicale, en radio-oncologie et en électrophysiologie médicale. 
Pour connaître les avantages reliés à cette offre spécialement adaptée, 
visitez le bnc.ca/specialistesante.

Pour la suite des choses, assurez-vous de toujours avoir 
un coussin financier pour pouvoir entretenir votre propriété 
sans sourciller.

MC NATGO est une marque de commerce de la Banque Nationale du Canada, utilisée sous licence par les tiers autorisés.

Chronique financière

En tant que client de la Banque Nationale, vous pourrez ouvrir un compte NATgoMC et suivre vos investissements en temps réel. Pour tous les détails, 
visitez bnc.ca/natgo. Pour tout conseil concernant vos finances et celles de votre entreprise, veuillez consulter votre conseiller de la Banque Nationale, 
votre planificateur financier ou, le cas échéant, tout professionnel (comptable, fiscaliste, avocat, etc.).

Figure 3 : Les préjugés sur les personnes âgées : les goûts musicaux.
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La masso-oncologie
Une discipline qui gagne à être intégrée dans le système de santé

Clémence 
Dumoulin, 
t.im. 

Hôpital Marie-Clarac, 
Hôpital Sainte-Justine

Massothérapeute 
agréée – spécialisation 
en masso-oncologie

La massothérapie n’a plus besoin de présentation. 
La plupart d’entre nous ont déjà reçu un massage, ou y 
vont de manière régulière.
	 Depuis plusieurs années, la masso-oncologie 
prend sa place dans le système de santé publique, dans 
certains départements d’oncologie, et même en salle 
de chimiothérapie.
	 On dénonce parfois un certain manque de prise en 
charge globale d’une personne souffrante : on soigne 
la maladie plus que la personne dans son entièreté. 
Cela tend à changer, puisque de plus en plus de soins 
complémentaires sont offerts aux patients.
	 Avoir un massage est une occasion pour le patient de 
bénéficier d’une présence humaine réconfortante, d’un 
toucher non douloureux, en plus de ressentir des bienfaits 
réels qui améliorent son état sur de nombreux points.
	 Avec cet article, j’espère vous faire découvrir un 
autre aspect de la massothérapie, car elle apporte 
une belle et bonne évolution de la manière dont notre 
système de santé accompagne les bénéficiaires.

Qu’est-ce que la  
masso-oncologie ?

La masso-oncologie n’est pas une 
technique de massage à proprement 
dite. Il s’agit d’une spécialisation 
qui permet à une massothérapeute 
d’adapter sa technique de base de 
manière sécuritaire et selon l’état de 
chaque patient atteint d’un cancer. 
	 La formation comprend plu-
sieurs volets : l’anatomie, la physio-
logie, les pathologies, en plus d’un 
module exclusivement réservé à la 
relation d’aide. Des stages sont aussi 
obligatoires dans diverses institu-
tions afin de familiariser l’étudiante 
avec la réalité de la profession.
	 Une formation en masso-
oncologie est de mise pour interve-
nir avec des patients ayant un cancer, 
et pour que le corps médical puisse 
avoir confiance en cette discipline 
et les personnes qui la pratiquent. 
D’ailleurs, les institutions exigent 
maintenant cette formation pour 
accueillir une massothérapeute.

Pourquoi offrir  
la massothérapie  
aux patients ?

L’annonce d’un cancer est un choc 
pour une personne ainsi que pour 
son entourage. Le patient passera 
par une myriade d’émotions1, de 
questionnements, de traitements.
	 Lors des nombreuses visites 
à l’hôpital, le patient sera touché 
à maintes reprises, souvent de 
manière rapide et impersonnelle. 
Eh oui, nous aussi, technologues, 
entrons dans cette équation avec 
nos mains froides et la quête par-
fois périlleuse de la recherche des 
épines iliaques antérosupérieures !
	 Le patient pourrait avoir l’im-
pression de ne plus rien contrôler, 
de ne plus habiter son corps en plus 
d’éprouver beaucoup de douleurs 
qui peuvent parfois devenir chro-
niques. C’est à ces moments que 
les massages sont idéaux pour offrir 
un moment de répit.
	 Ce qui est intéressant avec la 
massothérapie c’est que cette dis-
cipline allie les bienfaits physiques 
ET psychologiques.

Bienfaits physiologiques

Dre Maria Karas, chef des soins pal-
liatifs à l’hôpital Marie-Clarac, croit 
que la massothérapie devrait être 
une discipline faisant partie inté-
grante de plusieurs départements 
hospitaliers, rien de moins.
	 Le massage stimule la circula-
tion sanguine et diminue la rigidité 
musculaire, ce qui augmente la mo-
bilité et améliore l’autonomie, par-
ticulièrement chez les personnes 
âgées qui deviennent de plus en 
plus sédentaires au fil du temps.  
Cette sédentarité mène souvent 
vers de longues période où les per-
sonnes âgées sont alitées, ce qui 
est propice à la formation de plaies 
de pression et d’œdèmes. 

Le massage traite et aide à prévenir 
ces conditions. Le toucher dimi-
nue les douleurs, le patient vivra 
donc une sensation de bien-être et 
sera apaisé.
	 Jacinthe Gagnon, travailleuse 
sociale au département de gériatrie 
de l’hôpital Jean-Talon, est réguliè-
rement témoin de demandes de 
massages de la part des usagers. 
C’est un très bon signe si la de-
mande provient des patients !
	 Le Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center de New York est 
un hôpital spécialisé en cancérolo-
gie. Il offre des soins aux patients, 
notamment plusieurs thérapies 
complémentaires, dont l’acupu-
ncture, le yoga et, bien entendu, 
la massothérapie.
	 Ce centre a fait une étude2 qui a 
démontré l’efficacité de la massothé-
rapie à l’égard de divers symptômes :

EFFICACITÉ DE LA MASSOTHÉRAPIE À L’ÉGARD DE DIVERS SYMPTÔMES

Symptôme n
Avant le 
massage

Après le 
massage Différence Amélioration

Douleur 625 6,1 3,3 2,9 47,8 %

Fatigue 819 6,6 3,8 2,8 42,9 %

Anxiété 786 6,7 2,7 4 59,9 %

Nausée 222 6 3 3,1 51,4 %

Dépression 378 6,2 3,2 3 48,9 %

Autre 94 7,1 3,7 3,4 48,3 %

Évaluation des patients : échelle 0 (« pas du tout incommodant ») à 10 (« extrêmement incommodant »
n = nombre de patients

Tableau 1 : Efficacité de la massothérapie à l’égard de divers symptômes.

Pourrait-on aller 
jusqu’à dire que des 
séances régulières 
de massothérapie 
pourraient faire en 
sorte qu’un patient ait 
moins souvent recours 
à des antidouleurs ? 
Ou encore qu’il 
en prenne une 
moindre dose ?

L’utilisation du mot « massothérapeute » et « technologue » est au féminin pour représenter la majorité des travailleuses de 
ces deux domaines, le tout, sans discrimination envers le genre masculin.
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En moyenne, le massage entraînait 
une amélioration des symptômes 
de l’ordre de 49,9 %.
	 Une autre étude3 conclut que les 
patients ayant diverses conditions 
qualifiées de stressantes (dépres-
sion, VIH, cancer du sein, etc.) qui 
recevaient un massage présentaient :

■■ une diminution du cortisol  
de 31 %;

■■ une augmentation de  
la sérotonine de 28 %;

■■ une augmentation de  
la dopamine de 31 %.

Tout ceci est très profitable pour le 
patient, mais aussi pour les interve-
nants. Une meilleure collaboration, 
une meilleure humeur et un som-
meil plus réparateur à la suite d’un 
massage auront de belles répercus-
sions sur tous.
	 Pourrait-on aller jusqu’à dire que 
des séances régulières de massothé-
rapie pourraient faire en sorte qu’un 
patient ait moins souvent recours à 
des antidouleurs ? Ou encore qu’il en 
prenne une moindre dose ? Voici un 
excellent sujet de recherche.

Bienfaits psychologiques

Une massothérapeute est une pré-
sence chaleureuse pour un malade 
qui se sent seul, qui n’a peut-être 
pas de famille ou d’amis. Le travail se 
fait avec écoute et sans jugements. 
Le massage permet au patient de 
reconnecter avec son corps, d’avoir 
l’occasion de ressentir des sensa-
tions agréables, d’avoir un moment 
de répit de ses douleurs.
	 Nicole Soulard, infirmière en 
chef de l’unité des soins palliatifs 
à l’hôpital Marie-Clarac, considère 
la massothérapie comme un incon
tournable au sein de l’unité, où 
les cancers sont présents chez la 
grande majorité des patients. Le 
massage leur apporte réconfort 
et apaisement.
	 Les familles, lors de l’arrivée sur 
une unité de soins de fin de vie, sont 
réjouies de savoir que leur proche 
pourra recevoir un massage.
	 Si on se rapporte de nouveau à 
l’étude du Memorial Sloan-Kettering, 
c’est l’anxiété qui profite le plus 
d’une séance de massothérapie avec 
une amélioration de 59,9 % avant et 
après un massage. Cela, grâce au 
toucher et à une présence humaine.

Y a-t-il des contre-indications 
pour une personne malade à 
recevoir un massage ?

Les contre-indications absolues sont 
rares; il peut y en avoir des condi-
tionnelles par contre. Selon le type 
de cancer, certaines parties du corps 
ne devraient pas être massées.
	 Il ne faut pas masser le site 
même d’une tumeur pour éviter un 
potentiel inconfort (physique et psy-
chologique). Le secteur de peau qui 
reçoit de la radiothérapie ne doit 
pas être massé puisque la peau, en 
toute logique, y est plus fragile. De 
plus, le gel ou l’huile de massage, 
s’il en reste lors du traitement de 
radiothérapie, peut altérer l’absorp-
tion du faisceau de radiation4.

Chaque cas est unique; ce n’est jamais tout blanc ou 
tout noir lorsqu’il y a présence d’un cancer. Une masso-
thérapeute spécialisée en oncologie sera en mesure de 
recueillir les renseignements nécessaires au sujet d’un 
patient pour juger si elle peut le masser, de quelle ma-
nière, à quel endroit, etc., le tout, en collaboration avec 
l’équipe soignante.

Particularités des massages  
en milieu hospitalier

Qu’arrive-t-il avec les personnes qui ne peuvent se cou-
cher sur une table standard de massothérapie ?
	 Un massage peut très bien se donner (Figure 1) :

■■ à même le lit du patient à l’hôpital;

■■ sur une chaise de massothérapie;

■■ dans les salles de chimiothérapie, directement sur 
la chaise de traitement.

	 Dans quelques hôpitaux, une salle est réservée à la 
massothérapie, laquelle permet aux patients en traite-
ment actifs qui sont capables de le faire, de se coucher 
sur une table de massage.
	 Si le massage se donne dans un lit d’hôpital, la mas-
sothérapeute peut utiliser des oreillers pour assurer le 
confort du patient, modifier la hauteur du lit ou encore 
s’asseoir sur un banc. Il est toujours agréable de créer 
une ambiance calme et chaleureuse. La massothéra-
peute peut mettre de la musique, diminuer l’éclairage 
et fermer la porte de la chambre. Il va sans dire qu’il faut 
avoir l’accord du personnel soignant et du patient avant 
toute manipulation.

Le massage permet au patient  
de reconnecter avec son corps,  
d’avoir l’occasion de ressentir  

des sensations agréables,  
d’avoir un moment de répit  

de ses douleurs.

Figure 1 : Massage à même la salle de chimiothérapie

Nous pouvons même  
déduire qu’un patient  

recevant des massages,  
se sentant plus éveillé,  

moins en douleur,  
collaborera plus  
activement avec  

son équipe médicale.
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Mythes

Plusieurs personnes pensent encore 
à tort qu’un massage peut répandre 
un cancer ou encore aggraver l’état 
du patient5.
	 Nous savons qu’un cancer est 
causé par des mutations géné-
tiques dans l’ADN. C’est donc le 
gène altéré qui donnera « l’ordre » à 
certaines cellules de se reproduire 
de manière chaotique et de voya-
ger ailleurs dans le corps.
	 La vitesse à laquelle circule 
notre sang et notre lymphe n’a donc 
rien à voir avec cette prolifération.
	 À bien y penser, lorsque nous 
marchons ou sommes essoufflés, et 
même quand nous sommes inactifs, 
notre sang et notre lymphe circulent 
quand même dans notre corps !
	 Il arrive que des patients soient 
réticents à recevoir un massage, 
car ils pensent que cela leur occa-
sionnera des douleurs. Il faut bien 
expliquer à ces personnes qu’au 
contraire, le but du massage est 
d’offrir du confort et le soulage-
ment des dites douleurs.

Plus large que « l’onco »

Le terme « masso-oncologie » ré-
fère aux personnes atteintes d’un 
cancer. Toutefois, le massage 
peut s’appliquer pour une kyrielle 
de situations. 

Pour les personnes âgées 
unités de gériatrie, CHSLD

Le processus de vieillissement fait 
en sorte que les muscles raccour-
cissent. En résulteront rigidité et 
perte de mobilité chez les per-
sonnes les plus sédentaires. Le 
massage sera d’une grande aide 
pour améliorer l’élasticité et la flexi-
bilité de la musculature.

Pour les personnes atteintes  
de maladies dégénératives 
sclérose en plaques,  
dystrophie musculaire 

Les maladies dégénératives occa-
sionnent aux personnes atteintes, 
entre autres, des spasmes, des rai-
deurs, des douleurs chroniques.
	 La massothérapie est tout indi-
quée pour aider à délier les tensions 
et redonner un peu de légèreté aux 
membres affectés.

Pour les personnes  
aux soins palliatifs

Les soins de fin de vie sont aussi 
appelés « soins de confort ». C’est 
exactement l’effet que le massage 
apporte à ces personnes fragiles 
émotionnellement et physique-
ment. La douceur apportée récon-
forte, et c’est un privilège d’offrir ce 
sentiment lors des derniers mois ou 
jours de vie. (Figure 2)

Figure 2 : Martine Rancourt, massothérapeute  
spécialisée en oncologie aux soins palliatifs.

Pour les personnes en réadaptation/
post-maladie

À la suite d’une opération ou après 
un accident, une réadaptation doit 
se faire. Il peut y avoir présence de ci-
catrices, d’adhérences et d’atrophie 
musculaire à la suite d’une chirurgie. 
La combinaison de la massothérapie 
et des traitements habituels pos-
topératoires accélérera sans aucun 
doute le processus de guérison.

Y a-t-il un service de masso-
oncologie offert aux patients 
à l’hôpital dans lequel 
vous travaillez ?

Plusieurs hôpitaux offrent un service 
de massothérapie aux patients ayant 
un cancer, via leur fondation; souvent 
gratuitement pour le patient, quel-
quefois moyennant de légers frais. 
	 Malheureusement, plusieurs 
médecins et directions générales 
ne possèdent pas encore toute l’in-
formation sur la masso-oncologie et 
ses bienfaits. Sylvie Lepage, masso-
thérapeute spécialisée en oncologie 
dans la région de Rimouski, travaille, 
entre autres, à développer des ser-
vices de masso-oncologie dans l’est 
du Québec; elle se retrouve parfois 
confrontée à de fausses croyances. 
Certaines personnes croient à tort 
que la présence d’une massothé-
rapeute sur une unité demandera 
plus de travail de la part du per-
sonnel infirmier, entre autres, de 
devoir évaluer l’état du patient pour 
savoir s’il est apte ou non à recevoir 
un massage.
	 Tel que mentionné précé-
demment, une massothérapeute 
spécialisée en oncologie sera en 
mesure d’utiliser son jugement et 
ses connaissances pour offrir un 
massage sécuritaire en adaptant à 
l’état du patient, le tout avec l’ac-
cord de l’équipe soignante.

Nous pouvons même déduire qu’un 
patient recevant des massages, se 
sentant plus éveillé, moins en dou-
leur, collaborera plus activement 
avec son équipe médicale.

« Si j’avais su… ! »

Cette phrase est l’une des plus 
souvent entendues lorsqu’une per-
sonne reçoit un premier massage.
	 Être massothérapeute, c’est 
être au premier rang pour obser-
ver les réactions et recevoir les 
commentaires des patients. Voici 
quelques témoignages provenant 
de patients, récoltés par quelques 
collègues et moi :

« Ce massage, c’est ce qui m’est  

arrivé de mieux depuis l’annonce  

de ma maladie. » 

« Ça fait beaucoup de bien parce que  

c’est un toucher qu’on n’a pas ailleurs.  

T’sé c’est un toucher de bien-être.  

C’est pas un toucher comme de soin,  

de… qui fait mal. »

« … je ne sens plus ma jambe comme  

un seul bloc de béton. Je suis capable  

de sentir mes orteils, mon pied,  

ma jambe, ma cuisse séparément. »
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Quelques endroits offrant de la massothérapie

CHUM (Fondation Virage)
https://viragecancer.org/services/activites/massotherapie/

La fondation de l’Hôpital Marie-Clarac (aux soins palliatifs)
http://fondationmarieclarac.org

Association du Cancer de l’Est-du-Québec
https://www.aceq.org/programme-mieux-etre/massotherapie

La fondation québécoise du cancer (plusieurs hôpitaux au Québec)
https://fqc.qc.ca/fr/besoin-d-aide/programmes-de-bien-etre-physique/massotherapie

CanSupport (CUSUM)
http://www.cansupport.ca/fr/therapies-complementaires/#!prettyPhoto

La fondation de la massothérapie
https://fondationfm.ca/

Sur la Rive-Sud, la Coopérative Vivacia offre une panoplie de services complémentaires pour  
aider les personnes atteintes de cancer en tenant compte de chaque personne dans sa globalité.
http://vivacia.org/

Hôpital de Chicoutimi
http://toucherducoeur.com

Nous avons vu que la présence de la massothérapie en 
milieu hospitalier, en complémentarité avec les soins 
déjà établis, apporte le soulagement de la douleur et 
l’amélioration de plusieurs symptômes physiques lors 
d’un cancer, et ce, de manière non invasive.
	 J’espère avoir éveillé votre curiosité. Peut-être 
aurez-vous l’occasion de proposer un massage à 
un patient qui se plaint de douleurs lors d’un de vos 

examens, ou du moins l’inviter à en faire la demande à 
son équipe soignante ?
	 La massothérapie est une approche humaine qui 
améliore l’expérience patient. Plus nous en parlerons, 
particulièrement aux médecins, plus il y aura une 
demande de la part des patients et plus il y aura de 
chances que cette superbe discipline fasse enfin partie 
intégrante des soins prodigués aux personnes malades.

Le 45e Congrès annuel de l’Ordre aura lieu pour la première fois dans le cadre de la Semaine 
des technologues qui vise à mieux faire connaître la profession et à souligner le rôle essentiel 
joué par les technologues dans le système de santé.

Pas encore inscrit ? Faites vite : les places sont limitées !
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