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Sûr de
contribuer à votre 
rétablissement

Ensure est une boisson nutritive complète et équilibrée 
qui procure à votre corps l’énergie dont il a besoin ; 
vous pouvez ainsi vous concentrer à vous refaire une 
santé et prendre du mieux chaque jour. 

24 vitamines et minéraux essentiels
Source d’acides gras oméga-3 et oméga-6
Sans gluten ni lactose
Sans gras trans

www.connexionsanteensure.ca

1-877-ENSURE1 (1-877-367-8731)

Inscrivez-vous au programme Connexion Santé 
Ensure et recevez une trousse de bienvenue 
gratuite, des offres de rabais et bien plus encore 
pour vous aider à combler vos besoins nutritifs.

Équilibre
Espoir
Savoir

Un don de 1$ sera remis pour chaque nouvelle 
inscription au programme Connexion Santé Ensure*.

* Ensure versera 50 000 $ à la Société canadienne du cancer pour appuyer la recherche sur le cancer.

00055 - ANI2010-03-24
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Le 9 mars dernier, les Drs Jean-Pierre
Pelletier et Johanne Martel-Pelletier
ont reçu le Prix International du roi

Faisal 2010, catégorie Médecine, à Riyadh
en Arabie Saoudite. Ce prix, de reconnais-
sance internationale, souligne les accom-
plissements exceptionnels de ces deux
chercheurs en rhumatologie.  Depuis plu-
sieurs années, ces chercheurs dirigent
l’Unité de recherche en arthrose au Centre
de recherche du Centre Hospitalier de
l’Université de Montréal. Ils sont égale-
ment professeurs titulaires à la Faculté de
médecine ainsi que membres accrédités du
Département de pharmacologie de
l’Université de Montréal.  

Docteurs Pelletier et Martel-Pelletier,
qu’est-ce qui vous a amené à choisir la
recherche en rhumatologie, il y a déjà 
plusieurs années?

Nous avions un intérêt marqué pour ce
domaine de recherche. Nous sommes de for-
mation biochimique et en biologie molécu-
laire. À ce moment-là, la recherche dans le
domaine de l’arthrose était particulièrement
attrayante, car il y avait beaucoup à faire dans
ces domaines et énormément à découvrir. Les
besoins étaient nombreux et les options de
traitements des patients étaient limitées. Il n’y
avait alors aucun traitement curatif. Nous
avons donc décidé d’un commun accord de
consacrer tous nos efforts à relever l’immense
défi que comportait l’apport de solutions nou-
velles contrant la situation prévalente à ce
moment. 

Quels sont vos principaux axes de
recherche?

Dès le départ, notre objectif a été d’orienter
nos découvertes de la molécule à l’homme.
Nous voulions faire en sorte que ce qui était
découvert au niveau fondamental puisse un

jour servir au traitement des patients. Il y a 25
ou 30 ans, nous ne connaissions même pas les
causes de l’arthrose. La physiopathologie de la
maladie était inconnue. La dégénérescence
des articulations était considérée comme un
phénomène de vieillissement. Nous sommes
passés d’une méconnaissance totale de la
maladie à une connaissance très intime des
facteurs et des risques responsables de l’appa-
rition et de la progression de la maladie. Cela
nous a permis de développer des cibles théra-
peutiques afin de faciliter le développement
de médicaments, agents biologiques et autres
interventions thérapeutiques pouvant modifier
le cours de la maladie. 

Au cours de la dernière décennie, quels
ont été les principaux progrès en rhu-
matologie?

Plus spécifiquement pour nous, l’intérêt de la
Fondation King Faisal,  vis-à-vis de nos tra-
vaux, a porté sur notre contribution au déve-
loppement pharmacologique et biologique du
traitement de l’arthrose ainsi qu’au dévelop-
pement de technologies de pointe en imagerie
permettant de mesurer la progression de la
maladie et l’effet de nouveaux médicaments
chez l’humain.

Dès l’instant où les principales causes de cette
maladie ont été identifiées, les difficultés à
surmonter l’arthrose furent de tester l’effet de
nouveaux médicaments. Mais, à l’origine,
nous avions peu d’outils pour nous apporter
une précision suffisante. Par exemple, chez les
patients qui souffrent de l’arthrose du genou
et de la hanche, comment fait-on pour estimer
qu’un médicament est suffisamment efficace
pour arrêter ou diminuer la progression de la
maladie? Jusqu’à tout récemment, nous
n’avions que deux options : soit l’examen cli-
nique soit les radiographies. Pour pallier à
cette situation, nous avons développé, à partir
de la résonance magnétique, un système
d’imagerie qui nous permet de faire des

« Dès l’instant 
où les principales
causes de cette
maladie ont été
identifiées, les 
difficultés à sur-
monter l’arthrose
furent de tester
l’effet de nouveaux
médicaments.
Mais, à l’origine,
nous avions peu
d’outils pour nous
apporter une pré-
cision suffisante. »
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Propos recueillis par Marie-Claude Roy
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reconstructions tridimensionnelles des articu-
lations, des hanches et des genoux. Cette
technologie est maintenant appliquée dans les
recherches cliniques avec de nouveaux médi-
caments dont l’efficacité peut être testée chez
l’humain. 

Selon vous, quelles ont été les plus belles
découvertes récentes en rhumatologie?

Ce fut, sans contredit, d’être en mesure de
contribuer à l’amélioration de la qualité de vie
des patients qui souffrent d’arthrose. Dans le
domaine de la rhumatologie, comme dans le
domaine de l’arthrose, les plus grands déve-
loppements ont été la découverte de traite-
ments spécifiques pouvant cibler des mécanis-
mes responsables de la destruction des articu-
lations. Nous avons identifié quels étaient les
principaux facteurs responsables de la destruc-
tion des articulations arthrosiques et distingué
ceux qui s’avéraient les plus pertinents. Nous
sommes impliqués dans le développement de
nouveaux traitements qui nous permettent de
neutraliser ces facteurs. 

Qu’est ce qui vous incite à poursuivre
vos recherches au quotidien?

Comme beaucoup de chercheurs dans le
domaine, c’est d’être capable d’améliorer la
vie des patients qui souffrent d’arthrite par la
découverte de traitements. 

Quel serait votre souhait le plus pré-
cieux pour améliorer la qualité de la
recherche au Canada?

De mieux supporter nos chercheurs sur le plan
financier et organisationnel. Il y a de nom-
breux scientifiques qui, malgré leur talent,
auraient pu faire de prodigieuses découvertes,

mais qui en ont été privés dû au manque de
soutien adéquat. Notre travail a bénéficié d’un
support notable de par les généreuses contri-
butions des fondations privées et les dona-
tions des patients ainsi que celles des indus-
tries pharmaceutique et biotechnologique. Ce
fut un avantage majeur que nous désirons
souligner de par son importance.

Encourageriez-vous les jeunes étu-
diants à choisir la rhumatologie et
pourquoi?

Évidemment, c’est un domaine de recherche
que nous chérissons. Nous espérons bien sûr
que des jeunes pourront partager nos idéaux
et prendre la relève. 

Quels sont les principaux défis pour les
futurs rhumatologues et chercheurs?

Les défis demeurent grands. Il faut être avide
de connaissance et apte à la réalisation de
découvertes qui vont améliorer la qualité de
vie de nos patients et, éventuellement, guérir
la maladie. Nous sommes encore loin d’être en
mesure de guérir l’arthrose, mais nous avons
réalisé d’énormes progrès en parvenant à en
ralentir le cours. Bref, il y a tout de même des
pas de géants qui ont été faits dans le
domaine de l’arthrite depuis 25 ans. Il faut
donc être laborieux et poursuivre le travail
sans relâche.

Quel serait votre souhait le plus cher?

Nous espérons avoir réussi à inculquer cette
volonté de perfection et de réussite à nos col-
lègues et collaborateurs. Il faut également
avoir un désir d’excellence et viser à atteindre
des objectifs d’envergure dans le but de par-
faire les connaissances acquises.

6 LE PATIENT Vol. 4, nº 1

« Nous avons 
développé, à partir

de la résonance
magnétique, un

système d’image-
rie qui nous per-
met de faire des
reconstructions

tridimensionnelles
des articulations,

des hanches et 
des genoux. »

« Nous sommes
encore loin d’être

en mesure de 
guérir l’arthrose,
mais nous avons

réalisé d’énormes
progrès en parve-
nant à en ralentir
le cours. Bref, il y

a tout de même
des pas de géants

qui ont été faits
dans le domaine

de l’arthrite
depuis 25 ans. »
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L’AINS le plus délivré au Canada tel que prescrit par les 
omnipraticiens, les rhumatologues, les gastroentérologues
et les cardiologues1.

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE
CELEBREXMD (célécoxib) est indiqué pour soulager les symptômes
associés à :

CELEBREXMD

soulager à court terme (≤ 7 jours) la douleur aiguë modérée ou grave 
causée entre autres par :

Chez les patients présentant une vulnérabilité accrue aux 
effets indésirables cardiovasculaires et/ou digestifs, d’autres 
stratégies de prise en charge QUI EXCLUENT l’utilisation des 
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) devraient être 
envisagées en première intention (voir les rubriques CONTRE-
INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS).

CELEBREXMD ne doit être utilisé qu’à la dose efficace la plus 
faible pour la durée de traitement la plus courte possible afin 
de réduire au minimum le risque potentiel d’effets indésirables 
cardiovasculaires ou digestifs (voir les rubriques CONTRE-
INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS).

CELEBREXMD

MD

CONTRE-INDICATIONS
CELEBREXMD est contre-indiqué en contexte périopératoire de

MD est également contre-indiqué au cours du 
troisième trimestre de la grossesse en raison du risque de fermeture 

CELEBREXMD

CELEBREXMD

CELEBREXMD

MD

MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

Mises en garde et précautions importantes

Risque de manifestation cardiovasculaire indésirable : cardio-
pathie ischémique, maladie vasculaire cérébrale, insuffisance 
cardiaque (classes II à IV de la NYHA). 

CELEBREXMD est un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS). 
L’utilisation de certains AINS est associée à une fréquence 
accrue de manifestations indésirables cardiovasculaires
(comme un infarctus du myocarde, un accident vasculaire 
cérébral ou des accidents thrombotiques) qui peuvent 
être mortelles. Le risque peut augmenter avec la durée 
d’utilisation. Les patients atteints de maladie cardiovascu-
laire ou présentant des facteurs de risque cardiovasculaire 
peuvent être exposés à un risque accru.

Il faut prescrire CELEBREXMD avec prudence en présence 
d’une cardiopathie ischémique (comprenant, sans s’y 
limiter : infarctus aigu du myocarde, antécédents d’infarctus 
du myocarde et/ou angine de poitrine) et/ou d’une maladie 
vasculaire cérébrale (comprenant, sans s’y limiter : accident 
vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire et/ou 
cécité monoculaire transitoire) et/ou d’insuffisance cardiaque 
(classes II à IV de la NYHA).

Comme les autres AINS, CELEBREXMD peut favoriser une 
rétention sodique proportionnelle à la dose faisant intervenir 
un mécanisme rénal, ce qui peut provoquer l’élévation de 
la tension artérielle et/ou l’exacerbation de l’insuffisance 
cardiaque.

Les essais cliniques à répartition aléatoire menés sur 
CELEBREXMD n’étaient pas conçus pour déceler des différences
au chapitre des effets indésirables cardiovasculaires 
dans le contexte d’un traitement prolongé. Par
conséquent, CELEBREXMD doit être prescrit avec prudence.

Risque de manifestations gastro-intestinales indésirables.

Comme les autres AINS, CELEBREXMD est associé à une 
fréquence accrue de manifestations gastro-intestinales 
indésirables (telles les ulcérations, les perforations et les 
obstructions gastroduodénales et les hémorragies gastro-
intestinales). 

Risque durant la grossesse : Il faut prescrire CELEBREXMD

avec prudence durant les premier et deuxième trimestres de 
la grossesse. L’emploi de CELEBREXMD est CONTRE-INDIQUÉ 
au cours du troisième trimestre de la grossesse en raison du 
risque de fermeture prématurée du canal artériel et d’inertie 
utérine (prolongation de l’accouchement). 

EFFETS INDÉSIRABLES ET INTERACTIONS 
MÉDICAMENTEUSES
Les effets indésirables les plus courants ont été (fréquence vs 

MD

Références : 1.
2.

CELEBREXMD

Arthrose Polyarthrite
rhumatoïde

Spondylarthrite 
ankylosante

Douleur
aiguë

la douleur
est un voleur.
 Elle peut priver le patient d’une vie sans douleur.

Veuillez consulter le résumé des renseignements 
posologiques à la page xxx

MD

55-58
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INCIDENCE
Le cancer colorectal est le troisième cancer en inci-
dence chez les hommes et les femmes, et la
deuxième cause de mortalité par cancer au
Canada. Au Québec seulement, près de 6000 nou-
veaux cas de cancer colorectal sont diagnostiqués
annuellement. Éventuellement, un peu moins de la
moitié de ces personnes atteintes décèderont de
cette maladie. Un homme sur 14 et une femme sur
15 développeront un cancer colorectal au cours de
sa vie.

DU POLYPE À L’ADÉNOCARCINOME
L’apparition d’un cancer colorectal est précédée
en général par l’apparition et le développement
lentement progressif d’un polype adénomateux,
lequel acquiert au fil des années des mutations
successives conduisant à la transformation mali-

gne puis à l’existence d’un adénocarcinome enva-
hissant. Cette cancérisation d’un polype s’éche-
lonne sur une période de cinq à dix ans, rendant
possible le dépistage précoce des adénocarcino-
mes par différentes modalités diagnostiques,
incluant la recherche de sang occulte dans les sel-
les, le lavement baryté et la colonoscopie. Plus
récemment, la recherche d’ADN des cellules
tumorales dans les selles et la colonoscopie vir-
tuelle font maintenant partie des outils de dépis-
tage disponibles. La colonoscopie virtuelle qui uti-
lise une reconstruction par ordinateur d’images
acquises par tomodensitométrie reproduit de
manière impressionnante l’aspect de la muqueuse
colique comme s’il s’agissait d’une endoscopie et
permet d’identifier des polypes qui devront faire
l’objet d’une colonoscopie classique pour exérèse
ou biopsies dirigées.

Photo : Colonoscopie virtuelle vs endoscopie classique

FACTEURS DE RISQUE
Il n’y a pas de facteur de risque unique du cancer
colorectal. Une histoire familiale de cancer colorec-
tal, l’âge de plus de 50 ans, la présence de polypes,
une diète riche en graisse, la sédentarité, l’obésité
et la présence de maladie inflammatoire prédispo-
sent à l’apparition d’un cancer colorectal chez un
individu. Une minorité seulement des cas de cancer
du côlon est associée à une préposition familiale
maintenant identifiable par des tests génétiques
spécifiques.

8 LE PATIENT Vol. 4, nº 1

OÙ EN SOMMES-NOUS DANS LE
DIAGNOSTIC, LA PRÉVENTION,
MAIS SURTOUT LE TRAITEMENT
DU CANCER COLORECTAL? 

Bernard Lespérance,
MD, FRCP

Professeur adjoint de clinique
à l’Université de Montréal, il

est président-fondateur du
Groupe d’Étude en Oncologie

du Québec (GEOQ). Depuis
novembre 2003, il est prési-
dent du comité régional de

lutte contre le cancer de
Montréal et membre du comité
d’évaluation de la pratique en

oncologie à la direction de
lutte contre le cancer.

Il a par ailleurs mis sur pied
l’unité de recherche clinique 
en oncologie à l’hôpital du
Sacré-Cœur de Montréal et
s’intéresse particulièrement
aux essais cliniques dans le

domaine du cancer colorectal.
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STADIFICATION
Après la phase adénomateuse, les cellules malignes
issues de la couche épithéliale de la paroi colique
vont progressivement pénétrer en profondeur,
envahissant successivement la sous-muqueuse, la
musculeuse, la graisse péri-colique et les ganglions
de drainage avoisinants puis, éventuellement, à dis-
tance. L’organe atteint le plus fréquemment par
une progression métastatique sera le foie, étant
donné le drainage veineux intestinal vers le système
porte.

Cette logique de dissémination est reflétée par la
classification TNM des stades de la maladie, les-
quels influencent de manière déterminante le pro-
nostic et la stratégie thérapeutique à proposer.
Depuis janvier 2010, la version 7 du TNM a été
publiée, quoiqu’encore peu utilisée dans les milieux
cliniques. 

Tableau de la stadification TNM version 6

Groupement par stade

STRATÉGIES THÉRAPEUTIQUES
Pour des considérations anatomiques spécifiques
limitant, notamment, l’utilisation de la radiothéra-
pie, l’approche thérapeutique du cancer du côlon
a évolué historiquement de manière légèrement
différente du cancer du rectum. En pratique, le
rectum correspond à la partie distale du gros
intestin situé sous la réflexion péritonéale et est
situé dans les 12 à 15 premiers centimètres mesu-
rés à partir de la marge anale lors de l’examen
endoscopique.

Contrairement aux cancers du rectum, la radiothé-
rapie n’est que rarement possible pour les cancers
du côlon qui sont situés plus haut dans la cavité
abdominale et dont la localisation anatomique est
rendue imprécise par la mobilité intestinale. De
plus, la présence d’anses intestinales normales au
voisinage du site tumoral rendrait trop toxique l’uti-
lisation de radiothérapie à dose efficace.

Dans les stades limités de cancers colorectaux, les
algorithmes de traitement des cancers du côlon et
ceux du rectum sont donc souvent présentés de
manière distincte.

TRAITEMENT DU CANCER DU CÔLON
DE STADE I À III
Pour un cancer du côlon localisé, l’approche chirur-
gicale demeure la composante thérapeutique prin-
cipale. Une résection en bloc par laparotomie d’un
segment de longueur variable du colon dans lequel
se situe la masse cancéreuse demeure la technique
standard préconisée. Plus récemment, des études
randomisées ont cependant démontré qu’une
résection laparoscopique faite par un chirurgien
expérimenté était équivalente à la technique
conventionnelle en termes de survie globale et de
survie sans progression, tout en ayant les bénéfices
usuels d’une chirurgie par laparoscopie. Les orga-
nismes établissant les guides de pratique reconnais-
sent d’ailleurs depuis peu la fiabilité et la sécurité
de cette approche.

LE PATIENT Vol. 4, nº 1 9

« Le cancer colorec-
tal est le troisième
cancer en incidence
chez les hommes et
les femmes, et la
deuxième cause de
mortalité par cancer
au Canada. »

« La colonoscopie
virtuelle qui utilise
une reconstruction
par ordinateur
d’images acquises
par tomodensitomé-
trie reproduit de
manière impression-
nante l’aspect de la
muqueuse colique
comme s’il s’agissait
d’une endoscopie et
permet d’identifier
des polypes qui
devront faire l’objet
d’une colonoscopie
classique pour 
exérèse ou biopsies 
dirigées. »

TX La tumeur primaire ne peut être évaluée.

T0 Pas de tumeur primaire décelable.

Tis Carcinome in situ : intra épithéliale ou enva-
hissement de la lamina propria.

T1 La tumeur envahit la sous-muqueuse.

T2 La tumeur envahit la musculeuse.

T3 La tumeur traverse la musculeuse pour enva-
hir la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques
ou péri-rectaux en zone dépéritonisée.

T4 La tumeur envahit directement d’autres
organes ou structures avoisinants et/ou per-
fore le péritoine viscéral.

NX Les adénopathies régionales ne peuvent
être évaluées.

N0 Pas d’adénopathies régionales métastatiques.

N1 1 à 3 adénopathies régionales métastatiques.

N2 4 adénopathies régionales métastatiques ou plus.

MX Les métastases à distance ne peuvent être
évaluées.

M0 Pas de métastases à distance.

M1 Métastases à distance.

STADE 0 Tis N0 M0

STADE I T1 N0 M0

STADE I T2 N0 M0

STADE IIA T3 N0 M0

STADE IIB T4 N0 M0

STADE IIIA T1 N1 M0

STADE IIIA T2 N1 M0

STADE IIIB T3 N1 M0

STADE IIIB T4 N1 M0

STADE IV T0 à 4 N0 à 2 M1

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:29 AM  Page 9



Après la résection chirurgicale, le patient pourra ou
non recevoir un traitement de chimiothérapie adju-
vante afin de diminuer les risques de récidive locale
et surtout métastatique. Au cours des deux derniè-
res décennies, de nombreuses études randomisées
ont en effet démontré que l’ajout de chimiothéra-
pie complémentaire à la chirurgie permettait de
diminuer la mortalité. Actuellement, la chimiothé-
rapie adjuvante postopératoire est offerte chez la
plupart des patients chez qui l’on a démontré la
présence d’au moins une adénopathie métastati-
que péri-colique dans le spécimen de résection,
correspondant au stade III du TNM. Dans certains
cas particuliers, même en l’absence d’atteinte gan-
glionnaire (stade II), on proposera une chimiothéra-
pie adjuvante si certains éléments pathologiques de
mauvais pronostic sont identifiés, dont la perfora-
tion intestinale au site de la tumeur, le grade histo-
logique élevé ou même la présence de moins de 12
ganglions prélevés.

La chimiothérapie adjuvante proposée pour les sta-
des III est le plus souvent une combinaison intravei-
neuse de 5-FU (5-fluorouracile), d’acide folinique
(leucovorin) et d’oxaliplatine, dans le cadre d’un
protocole intitulé FOLFOX (acide FOLinique + 5-FU
+ OXaliplatine). Le 5-FU est donné notamment en
perfusion de 48 heures à domicile via des perfuseurs
jetables, nécessitant l’installation préalable d’une
voie veineuse centrale. On vise l’administration de
12 cycles aux deux semaines pour une durée
moyenne totale de six mois de traitement. Comme
on peut le présumer, l’impact du traitement adju-
vant est important tant en termes de toxicité possi-
ble pour le patient que d’utilisation des ressources.

Dans les cas de stade II à mauvais pronostic, puis-
que le bénéfice de l’ajout d’oxaliplatine n’a pas été
clairement démontré, on propose parfois l’utilisa-
tion seule de capécitabine par voie orale prise deux
fois par jour, deux semaines sur trois, pour un total
de huit cycles. La capécitabine est en quelque sorte
une prodrogue biodisponible par voir orale qui est
éventuellement transformée en 5-FU. On attend
sous peu les résultats d’essais randomisés pour
confirmer que l’association de capécitabine et
d’oxaliplatine peut effectivement remplacer le pro-
tocole FOLFOX et le besoin de cathéters centraux
pour la perfusion de 5-FU.

TRAITEMENT DU CANCER DU RECTUM
DE STADE I À III
La localisation du rectum dans le petit bassin et la
proximité du sphincter anal entraîne une approche
chirurgicale un peu
plus délicate afin de
minimiser les risques
de marges positives
non seulement dista-
les, mais aussi radia-
les. Depuis plus
d’une quinzaine
d’années, la chirurgie

du cancer du rectum s’est améliorée de façon mar-
quée avec le concept d’excision totale du méso-rec-
tum. À stade égal, l’utilisation de cette seule tech-
nique chirurgicale a permis de diminuer les risques
de récidive locale de manière considérable.

De plus, tel que mentionné précédemment, étant
donné sa localisation fixe sous la réflexion périto-
néale, le traitement des cancers du rectum a sou-
vent intégré l’utilisation de la radiothérapie adju-
vante d’une durée de cinq à six semaines pour
diminuer notamment les taux de récidive locale.
Pendant de nombreuses années, lorsque la tumeur
dépassait la musculeuse (stade T3) avec ou sans
atteinte ganglionnaire, on recommandait un traite-
ment de radiothérapie post opératoire le plus sou-
vent associé à une chimiothérapie adjuvante dont
une partie concomitante à la radiothérapie.

Plus récemment, le traitement standard a évolué
vers une approche préopératoire ou dite néo-adju-
vante avec l’utilisation de chimioradiothérapie
concomitante pour permettre de réduire la taille de
la tumeur avant la chirurgie. Cette approche per-
met de diminuer les besoins de résection abdomi-
nopérinéale et la nécessité d’une colostomie per-
manente tout en réduisant les risques de récidive
locale. Même si la radiothérapie préopératoire aug-
mente un peu les risques de complications immé-
diates de la chirurgie, elle minimise néanmoins de
façon significative les complications à moyen et
long termes reliées à la radiothérapie, tout en
offrant un meilleur contrôle local sur le plan onco-
logique. En 2010, pour les tumeurs rectales de
stade II et en particulier de stade III, la chimioradio-
thérapie préopératoire suivie de chimiothérapie
adjuvante post- résection méso-rectale totale est
devenue la stratégie thérapeutique préférée.

MALADIE MÉTASTATIQUE HÉPATIQUE :
UNE SITUATION PAS NÉCESSAIREMENT
DÉSESPÉRÉE!
Encore une fois, les chirurgiens viennent à la res-
cousse des oncologues médicaux lorsqu’il y a
métastases hépatiques isolées. Il a été démontré en
effet que la résection complète de métastases
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« Contrairement aux
cancers du rectum,

la radiothérapie 
n’est que rarement

possible pour les 
cancers du côlon qui
sont situés plus haut
dans la cavité abdo-

minale et dont la
localisation ana-

tomique est rendue
imprécise par la

mobilité intestinale.
De plus, la présence
d’anses intestinales
normales au voisi-

nage du site tumoral
rendrait trop toxique
l’utilisation de radio-

thérapie à dose 
efficace. »
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hépatiques par hépatectomie partielle permet une
survie sans récidive de près 20 à 30 % dans les cas
bien sélectionnés, objectif pour l’instant inatteigna-
ble avec une approche par chimiothérapie seule.
Au cours des dernières années, les techniques chi-
rurgicales se sont elles aussi raffinées. L’utilisation
innovatrice de chimiothérapie pré-résection de
métastases hépatiques et le recours à l’embolisa-
tion portale préalable (pour stimuler une hypertro-
phie compensatrice du foie restant normal) chez
certains patients permettent maintenant d’opérer
avec succès un nombre grandissant de patients
considérés autrefois inopérables. La définition de
réséquabilité a donc évolué considérablement.
Cette approche complexe nécessite plus que jamais
une expertise médico-chirurgicale poussée et sur-
tout une collaboration multidisciplinaire étroite.

TRAITEMENT DE LA MALADIE 
MÉTASTATIQUE INOPÉRABLE
La cure demeure malheureusement exceptionnelle
en présence de métastases inopérables. À ce chapi-
tre, les avancées thérapeutiques des dernières
années ont tout de même été significatives. Depuis
le milieu des années 90, on a vu l’arrivée de nou-
veaux agents de chimiothérapie qui ont été asso-
ciés au 5FU, lequel demeure toujours la pierre
angulaire des traitements systémiques du cancer
colorectal.

L’ajout au 5FU notamment d’irinotecan et d’oxali-
platine comme agents cytotoxiques a permis de
pousser la médiane de survie historiquement de six
mois à plus de 24 mois pour les patients avec can-
cer colorectal métastatique. De nouvelles thérapies
ciblées visant notamment l’inhibition de l’angioge-
nèse tumorale avec le bevacizumab ou l’inhibition
du récepteur du facteur de croissance épithéliale

(EGRF en anglais) avec le panitumumab ou le
cetuximab, ont permis de prolonger davantage la
survie, quoique de façon modeste. Pour l’instant,
seule l’utilisation du bevacizumab est reconnue par
le Conseil du médicament du Québec. Les autres
molécules sont toujours en cours d’évaluation
même si elles sont déjà offertes dans certaines pro-
vinces canadiennes.

Comme on peut s’en douter, l’impact pharmacoé-
conomique de l’utilisation à grande échelle de ces
nouvelles molécules très coûteuses est devenu un
enjeu formidable et de plus en plus problématique
dans un contexte de traitement à visée palliative et
surtout, de ressources financières limitées. 

CONCLUSION
En résumé, les approches tant diagnostiques que
thérapeutiques se sont raffinées et souvent com-
plexifiées de manière considérable au cours des
dernières années. La venue de nouveaux agents
de chimiothérapie a transformé les approches de
traitements systémiques, que ce soit dans un
contexte adjuvant ou chez les patients avec mala-
die métastatique. Compte tenu des bénéfices
somme toute limités du traitement du cancer colo-
rectal à des stades avancés de la maladie, la meil-
leure stratégie demeure le dépistage systématique
à des stades précoces pour maximiser la survie
globale et pour minimiser les coûts exponentiels
associés à la prise en charge de ce cancer malheu-
reusement trop fréquent.

Un programme provincial de dépistage est donc
devenu une priorité de santé publique. Il reste à le
mettre en place avec la collaboration des clini-
ciens, des gestionnaires du réseau et des décideurs
politiques. 
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« Un programme
provincial de dépis-

tage est donc devenu
une priorité de santé

publique. Il reste à 
le mettre en place

avec la collaboration
des cliniciens, des

gestionnaires du
réseau et des déci-
deurs politiques. »
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LA MÉDECINE NUCLÉAIRE 
ET LA RADIOLOGIE EN MODE 
INTERVENTIONNISTE

Les médecins nucléistes et radiologistes sont
bien connus comme des partenaires essentiels
dans les processus diagnostiques. Les innova-
tions, comme par exemple en résonnance
magnétique, en tomodensitométrie, en angio-

graphie, en ultrasonographie, en tomographie
par simple émission ou en positron en méde-
cine nucléaire, ont grandement raffiné les
capacités diagnostiques des nucléistes et des
radiologistes.

Les médecins cliniciens ont maintenant des
partenaires de premier plan leur permettant
d’inventorier l’intérieur du corps de leur
patient et d’en débusquer rapidement et avec
une précision inégalée les différentes patholo-
gies. Ce sont des consultants indispensables et
bien reconnus de tous les jours dans le proces-
sus diagnostique des patients.

Un aspect moins connu de la médecine
nucléaire et de la radiologie est le rôle de plus
en plus important de l’activité interventionniste
des médecins nucléistes et radiologistes.

En radiologie, on associe maintenant la puis-
sance des outils diagnostiques pour procéder à
des ponctions d’organes internes, à des biop-
sies bien ciblées, à des infiltrations extrême-
ment précises au niveau d’articulations comme
l’épaule, la hanche, le coude ou autres.

En médecine nucléaire, on procède à des syno-
vectomies thérapeutiques par émetteurs bêta,
soit à l’yttrium-90 ou au phosphore-32, comme
par exemple dans le genou rhumatoïde, ou
encore l’on procède à des thérapies ciblées
intraveineuses avec anticorps monoclonaux
pour le traitement de certains lymphomes
réfractaires.

Ces techniques sont pratiquement sans dou-
leur, sans effet secondaire significatif et se pra-
tiquent généralement en externe.

D’autres techniques interventionnistes sont
plus complexes, mais combien bénéfiques
pour le patient, comme le traitement par
embolisation par certains neuroradiologistes
d’anévrysmes cérébraux inaccessibles chirurgi-
calement ou encore en médecine nucléaire en
collaboration avec la neurochirurgie par la
mise en place de billes radioactives au sein de
certaines tumeurs cérébrales comme le cranio-
pharyngiome. Parfois l’on procède également
à un traitement d’une atteinte péritonéale
tumorale diffuse par l’injection intra-abdomi-
nale d’émetteurs radioactifs bêta comme le
phosphore-32. Dans d’autres situations, le

LES AVANCÉES 
MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES

François Lamoureux,
M.D., M. Sc.
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médecin nucléiste, en synergie avec le chirur-
gien, procédera à l’instillation intra-artérielle
de ces émetteurs radioactifs bêta pour le trai-
tement bien localisé de tumeurs malignes
hépatiques. Ainsi, on pourra réduire de façon
significative les effets secondaires systémiques
de la thérapie.

Et que dire du traitement de l’hyperthyroïdie
par ablation radioactive contrôlée, processus
maintenant bien établi au moyen de l’iode-

131 et qui a pratiquement totalement rem-
placé le traitement chirurgical. De même en
est-il de l’apport complémentaire et essentiel
de la thérapie à l’iode-131 pour la complétion
et le suivi du traitement post-chirurgical du
cancer thyroïdien.

Ce volet de la médecine nucléaire et de la
radiologie dit interventionniste s’avère d’un
apport exceptionnel pour les patients car avec
l’aide des nouveaux appareils diagnostiques,
on peut coupler l’expertise du nucléiste ou du
radiologiste diagnosticien pour y ajouter une
dimension de traitement extrêmement précis et
relativement simple pour le patient.

La médecine nucléaire et la radiologie ne sont
plus confinées à un rôle unique diagnostique
mais avancent rapidement dans le domaine
simultané du diagnostic et de la thérapie.

Comme avancée c’est exceptionnel, les
patients ont maintenant de nouvelles troupes
d’intervention pour leur porter secours dans
leur lutte contre la maladie. Et ce n’est qu’un
début.

« La médecine
nucléaire et la
radiologie ne sont
plus confinées à
un rôle unique
diagnostique 
mais avancent
rapidement dans 
le domaine 
simultané du 
diagnostic et 
de la thérapie. »
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INTRODUCTION
Très peu de gens dans leur vie peuvent se targuer
de ne pas avoir présenté au moins un épisode de
lombalgie sans ou avec sciatalgie. Un grand nom-
bre de personnes répondront favorablement au
traitement conservateur d’usage, alors que chez
un autre groupe de gens plus fortement handica-
pés et rebelles à la médication usuelle et aux
manipulations, on réussira à détecter une étiolo-
gie précise corrélant bien leur symptomatolo-

gie clinique, de sorte qu’une approche médicale
ou chirurgicale bien ciblée permettra de les réinté-
grer à la vie active.

Par contre, dans les cas de lombosciatalgies inva-
lidantes, résistantes à l’approche thérapeutique
habituelle dont l’étiologie ne peut en être précisée
par les modalités d’investigation conventionnelles,
comment déterminer avec certitude si une lésion
discale ne pourrait pas en être effectivement LA
cause parmi toutes celles répertoriées? Devant un
tel défi, la discographie, cette modalité radiolo-
gique un peu plus invasive, mais apparemment
pas aussi techno que certaines de ses consœurs,
pourrait-elle répondre : « Présente »? Serait-elle
maintenant reléguée au passé par les technolo-
gies numériques non effractives, ou demeure-t-
elle toujours pertinente au XXIe siècle?

PROBLÉMATIQUE
La grande sensibilité de la tomodensitométrie axiale
et surtout de l’imagerie par IRM permet de détecter
de multiples anomalies de la morphologie discale
dont la signification réelle doit être corroborée étroi-
tement avec les données cliniques. En effet, les rap-
ports de ces examens peuvent parfois être assez
longs et causer un certain degré de confusion quant
à la conduite thérapeutique à privilégier. Ainsi,
quelle est l’implication d’une dégénérescence dis-
cale associée ou non à un syndrome post-discoidec-
tomie ou post-greffe lombo-sacrée, ou encore
d’une protrusion discale sous-ligamentaire avec ou
sans légère compression radiculaire dans la sympto-
matologie douloureuse rebelle d’un patient?

Y a-t-il pathologie discale interne significative?
Cette question revêt son importance, car pour plu-
sieurs investigateurs, la lésion à la base de la dou-
leur discogénique serait une fissure radiaire s’éten-
dant au tiers externe innervé de l’anneau fibreux
(alors appelée fissure annulaire), exposant ainsi les
terminaisons nerveuses à des substances chimiques
inflammatoires et algogéniques produites par la
dégradation nucléaire. La discographie tentera
donc de répondre à cette interrogation. Que devra
subir le patient pour obtenir cette réponse?

DISCOGRAPHIE – TECHNIQUE
La discographie exige la mise en place d’aiguilles
spinales assez longues au niveau des disques lom-
baires, généralement par approche latérale sous
guidage fluoroscopique pour bien s’assurer de leur
position centrale au sein de l’espace discal (Image
1). Comme les objectifs de la discographie sont de
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« La discographie
exige la mise en
place d’aiguilles

spinales assez lon-
gues au niveau des
disques lombaires,
généralement par
approche latérale

sous guidage fluo-
roscopique pour

bien s’assurer de
leur position cen-

trale au sein de
l’espace discal. »

Réjean-Yves Lévesque,
M.D., FRCPC

Radiologue

LA DISCOGRAPHIE
TOUJOURS DE SON TEMPS DANS L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR 
DISCOGÉNIQUE COMME GÉNITRICE D’UNE LOMBOSCIATALGIE?
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bien définir la morphologie discale et surtout de
déterminer si un ou des disques opacifiés mis sous
tension reproduisent exactement la douleur du
patient, l’on se doit de procéder à l’injection d’un
produit de contraste opaque bien au centre de ces
disques, soit au sein du nucleus pulposus, car une
injection dans l’anneau fibreux faussera complète-
ment les données de l’examen.

Elle nécessite un protocole très rigoureux de com-
munication avec le patient. En dépit d’une légère
sédation avec analgésie en début d’examen, cette
procédure sera assez souvent douloureuse pour le
patient, surtout s’il y a effectivement une lésion dis-
cale symptomatique, car le patient doit garder un
état d’éveil adéquat pour pouvoir décrire exacte-
ment ce qu’il ressent à la mise sous tension des dis-
ques. De plus, des particularités morphologiques,
tels un surplus pondéral ou une crête iliaque haute,
rendront le positionnement des aiguilles plus diffi-
cile et par conséquent plus douloureux, particuliè-
rement à l’espace discal L5-S1.

Une asepsie très stricte s’avère indispensable pour
éviter la principale complication de cette technique,
soit une discite infectieuse dont les conséquences
peuvent être dramatiques pour le patient. Dans
certains cas, l’on pourra également procéder à un
test thérapeutique par l’injection d’une légère
quantité de cortisone intra-discale pour mieux éva-

luer la possibilité d’une réponse favorable à une
éventuelle intervention thérapeutique au niveau
d’un disque symptomatique.

Enfin, l’étude discographique doit être couplée à
une évaluation tomodensitométrique des disques
opacifiés pour mieux en apprécier leur morpholo-
gie interne et ainsi mieux comprendre leur impact
sur la symptomatologie douloureuse du patient.

IMAGE 1
Cliché PA en décubitus latéral gauche démontrant
l’excellente position de l’extrémité distale des
aiguilles au centre des disques, au sein des nucleus
pulposus ( ).

« En dépit d’une
légère sédation avec
analgésie en début
d’examen, cette 
procédure sera assez
souvent douloureuse
pour le patient,
surtout s’il y a 
effectivement une
lésion discale sympto-
matique, car le patient
doit garder un état
d’éveil adéquat pour
pouvoir décrire exac-
tement ce qu’il ressent
à la mise sous tension
des disques. »

↑
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PERTINENCE CLINIQUE 
DE LA DISCOGRAPHIE

Les principaux bénéfices de la discographie rési-
dent dans sa capacité de :

déterminer si une douleur discogénique est vrai-
ment à la source de la symptomatologie doulou-
reuse du patient;

définir la morphologie intrinsèque du disque à la
recherche de fissure annulaire interne ou autre
anomalie souvent sans protrusion discale asso-
ciée pouvant causer des douleurs discogéniques
significatives;

préciser la localisation du ou des disques respon-
sables du tableau douloureux parce qu’un disque
morphologiquement pathologique n’est pas
nécessairement symptomatique et que plusieurs
disques peuvent être impliqués dans le processus
douloureux;

distinguer les différentes composantes douloureu-
ses que deux ou trois disques peuvent apporter à
l’élaboration d’un tableau douloureux global;

confirmer ou infirmer la présence d’une douleur
récidivante ou persistante au(x) site(s) de chirurgie
discale antérieure, situation malheureusement
trop fréquente, la symptomatologie douloureuse
pouvant être très sévère et assez déroutante;

pratiquer un test thérapeutique par injection cor-
tisonée intra-discale pour essayer d’anticiper le
potentiel d’une approche chirurgicale;

d’évaluer l’état morphologique des disques chez
certains patients avant une greffe spinale pour
en assurer un plus haut degré de réussite.

CAS CLINIQUES ILLUSTRATIFS

PREMIER CAS : 

Patiente de 45 ans souffrant d’une lombosciatal-
gie gauche irradiant au genou.

Discographie lombaire L3 à S1 illustrant un aspect
morphologique normal des disques L3-L4 et L4-L5. 

Par contre, l’injection du disque L5-S1 reproduit
exactement la symptomatologie douloureuse de
la patiente. Bien que la hauteur du disque soit
préservée et qu’il y ait peu de signe de dégéné-
rescence discale au CT post-disco (images B-D),
l’on démontre une importante fissure postéro-
latérale gauche au sein de l’anneau fibreux du
disque. Il y a opacification de fragments discaux
expulsés au-delà du ligament longitudinal posté-
rieur rupturé avec extravasation épidurale de
produit de contraste et refoulement postérieur
de la racine S1 gauche.

Diagnostic : hernie discale rupturée L5-S1 gauche
avec compression sélective de la racine S1 gauche.

IMAGE 2

Discographie :

A) L’on démontre les disques normaux L3-L4 et L4-L5, la
rupture discale postérieure L5-S1 (↑) et la fuite épidurale
du produit de contraste (→) confirmant la rupture du liga-
ment longitudinal postérieur.

CT post-disco :

B) Disque normal avec nucleus pulposus bien contenu au
sein de l’anneau fibreux. Petit trajet de l’aiguille intra-dis-
cale (↓) sans signification et fuite de contraste (↑).

C) Large fissure annulaire postéro-latérale gauche (→←)
avec extravasation de contraste (↑).

D) Hernie discale rupturée opacifiée (↑↑) avec refoule-
ment de la racine S1 gauche.

DEUXIÈME CAS : 

Patiente de 25 ans présentant une lombosciatal-
gie gauche irradiant à la fesse.

Discographie lombaire L4 à S1 ne démontant
pas d’anomalie spécifique au niveau du disque
L5-S1,
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« L’étude discogra-
phique doit être
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tométrique des dis-

ques opacifiés pour
mieux en apprécier

leur morphologie
interne et ainsi

mieux comprendre
leur impact sur la
symptomatologie

douloureuse du
patient. »

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:30 AM  Page 18



Toutefois l’injection du disque L4-L5 provoque une
symptomatologie douloureuse tout à fait identi-
que à celle qui handicape habituellement la
patiente. À ce niveau, au CT post-disco, l’on objec-
tive la présence d’une importante fissure à la por-
tion centrale et postérieure de l’anneau fibreux
avec légère fuite sous-ligamentaire du produit de
contraste sans protrusion discale appréciable.

Diagnostic : douleur discogénique résultant d’une
fissure annulaire interne du disque L4-L5 sans her-
nie ni protrusion discale significative, le ligament
longitudinal postérieur étant encore intact.

IMAGE 3

Discographie :

A) Fissure annulaire postérieure (↑) et accumulation loca-
lisée sous-ligamentaire du contraste (→) confirmant l’as-
pect intact du ligament longitudinal postérieur.

CT post-disco :

B) Bonne visualisation de la fissure annulaire interne du
disque (→) avec un peu de contraste sous-ligamentaire
(↑), très symptomatique chez cette jeune patiente.

TROISIÈME CAS :

Patiente de 34 ans avec antécédents de discoi-
dectomies L4-L5 et L5-S1 se plaignant d’une
lombosciatalgie droite irradiant à la jambe.

Discographie lombaire L3 à S1 démontrant de
légers signes de dégénérescence discale à L3-L4,
mais sans diminution de l’espace discal et dont la
mise sous tension par l’injection de contraste
s’avère tout à fait asymptomatique.

L’injection de produit de contraste à l’espace dis-
cal L4-L5 éveille une légère lombalgie basse avec
irradiation à la hanche droite.

Pour sa part, la mise sous tension de l’espace dis-
cal L5-S1 provoque une importante lomboscia-
talgie droite avec irradiation le long de la jambe
droite rappelant même la douleur présente avant
la première chirurgie discale.

La discographie a donc reproduit deux types de
douleur que la patiente a reconnus comme
constituant sa symptomatologie douloureuse

•

• •

•

•

•

•

« Il apparaît de plus
en plus clairement
que celle-ci peut être
diagnostiquement
utile dans les cas
qui rencontrent les
critères appropriés
dans la procédure et
la sélection des
patients, notamment
en s’assurant que la
douleur reproduite
correspond bien à
celle habituellement
ressentie par le
patient. »

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:30 AM  Page 19



globale. Il arrive très souvent que la discographie
permette de décortiquer différents types de dou-
leur identifiés à l’un ou l’autre disque pathologi-
que.

Diagnostic : douleur discogénique post-discoi-
dectomie provenant des deux espaces discaux
opérés, surtout L5-S1.

IMAGE 4

Discographie :

A) Aspect fissuré du disque L4-L5 ainsi que du disque L5-
S1 qui est beaucoup plus diminué en hauteur, en partie dû
à la dégénérescence et en partie au processus chirurgical.
Légère accumulation de contraste sous-ligamentaire pos-
térieur ( ) à L4-L5.

CT post-disco :

B) Disque légèrement dégénéré mais sans fissure annu-
laire significative, asymptomatique à l’injection.

C) Fissure annulaire centrale postérieure (←) et contraste
sous-ligamentaire ( ), le ligament longitudinal posté-
rieur étant intact.

D) Perte sévère de substance discale, très symptomatique
pour le patient à la mise sous tension par le produit de
contraste.

20 LE PATIENT Vol. 4, nº 1
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QUATRIÈME CAS :

Patient de 51 ans souffrant de lombalgies handi-
capantes chroniques assez sévères. Douleurs dis-
cogéniques sous-jacentes?

Discographie lombaire L3 à S1 objectivant des
signes de discopathies dégénératives multiéta-
gées très sévères au niveau des disques opaci-
fiés. Cependant, l’injection de ces disques n’a
provoqué aucune douleur chez le patient, indi-
quant ainsi clairement que ces lombalgies
n’étaient pas d’origine discogénique. En effet, il
n’est pas rare qu’un patient présente une dégé-
nérescence discale assez marquée au niveau de
deux ou trois disques, mais que seuls un ou deux
de ces disques soient symptomatiques à l’injec-
tion. Il n’est vraiment pas possible de prédire,
d’après leur morphologie, lequel de ces disques
sera à l’origine de la symptomatologie doulou-
reuse du patient.

Diagnostic : dégénérescence discale multiéta-
gée sévère sans douleur discogénique associée.

IMAGE 5

Discographie :

Dégénérescence discale lombaire multiétagée très
sévère, mais complètement asymptomatique à la
provocation par le produit de contraste. Chez ce
patient, la symptomatologie douloureuse n’est
donc pas d’origine discogénique!

CONCLUSION

Introduite comme modalité d’investigation en 1948
par K. Lindblom en Suède, la discographie fit par-
fois l’objet de controverse au fil des décennies sub-
séquentes. Malgré des divergences persistantes
dans la littérature quant à l’efficacité de la discogra-
phie, il apparaît de plus en plus clairement que
celle-ci peut être diagnostiquement utile dans les
cas qui rencontrent les critères appropriés dans la
procédure et la sélection des patients, notamment
en s’assurant que la douleur reproduite correspond

bien à celle habituellement ressentie par le patient.
Ses qualités discriminantes et fiables sont en effet
de plus en plus reconnues. 

Cette technique est donc un outil pertinent pour
l’investigation de patients présentant des douleurs
lombaires et radiculaires persistantes sans anoma-
lies discales encore objectivées ou des syndromes
douloureux post-chirurgie non résolus et pour
l’évaluation de patients en attente de greffe lom-
baire.

La discographie nous rappelle sans cesse qu’il n’y a
pas nécessairement d’équation absolue entre la
morphologie pathologique statique d’un disque et
sa capacité génitrice de douleur significative pour le
patient. Alors pourquoi ne pas le provoquer? Pour
une telle mission, la discographie apparaît bien
de son temps.
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« Cette technique
est donc un outil

pertinent pour
l’investigation de

patients présentant
des douleurs lom-

baires et radiculai-
res persistantes
sans anomalies
discales encore

objectivées ou des
syndromes doulou-

reux post-chirur-
gie non résolus et
pour l’évaluation

de patients en
attente de greffe

lombaire. »

•

•

•

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:30 AM  Page 22



CLINIQUE RADIOLOGIQUE DE GATINEAU 
195 GREBER SUITE 1 GATINEAU 

WWW.RADIOLOGIQUE.COM
(819) 568-9119

__________

CLINIQUE RADIOLOGIQUE AYLMER 
181 PRINCIPALE SUITE D5 AYLMER

(819) 684-8855
__________

IRMPLUS
61 LAURIER 

WWW.MRIPLUS.CA
(819) 771-1674

• RADIOLOGIE GÉNÉRALE NUMÉRISÉE

• MAMMOGRAPHIE NUMÉRISÉE SANS FRAIS

• OSTÉODENSITOMÉTRIE

• ÉCHOGRAPHIE ET DOPPLER

• CLARTÉ NUCALE

• EXAMENS BARYTÉ

• ARTHROGRAPHIE

• IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE
INCLUANT LES SEINS (IRMPLUS SEULEMENT)

SERVICES D’IMAGERIE
MÉDICALE DE GATINEAU

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:30 AM  Page 23



INTRODUCTION ET GÉNÉRALITÉS
La maladie de Parkinson constitue, après le tremble-
ment essentiel, la forme la plus fréquemment ren-
contrée des désordres du mouvement. Elle touche
environ 1 % des individus après l’âge de 50 ans et
la probabilité à vie de développer cette condition se
situe à 2 % chez l’homme et 1,3 % chez la femme
(rapport 1,5/1). Cette différence d’incidence n’a pas
à ce jour d’explication connue. La maladie de
Parkinson demeure d’étiologie inconnue mais elle se
rencontre plus fréquemment dans les pays haute-
ment industrialisés suggérant possiblement une sus-
ceptibilité particulière, chez certains groupes de
population, à une « toxine » exogène. Cette obser-
vation, toutefois, continue de faire l’objet de
controverse. D’un point de vue génétique, au moins
12 loci ont été identifiés présents chez 5 à 10 % des
patients avec des patterns d’hérédité variables :
autosome dominant, récessif, idiopathique.
Certaines formes mixtes de maladie de Parkinson,
telles celles associées à une démence fronto-tempo-
rale, seraient à incidence génétique plus obligatoire.
L’étude de paires de jumeaux confirme une contri-
bution génétique à la maladie, mais détermine aussi
l’importance de facteurs non génétiques.

DIAGNOSTIC
Le diagnostic de la maladie de Parkinson ne soulève
que très peu de questions lorsque les éléments de
la triade diagnostique classique (rigidité, bradykiné-
sie et tremblement de repos) sont réunis avec, au
surplus, la notion d’une présentation asymétrique.

Toutefois, la présence d’un tremblement isolé de
repos même asymétrique justifie une interrogation.
Dans un tel cas, un diagnostic de maladie de
Parkinson ne peut être confirmé, mais il peut fort
bien être suspecté avec la présence d’un tremble-
ment plutôt lent, avec un mouvement de prona-
tion-supination, plutôt qu’en flexion extension, dis-
paraissant à l’action mais pouvant toutefois réap-
paraître lors du maintien d’une posture après une
période de latence. Le tremblement essentiel,
quant à lui, sera présent d’emblée lors d’un posi-
tionnement postural sans période de latence et, le
plus souvent, absent en position de repos.

La rigidité, bien qu’en apparence simple comme
manifestation, doit être associée à un phénomène
de roue dentée et ne pas correspondre au phéno-
mène du « canif », lequel témoignera plutôt d’une

« La maladie de
Parkinson constitue,
après le tremblement
essentiel, la forme la

plus fréquemment
rencontrée des désor-

dres du mouvement.
Elle touche environ

1 % des individus
après l’âge de 50 ans
et la probabilité à vie

de développer cette
condition se situe à

2 % chez l’homme et
1,3 % chez la femme
(rapport 1,5/1). Cette

différence d’incidence
n’a pas à ce jour d’ex-

plication connue. »
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« Avec l’évolution de
la maladie apparai-
tront d’autres symptô-
mes tels l’instabilité
posturale, l’hypopho-
nie et, en autres,
la dysphagie avec 
sa salivation 
spontanée. »

atteinte corticospinale qu’extrapyramidale (sous-cor-
ticospinale). Il ne faudra toutefois pas s’étonner de
voir apparaître en cours d‘évolution de la maladie de
Parkinson un autre type de rigidité dite « paratoni-
que ». Cette rigidité paratonique est d’allure
« oppositionniste » par son augmentation en fonc-
tion de la vélocité appliquée au mouvement passif
ou du changement de direction. Ce type de rigidité,
qui ne dépend pas en première intention d’une défi-
ciente en dopamine, peut se retrouver en l’absence
de rigidité de repos contrôlée d’une façon caracté-
ristique par les suppléments dopaminergiques.

La micrographie réalise le prototype du complexe
akinésie-bradykinésie avec lenteur d’initiation du
mouvement et difficulté de le maintenir avec la
même amplitude ou la même vitesse. Ce phéno-
mène est retrouvé avec tout mouvement alterna-
tif exécuté sur commande tels les mouvements de
tapotements des doigts ou des pieds où la lenteur
d’initiation sera évidente avec une exécution
ralentie s’associant nécessairement à une atténua-
tion de l’amplitude du mouvement jusqu’à son
extinction, contrairement au ralentissement
observé en présence d’atteinte corticospinale ou
même cérébelleuse.

Avec l’évolution de la maladie apparaitront d’autres
symptômes tels l’instabilité posturale, l’hypophonie
et, en autres, la dysphagie avec sa salivation spon-
tanée. Ces symptômes ne représentent pas l’ex-
pression directe d’une déficience en dopamine,
mais probablement l’expression d’une dégénéres-
cence transneuronale aux dépens de circuits neuro-
naux non dopaminergiques. L’apparition précoce
de tels symptômes dans un contexte de syndrome
parkinsonien évoquent la possibilité d’un syndrome
autre que la maladie de Parkinson idiopathique 

LES PHÉNOMÈNES DOULOUREUX EN
MALADIE DE PARKINSON
La douleur associée à la maladie de Parkinson peut
se retrouver d’une façon précoce soit distribuée
d’une façon locorégionale ou systémique. Elle peut
en effet parfois donner le change pour des mala-
dies d’origine musculo-squelettique ou rhumatis-
male telles une capsulite de l’épaule chez un
malade présentant les premiers symptômes d’une
rigidité latéralisée ou soit de Polymyalgia
Rheumatica chez un malade présentant une rigidité
plus généralisée. Il n’est pas rare d’observer de tels
malades chez qui le diagnostic de maladie de
Parkinson à présentation akinéto-rigide aura été
retardé par l’apparence rhumatologique. La dou-
leur dans de telles conditions s’expliquerait vrai-
semblablement par une augmentation du tonus

musculaire de base responsable alors d’un décou-
plage entre la demande en énergie au niveau du
muscle et l’énergie disponible, déplaçant dès lors le
processus vers l’anaérobie avec par ses sous-pro-
duits activation des terminaisons nerveuses libres
au sein des masses musculaires.

La douleur, dans le contexte de la maladie de
Parkinson, peut aussi apparaître plus tardivement
dans un contexte de fluctuations motrices soit par
blocage de fin de dose avec ou sans dystonie, ou
soit en association avec une activité dyskinétiques
très manifeste.

LES AUTRES MANIFESTATIONS 
DE LA MALADIE DE PARKINSON
D’une façon très éloquente, la maladie de
Parkinson s’exprime par ses aspects moteurs, elle
s’exprime aussi parfois d’une façon moins « évi-

Sylvain B. Tremblay, Vice-président, Relations d'affaires
Téléphone : (514) 288-7545 • sbtremblay@optimumgestion.com

® Marque de commerce de Groupe Optimum inc. utilisée sous licence.
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LE PATIENT Vol. 4, nº 1 25

LePatient_mars2010-4  31/03/2010  11:30 AM  Page 25



dente » par une série de manifestations non motri-
ces qui témoignent de l’aspect multi-systémique de
l’atteinte cérébrale associée à cette condition.

Les symptômes anxio-dépressifs se retrouvent chez
10 à 45 % des Parkinsoniens en cours d’évolution.
Ils peuvent parfois précéder l’apparition de la phase
motrice de la maladie. Certains les ont qualifiés de
quatrième symptôme classique de la maladie. Ces
manifestations seraient plus évidentes chez les
patients porteurs de la mutation Park 2.

L’hallucinose en cours d’évolution s’observe chez un
bon nombre de patients (40 %). La plupart du
temps elle est bénigne, sans élément paranoïde
associé et, bien souvent, elle embête beaucoup plus
l’entourage que le patient lui-même. Elle est secon-
daire à l’effet mixte du processus dégénératif méso-
limbique dopaminergique associé à une hypersensi-
bilité de dénervation amplifiée par l’utilisation
d’agents dopaminergiques. Son traitement est indi-
qué en présence d’éléments paranoïdes importants
lorsqu’elle devient nettement une source de souf-
france pour le patient. L’hallucinose est bien sou-
vent le premier symptôme d’appel de troubles cog-
nitifs progressifs qui se retrouvent éventuellement
chez 40 % des malades parkinsoniens.

Une multitude de symptômes non moteurs peut
aussi se retrouver en maladie de Parkinson. La fati-
gue est présente d’une façon quasi universelle, sa
pathogenèse est vraisemblablement multifacto-
rielle et probablement en prédominance reliée à
une dysfonction autonomique (en autre l’hypoten-
sion orthostatique) et de son pendant central l’hy-
pothalamus. Cette dernière zone aurait vraisembla-
blement aussi un rôle à jouer dans l’explication des
troubles du sommeil associés au Parkinson avec
inversion du cycle éveil-sommeil, perturbation de

l’activité REM et incidence accrue du syndrome des
jambes sans repos. Un intérêt particulier s’est déve-
loppé récemment quant à l’anosmie retrouvé pré-
cocement en maladie de Parkinson et pouvant
comporter une valeur prédictive positive quant à un
diagnostic ultérieur. Ces données doivent être
interprétées prudemment étant donné la multitude
des causes d’anosmie isolée.

L’HISTOIRE NATURELLE ET LE TRAITEMENT
DE LA MALADIE DE PARKINSON
Une cohorte de 672 patients suivie sur une période
de 15 ans avant l’apparition de la dopathérapie a
permis de préciser plus en détail l’histoire naturelle
de la maladie (Hoehn et Yahr) avec un âge moyen
de début de la maladie à 55 ans et une durée
moyenne de neuf ans avant l’atteinte du dernier
stade évolutif défini par une dépendance totale vis-
à-vis de la marche sans aide.

Il est clair que l’introduction de la dopathérapie a
largement contribué à atténuer les symptômes des
premières années de cette évolution naturelle en
offrant au patient une période asymptomatique
transitoire (« la lune de miel ») avant que ne réap-
paraissent les symptômes. D’un point de vue fonc-
tionnel, la perte de la fonction réservoir de la dopa-
mine au niveau central et la dépendance progres-
sive exclusive au contenu digestif en L-dopa contri-
bueraient à l’apparition des difficultés thérapeuti-
ques mettant ainsi fin à cette « lune de miel ». 

« Malgré toutes les
avancées des derniè-

res décennies, il n’en
demeure pas moins

que le traitement de
la maladie de

Parkinson demeure
strictement sympto-
matique sans possi-

bilité à ce stade d’en
freiner l’évolution. Il
faut toutefois retenir

que le pronostic de
la maladie de

Parkinson demeure
très variable lorsque

considéré indivi-
duellement, avec 

tendance à une 
évolution plus rapide

chez le plus jeune,
et plus lente chez 

le sujet plus âgé. »
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Cependant, le traitement précoce utilisant la
L-dopa selon un mode d’administration pulsatif
pourrait contribuer à l’apparition de fluctuations
motrices et de dyskinésies, d’où l’indication pos-
sible d’utiliser chez les jeunes patients pauci-
symptomatiques un agoniste dopaminergique où
de tels effets seraient retardés. Cette stratégie
thérapeutique n’offre cependant qu’un contrôle
très incomplet de la symptomatologie chez des
individus habituellement très actifs, tout en
étant associé à un contingent non négligeable
d’effets secondaires (somnolence diurne, com-
portements compulsifs, œdèmes). L’amélioration
de la qualité de vie observée sous dopathérapie
dépasse largement celle qui est habituellement
associée à l’utilisation des agonistes.

Le retour à un protocole de dopathérapie initiale
en présence de deux inhibiteurs de sa dégrada-
tion pourrait théoriquement offrir un traitement
non pulsatif en offrant au patient un traitement
symptomatique optimal tout en minimisant les
complications motrices possibles. Une étude pré-
clinique tend à démontrer cette hypothèse. Une
étude clinique récente la confirme.

Autant le traitement initial semble simple, centré
autour de la dopathérapie, autant le traitement
à long terme avec l’apparition possible de com-
plications motrices, de problèmes neuropsychia-
triques et de dysfonction autonomique devient
de plus en plus complexe, nécessitant bien sou-
vent le recours à une polypharmacie.

Plusieurs molécules ont été étudiées en vue
d’évaluer leur effet neuroprotecteur possible, les
études cliniques n’ont cependant pu contribuer à
prouver un effet cliniquement significatif des
diverses substances évaluées. Des études utili-
sant la technologie d’imagerie par TEP ont
démontré avec l’utilisation des agonistes dopa-
minergiques un ralentissement de la perte neu-
ronale; il n’est pas certain cependant que cet
effet représente un effet neuroprotecteur ou
simplement un mécanisme de compensation
pharmacologique.

En terminant, je ne peux passer sous silence l’ap-
proche par stimulation des noyaux sous-thalami-
ques, approche bien validée qui contribue large-
ment chez certains jeunes patients répondant à
la L-dopa à améliorer pour un temps leur pronos-
tic fonctionnel en minimisant les fluctuations
motrices et la dopathérapie.

Malgré toutes les avancées des dernières décen-
nies, il n’en demeure pas moins que le traite-

ment de la maladie de Parkinson demeure stric-
tement symptomatique sans possibilité à ce
stade d’en freiner l’évolution. Il faut toutefois
retenir que le pronostic de la maladie de
Parkinson demeure très variable lorsque consi-
déré individuellement, avec tendance à une évo-
lution plus rapide chez le plus jeune, et plus
lente chez le sujet plus âgé.

SYMPTÔMES PARKINSONIENS 
SUGGÉRANT UN DIAGNOSTIC AUTRE
QUE LA MALADIE DE PARKINSON

ÉVOLUTION NATURELLE 
DE LA MALADIE DE PARKINSON

Viallet F, Gayraud D, Bonnefoi-Kyriacou B, et al. Aspects cliniques
et thérapeutiques de la maladie de Parkinson. EMC, Elsevier, Paris,
Neurologie 17-060-A-50, 26p.

MOTEURS NON MOTEURS

PRÉCOCES Tremblement
Rigidité
Akinésie

Dépression
Anosmie
Syndrome des jambes sans repos
Douleurs musculo-squelettiques

TARDIFS Instabilité posturale
Trouble de la démarche
Dysphonie, dysphagie

Fatigue
Troubles du sommeil
Dysautonomie
Troubles cognitifs

SYMPTÔMES DE LA MALADIE DE PARKINSON

• Instabilité posturale précoce
• Hallucinose et troubles cognitifs précoces
• Paralysie de la verticalité du regard surtout vers le bas
• Dysautonomie symptomatique précoce
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Les pathologies de l’épaule sont très fréquentes
dans la population en général. La capsulite de
l’épaule est particulièrement invalidante. Au

département de radiologie et dans plusieurs clini-
ques, nous pouvons proposer au patient une
approche radio guidée précise pour une infiltration
de cortisone intra-articulaire jumelée ou non à une
distension de la capsule.

Voici un bref rappel anatomique :

L’articulation gléno-humérale est une articulation
synoviale renforcée par un anneau fibro-cartilagi-
neux, le bourrelet glénoïdien. La capsule articulaire
est renforcée en avant par trois ligaments, les liga-
ments gléno-huméraux : supérieur, moyen et infé-
rieur.

L’essentiel de la stabilité de l’articulation est assurée
par les muscles de la coiffe des rotateurs qui sont :
le sous-scapulaire en avant, qui s’insère sur la petite
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ET DISTENSIVE 
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tubérosité, le sus-épineux, le sous-épineux et le
petit rond en arrière qui s’insèrent sur la grosse
tubérosité. La coiffe des rotateurs est intimement
liée à la capsule articulaire.

Au-dessus de la coiffe des rotateurs se trouve la
bourse sous-acromiale ainsi que l’arche formé par
le ligament coracoacromial.

LA CAPSULITE RÉTRACTILE
Aussi connue sous le nom de « Frozen Shoulder »,
la capsulite est d’étiologie imprécise et se caracté-
rise par la douleur et la contracture. La plupart du
temps elle est idiopathique. La perte de motricité
serait causée par un syndrome douloureux neurolo-
gique autonome combiné à des contractures cau-
sées par un processus actif qui ressemble à une
fibromatose.

Elle atteint 2 % de la population au-delà de 40 ans.
Elle peut être associée à un traumatisme tel qu’une
tendinite, une rupture de la coiffe ou une fracture,
un trauma du plexus brachial ou de la moelle cervi-
cale, une chirurgie de l’épaule, un accident vascu-
laire cérébral, le diabète (40 % de risque à vie pour
chez le diabétique de type 1) ou la maladie de
Parkinson. Il y a une forte association avec l’hyper-
thyroïdie et l’hypertriglycéridémie. Les femmes sont
légèrement plus atteintes avec un ratio de 1.4 :1 et
elles le sont plus jeunes, en moyenne 52 ans pour
les femmes et 55 ans pour les hommes.

La capsule articulaire s’épaissit, devient moins
extensible et plus adhérente à la tête humérale. Les
deux épaules peuvent être atteinte simultanément
ou successivement chez jusqu’à 16 % des patients,
surtout les patients diabétiques. Radiologiquement,
on démontre une capsule qui se rétracte avec perte
des récessi tel que le récessus axillaire, le sous-sca-
pulaire et la gaine du tendon long biceps.

PRÉSENTATION CLINIQUE

Cliniquement, la capsulite se présente en trois pha-
ses distinctes :

La phase douloureuse (2-9 mois). Le patient
décrit une raideur et une douleur pire la nuit à
début insidieux sans facteur précipitant. La
douleur n’est pas reliée à l’activité physique.
Durant cette phase, les mouvements seront
restreints seulement lors de l’amplitude maxi-
male et le diagnostic différentiel peut être diffi-

cile. Par la suite, la douleur progresse et
devient constante au repos. Elle peut être exa-
cerbée par un stress psychologique, un mouve-
ment répétitif , une vibration, un changement
de température ou n’importe quel mouve-
ment.

La phase d’épaule gelée ou adhérente (3-12
mois). La douleur est moins importante mais il
y a raideur +++. Il y a une limitation progres-
sive du mouvement dans toutes les directions.
Les activités de la vie quotidienne peuvent être
très affectées. Le diagnostic est plus facile à
cette phase.

La phase de récupération lente (12-24 mois) et
souvent incomplète. La douleur diminue pro-
gressivement et la mobilité s’améliore. Environ
40 % des patients conservent une légère limi-
tation des mouvements et 10 % ont une limi-
tation fonctionnelle à long terme.

À l’examen physique, la capsulite se caractérise par
une limitation de la motricité active et passive de
l’articulation gléno-humérale proportionnellement
plus marquée en rotation externe qu’en rotation
interne ou abduction. Les mouvements difficiles
sont : se peigner les cheveux, atteindre la ceinture
de sécurité (rotation externe, abduction), attacher
le soutien-gorge ou mettre la main dans la poche
du pantalon (rotation interne et extension).

INVESTIGATION ET TRAITEMENT
En raison d’une forte association avec l’hyperthyroï-
die, l’hypertriglycéridémie et le diabète, les études
de laboratoire importantes à obtenir sont : la TSH,
les triglycérides sériques et le glucose à jeun, en
particulier chez un patient de moins de 45 ans ou
avec une atteinte bilatérale.

En général les études radiologiques ne sont pas
nécessaires au diagnostic mais peuvent servir à éli-
miner une autre pathologie. Chaque patient devrait
au moins subir une radiographie simple pour déter-
miner la présence ou non de calcifications au
niveau de la bourse sous-acromiale ou des tendons
de la coiffe des rotateurs ainsi que pour éliminer
une lésion osseuse tel qu’une lésion métastatique.

En cas de symptomatologie infectieuse ou chez un
patient immunosupprimé ou connu pour abus de
drogues intraveineuses, une scintigraphie au
Gallium pourrait être pertinente pour éliminer une
arthrite septique.

L’échographie peut s’avérer utile pour visualiser les
tendons et la bourse sous acromiale. On peut par-
fois identifier au Doppler une vascularisation aug-
mentée de l’intervalle de la coiffe et un épaississe-
ment du ligament coracohuméral. Les mêmes ano-
malies vont aussi pouvoir être visualisées à l’IRM et
à l’arthro IRM.

« Les pathologies
de l’épaule sont 
très fréquentes 
dans la population
en général. La 
capsulite de
l’épaule est 
particulièrement
invalidante. Au
département de
radiologie et dans
plusieurs cliniques,
nous pouvons 
proposer au patient
une approche 
radio guidée précise
pour une infiltra-
tion de cortisone
intra-articulaire
jumelée ou non à
une distension de 
la capsule. »

« À l’examen phy-
sique, la capsulite
se caractérise par
une limitation de 
la motricité active 
et passive de 
l’articulation 
gléno-humérale
proportionnelle-
ment plus marquée
en rotation externe
qu’en rotation
interne ou 
abduction. »

2)

3)

1)

CAPSULE NORMALE CAPSULITE
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L’arthrographie ou injection intra-articulaire d’un colo-
rant radio-opaque n’a pas d’utilité dans le diagnostic
selon différents auteurs, ni pour prédire l’évolution de
la maladie. Cependant, plusieurs études confirment
l’utilité d’une injection de stéroïde intra-articulaire
combinée ou non au colorant pour le traitement.

En effet, il paraît logique qu’une injection intra-arti-
culaire d’une petite dose de stéroïde combinée à
un anesthésique local puisse apporter un soulage-
ment de la douleur. Cependant, pour obtenir de
bons résultats, encore faut-il ne pas rater la cible
qui est ici l’espace gléno-huméral.

L’étude d’Eustace et collègues a démontré que
jusqu`à 58 % des injections gléno-humérales faites
par des médecins spécialistes experts en utilisant un
repérage anatomique seul, sans guidage radiologi-
que, ne seraient en fait pas intra-articulaires et, de
ce fait, non efficaces. En fait, cette étude suggère
qu’on devrait s’abstenir de procéder à de telles
injections sans guidage radiologique, et ceci s’ap-
plique plus particulièrement aux médecins qui ont
une expérience insuffisante dans ce domaine.

La littérature récente nous confirme que l’injection
intra-articulaire de stéroïdes, ou l’arthrographie dis-
tensive qui combine l’injection de stéroïdes avec un
colorant iodé ou du salin peuvent améliorer de
façon significative la symptomatologie à court
terme. À long terme, cette technique serait supé-
rieure à la physiothérapie seule.

L’étude de Carette et al a également confirmé que
l’injection de stéroïdes intra-articulaire faite sous
fluoroscopie associée à un programme d’exercices
à la maison améliore la fonction et l’amplitude des
mouvements de façon efficace, mais que le fait
d’ajouter un programme de physiothérapie super-
visé donne des résultats plus rapides.

Une des techniques que nous proposons est d’ef-
fectuer une arthrographie distensive, c’est-à dire
que nous injectons un mélange de Bupivacaine
(Marcaine 0,5 %) avec 1cc de stéroïde
(Depomedrol ou Betaject) suivi d’une distension de
la capsule avec un contraste iodé ou du salin en cas
d’allergie à l’iode. Deux ou trois injections à 4-6
semaines d’intervalle peuvent être nécessaires.
Cette procédure est efficace au premier stade de la
capsulite et également au deuxième stade, lorsque
le patient atteint un plateau dans son évolution,
malgré une bonne participation à ses traitements
de physiothérapie.

Enfin, certains auteurs considèrent que la capsulite
est une pathologie complexe qui implique égale-
ment des structures extra-articulaires telles que l’es-
pace sous-acromial. Ceci supporterait l’injection de
corticostéroïde dans la bourse sous-acromiale.
Cette technique se fait habituellement sous écho-
graphie. Une diminution significative de la douleur
à court terme a été observée un peu plus souvent
lorsque l’on combine de la lidocaïne avec un sté-
roïde. Cette avenue pourrait donc être envisagée
chez le patient qui n’a pas eu d’amélioration suffi-
sante avec l’arthrographie distensive.

D’autres options de traitements incluent la manipu-
lation de la capsule sous anesthésie et, enfin, l’op-
tion chirurgicale.

EN RÉSUMÉ
La capsulite rétractile est une pathologie dont
l’étiologie est imprécise qui présente une compo-
sante de douleur et de fibrose et qui a la caractéris-
tique de toucher la motricité active et passive de
l’articulation gléno-humérale.

Il est important d’éliminer un diabète, une hypertri-
glycéridémie ou une hyperthyroïdie chez le sujet
jeune ou lors d’une atteinte bilatérale.

Il y a trois phases distinctes :

• La phase douloureuse où la douleur d’abord noc-
turne et insidieuse devient constante. L’amplitude
des mouvements n’est pas encore atteinte de façon
caractéristique et le diagnostic peut être difficile. Le
traitement qui peut d’abord consister en anti-
inflammatoires non stéroïdiens sera vite inefficace.
On devra considérer une infiltration de cortisone
intra-articulaire avec arthrographie distensive et
physiothérapie selon tolérance.

• La phase adhésive ou la raideur en rotation ex-
terne, en particulier, devient plus importante que la
douleur. Le diagnostic est plus facile. Le traitement
par arthrographie distensive et physiothérapie plus
intensive avec des étirements est encore indiqué.

• La phase de récupération où la douleur diminue
progressivement spontanément et où la mobilité
s’améliore sur une période assez longue avec pos-
sibilité de limitation fonctionnelle résiduelle dans
10 % à 30 % des cas.

J’aimerais remercier le Dr Christine Pham pour sa collaboration.
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« La capsulite
rétractile est une
pathologie dont

l’étiologie est
imprécise qui pré-
sente une compo-

sante de douleur et
de fibrose et qui a
la caractéristique

de toucher la motri-
cité active et passive

de l’articulation
gléno-humérale. »

ÉPAISSISSEMENT 
DE LA CAPSULE 

ET SYNOVITE
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L’arthrose est la cause la plus fréquente d’incapa-
cité à long terme pour les patients au delà de 65
ans et atteint plus de femmes que d’hommes.

Elle cause des déformations chroniques, instabilité des
articulations, diminution de la qualité de vie, diminu-
tion de la mobilité, elle a un impact économique
négatif majeur et elle est généralement évolutive.

SIGNES RADIOLOGIQUES :
• Perte du cartilage articulaire - pincement
• Sclérose sous-chondrale
• Kystes sous-chondriaux
• Ostéophytes

SIGNES CLINIQUES :
• Douleur
• Restriction des amplitudes articulaires
• Crepitus
• Effusion
• Déformation

Les traitements vont de l’observation, exercices,
diète, médication, infiltration cortisonnée, visco-
suppléance, agents chondroprotecteurs, orthèse, à
la chirurgie, scopie ou ostéotomie, puis à la chirur-
gie reconstructive.

LA PROTHÈSE

La prothèse en tant que telle n’est plus seulement
la prothèse totale du genou ou de la hanche qu’on
essaie coûte que coûte de retarder le plus possible
jusqu’après l’âge de 65 ans.

Quoique le principe de base de retarder la chirurgie
prothétique le plus possible et d’éviter de la prati-
quer chez les jeunes est toujours valable.

L’évolution de la technologie associée à l’informa-
tion et l’éducation de la société ainsi que la
demande accrue du patient branché (internet) font
en sorte qu’on est de plus en plus amené à les opé-
rer plus jeunes, plus sélectivement et avec succès
surtout que la technologie et l’industrie ont suivi
le pas.
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Serge Tohmé
M.D.,FRCS ( c )

Chef du department 
de chirurgie

Centre hospitalier de Verdun

L’ORTHOPÉDIE RECONSTRUCTIVE
DU 21e SIÈCLE :

PRATIQUES ET INNOVATION
L’ORTHOPÉDIE N’EST PLUS UNE FINALITÉ EN SOI, MAIS UN TRAITEMENT

CRESCENDO ACCOMPAGNANT L’ÉVOLUTION DE LA MALADIE ARTHROSIQUE.

Figure 1

Figure 2

COXARTHROSE

GONARTHROSE 
TRICOMPARTIMENTALE
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LA HANCHE

Les nouvelles techniques d’imagerie, les nouveaux
concepts d’accrochage fémoro-acétabulaire ont
permis d’un côté de mieux diagnostiquer ces
pathologies et de les traiter ainsi que leurs compli-
cations plus précocément.

Après l’échec du traitement conservateur et après
l’arthroscopie de la hanche et les chirurgies reliées
et une fois l’arthrose établie (incluant d’autres
pathologies comme la nécrose avasculaire), le trai-
tement chirurgical prothétique s’impose.

Un des principes que régit le traitement chirurgical
prothétique, surtout chez les jeunes qui vont en
avoir d’autres plus l’expectative de vie augmente,
est la préservation du stock osseux (bone stock), la
facilité de la révision ultérieure (diaphyse fémorale
vierge) et le couple de friction avec le moins de
débris possible.

L’arsenal prothétique qui s’offre à nous commence
par :

• le resurfaçage : là où la tête fémorale est assez
complète pour supporter le « recapage » (figures 3,
4, 5)

• par la suite, si cette dernière est détruite au delà
de 30 %, on se rabat au « Mid head resection »
(figures 6, 7, 8)

• par la suite prothèse 
naine (figure 9) et 

• enfin, prothèse totale
avec grosse tête métal-
métal (figure 10) qui
permet comme le resurfa-
çage une meilleure bio-
mécanique, une diminu-
tion des chances de luxa-
tion et une diminution
des débris.

• ajoutées à ceci les nouvel-
les céramiques (figure 11)
qui reprennent du galon
et se substitueraient aux
métal-métal quand les
ions métalliques sont
remis en cause.

« Les nouvelles 
techniques d’ima-
gerie, les nouveaux
concepts d’accro-
chage fémoro-
acétabulaire ont 
permis d’un côté 
de mieux diagnos-
tiquer ces patholo-
gies et de les traiter
ainsi que leurs 
complications plus
précocément. »

MÉDI CENTRE LASALLE

8 minutes de Montréal
(pratique en mode GMF (Clinique Reseau)

Recherche Omni Praticien(ne)
Pour sans rendez-vous

Bureau de location (avec et sans sécretaire)
Bureau à louer temps plein ou partiel

Pour Omni ou spécialiste

SERVICE AU MÉDI CENTRE
Radiologie général/spécialisé
Ecographie general/specialisé

Mammographie
Ostéodensetométrice

IRM-rénonnance magnétique
Laboratoire médicale

Soutien de specialistes
Radiologie relier au sans rendez-vous
Pharmacie (clinque santé sur place)

CONTACTER:
514 895-3282 ou 514 364-1114
www.gmelatti@qc.aibn.com

Figure 3               Figure 4             Figure 5

Figure 6               Figure 7

Figure 8

Figure 9

Figure 10

Figure 11
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Donc, le traitement prothétique commence tôt, suit
l’évolution de la maladie arthrosique et est adapté
à chacune de ses phases et n’est plus voué à la
toute fin, période pendant laquelle le patient conti-
nue à souffrir jusqu’à 65 ans (figures 12, 13, 14).

LE GENOU

Là encore, les nouvelles techniques d’imagerie
associées à la demande de plus en plus précoce
pour une solution chirurgicale chez les plus jeunes
ont vu une révolution dans le domaine de la pro-
thèse du genou.

Là encore, ce n’est plus une finalité après 65 ans,
mais un processus accompagnant l’évolution de
la pathologie et ses différentes étapes après
l’échec du traitement médical et chirurgical dit
conservateur.

• Prothèse fémoro-patellaire
(figure 15) pour arthorse
patello-fémorale isolée

• Prothèse UNI (figures 16, 17, 18) pour arthrose
unicompartimentale (figure 19).

34 LE PATIENT Vol. 4, nº 1

Figure 12                                Figure 13                              Figure 14

Figure 15

Figure 16                      Figure 17

Figure 18     

Figure 19     « Ce n’est plus
nécessaire que 
le patient soit

dans une
arthrose sévère

déformante,
débilitante et
qu’il soit âgé

avant de le 
référer en 

orthopédie. »
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• Prothèse DEUCE (fi-
gure 20) pour arthrose
b i compar t imenta le
interne et fémoro-
patellaire.

• Prothèse totale genou
tricompartimentale
(figure 21).

Donc, ce n’est plus nécessaire que le patient soit
dans une arthrose sévère déformante, débilitante
et qu’il soit âgé avant de le référer en orthopédie.

L’orthopédiste doit accompagner le processus de
traitement du patient arthrosique après l’échec du
traitement conservateur médical même chez les
patients jeunes, même dans l’arthrose légère ou

modérée, localisée ou unicompartimentale, car les
buts du remplacement prothétique, quel qu’il soit
pour le patient et le chirurgien, sont

• d’éviter les complications;
• d’enlever la douleur;
• de restaurer la fonction;
• d’avoir une survie à long terme sans révision > 20 ans;
• de préserver le stock osseux chez les jeunes pour  

révisions futures.Figure 20 

Figure 21 
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Le diagnostic clinique de la migraine demeure la
pierre angulaire du succès thérapeutique. Ce
diagnostic est important car cette condition

peut être fort invalidante et pourtant, il est accessi-
ble au traitement. Une étude canadienne et une
étude américaine ont démontré qu’on peut en arri-
ver à une forte suspicion du diagnostic de migraine
en utilisant trois questions à haute valeur prédictive
(tableau 1). On peut renforcer le diagnostic en uti-
lisant les critères de l’IHS (The International
Headache Society) ou dans le cadre de projets de
recherche. (tableaux 2 et 3). Certains éléments
accessoires seront utiles pour soutenir une décision
thérapeutique lorsque les critères IHS ne sont pas
atteints (tableau 4).

TABLEAU 1

TABLEAU 2

TABLEAU 3

LA MIGRAINE :
MIEUX DIAGNOSTIQUER 
POUR MIEUX TRAITER 

Dr Michel L. Lebel,
Neurologue, FRCP (C)

Professeur agrégé 
d’enseignement clinique
Faculté de Médecine de

l’Université de Sherbrooke
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« La migraine typi-
que ne nécessite

pas de bilan, sauf si
la réassurance du

patient semble
devoir passer par
là. Par contre, les

migraines atypiques
ne répondant pas

aux critères appa-
raissant subitement,

ou dont le profil
change rapidement,

peuvent nécessiter
une investigation. »

Trois questions à haute valeur prédictive
pour une forte suspicion de migraine

Étude canadienne : Céphalée unilatérale
Céphalée pulsative
Céphalée invalidante

Étude américaine : Céphalée invalidante
Céphalée avec photophobie
Céphalée avec nausées

Critères diagnostiques IHS de la « migraine
sans aura »

Au moins cinq crises répondant aux critères B à D.

Crises durant de 4 à 72 heures (en l’absence de 
traitement ou en cas d’échec du traitement).

La céphalée présente au moins deux 
des caractéristiques suivantes :

- unilatérale 
- caractère pulsatile de la douleur 
- intensité modérée à sévère 
- aggravation par les activités physiques 

de routine (marche, escaliers etc.).

Pendant la céphalée, présence d’au moins un 
des signes suivants :

- nausées et/ou vomissements 
- photophobie et phonophobie 

Symptômes ne pouvant être attribués à 
une autre affection.

Critères diagnostiques IHS de la « migraine
avec aura typique »

A)  Au moins deux crises répondant aux critères B à D.

B)  Aura correspondant à au moins une des descriptions 
suivantes, mais sans déficit moteur :

- symptômes visuels positifs totalement 
réversibles (lumières, points ou lignes 
clignotants) et/ou négatifs (scotomes)

- symptômes sensitifs positifs totalement 
réversibles (picotements, piqures) et/ou négatifs
(engourdissement),

- troubles de l’élocution totalement réversibles.

C)  Au moins deux des caractéristiques suivantes :

- symptômes visuels homonymes  et/ou 
symptômes sensitifs unilatéraux

- au moins un symptôme de l’aura s’est 
développé progressivement en au moins cinq
minutes et/ou différents symptômes de l’aura 
surviennent successivement en au moins cinq minutes 

- chaque symptôme persiste au moins cinq 
minutes et au plus 60 minutes.

D)  La céphalée répond aux critères B à D de la migraine 
sans aura, débute pendant l’aura ou lui succède en
moins de 60 minutes.

E)  Symptômes ne pouvant être attribués à une autre
affection.

A)

B)

C)

D)

E)
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« Le traitement de
la migraine com-
porte plusieurs
volets. Identifier et
éviter les facteurs
déclencheurs 
constituent les 
premiers pas pour 
le migraineux. »

TABLEAU 4

La migraine typique ne nécessite pas de bilan, sauf
si la réassurance du patient semble devoir passer
par là. Par contre, les migraines atypiques ne
répondant pas aux critères, apparaissant subite-
ment, ou dont le profil change rapidement peuvent
nécessiter une investigation.

Quelques conditions justifiant un bilan d’imagerie
par tomographie axiale et/ou une consultation avec
un spécialiste en neurologie sont regroupées au
tableau 5. Ce bilan peut inclure une tomographie
axiale, parfois avec angiographie, ou une IRM avec
ou sans contraste, et parfois une ponction lom-
baire. Un bilan de thrombophilie peut être parfois
nécessaire. 

TABLEAU 5

Le traitement de la migraine comporte plusieurs
volets. Identifier et éviter les facteurs déclencheurs
constituent les premiers pas pour le migraineux.
Certains facteurs sont non modifiables, mais il
demeure important pour le migraineux de les
connaître car la migraine peut être beaucoup plus
difficile à traiter lorsque ceux-ci sont présents
(tableau 6).
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Éléments accessoires utiles lorsque les critè-
res IHS ne sont pas atteints

A) Des déclencheurs typiquement migraineux :

- hormonaux : menstruations, contraceptifs
- alimentaires : alcool, chocolat.

B) Un début précoce dans l’enfance, ou à la puberté.

C) Mal des transports.

D) Une forte notion familiale de migraine.

Quand doit-on considérer investiguer une « céphalée migraineuse » ?

A) Céphalée « migraineuse » de novo, surtout après 40 ans, avec certaines particularités :

- céphalée d’allure migraineuse mais déclenchée pour la première fois par un effort, la toux, un Valsalva 
ou l’activité sexuelle

- caractère explosif
- changement subit de profil
- auras prolongées (surtout si plus de 24 heures), et/ou avec atteinte motrice
- auras qui suivent la céphalée.

B) Céphalée « migraineuse » avec certains symptômes ou signes associés :

- fièvre, frissons, convulsions, syncope, confusion, somnolence excessive
- anomalies persistantes à l’examen : doute sur raideur nucale, signes latéralisés persistants (serment),

hémianopsie qui dure plus d’une heure
- une histoire d’auras migraineuses prolongées, surtout sans céphalée, d’événements vasculaires veineux ou 

artériels passés, avec ou sans histoire familiale, peut inciter à rechercher une thrombophilie héréditaire 
ou non (syndrome des antiphospholipides, vasculite, déficience en facteur V de Leiden).

C) Inquiétude morbide du patient, impossible à rassurer sur la foi de la clinique sans examen complémentaire 
(tomographie axiale de la tête).
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TABLEAU 6

Le traitement pharmacologique de la migraine
comporte deux volets : le traitement abortif des cri-
ses (tableau 7) et le traitement prophylactique,
souvent associé à des traitements non pharmacolo-
giques complémentaires (tableau 8). Les Triptans
constituent l’un des progrès les plus importants en
migraine. Les Triptans constituent le traitement
antimigraineux de première ligne pour la migraine
invalidante. Un essai adéquat (trois crises) avec cha-
que Triptan doit être effectué avant d’affirmer un
échec. Au moins 70 % des patients y trouveront un
bénéfice significatif. La combinaison d’un Triptan
avec un AINS (ibuprofène 400-600 mg) peut aug-
menter son efficacité. L’utilisation d’un antiéméti-
que (métoclopramide 10 mg ou dompéridone 10
mg) avant un analgésique ou un Triptan est une
pratique empirique qui aide les patients qui ont de
fortes nausées ou une altération de la motilité gas-
trique au cours de l’accès migraineux.

La prophylaxie antimigraineuse a pour but d’aider
les migraineux qui ont des migraines fréquentes
et/ou invalidantes malgré un traitement abortif
adéquat. On espère avec cette médication réduire
de 50 % de la fréquence ou de l’intensité des accès
migraineux, faciliter la réponse au traitement abor-
tif, diminuer le risque mineur d’AVC des migraines
avec auras, minimiser, peut-être, les chances
qu’une migraine épisodique se transforme en
migraine chronique, et tout ceci avec un minimum
d’effets secondaires. En Amérique du Nord, on a
tendance à favoriser un antidépresseur ou un bêta-
bloqueur comme premier choix, alors qu’en
Europe, on favorise les bêtabloqueurs, l’acide val-
proïque, et le topiramate. La lamotrigine est un
choix à privilégier dans les cas de migraines avec
auras invalidantes. La prophylaxie doit être utilisée
de façon judicieuse (tableau 9). 

TABLEAU 7
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« Le traitement phar-
macologique de la

migraine comporte
deux volets : le traite-

ment abortif des  
crises et le traitement 

prophylactique,
souvent associé à des

traitements non 
pharmacologiques

complémentaires. »

« La prophylaxie
antimigraineuse a

pour but d’aider les
migraineux qui ont

des migraines 
fréquentes et/ou inva-

lidantes malgré un
traitement abortif

adéquat. On espère
avec cette médication
réduire de 50 % de la
fréquence ou de l’in-

tensité des accès
migraineux, faciliter
la réponse au traite-

ment abortif, dimi-
nuer le risque mineur
d’AVC des migraines

avec auras, minimi-
ser, peut-être, les
chances qu’une

migraine épisodique
se transforme en

migraine chronique. »

Certains déclencheurs ou aggravants 
de la migraine

Alimentaires : vin, chocolat, arachides.
Plusieurs autres.

Habitudes de vie : stress, manque de sommeil,
heure du lever, régularité des repas.

Travail : stress postural pour le cou, postures 
non ergonomiques.

Hormonaux : menstruations, ménopause,
contraception, parfois grossesse.

Hypersensibilité individuelle : lumières vives,
parfums ou autres odeurs.

Moins prévisibles : variation de pression 
atmosphérique, humidité, température.

Les traitements abortifs de la migraine

A) Les analgésiques simples ou combinés :

- Acétaminophène, AINS (2-3 Advil 200 mg)
- Fiorinal ou Tecnal.

B) Les antimigraineux spécifiques :

- Ergotamine oral 1-2 mg 
- Dihydroergotamine (Migranal nasal ou 

DHE 1 mg injections).

C) Les antimigraineux spécifiques sélectifs :

• Les Triptans (1 co < 1 heure à répéter 
dans les 24 heures si récidive) :

- Sumatriptan (Imitrex oral 25, 50 ou 100 mg),
nasal 5 mg ou 20 mg, et en injection 3 ou 6 mg)

- Naratriptan (Amerge 2,5 mg)
- Zolmitriptan (Zomig oral rég. ou rapimelt 2,5 mg 
et nasal 5 mg)

- Rizatriptan (Maxalt oral ou RPD 10 mg)
- Almotriptan (Axert 6,75 et 12,5 mg)
- Élétriptan (Relpax 20 et 40 mg)
- Frovatriptan (Frova 2,5mg)

D) Autres traitements

- Tramadol (action courte et prolongée)
- Métoclopramide (Maxeran, Réglan)
- Dropéridol (Inapsin)
- Prochlorperazine (Stémétil).

A)

B)

C)

D) 

E)

F) 
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TABLEAU 8

TABLEAU 9

Le traitement optimal de la migraine implique que
le patient soit capable de différentier les céphalées
migraineuses et non migraineuses pour utiliser le
traitement antimigraineux à bon escient, identifier
les déclencheurs et minimiser leur impact, consi-

gner ses migraines dans un calendrier de migraines
lors des périodes difficiles pour faciliter l’interven-
tion du thérapeute. Voici quelques suggestions
consignées au (tableau 8) destinées à faciliter l’op-
timisation du traitement de la migraine. 

TABLEAU 10

Traitement prophylactique de la migraine

A) Les antidépresseurs :

- Amitriptyline (10-75 mg hs)
- Nortriptyline (10-75 mg hs)

B) Les bêtabloqueurs :

- Propranolol (20-240 mg die)
- Atenolol
- Metoprolol
- Nadolol

C) Les bloqueurs calciques :

- Vérapamil (240-480 mg die)

D) Les anticonvulsivants :

- Acide valproique (500-1250 mg die)
- Topiramate (50-200 mg hs)
- Gabapentine (900-1200 mg die)
- Lamotrigine (50-100mg die)

E) Autres :

- Candesartan (16mg die)
- Pizotyline (0.5-3mg hs)
- La toxine botulinique (migraine chronique)

F) Les traitements non pharmacologiques ou autres :

- Petasite Hybridus
- Méthodes de relaxation
- Acupuncture
- Ostéopathie
- Chiropraxie
- Biofeedback
- Massothérapie
- Physiothérapie

Traitement optimal de la migraine

Reconnaître les déclencheurs ou les facteurs 
aggravants de la migraine.

Définir si un ou plusieurs types de céphalées sont 
présents. Fondamental car le traitement spécifique 
de la migraine ne fonctionnera pas pour les autres 
types de céphalées.

Traitement abortif seul ou avec prophylaxie.

L’utilisation d’un Triptan pour un patient donné 
sera-t-elle nécessaire, complémentaire au traitement
analgésique simple, ou prioritaire à celui-ci.

Enseigner l’utilisation précoce (en dedans d’une heure) 
de la médication abortive, avant la phase allodyni-
que, et limiter son utilisation pour éviter les rebonds.

Vérifier s’il y a abus de médication, ou fréquence 
de plus en plus accrue de son utilisation.

Vérifier si la fréquence de la migraine est stable ou 
si elle augmente et risque d’aboutir en migraine 
chronique (plus de 15 jours par mois).

Utilisation judicieuse de la prophylaxie.

Utilisation judicieuse de la prophylaxie 
antimigraineuse

Migraine qui demeure invalidante malgré un 
traitement abortif optimisé.

Traitement abortif non satisfaisant ou mal toléré.

Traitement abortif efficace mais utilisé 
abusivement.

Facilitation du sevrage dans les céphalées d’origine 
médicamenteuse.

Choix d’une prophylaxie qui tient compte de la 
co-morbidité chez un patient donné.

« Le traitement 
optimal de la
migraine implique
que le patient soit
capable de différen-
tier les céphalées
migraineuses et non
migraineuses pour
utiliser le traitement
antimigraineux à
bon escient, identi-
fier les déclencheurs
et minimiser leur
impact, consigner
ses migraines dans
un calendrier de
migraines lors des
périodes difficiles
pour faciliter 
l’intervention 
du thérapeute. »

A)

B)

C) 

D)

E)

F)

G) 

H) 

A) 

B)

C) 

D)

E)
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Denis Durand,
associé principal chez 
Jarislowsky Fraser ltée

« Plus de 50 % de
l’énergie produite

dans le monde 
provient du pétrole

et 50 % de cette
énergie est dévolue
au transport. Il est

donc logique 
d’entrevoir une

réduction de notre
dépendance à

l’égard du pétrole
en s’adressant en

priorité à l’effi-
cience énergétique

du transport des
marchandises et
des individus. »

Dans un numéro précédent du magazine Le
Patient, j’ai revu la situation de l’agriculture
et de son interaction avec la santé et l’écono-

mie. Comme tous le savent, il n’y a pas un secteur
qui puisse fonctionner en vase clos sans influence
économique, physique ou psychologique sur les
autres secteurs de l’économie. L’agriculture
consomme beaucoup d’énergie et engendre un
impact indéniable sur l’environnement. Selon les
prévisions des Nations Unies, plus de 9 milliards
d’humains peupleront la Terre en 2050, en vertu de
la moyenne de leurs hypothèses. Comment fera-t-on
pour nourrir toute cette population, tout en lui assu-
rant le transport et en protégeant son environne-
ment? Le premier élément de cette équation présup-
pose en plus que les ressources alimentaires seront
disponibles à proximité de la population en
demande. Le deuxième élément vise plutôt à réaliser
qu’il n’en est rien et que le problème pourrait au
contraire se complexifier et s’amplifier.

Si l’on doit assurer le transport de milliards d’hu-
mains et les biens nécessaires à leur subsistance,
pourra-t-on trouver les ressources énergétiques
appropriées en quantités suffisantes et à des prix rai-
sonnables sans entraver la croissance économique et
l’amélioration du standard de vie de cette popula-
tion? Comme l’a si bien souligné Jeff Rubin dans son
essai intitulé « Why your world is about to get a
whole lot smaller », au cours des années précéden-
tes, la hausse du prix du pétrole dépendait plutôt
d’une pénurie temporaire ou d’une demande exces-
sive à court terme que d’une faiblesse de l’offre à
plus long terme. Depuis trois ans, cependant, nous
ne remplaçons pas complètement les réserves que
nous consommons annuellement. À la fin de 2008,
l’Agence internationale de l’énergie révélait que les
réserves conventionnelles de pétrole ne s’épuisaient

plus au rythme de 3,7 %, mais bien de 6,7 %
annuellement. Les plus optimistes diront toutefois
que les automobilistes américains ont diminué leur
consommation d’essence de 4 % en 2008. Hélas, ce
n’était que le résultat d’une récession sévère et ne
pourra avoir qu’un effet de compensation limité en
regard de l’explosion de la consommation dans les
économies en voie de développement. Ainsi, la
Chine est responsable de 75 % de l’augmentation
de la consommation d’essence à l’échelle mondiale.

Plus de 50 % de l’énergie produite dans le monde pro-
vient du pétrole et 50 % de cette énergie est dévolue
au transport. Il est donc logique d’entrevoir une réduc-
tion de notre dépendance à l’égard du pétrole en
s’adressant en priorité à l’efficience énergétique du
transport des marchandises et des individus. Cette
priorité correspond également à l’atteinte d’un autre
objectif tout aussi important pour la survie de la race
humaine : l’environnement. La Chine est aussi respon-
sable de 75 % de l’augmentation des quantités de
CO? à l’échelle mondiale et rejoint les États-Unis au
tableau des états pollueurs : l’accroissement phéno-
ménal du secteur manufacturier et les normes plus
relaxes concernant l’environnement en sont les grands
responsables. Cependant, l’environnement présente
un problème assez particulier : on ne peut légiférer
sur l’exportation des tonnes de CO? et des gaz à effet
de serre à l’extérieur des frontières nationales; ceux-ci
s’exportent eux-mêmes au gré des vents. Dans la fou-
lée des accords de Tokyo, la Conférence de
Copenhague revêtait une importance primordiale.
Malheureusement, l’organisation et le manque de
volonté des grands joueurs n’ont pas permis de faire
avancer la concertation globale de façon significative.

Devant l’absence de concertation, la responsabilité
est dévolue à chaque pays de voir à se prémunir
contre les effets néfastes du statu quo à long terme :
une hausse substantielle des coûts de transport et
une dégradation de l’environnement, particulière-
ment dans les grandes agglomérations. À cet égard,
il semble de plus en plus impérieux d’investir dans les
transports en commun, non seulement sur de cour-
tes distances, mais aussi sur les distances moyennes,
soit de 100 à 650 km. Au Canada, le retard est de
plus en plus manifeste. Ainsi, le Canada n’arbore
aucun train à très grande vitesse (TGV) ou même à
grande vitesse, d’où l’intérêt réduit de la part des
consommateurs. L’ajout de ces moyens entraînerait
l’électrification des voies ferroviaires et la puissance
et la fiabilité nécessaires seraient au rendez-vous,
compte tenu des surplus actuels. L’efficience énergé-
tique et la contribution à l’environnement sont

LA SANTÉ,
LES TRANSPORTS 
ET L’ENVIRONNEMENT…
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incommensurables. La présence d’un TGV sur la
route Montréal-Toronto permettrait d’éliminer
l’émission de 500 000 tonnes de CO? par année, en
plus d’offrir le trajet en tout confort en 2h30, avec
un arrêt à Ottawa. Le Québec, grâce à l’achat de
Énergie du Nouveau-Brunswick, aura encore plus de
disponibilités pour exporter son énergie excéden-
taire, et les États-Unis ont manifesté leur désir d’élec-
trifier une partie de leurs voies ferroviaires actuelles
en plus de procéder à l’étude de 22 projets de TGV.
Aurons-nous déjà exporté l’énergie électrique excé-
dentaire du Québec avant d’avoir pu en tirer parti
pour nos propres besoins en transport et notre sau-
vegarde environnementale?

Si les différents projets de transport par rail des indi-
vidus laissent espérer une amélioration éventuelle
quant à la réduction des gaz à effet de serre, il en est
peut-être autrement du transport des marchandises.
Pour modifier de façon tangible les coûts énergéti-
ques et environnementaux reliés au commerce mon-
dial des marchandises, il faudrait rapprocher les cen-
tres manufacturiers des populations à desservir ou
accroître considérablement l’efficience logistique et
la productivité des moyens de transport. La tâche
s’avère insurmontable à court terme. Là où la popu-
lation s’accroît le plus rapidement, en Afrique du
Nord, en Asie du sud et au Proche-Orient, les terres
disponibles pour la culture sont déjà presque entière-
ment cultivées. La population augmente aussi rapi-
dement en Afrique subsaharienne et on retrouve
encore beaucoup de terres agricoles non cultivées.
Cependant, celles-ci nécessiteront beaucoup d’en-
grais et de travaux d’irrigation. Il n’est pas sûr non
plus que les Africains puissent en bénéficier pleine-
ment, car depuis quelques années, la Chine et d’au-
tres pays ont acheté d’immenses réserves de terres
agricoles pour le développement futur et alimenter
leurs grandes populations. Il faut ainsi en déduire
que pour plusieurs décennies à venir la production
alimentaire pourrait être concentrée dans certaines
régions en vue d’être transportée et exporter ailleurs,
sans toutefois annihiler le déficit alimentaire des
populations locales. La Chine, par exemple, ne
détient que 9 % des terres arables et héberge 25 %
de la population mondiale. 

En définitive, il faudra transporter des biens alimentai-
res pendant plus d’une décennie entre certains conti-
nents et seule une augmentation accélérée du prix du
pétrole pourra avantager l’agriculture dite de proxi-
mité, mais à un coût substantiellement plus élevé. Un
prix plus élevé signifiera aussi des prix en hausse pour
les engrais et la mécanisation de l’agriculture sur les
continents plus pauvres. L’offre de produits alimentai-
res et l’environnement sont donc intimement liés à
une hausse des prix du pétrole. Les pays producteurs
de pétrole pourront mieux s’en tirer, mais les autres se
dirigent droit vers la catastrophe.

Dans ce contexte, quel est l’avenir du Québec et où
sont ses opportunités. En tant que producteur d’élec-
tricité en majorité de source hydro-électrique et

exportateur net en bénéficiant des coûts de produc-
tion les plus faibles sur la planète, la situation du
Québec est enviable. Cependant les autorités gouver-
nementales doivent planifier à plus long terme et ne
pas dilapider cet actif en le vendant à un prix inférieur
à son coût de production. En effet la demande
domestique pourrait être bien supérieure dans les pro-
chaines années si le prix du pétrole augmente forte-
ment et si l’on investit massivement dans le transport
en commun. Les découvertes récentes de gaz naturel
au Québec ne changeront rien à l’équation, car les
coûts d’exploitation excèderont sans un aucun doute
les coûts de production de notre électricité. Les oppor-
tunités résident donc dans les transports, la disponibi-
lité et le coût d’une énergie propre et renouvelable, de
même qu’un environnement sain qui puisse attirer
des ressources humaines de plus en plus qualifiées.

Peut-on donner des exemples? Nos sociétés d’ingé-
nierie telles que SNC et Genivar, qui profiteront cer-
tainement de tous les projets d’infrastructure qui
seront octroyés à travers le monde au cours des pro-
chaines années. Il faudra certes offrir un environne-
ment fiscal et un avenir financier compétitifs aux
nouveaux arrivants comme ceux qui bâtissent cette
société depuis des générations.
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« En définitive, il
faudra transporter
des biens alimen-
taires pendant plus
d’une décennie
entre certains
continents et seule
une augmentation 
accélérée du prix 
du pétrole pourra
avantager l’agri-
culture dite de
proximité, mais à 
un coût substan-
tiellement plus
élevé. »

Denis Durand, associé principal

1010 Sherbrooke Ouest
Montréal, Québec

H3A 2R7

Tél. : 514-842-2727
Téléc. : 514-842-1882

ddurand@jfl.ca
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« Comme on 
aime souvent

accompagner un
bon repas d’un

bon vin, on peut
mâcher un bout
de pain afin de

neutraliser la 
bouche avant 

de sentir et 
goûter le vin. »

« Il est conseillé
de toujours tenir
son verre par le
pied. Ainsi l’on

évite de réchauffer
le vin, de laisser

des empreintes
disgracieuses sur

le verre et, du
même coup, on
éloigne le plus
possible toute

odeur que pour-
raient dégager 
la main ou les

doigts. »

A insi, deux personnes peuvent déguster diffé-
remment un même vin. Le seuil de détection
des odeurs et des saveurs dépend des capa-

cités physiques de chacun. La reconnaissance, quant
à elle, est liée à la mémoire et aux souvenirs, ex. : «
Ce vin me rappelle l’odeur du garde-robe de ma
grand-mère », ou  « Ce vin me rappelle l’épice
qu’elle mettait toujours dans tel plat ». Cependant,
la capacité à identifier et à nommer une perception
requiert l’acquisition d’un vocabulaire spécialisé.
Cette capacité se construit à force d’expériences et
de pratiques dans la dégustation.

LES CONDITIONS OPTIMALES 
À LA DÉGUSTATION

QUAND DÉGUSTER?

• En dehors des repas, afin de se concentrer sur le
vin seul

• En fin de matinée ou en fin d’après-midi, lorsque
les sens sont aiguisés par la faim

• En évitant les périodes où l’on est malade ou fati-
gué, ou juste après avoir consommé un produit à
goût fort et persistant.

OÙ DÉGUSTER?

De préférence dans un local bien éclairé, sans
odeurs, sans bruits, au dessus d’une surface blanche
(nappe) pour observer la couleur du vin.

DANS QUELS VERRES?

Les verres à pieds, transparents, de forme « tulipe »
sont les plus adaptés pour les vins de Bordeaux.

LE PROTOCOLE DE DÉGUSTATION

Un échantillon de dégustation stimulera pleinement
l’ensemble des sens à travers les trois étapes fonda-
mentales suivantes : 

• Regarder : sensations visuelles

• Sentir : sensations olfactives

• Prendre en bouche : sensations gustatives, 
tactiles, olfactives (rétro olfactives)

L’ART DE LA DÉGUSTATION
La dégustation du vin consiste simplement à détecter, identifier et appré-
cier ce qui éveille les sens. De ce fait, elle revêt un caractère très person-
nel. Des goûts et des couleurs, il ne faut jamais discuter... dit-on.
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LES SENSATIONS VISUELLES

LA NUANCE DE SA COULEUR

Pour un vin rouge, ce caractère est symptomatique
de son âge. Un rouge violacé correspond à un vin
jeune, qui, vieillissant, prendra des nuances rubis,
pour devenir tuilées et orangées.

• Vins blancs : jaune vert, jaune citron, jaune paille, 
jaune doré, jaune ambré

• Vins rosés : gris, pivoine, framboise, cerise, jaune, 
orangé

• Vins rouges : violacé, pourpre, cerise, rubis, gre-
nat, tuilé, orangé

Caractéristiques : vive – franche – éclatante – terne
– usée 

L’INTENSITÉ DE SA COULEUR

Ce facteur est caractéristique de la typicité d’un mil-
lésime (année de récolte des raisins), d’un cépage
(sorte de raisins), d’un terroir ou d’une méthode
d’élaboration (macération des raisins).

Intensité : légère – moyenne – foncée – dense –
profonde

LES SENSATIONS OLFACTIVES 

ARÔMES ET BOUQUET

Il existe trois catégories d’arômes. Les arômes primai-
res sont les arômes du (ou des) cépages(s) (sorte de
raisins) constituant le vin. Les arômes secondaires
sont les arômes naissant dans le vin durant les fer-
mentations. Les arômes tertiaires sont les arômes
apparaissant au cours de l’élevage et/ou du vieillisse-
ment du vin en bouteille.

Tous ces arômes se fondent et évoluent pour former
le « bouquet » du vin. Plus un vin est riche en arô-
mes primaires (issu de raisins mûrs, de cépages
nobles et de grands terroirs), plus il développera un
bouquet fin en prenant de l’âge.
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« En vieillissant,
les vins rouges
pâlissent. Les
blancs, quant à
eux, tendent à
prendre une 
teinte plus foncée.
En poussant le
vieillissement à
l’extrême, on 
finirait par obtenir
des rouges et des
blancs ayant les
mêmes nuances 
de couleurs. »
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CLASSIFICATION DES ARÔMES

L’arôme des vins évolue au cours du temps et passe
d’une note fruitée à une note plus animale, de cuir,
de sous-bois :

Les vins rouges jeunes ont un caractère fruité
(cerise, fraise, cassis, mûre, framboise…) et flo-
ral (violette, rose, pivoine…) avec parfois des
arômes épicés, boisés et empyreumatiques
(odeurs de brûlé, de fumée, de cuit, odeurs
associées au caramel, au pain grillé, au caout-
chouc, au cacao ou au café…) provenant de
l’élevage en barriques.

Les vins rouges mûrs
ont un caractère fondu
et équilibré :

- Perte progressive du
fruité « jeune fruit »
vers des notes plus
confites.

- Apparition d’odeurs
de sous-bois, champi-
gnons, feuilles mortes,
truffes.

- Présence de réglisse,
cassis.

- Présence d’épices,
poivre, girofle, mus-
cade, etc.

Les vins rouges vieux
développent un bouquet
complexe et subtil :
Les odeurs animales domi-
nent (ambre, musc, civette,
cuir, gibier) avec parfois
l’apparition d’odeurs plus
empyreumatiques (torréfac-
tion caramel, fumée…). Des
notes intenses de fruits secs
ou confits se développent,
soutenues parfois par des
odeurs plus végétales (bois
humide, humus, sous-
bois…) et des odeurs de
truffes.

TECHNIQUE 
DE L’EXAMEN 
DU NEZ DU VIN

L’examen olfactif s’effectue en plusieurs phases :

Humer le vin sans l’agiter pour en déterminer
l’intensité et la qualité, ainsi que pour humer ses
arômes les plus volatils.

Humer le vin après agitation, afin d’intensifier
ses arômes (notamment ses moins volatils).

Humer le verre vide à la fin de la dégustation,
pour découvrir des arômes d’une grande finesse.

• 

• 

•

•

•
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LES ARÔMES CARACTÉRISTIQUES DES VINS
ROUGES PEUVENT ÊTRE CLASSÉS EN 11
CATÉGORIES PRINCIPALES

Animal (plutôt typiques des vins vieux) :
ambre – gibier, venaison, civet, fourrure, chien
mouillé, musc, civette – sueur – urine de souris,
de chat – viande, viandé–scatol, faisandé…

Balsamique : huile de cade, genévrier – pin,
pitchpin, résine, résineux, térébenthine, encens –
vanille…

Boisé (provenant d’un élevage en barrique)
: bois vert – vieux bois, bois rancio – de chêne –
de cèdre, de santal, crayon, boîte à cigare –
douelle – écorce, ligneux…

Chimique (défauts) : acétique, vernis à ongles
– alcool – carbonique – hydrocarbures, phénol,
phéniqué – soufré – pharmaceutique – iode,
chlore…

Épicé (et odeur d’aromates) : anis, badiane,
fenouil – champignon, agaric, girolle, bolet, cèpe,
truffe – cannelle gingembre, girofle, muscade,
poivre – basilic – menthe verte, thym – angélique
– réglisse – ail, oignon – origan, marjolaine –
lavande, garrigue – camphre…

Empyreumatique (selon les caractéristiques
de fabrication des barriques) : fumée de
tabac, fumée – encens – brûlé, grillé, caramel,
amande grillée, pain grillé, pierre à fusil, poudre,
bois brûlé, incendie, caoutchouc – cuir – café tor-
réfié, cacao, chocolat…

Éthéré (de fermentations) : banane, bonbon
acidulé, bonbon anglais – savon, bougie, cire –
levure, bière, cidre – lactique, beurre…

Floral : fleuri, floral – fleur d’acacia – d’amandier
– d’oranger – de pommier – de pêcher – de
troène – de sureau – de vigne, aubépine, églan-
tine, chèvrefeuille – citronnelle – jacinthe, narcisse

« Pour agiter le
vin, il est suggéré
de commencer
avec le verre posé
sur une table.
Toujours en tenant
le pied du verre,
faire tourner d’un
mouvement fluide
la base du verre
comme si un cer-
cle imaginaire
était dessiné sur la
table. »

•

•

•

•

•

•

•

•
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– jasmin – géranium – bruyère, genêt – guimauve
– miel – pivoine, réséda, rose – camomille, tilleul
– verveine – iris, rose, violette – giroflée, oeillet…

Fruité : raisin sec, confit – cerise noire, cerise
sauvage, griotte, bigarreau, kirsch – prune, pru-
neau, mirabelle, noyau, amande, amande amère,
pistache – baies sauvages, petits fruits, airelle,
myrtille, cassis, fraise, fraise des bois, framboise,
groseille, mûre – abricot, coing, pêche, poire,
pomme, melon – bergamote, citron, orange,
pamplemousse – ananas, banane – figue sèche,
grenade, grenadine –noix, noisette – olive verte,
olive noire…

Végétal : herbe, herbacé, foin, fenaison – feuille
verte, feuille de cassis froissée, laurier – sauce,
infusion, feuille morte – armoise, chou, cresson,
lierre, oeillet d’Indes – raifort, radis – fougères –
café vert – thé, tabac, humus, poussière, sous-
bois, terre, mousse d’arbre…

Minéral : silex, craie, calcaire… 

LES SENSATIONS GUSTATIVES ET TACTILES

LOCALISATION DES PERCEPTIONS

Le goût acide est présent dans tous les vins à
des degrés divers. Il est ressenti plutôt au milieu
de la langue et à l’intérieur des joues. Un vin trop
acide dénote des raisins qui n’étaient pas assez
mûrs au moment de la récolte.

Les sensations tactiles concernent les impres-
sions de contact qu’un échantillon développe
dans la bouche (sur la langue et sur les joues),
impression de fluidité ou de consistance, l’astrin-
gence des tanins (effet desséchant), la chaleur
(trop d’alcool), la viscosité, le pétillement…

La sensation de sucré du vin provient essentiel-
lement de l’alcool. Un vin rouge de bonne qualité
doit être exempt de sucres (sec). Le sucre est
perçu sur le bout de la langue.

Le goût amer, qu’il ne faut pas confondre avec
l’astringence. Il est typiquement ressenti en
arrière bouche, après avoir avalé (ou recraché).
On le trouve rarement dans les vins de qualité.

Le goût salé est rare. Il peut être attribué à cer-
tains acides ou à des matières minérales, et il sti-
mule les zones latérales de la langue.

TECHNIQUE DE L’EXAMEN GUSTATIF

Prendre un peu de vin en bouche et bien le « mâcher »
afin de stimuler l’ensemble des papilles gustatives.

Aspirer en même temps un filet d’air par la bouche,
puis l’expulser par le nez (par rétro olfaction), per-
mettant ainsi de mieux dissocier les arômes.

Recracher le vin, et mesurer la persistance des sensa-
tions gustatives et aromatiques.
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« Cracher le vin
n’est pas une 

opération natu-
relle en soi. On
peut cependant

apprendre. Il est
conseillé de se

pratiquer
lorsqu’on se

brosse les dents.
On essaie de
recracher de

manière précise
un mince filet
dans l’évier. »

•

•

•
•

•

•

•

•
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L’ÉQUILIBRE D’UN VIN 

Toute la qualité d’un vin dépend, avant tout, de
l’équilibre entre ses divers constituants (acidité –
alcool – tanins).

Tout l’art du dégustateur consiste essentiellement en
l’analyse et la différenciation de nombreuses sensa-
tions, requérant une concentration parfaite soutenue
par une expérience solide.

Cet équilibre correspond à un état de maturité idéale
des raisins et à l’adaptation adéquate des méthodes
d’élaboration.

Sa perception est troublée par l’ensemble des com-
posés volatiles aromatiques, mais c’est justement
cette complexité qui donne à la dégustation son
caractère passionnant de découverte et d’analyse.

LA PERSISTANCE DES SENSATIONS GUSTA-
TIVES ET AROMATIQUES

Après avoir conservé le vin quelque temps en bou-
che, soit on l’avale, soit on le rejette. On peut consta-
ter que le vin laisse une imprégnation, laquelle
durera plus ou moins longtemps. Cette phase de la
fin de bouche, où le dégustateur continue à mâcher
le vin comme s’il était toujours présent, est nommée
« finale » ou « longueur ».

Elle se mesure en caudalies : une caudalie =
1 seconde.

En pratique, on utilise simplement deux types de for-
mulation, soit par les termes :

très court, court, normal, long, très long, ou

en longueur, c’est-à-dire entre 5 et 6 caudalies,
par exemple.

En moyenne, la longueur d’un vin est comprise entre
3 et 12 secondes (au-delà de 10 secondes, il s’agit
d’un vin exceptionnel ou à caractères aromatiques
spécifiques).

On notera avec soin la qualité de cette persistance :
intensité, qualité, type, finesse et bien sûr la durée.

« La longueur est
l’un des éléments
les plus importants
pour déterminer 
la qualité et la 
hiérarchie des vins
dans un vignoble
donné. »

•

•

4.75$ ch. = 57.00$ + T.P.S. 2.85$ + T.V.Q. 4.49$ = Total 64.34$ L’économie est basée sur le prix de détail suggéré de 5.95$
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Pays de l’Europe du sud, l’Italie correspond physi-
quement à une partie continentale et à une partie
péninsulaire située au centre de la mer
Méditerranée ainsi qu’aux deux plus grandes îles
de cette mer, la Sicile et la Sardaigne.

SICILE
D’une superficie de 25 000 kilomètres carrés,
l’île est un petit paradis pour les amoureux de la
baignade et de la plongée. Si vous voyagez avec
les enfants, ils auront l’impression de se retrou-

48 LE PATIENT Vol. 4, nº 1

ITALIE :
UN AIR DE DOLCE VITA
L’Italie est une terre de beauté, une véritable palette de couleurs, de saveurs et de sen-
teurs. Ce pays offre mille et une possibilités pour les loisirs, que ce soit pour se relaxer,
approfondir sa culture, assister à un concert, à une manifestation folklorique, à un évé-
nement sportif ou tout simplement s’asseoir à la table d’un café pour déguster un cap-
puccino ou un bon verre de vin. On peut aussi se promener dans les villes d’art, visiter
les châteaux, les musées, les galeries d’art, etc.  Par : Marie-Claude Roy
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ver dans un livre d’histoire étant donné la
grande variété des paysages. On y trouve autant
des plaines et des bandes côtières où poussent
des citronniers et des amandiers, que des forêts
de châtaigniers ou de chênes, des collines et de
hautes montagnes. Grâce à une terre volcanique
fertile et à un soleil presque toujours au rendez-
vous, la région présente une nature favorable
aux cultures. La Sicile est une grande produc-
trice de fruits et légumes, de produits laitiers et
d’huiles.

La plus grande île de la méditerranée a attiré de
nombreuses civilisations. Les Sicanes sont les plus
anciens habitants de l’île. Les Grecs, les Romains,
les Normands et les Catalans ont laissé leurs
empreintes sur l’île sous la forme de palais byzan-
tins, de châteaux gothiques et d’ornements baro-
ques à Palerme, la capitale. La Sicile offre des
musées intéressants, entre autres l’Etna et les

temples helléniques d’Agrigente qui sont des
endroits exceptionnels.

SARDAIGNE
Avec ses 1850 kilomètres carrés de côtes, la
Sardaigne offre des sites incontournables à visiter.
La ville d’Olbia, porte de la Côte d’Émeraude,
abrite les plus belles plages de la méditerranée. En
plus de pratiquer la baignade dans une eau tur-
quoise, on peut aussi y faire de la plongée sous-
marine, de la voile, du ski-nautique et bien d’au-
tres sports aquatiques.

Sur la terre ferme, il y a les ruines romaines, les
mystérieuses grottes, la pittoresque ville de Nuoro,
le temple phénicien dédié à Tanit, la déesse de la
fertilité à Porto Torres, le musée d’art contemporain
et le musée archéologique national à Cagliari, le
site archéologique de Nuraghi de Su Nuraxi à
Barumini dans la province de Cagliari. D’ailleurs, les
restes de cette forteresse ont été classés au patri-
moine mondial par l’UNESCO.

L’île offre également une multitude d’adresses pour
les restaurants, bars, cafés, concerts, rues animées
et boîtes de nuit. Notons qu’il existe un éventail de
choix entre les hôtels de 2 à 4 étoiles.

ROME
Une dizaine d’années après l’unification de l’Italie en
1861, Rome devient officiellement la capitale du
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SPÉCIALITÉS GASTRONOMIQUES
L’Italie offre d’innombrables plats différents et des centai-
nes de spécialités gastronomiques. De la fondue piémon-
taise à la « porchetta » romaine, de la côte de bœuf flo-
rentine au risotto à la milanaise, en passant par les lasagnes
émiliennes ou les spaghettis à la « chitarra » des Abruzzes,
l’Italie donne le goût de connaître sa cuisine. Vous aurez
l’embarras du choix, que ce soit les restaurants renommés
des grandes villes, les bistros ou encore les trattorias que
l’on trouve dans chaque village.

Quant au vin, il y en a pour tous les goûts et ils sont excel-
lents : rouges, rosés, blancs, vins de paille, mousseux,
« muffati », etc. Bref, on mange et on boit comme nulle
part ailleurs en Italie.
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pays, en 1871. En 1929, les accords de Latran don-
nent au souverain pontife un État indépendant : le
Vatican.

Rome, avec ses nombreux vestiges et ses nombreu-
ses églises, n’est pas seulement cette image de site
« musée ». C’est aussi une capitale vivante où
s’entremêlent les spécialités culinaires, le mode de
vie dolce vita de ses habitants, leur culture et leur
tempérament méditerranéen.

Les papes ont contribué au développement artisti-
que de Rome. À la Renaissance, ils ont confié l’édi-
fication et la décoration des églises à de grands
artistes. C’est à Sixte IV que l’on doit la création de
la chapelle Sixtine. C’est Jules II qui demanda à
Michel-Ange de se charger de la décoration des
plafonds. Parmi les autres papes influents, il y a Pie
II, Sixte Quint, Paul III et Clément VII.

Parmi les incontournables à visiter, notons la Cité
du Vatican, le Colisée, le musée du Capitole, les
Fora romains, le Palatin, le site du Circus Maximus
et la villa Borghese.

FLORENCE
Capitale de la région toscane, Florence est l’une
des plus belles villes d’Italie. Cet endroit n’a jamais
manqué d’artistes, principalement à la Renaissance,
avec des peintres qui ont su mettre en valeur le
paysage toscan. Florence a aussi engendré des
génies comme Michel-Ange, Dante, Machiavel,
Botticelli et Giotto. Les écoles d’art sont nombreu-
ses et la ville abrite des grands noms de la mode.
Plusieurs écoles proposent leurs services dans ce
domaine. Il y a d’ailleurs un musée de la chaussure
Salvatore Ferragamo.

Les musées et lieux à visiter ne manquent pas à
Florence. Pour n’en nommer que quelques-uns, il y
a le Ponte Vecchio qui fut le premier pont de
Florence. Ce lieu est un symbole de la ville et il est
connu à travers le monde. Les bijoutiers qui l’occu-
pent aujourd’hui ont remplacé les bouchers qui y
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« Rome, avec ses
nombreux vestiges 
et ses nombreuses

églises, n’est pas seu-
lement cette image 
de site « musée ».

C’est aussi une 
capitale vivante où

s’entremêlent les 
spécialités culinaires,

le mode de vie dolce
vita de ses habitants,

leur culture et leur
tempérament 

méditerranéen. »
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avaient élu domicile. Ces derniers ont été
chassés du pont à cause des détritus reje-
tés dans le fleuve, provoquant une odeur
nauséabonde. Le marché central est aussi
un endroit à découvrir pour l’atmosphère
qui y règne. Le meilleur moment pour la
visite se situe à 7 heures le matin. Au rez-
de-chaussée, on y trouve les épiciers, les
fromagers, les bouchers, les tripiers et
autres. Le premier étage est réservé aux
fruits et légumes.

La Piazzale Michelangelo vaut le détour
pour y admirer le centre historique de
Florence et pour voir une copie en bronze
du célèbre David de Michel-Ange. La
piazza della Signoria est depuis longtemps
le centre névralgique de Florence. Non loin
de là, vous trouverez le Palazzo Vecchio ou
Palazzo della Signoria, la fontaine de
Neptune, les Uffizi ou les Offices, le musée
du Bargello, etc. Notons que le Palazzo
Vecchio et la Piazza della Signoria ont été
construits sur les ruines d’un amphithéâtre
romain. Le Palazzo Vecchio est le lieu du
pouvoir à Florence. Il renferme de nom-
breuses œuvres d’art dont La Victoire de
Michel-Ange. La visite guidée des Secrets
du Palais est à ne pas négliger car on y
découvre des endroits fabuleux.

MILAN 
Milan, capitale des affaires et de la
finance, est également le lieu de la mode
et de la haute couture. Située au nord de
l’Italie, cette ville moderne mérite d’être
visitée car elle a su garder un charme par-
ticulier avec ses monuments grandioses.
La place du Dôme (Duomo) est le cœur de
la ville de Milan. Parmi les merveilles au

Au choix : une entrée et un plat ou un plat et un dessert

Soupe à l’oignon gratinée. 

Filet de hareng fumé, pommes tièdes à l’huile. 

Coupelle d’escargots à la Chablisienne.

Saumon fumé maison, bagel, crème sûre 

et petite salade de pommes vertes. 

Céleri rémoulade. Terrine de faisan en croûte, confiture d’oignons. 

Assiette de cochonnailles, œuf dur mayonnaise.

***
Rouelle de boudin noir et blanc aux deux pommes, fruit et terre. 

Cervelle de veau poêlée au beurre fin, gingembre et citron confit.

Foie de veau persillade, vinaigre de framboise, meunière ou provençale. 

Rognons de veau saisis au vin rouge, compotée d’échalotes

aux raisins de Corinthe et gratin Dauphinois. 

Viande du jour. Entrecôte Angus (8 onces) grillée, sauce béarnaise

et julienne de pommes de terre frites. 

Pasta aux fruits de mer.

Poisson du jour. 

Le filet de doré poêlé amandine et son beurre au vinaigre de vin.

Le dos de saumon légèrement fumé, semi-cuit, et velouté de whisky.

***
Choix de desserts à la carte

« Venise est un musée géant
avec l’atmosphère romanti-
que si particulière qui la
caractérise. La ville occupe
d’ailleurs une situation 
géographique exceptionnelle,
à l’abri d’une lagune de la
mer Adriatique. »
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niveau de l’architecture, il y a la cathédrale de
Duomo, la célèbre tour de Pise, le Piazza della Scala
avec son palais la Scala.

Plus au nord, il y a les jardins de la Porta Venezia ou
Porte de Venise qui sont très appréciés. Pour les
amateurs des grandes marques de haute couture,
un petit tour du côté du Corso Magenta ou cours
Magenta s’impose car il y a là tous les magasins à
la mode. Au sud-ouest de Milan, de nombreux
canaux ont vu fleurir de bons restaurants. L’église
Sainte Marie des Grâces ou Santa Maria delle
Grazie est splendide, tout comme le réfectoire des
dominicains où est exposé le Cenacolo Vinciano, la
grande œuvre de Léonard de Vinci.

VENISE
Venise est un musée géant avec l’atmosphère
romantique si particulière qui la caractérise. La ville
occupe d’ailleurs une situation géographique
exceptionnelle, à l’abri d’une lagune de la mer
Adriatique.

Venise est parcourue par de nombreux canaux et
s’étend sur une centaine d’îles situées entre l’em-
bouchure du Adige (au sud) et du Piave (au nord).
Le centre historique est entièrement piétonnier, les
canaux faisant fonction de routes, et les divers
bateaux sont l’unique moyen de transport avec la
marche à pied. Parmi les endroits à visiter, il y a bien
sûr la place Saint-Marc, la Basilique Saint-Marc de
Venise, le Palais des Doges, la Tour de l’Horloge, le
Pont Rialto, le Pont des soupirs, le musée Correr
situé sur la place Saint-Marc, l’île de Murano pour
ses fonderies de verre, l’île de Torcello pour sa basi-
lique médiévale ainsi que de nombreuses églises.

Les bâtiments de Venise sont construits sur des
piliers de bois qui traversent plusieurs couches d’ar-
gile et de sable. Les fondations reposent sur ces
piliers et les bâtiments de brique et de pierre sont
construits au-dessus. Ils sont exposés à la menace
des marées pouvant avoir lieu entre l’automne et le
début du printemps. Il semble que ce phénomène
ait toujours existé.

À SAVOIR
Capitale : Rome

Superficie : 301 230 kilomètres carrés 

Population : 60 157 214

Climat : L’Italie bénéficie d’un climat doux
et agréable avec des températures moyen-
nes annuelles oscillant entre 11 et 19 degrés
Celsius. Mais le relief et la proximité de la
mer nuancent cette généralité. Les périodes
à privilégier pour profiter au maximum d’un
voyage en Italie sont le printemps (mai et
juin) et l’automne (septembre et octobre). Si
vous souhaitez découvrir le sud de l’Italie, il
est recommandé d’éviter le mois d’août.
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LL’’uunn  ddeess  hhaauuttss  lliieeuuxx  ddee  llaa  ggaassttrroonnoommiiee  mmoonnttrrééaallaaiissee

Établi depuis 40 ans dans une coquette demeure aux murs
blanchis, sol de pierre et garnitures en fer forgé, le Mas des
Oliviers est devenu une véritable institution dont le seul nom
évoque la chaleur et les merveilles culinaires de la Provence.

Cette cuisine aux accents authentiques a
su s’adapter aux goûts d’une clientèle
fidèle et diversifiée. Comme en Provence,
il fait toujours beau et bon au Mas des
Oliviers.

Salle privée pour 60 personnes

1216 rue Bishop,
Montréal, Québec H3G 2E3

RESERVATION: 514.861.6733
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ABBOTT NUTRITION
Ensure
www.abbottnutrition.ca 2
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TOUTES LES SAVEURS
DU MONDE...
TOUTES LES SAVEURS
DU MONDE...

W W W . C A V A V I N . C O M

SE RENCONTRENT
DANS UN CELLIER 
BIEN DE CHEZ NOUS.

Que vous soyez amateur de français, d’italien 

ou de bon vin de partout ailleurs, c’est au 

Québec que vous trouverez le cellier par 

excellence. Développés par une entreprise 

québécoise, les celliers Urbania et Majestika 

témoignent d’un grand savoir-faire: isolation 

rigide avec facteur R-14 approuvée ENERGY 

STAR, hygrométrie stabilisée, filtre au charbon 

actif… Des petits détails qui, une fois réunis, 

protègent toute la richesse des saveurs 

propres à chaque coin du monde.

...
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RÉSUMÉ DES RENSEIGNEMENTS POSOLOGIQUES 

Critères de sélection des patients

CLASSE THÉRAPEUTIQUE 

Anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE

CELEBREX (célécoxib) est indiqué pour soulager les symptômes associés à :

terme (� 7 jours) la douleur aiguë modérée ou grave causée entre autres par :

Chez les patients présentant une vulnérabilité accrue aux effets indésirables 

cardiovasculaires et/ou digestifs, d’autres stratégies de prise en charge 

QUI EXCLUENT l’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

devraient être envisagées en première intention (voir les rubriques CONTRE-

INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

CELEBREX ne doit être utilisé qu’à la dose efficace la plus faible pour la 

durée de traitement la plus courte possible afin de réduire au minimum le 

risque potentiel d’effets indésirables cardiovasculaires ou digestifs (voir les 
rubriques CONTRE-INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

CONTRE-INDICATIONS

voir la rubrique ESSAIS CLINIQUES, 

Innocuité cardiovasculaire

CELEBREX est aussi contre-indiqué durant le troisième trimestre de la grossesse 

voir la 
rubrique MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, Réactions d’hypersensibilité,
Réactions anaphylactoïdes

prennent des AINS) (voir la rubrique MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

Fonction rénale voir la rubrique 
MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS Fonction rénale, Équilibre hydro-

électrolytique

POPULATIONS PARTICULIÈRES

Femmes enceintes : CELEBREX est CONTRE-INDIQUÉ au cours du troisième 

trimestre de la grossesse en raison du risque de fermeture prématurée du 

canal artériel et d’inertie utérine (prolongation de l’accouchement) (voir la 
PARTIE II, de la monographie, sous les rubriques PHARMACOLOGIE DÉTAILLÉE 

et  TOXICOLOGIE

Il faut prescrire CELEBREX avec prudence durant le premier et le deuxième 

trimestre de la grossesse (voir la PARTIE II, de la monographie, sous les 
rubriques PHARMACOLOGIE DÉTAILLÉE et TOXICOLOGIE

Femmes qui allaitent : (voir la rubrique CONTRE-INDICATIONS

Enfants (< 18 ans) :

voir la rubrique CONTRE-INDICATIONS dans la monographie

Personnes âgées (> 65 ans) :

auquel correspondent les expressions personnes âgées patients âgés ou sujets 
âgés

attentive du patient (voir les rubriques MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS,

Appareil digestif et EFFETS INDÉSIRABLES, Aperçu des effets indésirables 

du médicament dans la monographie

Carence en CYP 2C9 : 

voir la rubrique INTERACTIONS 

MÉDICAMENTEUSES

Renseignements relatifs à l’innocuité

MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

Mises en garde et précautions importantes

Risque de manifestation cardiovasculaire indésirable : cardiopathie 

ischémique, maladie vasculaire cérébrale, insuffisance cardiaque 

(classes II à IV de la NYHA) (voir les rubriques MISES EN GARDE ET 

PRÉCAUTIONS, Système cardiovasculaire et ESSAIS CLINIQUES, Innocuité 

cardiovasculaire)

CELEBREX est un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS). L’utilisation 

de certains AINS est associée à une fréquence accrue de manifestations 

indésirables cardiovasculaires (comme un infarctus du myocarde, un 

accident vasculaire cérébral ou des accidents thrombotiques) qui peuvent 

être mortelles. Le risque peut augmenter avec la durée d’utilisation. Les 

patients atteints de maladie cardiovasculaire ou présentant des facteurs 

de risque cardiovasculaire peuvent être exposés à un risque accru.

Il faut prescrire CELEBREX avec prudence en présence d’une cardiopathie 

ischémique (comprenant, sans s’y limiter : infarctus aigu du myocarde, 

antécédents d’infarctus du myocarde et/ou angine de poitrine) et/ou 

d’une maladie vasculaire cérébrale (comprenant, sans s’y limiter : 

accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire et/ou 

cécité monoculaire transitoire) et/ou d’insuffisance cardiaque (classes 

II à IV de la NYHA).

Comme les autres AINS, CELEBREX peut favoriser une rétention sodique 

proportionnelle à la dose faisant intervenir un mécanisme rénal, ce qui 

peut provoquer l’élévation de la tension artérielle et/ou l’exacerbation
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de l’insuffisance cardiaque (voir la rubrique MISES EN GARDE ET 

PRÉCAUTIONS, Fonction rénale, Équilibre hydro-électrolytique). 

Les essais cliniques à répartition aléatoire menés sur CELEBREX 

n’étaient pas conçus pour déceler des différences au chapitre des effets 

indésirables cardiovasculaires dans le contexte d’un traitement prolongé. 

Par conséquent, CELEBREX doit être prescrit avec prudence. 

Risque de manifestations gastro-intestinales indésirables (voir la rubrique
MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, Appareil digestif

Comme les autres AINS, CELEBREX est associé à une fréquence accrue 

de manifestations gastro-intestinales indésirables (telles les ulcérations, 

les perforations et les obstructions gastroduodénales et les hémorragies 

gastro-intestinales). 

Risque durant la grossesse : Il faut prescrire CELEBREX avec prudence 

durant les premier et deuxième trimestres de la grossesse. L’emploi de 

CELEBREX est CONTRE-INDIQUÉ au cours du troisième trimestre de la 

grossesse en raison du risque de fermeture prématurée du canal artériel 

et d’inertie utérine (prolongation de l’accouchement) (voir la rubrique
CONTRE-INDICATIONS, Femmes enceintes

Généralités

Pour réduire au minimum le risque potentiel de manifestations

indésirables, la dose efficace la plus faible devrait être utilisée pendant la

durée de traitement la plus courte possible.

voir 
la rubrique INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES, Interactions médicament-

médicament, L’acide acétylsalicylique [AAS] et les autres AINS

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les mises en garde et les 

précautions, veuillez consulter la rubrique Renseignements supplémentaires 

sur le produit.

EFFETS INDÉSIRABLES (voir la liste complète)

Aperçu des effets indésirables du médicament

Rapport d’effets indésirables soupçonnés 

Administration

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION

Considérations posologiques

Insuffisance hépatique : 

Insuffisance rénale : 

(voir la rubrique CONTRE-INDICATIONS

(voir la rubrique POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION de la monographie 
pour obtenir les renseignements complets sur les considérations posologiques.)

Personnes âgées (> 65 ans) : 

voir la rubrique MISES EN GARDE ET 

PRÉCAUTIONS, Populations particulières, Personnes âgées

Carence en CYP 2C9 : 

voir la rubrique INTERACTIONS 

MÉDICAMENTEUSES

Posologie recommandée et réglage posologique 

Chez l’adulte de 18 ans ou plus : 

voir la 
rubrique CONTRE-INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

Arthrose : 

Polyarthrite rhumatoïde : La dose initiale recommandée de CELEBREX est de 

Douleur aiguë : 

Spondylarthrite ankylosante : La dose quotidienne recommandée de CELEBREX 

Administration : 

Dose oubliée : Les patients qui oublient une ou plusieurs doses de CELEBREX 

RENSEIGNEMENTS SUPPLÉMENTAIRES SUR LE PRODUIT

MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS

Système cardiovasculaire

CELEBREX est un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS). L’utilisation de certains AINS est associée à une 

fréquence accrue de manifestations cardiovasculaires indésirables (comme un infarctus du myocarde, un 

accident vasculaire cérébral ou des accidents thrombotiques) qui peuvent être mortelles (voir la rubrique
EFFETS INDÉSIRABLES Le risque peut augmenter avec la dose et la durée d’utilisation. Les patients 

atteints de maladie cardiovasculaire ou présentant des facteurs de risque cardiovasculaire peuvent être 

exposés à un risque accru (voir les rubriques ESSAIS CLINIQUES, Innocuité cardiovasculaire - Essais cliniques 

en cours et Innocuité cardiovasculaire - Méta-analyse des études sur le traitement chronique

On doit faire preuve de prudence lorsqu’on prescrit CELEBREX à des patients présentant des facteurs de 

risque de maladie cardiovasculaire, de maladie vasculaire cérébrale ou de néphropathie, tels que ceux qui 

sont mentionnés ci-après (liste NON exhaustive) : hypertension; dyslipidémie / hyperlipidémie; diabète; 

insuffisance cardiaque (classe I de la NYHA); coronaropathie (athérosclérose); artériopathie périphérique; 

tabagisme; clairance de la créatinine < 60 mL/min ou 1 mL/sec.

voir la rubrique MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, 
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Fonction rénale, Équilibre hydro-électrolytique

Pour réduire 
au minimum le risque potentiel de manifestation cardiovasculaire indésirable, on recommande de prescrire 
la dose efficace la plus faible pour la durée de traitement la plus courte possible.

Fonction endocrinienne et métabolisme

Corticostéroïdes : 

voir la rubrique INTERACTIONS 

MÉDICAMENTEUSES, Interactions médicament-médicament, Glucocorticoïdes

Appareil digestif

Pour 

réduire au minimum le risque potentiel de manifestation digestive grave, on recommande de prescrire 

la dose efficace la plus faible pour la durée de traitement la plus courte possible.

voir la rubrique MISES 

EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, Populations particulières, Personnes âgées

Helicobacter pylori

voir la rubrique EFFETS 

INDÉSIRABLES, Effets indésirables survenus au cours des essais cliniques sur l’arthrite

(étude CLASS ou Celecoxib Long-Term Arthritis Safety Study

voir la PARTIE 

II, sous la rubrique ESSAIS CLINIQUES, Études spéciales

similaires (voir la rubrique ESSAIS CLINIQUES, Études endoscopiques

Des mises en garde et des précautions additionnelles sont associées aux aspects suivants : Appareil 

Voir la rubrique ESSAIS CLINIQUES, Études spéciales, Fonction plaquettaire de la monographie pour obtenir 

les renseignements complets sur les mises en garde et les précautions. 

Effets antiplaquettaires : 

voir la rubrique ESSAIS 

CLINIQUES, Études spéciales, Fonction plaquettaire

voir la rubrique INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES, Interactions 

médicament-médicament, L’acide acétylsalicylique [AAS] et les autres AINS

Dyscrasies sanguines : 

Fonction hépatique/biliaire/pancréatique

voir la rubrique CONTRE-INDICATIONS

Voir les rubriques CONTRE-INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS de la monographie pour obtenir 

les renseignements complets sur les réactions d’hypersensibilité.

Voir les rubriques CONTRE-INDICATIONS et MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS de la monographie pour obtenir 

les renseignements complets à ce sujet.

Surveillance et épreuves de laboratoire

Système cardiovasculaire : 

Système hématopoïétique : 

Fonction hépatique : 

Fonction rénale : 

voir la rubrique CONTRE-INDICATIONS

EFFETS INDÉSIRABLES 

Effets indésirables survenus au cours des essais cliniques sur l’arthrite, présentés dans la demande 

d’homologation originale

�

Consulter le tableau 1 sous la rubrique EFFETS INDÉSIRABLES de 

la monographie pour obtenir les renseignements complets sur les effets indésirables.

Taux d’abandon et d’effets cardiovasculaires indésirables graves observés durant l’essai CLASS

Consulter le tableau 2 sous la rubrique EFFETS 

INDÉSIRABLES de la monographie pour obtenir les renseignements complets sur les effets indésirables. Le tableau 
Voir 

la rubrique EFFETS INDÉSIRABLES de la monographie pour obtenir les renseignements complets sur les effets 

indésirables survenus chez 0,1 à 1,9 % des patients de l’essai CLASS. 

Effets indésirables signalés durant les essais sur la spondylarthrite ankylosante 

Effets indésirables signalés durant les essais sur l’analgésie et la dysménorrhée 

souvent signalés par les quelque 700 patients traités par CELEBREX lors des essais sur la douleur consécutive à une 

Voir la rubrique Effets indésirables signalés durant les essais sur l’analgésie et la dysménorrhée de la 

monographie pour obtenir les renseignements complets sur les effets indésirables.

Effets indésirables graves de nature cardiovasculaire : essais portant sur un traitement de longue durée 

chez des patients atteints de polypose adénomateuse sporadique

Adenoma Prevention with Celecoxib Prevention of Colorectal Sporadic 

Adenomatous Polyps

Effets indésirables du médicament signalés après la commercialisation du produit

Voir la rubrique Effets indésirables du médicament signalés après la commercialisation du 

produit de la monographie pour obtenir les renseignements complets à ce sujet. 
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Voir la rubrique INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES de la monographie pour obtenir 
les renseignements complets sur les effets indésirables du médicament signalés après la commercialisation du 
produit.

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 

Aperçu

D’ordre général : 

Interactions médicament-médicament 

ESSAIS CLINIQUES

Études spéciales

Innocuité cardiovasculaire – Essais cliniques en cours

Voir la rubrique Essais cliniques de la monographie pour obtenir les renseignements 
complets sur les études spéciales.

Innocuité cardiovasculaire – Méta-analyse des études sur le traitement chronique 

Voir la rubrique Essais cliniques de la monographie pour obtenir les renseignements complets 
sur les études spéciales.

Consulter la monographie pour obtenir les renseignements complets sur les essais cliniques.

STABILITÉ ET CONSERVATION

PRÉSENTATION, COMPOSITION ET CONDITIONNEMENT

Composition :

Surdosage :

MD
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Nous aussi.

Depuis la fondation de notre entreprise au Canada il y a près de 100 ans, notre pays a changé de visage, et les besoins des Canadiens en

matière de santé ont évolué. Nous avons conçu des techniques et des produits novateurs qui ont changé la vie des diabétiques et ont

contribué à réduire la mortalité cardiovasculaire, ainsi qu’à éradiquer des maladies telles que la variole, la polio et la diphtérie, permettant

ainsi d’augmenter l’espérance de vie des Canadiens. Aujourd’hui, les 2 200 employés de notre division pharmaceutique de Laval et de notre

division vaccins de Toronto ont recours à des méthodes et à des technologies révolutionnaires pour permettre de trouver des remèdes et

des traitements aux maladies qui constituent les principaux problèmes de santé actuels. Une chose n’a pas changé : notre engagement à

offrir des médicaments et des vaccins essentiels et novateurs qui permettent d’améliorer la santé et la qualité de vie des patients. Pour une

raison simple : la santé est essentielle pour tous les Canadiens. www.sanofipasteur.ca www.sanofi-aventis.ca

En cent ans,
le visage du Canada 
a changé.
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