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Optimiser l’utilisation des 
isotopes médicaux et des 
techniques d’imagerie 
dans le système de santé 

 

INTRODUCTION  
Toute une gamme d’interventions ou d’examens d’imagerie diagnostique, destinés à près de 
24 000 Canadiens chaque semaine, font appel à des isotopes médicaux, en particulier au 
technétium 99m1. Cinq grands réacteurs commerciaux, situés en Belgique, au Canada, en 
France, aux Pays-Bas et en Afrique du Sud, produisent la totalité pour ainsi dire du 
molybdène 99 dont la désintégration donne naissance au technétium 99m2. De fait, ces 
réacteurs, âgés de 45 à 55 ans3, comblent ensemble de 90 % à 95 % des besoins mondiaux en 
molybdène 992. En raison de leur âge avancé, la maintenance se fait de plus en plus fréquente 
et la défaillance guette, ce qui occasionne des mises hors service, prévues dans le premier cas, 
imprévues dans l’autre. Ces mises à l’arrêt entraînent une fluctuation de la production de 
molybdène qui, par conséquent, n’est plus fiable.  

Dans son rapport présenté au ministre de la Santé, le Groupe de travail extraordinaire d’experts 
en isotopes médicaux, mis sur pied lors de l’arrêt imprévu pendant près d’un mois du réacteur 
national de recherche universel (NRU) à Chalk River en Ontario en novembre 2007, constate 
« qu’il y a eu une grande variation dans la façon dont les centres de médecine nucléaire du 
Canada ont été touchés par la situation. »4 La majorité de l’approvisionnement en 
technétium 99m du Canada, soit de 80 % à 85 %, provient du réacteur NRU lorsqu’il est 
opérationnel1. 

En décembre 2008, le réacteur NRU est à nouveau mis hors service de façon inattendue, trois 
jours avant la mise à l’arrêt prévue aux fins de maintenance; il a repris ses activités une 
semaine plus tard5. Le dernier arrêt en date, et celui qui a eu le plus de répercussions, s’est 
étendu de mai 2009 à août 2010 pour cause de fuite dans le caisson du réacteur2. La mise à 
l’arrêt durant cette période a créé une pénurie de technétium 99m, l’offre fluctuant 
considérablement d’une semaine à une autre selon la province, la région ou le fournisseur.  

C’est à cette période que la question de la production des isotopes médicaux a fait les 
manchettes, que le public a pris la pleine mesure de ce problème entravant l’accès à des 
services de santé, un problème auquel on devait s’attaquer par un plan d’action d’envergure 
pancanadienne. Dans cette optique, le gouvernement du Canada forme le Groupe d’experts sur 
la production d’isotopes médicaux à qui il confie le mandat d’évaluer les options les plus viables 
à moyen et à long terme en matière d’approvisionnement du système de santé canadien en 
technétium 99m et de déterminer les mesures que devraient adopter les administrations 
publiques et d’autres instances pour faciliter la mise en application de ces options6. 

En novembre 2009, le groupe présente ses recommandations au ministre des Ressources 
naturelles. Il recommande notamment « d’optimiser l’utilisation du technétium 99m grâce aux 
technologies d’imagerie médicale de pointe. »3 Le gouvernement du Canada a donné suite aux 
recommandations en proposant un plan d’action destiné à assurer la sécurité de 
l’approvisionnement en isotopes médicaux au pays6,7. 
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En janvier 2011, le gouvernement du Canada annonce qu’il investit dans quatre projets de mise 
au point de modes novateurs de production du technétium 99m8. Ce Programme de contribution 
financière à la production d’isotopes sans le recours à un réacteur a pour objectif de favoriser 
l’avancement des technologies du cyclotron et de l’accélérateur linéaire afin de diversifier les 
sources et d’accroître la fiabilité de l’offre de technétium 99m en limitant la dépendance à 
l’égard de la production par réacteur. 

Outre ces quatre projets, le gouvernement du Canada annonce également qu’il accorde des 
fonds, par l’entremise de Santé Canada, à l’Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé (ACMTS) pour « étudier les meilleures façons d’utiliser les isotopes 
médicaux et les solutions de rechange » et élaborer des lignes directrices pancanadiennes sur 
l’optimisation de la gestion et de l’utilisation du technétium 99m et sur le recours à des solutions 
de rechange tant du point de vue des isotopes médicaux que de l’équipement d’imagerie 
médicale8. En 2009, Santé Canada publie Conseils pour la maximisation en approvisionnement 
en technétium-99m (Tc-99m) lors d’une pénurie9. Le guide s’inspire largement du plan ontarien 
en cas d’interruption de l’offre. Le projet de l’ACMTS a pour but de tirer parti de ce guide. 

À l’encontre d’autres fournitures médicales, il est impossible d’engranger un stock d’isotopes 
médicaux, car ils ont pour la plupart une brève demi-vie (terme qui désigne le temps nécessaire 
pour que l’activité radioactive du nucléide baisse de moitié). La demi-vie du molybdène 99 est 
de 66 heures, tandis que celle du produit de sa désintégration, le technétium 99m, est de six 
heures. Étant donné que l’on ne peut se constituer un stock d’isotopes, les professionnels de la 
santé n’ont d’autre choix que de rationner un approvisionnement déjà restreint s’il y a rupture de 
la chaîne d’approvisionnement en technétium 99m. Dans un article10 sur l’allocation du 
technétium 99m lorsque l’offre baisse, Rosenthal conclut que la prise de décisions à ce sujet 
devrait être l’affaire d’un comité multidisciplinaire dans le cadre d’une démarche transparente et 
conforme à l’éthique.  

Tout au long du projet, l’ACMTS a joui de l’appui et des conseils du Comité consultatif sur les 
isotopes médicaux et les techniques d’imagerie (CCIMTI) mis sur pied précisément à cette fin11. 
Multidisciplinaire et d’envergure pancanadienne, le comité est formé de 23 membres, à savoir 
des représentants d’établissements et d’organismes régionaux issus de professions de la santé 
(médecine nucléaire, radiologie diagnostique, technique de radiation médicale, cardiologie et 
imagerie cardiaque, oncologie médicale, radiopharmacie et éthique biomédicale), des 
administrateurs provenant de ministères de la Santé, des représentants du public et des 
spécialistes de la recherche et de la méthodologie scientifiques. La composition du comité a fait 
l’objet d’un choix minutieux et délibéré en vue de diversifier les points de vue, d’élargir le plus 
possible la portée des débats et de veiller à la transparence du processus.  
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SUJET 
Le technétium 99m est l’isotope médical le plus utilisé en médecine nucléaire, et l’offre de cet 
isotope peut fléchir au point d’entraîner une pénurie. À la suite de la dernière interruption de 
l’approvisionnement, qui s’est étendue de mai 2009 à août 2010, l’ACMTS s’est vue confier la 
tâche d’établir des lignes directrices sur l’utilisation optimale du technétium 99m dans 
l’éventualité d’une rupture de la chaîne d’approvisionnement.  

OBJECTIFS 
Le projet a pour but d’établir des lignes directrices pancanadiennes quant à l’utilisation optimale 
du technétium 99m en cas de pénurie. Pour atteindre ce but, l’ACMTS s’est fixé comme 
objectif : 
• de déterminer l’ordre de priorité des principaux usages cliniques du technétium 99m à 

l’échelle du pays en situation d’offre de l’isotope à la baisse, à l’intention des décideurs du 
système de santé à tous les échelons (établissements de santé, agences régionales de 
services de santé, ministères de la Santé).  

Dès le début du projet, l’ACMTS et le CCIMTI se sont rendu compte qu’un ordre de priorité 
établi dans la perspective du pays ne pourrait tenir compte véritablement des contextes locaux 
des provinces et des territoires à qui cet ordre de priorité est destiné. Sachant cela, l’ACMTS 
s’est fixé comme second objectif : 
• de concevoir un outil de priorisation adaptable dans le Web à l’intention des décideurs qui 

pourraient ainsi dresser une liste d’usages prioritaires adaptée à leurs établissements, leurs 
agences régionales de services de santé ou leur province ou territoire, applicable en période 
d’offre réduite de technétium 99m.  

MÉTHODOLOGIE 
Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie 
Avant même d’entreprendre le projet, l’ACMTS savait qu’il était nécessaire d’obtenir non 
seulement l’opinion, mais également la participation d’experts dans le domaine de l’imagerie 
médicale comme dans le domaine de la méthodologie de recherche. L’Agence souhaitait 
également connaître d’autres points de vue sur le sujet, notamment ceux du public.  

Le Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie (CCIMTI), formé 
précisément pour les besoins du projet, a un mandat de moins de deux ans. Il se compose de 
personnes ayant déjà participé à des initiatives ayant trait à la pénurie de technétium 99m 
(membres du Groupe de travail extraordinaire d’experts en isotopes médicaux de Santé 
Canada, du Groupe d’experts de Ressources naturelles Canada ou du Groupe fédéral, 
provincial et territorial d’experts sur la production d’isotopes médicaux, par exemple). Ce choix 
est délibéré, dans le but de tirer parti justement de cette expérience et de faire en sorte d’éviter 
le dédoublement des tâches. Un médecin spécialiste en médecine nucléaire et un médecin 
spécialiste en radiologie pédiatrique diagnostique président le comité ensemble. L’annexe 1 
présente les membres du comité. 

Dans la composition du comité, l’ACMTS s’est attardée à deux aspects primordiaux : réunir 
l’expertise nécessaire et veiller à la représentation géographique du pays. C’est ainsi que 
8 des 10 provinces qui offrent des services de médecine nucléaire sont représentées au comité; 
à noter que les trois territoires n’offrent pas de services de médecine nucléaire12.  
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Un facilitateur professionnel a animé les réunions du comité, de sorte que les coprésidents ont 
pu y participer pleinement. En tenant compte de la réunion d’orientation (tenue en 
octobre 2010), le comité s’est réuni à quatre reprises (janvier et avril 2011 et janvier 2012). Par 
ailleurs, l’ACMTS a mis sur pied des groupes de travail, formés de membres du CCIMTI, qui ont 
apporté leur concours à l’équipe de projet entre les réunions du comité. Ces groupes se sont 
réunis à trois reprises (décembre 2010, mars et novembre 2011). Durant le projet, les 
coprésidents et le chef du projet ont tenu 12 réunions par téléconférence ou cyberconférence. 
Comme l’un des membres du CCIMTI a quitté ses fonctions avant terme, le comité a compté 
23 membres pour la plus grande partie du projet. Les membres étaient tenus de dévoiler tout 
conflit d’intérêts avant la réunion du comité. L’ACMTS et les coprésidents ont suivi de près ces 
déclarations de conflits d’intérêts.  

Le comité a préféré la discussion au scrutin pour instaurer un dialogue auquel tous les 
membres participeraient et veiller à ce que tous puissent faire le tour d’une question avant 
d’établir un consensus et de passer à la suivante. Il a convenu que le consensus s’établirait en 
posant la question de savoir non pas si les membres étaient d’accord sur la prise de position, 
mais bien s’ils la jugeaient acceptable. La décision n’était pas prise tant et aussi longtemps que 
le chef de projet ou son représentant n’avait pas consulté les membres absents des réunions. 
Les membres devaient remplir un questionnaire après chaque réunion de l’ensemble du comité. 
Les réponses révèlent que la grande majorité d’entre eux sont « extrêmement satisfaits » du 
déroulement des réunions et de la communication d’information avant et après les réunions.  

Après chacune des réunions du CCIMTI et des groupes de travail, l’équipe de projet, les 
coprésidents et le facilitateur ont tenu une séance de compte rendu dans le but d’améliorer le 
processus conformément aux suggestions le cas échéant. 

Analyse décisionnelle multicritère 
Dans ce projet, nous avons fondé notre démarche sur la prise en compte de plusieurs critères. 
Plus précisément, nous avons appliqué la méthode de l’analyse décisionnelle multicritère pour 
structurer l’information et faciliter le classement selon l’ordre de priorité. Cette méthode nous a 
semblé judicieuse d’autant que les utilisateurs de technétium 99m et les décideurs ont pris en 
considération plusieurs aspects ou critères avant d’allouer les isotopes lors de la dernière 
pénurie. Ils ont ainsi pris en compte la gravité de la maladie ou du problème de santé et l’offre 
de modalités d’imagerie médicale de rechange aux examens faisant appel au technétium 99m.  

En règle générale, l’analyse décisionnelle multicritère suppose l’évaluation de tous les plans 
d’action possibles en fonction du même ensemble de critères communs. Donc, les deux 
principaux éléments de ce mode d’analyse sont les plans d’action possibles et les critères. Les 
plans d’action possibles constituent l’univers des choix possibles (applicables) pour le décideur. 
Les critères représentent les points de repère dans la prise en compte des considérations 
pertinentes eu égard à la prise de décisions. Les critères pertinents varient ainsi selon le 
contexte décisionnel13. Lorsque tous les choix ont été évalués en fonction des critères 
déterminés, il est possible de les comparer entre eux équitablement et de formuler des 
recommandations. 

Transparente et explicite, l’analyse décisionnelle multicritère se déroule ici en quatre phases 
adaptées d’un processus d’établissement des priorités qui a fait ses preuves1.3. 

La première phase consiste en la détermination de critères d’évaluation pertinents. À chaque 
critère correspond quatre éléments : un nom, une définition, un poids ou une importance 
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relative (pondération) et une échelle de notation. Cette phase a pour objectif de tenir compte de 
toutes les considérations pertinentes dans le contexte décisionnel en question et de veiller à la 
cohérence de la notation en faisant preuve de clarté.  

La deuxième phase est consacrée au relevé des usages cliniques du technétium 99m dont on 
établira l’ordre de priorité. Chacun de ces usages fait l’objet d’une recherche documentaire 
destinée à cerner l’information sur les critères qui s’appliquent à l’ensemble des usages; cette 
information est rassemblée dans un rapport de recherche, un pour chacun des usages. 

La troisième phase est réservée à l’évaluation des usages cliniques du technétium 99m, plus 
précisément de l’information contenue dans les rapports de recherche. Une note est attribuée 
pour chacun des critères d’évaluation et l’usage clinique se voit accorder une note globale 
calculée selon le poids des critères (note pondérée). Comme l’évaluation de tous les usages 
repose sur les mêmes critères, il est possible de les comparer pour illustrer leur importance 
relative selon leur note respective. 

La quatrième et dernière phase comporte deux volets : la validation et le classement. D’abord, 
le CCIMTI a validé la note pondérée de chacun des usages cliniques afin d’éliminer la 
possibilité d’erreur de méthode. Puis, les usages ont été classés les uns par rapport aux autres 
pour dresser la liste selon l’ordre de priorité.  

Détermination des critères pertinents 
Élaboration et révision 

Les membres du CCIMTI ont entrepris de déterminer les critères à leur réunion en personne du 
4 octobre 2010. En janvier 2011, l’ACMTS propose au comité 13 critères, établis d’après 
l’information collectée à la réunion d’orientation et la correspondance subséquente. Après 
examen par le comité, 11 critères ont été retenus. Ces critères se rangent dans deux 
domaines : les critères relatifs à l’indication (voir le tableau 1) et les critères de comparaison 
entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques (voir le 
tableau 2). 

L’ACMTS a invité les intervenants à prendre connaissance des critères qu’elle a fait paraître sur 
son site Web et à exprimer leurs observations à ce propos dans la période du 22 mars au 6 
avril 2011. L’équipe de projet a passé en revue ces observations; les critères sont restés tels 
quels, sauf de légères modifications apportées à la définition de certains d’entre eux par souci 
de clarté. 

Tableau 1 : Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition 

Le nombre de personnes 
touchées 

Le nombre estimatif de personnes que concerne la maladie ou 
l’indication, qui auraient peut-être à subir le test. La prévalence à un 
moment donné, ou prévalence ponctuelle, représente le paramètre 
par excellence, sinon de l’information sur la fréquence, rare ou 
courante, de la maladie ou de l’indication.   

Le délai d’exécution et le 
caractère urgent des résultats 
du test dans la planification de 
la prise en charge 

L’incidence des délais d’exécution du test et d’obtention des résultats 
sur la prise en charge dans l’indication en question et sur l’utilisation 
efficiente des ressources sanitaires. 
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Tableau 1 : Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition 

L’incidence de l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la mortalité 
liée à l’indication en question 

Les répercussions sur la mortalité liée à la maladie ou à l’indication 
qu’aura le fait de ne pas exécuter le test. Le paramètre d’intérêt peut 
être des courbes de survie illustrant la survie au fil du temps ou la 
survie à des intervalles précis lorsque le test est exécuté et lorsqu’il 
ne l’est pas.  

L’incidence de l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la morbidité 
ou la qualité de vie liée à 
l’indication en question 

Les répercussions sur la morbidité ou la qualité de vie liées à la 
maladie ou à l’indication qu’aura le fait de ne pas exécuter le test. Les 
paramètres d’intérêt ici sont ceux de la morbidité naturelle, tels les 
incidents ou la gravité de la maladie, des aspects généraux de la 
qualité de vie ou des aspects de la qualité de vie reliés à la maladie, 
cotés selon des échelles d’évaluation, lorsque le test est exécuté et 
lorsqu’il ne l’est pas. 

 

Tableau 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou 
entre deux usages cliniques 

Critère Définition 
L’effet du point de vue des 
inégalités en matière de santé 

Les inégalités en santé relèvent des répercussions disproportionnées 
sur l’état de santé (tenant à l’incidence, à la prévalence, à la morbidité 
ou à la mortalité liée à la maladie, par exemple) qui s’abattent sur des 
groupes de la population (en fonction de traits comme le sexe, l’âge, 
l’origine ethnique, la répartition géographique, l’incapacité, 
l’orientation sexuelle, le statut socioéconomique ou les besoins en 
santé particuliers). 

L’effet du point de vue des inégalités en santé est déterminé en 
estimant la proportion relative de personnes de l’un ou de l’autre de 
ces groupes qui ont subi le test au technétium 99m.  

(Note explicative : En vertu de cette définition et toute chose étant 
égale par ailleurs, il est préférable de prioriser les usages cliniques 
qui profiteront au plus grand nombre de personnes de ces groupes 
subissant des répercussions disproportionnées.) 

L’acceptabilité du test aux yeux 
des patients 

 

L’acceptabilité du test au technétium 99m aux yeux du patient par 
comparaison avec les solutions de rechange. Les aspects à 
considérer sont le malaise ou la gêne qu’engendre le test, les 
dépenses ou les frais de déplacement que le patient doit couvrir, les 
éléments qui lui causent beaucoup de désagréments, entre autres. À 
l’exception des effets indésirables du test, tout ce qui a trait à 
l’expérience de subir le test est d’intérêt ici. 

L’exactitude diagnostique du 
test 

La capacité de détecter la maladie ou l’état chez le patient qui en est 
atteint (sensibilité) et la capacité d’établir que le patient en est exempt 
le cas échéant (spécificité) comparativement aux autres options. 

Les risques associés au test Ce sont les risques (p. ex., radioexposition, effets indésirables) que 
comporte le test par comparaison avec les solutions de rechange. En 
font partie les risques immédiats d’un test en particulier comme les 
risques à long terme de l’exposition répétée. 

L’effectif doté de l’expertise et 
de l’expérience nécessaires à 
l’exécution du test 

L’établissement est doté de l’effectif possédant l’expertise et 
l’expérience nécessaires pour exécuter le test et en interpréter les 
résultats avec compétence. 
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Tableau 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou 
entre deux usages cliniques 

Critère Définition 
L’offre de tests de rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

La présence de l’équipement nécessaire à l’exécution de tests de 
rechange, ainsi que le temps d’attente en prévision de ces tests, dans 
la même région. À cela s’ajoute la capacité du système à satisfaire la 
demande accrue de tests de rechange. L’on ne tient pas compte de 
l’accessibilité limitée pour des questions de ressources humaines. 

Le coût du test Le coût d’exécution du test (p. ex., consommables, honoraires des 
professionnels de la santé) par comparaison avec celui des solutions 
de rechange. 

Relevé des usages cliniques du technétium 99m à classer par ordre de priorité 
Sachant que l’imagerie a recours au technétium 99m dans une vaste gamme d’indications et 
que nous ne serions pas en mesure d’évaluer tous ces usages, nous avons convenu de dresser 
la liste des principaux usages cliniques courants dans la plupart des établissements de santé 
canadiens. Nous avons départagé les usages cliniques à évaluer, puis à prioriser, en fonction 
de certains critères. 

Pour faciliter le choix des usages cliniques, nous avons réparti les indications de l’imagerie au 
technétium 99m en cinq groupes selon le système : les indications cardiovasculaires, les 
indications rénales, les indications musculosquelettiques, les indications gastro-intestinales et 
les autres. En petits groupes, les membres du CCIMTI ont retenu les usages cliniques d’intérêt 
selon les critères de sélection que voici : l’incidence de l’examen au technétium 99m sur la prise 
en charge du patient, le nombre d’examens au technétium 99m effectués (ou le nombre de 
patients soumis au test d’imagerie), la quantité de technétium 99m utilisée à l’examen et 
l’acceptabilité des modalités d’imagerie de rechange aux yeux des patients.  

Choix préliminaire et sélection définitive 

Le CCIMTI a dressé une première liste de 22 usages cliniques du technétium 99m et des 
solutions de rechange ou comparateurs possibles (tests d’imagerie isotopique ou autres), 
conformément aux critères mentionnés ci-dessus. Après examen et révision par l’équipe de 
projet et le comité, la liste englobe 21 usages cliniques du technétium 99m en vue de 
l’évaluation et de l’établissement de l’ordre de priorité. C’est alors que d’importantes hypothèses 
ont été posées : 
• La radiographie serait le premier outil d’investigation le cas échéant. 
• Les usages du technétium 99m pour lesquels il n’y a pas d’solutions de rechange fiables se 

voient accorder la priorité et, de ce fait, sont exclus de l’analyse. 
• L’imagerie au technétium 99m se verrait accorder la priorité chez les patients pour qui les 

solutions de rechange sont contre-indiquées (p. ex., la tomodensitométrie [TDM] faisant 
appel à un produit de contraste auquel le patient est allergique ou l’imagerie par résonance 
magnétique [IRM] alors que le patient est porteur d’un défibrillateur interne).  

Nous avons d’abord écarté deux usages cliniques (voir le tableau 3) du processus de 
priorisation en raison de l’absence d’options d’imagerie de rechange fiables. Par conséquent, 
dans l’éventualité d’une pénurie de technétium 99m, ces usages cliniques auraient préséance 
sur les autres. L’ACMTS a fait paraître la liste des 21 usages cliniques à évaluer sur son site 
Web et a invité les intervenants à exprimer leur opinion à ce sujet dans la période du 22 mars 
au 6 avril 2011. L’équipe de projet a passé en revue ces observations et n’a rien changé à la 



 8 

liste des usages à évaluer. Toutefois, certains de ces usages ont été écartés du processus de 
priorisation sur les conseils du CCIMTI. Ces usages et les motifs de leur exclusion figurent au 
tableau 3.  

Tableau 3 : Usages cliniques exclus de l’analyse décisionnelle multicritère 

Usage clinique Motif d’exclusion Recommandation du 
CCIMTI 

Évaluation de l’algodystrophie 
sympathique 

Pas de solution de rechange fiable  Devrait être une priorité 

Diagnostic du diverticule de 
Meckel de l’enfant 

Pas de solution de rechange fiable  Devrait être une priorité 

Imagerie en cas de suspicion 
de mort cérébrale 

Pas de solution de rechange fiable  Devrait être une priorité 

Diagnostic de la pyélonéphrite 
aiguë de l’enfant 

Incidence limitée sur la prise en 
charge; médecine nucléaire surtout 
utilisée pour évaluer la formation de 
tissu cicatriciel plutôt que pour 
diagnostiquer la pyélonéphrite 

Ne devrait pas être une 
priorité 

Évaluation de la claudication de 
l’enfant (à l’exclusion de la 
suspicion d’abus) 

S’applique à diverses indications dont 
il est question ailleurs (p. ex., 
ostéomyélite et fracture) 

À tenir compte dans les 
rapports en question 
(ostéomyélite et fracture) 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie. 

Résumé des usages cliniques, des interventions et des comparateurs dont il est 
question dans l’analyse décisionnelle multicritère 
Le tableau 4 présente les usages cliniques évalués dans l’analyse. Deux indications, soit 
l’évaluation de l’uropathie obstructive et le diagnostic d’ostéomyélite, font l’objet d’une analyse 
distincte chez l’adulte et chez l’enfant. Trois autres indications, à savoir le diagnostic de 
fracture, l’imagerie du cancer métastatique et l’évaluation de l’articulation prothétique 
douloureuse, sont examinées sous divers angles : le diagnostic de fracture porte d’une part sur 
la fracture ostéoporotique et, d’autre part, sur la fracture de fatigue; l’imagerie du cancer 
métastatique est examinée dans les cancers du sein, du poumon et de la prostate; l’évaluation 
de l’articulation prothétique douloureuse comporte deux volets : la suspicion d’infection et la 
suspicion de descellement. La liste définitive comprend 24 usages cliniques ou indications, 
lesquels représentent le plus gros volume des examens au technétium 99m dans la plupart des 
établissements de santé canadiens, y compris les interventions devant se dérouler dans un 
délai précis.  
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Tableau 4 : Usages cliniques, interventions et comparateurs 
Système Usage clinique (indication) Intervention Comparateurs 

C
ar

di
ov

as
cu

la
ire

 
Détection de l’ischémie IPM par TEPU de 

stress 
Coronarographie TDM 
Écho de stress 
IRM de stress 
TEP de stress 
TEPU de stress au 
thallium 201  

Évaluation du pronostic de l’infarctus 
du myocarde 

IPM par TEPU de 
stress 

Coronarographie TDM 
Écho de stress 
IRM de stress 
TEP de stress 
TEPU de stress au 
thallium 201  

Évaluation préopératoire en 
prévision d’une chirurgie vasculaire 
majeure non cardiaque 

IPM par TEPU de 
stress 

Coronarographie TDM 
Écho de stress 
IRM de stress 
TEP de stress 
TEPU de stress au 
thallium 201 

Détermination de l’admissibilité à 
l’implantation d’un défibrillateur 

Angiographie 
isotopique 

Écho 
IRM 

Évaluation des complications 
cardiaques de la chimiothérapie 

Angiographie 
isotopique 

Écho 
IRM 

R
én

al
 

Évaluation de la fonction rénale 
après la transplantation 

Scintigraphie rénale Échographie 

Évaluation de la fonction rénale – 
détection de l’uropathie obstructive 
(enfant et adulte) 

Scintigraphie rénale Uro-IRM 
Échographie 

Évaluation de la fonction rénale – 
hypertension rénovasculaire 

Scintigraphie rénale Artériographie par 
cathétérisme 
Artériographie TDM 
ARM 
Échographie 

M
us

cu
lo

sq
ue

le
tti

qu
e 

Diagnostic de l’ostéomyélite aiguë 
(enfant et adulte) 

Scintigraphie 
osseuse 

TDM 
Leucocytes indium 111  
IRM 
TEP 
Échographie 

Évaluation de l’articulation 
prothétique douloureuse 

Scintigraphie 
osseuse 

Arthrographie 
TEP 
Leucocytes indium 111 

Imagerie du cancer métastatique  Scintigraphie 
osseuse 

IRM 
TEP 

Diagnostic de la nécrose avasculaire Scintigraphie 
osseuse 

IRM 

Diagnostic de la fracture 
(ostéoporotique ou de fatigue) 

Scintigraphie 
osseuse 

TDM 
IRM 
TEP 
 
 
 
 



 10 

Tableau 4 : Usages cliniques, interventions et comparateurs 
Système Usage clinique (indication) Intervention Comparateurs 

G
as

tr
o-

in
te

st
in

al
  Détection de l’hémorragie digestive 

basse 
Scintigraphie gastro-
intestinale 

Angiographie abdominale 

Diagnostic de la cholécystite aiguë Choléscintigraphie  TDM 
CPRM 
Échographie 

Détection de la fuite biliaire Choléscintigraphie TDM 
CPRE 
CPRM 
Échographie 

A
ut

re
 

Détection de l’embolie pulmonaire Scintigraphie de 
ventilation et de 
perfusion 

Angiographie pulmonaire 
TDM 

Repérage du ganglion sentinelle 
dans le cancer du sein 

Marquage 
lymphatique par 
radiopharmaceu-
tique et colorant bleu 

Colorimétrie seule 
Curage ganglionnaire 
axillaire 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; ARM = angiographie par résonance magnétique; CPRE = cholangiopancréatographie rétrograde 
endoscopique; CPRM = cholangiopancréatographie par résonance magnétique; Écho = échocardiographie; IPM = imagerie de 
perfusion myocardique; IRM= imagerie par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de 
positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique; uro-IRM = urographie par résonance magnétique. 

Production de rapports de recherche dans le but d’éclairer l’analyse décisionnelle 
multicritère 
Nous avons produit un rapport de recherche au sujet de chaque usage clinique ou indication. 
Pour ce qui est des cinq indications examinées sous plus d’un angle (le diagnostic de la 
fracture, le diagnostic de l’ostéomyélite aiguë, l’évaluation de l’articulation prothétique 
douloureuse, l’imagerie du cancer métastatique et la détection de l’uropathie obstructive), le 
rapport traite chaque aspect particulier de façon distincte. Par ailleurs, chacun des usages 
cliniques fait l’objet d’une analyse documentaire qui lui est propre. Un spécialiste de 
l’information a exécuté les recherches documentaires conformément à une stratégie de 
recherche évaluée par des pairs.  

La recherche d’information publiée s’est effectuée dans MEDLINE et Medline In-Process par 
l’entremise d’Ovid, The Cochrane Library, PubMed, les organismes d’évaluation de 
technologies de la santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi 
qu’Internet. Elle comporte des filtres destinés à la restreindre aux évaluations technologiques, 
aux études méthodiques, aux métaanalyses et aux études sur l’exactitude diagnostique (études 
primaires randomisées ou non). La recherche couvre également les essais cliniques 
comparatifs et randomisés et les études non randomisées, sauf en ce qui concerne deux 
indications (le pronostic de l’infarctus du myocarde et l’ischémie) pour lesquelles la 
documentation est très abondante. Seuls les documents de langue anglaise sont d’intérêt. Des 
alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les 
renseignements sur les stratégies de recherche figurent dans les rapports de recherche (voir 
l’annexe 2).  
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Pour obtenir de l’information eu égard aux critères d’évaluation, nous avons procédé à des 
recherches précises dans les bases de données mentionnées ci-dessus et dans Internet à 
l’aide de moteurs de recherche. En l’absence d’information sur un critère, nous avons consulté 
des experts. D’ailleurs, ce sont des experts qui ont vérifié les codes d’honoraires sur lesquels 
s’appuient nos estimations de coût.  

Les rapports de recherche renferment un résumé des données probantes et de l’information 
ayant trait aux critères d’évaluation. Les membres du CCIMTI, seuls ou en groupes de deux ou 
trois, ont revu les rapports de recherche. 

Classement 
Pondération des critères 

Une fois les usages cliniques à prioriser et les critères d’évaluation déterminés, le CCIMTI a 
attribué un poids aux 11 critères en fonction de leur importance relative dans le processus de 
priorisation des examens en période de pénurie de technétium 99m. À sa réunion d’avril 2011, 
le comité a entrepris la pondération des critères en les répartissant en trois catégories 
d’importance relative : grande, moyenne, faible; trois ou quatre critères se retrouvent dans les 
catégories de grande importance et de faible importance. Pour favoriser la participation de tous 
à la discussion, le comité a effectué cette tâche en petits groupes.  

Le comité a choisi une méthode simple, celle de convenir que la somme des cotes de 
pondération des critères équivaudrait à 100 points. Puis, il a attribué un écart de points à 
chacun des groupes d’importance relative : 40 à 60 points pour la grande importance, 
20 à 40 points pour l’importance moyenne et 10 à 20 points pour la faible importance. Lorsque 
les critères ont été répartis selon leur degré d’importance relative, le comité a classé les critères 
de chaque groupe par ordre d’importance (voir la figure 1). Une fois le classement établi, il a 
attribué un poids (note) à chacun des critères (voir le tableau 5). 

Figure 1 : Pondération des critères 
Groupe A — Grande importance relative (ordre d’importance dans le groupe) : 
o Incidence sur la mortalité (1) 
o Incidence sur la morbidité (2) 
o Délai d’exécution et caractère urgent (3) 
o Exactitude diagnostique (4) 

Groupe B — Importance relative moyenne (ordre d’importance dans le groupe) : 
o Nombre de personnes touchées (1) 
o Offre de tests (2) 
o Inégalités en matière de santé (3) 

Groupe C — Faible importance relative (ordre d’importance dans le groupe) : 
o Effectif doté de l’expertise nécessaire (1) 
o Acceptabilité pour le patient (2) 
o Risques (2) 
o Coût (3) 
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Tableau 5 : Importance relative des critères 
Critère Poids 

L’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée à 
l’indication en question 16 
L’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou la 
qualité de vie liée à l’indication en question 15 
Le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la planification 
de la prise en charge 14 
L’exactitude diagnostique du test 12 
Le nombre de personnes touchées 9 
L’offre de tests de rechange (équipement) 8 
L’effet du point de vue des inégalités en matière de santé 7 
L’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test 6 
L’acceptabilité du test aux yeux des patients 5 
Les risques associés au test 5 
Le coût du test 3 

Échelle de notation des critères  

La grille de notation des usages cliniques ou indications de l’examen au technétium 99m eu 
égard aux critères paraît à l’annexe 3. En bref, la note a une valeur positive (écart de 0 à +3) 
dans le cas des critères relatifs à l’indication, alors qu’elle peut être positive ou négative (écart 
de -3 à +3) dans le cas des critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et 
une autre. La note positive indique que l’imagerie au technétium 99m surpasse les solutions de 
rechange, tandis que la note négative illustre que le test de rechange surpasse l’examen au 
technétium 99m. La note de 0 est attribuée lorsqu’il n’y a pas de différence entre l’imagerie au 
technétium 99m et la solution de rechange du point de vue du critère en question.  

Le processus de notation s’est déroulé à trois reprises. En premier lieu, l’équipe de projet a noté 
les rapports (octobre 2011). Puis, les groupes de travail, comprenant jusqu’à six membres du 
CCIMTI, se sont réunis pendant deux jours en novembre 2011 pour examiner en profondeur la 
notation de l’équipe de projet. Ils ont passé en revue la notation des 24 usages cliniques avec 
l’équipe de projet pour veiller d’abord à l’uniformité de la notation des mêmes modalités dans 
tous les usages cliniques où elles sont employées. Ainsi, l’acceptabilité de l’examen au 
technétium 99m aux yeux des patients, par rapport à l’IRM, se voit accorder la note de -1 (c’est-
à-dire que le test au technétium 99m est un peu moins acceptable que l’IRM); cette note doit se 
retrouver dans les autres usages cliniques où ces deux techniques sont comparées dans les 
mêmes groupes de la population. L’équipe de projet a modifié les rapports conformément aux 
observations des groupes de travail. 

En plus de réviser les notes accordées aux usages cliniques selon les critères et de produire 
une notation préliminaire, les groupes de travail ont abordé le sujet de « l’effet du point de vue 
des inégalités en santé ». Pour les besoins du projet, ils ont examiné les inégalités en santé 
dans chacune des 24 indications de l’imagerie au technétium 99m dont il est question ici. 

Quatre facteurs influent sur l’état de santé, à savoir le statut socioéconomique, l’origine 
autochtone, le sexe et le lieu14. Après avoir discuté longuement de cette question, les groupes 
de travail ont conclu que cet important critère recouvre des aspects locaux très particuliers. Bien 
que l’on puisse faire valoir que cela est le cas également d’autres critères, les groupes de travail 
estiment que l’évaluation de l’effet du point de vue des inégalités en santé à l’échelle du pays 
aurait pour conséquence probable la perte de vue des inégalités potentielles dans le contexte 
local. C'est pourquoi ils ont recommandé au CCIMTI que ce critère soit évalué à l’échelle locale 
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seulement. Cependant, les rapports de recherche font état de l’information cernée sur ce sujet à 
la recherche documentaire le cas échéant.  

Enfin, le CCIMTI s’est réuni durant deux jours en janvier 2012 pour terminer la notation et le 
classement des usages clinique préparés par les groupes de travail. Ils ont passé en revue les 
rapports de recherche au préalable. Pour la plupart, les notes attribuées par les groupes de 
travail demeurent inchangées. Étant donné que toutes les modalités d’imagerie dans toutes les 
indications devaient être évaluées, le comité a révisé et confirmé 482 notes (allant de 0 à 3 ou 
de -3 à +3 en regard de chacun des critères et de chacune des modalités d’imagerie de chaque 
usage clinique examiné) établies selon les données probantes et l’information recensées. Il a en 
outre accepté la recommandation des groupes de travail voulant que le critère des inégalités en 
santé soit évalué dans le contexte local.  

Une fois les critères notés dans les 24 usages cliniques examinés, nous avons multiplié ces 
notes par le poids respectif des critères afin de générer une note pondérée. Ainsi, pour chaque 
usage clinique, nous avons fait la somme des notes pondérées (note attribuée à chacun des 
critères dans l’évaluation de la modalité d’imagerie diagnostique multipliée par le poids des 
critères déterminé par le CCIMTI) pour obtenir la note globale pondérée de chacune des 
modalités d’imagerie. Nous avons calculé de la sorte 63 notes globales pondérées. La position 
de l’usage clinique dans le classement est déterminée par la sélection de la solution de 
rechange à l’examen au technétium 99m qui obtient la note globale pondérée la plus basse. Ce 
choix s’explique du fait que plus la note se rapproche de 0, plus l’option d’imagerie ressemble à 
l’examen au technétium 99m en vertu des 11 critères de l’analyse et, par conséquent, plus elle 
est appropriée comme solution de rechange en cas de pénurie de technétium 99m.  

Établissement du consensus 

Les membres du CCIMTI ont pris connaissance du classement ordonné en fonction des notes 
confirmées par lui. Pour le valider, le facilitateur a demandé à tous les membres du comité s’ils 
appuyaient ce classement. Ils pouvaient répondre comme suit : « je suis d’accord », « je suis 
encore incertain » ou « je ne suis pas d’accord ».  

RÉSULTATS 
Le comité a convenu de prioriser 18 usages cliniques. Comme cinq usages cliniques ont été 
évalués sous plus d’un angle (le diagnostic de la fracture, le diagnostic de l’ostéomyélite aiguë, 
l’évaluation de l’articulation prothétique douloureuse, l’imagerie du cancer métastatique, la 
détection de l’uropathie obstructive), 24 usages se retrouvent dans le classement par ordre de 
priorité. À chaque indication dans le classement correspond la meilleure solution de rechange 
au test au technétium 99m. Le tableau 6 illustre le classement des usages prioritaires du 
technétium 99m dans la perspective canadienne en supposant que la meilleure solution de 
rechange dans chaque cas est offerte. Nous avons également dressé la liste complète des 
solutions de rechange accompagnées de leur note pondérée respective, que le lecteur trouvera 
à l’annexe 4. Il importe de souligner le très faible écart de note pondérée globale entre nombre 
d’usages, de même qu’entre les solutions de rechange dans certaines indications. Toutes les 
notes paraissent à l’annexe 5. La distinction entre les groupes n’est pas toujours franche et il 
appartient aux utilisateurs du classement prioritaire de déterminer ce qui constitue pour eux une 
réelle différence. La démarche adoptée ici ne se veut pas une méthode de calcul, mais bien une 
méthode uniforme de collecte, d’organisation et de synthèse de l’information. 
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Les résultats de l’analyse d’envergure pancanadienne du CCIMTI indiquent que, dans 
l’éventualité d’une pénurie de technétium 99m, les indications obtenant une note élevée (p. ex., 
la détection de l’hémorragie digestive basse) sont hautement prioritaires, alors que les usages 
cliniques dont la note est moindre (p. ex., le diagnostic de la fracture de fatigue) le sont moins. 

Tableau 6 : Classement par ordre de priorité des usages cliniques du technétium 99m 

Usage clinique Note 
Meilleure solution de 

rechange 
(le cas échéant) 

Détection de l’hémorragie digestive basse 200 AA 
Détection de la fuite biliaire 139 Échographie 

Détection de l’embolie pulmonaire 135 
Angiographie pulmonaire 
TDM 

Diagnostic de fracture (ostéoporotique)  132 IRM 
Diagnostic d’ostéomyélite aiguë (enfant) 131 TDM 
Imagerie du cancer métastatique (cancer du sein) 125 TEP au fluor 18 
Imagerie du cancer métastatique (cancer du poumon) 118 TEP au 18F-FDG 
Évaluation du pronostic de l’infarctus du myocarde 117 Échocardiographie 
Détection de l’ischémie 117 Échocardiographie 
Imagerie du cancer métastatique (cancer de la prostate) 113 TEP au fluor 18 
Évaluation préopératoire en prévision d’une chirurgie vasculaire 
majeure non cardiaque 

108 Échocardiographie 

Évaluation de l’articulation prothétique douloureuse 
(descellement) 101 Arthrographie 
Détermination de l’admissibilité à l’implantation d’un 
défibrillateur 99 Échocardiographie 
Diagnostic de cholécystite aiguë 96 Échographie 
Évaluation de la fonction rénale après la transplantation 90 Échographie 
Évaluation de l’articulation prothétique douloureuse (infection) 85 Leucocytes indium 111 
Évaluation des complications cardiaques de la chimiothérapie 82 Échocardiographie 
Diagnostic d’ostéomyélite aiguë (adulte) 72 IRM 
Diagnostic de nécrose avasculaire 70 IRM 
Biopsie du ganglion sentinelle* 67 Colorant bleu 
Suspicion d’uropathie obstructive (adulte et enfant) 64 Échographie 
Suspicion d’uropathie obstructive (adulte et enfant) 64 Échographie 
Évaluation de la fonction rénale — hypertension rénovasculaire 62 Échographie 
Diagnostic de fracture (de fatigue)  57 IRM 
18F-FDG = fluodésoxyglucose; AA = angiographie abdominale; ARM = angiographie par résonance magnétique; IRM = imagerie 
par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons; uro-IRM = urographie par 
résonance magnétique;  
 
*En supposant que la colorimétrie (colorant bleu) seule constitue une solution de rechange viable. 
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DISCUSSION 
Résumé  
Notre objectif ici consiste à établir des lignes directrices sur l’utilisation optimale du 
technétium 99m en cas de baisse de l’offre. Il est possible d’optimiser l’usage du technétium 
offert de bien des façons, mais nous avons opté pour la priorisation. Nous avons ainsi conçu un 
cadre de référence incorporant des facteurs à prendre en considération dans l’allocation du 
technétium 99m afin de générer un classement des usages cliniques par ordre de priorité.  

L’isotope technétium 99m est utilisé dans le diagnostic ou la prise en charge d’une vaste 
gamme d’affections, qu’il s’agisse d’imagerie cardiaque, d’évaluation de la fonction rénale après 
la greffe rénale ou de la détection d’une fracture. Nous savions que nous ne pourrions pas 
établir l’ordre de priorité de tous les usages ou indications de l’examen au technétium 99m; 
dans ce contexte, nous avons choisi les usages qui représentent la vaste majorité des examens 
d’imagerie nucléaire faisant appel au technétium dans les hôpitaux canadiens. 

Nous avons donc examiné 24 usages cliniques dans le but de les classer par ordre de priorité. 
Pour ce faire, nous les avons évalués en fonction de 11 critères déterminés par l’ACMTS et le 
CCIMTI. De l’avis des membres du CCIMTI provenant d’horizons divers, ces critères 
représentent les aspects à considérer avant d’allouer l’isotope en période de pénurie. Chacun 
des usages fait l’objet d’un rapport de recherche qui renferme le résumé des données 
probantes répertoriées à propos des 11 critères appliqués à l’usage en question. Mentionnons 
que, en général, la quantité et la qualité des données probantes varient selon le critère et selon 
l’indication. Par l’analyse décisionnelle multicritère, nous avons pu comparer des usages 
cliniques bien différents dans le même cadre de référence. 

À souligner que le CCIMTI s’est penché sur la question de la mise en œuvre concrète d’un 
classement par ordre de priorité dans la pratique clinique. Plus précisément, dans l’éventualité 
d’une baisse de l’offre de technétium 99m, l’isotope serait alloué conformément à la liste des 
usages prioritaires, soit en premier aux usages hautement prioritaires. Tout isotope encore actif 
en fin de journée serait alloué selon le même principe, sachant toutefois que la quantité restante 
peut ne pas suffire dans certaines indications. Dans un tel cas, on passerait à l’indication ou à 
l’usage suivant dans le classement pour lequel l’isotope actif restant est suffisant.    

Le guide9 publié par Santé Canada, qui s’inspire du plan d’action du gouvernement du Canada 
en cas d’interruption de l’approvisionnement, contient des suggestions visant à tirer parti au 
maximum de la quantité de technétium 99m offerte. Par exemple, réduire la dose de l’isotope et 
allonger la période de l’examen, modifier le calendrier des examens pour utiliser avec plus 
d’efficience le générateur de technétium 99m, opter pour d’autres modalités d’imagerie et établir 
un ordre de priorité des patients devant subir un examen d’imagerie. Nous ne savons pas sur 
quelle méthodologie s’appuie Santé Canada dans la formulation de ses recommandations.  

Dans son guide, Santé Canada se fonde surtout sur les besoins médicaux urgents comme 
élément justifiant la priorité. Le ministère ne propose pas de classement et la majorité des 
usages cliniques rangés dans la catégorie des « besoins prioritaires en technétium 99m » sont 
des indications pour lesquelles il n’y a pas de solution de rechange ou dont la solution de 
rechange est contre-indiquée dans le cas en question. Notre processus de priorisation ne tient 
pas compte des usages cliniques du technétium 99m pour lesquels il n’y a pas de solution de 
rechange ou dont la solution de rechange n’est pas appropriée dans un groupe de la population 
en particulier. De fait, nous avons conclu que ces usages doivent être considérés comme étant 
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prioritaires; notre projet porte sur les indications du technétium 99m qui ne font pas partie de 
ces incontournables. 

La différence notable entre notre classement et la liste dressée par Santé Canada relève de 
l’imagerie au technétium 99m dans le repérage du ganglion sentinelle pour ainsi offrir de 
l’information sur le stade de la maladie dans le cas de cancer du sein nouvellement 
diagnostiqué. Il importe de souligner que nous mentionnons deux autres méthodes de repérage 
du ganglion sentinelle, la colorimétrie (colorant bleu) et le curage ganglionnaire axillaire. 

Notre analyse constate que le colorant bleu seul constitue une très bonne solution de rechange 
à l’examen au technétium 99m; nous savons toutefois que cette option n’est pas viable dans 
certains établissements. Dans ce cas, le curage ganglionnaire axillaire serait la seule solution 
de rechange. Comme le curage se révèle une option moins favorable que l’examen au 
technétium 99m dans l’évaluation, nous pensons que le repérage du ganglion sentinelle serait 
un examen au technétium 99m haut dans l’ordre de priorité dans ces établissements.  

Outil de classement sur le Web 
Il est entendu que le principal objectif du projet consistait à produire, dans une perspective 
pancanadienne, un classement par ordre de priorité des usages cliniques courants du 
technétium 99m dans l’éventualité d’une pénurie. Cependant, nous sommes conscients que des 
critères, notamment l’offre d’solutions de rechange et les inégalités en matière de santé, ainsi 
que l’importance relative des critères peuvent ne pas être les mêmes partout au pays.  

Pour faciliter la mise en application du classement, nous proposerons un outil d’établissement 
des priorités sur le Web. Grâce à cet outil, les décideurs pourront relever les usages cliniques 
de la liste qui s’appliquent à leur établissement et connaître les modalités d’imagerie 
appropriées dans ces usages. Ils pourront également revoir la pondération des critères pour 
adapter l’évaluation à leur contexte local. 

L’exercice débouchera sur un classement des usages cliniques du technétium 99m adapté à 
l’établissement de santé, qui facilitera la détermination des usages prioritaires de l’isotope en 
cas de pénurie, conformément au classement pancanadien. L’outil permettra en outre de 
générer le classement des modalités d’imagerie médicale de rechange dans chacun des 
usages cliniques. L’établissement ou l’organisme de santé pourra revoir son classement quand 
bon lui semblera, surtout quand un changement majeur surviendra comme l’arrivée de nouvel 
équipement, la mise en œuvre de nouvelles interventions ou la diffusion d’information nouvelle.  

Le projet a ceci de particulier et d’essentiel qu’il a joui de l’appui et de la participation active de 
personnes d’horizons divers qui ont contribué à la précision des critères et à la détermination de 
leur importance relative. Le processus peut être effectué par des personnes du même milieu, 
des médecins d’un service ou des administrateurs d’une agence régionale de services de 
santé, par exemple, mais il est recommandé de tenir compte du point de vue de tous ceux qui 
participent à l’allocation du technétium 99m ou qui sont concernés par les examens au 
technétium 99m. Nous souhaitons que les personnes à qui nous destinons cet outil l’utilisent en 
collaboration étroite avec les principaux décideurs des hôpitaux, des autorités sanitaires et de la 
région afin de générer un classement des usages qui tienne compte des particularités locales. 
Cet outil paraîtra sur le site Web de l’ACMTS à la publication du rapport. 
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Atouts et lacunes de l’évaluation 
Nous savions que nous devions déterminer la taille du comité pour en favoriser la dynamique 
optimale, que sa composition devait refléter une représentativité générale sans être exhaustive. 
Dans cette optique, les hôpitaux non universitaires sont peu représentés et des groupes de 
médecins traitants ne le sont pas; d’autre part, l’expertise d’un radiologiste spécialiste de 
l’imagerie par TDM et IRM chez l’adulte aurait été utile. 

L’analyse décisionnelle multicritère constitue un mécanisme transparent et explicite de soutien 
décisionnel et un cadre de référence permettant d’associer les valeurs et les préférences des 
décideurs à la mesure de l’efficacité par les chercheurs15. En recourant à ce mécanisme dans la 
présente évaluation, nous avons adopté une démarche inédite jusque-là dans la prise de 
décisions en matière d’allocation de ressources. Pour autant que nous sachions, c’est la 
première fois que la méthode de l’analyse décisionnelle multicritère est appliquée au 
classement de groupes de patients par ordre de priorité. La méthode favorise l’uniformité – 
dans les hôpitaux, les autorités sanitaires ou les ministères – de l’établissement de l’ordre de 
priorité des cas et, au bout du compte, des examens au technétium 99m en cas de pénurie de 
l’isotope.  

Nous avons précisé les critères d’évaluation des usages cliniques et des modalités d’imagerie 
de rechange après avoir longuement consulté des intervenants clés de la communauté 
décisionnelle médicale – des praticiens, des patients, des administrateurs hospitaliers. Nous 
souhaitions ainsi que les constatations du rapport soient pertinentes pour les utilisateurs. Les 
membres du CCIMTI ont pondéré les critères selon l’importance de ceux-ci dans la prise de 
décisions. Tout a été mis en œuvre pour s’assurer de l’adhésion de chacun des membres aux 
moments cruciaux de la démarche avant de procéder plus avant.   

Pour veiller à l’uniformité de la notation des usages cliniques et des modalités d’imagerie de 
rechange, un groupe de travail, puis le CCIMTI ont validé les notes. La rareté des données à 
propos de certains critères vient limiter la portée de la présente évaluation. En outre, en raison 
du délai d’exécution du projet, nous avons restreint le choix des sources d’information sur les 
six critères de comparaison entre la technique au technétium 99m et une autre aux seules 
études qui établissent des comparaisons directes. De ce fait, nous avons écarté d’emblée des 
études qui auraient peut-être corroboré ou infirmé nos constats au sujet d’un critère en 
particulier. Cependant, chacun des rapports a fait l’objet d’une révision par un clinicien expert 
du CCIMTI à tout le moins. 

Caractère applicable des constatations 
Le classement présenté ici a été établi dans une perspective canadienne, il devrait donc 
s’appliquer en général partout au pays. Par sa composition, le CCIMTI représente huit 
provinces, soit la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario, le 
Québec, la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador. Nous nous sommes efforcés de 
recruter des membres qui représentent les hôpitaux universitaires et les autres établissements; 
néanmoins, la composition du comité penche pour les grands établissements. 

L’ACMTS et le CCIMTI sont conscients de la variabilité de l’offre d’solutions de rechange, 
d’effectif doté de l’expertise et de l’effet sur les inégalités en santé d’une province ou d’un 
territoire à un autre, d’où la difficulté de tirer des conclusions réellement applicables à la 
grandeur du pays. C'est pourquoi ils ont prévu d’accompagner le rapport d’un outil de 
classement par ordre de priorité afin que les décideurs puissent adapter l’analyse à leur propre 
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contexte. Les résultats de l’analyse personnalisée devraient être applicables à la population 
d’intérêt. 

Lacunes du savoir 
L’absence de données probantes de haute qualité sur les interventions d’imagerie diagnostique 
évaluées ici a été un problème majeur dans la production des rapports de recherche devant 
éclairer l’analyse décisionnelle multicritère. Lorsque nous n’avons pas cerné de données 
probantes provenant de sources d’information publiées, examinées par des pairs, ou de la 
littérature grise, nous avons consulté des experts. Si le délai d’exécution du projet avait été plus 
long, nous aurions pu sans doute obtenir ces données par des sondages ou des enquêtes. Des 
sujets sur lesquels les données manquent paraissent au tableau 7. 

Tableau 7 : Corpus des données probantes 
Critère Lacunes du savoir 

Nombre de 
personnes touchées 
 

La surveillance est chose courante dans le domaine des maladies infectieuses, 
mais pour ce qui est des indications cliniques dont il est question ici, nous 
n’avons pas relevé d’estimation de la prévalence.  

Effet du point de vue 
des inégalités en 
santé 

Bien que la réduction des inégalités en santé soit une priorité du secteur de la 
santé depuis fort longtemps14, il nous a été difficile, pour ne pas dire impossible, 
de cerner de l’information sur l’un ou l’autre des groupes de la population 
défavorisés sous cet angle. En l’absence de cette information, nous ne pouvons 
nous prononcer quant à l’effet d’une pénurie sur les disparités en matière de 
santé. 

Acceptabilité du test 
aux yeux des 
patients 

 

De rares études16,17 se penchent sur la question de l’acceptabilité des tests au 
technétium 99m, par rapport aux solutions de rechange, pour le patient. Les 
deux études mentionnées dans les rapports factuels de l’ACMTS comptent 
respectivement 41 patients et 63 patients.  

Exactitude 
diagnostique 
 

Pour la plupart, les données probantes examinées par le CCIMTI ont trait à 
l’exactitude diagnostique des tests. Néanmoins, ce corpus de données 
probantes n’est pas aussi robuste que celui portant sur d’autres technologies, 
les médicaments notamment. 

Risques associés au 
test 

Il y a des discordances dans la documentation à propos des doses de 
rayonnement des interventions d’imagerie diagnostique de médecine nucléaire 
et des interventions d’imagerie diagnostique non nucléaires. 

Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires 

L’opinion d’experts constitue notre principale source d’information à ce propos. 
Même si l’Enquête nationale auprès des médecins révèle le nombre de 
médecins et de médecins spécialistes au Canada, ce sont des experts qui sont 
en mesure d’évaluer le nombre de médecins d’une spécialité aptes à exécuter 
une intervention précise. Nous avons relevé de l’information publiée sur l’effectif 
qualifié pour exécuter l’intervention dans le cas de certaines solutions de 
rechange autres que l’imagerie. 

Offre de tests de 
rechange 
 

À ce sujet également, l’opinion d’experts représente la principale source 
d’information. Bien que l’ICIS fasse état du nombre d’appareils au pays, dans 
les provinces et dans les territoires, ce sont des experts qui sont en mesure 
d’estimer la capacité du système de satisfaire la demande accrue de tests de 
rechange. 

ACMTS = Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes 
médicaux et les techniques d’imagerie; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé. 
 



 19 

CONCLUSION ET INCIDENCE SUR LA PRISE DE DÉCISIONS  
Les récentes pénuries d’isotopes médicaux ont incité Santé Canada à confier à l’ACMTS le 
mandat de formuler des lignes directrices sur l’optimisation de l’utilisation du technétium 99m. 
Nombre de stratégies peuvent être utiles dans l’optimisation de l’utilisation de cet isotope – 
d’ailleurs, plusieurs ont été mises en application durant la dernière interruption de la production 
d’isotopes médicaux –, mais notre projet est axé sur l’allocation optimale de l’isotope en période 
de pénurie par l’établissement de priorités, soit un classement des usages cliniques par ordre 
de priorité. 

De concert avec un comité multidisciplinaire formé de spécialistes de la méthodologie de 
recherche, d’économistes de la santé, de représentants de professions de la santé (médecine 
nucléaire, radiologie, technologie médicale, cardiologie, oncologie médicale, radiopharmacie, 
éthique biomédicale) provenant d’établissements ou d’agences régionales de services de santé, 
d’administrateurs de ministères de la Santé et de membres du public, nous avons conçu un 
cadre d’analyse reposant sur le principe de l’analyse décisionnelle multicritère afin de prendre 
en considération tous les facteurs pertinents dans l’allocation du technétium 99m dans le but de 
produire un classement par ordre de priorité des usages cliniques de l’isotope. 

Notre démarche a débouché sur une liste d’usages cliniques du technétium 99m dressée par 
ordre de priorité, qui s’appuie sur une méthode structurée d’organisation de l’information 
pertinente. La méthode étant explicite, il est possible d’expliquer les résultats ou de les adapter 
selon les changements comme l’acquisition de nouvel équipement ou tout changement de la 
période d’attente en prévision d’une intervention d’imagerie. Dans l’éventualité d’une baisse de 
l’offre de l’isotope, celui-ci sera alloué d’abord aux usages cliniques de haute priorité. 

Cette liste des usages cliniques n’est pas exhaustive. Nous la proposons dans l’intention de 
faciliter la prise de décisions des praticiens et des dirigeants dans la gestion de la vaste 
proportion des examens dans leur établissement en temps de pénurie d’isotopes médicaux. Il 
importe de souligner que nous avons exclu de notre démarche les usages du technétium 99m 
pour lesquels il n’y a pas de solution de rechange, étant donné que l’isotope médical sera 
consacré à ces examens de toute façon.  

Nous nous sommes efforcés de prendre en considération les solutions de rechange les plus 
pertinentes à l’imagerie au technétium 99m, soit l’imagerie à l’aide d’autres radiotraceurs, la 
tomodensitométrie, l’imagerie par résonance magnétique, la tomographie par émission de 
positons et l’échographie. Nous passons outre les modalités ou les techniques expérimentales 
ou à l’étude. Certaines modalités d’imagerie ne sont pas offertes partout, sans compter que les 
temps d’attente en prévision d’interventions d’imagerie peuvent déjà être longs dans certaines 
régions ou que la prescription de modalités d’imagerie par les médecins de famille peut être 
sujette à des restrictions. Les établissements, les autorités sanitaires et les administrations 
publiques pourraient envisager d’accroître l’accès à ces modalités d’imagerie en augmentant 
les heures de fonctionnement des appareils ou en modifiant les modalités de l’ordonnance 
médicale.  

Le produit de ce projet, des lignes directrices d’envergure pancanadienne, constitue l’assise de 
l’outil Web adaptable au contexte local. En théorie, l’utilisateur de cet outil — un hôpital, une 
agence régionale de services de santé, une administration publique — s’alliera à des décideurs 
clés de son environnement pour créer selon une méthode uniforme un classement par ordre de 
priorité qui tient compte des particularités de son contexte. 
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ANNEXES 
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ANNEXE 2.1  



 

 

INDICATION  

L’hémorragie digestive basse s’entend du saignement aigu ou chronique qui survient dans le 
côlon ou la zone anorectale (segment distal du tube digestif incluant le canal anal et les 
quelques centimètres de la partie distale du rectum)1. Elle compte pour 20 % à 25 % des cas 
d’hémorragie digestive1,2. Ses causes sont nombreuses, elles peuvent être de nature 
anatomique (la diverticulose, le diverticule de Meckel, par exemple), vasculaire (ischémie), 
traumatique, inflammatoire (colite ou maladie de Crohn, par exemple) ou cancéreuse (tumeur 
de l’intestin grêle)1. Les facteurs de risque sont l’âge et les anti-inflammatoires non stéroïdiens3. 
Le saignement aigu cesse spontanément dans 85 % des cas d’hémorragie digestive basse1,3. 

La coloscopie représente la méthode diagnostique de prédilection de l’hémorragie aiguë ou 
chronique; elle sera relayée par l’angiographie si elle échoue ou ne peut être effectuée1,4. 
L’imagerie nucléaire est utile dans la localisation du saignement intermittent inexpliqué lorsque 
la coloscopie ou l’angiographie ne parviennent pas à en repérer la source1. La scintigraphie 
faisant appel à des érythrocytes marqués au technétium 99m peut détecter le saignement qui 
s’écoule au rythme de 0,1 à 5 ml la minute, permettant de visualiser le flot sanguin et de repérer 
l’emplacement du saignement4. Comme le saignement est intermittent, il peut être difficile de 
cerner le siège de l’hémorragie5,6. Plus la détection est longue, plus le temps passe avant 
d’instaurer le traitement, ce qui risque d’accroître la morbidité et la mortalité2. 

Population : les personnes chez qui l’on soupçonne une hémorragie digestive basse. 

Intervention : la scintigraphie au technétium 99m. 

L’on a recours à l’examen aux radionucléides pour repérer l’hémorragie digestive basse depuis 
les années 19707. Par suite de l’injection intraveineuse en bolus du radiopharmaceutique, la 
caméra en capte le cheminement illustré par des images séquentielles8. Les deux 
radiopharmaceutiques utilisés à cette fin sont le soufre colloïdal marqué au technétium 99m et 
les globules rouges marqués au technétium 99m7,9-11. 

Le soufre colloïdal marqué au technétium 99m est surtout utile dans l’imagerie de la première 
phase vasculaire du fait qu’il est rapidement éliminé de la circulation à son passage dans le 
foie, la rate et la moelle osseuse (demi-vie de 2,5 minutes à 3,5 minutes) et que le sang qui 
s’épanche hors des vaisseaux sanguins et qui transporte le radiopharmaceutique stagne dans 
le tube digestif sans pouvoir l’éliminer aussi rapidement. Par conséquent, on obtiendra des 
images au contraste marqué entre les zones d’extravasation et la circulation sanguine où la 
radioactivité diminue9,10. La principale restriction de la technique tient à la présence de courte 
durée du radiopharmaceutique dans la circulation, de 10 à 15 minutes seulement, de sorte que 
le repérage du siège de l’hémorragie est impossible après cette brève période9. 

Les érythrocytes marqués au technétium 99m demeurent dans la circulation plus longtemps; 
c’est le radiopharmaceutique d’usage répandu dans la détection de l’hémorragie digestive9-11. 
Grâce à cette technique, il est possible de déceler le saignement intermittent et d’en repérer le 
siège9. En outre, elle détecte le saignement de petite quantité au débit aussi faible que 0,1 ml à 
0,5 ml la minute12. L’acquisition d’images par la tomographie d’émission de photon unique 
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(TEPU) ou par la technique hybride alliant la TEPU et la tomodensitométrie (TDM) couplée à la 
scintigraphie aux érythrocytes marqués au technétium 99 m s’est révélée utile dans le repérage 
des zones hémorragiques8,13. 

D’autres radiotraceurs marqués au technétium 99m, tels l’albumine et les érythrocytes 
dénaturés par la chaleur, ont été étudiés dans la scintigraphie ayant pour objet le diagnostic de 
l’hémorragie digestive basse14.  

Comparateurs : Dans la présente indication, le test diagnostique ci-dessous est considéré 
comme l’option de rechange à la scintigraphie au technétium 99m : 

 Angiographie abdominale : L’angiographie est un test diagnostique effractif, qui guide 
habituellement l’ablation chirurgicale, mais auquel on peut recourir également à des fins 
thérapeutiques, notamment la vasoconstriction par injection d’un médicament ou 
l’embolisation7,15. La technique repose sur l’injection d’un produit de contraste qui, en 
opacifiant les artères mésentériques et le tronc cœliaque (branches de l’aorte abdominale), 
les rendra visibles à la radiographie pour ainsi en faciliter l’examen. Le résultat positif 
désigne l’extravasation du produit de contraste dans la lumière intestinale16. L’angiogramme 
ne sera positif que si le saignement est actif et s’écoule à un débit supérieur à 0,5 ml la 
minute au moment de l’examen7,12.  

De nouvelles techniques comme l’angiographie couplée à la tomodensitométrie (TDM) (TDM 
hélicoïdale après injection d’un produit de contraste) ou l’angiographie couplée à l’imagerie par 
résonance magnétique (IRM) (examen d’IRM et administration intravasculaire d’une substance 
de contraste) sont utilisées pour détecter l’hémorragie digestive basse5,17. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.   

  



 

 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des évaluations technologiques, des études méthodiques et des métaanalyses, la 
recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, mais elle y est restreinte pour ce qui est 
des études primaires. Seuls les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de 
publication est sans importance sauf en ce qui concerne les études primaires qui devaient avoir 
été publiées dans la période du 1er janvier 1996 au 1er mars 2011. Des alertes périodiques 
viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la 
stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



 

 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de huit articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques; nous avons examiné la version intégrale de deux d’entre eux. Nous avons 
recensé 231 études primaires potentiellement pertinentes et relevé d’autres études lors des 
recherches sélectives et de littérature grise et par les alertes périodiques.  

Nous n’avons pas cerné d’études méthodiques ni de métaanalyses pertinentes. La seule étude 
méthodique d’intérêt, qui provient de la recherche de littérature grise, se révèle utile comme 
source d’information sur l’exactitude diagnostique de la scintigraphie au technétium 99m18. 

Nous n’avons pas répertorié d’essais cliniques comparatifs et randomisés sur l’exactitude 
diagnostique des tests d’intérêt, sur les résultats cliniques ou sur la qualité de vie. Neuf études 
observationnelles examinent l’exactitude diagnostique de l’option de rechange15,19-26. Deux de 
ces études ont été exclues pour cause d’absence de comparaison avec un test de confirmation 
ou de référence15,26. Deux24,25 des sept études restantes ainsi que deux synthèses 27,28 
qualitatives recensées à la recherche documentaire résument les résultats d’études 
observationnelles antérieures sur l’exactitude diagnostique de la scintigraphie au 
technétium 99m ou de l’angiographie abdominale (voir l’annexe 4).  

Les autres articles relevés lors de la recherche documentaire dans les bases de données, de la 
recherche de littérature grise, de recherches sélectives ou provenant du dépouillement 
bibliographique de certains articles offrent de l’information sur les autres critères d’évaluation. 
Nous avons consulté des experts au sujet des critères pour lesquels aucune documentation n’a 
été recensée. 



 

 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de personnes 
touchées 

L’incidence annuelle de l’hospitalisation pour cause d’hémorragie digestive basse (indicateur de 
l’incidence du trouble) va de 20 à 30 personnes sur 100 000 aux États-Unis1,7,8,12,13,29.  

En supposant que le taux d’incidence au Canada est le même, le nombre de personnes touchées serait 
supérieur à 1 sur 10 000 (0,01 %), mais égal ou inférieur à 1 sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

La détection en temps opportun et la localisation exacte du siège du saignement sont essentielles à la 
détermination du traitement du patient à risque élevé2,9,11,19.  

En vertu des directives hospitalières en Saskatchewan, l’examen isotopique en cas de suspicion 
d'hémorragie digestive aiguë devrait s’effectuer dans les 24 heures de l’ordonnance médicale (Patrick 
Au, Direction des services de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la 
Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011). Les résultats du test ont une grande incidence sur 
la prise en charge ou l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 
 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Le taux de mortalité en cas d’hémorragie digestive basse varie de 2 % à 4 %1,3,13. Le diagnostic de 
l’hémorragie grave et les interventions thérapeutiques précoces abaissent le taux de mortalité13.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence minime sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Nous n’avons pas relevé d’études se penchant sur l’effet de la scintigraphie ou de l’angiographie sur 
l’évolution de l’état de santé du patient aux prises avec une hémorragie digestive basse ou sur sa qualité 
de vie; l’intervention chirurgicale sera nécessaire dans 5 % à 50 % des cas d’hémorragie persistante7. En 
l’absence de diagnostic et de traitement, l’hémorragie digestive basse chronique entraînera une anémie 
chronique qui altérera la qualité de vie du patient et suscitera chez lui de l’anxiété (opinion des experts du 
CCIMTI).  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 



 

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé  

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 
 

Scintigraphie digestive : La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent 
être des sources d’inquiétude pour le patient. 

Angiographie abdominale : La radioexposition et l’injection du produit de contraste peuvent être des 
sources d’inquiétude pour le patient. 

Somme toute, la scintigraphie digestive au technétium 99m est beaucoup plus acceptable que 
l’angiographie abdominale. 
 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Nous n’avons pas recensé d’études comparant la scintigraphie à l’angiographie couplée à la TDM ou à 
l’IRM. L’étude méthodique retenue rapporte une sensibilité globale de 62 % pour la scintigraphie18. 

Les sept études primaires19-25 examinées sont très hétérogènes quant à la population étudiée, aux 
techniques scintigraphiques et à la norme de référence. Nous n’avons pas recensé d’études comparant 
la scintigraphie à l’angiographie couplée à la TDM ou à l’IRM. 
 

Exactitude diagnostique 

Test 
Norme de 
référence 

Provenance des données 
probantes Sensibilité (%) 

Spécificité 
(%) 

Scintigraphie au 
technétium 99m 

Angiographie 
abdominale 

Étude méthodique et 
études observationnelles 50,0 à 79,0 30,0 à 66,7 

Angiographie 
abdominale 

Chirurgie et suivi 
clinique 

Synthèse non sur le modèle 
de l’étude méthodique 40,0 à 86,0 N/D 

L’imagerie nucléaire peut être effectuée périodiquement durant un certain temps pour détecter le 
saignement au moment où il se manifestera durant cette période (opinion des experts du CCIMTI). 

Somme toute, la scintigraphie au technétium 99m est d’une plus grande exactitude diagnostique que 
l’angiographie abdominale.  



 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé  

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
Scintigraphie digestive au technétium 99m : La technique n’est pas effractive et elle est sans effet sur la 
morbidité ou la mortalité2,22. La réaction allergique au radiopharmaceutique est possible, mais rare12,30.  

Angiographie abdominale : La technique, effractive, peut entraîner des complications majeures 
particulièrement chez la personne âgée et le patient atteint d’autres affections12,28. Les effets indésirables 
se produisent dans une proportion allant de 0 % à 26 % des patients2,7,28. Les complications les plus 
courantes sont l’hématome ou le saignement au site de ponction7. La lésion artérielle, l’infection au site 
de ponction, la disparition des pouls aux membres inférieurs et la réaction allergique au produit de 
contraste figurent parmi les effets indésirables potentiels2,7,12,28. Dans l’imagerie de l’hémorragie digestive 
basse, le contraste doit être plus marqué que dans bien d’autres tests d’imagerie (opinion des experts du 
CCIMTI). 

Risques liés au rayonnement 
Tant la scintigraphie que l’angiographie abdominale occasionnent une exposition au rayonnement 
ionisant. La radioexposition moyenne est plus élevée avec l’angiographie qu’avec la scintigraphie 
digestive31. 

mSv = millisievert. 

La scintigraphie digestive au technétium 99m est beaucoup plus sécuritaire que l’angiographie 
abdominale.  

Doses de rayonnement 

Intervention Dose de rayonnement (mSv) 

Scintigraphie digestive  7,831 

Angiographie abdominale 1231 

Rayonnement naturel moyen émis au cours d’une année 1 à 3,032-34 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie et 1 781 technologues en 
médecine nucléaire au Canada. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut n’ont pas l’effectif 
nécessaire pour exécuter ou interpréter des tests d’imagerie aux fins de détection de l’hémorragie 
digestive basse. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, offrent des services de médecine 
nucléaire limités. 



 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé  

En général, les professionnels de la santé aptes à évaluer la présence d’une hémorragie digestive basse 
sont en nombre suffisant; cependant, l’angiographie abdominale devrait sans doute être exécutée dans 
un établissement spécialisé. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que de 25 % à 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun 
en recourant à l’angiographie abdominale. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

Équipement : Au 1er janvier 2007, le pays comptait en moyenne 18,4 caméras de médecine nucléaire par 
tranche d’un million d’habitants, mais aucune au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut30. 
Cette même année, on dénombrait 179 installations d’angiographie au Canada, soit 5,5 installations par 
tranche d’un million d’habitants35.  

Temps d’attente : En 2007, la dernière année pour laquelle ces données sont connues, le délai d’attente 
moyen en prévision d’un examen de médecine nucléaire aux hôpitaux affiliés au Centre universitaire de 
santé McGill était de cinq jours. Cependant, il était de moins de 24 heures en cas d’urgence36. Cette 
même année, le délai d’attente en prévision d’une angiographie dans ces hôpitaux était de 21 jours en 
général, mais de moins de 12 heures si le cas était urgent ou extrêmement urgent36.    

L’angiographie abdominale devrait sans doute être exécutée dans un établissement spécialisé. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire, les estimations veulent que de 25 % 
à 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à l’angiographie 
abdominale.  

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie faisant appel à des érythrocytes marqués au 
technétium 99m s’élève à 239,80 $. L’angiographie abdominale est beaucoup plus coûteuse.  

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie aux érythrocytes 239,80 s.o. 

Angiographie abdominale 898,86 659,06 
 



 

 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; TDM = tomodensitométrie. 
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ANNEXE 2.2  



 
INDICATION 

La perforation ou l’obstruction du canal cholédoque peuvent survenir après une intervention 
chirurgicale comme la cholécystectomie laparoscopique ou la greffe de foie ou par suite d’un 
traumatisme1. Une étude2 canadienne en deux temps, rétrospective et prospective, qui examine 
des personnes aux prises avec une fuite biliaire après une cholécystectomie, fait état des 
symptômes dus à la fuite biliaire et de leur fréquence : douleur abdominale (89 %), fièvre 
(43 %), sensibilité abdominale (81 %), jaunisse (43 %), nausée et vomissement (43 %) et ascite 
ou tumeur (2 %). 

Population : les adultes et les enfants chez qui l’on soupçonne une fuite biliaire. 

Intervention : la choléscintigraphie que l’on désigne également par les termes de scintigraphie 
hépatobiliaire (SHB) ou de scintigraphie isotopique à l’HIDA (acide iminodiacétique). 

L’imagerie nucléaire est utile à la visualisation de la perforation ou de l’obstruction. Le 
radioisotope se fixe aux cellules hépatiques (hépatocytes) et il est ainsi excrété dans la bile3. 
L’examen permettra de détecter la bile partout où elle s’écoule, donc de déceler toute fuite ou 
toute région où la bile est anormalement absente (la vésicule biliaire, par exemple) en raison 
d’une obstruction. 

La choléscintigraphie fait appel aux radioisotopes dérivés de l’acide iminodiacétique, dont la 
mébrofénine, la disofénine et le diisopropyle. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la choléscintigraphie : 

 La tomodensitométrie (TDM) : Un appareil de radiographie rotatif se déplace autour du 
patient pour reproduire sur écran de multiples images précises des structures internes et 
des organes du corps4. Dans certains cas, il y a injection préalable d’une substance de 
contraste afin d’améliorer la visualisation des régions examinées4. Si l’examen de TDM 
révèle un déversement liquidien dans la fosse de la vésicule biliaire, c’est qu’il y a une 
fuite biliaire5.  

 La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) : Le test fait appel à un 
endoscope et aux rayons X pour examiner le canal cholédoque et le conduit 
pancréatique6. L’endoscope, tube long et souple muni d’une lentille et d’une source 
lumineuse, est inséré par la bouche du patient et longe l’œsophage, l’estomac et l’intestin. 
Le patient doit être à jeun de six à huit heures avant l’examen qui se déroule sous 
sédation7.  

 La cholangiopancréatographie par résonance magnétique (CPRM) : Le test d’imagerie par 
résonance magnétique produit des images précises des systèmes hépatobiliaire et 
pancréatique. Les images sont créées par l’interaction d’un champ magnétique et d’une 
radiofréquence. Le patient s’allonge sur une table qui se déplace ensuite jusqu’au centre 
de l’appareil. Dans certains cas, il y a administration préalable d’une substance de 
contraste. La présence de liquide près de la perforation et les anomalies connexes du 
canal cholédoque sont des résultats indicateurs de la fuite biliaire8. 

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : la détection de la fuite 

biliaire 

 



 L’échographie : Un transducteur positionné au-dessus de l’organe à examiner génère un 
faisceau d’ultrasons qui traverse le corps en produisant des échos, lesquels sont 
enregistrés et analysés par un ordinateur afin d’obtenir des images des régions 
examinées9. L’échographie permet de détecter des déversements liquidiens qui 
pourraient être des indications d’une fuite biliaire dans l’abdomen ou le système 
hépatique5,10. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

L’annexe 1 renferme plus de renseignements sur ces critères. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance. Des alertes périodiques 
viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la 
stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 2 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques ; ni l’un ni l’autre n’ont fait l’objet d’un examen approfondi. La recherche a 
également abouti à la recension de 511 études primaires ; les auteurs ont examiné la version 
intégrale de 96 d’entre elles.  

Les auteurs ont retenu 14 articles qui offrent de l’information sur la population touchée2,11,12, sur 
le caractère urgent de la détection13, sur la morbidité et la qualité de vie13-15, sur l’acceptabilité 
du test aux yeux des patients16,17, sur l’exactitude diagnostique5,10,18-20, sur les risques16 ou sur 
la disponibilité16. Les 43 autres mentions sont des articles repérés lors de la recherche de 
littérature grise ou de recherches précises ou des articles cités dans la bibliographie d’articles 
d’intérêt potentiel.     



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Au Canada, le nombre de greffes de foie est en hausse dans la dernière décennie, passant de 409 
en 2000 à 452 en 2009. Pour 65 % d’entre elles, le receveur est un homme21. En 2001, le taux 
annuel moyen (ET) d’hépatectomies (ablation du foie) en Ontario s’élevait à 5,90 (4,0) par 
100 000 personnes22. Le taux annuel global (intervalle de confiance [IC] à 95 %) de 
cholécystectomies non urgentes en Ontario dans la période de 1988 à 2000 était de 134,6 hommes 
(133,6 à 135,6) par 100 000 personnes et de 367,5 femmes (365,9 à 369,1) par 
100 000 personnes23. 

L’incidence de la fuite biliaire va de 2 % à 17 % à la suite d’une greffe de foie, d’une hépatectomie 
ou d’une cholécystectomie. 

En se fondant sur les estimations, le nombre de personnes touchées serait supérieur à 1 personne 
sur 10 000 (0,01 %), mais inférieur ou égal à 1 personne sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans la 
planification de la prise 
en charge 

L’examen d’imagerie devrait être effectué dans les 24 heures de l’apparition des symptômes 
subséquents à l’opération. Nous n’avons pas relevé d’information sur le caractère urgent. 

Le délai d’exécution du test faisant appel au technétium 99m est de 24 heures tout au plus et la 
connaissance des résultats de l’imagerie en temps opportun influe modérément sur la prise en 
charge ou l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie diagnostique 
sur la mortalité liée à 
l’indication en question 

Selon la documentation, le taux de mortalité hospitalière due à une fuite biliaire va de 7,8 % à 
8,8 %, et la mortalité dans les 30 jours est de 2,6 %. Le taux de mortalité tardive (une fois les 
30 premiers jours passés) est de 5,9 %24. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie diagnostique 
sur la morbidité ou la 
qualité de vie liée à 

Les symptômes dus à une fuite biliaire peuvent perdurer des mois. La fuite biliaire peut en outre 
engendrer des complications graves, notamment la sepsie, la péritonite ou l’insuffisance hépatique, 
qui accroissent énormément la morbidité. 

L’intervention chirurgicale peut s’avérer nécessaire pour endiguer la fuite, et cette intervention 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

l’indication en question accroît la morbidité, la mortalité et la durée du séjour hospitalier tant pour l’adulte que pour l’enfant. 

Chez l’enfant, les signes cliniques de la fuite biliaire causée par un traumatisme contondant 
peuvent se manifester seulement après une période de latence15. La détection tardive de la lésion 
du canal cholédoque peut occasionner une morbidité accrue et une hospitalisation prolongée. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une grande incidence sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 

5 Effet du point de vue des 
inégalités en matière de 
santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

Choléscintigraphie 
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient. 

TDM 
La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient qui peut, par ailleurs, manifester 
une certaine angoisse dans l’espace clos de l’appareil. Les nouveaux appareils de TDM seraient 
mieux de ce point de vue (opinion des experts du  CCIMTI). Le patient peut devoir retenir son souffle 
un certain temps, ce qui peut être « incommodant » ou « difficile » surtout pour le patient éprouvant 
une grande douleur abdominale25. 

CPRE 
Cette technique d’imagerie est effractive en ce sens qu’un endoscope pénètre dans le corps du 
patient par sa bouche, longe l’œsophage et se rend jusqu’au duodénum.  
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Critère Résumé 

CPRM 
Cette technique en étant une d’imagerie par résonance magnétique, en raison du confinement 
inhérent à la technique, le patient peut se sentir claustrophobe ; il peut être incommodé par le bruit 
également. Ce serait moins le cas des nouveaux appareils (opinion des experts du CCIMTI). Près de 
30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 10 % subissent un grave stress psychologique ou 
manifestent une intense réaction de panique ou de claustrophobie26,27. Des patients ont de la 
difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen. L’IRM n’occasionne pas de 
radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par certains. Par comparaison, la CPRE se 
révèle plus facile que prévu eu égard aux attentes, mais les patients préfèrent la CPRM à la CPRE28. 

Échographie 
La sensation de froid, une douleur diffuse et l’endolorissement sont des effets de l’échographie. 
Dans une étude comparant l’échographie et l’IRM dans l’examen d’une épaule douloureuse, 100 % 
des participants se sont dits prêts à subir l’échographie à nouveau29. Cette technique serait sans 
doute préférable chez l’enfant, car elle ne l’expose pas au rayonnement ionisant et elle ne nécessite 
pas de sédation. 

Somme toute, la choléscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 un peu plus acceptable que la TDM ; 

 beaucoup plus acceptable que la CPRE ; 

 à peine moins acceptable que la CPRM ; 

 à peine moins acceptable que l’échographie. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Les études portant sur l’exactitude diagnostique sont de très petite envergure, et les constats en 
matière de sensibilité, de spécificité et de taux de détection varient considérablement d’une étude à 
une autre. Voir l’annexe 4.  

Bien que toutes les techniques puissent repérer le déversement liquidien, seules la 
choléscintigraphie et la CPRM sont en mesure de détecter qu’il s’agit de bile. Par conséquent, la 
CPRM serait la meilleure option de rechange à la choléscintigraphie dans la présente indication. 
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Critère Résumé 

Somme toute, la choléscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 d’une exactitude diagnostique modérément supérieure à celle de la TDM ; 

 d’une exactitude diagnostique modérément inférieure à celle de la CPRE ; 

 tout aussi exacte que la CPRM dans la détection de la fuite biliaire ; 

 d’une exactitude diagnostique modérément supérieure à celle de l’échographie.  

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Choléscintigraphie 
L’allergie au dérivé de l’acide iminodiacétique, la douleur due à l’injection de cholécystokinine (qui 
provoque la contraction de la vésicule biliaire), les frissons, la nausée et l’éruption cutanée sont des 
risques que comporte la choléscintigraphie30. 

TDM  
La réaction allergique à la substance de contraste le cas échéant est possible31. Ce produit de 
contraste peut en outre occasionner de légers effets indésirables comme la nausée, le vomissement 
ou l’urticaire.  

CPRE 
La CPRE est une intervention endoscopique effractive qui peut entraîner des complications32. La 
canulation prolongée peut accroître indûment la morbidité et la radioexposition33. Le taux de 
morbidité liée à l’intervention est de 15,8 %. Ainsi, l’intervention peut se compliquer d’une 
pancréatite, d’une hémorragie, d’une perforation, d’une cholangite, de la perforation de 
l’endoprothèse et de troubles cardiaques, respiratoires ou thromboemboliques34. 

CPRM 
Comme la CPRM est une technique d’imagerie par résonance magnétique, elle est contre-indiquée 
en présence d’implants métalliques, dont le stimulateur cardiaque35. L’IRM fait souvent appel au Gd 
comme substance de contraste. La réaction allergique au produit de contraste est possible31. Le 
gadolinium est contre-indiqué chez la personne en insuffisance rénale ou atteinte d’une maladie 
rénale en phase terminale en raison du risque de fibrose systémique néphrogénique. Pour ce qui est 
des réactions au produit de contraste, ce sont les mêmes que celles qui peuvent survenir à la TDM. 
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Critère Résumé 

 

Échographie 
La documentation examinée ne dit rien à propos des risques de l’échographie. 

Risques liés au rayonnement  

La choléscintigraphie, la TDM et la CPRE exposent le patient au rayonnement. 

Doses de rayonnement  

Intervention 
Dose de rayonnement 

(mSv) 
Dose de rayonnement 

pédiatrique (mSv) 

Choléscintigraphie à l’aide de 
disofénine ou de mébrofénine 
marquée au technétium 99 m 

3,136 Pas de mention 

TDM 8,037 8,037 

CPRE* 1 à 1038 0,3 à 338 

CPRM (IRM) 0 0 

Échographie 0 0 

Rayonnement naturel moyen émis 
chaque année 

1 à 3,037,39,40 1 à 3,037,39,40 

CPRE = cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; CPRM = cholangiopancréatographie par résonance magnétique; 
IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie.  

En général, la choléscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 à peine plus sécuritaire que la TDM ; 

 beaucoup plus sécuritaire que la CPRE ; 

 à peine moins sécuritaire que la CPRM ; 

 à peine moins sécuritaire que l’échographie. 
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Critère Résumé 

 

 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Il n’y a personne apte à exécuter ou à 
interpréter des tests d’imagerie aux fins de détection de la fuite biliaire au Yukon, dans les Territoires 
du Nord-Ouest et au Nunavut. Certaines provinces, dont l’Île-du-Prince-Édouard, offrent des services 
de médecine nucléaire limités. En général, les gastroentérologues et les médecins aptes à exécuter 
des interventions d’endoscopie exercent dans les grands centres. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TDM ; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
CPRE ; 

 de 25 % et 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
CPRM ; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie. 

10 Offre de tests de 
rechange (équipement 
et temps d’attente) 

Choléscintigraphie  
L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (dont le TEPU) est essentielle à 
l’offre de services de choléscintigraphie aux fins de détection de la fuite biliaire. Le Yukon, les 
Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’équipement de médecine nucléaire41.  

CPRE 
La CPRE est essentiellement un examen de radiographie, et les appareils de radiographie sont 
répandus au pays.  

CPRM 
Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’équipement d’IRM42. Selon 
la base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, le 
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Critère Résumé 

nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait de 40 à 
l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures41. Le délai 
d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au Canada43. 

 

TDM 
Le Nunavut ne dispose pas d’appareils de TDM42. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures41. 

Échographie 
En 2010, le temps d’attente médian en prévision d’une échographie au Canada était de 
4,5 semaines43. Nous n’avons pas relevé d’information sur le nombre d’appareils 
d’échocardiographie au Canada41.  

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la TDM ; 

 de 25 % et 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
CPRE ; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
CPRM ; 

 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à l’échographie. 
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Critère Résumé 

 

 

 

11 Coût du test Selon nos calculs, l’examen de choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au 
technétium 99m coûte 247,85 $. La TDM est à peine plus coûteuse, la CPRM modérément plus 
coûteuse et la CPRE beaucoup plus coûteuse. L’examen d’échographie est moins cher que 
l’examen de scintigraphie. 

Coûts 

Test Coût total ($) 
Écart par rapport à 

l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Choléscintigraphie 247,85 s.o. 

TDM 383,85 +136,00 

CPRE 1900,00 +1652,15 

CPRM 652,00 +404,15 

Échographie 88,25 -159,60 
 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; CPRE = cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; CPRM = 
cholangiopancréatographie par résonance magnétique; ET = écart type; Gd = gadolinium; IC = intervalle de confiance; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé;  
IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TEPU = tomographie par émission de photon unique.
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Annexe 1 : Critères établis pour les besoins de l’analyse décisionnelle multicritère 
 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Définition 

1. Le nombre de personnes touchées Le nombre estimatif de personnes que concerne la 
maladie ou l’indication, qui auraient peut-être à subir 
le test. La prévalence à un moment donné, ou 
prévalence ponctuelle, représente le paramètre par 
excellence, sinon de l’information sur la fréquence, 
rare ou courante, de la maladie ou de l’indication.   

2. Le délai d’exécution et le caractère 
urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge 

L’incidence des délais d’exécution du test et 
d’obtention des résultats sur la prise en charge dans 
l’indication en question et l’utilisation efficiente des 
ressources sanitaires. 

3.  L’incidence de l’abstention en 
matière d’imagerie diagnostique 
sur la mortalité liée à l’indication en 
question 

Les répercussions sur la mortalité liée à la maladie 
ou à l’indication qu’aura le fait de ne pas exécuter le 
test. Le paramètre d’intérêt peut être des courbes de 
survie illustrant la survie au fil du temps ou la survie 
à des intervalles précis lorsque le test est exécuté et 
lorsqu’il ne l’est pas.  

4. L’incidence de l’abstention en 
matière d’imagerie diagnostique 
sur la morbidité ou la qualité de vie 
liée à l’indication en question 

Les répercussions sur la morbidité ou la qualité de 
vie liées à la maladie ou à l’indication qu’aura le fait 
de ne pas exécuter le test. Les paramètres d’intérêt 
ici sont ceux de la morbidité naturelle, tels les 
incidents ou la gravité de la maladie, des aspects 
généraux de la qualité de vie ou des aspects de la 
qualité de vie reliés à la maladie, cotés selon des 
échelles d’évaluation, lorsque le test est exécuté et 
lorsqu’il ne l’est pas. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou 

entre deux usages cliniques 

Critère Définition 

5.  L’effet du point de vue des 
inégalités en matière de santé 

Les inégalités en santé relèvent des répercussions 
disproportionnées sur l’état de santé (tenant à 
l’incidence, à la prévalence, à la morbidité ou à la 
mortalité liées à la maladie, par exemple) qui 
s’abattent sur des groupes de la population (en 
fonction de traits comme le sexe, l’âge, l’origine 
ethnique, la répartition géographique, l’incapacité, 
l’orientation sexuelle, le statut socioéconomique ou 
les besoins en santé particuliers). 

L’effet du point de vue des inégalités en santé est 
déterminé en estimant la proportion relative de 
personnes de l’un ou de l’autre de ces groupes qui 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou 

entre deux usages cliniques 

Critère Définition 

ont subi le test au technétium 99m.  

(Note explicative : En vertu de cette définition et 
toute chose étant égale par ailleurs, il est préférable 
de prioriser les usages cliniques qui profiteront au 
plus grand nombre de personnes de ces groupes 
subissant des répercussions disproportionnées.) 

6.  L’acceptabilité du test aux yeux 
des patients 

L’acceptabilité du test au technétium 99m aux yeux 
du patient par comparaison avec les options de 
rechange. Les aspects à considérer sont le malaise 
ou la gêne qu’engendre le test, les dépenses ou les 
frais de déplacement que le patient doit couvrir, les 
éléments qui lui causent beaucoup de 
désagréments, entre autres. À l’exception des effets 
indésirables du test, tout ce qui a trait à l’expérience 
de subir le test est d’intérêt ici. 

7.  L’exactitude diagnostique du test La capacité de détecter la maladie ou l’état chez le 
patient qui en est atteint (sensibilité) et la capacité 
d’établir que le patient en est exempt le cas échéant 
(spécificité) comparativement aux autres options. 

8.  Les risques associés au test Ce sont les risques (p. ex., radioexposition, effets 
indésirables) que comporte le test par comparaison 
avec les options de rechange. En font partie les 
risques immédiats d’un test en particulier comme les 
risques à long terme de l’exposition répétée. 

9. L’effectif doté de l’expertise et de 
l’expérience nécessaires à 
l’exécution du test 

L’établissement est doté de l’effectif possédant 
l’expertise et l’expérience nécessaires pour exécuter 
le test et en interpréter les résultats avec 
compétence. 

10. L’offre de tests de rechange 
(équipement et temps d’attente). 

La présence de l’équipement nécessaire à 
l’exécution de tests de rechange, ainsi que le temps 
d’attente en prévision de ces tests, dans la même 
région. À cela s’ajoute la capacité du système à 
satisfaire la demande accrue de tests de rechange. 
L’on ne tient pas compte de l’accessibilité limitée 
pour des questions de ressources humaines. 

11. Coût du test Le coût d’exécution du test (p. ex., consommables, 
honoraires des professionnels de la santé) par 
comparaison avec celui des options de rechange. 

 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 2.3  



INDICATION 

L’embolie pulmonaire s’entend de l’obstruction de la principale artère qui achemine le sang aux 
poumons, ou de l’une de ses branches distales, en raison de la présence d’un thrombus ou 
caillot sanguin en général, qui provient le plus souvent des membres inférieurs, mais parfois 
d’une tumeur, d’air ou de tissu adipeux1. Lorsque la circulation sanguine pulmonaire est 
considérablement entravée, la pression pulmonaire augmente et cette hausse engendre une 
élévation de la pression ventriculaire droite menant à l’apparition des symptômes de l’embolie 
pulmonaire. La présentation clinique de l’embolie va de la maladie asymptomatique à la mort 
subite. La dyspnée inexpliquée, la douleur thoracique, la toux, l’hémoptysie, la syncope, les 
palpitations, l’accélération du rythme respiratoire et de la fréquence cardiaque, la cyanose 
(coloration bleuâtre de la peau et des muqueuses due à la baisse de l’apport en oxygène 
provenant du sang), la fièvre, la baisse de la pression artérielle, l’insuffisance cardiaque droite, 
l’hypertension pulmonaire et l’enflure des jambes comptent parmi les symptômes courants de la 
maladie2. Toutefois, ces symptômes ne sont pas évocateurs d’un trouble particulier3. L’embolie 
pulmonaire est soit aiguë, soit chronique1, et la présente étude est axée sur l’embolie 
pulmonaire aiguë. La maladie peut être mortelle, le taux de mortalité étant de 30 %, mais le 
traitement peut grandement réduire le risque de mortalité1.  

En règle générale, l’embolie pulmonaire survient en présence de facteurs prédisposants 
héréditaires ou acquis. Le cancer en phase active, l’immobilisation ou la chirurgie récente, la 
parésie des membres inférieurs ou supérieurs, l’hormonothérapie substitutive, la mutation du 
facteur V de Leiden et le contraceptif oral figurent parmi les facteurs de risque acquis2,4. Dans 
20 % des cas d’embolie pulmonaire, il n’y a pas de facteurs prédisposants5. La thrombose 
veineuse profonde (présence d’un thrombus dans le système veineux majeur) ou le 
médicament qui exerce un effet sur la coagulation sanguine accroissent le risque d’embolie 
pulmonaire.  

L’imagerie a pour but de cartographier la circulation sanguine pulmonaire. La technique permet 
de visualiser les zones où la perfusion est lacunaire en raison d’un caillot sanguin, mais pas 
l’embole comme tel6. Habituellement, la prise en charge de l’embolie passe par 
l’anticoagulothérapie à l’aide d’héparine fractionnée, d’héparine de bas poids moléculaire ou de 
warfarine7.  

Population : Les personnes chez qui l’on soupçonne une embolie pulmonaire aiguë. 

Intervention : La scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion. 

L’examen de ventilation et de perfusion a pour objectif de cerner les zones pulmonaires en 
déficit de perfusion, mais où la ventilation est préservée; autrement dit, de repérer la 
discordance entre l’air et le sang qui parvient aux unités d’échange gazeux dans le poumon2. 
En fait, cet examen associe deux tests d’imagerie nucléaire comprenant l’administration d’un 
gaz radioactif par inhalation pour l’un et l’administration d’un radiotraceur par la voie 
intraveineuse pour l’autre, afin de mesurer la ventilation et la perfusion partout dans les 
poumons. Ces deux tests peuvent être effectués simultanément ou l’un après l’autre. Le 
radiotraceur utilisé dans l’examen de ventilation est le xénon 133m, le krypton 81m, un aérosol 
d’acide diéthylène triamino-pentaacétique (DTPA) marqué au technétium 99m ou de 
microparticules de carbone marquées au technétium 99m (Technegas au technétium 99m). 

Rapport factuel sur les isotopes médicaux : 

la détection de l’embolie pulmonaire aiguë 



Quant à l’examen de la perfusion, il fait appel à des macroagrégats d’albumine (MAA) marqués 
avec du technétium 99m, administrés par la voie intraveineuse. Une gamma caméra capte le 
rayonnement émis qui sera transformé en images des poumons et des vaisseaux sanguins 
pulmonaires. Tout changement du rapport usuel entre la ventilation et la perfusion, par exemple 
lorsque la ventilation est normale, mais que la région est insuffisamment perfusée, est 
indicateur d’une embolie pulmonaire potentielle4.  

Les examens de ventilation et de perfusion peuvent être exécutés selon la technique classique 
de la scintigraphie ou selon la technique de la tomographie d’émission de photon unique 
(TEPU)2.  

Comparateurs : Dans la présente indication, le test diagnostique ci-dessous est considéré 
comme une option de rechange à la scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion : 

L’angiographie pulmonaire par la tomodensitométrie (TDM) : Ce test d’imagerie, utile dans la 
détection de l’embolie pulmonaire, fait appel à la tomodensitométrie (TDM). L’examen consiste 
en l’injection intraveineuse d’un produit de contraste pour opacifier les vaisseaux sanguins. Les 
images sont captées en deux modes : le mode de respiration et le mode de retenue du souffle. 
Le déficit de remplissage de l’artère pulmonaire (occlusion partielle ou complète du vaisseau 
sanguin) est le signe d’une embolie pulmonaire aiguë8. L’examen des signes et des 
symptômes, les analyses usuelles en laboratoire, la radiographie pulmonaire ou 
l’échocardiographie ne sont pas des tests spécifiques et leurs résultats ne sont pas toujours 
éclairants dans le diagnostic de l’embolie pulmonaire4,9.  

L’examen des signes et des symptômes est utile dans l’estimation de la probabilité d’une 
embolie pulmonaire avant l’exécution de tests diagnostiques (probabilité prétest) et dans le 
calcul de la probabilité subséquente de la maladie (probabilité post-test) en s’inspirant de 
l’information issue de l’investigation diagnostique10-13. La mesure de la concentration 
plasmatique des fragments D-dimères (DD) est un test diagnostique non effractif très répandu 
en cas de suspicion d’embolie pulmonaire, mais son utilité est limitée dans le diagnostic de la 
maladie en raison de sa spécificité et de sa valeur prédictive positive faibles9.  

L’échographie avec compression des membres inférieurs, test diagnostique non effractif, est 
également indiquée en cas de suspicion d’embolie pulmonaire. La technique permet l’évaluation 
directe de la thrombose veineuse profonde, l’un des facteurs de risque d’embolie 
pulmonaire14,15. Le résultat positif peut justifier la mise en place de l’anticoagulothérapie et 
permettre d’en rester là pour ce qui est de l’exploration. Cependant, l’embolie peut survenir en 
l’absence de thrombose veineuse profonde; par conséquent, le résultat négatif n’exclut pas 
forcément la possibilité de l’embolie pulmonaire16. Des études se penchent sur l’exactitude de 
l’imagerie par résonance magnétique (IRM en temps réel, angiographie par résonance 
magnétique, imagerie de perfusion par résonance magnétique, par exemple) dans le diagnostic 
de l’embolie pulmonaire17,18. Cette modalité se révèle sûre et utile en cas de réaction allergique 
à l’iode, produit de contraste utilisé dans l’angiographie par TDM, ou lorsqu’il y a lieu d’éviter la 
radioexposition17. Divers algorithmes diagnostiques encadrent le choix des tests diagnostiques 
qui confirmeront ou excluront la possibilité d’une embolie pulmonaire19.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 



 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des évaluations technologiques, des études méthodiques et des métaanalyses, la 
recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, mais elle y est restreinte pour ce qui est 
des études primaires. Seuls les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de 
publication est sans importance sauf en ce qui concerne les études primaires qui doivent avoir 
été publiées dans la période du 1er janvier 2006 au 28 janvier 2011. Des alertes périodiques 
viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la 
stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et 
des évaluations technologiques a débouché sur le relevé de 31 articles potentiellement 
pertinents; nous avons examiné la version intégrale de 15 d’entre eux. Six portent sur 
l’exactitude comparative de la scintigraphie de perfusion et de ventilation et de l’angiographie 
par TDM dans le diagnostic de l’embolie pulmonaire20-25. Nous avons rejeté deux études22,23 
parce qu’elles ne font pas état de l’estimation récapitulative de l’exactitude diagnostique 
(sensibilité et spécificité) et deux autres21,25 parce qu’elles examinent d'anciennes technologies. 
Les deux analyses retenues20,24 ont été publiées en 2005. Certaines analyses publiées évaluent 
diverses techniques associées les unes aux autres, dont la TEPU et l’examen planaire, et 
divers produits dont le xénon 133, le krypton 81m, le DTPA au technétium 99m, Technegas au 
technétium 99m et les MAA au technétium 99m.  

Quatre études primaires renferment de l’information sur l’exactitude diagnostique, l’une qui 
compare la scintigraphie planaire de ventilation et de perfusion et la TEPU de ventilation et de 
perfusion26 et trois qui opposent la scintigraphie de ventilation et de perfusion à l’angiographie 
par TDM27-29.   

Enfin, nous avons repéré trois guides de pratique sur la prévention, le diagnostic et le traitement 
de l’embolie pulmonaire à la recherche de littérature grise : les lignes directrices de l’Institute for 
Clinical Systems Improvement (ICSI), celles du Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN) et celles de la Société européenne de médecine nucléaire (SEMN)2,30.  



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de personnes 
touchées 

Aux États-Unis, près de 600 000 cas d’embolie pulmonaire sont diagnostiqués chaque 
année31,32.   

À souligner que l’on exécute un plus grand nombre d’examens d’imagerie que l’on détecte de 
cas d’embolie pulmonaire.  

En supposant que le taux d’incidence au Canada est le même que celui aux États-Unis, le 
nombre de personnes touchées est supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais inférieur à 1 sur 100 
(1 %). 
 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

En cas de suspicion d’embolie pulmonaire, l’évaluation par les tests diagnostiques appropriés 
devrait s’effectuer dans les 24 heures (Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence et 
des services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : données 
inédites, 2011); si le diagnostic se confirme, il convient d’instaurer l’anticoagulothérapie ou de 
mettre en place un cathéter veineux central avec filtre32. L’abstention en matière d’imagerie peut 
avoir une grande incidence sur la prise en charge du patient. 

Le délai d’exécution optimal du test est de 24 heures tout au plus et la connaissance des 
résultats du test en temps opportun a une grande incidence sur la prise en charge ou l’utilisation 
efficiente des ressources sanitaires. 
 

3 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

En l’absence de diagnostic et de traitement, l’embolie pulmonaire est associée à un taux de 
mortalité de 30 %. Le diagnostic en temps opportun et le traitement approprié peuvent réduire ce 
taux à 2 % à 8 %4,33.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence importante sur la mortalité. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

4 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la qualité 
de vie liée à 
l’indication en 
question 

En l’absence de diagnostic et de traitement, l’embolie pulmonaire peut entraîner de l’incapacité 
découlant de l’hypertension pulmonaire (4 % à 5 %) ou de l’insuffisance ventriculaire droite4,34,35, 
et elle prédispose le malade à l’incident thromboembolique récurrent (2,5 % dans l'année de 
l’embolie et 0,5 % par la suite)36,37.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la morbidité 
ou la qualité de vie. 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

 

À l’examen d’imagerie de ventilation et de perfusion, le patient doit retenir son souffle durant 
plusieurs secondes; certains y parviennent avec difficulté. En outre, il doit rester allongé sur le 
dos durant près de 25 minutes. À l’angiographie par TDM, le patient doit également retenir son 
souffle pendant un moment. L’examen d’angiographie est plus bref que la scintigraphie de 
ventilation et de perfusion. Une étude évalue la satisfaction de patients à l’égard de la 
scintigraphie et de l’angiographie par TDM. La proportion de patients se disant « satisfaits » ou 
« très satisfaits » est de 85,7 % dans le cas de la TDM hélicoïdale et de 14,3 % dans le cas de 
la scintigraphie de ventilation et de perfusion38. Les auteurs mentionnent que les examens de 
ventilation et de perfusion se sont déroulés selon les techniques usuelles; néanmoins, la 
publication ne dit rien de ces techniques ni du radiopharmaceutique administré.  

Bien que l’on sache que l’acceptabilité de la scintigraphie de ventilation et de perfusion aux yeux 
du patient varie selon la technique et le radiopharmaceutique, l’on suppose que la scintigraphie 
de ventilation et de perfusion est un peu moins acceptable que l’angiographie par TDM.  

 

 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Quatre études primaires renferment les données les plus récentes sur l’exactitude diagnostique 
comparative de la scintigraphie de ventilation et de perfusion et de la TDM; l’une compare la 
scintigraphie planaire et la TEPU26, tandis que trois comparent la scintigraphie et l’angiographie 
par TDM27-29.   

Étude Test Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Gutte et coll., 201026 TEPU 100 (79–100) 87 (78–87) 

Scintigraphie 
planaire  

64 (40–83) 72 (61–80) 

Gutte et coll., 200927 TEPU 97 (82–100) 88 (75–95) 

Angiographie TDM 68 (49–83) 100 (93–100) 

Miles et coll., 200928 TEPU 83 (61–95) 98 (92–100) 

Angiographie TDM PI PI 

Wang et coll., 200929 Scintigraphie 
planaire 

91,7 92,9 

Angiographie TDM 100 92,9 
PI = pas indiqué; TDM = tomodensitométrie; TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 

Les membres du CCIMTI ont soulevé les questions de l’emplacement de l’embole et de 
l’absence de norme de référence. Tant la scintigraphie que l’angiographie TDM peuvent détecter 
l’embolie pulmonaire dans les grandes artères, mais la scintigraphie est en général plus efficace 
dans la détection de l’embole dans les petites artères. 

À la lumière de cette information et de l’opinion des experts du CCIMTI, la TEPU de ventilation 
et de perfusion et l’angiographie TDM sont tout aussi exactes l’une que l’autre dans le diagnostic 
de l’embolie pulmonaire. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
La scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion est réputée sûre; elle occasionne peu 
d’effets indésirables4,39. Le taux global d’effets indésirables du radiopharmaceutique va de 1 à 2 
par 100 000 doses39.  



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

Dans la détection de l’embolie pulmonaire, l’angiographie TDM fait appel à l’iode comme produit 
de contraste. La fréquence de la réaction grave au produit de contraste, mettant la vie du patient 
en péril, est rare (0,001 % à 0,01 %)40. Les réactions modérées s’apparentant à une réaction 
allergique sont également très inhabituelles, leur fréquence va de 0,004 % à 0,7 %40.  

Risques liés au rayonnement 
La scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion et l’angiographie TDM sont des 
modalités de détection de l’embolie pulmonaire qui exposent le patient au rayonnement ionisant. 
En général, la dose de rayonnement est plus grande à l’angiographie TDM qu’à la scintigraphie 
de ventilation et de perfusion. 

mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie. 

En général, la scintigraphie de ventilation et de perfusion est un peu plus sécuritaire que la TDM.   

Doses de rayonnement41,42 

Test Dose de rayonnement moyenne (mSv) 

Scintigraphie pulmonaire de ventilation et de 
perfusion 

0,21 à 2,4 

Angiographie TDM 4,2 à 19,9 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Il n’y a personne apte à exécuter ou à 
interpréter des tests d’imagerie aux fins de détection de l’embolie pulmonaire au Yukon, dans les 
Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, 
offrent des services de médecine nucléaire limités. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire, les estimations veulent 
que plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’angiographie TDM. 

 
 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

10 Offre de tests de 
rechange (équipement 
et temps d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (dont le TEPU) est essentielle à 
l’offre de services de scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion. Au 1er janvier 2007, 
le pays comptait en moyenne 18,4 caméras de médecine nucléaire par tranche d’un million 
d’habitants, mais aucune au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut43.  

L’Institut canadien d’information sur la santé rapporte que le Canada comptait 
12,8 tomodensitomètres par million d’habitants le 1er janvier 2007, mais aucun au Nunavut43. Le 
nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-
Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la moyenne nationale est de 60 heures43. En 2010, le temps 
d’attente moyen en prévision d’un examen de TDM au Canada était de 4,2 semaines44. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire, les estimations veulent que 
plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’angiographie TDM. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion s’élève à 
295,23 $ (370,93 $ s’il s’agit de la TEPU). L’angiographie TDM est une option un peu moins 
coûteuse. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie de 
ventilation et de 
perfusion 

370,93 s.o. 

Angiographie 
TDM 

266,41 –104,52 

 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; TDM = tomodensitométrie; TEPU = 
tomographie d’émission de photon unique.  
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ANNEXE 2.4  



INDICATION 

La fracture ou la cassure d’un os est la conséquence d’un stress, d’une fatigue ou d’un 
traumatisme de l’os. Ses causes sont diverses, mais les plus courantes sont le traumatisme, 
l’insuffisance osseuse et la fatigue. La fracture traumatique demeure la plus fréquente, elle est 
de nature accidentelle (chute brutale, accident de la route) ou intentionnelle (abus). La fracture 
par insuffisance osseuse guette lorsque l’os est trop fragile pour soutenir l’effort usuel de 
supporter le poids qui lui incombe (en raison d’ostéoporose, par exemple). La fracture de stress 
ou de fatigue affecte un os sain, et elle résulte d’un effort prolongé et intense. Les athlètes, 
comme les gymnastes, les danseurs, les coureurs de fond, et les militaires notamment y sont 
sujets1,2. 

La radiographie est habituellement la technique d’imagerie de premier recours pour visualiser 
une fracture présumée. Elle révélera la plupart des fractures, mais elle peut passer outre la 
fracture discrète, notamment chez l’enfant dont le squelette n’est pas à maturité, et la fracture 
de fatigue dans certains cas. Si les symptômes persistent, l’on soupçonnera une fracture 
occulte. La radiographie de suivi détectera la fracture par la mise en évidence de la perte 
osseuse aux abords du siège de la fracture durant la guérison. Toutefois, si le cliché ne décèle 
toujours rien, mais que la suspicion clinique demeure, il convient d’effectuer d’autres tests 
d’imagerie (scintigraphie osseuse, imagerie par résonance magnétique [IRM] ou 
tomodensitométrie [TDM]).  

Population : Les adultes chez qui l’on soupçonne une fracture ostéoporotique ou une fracture 
de fatigue. 

Intervention : La scintigraphie osseuse isotopique faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m. 

La scintigraphie osseuse représente l’intervention de médecine nucléaire de prédilection dans 
la détection des troubles osseux3,4. Des données canadiennes de 2006 indiquent que 17 % de 
l’approvisionnement en technétium 99m est destiné à la scintigraphie osseuse5. Les protocoles 
de cette intervention sont nombreux, mais le plus courant est celui de l’examen isotopique 
triphasique. L’intervention commence par l’administration de 25 millicuries (mCi) du 
radiopharmaceutique marqué au technétium 99m; le patient est allongé sous la gamma caméra. 
L’acquisition des images se déroule en trois phases6 : 

 Phase 1 : phase dynamique, visualisation de la circulation sanguine : cette première phase 
se déroule tout de suite après l’administration du radiopharmaceutique marqué au 
technétium 99m; la caméra capte des images de la région examinée. 

 Phase 2 : phase du plateau sanguin : elle se produit de 5 à 10 minutes après la phase de la 
circulation sanguine. La gamma caméra continue de capter des images. À noter que 
l’ampleur de la fixation du radiotraceur dans l’os varie selon le débit sanguin et le taux de 
renouvellement osseux3,7.  

 Phase 3 : acquisition d’images tardive : elle se déroule de 1,5 à 5 heures après l’injection du 
radiopharmaceutique (période qui varie selon l’âge). 

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : le diagnostic de fracture 

 



Les images captées par la gamma caméra rendent compte de l’activité ostéoblastique 
(formation osseuse). Dans la période allant de l’injection du radiotraceur à l’acquisition des 
images, le radiotraceur s’éloigne des tissus mous ce qui rehausse la visibilité de l’os en raison 
du contraste marqué avec l’arrière-plan8. Les zones où le radiotraceur ne se fixe pas ou peu 
apparaissent comme des zones « froides », ce qui peut donner à penser que l’apport sanguin 
dans cette zone est insuffisant (infarcissement osseux) ou qu’il y a présence de cancer. Les 
zones de renouvellement osseux rapide captent le radiotraceur en grande quantité et 
apparaissent comme des zones « chaudes » sur les images. Elles peuvent laisser entrevoir la 
possibilité d’une fracture, d’une tumeur ou d’une infection. Bien que la radiographie soit la 
technique d’évaluation de la plupart des traumatismes osseux, la scintigraphie osseuse peut 
déceler les anomalies qui surviennent dans les premières heures d’une lésion ou d’une 
blessure occulte9. C’est ainsi que la technique se révèle complémentaire à la radiographie dans 
l’évaluation de la fracture, plus particulièrement chez l’enfant de moins de deux ans chez qui 
l’on soupçonne une fracture non accidentelle10 ou chez l’adulte chez qui l’on soupçonne une 
fracture ostéoporotique occulte4. 

Comparateurs : dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la scintigraphie osseuse : 

 La tomodensitométrie (TDM) : La TDM (ou tomographie axiale commandée par ordinateur 
[TACO]) fait appel à un ordinateur qui transforme les clichés radiographiques en images 
tridimensionnelles des tissus et organes du corps11. 

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : Dans l’IRM, les images sont créées par 
l’interaction de trois éléments : les atomes d’hydrogène présents dans le corps, un puissant 
aimant cylindrique externe qui génère un champ magnétique autour du patient et des 
bobines de radiofréquence qui produisent des ondes radio intermittentes11. Sous l’influence 
d’un fort champ magnétique, les atomes ont tendance à s’aligner comme la limaille de fer 
sur une barre magnétique. L’impulsion de radiofréquence (comme ce qu’émet le micro-
ondes) perturbe cet alignement. Lorsque les atomes reprennent leur place, ils dégagent 
l’énergie provenant des ondes révélant ainsi leur environnement moléculaire et leur 
emplacement. Les images peuvent être rehaussées par l’administration d’un produit de 
contraste comme le gadolinium (Gd)11. 

 La tomographie par émission de positons (TEP) : Examen de médecine nucléaire, la TEP 
produit des images de l’intérieur du corps en mesurant l’activité métabolique des tissus 
mous adjacents à la zone d’intérêt, ici le siège de la fracture11. La TEP osseuse fait appel au 
radiotraceur fluorure (F18) de sodium (NaF 18); dans le présent rapport, nous désignons cet 
examen par le terme TEP au NaF 18.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 



 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 2, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Seuls 
les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance. 
Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les 
renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire dans les bases de données a débouché sur le relevé de 
785 mentions; nous avons examiné la version intégrale de 44 d’entre elles et en avons 
retenu 29. Nous n’avons pas cerné d’évaluations technologiques pertinentes, mais nous avons 
retenu deux études méthodiques et métaanalyses : l’une12, relevée à la recherche de littérature 
grise, qui renferme de l’information sur les critères deux, trois et quatre, l’autre13 qui porte sur 
l’exactitude diagnostique comparative de la scintigraphie osseuse, de la TDM et de l’IRM. Nous 
n’avons pas recensé d’études méthodiques comparant la scintigraphie osseuse et la TEP au 
fluor 18. Six études primaires se penchent sur la question de l’exactitude diagnostique. 

Les autres articles provenant de la recherche dans les bases de données ainsi que les articles 
repérés à la recherche de littérature grise et au dépouillement bibliographique font office de 
sources d’information sur les autres critères d’évaluation.  

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de personnes 
touchées 

Fracture ostéoporotique  

L’on estime à 138 600 le nombre de fractures liées à l’ostéoporose chaque année au Canada14. 

Fracture de fatigue 

L’incidence de la fracture de fatigue est inférieure à 1 % dans la population en général15.  

À la lumière de cette information, le nombre de personnes touchées serait : 

 supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais égal ou inférieur à 1 sur 100 (1 %) pour ce qui est de la 
fracture ostéoporotique; 

 supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais inférieur ou égal à 1 sur 100 (1 %) pour ce qui est de la 
fracture de fatigue.  

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

Fracture ostéoporotique 

Tout délai dans la détection d’une fracture ostéoporotique, particulièrement chez la personne 
âgée, peut favoriser l’évolution de la blessure vers la fracture complète et ainsi accroître 
considérablement le risque d’incapacité et de mortalité à long terme. Le Centre universitaire de 
santé McGill, dans une étude de 2007 sur les temps d’attente dans la prise en charge des 
fractures, préconise le traitement de la fracture de la hanche dans les 24 heures12.  

Fracture de fatigue 

Tout délai dans le diagnostic de la fracture de fatigue peut favoriser l’évolution de la blessure vers 
la fracture complète, l’absence de consolidation, la consolidation retardée, la nécessité d’une 
intervention chirurgicale ou la fracture itérative16,17. 

À la lumière de cette information, le délai d’exécution de la scintigraphie osseuse au 
technétium 99m va : 

 de 2 à 7 jours en cas de suspicion de fracture ostéoporotique, et la connaissance des 
résultats de l’imagerie en temps opportun influe grandement sur la prise en charge ou 
l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 

 de 8 à 30 jours en cas de suspicion de fracture de fatigue, et la connaissance des résultats de 
l’imagerie en temps opportun influe modérément sur la prise en charge ou l’utilisation 
efficiente des ressources sanitaires. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Fracture ostéoporotique 

Nous n’avons pas cerné d’information sur l’effet du diagnostic erroné ou tardif de la fracture 
ostéoporotique sur la mortalité. Il faut savoir cependant que la fracture occulte peut devenir une 
fracture complète en l’absence de traitement, ce qui peut avoir une incidence sur la mortalité. Une 
étude observationnelle de cinq ans examinant des Canadiens de plus de 50 ans constate que les 
personnes ayant subi une fracture de la hanche ou une fracture vertébrale décèdent en plus 
grand nombre que les participants exempts de fracture durant les cinq ans du suivi18. La fracture 
de l’avant-bras, du poignet ou d’une côte n’a pas d’impact sur la mortalité18. 

Fracture de fatigue 

La fracture de fatigue chez l’adulte par ailleurs bien portant n’accroît pas le risque de mortalité. 

À la lumière des données probantes, les résultats de l’imagerie diagnostique : 

 peuvent avoir une incidence modérée sur la mortalité en cas de suspicion de fracture 
ostéoporotique;  

 n’ont pas d’incidence sur la mortalité en cas de suspicion de fracture de fatigue. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Fracture ostéoporotique 

Les fractures découlant de l’ostéoporose entraînent un déclin fonctionnel important et détériorent 
la qualité de vie. Le siège de la fracture aura une incidence sur la morbidité, particulièrement chez 
les personnes âgées. Le Centre universitaire de santé McGill est d’avis que la fixation de la 
fracture de la hanche, le plus tôt possible, atténue la douleur et l’incapacité, facilite la fixation 
chirurgicale, abrège la durée de l’intervention et du séjour hospitalier postopératoire12. La fracture 
du poignet peut elle aussi entraver l’exécution des activités courantes comme la préparation des 
repas et engendrer une perte d’autonomie19.  

Fracture de fatigue 

En l’absence de diagnostic, donc de traitement, la fracture de fatigue peut évoluer vers la fracture 
complète et ainsi accroître la morbidité et altérer la qualité de vie20.  

À la lumière des données probantes, l’on estime que les résultats de l’imagerie diagnostique ont : 

 une grande incidence sur la morbidité ou la qualité de vie en cas de suspicion de fracture 
ostéoporotique; 

 une incidence modérée sur la morbidité ou la qualité de vie en cas de suspicion de fracture de fatigue. 
 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

Scintigraphie osseuse 

La radioexposition, l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique et la sédation, le cas 
échéant, peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient ou ses proches21. 

TDM 

La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient ou ses proches, et le patient 
peut manifester une certaine angoisse dans l’espace clos de l’appareil. Les nouveaux 
tomodensitomètres seraient mieux de ce point de vue (opinion des experts du CCIMTI). 

IRM  

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut manifester une réaction 
de claustrophobie, être craintif ou être incommodé par le bruit, quoique cet aspect soit moins 
problématique semble-t-il avec les nouveaux appareils (opinion des experts du CCIMTI). Des 
patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen, et la sédation peut 
être nécessaire chez l’enfant22. L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu 
comme un avantage par certains. 

TEP au fluor 18 

La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient ou ses proches.  

Somme toute, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 tout aussi acceptable que la TDM; 

 à peine moins acceptable que l’IRM; 

 à peine moins acceptable que la TEP au fluor 18. 

 

 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Une étude méthodique de 2010 compare la scintigraphie osseuse, la TDM et l’IRM du point de 
vue de l’exactitude diagnostique13. 

Sensibilité et spécificité globales13 

Technique 
Nombre d’études 

(N) 
Sensibilité  
(IC à 95 %) 

Spécificité  
(IC à 95 %) 

Scintigraphie osseuse 
15 (N = 1 102) 97 % (93 % à 99 %) 89 % (83 % à 94 %) 

TDM 6 (N = 211) 93 % (83 % à 98 %) 99 % (96 % à 100 %) 

IRM 10 (N = 513) 96 % (91 % à 99 %) 99 % (96 % à 100 %) 
IC = intervalle de confiance; IRM = imagerie par résonance magnétique; N = nombre de patients; TDM = tomodensitométrie. 

Cinq études primaires évaluent l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse et de l’IRM 
dans la détection de la fracture de fatigue23-27. Deux études primaires comparent la scintigraphie 
osseuse et la TDM sous cet angle (les résultats de la même étude sont repris dans deux 
publications distinctes)28,29. La sensibilité et la spécificité sont du même ordre que celles dont il est 
question dans l’étude méthodique. 

Nous n’avons pas répertorié d’études comparant l’imagerie faisant appel au technétium 99m et la 
TEP au fluor 18. 

D’après les données probantes, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué 
au technétium 99m est : 

 tout aussi exacte que la TDM; 

 d’une exactitude diagnostique à peine inférieure à celle de l’IRM; 

 tout aussi exacte que la TEP au fluor 18. 

 

 

 

 
 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Scintigraphie osseuse 

Le radiotraceur marqué au technétium 99m peut occasionner des effets indésirables légers, des 
réactions cutanées, par exemple, mais ces effets sont rares30-32. Bien que le radionucléide 
bisphosphonate de méthylène s’élimine plus rapidement chez le jeune enfant dont la fonction 
rénale est normale que chez les autres, il n’est pas nécessaire d’en augmenter la dose en 
général33.  

TDM 

La réaction allergique à la substance de contraste le cas échéant est possible, et elle peut 
s’aggraver à l’exposition répétée34. Selon le Manual on Contrast Media35 de l’American College of 
Radiology, la réaction grave au gadolinium, mettant la vie du patient en péril, est extrêmement 
rare (0,001 % à 0,01 %). La réaction modérée, s’apparentant à une réaction allergique (éruption 
cutanée, urticaire), est également très inhabituelle, sa fréquence va de 0,004 % à 0,7 %35. 

IRM 

L’IRM est contre-indiquée en présence d’un implant métallique, notamment le stimulateur 
cardiaque et, vraisemblablement, l’appareil auditif36. Les effets indésirables modérés, 
s’apparentant à une réaction allergique au produit de contraste le cas échéant sont possibles35

. La 
réaction grave au gadolinium, mettant la vie du patient en péril, est extrêmement rare (0,001 % à 
0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)35.  

TEP 

Le comité de pharmacopée de la Société de médecine nucléaire, qui a procédé à l’évaluation 
prospective des effets indésirables de la TEP durant quatre ans, conclut que les 33 925 examens 
ayant fait l’objet de leur évaluation, dans 22 établissements offrant des services de TEP aux 
États-Unis, n’ont pas entraîné d’effets indésirables37.  

Risques liés au rayonnement 

La scintigraphie osseuse, la TDM et la TEP au fluor 18 sont des modalités d’imagerie qui 
exposent le patient au rayonnement ionisant. 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

 

Tableau 3 : Doses de rayonnement 

Intervention Dose moyenne (mSv) 

Scintigraphie osseuse au 
technétium 99m 

6,338,39 

TDM 6 à 2540,41 

IRM 038 

TEP corps entier* 14,140 

Rayonnement naturel moyen émis au 
cours d’une année 

1 à 3,042-44 

IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de 
positons. 

*Radioexposition plus grande que celle occasionnée par la TEP d’un seul site. 

En général, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 tout aussi sécuritaire que la TDM; 

 à peine moins sécuritaire que l’IRM; 

 tout aussi sécuritaire que la TEP au fluor 18. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Scintigraphie osseuse 

Au Canada, le médecin spécialiste en médecine nucléaire ou en radiologie diagnostique et en 
imagerie nucléaire, et le technologue en médecine nucléaire sont essentiels dans l’exécution de la 
scintigraphie osseuse45. Le technologue en radiation médicale est agréé par l’Association 
canadienne des technologues en radiation médicale (ACTRM), ou un ordre professionnel reconnu 
par l’Association. 

TDM 

Le technologue en radiation médicale agréé par l’ACTRM ou un ordre professionnel reconnu par 
l’Association exécute l’examen de TDM. La formation du technologue qui exécute la technique de 
TDM doit correspondre aux normes en vigueur dans la province où il exerce et au pays.  

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

 

IRM 

Pour exécuter la technique d’imagerie par résonance magnétique, le technologue médical doit y 
être autorisé par l’ACTRM ou par un ordre professionnel reconnu par l’Association. 

TEP 

Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en médecine 
nucléaire possédant de l’expertise en imagerie nucléaire qui devraient exécuter et superviser les 
examens de tomodensitométrie, et en interpréter les résultats. Le technologue en radiation 
médicale est agréé par l’ACTRM, ou un ordre professionnel reconnu par l’Association. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
n’est pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TDM; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’IRM; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

Scintigraphie osseuse  
L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma caméras (y compris le tomographe) est 
essentielle à l’offre de services de scintigraphie osseuse. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest 
et le Nunavut sont dépourvus de caméras de médecine nucléaire46.  

TDM  
Le Nunavut ne dispose pas de tomodensitomètres46. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures11. En 2010 au Canada, le délai d’attente moyen en prévision 
d’un examen de TDM était de 4,2 semaines47. 

IRM 

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM46. Selon 
la base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

le nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait 
de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures11. Le 
délai d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au 
Canada47. 

TEP  
Dans une analyse prospective publiée en 2010, l’ACMTS indique que 31 établissements offrent 
des services de TEP au Canada48. Ces établissements sont situés en Colombie-Britannique, en 
Alberta, au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse48. Le 
pays compte 36 appareils de TEP ou de TEP-TDM, dont quatre utilisés à des fins de recherche 
exclusivement48. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
n’est pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la TDM; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à l’IRM; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la TEP. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m s’élève à 335,55 $. La TDM est un peu moins coûteuse, l’IRM un peu plus 
coûteuse, tandis que la TEP au fluor 18 est une option beaucoup plus coûteuse. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie 
osseuse 

335,55 s.o. 

TDM 262,56 –72,99 

IRM 501,90 +166,35 

TEP au 
fluor 18 

850,00 
+514,45 

 



 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; ACMTS = Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; ACTRM = Association canadienne des technologues en radiation 
médicale; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; Gd = gadolinium; IC = intervalle de confiance; ICIS = Institut canadien d’information sur 

la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique.
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ANNEXE 2.5  



 

INDICATION  

Le terme ostéomyélite désigne une infection osseuse due à la bactérie Staphylococcus aureus 
(staphylocoque doré) dans la plupart des cas1,2, qui découle de la propagation d’une infection 
présente dans les tissus mous d’une articulation (infection par contiguïté), de l'inoculation 
directe de l’agent infectieux à l’occasion d’une intervention chirurgicale ou d’un traumatisme 
perforant, ou de la transmission dans le courant sanguin (ostéomyélite hématogène)3. 
L’ostéomyélite est une infection évolutive qui passe de la forme subaiguë ou aiguë à la forme 
chronique, caractérisée par la destruction inflammatoire, la nécrose et la déformation osseuse, 
en l’absence de traitement4. Le moment où la maladie s’installe, à la suite d’une blessure ou en 
raison d’une infection déjà présente, est le trait qui distingue la forme aiguë de la forme 
chronique. Le diagnostic est celui d’une ostéomyélite aiguë si la maladie est détectée dans les 
deux semaines de l’apparition des signes, tandis qu’il s’agit d’une ostéomyélite chronique 
lorsque plusieurs mois se sont écoulés entre l’apparition de la maladie et le diagnostic5. 
L’antibiothérapie hâtive constitue le principal élément de la prise en charge5. L’opération (pour 
débridement, par exemple) est nécessaire dans certains cas comme en présence de 
complications d’un traumatisme perforant, d’ostéomyélite chronique persistante ou d’échec de 
l’antibiothérapie. 

L’enfant, l’adulte, le porteur d’une prothèse, la personne diabétique, la personne infectée par le 
VIH ou atteinte de sida, la personne atteinte de drépanocytose comme l’athlète peuvent être 
aux prises avec une ostéomyélite2,6-15. L’infection peut toucher le crâne, la hanche (bassin, 
articulation sacro-iliaque, articulation coxofémorale, fémur proximal), la colonne vertébrale ou 
les membres inférieurs (le genou, par exemple)5,16,17. La personne diabétique est 
particulièrement sujette à l’ostéomyélite du pied18. 

La méthode diagnostique la plus courante consiste en l’analyse biochimique du tissu infecté, 
prélevé à la biopsie osseuse ou à l’intervention chirurgicale, pour détecter l’activité bactérienne. 
Comme la méthode est relativement effractive et coûteuse, l’étude de techniques de rechange 
non effractives, l’imagerie diagnostique notamment, n’est pas neuve19. La scintigraphie osseuse 
nucléaire est une intervention de médecine nucléaire fréquente dans la détection des troubles 
osseux20,21.  

Population : les adultes et les enfants présentant des symptômes évocateurs de l’ostéomyélite 
aiguë, notamment l’ostéalgie, la sensibilité au toucher, la chaleur aux membres inférieurs et la 
tuméfaction (enflure)22. 

Intervention : la scintigraphie osseuse. 

L’on a recours couramment à la scintigraphie osseuse pour diagnostiquer l’ostéomyélite 
aiguë20,21. Le bisphosphonate de méthylène marqué au technétium 99m (99mTc-MDP) est le 
radiotraceur utilisé le plus souvent dans la scintigraphie osseuse13. Administré par la voie 
intraveineuse, le radioisotope se fixe dans les os13. L’examen d’imagerie se déroule 
habituellement en trois phases, et la séquence d’acquisition des images va comme suit : une 
première à la phase de circulation dans le sang (angiographique) qui coïncide avec 
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l’administration du radiotraceur; une deuxième à la phase de plateau dans le sang dans les 
quelques minutes de l’injection du radiotraceur pour évaluer les lésions vasculaires dues à 
l’inflammation; une troisième et dernière dans les trois à six heures de l’administration du 
radioisotope afin de visualiser les zones de fixation osseuse. Une gamma-caméra de médecine 
nucléaire capte ces images. En général, les premières images sont statiques (plans ou coupes), 
alors que les images captées ensuite peuvent l’être selon la technique hybride de la 
tomographie par émission de positon unique (TEPU) combinée à la tomodensitométrie (TDM), 
c'est-à-dire des images créées par la TDM sur lesquelles paraissent les constats de la 
scintigraphie osseuse; le diagnostic est posé à la lumière des zones de fixation du radiotraceur5. 
Celui-ci a une prédilection pour les zones de renouvellement osseux et d’activité ostéoblastique, 
indicatrice d’une nouvelle ossification23. L’ischémie, fréquente en cas d’ostéomyélite, peut 
empêcher la fixation des isotopes et être à l’origine de résultats faux négatifs. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la scintigraphie osseuse au technétium 99m : 

 la tomodensitométrie (TDM); 

 la scintigraphie aux leucocytes marqués à l’indium 111; 

 l’imagerie par résonance magnétique; 

 la tomographie par émission de positons au fluodésoxyglucose (TEP au 18F-FDG); 

 l’échographie. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

  



MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui concerne les 
études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 1er janvier 2006 au 
18 février 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 20 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques; les auteurs ont examiné la version intégrale de 18 d’entre eux. La recherche 
d’études primaires se solde par la recension de 174 études. À la recherche de littérature grise, 
dans les recherches sélectives et grâce aux alertes, les auteurs ont répertorié d’autres études.  

Bien que la présente étude porte exclusivement sur l’ostéomyélite aiguë, les auteurs ont tout de 
même retenu des études qui n’indiquaient pas précisément si elles s’en tenaient à cette forme 
d’ostéomyélite. Par contre, ils ont rejeté les études qui ne s’attardaient qu’à l’ostéomyélite 
chronique. 

Deux métaanalyses24,25, une étude méthodique26 et une étude primaire27 renferment de 
l’information à propos du critère de l’exactitude diagnostique. La sélection des études eu égard 
aux autres critères n’est pas restreinte par la structure de l’étude, ni sa date; ces études 
proviennent de la recherche d’évaluations technologiques, d’études méthodiques, de 
métaanalyses, d’études primaires et de littérature grise, des recherches sélectives et du 
dépouillement manuel. 

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 
 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Ostéomyélite aiguë de l’adulte 

À l’échelle mondiale, l’ostéomyélite touche 1 personne sur 10 0001. Si l’on suppose que l’incidence 
est la même au Canada, la maladie frappe 0,01 % de la population.  

Ostéomyélite aiguë de l’enfant 

Aux États-Unis, 13 enfants sur 10 000 sont aux prises avec une ostéomyélite aiguë2. En supposant 
que l’incidence de la maladie est la même au Canada, le nombre d’enfants touchés serait supérieur 
à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais égal ou inférieur à 1 sur 100 (1 %). 

Le nombre d’adultes touchés serait supérieur à 1 sur 10 000 (0,01 %), mais égal ou inférieur à 
1 sur 1 000 (0,1 %). Le nombre d’enfants touchés serait supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais égal 
ou inférieur à 1 sur 100 (1 %).. 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

Chez l’adulte comme chez l’enfant 

Le délai d’exécution de la scintigraphie osseuse en cas de suspicion d’ostéomyélite va de 
2 à 7 jours de la date et de l’heure de réception de l’ordonnance au service d’imagerie (Patrick Au, 
Direction des services de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la 
Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011). La connaissance des résultats de l’imagerie 
en temps opportun influe grandement sur la prise en charge ou l’utilisation efficiente des 
ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Ostéomyélite aiguë de l’adulte 

En l’absence de diagnostic, donc de traitement, l’ostéomyélite peut entraîner une septicémie28 et, 
dans de rares cas, la mort29. Statistique Canada rapporte 83 décès dus à l’ostéomyélite en 2007.  

Ostéomyélite aiguë de l’enfant 

Les infections sont l’une des principales causes de décès dans la population pédiatrique, mais l’on 
ne connaît pas la proportion des décès imputables à l’ostéomyélite6.  
Les tests d’imagerie aux fins de diagnostic de l’ostéomyélite ne changent rien à la mortalité liée à la 
maladie tant chez l’adulte que chez l’enfant 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Chez l’adulte comme chez l’enfant 

Non traitée, l’ostéomyélite peut évoluer vers la chronicité et entraîner dans son sillage une 
diminution de l’apport sanguin à l’os malade et causer ainsi la mort du tissu osseux, ce qui se 
traduira par une morbidité accrue et la détérioration de la qualité de vie du patient.  

Les tests d’imagerie diagnostique auraient une incidence modérée sur la morbidité et la qualité de 
vie de l’adulte, mais une grande incidence sur ces plans dans la population pédiatrique.  

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 
 

Ostéomyélite de l’adulte 

Nous n’avons pas relevé d’information sur l’acceptabilité de la TEP au 18F-FDG ou de la 
scintigraphie aux leucocytes marqués pour l’adulte. Selon toute probabilité, ces examens sont bien 
tolérés même si la radioexposition peut être une source d’inquiétude. 

Scintigraphie osseuse : La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique 
peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient. 

TDM : La radioexposition et les effets indésirables du produit de contraste peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient qui peut, par ailleurs, manifester une certaine angoisse dans l’espace 
clos de l’appareil.  

IRM : Le patient peut ressentir de l’anxiété ou manifester une réaction de panique ou de 
claustrophobie durant et après l’examen30,31. Il peut également avoir du mal à accepter l’injection du 
produit de contraste (nausée, vertige, goût métallique, par exemple), le fait de devoir retenir son 
souffle un certain temps ou de demeurer immobile durant l’examen, ou ne pas avoir confiance en 
l’examen diagnostique comme tel31-34.  
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Critère Résumé 

TEP au 18F-FDG  
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient. Celui-ci doit être à jeun en prévision de l’examen.  

Ostéomyélite de l’enfant 

Outre les sujets de préoccupation mentionnés ci-dessus, la sédation peut être nécessaire en 
prévision de l’examen de TDM ou d’IRM pour s’assurer de l’immobilité de l’enfant durant l’examen35-

37.  

Échographie : Chez l’enfant, l’échographie est souvent choisie de préférence aux autres tests 
d’imagerie parce qu’elle n’occasionne pas de radioexposition et qu’elle ne nécessite pas de 
sédation13.  

Somme toute, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 à peine plus acceptable que la TDM tant pour l’adulte que pour l’enfant; 

 à peine moins acceptable que la TEP au 18F-FDG pour l’adulte; 

 à peine moins acceptable que l’IRM pour l’adulte; 

 modérément plus acceptable que l’IRM pour l’enfant; 

 tout aussi acceptable que la scintigraphie aux leucocytes marqués pour l’adulte; 

 à peine moins acceptable que l’échographie pour l’enfant. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Ostéomyélite de l’adulte 

Deux métaanalyses, une étude méthodique et deux études primaires, répertoriées lors de la 
recherche documentaire, comparent diverses techniques dans le diagnostic de l’ostéomyélite, dont 
la scintigraphie osseuse24-27,38. Les résultats de ces comparaisons sont résumés dans le tableau ci-
dessous.  
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Critère Résumé 

Test Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Métaanalyses (données regroupées)24,25 

Scintigraphie osseuse 81 à 90,3 28,0 à 84,5 

Biopsie osseuse Norme de référence Norme de référence 

IRM* 88,2 à 90,1 73,9 à 98 

TEP au 18F-FDG 94,1 87,3 

Scintigraphie aux leucocytes marqués 74 à 89 68 à 83,8 

Étude méthodique26 

Scintigraphie osseuse 78 à 84 33 à 50 

TEP au 18F-FDG 28,6 à 100 70 à 90 

Étude primaire27 

Scintigraphie osseuse 86 100 

TDM 50 85 

TEP au 18F-FDG 43 67 
IRM = imagerie par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie; TEP au 18F-FDG = tomographie par émission de positons au 
fluodésoxyglucose. 

*Note : Kapoor et coll.
25

 rapportent que la sensibilité et la spécificité de l’IRM vont respectivement de 77,3 % à 100 % et de 44  % à 
100 %. Le tableau ne présente que les valeurs globales de la sensibilité et de la spécificité. 

Ostéomyélite de l’enfant 

La scintigraphie osseuse s’avère la meilleure technique de détection de l’ostéomyélite devant l’IRM 
qui se classe deuxième19. Suivent par ordre d’exactitude, la TDM et l’échographie dont le rapport de 
cotes en matière d’exactitude diagnostique est le plus bas.  

Test Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Scintigraphie osseuse 81 84 

Échographie 55 47 

IRM 81 67 

TDM 67 50 
TDM = tomodensitométrie; IRM = imagerie par résonance magnétique. 
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Critère Résumé 

Somme toute, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 d’une exactitude diagnostique modérément supérieure à celle de la TDM chez l’adulte et 
l’enfant; 

 d’une exactitude diagnostique à peine supérieure à celle de la TEP au 18F-FDG chez l’adulte; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de la scintigraphie aux leucocytes chez 
l’adulte; 

 tout aussi exacte que l’IRM dans le diagnostic de l’ostéomyélite de l’adulte; 

 d’une exactitude diagnostique à peine supérieure à celle de l’IRM chez l’enfant; 

 d’une exactitude diagnostique nettement supérieure à celle de l’échographie chez l’enfant. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

La scintigraphie osseuse est réputée sûre, les réactions allergiques sont peu fréquentes39,40. Le 
taux global d’effets indésirables dus aux radiopharmaceutiques est de 1 ou 2 par 100 000 doses40.  

La réaction allergique ou l’effet indésirable du produit de contraste sont possibles à la TDM ou à 
l’IRM. La réaction grave au gadolinium, mettant la vie du patient en péril, est extrêmement rare 
(0,001 % à 0,01 %), tandis que la fréquence des réactions modérées varie de 0,004 % à 0,7 %41.  

Risques liés au rayonnement 

À l’exception de l’IRM et de l’échographie, toutes les modalités de détection de l’ostéomyélite 
exposent le patient au rayonnement ionisant. En général, la scintigraphie au gallium, la TEP au 
18F-FDG et la scintigraphie aux leucocytes marqués exposent le patient à une dose de 
rayonnement plus grande que ne le fait la scintigraphie osseuse. 

En général, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 tout aussi sécuritaire que la TDM pour l’adulte et l’enfant; 

 un peu plus sécuritaire que la TEP au 18-FDG pour l’adulte; 

 un peu plus sécuritaire que la scintigraphie aux leucocytes marqués pour l’adulte; 
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Critère Résumé 

 à peine moins sécuritaire que l’IRM pour l’adulte; 

 un peu plus sécuritaire que l’IRM pour l’enfant; 

 à peine moins sécuritaire que l’échographie pour l’enfant. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et 
le Nunavut n’ont pas l’effectif nécessaire pour exécuter ou interpréter des tests d’imagerie aux fins 
de diagnostic de l’ostéomyélite. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, offrent des 
services de médecine nucléaire limités.  

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions chez l’adulte et l’enfant peuvent être exécutées en temps 
opportun en recourant à la TDM; 

 moins de 25 % des interventions chez l’adulte peuvent être exécutées en temps opportun en 
recourant à la TEP au 18-FDG; 

 de 75 % à 94 % des interventions chez l’adulte peuvent être exécutées en temps opportun en 
recourant à la scintigraphie aux leucocytes marqués; 

 de 75 % à 94 % des interventions chez l’adulte ou chez l’enfant peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’IRM; 

 de 25 % à 74 % des interventions chez l’enfant peuvent être exécutées en temps opportun en 
recourant à l’échographie. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus de caméras de médecine 
nucléaire42. En 2010, le délai d’attente moyen en prévision d’un examen de scintigraphie osseuse 
en urgence allait de 1 à 6 jours, alors qu’il variait de 7 à 73 jours si l’examen n’était pas urgent43. 

Le Nunavut ne dispose pas de tomodensitomètre42, tandis que le Yukon, les Territoires du Nord-
Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM42. 
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Critère Résumé 

Le délai d’attente médian en prévision d’un examen de TDM ou d’un examen d’IRM va 
respectivement de 8 à 22 jours et de 30 à 75 jours43. Un autre rapport indique que la période 
d’attente moyenne en prévision d’un examen de TDM est de 4,6 semaines et qu’elle est de 
8,9 semaines en vue d’un examen d’IRM44.  

En novembre 2010, 31 établissements canadiens, répartis en Colombie-Britannique, en Alberta, au 
Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse45, proposaient 
des services de TEP assurés par le système public45.  

Les échographes sont très répandus au pays. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions chez l’adulte et l’enfant peuvent être exécutées en temps 
opportun en recourant à la TDM; 

 moins de 25 % des interventions chez l’adulte peuvent être exécutées en temps opportun en 
recourant à la TEP au 18-FDG; 

 de 75 % à 94 % des interventions chez l’adulte peuvent être exécutées en temps opportun en 
recourant à la scintigraphie aux leucocytes marqués; 

 de 25 % à 74 % des interventions chez l’adulte ou chez l’enfant peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’IRM; 

 plus de 95 % des interventions chez l’enfant et l’enfant peuvent être exécutées en temps 

opportun en recourant à l’échographie. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie osseuse et de la scintigraphie au gallium faisant appel 
à un radiotraceur marqué au technétium 99m s’élève à 471,50 $. L’examen de TEP au 18F-FDG 
est beaucoup plus coûteux que la scintigraphie osseuse, tandis que la scintigraphie aux leucocytes 
marqués et l’IRM sont un peu plus coûteux. L’examen de TDM est un peu moins cher, alors que 
l’échographie est modérément moins chère que la scintigraphie osseuse.  
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Critère Résumé 

 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie osseuse et au 
gallium 

471,50 s.o. 

TDM 262,56 –208,94 

Scintigraphie aux leucocytes 
marqués 

586,01 
+114,51 

IRM 577,00 +105,50 

TEP au 18F-FDG 1050,00 +578,50 

Échographie 49,15 –422,35 
 

IRM = imagerie par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie; TEP au 18F-FDG = tomographie par émission de positons au fluodésoxyglucose.



 

RÉFÉRENCES 

 1. Davies AM, Whitehouse RW. Bone and soft tissue infection. In: Davies AM, Johnson KJ, 
Whitehouse RW, editors. Imaging of the hip & bony pelvis: techniques and applications. Berlin: 
Springer-Verlag; 2006. p. 323-32. Chapter 20. 

 2. Bisland SK, Chien C, Wilson BC, Burch S. Pre-clinical in vitro and in vivo studies to examine the 
potential use of photodynamic therapy in the treatment of osteomyelitis. Photochem Photobiol Sci. 
2006;5(1):31-8. 

 3. Lalani T. Overview of osteomyelitis in adults. 2011 Jan 14 [cité le 7 juillet 2011]. In: UpToDate 
[Internet]. Version 19.1. Waltham (MA): UpToDate, Inc.; c2005 - . Accessible à : 
http://www.uptodate.com Abonnement requis. 

 4. Jorge LS, Chueire AG, Rossit AR. Osteomyelitis: a current challenge. Braz J Infect Dis [Internet]. 
2010 May [cité le 15 juillet 2011];14(3):310-5. Accessible à : 
http://www.scielo.br/pdf/bjid/v14n3/v14n3a20.pdf  

 5. Carek PJ, Dickerson LM, Sack JL. Diagnosis and management of osteomyelitis. Am Fam Physician 
[Internet]. 2001 [cité le 8 mars 2011];63(12):2413-20. Accessible à : 
http://www.aafp.org/afp/2001/0615/p2413.html 

 6. National Collaborating Centre for Women's and Children's Health. Feverish illness in children: 
assessment and initial management in children younger than 5 years [Internet]. London: Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists; 2007 May. [cité le 9 mars 2011]. Accessible à : 
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11010/30525/30525.pdf Commissioned by the National 
Institute for Health and Clinical Excellence. 

 7. Berendt AR, Peters EJ, Bakker K, Embil JM, Eneroth M, Hinchliffe RJ, et al. Diabetic foot 
osteomyelitis: a progress report on diagnosis and a systematic review of treatment. Diabetes Metab 
Res Rev. 2008;24 Suppl 1:S145-61. 

 8. Capriotti G, Chianelli M, Signore A. Nuclear medicine imaging of diabetic foot infection: results of 
meta-analysis. Nucl Med Commun. 2006;27(10):757-64. 

 9. Choi H, McCartney M, Best TM. Treatment of osteitis pubis and osteomyelitis of the pubic 
symphysis in athletes: a systematic review. Br J Sports Med. 2011 Jan;45(1):57-64. 

 10. Eckman MH, Greenfield S, Mackey WC, Wong JB, Kaplan S, Sullivan L, et al. Foot infections in 
diabetic patients. Decision and cost-effectiveness analyses. JAMA. 1995;273(9):712-20. 

 11. Kahlon SS, East JW, Sarria JC. Mycobacterium-avium-intracellulare complex immune 
reconstitution inflammatory syndrome in HIV/AIDS presenting as osteomyelitis. AIDS Read. 
2008;18(10):515-8. 

 12. Karwowska A, Davies HD, Jadavji T. Epidemiology and outcome of osteomyelitis in the era of 
sequential intravenous-oral therapy. Pediatr Infect Dis J. 1998;17(11):1021-6. 

 13. Pineda C, Espinosa R, Pena A. Radiographic imaging in osteomyelitis: the role of plain 
radiography, computed tomography, ultrasonography, magnetic resonance imaging, and 
scintigraphy. Semin Plast Surg. 2009 May;23(2):80-9. 

 14. Tsakonas E, Moulton K, Spry C. FDG-PET to assess infections: a review of the evidence [Internet]. 
Ottawa: Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; 2008. [cité le 3 
mars 2011]. Accessible à : http://www.cadth.ca/media/pdf/I3016_FDG-
PET_Assess_Infections_htis-3_e.pdf 

 15. Weinstein MA, Eismont FJ. Infections of the spine in patients with human immunodeficiency virus. J 
Bone Joint Surg Am. 2005;87(3):604-9. 

 16. Leigh W, Crawford H, Street M, Huang M, Manners S, Puna R. Pediatric calcaneal osteomyelitis. J 
Pediatr Orthop. 2010 Dec;30(8):888-92. 

http://www.uptodate.com/
http://www.scielo.br/pdf/bjid/v14n3/v14n3a20.pdf
http://www.aafp.org/afp/2001/0615/p2413.html
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11010/30525/30525.pdf
http://www.cadth.ca/media/pdf/I3016_FDG-PET_Assess_Infections_htis-3_e.pdf
http://www.cadth.ca/media/pdf/I3016_FDG-PET_Assess_Infections_htis-3_e.pdf


 

 17. Prandini N, Lazzeri E, Rossi B, Erba P, Parisella MG, Signore A. Nuclear medicine imaging of bone 
infections. Nucl Med Commun. 2006;27(8):633-44. 

 18. Mushlin AI, Littenberg B. Diagnosing pedal osteomyelitis: testing choices and their consequences. J 
Gen Intern Med. 1994;9(1):1-7. 

 19. Malcius D, Jonkus M, Kuprionis G, Maleckas A, Monastyreckiene E, Uktveris R, et al. The accuracy 
of different imaging techniques in diagnosis of acute hematogenous osteomyelitis. Medicina 
(Kaunas). 2009;45(8):624-31. 

 20. Lee E, Worsley DF. Role of radionuclide imaging in the orthopedic patient. Orthop Clin North Am. 
2006 Jul;37(3):485-501, viii. 

 21. Nadel HR. Bone scan update. Semin Nucl Med. 2007 Sep;37(5):332-9. 

 22. Schweitzer ME, Birnbaum M. Imaging of diabetes mellitus and neuropathic arthropathy: the diabetic 
foot. Osteomyelitis. In: Weissman BN, editor. Imaging of arthritis and metabolic bone disease. 
Philadelphia (PA): Mosby/Elsevier; 2009. 

 23. Horwich P. Approach to imaging modalities in the setting of suspected osteomyelitis. 2008 Aug 29 
[cité le 7 juillet 2011]. In: UpToDate [Internet]. Version 19.1. Waltham (MA): UpToDate, Inc.; c2005 - 
. Accessible à : http://www.uptodate.com Abonnement requis. 

 24. Dinh MT, Abad CL, Safdar N. Diagnostic accuracy of the physical examination and imaging tests 
for osteomyelitis underlying diabetic foot ulcers: meta-analysis. Clin Infect Dis. 2008;47(4):519-27. 

 25. Kapoor A, Page S, Lavalley M, Gale DR, Felson DT. Magnetic resonance imaging for diagnosing 
foot osteomyelitis: a meta-analysis. Arch Intern Med. 2007;167(2):125-32. 

 26. van der Bruggen W., Bleeker-Rovers CP, Boerman OC, Gotthardt M, Oyen WJ. PET and SPECT in 
osteomyelitis and prosthetic bone and joint infections: a systematic review. Semin Nucl Med. 
2010;40(1):3-15. 

 27. Larson DL, Gilstrap J, Simonelic K, Carrera GF. Is there a simple, definitive, and cost-effective way 
to diagnose osteomyelitis in the pressure ulcer patient? Plast Reconstr Surg. 2011;127(2):670-6. 

 28. Medical Services Advisory Committee. LeukoScan©: for use in diagnostic imaging of the long 
bones and feet in patients with suspected osteomyelitis, including those with diabetic foot ulcers 
[Internet]. Canberra: MSAC; 2003 May. [cité le 28 février 2011]. (MSAC application 1056). 
Accessible à : 
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/D712FA083C78B787CA2575AD0082
FD67/$File/1056%20-%20LeukoScan%20Report.pdf 

 29. Wu JS, Gorbachova T, Morrison WB, Haims AH. Imaging-guided bone biopsy for osteomyelitis: are 
there factors associated with positive or negative cultures? AJR Am J Roentgenol [Internet]. 2007 
[cité le 22 mars 2011];188(6):1529-34. Accessible à : 
http://www.ajronline.org/cgi/content/full/188/6/1529 

 30. Murphy KJ, Brunberg JA. Adult claustrophobia, anxiety and sedation in MRI. Magn Reson Imaging. 
1997;15(1):51-4. 

 31. MacKenzie R, Sims C, Owens RG, Dixon AK. Patients' perceptions of magnetic resonance 
imaging. Clin Radiol. 1995;50(3):137-43. 

 32. Verhoek G, Zanetti M, Duewell S, Zollinger H, Hodler J. MRI of the foot and ankle: diagnostic 
performance and patient acceptance of a dedicated low field MR scanner. J Magn Reson Imaging. 
1998;8(3):711-6. 

 33. Middleton WD, Payne WT, Teefey SA, Hildebolt CF, Rubin DA, Yamaguchi K. Sonography and 
MRI of the shoulder: comparison of patient satisfaction. AJR Am J Roentgenol [Internet]. 2004 [cité 
le 13 juin 2011];183(5):1449-52. Accessible à : http://www.ajronline.org/cgi/content/full/183/5/1449 

http://www.uptodate.com/
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/D712FA083C78B787CA2575AD0082FD67/$File/1056%20-%20LeukoScan%20Report.pdf
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/D712FA083C78B787CA2575AD0082FD67/$File/1056%20-%20LeukoScan%20Report.pdf
http://www.ajronline.org/cgi/content/full/188/6/1529
http://www.ajronline.org/cgi/content/full/183/5/1449


 

 34. Gloucestershire Hospitals NHS Foundation Trust. Magnetic Resonance Imaging (MRI) patient 
survey. Cheltenham, Gloucestershire (UK): Gloucestershire Hospitals NHS Foundation Trust, 
Patient and Public Involvement Department; 2004. 

 35. Kavanagh EC, Ryan S, Awan A, McCourbrey S, O'Connor R, Donoghue V. Can MRI replace DMSA 
in the detection of renal parenchymal defects in children with urinary tract infections? Pediatr 
Radiol. 2005;35(3):275-81. 

 36. Kirsch AJ, Grattan-Smith JD, Molitierno JA. The role of magnetic resonance imaging in pediatric 
urology. Curr Opin Urol. 2006;16(4):283-90. 

 37. Weiser AC, Amukele SA, Leonidas JC, Palmer LS. The role of gadolinium enhanced magnetic 
resonance imaging for children with suspected acute pyelonephritis. J Urol. 2003;169(6):2308-11. 

 38. Familiari D, Glaudemans AW, Vitale V, Prosperi D, Bagni O, Lenza A, et al. Can sequential 
18

F-
FDG PET/CT replace WBC imaging in the diabetic foot? J Nucl Med. 2011 Jun 16;52:1012-19. 

 39. Hankin D, Bowling FL, Metcalfe SA, Whitehouse RA, Boulton AJ. Critically evaluating the role of 
diagnostic imaging in osteomyelitis. Foot Ankle Spec. 2011 Apr;4(2):100-5. 

 40. Gurkan V, Orhun H, Bulbul M, Kayahan S. Osteoid osteoma of the cuboid bone: a rare cause of 
foot pain. Acta Orthop Traumatol Turc. 2011 Jan;45(1):66-9. 

 41. ACR Committee on Drugs and Contrast Media. ACR manual on contrast media [Internet]. Version 
7. Reston (VA): American College of Radiology; 2010. [cité le 5 octobre 2011]. Accessible à : 
http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_manual/FullManual.asp
x 

 42. Institut canadien d'information sur la santé (ICIS). Selected medical imaging equipment in Canada 
[Internet]. Ottawa: L'Institut; 1

er
 janvier 2010. Rapport no.: MI5. [cité le 29 juin 2011]. Accessible à : 

http://apps.cihi.ca/MicroStrategy/asp/Main.aspx?server=torapprd30.cihi.ca&project=Quick+Stats&ui
d=pce_pub_en&pwd=&evt=2048001&visualizationMode=0&documentID=50A7B0D5472B6AE40A9
AE7AA062D42EC Source: National Survey of Selected Medical Imaging Equipment, CIHI, 2010. 

 43. Institut canadien d'information sur la santé (ICIS). Les temps d'attente au Canada - une 
comparaison par province, 2011 [Internet]. Ottawa: L'Institut; mars 2011. 45 p. [cité le 25 juillet 
2011]. Accessible à : http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/Wait_times_tables_2011_fr.pdf 

 44. Barua B, Rovere M, Skinner BJ. Waiting your turn: wait times for health care in Canada [Internet]. 
20th ed. Vancouver (BC): Fraser Institute; 2010 Dec. 90 p. [cité le 15 avril 2011]. (Studies in health 
care policy). Accessible à : http://www.fraserinstitute.org/uploadedFiles/fraser-ca/Content/research-
news/research/publications/waiting-your-turn-2010.pdf 

 45. Morrison A. La tomographie par émission de positrons au Canada en 2010 [Internet]. Ottawa: 
Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; 2011. [cité le 4 juillet 2011]. 
(Analyse prospective numéro 22). Accessible à : 
http://www.cadth.ca/media/pdf/PET_in_Canada_2010_es-22_F.pdf 

 

 

http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_manual/FullManual.aspx
http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/contrast_manual/FullManual.aspx
http://apps.cihi.ca/MicroStrategy/asp/Main.aspx?server=torapprd30.cihi.ca&project=Quick+Stats&uid=pce_pub_en&pwd=&evt=2048001&visualizationMode=0&documentID=50A7B0D5472B6AE40A9AE7AA062D42EC
http://apps.cihi.ca/MicroStrategy/asp/Main.aspx?server=torapprd30.cihi.ca&project=Quick+Stats&uid=pce_pub_en&pwd=&evt=2048001&visualizationMode=0&documentID=50A7B0D5472B6AE40A9AE7AA062D42EC
http://apps.cihi.ca/MicroStrategy/asp/Main.aspx?server=torapprd30.cihi.ca&project=Quick+Stats&uid=pce_pub_en&pwd=&evt=2048001&visualizationMode=0&documentID=50A7B0D5472B6AE40A9AE7AA062D42EC
http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/Wait_times_tables_2011_fr.pdf
http://www.fraserinstitute.org/uploadedFiles/fraser-ca/Content/research-news/research/publications/waiting-your-turn-2010.pdf
http://www.fraserinstitute.org/uploadedFiles/fraser-ca/Content/research-news/research/publications/waiting-your-turn-2010.pdf
http://www.cadth.ca/media/pdf/PET_in_Canada_2010_es-22_F.pdf


 

 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 2.6  



  

 

INDICATION  

L’imagerie isotopique s’avère utile à l’apparition de symptômes évocateurs de métastases1. L’on 
fait appel à la scintigraphie osseuse en cas de cancer pour détecter d’éventuelles métastases, 
mais également pour établir le stade de la maladie et planifier le traitement. 

Population : Les personnes atteintes de cancer (du poumon, de la prostate ou du sein 
seulement) pour qui l’examen est prescrit à des fins de stadification, y compris les personnes 
atteintes de cancer éprouvant de la douleur osseuse.  

Intervention : La scintigraphie osseuse faisant appel au bisphosphonate de méthylène marqué 
au technétium 99m (99mTc-MDP)2.  

Administré par la voie intraveineuse, le radioisotope se fixe dans les os en quelques heures3,4. 
La gamma caméra détectera les zones d’intense activité, à savoir les zones de renouvellement 
osseux ou d’angiogenèse tumorale (prolifération de nouveaux vaisseaux sanguins), comme les 
régions où se forment des métastases osseuses, pour lesquelles le radiotraceur a une 
prédilection.   

Comparateurs : Dans la présente indication, le test diagnostique ci-dessous est considéré 
comme une option de rechange à la scintigraphie osseuse : 

 La tomographie par émission de positons (TEP) au fluor 18 ou au fluodésoxyglucose (18F-
FDG) 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

  

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : l’imagerie des métastases 

osseuses des cancers du sein, de la 

prostate et du poumon 



  

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 2, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
autant que possible, la recherche se limite aux études chez l’humain. Seuls les documents de 
langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui 
concerne les études primaires qui doivent avoir été publiées dans la période du 1er janvier 2006 
au 14 mars 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 31 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques; nous avons examiné la version intégrale de 12 d’entre eux. La recherche 
d’études primaires se solde par la recension de 380 mentions. À la recherche de littérature 
grise, dans les recherches sélectives et grâce aux alertes, nous avons répertorié d’autres 
études.  

La recherche d’information à propos du critère de l’exactitude diagnostique s’étend aux études 
méthodiques. En outre, nous avons résumé les études primaires publiées de 2006 à 2011 qui 
ne sont pas couvertes dans les études méthodiques. Ainsi, nous avons retenu six études 
méthodiques5-10 et cinq études primaires11-15 comme sources d’information sur l’exactitude 
diagnostique.  

La sélection des études eu égard aux autres critères n’est pas restreinte par la structure de 
l’étude, ni sa date; ces études proviennent de la recherche d’évaluations technologiques, 
d’études méthodiques, de métaanalyses, d’études primaires et de littérature grise, des 
recherches sélectives et du dépouillement manuel.  



  

 

TABLEAU RECAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de 
personnes touchées 

Le tableau ci-après renferme le nombre de nouveaux cas de cancer du sein, de cancer de la 
prostate et de cancer du poumon en 2011. D’après une analyse de la population représentative 
comptant près de 100 000 femmes atteintes de cancer du sein et 125 000 hommes atteints de 
cancer de la prostate, l’incidence de métastases osseuses au moment du diagnostic ou au suivi 
(durée médiane de 3,3 ans) est respectivement de 7,3 %16 et de 7,7 %17. Nous n’avons pas cerné 
de données sur ce sujet dans le cancer du poumon. Des études mentionnent que 30 % environ 
des personnes aux prises avec un cancer bronchopulmonaire non à petites cellules sont affligées 
de métastases osseuses18. À la lumière de cette information, nous avons estimé le nombre de cas 
de cancer métastatique.  

Cas de métastases osseuses 

Cancer 
Nombre de nouveaux cas par 
tranche de 100 000 personnes 

en 2011
19

 

Nombre de cas de métastases 
osseuses par tranche de 

100 000 personnes* 

Sein 102† 7,4 (0,0074) 

Prostate 122 9,5 (0,0095) 

Poumon 57 17,1 (0,0171) 

*Calculé en fonction du nombre de nouveaux cas et du taux de métastases osseuses dans chacun des cancers
20

. 
†
Femmes seulement 

À noter que, s’il y a des signes que la maladie se propage aux os, ces patients seront soumis à 
des examens d’imagerie périodiques. Par conséquent, le patient peut subir de multiples examens 
d’imagerie. Sachant cela, le nombre de personnes touchées serait supérieur à 
1 sur 1 000 (0,1 %), mais égal ou inférieur à 1 sur 100 (1 %). 

 

 

 

 

 



  

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test 
dans la planification 
de la prise en charge 

L’imagerie aux fins de détection des métastases osseuses est nécessaire à la stadification en vue de 
planifier le traitement et le suivi. Les délais d’exécution de référence de la scintigraphie osseuse et de 
la TEP sont dans les 24 heures si le cas est extrêmement urgent, dans les 7 jours si le cas est urgent 
et dans les 30 jours si l’examen est prévu au calendrier habituel21. Les résultats de l’imagerie 
orienteront la prise en charge, soit la chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie. Tout délai indu dans 
l’obtention des résultats du test risque de perturber le déroulement des activités cliniques.  

Le délai d’exécution optimal va de 8 à 30 jours et la connaissance des résultats de l’imagerie en 
temps opportun influe grandement sur la prise en charge ou l’utilisation efficiente des ressources 
sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Le taux de survie pendant cinq ans des personnes atteintes de cancer du sein, de cancer de la 
prostate ou de cancer du poumon était respectivement de 88 %, de 96 % et de 19 % dans la 
période de 2004 à 2006.  

Si jamais l’examen d’imagerie n’était pas effectué, il serait impossible d’obtenir l’information 
nécessaire à la stadification et de planifier le traitement comme il se doit. D’autre part, si l’examen 
était effectué, il n’y aurait pas d’incidence sur la mortalité au bout du compte. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

L’imagerie est essentielle à la stadification de la maladie avec exactitude et à la sélection du 
traitement approprié. En l’absence d’information précise sur le stade de la maladie, le patient peut 
être soumis à un traitement moins intensif que ce que la maladie exige réellement (comme le 
patient qui en serait au stade I ou II de la maladie selon les critères cliniques, mais qui, en réalité, 
en est au stade III d’après les résultats de l’imagerie) ou plus intensif que nécessaire (comme 
l’intervention chirurgicale pratiquée inutilement parce qu’elle n’apporte rien au patient d’après 
l’information de l’imagerie diagnostique; à titre d’exemple, la chirurgie en cas de maladie 
métastatique disséminée dans tout l’organisme, ce qu’aurait détecté l’imagerie).  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une grande incidence sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

 



  

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des 
patients 

Scintigraphie osseuse : L’information sur l’acceptabilité de la scintigraphie osseuse au 
bisphosphonate de méthylène marqué au technétium 99m est limitée. La radioexposition et 
l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources d’inquiétude pour le 
patient. 

TEP : Le patient doit être à jeun en prévision de l’examen de TEP au 18F-FDG. 

La scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 tout aussi acceptable que la TEP au 18F-FDG. 

 un peu moins acceptable que la TEP au fluor 18. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Six études méthodiques et cinq études observationnelles analysent la sensibilité et la spécificité 
de la scintigraphie osseuse, de la TEP au 18F-FDG et de la TEP au fluor 18. Pour ce qui est de la 
TEP, les études se penchent sur l’examen faisant appel au 18F-FDG. Nous n’avons pas relevé 
d’études primaires, outre celles examinées dans les études méthodiques, qui évaluent la TEP au 
fluor 18. Le tableau présente une synthèse de l’information en fonction des cancers. 

Exactitude diagnostique 

Test Écart de sensibilité (%) Écart de spécificité (%) 

Détection des métastases osseuses — cancer du sein 

Scintigraphie osseuse 78 à 100 80 à 100 

TEP ou TEP-TDM au
 
18F-FDG 78 à 100 88 à 100 

Détection des métastases osseuses ou stadification — cancer du poumon 

Scintigraphie osseuse 67 à 92 69 à 94 

TEP ou TEP-TDM au
 
18F-FDG  92 à 96 97 à 99 

Détection des métastases osseuses ou stadification — cancer de la prostate 

Scintigraphie osseuse 46 à 71 32 à 100 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; TDM = tomodensitométrie;
 
TEP = tomographie par émission de positons. 

Nous n’avons rien répertorié qui indique l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse et 



  

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

des autres techniques d’imagerie en fonction du stade du cancer.  

En cas de cancer du sein, l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse faisant appel à 
un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 semblable à celle de la TEP au 18F-FDG; 

 un peu inférieure à celle de la TEP au fluor 18. 

En cas de cancer de la prostate, les experts du CCIMTI estiment que l’exactitude diagnostique 
de la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 modérément inférieure à celle de la TEP au fluor 18.  

En cas de cancer du poumon, l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse faisant appel 
à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 modérément inférieure à celle de la TEP au 18F-FDG; 

 un peu inférieure à celle de la TEP au fluor 18. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
L’endolorissement et l’enflure au site de l’injection du radiotraceur sont possibles, et il y a un faible 
risque de lésions cellulaires ou tissulaires dues au rayonnement. Pour certains, il peut être difficile 
de demeurer immobiles tout au long de l’examen4,22. La réaction allergique au bisphosphonate de 
méthylène est possible, mais rare23.  

Risques liés au rayonnement 
La dose de rayonnement dans la scintigraphie osseuse est moindre que celle dans la TEP-TDM 
au 18F-FDG10. Le tableau présente les doses de rayonnement dans l’imagerie des tumeurs 
osseuses. 

Doses de rayonnement24,25 

Intervention Dose de rayonnement moyenne (mSv) 

Scintigraphie osseuse 6,3 

TEP du corps entier 14,1 

Rayonnement naturel moyen émis au cours 
d’une année 

1 à 3,026-28 



  

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

mSv = millisievert; TEP = tomographie par émission de positons. 

En général, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 tout aussi sécuritaire que la TEP au 18F-FDG; 

 tout aussi sécuritaire que la TEP au fluor 18. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Des études constatent que, dans la scintigraphie osseuse, le degré de concordance entre 
examinateurs est moyen29,30. Une autre affirme quant à elle que le degré de concordance est bon 
tant pour la scintigraphie osseuse que pour la TEP-TDM au 18F-FDG31.  

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest 
et le Nunavut n’ont pas l’effectif nécessaire pour exécuter ou interpréter des tests d’imagerie aux 
fins de détection des métastases osseuses. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, 
offrent des services de médecine nucléaire limités. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au 18F-FDG; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au fluor 18. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 
temps d’attente) 

Temps d’attente 
La période d’attente en prévision de l’examen de scintigraphie osseuse au caractère urgent va de 
1 à 6 jours, alors qu’elle s’étend sur 7 à 73 jours si l’examen est prévu au calendrier32.  

Équipement 
En général, les établissements sont dotés de l’équipement nécessaire à la scintigraphie osseuse 
sauf là où les services de médecine nucléaires sont restreints, comme à l’Île-du-Prince-Édouard, 



  

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

ou inexistants comme dans les trois territoires. En novembre 2010, 31 établissements 
canadiens33, répartis en Colombie-Britannique, en Alberta, au Manitoba, en Ontario, au Québec, 
au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse 33, proposaient des services de TEP assurés par le 
système public. Le pays compte 36 tomographes ou appareils de TEP-TDM, dont quatre réservés 
à des fins de recherche exclusivement33.  

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au 18F-FDG; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au fluor 18. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie osseuse au technétium 99m du squelette entier 
s’élève à 278,70 $. La TEP au fluor 18 et la TEP au 18F-FDG sont des options beaucoup plus 
coûteuses.   

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie osseuse corps 
entier 

278,70 s.o. 

TEP au fluor 18 850,00 +571,30 

TEP au 18F-FDG 1 050,00 +771,30 
 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie;
 
TEP = tomographie 

par émission de positons.
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ANNEXE 2.7  



 

INDICATION 

Dans la Classification internationale des maladies, l’infarctus du myocarde (IM), que l’on désigne 
également par les termes d’infarctus du myocarde aigu ou de crise cardiaque, le syndrome 
coronarien aigu, l’angine de poitrine et d’autres formes de coronaropathie se rangent dans la 
catégorie des cardiopathies ischémiques1. À l’origine de l’infarctus aigu, il y a la rupture de la 
plaque d’athérome qui entraîne la formation d’un thrombus ou caillot de sang qui peut bloquer en 
partie ou en totalité l’artère, entravant ainsi la circulation sanguine cardiaque2. Les cellules du 
muscle cardiaque étant privées d’oxygène, elles mourront à brève échéance. Pour éviter la mort 
cellulaire massive, il est impératif de restaurer rapidement la circulation sanguine.  

Le pronostic de l’infarctus du myocarde varie selon des facteurs comme le lieu, l’état de santé de 
la victime, l’étendue de la zone d’infarcissement et le traitement3,4. La stratification du risque le 
plus tôt possible après l’infarctus est incontournable pour savoir s’il y a risque accru d’incident 
ischémique récurrent ou de mort cardiaque (d’origine arythmique ou non). L’imagerie facilite 
l’évaluation du pronostic hospitalier et la détermination de la prise en charge subséquente à 
l’infarctus. En présence de risque élevé d’un autre infarctus, le traitement, sans doute de nature 
intensive, englobera fort probablement la coronarographie effractive et, peut-être, la 
revascularisation coronaire.  

Population : Les personnes ayant subi un infarctus du myocarde. 

Intervention : L’imagerie de perfusion myocardique par la tomographie d’émission de photon 
unique (TEPU) faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m. 

Dans la scintigraphie myocardique de perfusion, le radiopharmaceutique se fixe dans le 
myocarde en fonction de la circulation sanguine régionale. Au repos, cette circulation est la 
même dans les artères rétrécies (sténose) et les artères indemnes. À l’effort, découlant de 
l’exercice physique ou de l’effet d’un médicament (vasodilatateur ou dobutamine), et en présence 
de sténose coronaire, la région myocardique irriguée par l’artère rétrécie reçoit moins de sang, 
donc une moins grande quantité du radiopharmaceutique; ainsi, l’image révélera une zone où la 
perfusion est diminuée. Elle offrira de l’information sur l’étendue de la zone d’infarcissement et 
du reste du myocarde à risque, et permettra de calculer la fraction d’éjection5. La taille de 
l’infarcissement, l’étendue du muscle cardiaque à risque et la fraction d’éjection ventriculaire 
gauche sont des indicateurs prévisionnels de la mortalité6.  

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont considérés 
comme des options de rechange à la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m : 

 La coronarographie par tomodensitométrie (TDM) 

 L’échocardiographie de stress 

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) de stress 

 La tomographie par émission de positons (TEP) de stress 

 La TEPU de stress au thallium 201.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : l’évaluation du pronostic 

de l’infarctus du myocarde 

 



 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la planification 
de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée à 
l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

L’annexe 1 en dit davantage sur les critères d’évaluation. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs et 
randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
autant que possible, la recherche se limite aux études chez l’humain. Seuls les documents de 
langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui 
concerne les études primaires qui doivent avoir été publiées dans la période du 1er janvier 2006 
au 24 février 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 46 articles potentiellement pertinents dans 
les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations technologiques; 
nous avons examiné la version intégrale de 11 d’entre eux. Nous n’avons pas repéré de 
métaanalyses comparant directement la TEPU au technétium 99m et l’une des options de 
rechange sous l’angle de l’exactitude diagnostique. 

La recherche d’études primaires se solde par la recension de 480 mentions; nous avons examiné 
la version intégrale de 44 d’entre elles. Deux études primaires évaluent l’exactitude diagnostique 
de la TEPU au technétium 99m par rapport à ses comparateurs dans l’évaluation du pronostic de 
l’infarctus du myocarde : l’une7 qui compare la TEPU au technétium 99m à l’échocardiographie et à 
l’IRM, l’autre8 qui oppose la TEPU au technétium 99m à l’IRM. Nous avons retenu une autre étude9 
qui examine l’exactitude de la TEPU au technétium 99m et de la TEP au rubidium 82 dans une 
population plus diversifiée que la population d’intérêt ici. Nous n’avons pas répertorié d’études 
comparant la TEPU au technétium 99m et la TDM ou la TEPU au thallium 201.  

La recherche de littérature grise a débouché sur le relevé de deux guides de pratique d’intérêt : les 
lignes directrices sur la prise en charge du patient ayant subi un infarctus du myocarde avec sus-
décalage du segment ST10 et du patient victime d’un infarctus du myocarde sans sus-décalage de 
ST11 de l’American College of Cardiology (ACC) et de l’American Heart Association (AHA). 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de 
personnes touchées 

L’on dénombre 60 996 hospitalisations pour cause d’infarctus du myocarde en 2006-2007 (taux 
brut de 188,2 hospitalisation par tranche de 100 000 personnes)12. En 2008-2009, 
66 707 Canadiens ont été hospitalisés en raison d’une crise cardiaque (taux standardisé pour 
l’âge de 217 adultes de 20 ans ou plus sur 100 000)13. La fréquence de l’infarctus du myocarde 
varie selon la région du pays; c’est au Nunavut qu’elle est la plus basse (112 sur 100 000; écart 
de 49 à 176) et à Terre-Neuve-et-Labrador qu’elle est la plus élevée (347 sur 100 000; écart 
de 330 à 363)13.  

Le nombre de personnes touchées est supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais égal ou inférieur à 
1 sur 100 (1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test 
dans la planification 
de la prise en charge 

Plus le délai de revascularisation est long, plus le risque de lésions myocardiques irréversibles 
et de mortalité est grand2. En vertu des temps d’attente en prévision d’une intervention de 
médecine nucléaire, établis dans l’optique de l’optimisation de la prise en charge, l’imagerie de 
perfusion myocardique devrait s’effectuer dans les 24 heures s’il s’agit d’un cas extrêmement 
urgent (vie du patient en péril immédiat, examen essentiel à la détermination de la prise en 
charge) et dans les trois jours s’il s’agit d’un cas urgent (état instable, risque de détérioration 
rapide et d’hospitalisation en urgence)14,15. Les résultats de l’imagerie influent modérément sur la 
prise en charge. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Dans leurs lignes directrices sur la prise en charge du patient ayant subi un infarctus du 
myocarde sans sus-décalage de ST, l’ACC et l’AHA estiment que le taux de mortalité annuel va 
de 1 % (faible risque) à 3 % (risque élevé)11. Si la stratification du risque est imprécise en 
l’absence d’imagerie diagnostique, cela peut orienter le traitement dans la mauvaise direction et 
accroître le risque de mortalité. Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une 
incidence modérée sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 

Grâce à l’imagerie, il est possible d’identifier le patient à risque d’un autre infarctus du myocarde 
et de planifier son traitement en conséquence. Le traitement approprié réduit le risque de 
récidive. Les patients ayant subi un infarctus du myocarde qui estiment avoir une certaine 
emprise sur leur maladie et leur traitement obtiennent de meilleurs scores à l’évaluation de la 
qualité de vie que les autres16. Le patient qui n’est pas soumis à l’évaluation du risque peut 
éventuellement présenter des symptômes d’un infarctus comme l’angine ou la dyspnée (opinion 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

l’indication en 
question 

des experts du CCIMTI). Ces symptômes peuvent augmenter la morbidité et détériorer la qualité 
de vie. Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la 
morbidité et la qualité de vie. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé  

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

L’homme et la femme ne sont pas égaux du point de vue du diagnostic de l’infarctus, la femme 
étant défavorisée; la disparité tiendrait à ce que la femme attend plus longtemps que l’homme 
avant de se rendre aux urgences17. 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des 
patients 

Dans leur étude de 2004, qui évalue la satisfaction et les préférences de patients à l’égard de la 
TEPU et de l’IRM dans l’imagerie de perfusion myocardique sous stress induit par l’adénosine, 
des chercheurs britanniques constatent peu de différence entre les techniques sous ces 
angles18. La seule constatation d’importance statistique est celle voulant que les patients 
préfèrent la TEPU pour l’espace qu’offre l’appareil18. Trois participants (9 %) refusent de subir un 
examen d’IRM à nouveau, tandis que deux (6 %) ne se prêteront plus à la TEPU18. Les auteurs 
admettent volontiers que la petite taille de l’échantillon les empêche de démontrer une 
préférence statistiquement significative pour l’une ou l’autre des techniques18. La source de 
stress (effort), exercice physique ou médicament, peut incommoder certains patients.   

La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient devant subir une 
coronarographie par TDM. En outre, il pourrait se sentir à l’étroit dans l’appareil au point de 
manifester une réaction de claustrophobie.  

Comme l’échocardiographie n’occasionne pas de radioexposition, certains la préféreront aux 
autres. L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder des patients.  

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir claustrophobe; il 
peut être incommodé par le bruit également. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 
10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou 
de claustrophobie19,20. Des patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au long de 
l’examen. L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par 
certains. L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder des patients.  

La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé  

d’inquiétude pour le patient qui subira un examen de TEP. L’exercice physique ou le 
médicament qui induit le stress peut incommoder des patients.   

Somme toute, l’imagerie de perfusion myocardique sous stress par TEPU faisant appel à un 
radiotraceur marqué au technétium 99mn est : 

 un peu moins acceptable que la coronarographie par TDM; 

 un peu moins acceptable que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi acceptable que l’IRM de stress; 

 un peu moins acceptable que la TEP de stress; 

 tout aussi acceptable que la TEPU de stress au thallium 201. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Deux études primaires évaluent l’exactitude diagnostique de la TEPU au technétium 99m par 
rapport à ses comparateurs dans l’évaluation du pronostic de l’infarctus du myocarde : l’une7 qui 
compare la TEPU au technétium 99m à l’échocardiographie et à l’IRM, l’autre8 qui oppose la 
TEPU au technétium 99m à l’IRM. Vu que les données probantes sur l’exactitude diagnostique 
comparative de la TEPU au technétium 99 m et des autres options dans l’évaluation du 
pronostic de l’infarctus du myocarde sont limitées, nous avons retenu une étude qui examine 
l’exactitude de la TEPU au technétium 99 m et de la TEP. 

Exactitude dans l’évaluation du pronostic de l’infarctus du myocarde 

Auteur, 
année 

N Norme de 
référence 

Intervention Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

Exactitude 

(%) 

Lombardo, 
2006

7
 

14 TEPU au 
sestamibi marqué 
au 
technétium 99m 

Échographie 83 73 77 

IRM 65 78 73 

Ibrahim, 
2006

8
 

78 Coronarogra-phie IRM 97-100 PI PI 

TEPU au sestamibi 

marqué au 

technétium 99m 

79-89 PI PI 

Bateman, 
2006

9
 

224 
(112 
TEP et 
112 
TEPU) 

Angiographie 
coronaire 

TEP au rubidium 82 87 93 89 

TEPU au sestamibi 

marqué au 

technétium 99m 

82 73 79 

IRM = imagerie par résonance magnétique; N = taille du sous-groupe; TEP = tomographie par émission de positons;
 
TEPU = 
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tomographie d’émission de photon unique. 

À la lumière des données probantes, la TEPU au technétium 99m est : 

 d’une exactitude diagnostique un peu supérieure à celle de la coronarographie par TDM; 

 tout aussi exacte que l’échocardiographie de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de l’IRM de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de la TEP de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de la TEP de stress. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
Le principal risque de l’évaluation préopératoire non effractive tient à l’élément de stress de 
l’examen. Sous le stress induit par l’exercice physique, le patient atteint de coronaropathie 
avancée court un risque faible de subir un infarctus21. Le dipyridamole, qui peut être utilisé pour 
provoquer le stress, peut entraîner de multiples effets indésirables, dont la céphalée, la poussée 
d’asthme et l’infarctus (risque faible cependant)21. L’adénosine, qui peut également être utilisée 
pour provoquer le stress, a les mêmes effets indésirables que le dipyridamole, mais elle peut 
occasionner en outre de la douleur ou une oppression thoracique; ces effets disparaissent 
rapidement à l’arrêt de l’administration du médicament21. S’il s’agit de dobutamine, le patient 
peut éprouver des sensations ébrieuses et de la nausée. En théorie, le médicament peut induire 
un rythme cardiaque rapide anormal (fibrillation auriculaire, tachycardie ventriculaire ou 
fibrillation ventriculaire), quoique cela soit fort peu probable à la dose utilisée dans cette 
indication. Le risque global de subir une crise cardiaque au test à l’effort va de 2 à 4 patients 
sur 10 00021.   

Outre les risques inhérents à la composante de stress, le radiopharmaceutique administré à 
l’examen de TEPU peut causer une réaction dans certains cas, notamment une éruption 
cutanée ou une réaction anaphylactique, mais de telles réactions sont rares22. 

À la coronarographie par TDM, le produit de contraste peut entraîner des effets indésirables 
légers, modérés ou marqués. Avec le gadolinium, la réaction grave mettant la vie du patient en 
péril est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 
0,7 %).23  

Outre les risques inhérents à la composante de stress, l’échocardiographie ne comporte que 
peu de risque d’effets indésirables, qui relèvent du produit de contraste.   

Outre les risques inhérents à la composante de stress, les risques associés à l’IRM sont ceux 
d’une réaction au produit de contraste, le gadolinium, à savoir la céphalée, la nausée et l’arrière-
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goût métallique. La réaction grave mettant la vie du patient en péril est extrêmement rare 
(0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)23. 

Outre les risques inhérents à la composante de stress, la TEP n’entraîne pas d’effets 
indésirables comme en témoigne le comité de pharmacopée de la Société de médecine 
nucléaire qui a procédé à l’évaluation prospective des effets indésirables de la TEP durant 
quatre ans et qui conclut que les 33 925 examens ayant fait l’objet de leur évaluation, dans 
22 établissements offrant des services de TEP aux États-Unis, n’ont pas entraîné d’effets 
indésirables24. Les risques inhérents à l’épreuve d’effort s’appliquent à l’imagerie cardiaque par 
la TEP. 

Risques liés au rayonnement 
L’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU, la coronarographie par TDM et la TEP de 
stress sont des modalités diagnostiques de l’ischémie qui exposent le patient au rayonnement 
ionisant. Le tableau ci-dessous présente la dose de rayonnement à laquelle le patient est 
exposé selon le test. 

Doses de rayonnement 

Intervention Dose de rayonnement 
moyenne (mSv) 

Imagerie de perfusion myocardique par la TEPU au technétium 99m 7 à 12,8
25

 

Imagerie de perfusion myocardique par la TEPU au thallium 201 17 à 41
25,26

 

TEP cardiaque au 18F-FDG  7 à 14 (opinion du CCIMTI)
26

 

TEP cardiaque au rubidium 82 1,1 à 5,0
26-28

 

TEP cardiaque au 
13

NH3 1,5 à 2,2
28

 

Coronarographie par TDM 2,1 à 16
29,30

 

IRM 0 

Échocardiographie 0 

Rayonnement naturel moyen émis au cours d’une année 1-3,0
31-33

 

13
NH3 = ammoniac marqué à l’azote 13; 18F-FDG = fluodésoxyglucose; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TEP = 

tomographie par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 
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En général, l’imagerie de perfusion myocardique par TEPU faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99mn est : 

 tout aussi sécuritaire que la coronarographie par TDM; 

 tout aussi sécuritaire que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi sécuritaire que l’IRM de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEP de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEPU au thallium 201. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en médecine 
nucléaire qui devraient exécuter et superviser les examens d’imagerie nucléaire diagnostique, 
de tomodensitométrie, d’imagerie par résonance magnétique et d’échographie, et en interpréter 
les résultats. L’AMC estime à 1 149 le nombre de cardiologues en exercice au Canada 
(AMC, 2011). Or, ce ne sont pas tous les radiologistes, les médecins spécialistes en médecine 
nucléaire, les cardiologues de médecine nucléaire ni tous les cardiologues qui sont aptes à 
exécuter la TEPU au technétium 99m ou les autres options de rechange. Ainsi, la Société 
canadienne de cardiologie précise dans un rapport publié en 2002 que 43 % des cardiologues 
procèdent à des examens d’échocardiographie. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, 
les estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la coronarographie par TDM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’IRM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 

TEPU au thallium 201. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (y compris le tomographe) est 
essentielle à l’offre de services d’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU. En 2007, le 
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut étaient dépourvus de caméras de médecine 
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temps d’attente) nucléaire34.  

Le Nunavut ne dispose pas d’appareils de TDM35. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures34. En 2010, le temps d’attente moyen en prévision d’un 
examen de TDM au Canada était de 4,2 semaines36. Nous ne connaissons pas le délai d’attente 
moyen en vue d’une coronarographie par TDM. À souligner que ce ne sont pas tous les 
tomodensitomètres qui se prêtent à la tomodensitométrie cardiaque.  

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM35. Selon 
la base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de 
l’ICIS, le nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 
allait de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 
71 heures34. Le délai d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines 
en 2010 au Canada36. 

Dans une analyse prospective publiée en 2010, l’ACMTS indique que 31 établissements offrent 
des services de TEP au Canada37. Ces établissements sont situés en Colombie-Britannique, en 
Alberta, au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse37. 
Le pays compte 36 appareils de TEP ou de TEP-TDM, dont quatre utilisés à des fins de 
recherche exclusivement37.  

Les appareils d’échographie sont très répandus au pays. Selon l’Institut Fraser, le délai d’attente 
moyen en prévision de l’échographie était de 4,5 semaines en 201036. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, 
les estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la coronarographie par TDM; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’IRM; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
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TEPU au thallium 201. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de l’imagerie de perfusion myocardique faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99m s’élève à 964,53 $. L’imagerie de perfusion myocardique au 
thallium 201 ou par la TEP est probablement plus coûteuse que la scintigraphie isotopique au 
technétium 99m. L’IRM de stress est un peu moins chère, tandis que la coronarographie par 
TDM et l’échocardiographie de stress sont modérément moins chères. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à 
l’examen au 

technétium 99mm ($) 

TEPU au technétium 99m 964,53 s.o. 

TEPU au thallium 201 964,53 +0,00 

Coronarographie par TDM 506,03 -458,50 

Échocardiographie 466,90 -497,63 

IRM 835,16 -129,37 

TEP 1 128,60 +164,07 
 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; ACC = American College of Cardiology; ACMTS = Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; AHA = American Heart 

Association; AMC = Association médicale canadienne; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; Gd = gadolinium; ICIS = Institut 

canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons;  

TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 
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ANNEXE 2.8  



 

INDICATION 

L’ischémie est la conséquence de l’insuffisance de l’apport sanguin à un organe ou à des tissus 
en raison de l’occlusion de vaisseaux sanguins de la région. Au cœur, le blocage relève 
souvent de la sténose (rétrécissement) coronaire due à l’athérosclérose. L’ischémie 
myocardique (baisse de la circulation sanguine cardiaque) est la principale source des 
symptômes de la coronaropathie ou maladie coronarienne1. L’ischémie myocardique étendue 
ou prolongée peut provoquer un infarctus du myocarde, soit une crise cardiaque, ou la mort 
subite. Les infarctus du myocarde peuvent déboucher sur de l’insuffisance cardiaque. D’où 
l’importance de diagnostiquer la coronaropathie avant la survenue de la crise cardiaque ou 
d’une autre complication. La douleur thoracique, l’essoufflement (dyspnée), la nausée et le 
vomissement, les palpitations et la sudation figurent au nombre des symptômes de l’ischémie 
myocardique. Dans certains cas, l’affection est asymptomatique (ischémie silencieuse).  

Le médecin s’en remet à l’examen clinique, à des épreuves en laboratoire et, souvent, à 
l’imagerie cardiaque pour dépister la coronaropathie. L’imagerie est utile non seulement dans la 
détection de l’ischémie et le diagnostic de la coronaropathie, mais également dans la 
stratification du risque d’incidents ou de complications ischémiques, qui va de bas à haut en 
passant par intermédiaire. La stratification du risque facilite la planification de la prise en charge 
du patient. En outre, l’imagerie en présence de coronaropathie avérée est utile dans l’évaluation 
de l’étendue de l’ischémie myocardique ou du tissu cardiaque. Lorsque le myocarde est viable, 
la revascularisation2, traitement qui restaure la circulation sanguine dans les zones 
ischémiques, se révèle bénéfique.  

Population : Les personnes chez qui l’on soupçonne une coronaropathie, aux fins de 
diagnostic et de traitement immédiat, et les personnes atteintes de coronaropathie aux fins de 
stratification du risque et de planification du traitement subséquente. 

Intervention : L’imagerie de perfusion myocardique par la tomographie d’émission de photon 
unique (TEPU) sous stress faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m. 

Dans l’imagerie nucléaire cardiaque, la quantité relative du radiotraceur qui s’accumule dans le 
muscle cardiaque permet de déterminer les zones où l’apport sanguin est diminué, les zones 
d’ischémie par conséquent3. L’information ainsi obtenue éclairera la prise en charge et la 
précision du risque d’incidents cardiaques à brève ou à longue échéance3. L’imagerie 
isotopique de perfusion myocardique repose sur le principe de l’administration intraveineuse 
d’un radiopharmaceutique, produit marqué d’un isotope radioactif comme le sestamibi ou la 
tétrofosmine marquée au thallium 201 ou au technétium 99m, qui permet de visualiser la 
circulation sanguine dans le muscle cardiaque (perfusion myocardique) au repos comme à 
l’effort (stress). Le stress est provoqué par l’exercice physique ou un médicament (dobutamine, 
dipyridamole ou adénosine), ce qui accroît l’apport sanguin coronaire au myocarde4. Les 
cellules myocardiques viables captent le radiotraceur dans une mesure proportionnelle à 
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l’ampleur de l’apport sanguin4,5. Par l’acquisition d’images séquentielle, la caméra gamma 
couplée à un ordinateur rend compte de l’état de la fonction et de la perfusion cardiaques6. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à l’imagerie de perfusion myocardique faisant 
appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m : 

 L’angiographie par tomodensitométrie : Un appareil de radiographie rotatif se déplace 
autour du patient pour reproduire sur écran de multiples images précises des structures 
internes et des organes du corps7, qu’il reconstruit en trois dimensions. Les séries de 
clichés sont en fait des « coupes » vues sous divers angles afin de stocker l’information 
nécessaire à la reconstruction tridimensionnelle de l’anatomie cardiaque. Au préalable, un 
produit de contraste est administré par la voie intraveineuse afin d’opacifier les vaisseaux 
sanguins pour ainsi mieux les voir7; le patient est mis sous sédation s’il y a lieu8. 

 L’échocardiographie de stress (épreuve d’effort) : Des électrodes adhésives sont 
positionnées sur la cage thoracique du patient, puis l’échographiste capte les échos 
générés par le faisceau d’ultrasons qui traverse le cœur, lesquels se recomposent en 
images. La pression artérielle et les échos sont enregistrés alors que le patient est au repos. 
Pour effectuer le test à l’effort, on demande au patient de s’adonner à un exercice physique, 
marcher ou courir sur un tapis roulant ou pédaler sur une bicyclette stationnaire, par 
exemple, puis l’on enregistre la pression artérielle. Si l’exercice est impensable, un 
médicament induira le stress. Après l’exercice physique ou une fois que le médicament a 
produit son effet, le patient s’allonge à nouveau et l’échographiste procède à l’examen à une 
seconde reprise pour enregistrer les échos et la pression artérielle9. 

 L’imagerie de perfusion myocardique de stress au thallium 201 : Il s’agit de la même 
intervention que la TEPU au technétium 99m, sauf qu’ici le thallium 201 remplace le 
technétium 99m.  

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) de stress : C’est le principe de l’IRM, soit le 
recours à des aimants qui créent un champ magnétique et à un ordinateur qui reconstruit 
des images des organes et des tissus pendant que le cœur bat10. Comme pour les autres 
modalités d’imagerie cardiaque, le patient est évalué au repos et à l’effort. Il s’allonge sur 
une table qui se déplace à l’intérieur de l’appareil. Il doit demeurer immobile tout au long de 
l’examen qui dure de 15 minutes à une heure11. 

 La tomographie par émission de positons (TEP) de stress : L’examen de perfusion par la 
TEP fait appel à un radiopharmaceutique (chlorure de rubidium 82, eau marquée à 
l’oxygène 15 ou ammoniac marqué à l’azote 13 [13NH3]), administré par la voie 
intraveineuse alors que le patient est allongé sous la caméra, pour visualiser la circulation 
sanguine cardiaque. L’acquisition des images dure de 10 à 20 minutes. Un médicament, la 
dobutamine, le dipyridamole ou l’adénosine, provoque les symptômes de l’effort. Le patient 
s’allonge de nouveau pour une autre séance d’acquisition d’images de 10 à 20 minutes. Un 
autre médicament (aminophylline) est administré à la fin de l’examen pour annuler les effets 
du médicament stresseur. En tout et pour tout, l’examen dure environ une heure12. 

Il est entendu que l’épreuve d’effort sur tapis roulant permet à elle seule de diagnostiquer 
l’ischémie dans certains cas. Pour les besoins de la présente étude, nous supposons toutefois 
que la nécessité de l’imagerie a été établie au préalable. Par conséquent, l’épreuve du tapis 
roulant ne figure pas ici à titre de comparateur. 

 Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 



 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 3, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
autant que possible, la recherche se limite aux études chez l’humain. Seuls les documents de 
langue anglaise sont d’intérêt. La date de publication est sans importance pour ce qui est des 
études méthodiques. Par contre, les études primaires doivent avoir été publiées dans la période 
du 1er janvier 2006 au 29 mars 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la 
recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche 
figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 131 mentions dans les catégories des 
métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations technologiques, et de 1 107 études 
primaires. Nous avons examiné la version intégrale de 41 des 131 mentions. Parmi elles figure 
une série de sept rapports13-19 du Secrétariat des services consultatifs médicaux du ministère de 
la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, publiés en 2010, qui font office de sources 
d’information probante sur l’efficacité clinique et la rentabilité des techniques d’imagerie 
cardiaque non effractives. Nous avons passé en revue et résumé ces rapports qui consistent 
chacun en une métaanalyse des études effectuées dans les sept dernières années (2004 à 
2009).  

Nous avons examiné en profondeur 138 des 1 107 études primaires recensées. Nous en avons 
retenu 17 qui portent sur l’exactitude diagnostique20-36. Pour ce qui est de la détection de 
l’ischémie, nous avons rejeté les études primaires publiées avant la période d’intérêt pour le 
Secrétariat des services consultatifs médicaux, sauf en ce qui concerne les études primaires 
comparant l’imagerie au technétium 99m à la TEP, cette comparaison n’étant pas étudiée par le 
Secrétariat; les études qui ne disent rien de la sensibilité et de la spécificité; les études dont le 
but consiste à évaluer l’exactitude de la TEPU au technétium 99m, seule ou associée à une 
autre modalité (p. ex., TEPU au technétium 99m comparativement à TEPU au technétium 99m 
associée à la TDM); les études qui englobent à la fois la TEPU au technétium 99m et la TEPU 
au thallium 201, mais qui ne les analysent pas de façon distincte; les études qui font l’objet de 
l’évaluation du Secrétariat des services consultatifs médicaux. En ce qui a trait à l’évaluation de 
la viabilité myocardique, nous n’avons retenu que les études comparant l’imagerie au 
technétium 99m directement à une autre modalité d’imagerie cardiaque. Les études à propos 
de la viabilité myocardique déterminée à l’IRM ou à la TEP examinées par le Secrétariat ne sont 
pas revues ici.    



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de 
personnes touchées 

Nous n’avons rien relevé qui indique le nombre de personnes susceptibles de subir un examen 
d’imagerie cardiaque dans le but de diagnostiquer l’ischémie.  

La base de données sur la morbidité hospitalière de l’ICIS révèle qu’il y a eu 160 323 hospitalisations 
pour cause de cardiopathie ischémique en 2005-2006, soit un taux brut de 494,5 hospitalisations par 
tranche de 100 000 personnes (taux standardisé pour l’âge d’environ 400 hospitalisations par tranche 
de 100 000 Canadiens37). 

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2007 indique que 4,8 % de la population 
canadienne âgée de 12 ans ou plus fait état d’une maladie cardiaque (crise cardiaque, angine, 
insuffisance cardiaque congestive) étayée par un diagnostic médical37.  

À la lumière des données probantes limitées, nous évaluons que le nombre de personnes touchées 
est supérieur à 1 sur 1 000 (0,1 %), mais inférieur à 1 sur 100 (1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test 
dans la planification 
de la prise en charge 

L’Alliance sur les temps d’attente recommande que l’imagerie nucléaire cardiaque s’effectue dans les 
24 heures s’il s’agit d’un cas extrêmement urgent, dans les trois jours s’il s’agit d’un cas urgent ou 
dans les 14 jours si l’examen est prévu au calendrier comme une intervention non urgente38. 

Selon la classification en fonction du degré d’urgence du ministère de la Santé de la Saskatchewan, 
l’imagerie de perfusion myocardique aux fins de détection de la coronaropathie en présence de 
douleur thoracique aiguë sans sus-décalage du segment ST ni élévation des enzymes cardiaques 
devrait être effectuée dans les 2 à 7 jours de l’ordonnance médicale (Patrick Au, Direction des 
services de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la 
Saskatchewan : données inédites, 2011). L’imagerie de perfusion myocardique pour d’autres motifs 
devrait s’effectuer dans les 8 à 30 jours de l’ordonnance médicale (Patrick Au, Direction des services 
de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la 
Saskatchewan : données inédites, 2011). Les résultats de l’imagerie influent modérément sur la prise 
en charge. 

 

 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

L’information à ce propos est restreinte. Le fait de ne pas procéder à l’examen d’imagerie 
diagnostique en cas de suspicion de coronaropathie chez une personne jugée à risque élevé de 
complication ischémique peut la priver du traitement approprié dispensé en temps opportun. 
Cependant, l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur une personne à faible 
risque serait probablement minime.  

En général, les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la 
mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Tout compte fait, l’information à ce propos est restreinte. Le fait de ne pas procéder à l’examen 
d’imagerie diagnostique en cas de suspicion de coronaropathie chez une personne jugée à risque 
élevé de complication ischémique aurait sans doute une grande incidence. Cependant, l’incidence de 
l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur une personne à faible risque serait probablement 
minime. 

Le patient atteint de coronaropathie qui ne subit pas d’examen d’imagerie diagnostique pour évaluer 
le risque qu’il présente aux fins de planification du traitement peut se voir priver du traitement 
approprié dispensé en temps opportun.  

En cas d’abstention en matière d’examen d’imagerie diagnostique destiné à évaluer la viabilité 
myocardique, le patient dont le myocarde est viable se verra privé de l’intervention de 
revascularisation. Si jamais l’intervention était effectuée en l’absence d’information provenant de 
l’imagerie diagnostique (en supposant, par exemple, que le myocarde est viable), le patient dont le 
myocarde n’est pas viable subirait l’intervention effractive en pure perte.   

Nous supposons que les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée 
sur la morbidité ou la qualité de vie. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

 

À déterminer localement. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des 
patients 

Dans leur étude de 2004, qui évalue la satisfaction et les préférences de patients à l’égard de la 
TEPU et de l’IRM dans l’imagerie de perfusion myocardique sous stress induit par l’adénosine, des 
chercheurs britanniques constatent peu de différence entre les techniques sous ces angles39. La 
seule constatation d’importance statistique est celle voulant que les patients préfèrent la TEPU pour 
l’espace qu’offre l’appareil39. Trois participants (9 %) refusent de subir un examen d’IRM à nouveau, 
tandis que deux (6 %) ne se prêteront plus à la TEPU39. Les auteurs admettent volontiers que la petite 
taille de l’échantillon les empêche de démontrer une préférence statistiquement significative pour 
l’une ou l’autre des techniques39. La source de stress (effort), exercice physique ou médicament, peut 
incommoder certains patients.   

La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient devant subir un examen de 
tomodensitométrie. En outre, il pourrait se sentir à l’étroit dans l’appareil au point de manifester une 
réaction de claustrophobie. Le médicament qui ralentit la fréquence cardiaque peut être nécessaire 
au préalable dans certains cas. 

Comme l’échocardiographie n’occasionne pas de radioexposition, certains la préféreront aux autres. 
L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder des patients.  

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir claustrophobe; il 
peut être incommodé par le bruit également. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 
10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou de 
claustrophobie40,41. Des patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen. 
L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par certains. 
L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder des patients.    

La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient qui subira un examen de TEP. L’exercice physique ou le médicament qui 
induit le stress peut incommoder des patients. L’examen de TEP à l’effort est moins long que 
l’examen de TEPU. 

Somme toute, l’imagerie de perfusion myocardique sous stress par TEPU faisant appel à un 
radiotraceur marqué au technétium 99mn est : 

 un peu moins acceptable que la coronarographie par TDM; 

 un peu moins acceptable que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi acceptable que l’IRM de stress; 

 un peu moins acceptable que la TEP de stress; 

 tout aussi acceptable que la TEPU de stress au thallium 201. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Le Secrétariat des services consultatifs médicaux du ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée de l’Ontario a effectué une étude méthodique des données probantes sur les modalités 
d’imagerie cardiaque13-19. Il a comparé la TEPU au technétium 99m, la TEPU au thallium 201, 
l’échocardiographie de stress, l’échographie de contraste, l’angiographie par TDM et l’IRM de stress à 
la coronarographie sous l’angle de leur exactitude diagnostique dans la détection de la 
coronaropathie13-17. 

Exactitude dans le diagnostic de la coronaropathie 

Test Nombre d’essais cliniques (nombre 
de patients) 

Sensibilité globale 
(%)  

Spécificité globale 
(%) 

TEPU au 
technétium 99m

17
 

39 (3 488) 88  70  

TEPU au 
thallium 201

17
 

24 (3 338) 84  71  

Échocardiographie 
de stress

14
 

127* (13 035) 80 84 

Échographie de 
contraste

13
 

11 (suspicion de coronaropathie) 87,3  86,0  

12 (coronaropathie confirmée ou 
soupçonnée) (6 APM et 6 AMP) 

APM : 87,8  APM : 64,9  

AMP : 69,2  AMP : 79,4  

 

Angiographie TDM 
64 coupes

14
 

8 essais cliniques 97,7  78,8  

Essai OMCAS (117 patients) 81,2  95,8  

8 études + essai OMCAS 96,1  81,5 

IRM de stress
15

 Une MA + 11 études APM : 91  APM : 81  

AMP : 83  AMP : 86  
AM = angiographie myocardique; AMP = analyse de la mobilité des parois; APM = angiographie de perfusion myocardique; IRM = imagerie 
par résonance magnétique; OMCAS = Ontario Multidetector Coronary Angiography Study;

 
TDM = tomodensitométrie; TEPU = tomographie 

d’émission de photon unique. 
* L’étude qui examine des épreuves sous stress induit par divers moyens compte pour deux.  

Nous avons répertorié cinq études, publiées après août 2009, qui examinent l’exactitude diagnostique 
comparative de la TEPU au technétium 99m dans la détection de l’ischémie20-22,27,28. En outre, quatre 
études23-26, pour lesquelles la TEPU au technétium 99m constitue la norme de référence, se penchent 
sur l’exactitude diagnostique d’au moins une modalité de rechange. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

Études primaires : exactitude diagnostique dans la détection de la coronaropathie 

Auteur, année n Norme de 
référence 

Intervention Sens. 
(%) 

Spéc. 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

TEPU au technétium 99m et ATDM contre AC 

Kong et coll., 
2011

20
 

104 ACE Imagerie 
tridimensionnelle : 
TEPU au sestamibi 
marqué au 
technétium 99m et 
ATDM 

100 80,8 94 100 

Weustink et 
coll., 2011

21
 

61 ACE TEPU au sestamibi 
marqué au 
technétium 99m et 
CTDM 

89  77 91 72 

CTDM 98 82 93 93  

Lu et coll., 
2010

22
 

76 ACE TEPU au sestamibi 
marqué au 
technétium 99m  

90 53 57 89 

Échocardiographie et 
dipyridamole 

61 91 83 77 

Échocardiographie et 
dobutamine 

87 82 77 90 

CTDM contre TEPU au technétium 99m 

Cheng et coll., 
2010

23
 

55 TEPU à la 
tétrofosmine 
marquée au 
technétium 99m 

CTDM deux sources 59 89 PI PI 

Bauer et coll., 
2009

24
 

72 TEPU à la 
tétrofosmine 
marquée au 
technétium 99m

 
 

TDMDM 64 (sténose > 
50 %) 

46 83 58 75 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

Ruzsics et coll., 
2009

25
 

36 TEPU à la 
tétrofosmine 
marquée au 
technétium 99m 

CTDM deux sources 97 67 93 80 

Échocardiographie de stress contre TEPU au technétium 99m 

Abdelmoneim 
et coll., 2010

26
 

88 TEPU au 
sestamibi 
marqué au 
technétium 99m 

Échocardiographie de 
stress induit par 
l’adénosine

 
 

88 85 PI PI 

TEPU au technétium 99m contre TEP 

Husmann et 
coll., 2008

27
 

80 
(TEPU) 
70 (TEP) 

ACE TEPU au thallium 201 
ou TEPU au sestamibi 
marqué au 
technétium 99m 

85 PI PI PI 

TEP au 
13

NH3 avec 
correction d’atténuation 

96 PI PI PI 

Bateman et 
coll., 2006

28
 

112 Angiographie 
coronaire 
clinique 

TEPU au sestamibi 
marqué au 
technétium 99m

 
 

82 73 PI PI 

TEP au rubidium 82
 

87 93 PI PI 

13
NH3 = ammoniac marqué à l’azote 13; AC = angiographie coronaire; ACE = angiographie coronaire effractive; ATDM = angiographie 

par tomodensitométrie; CTDM = coronarographie par tomodensitométrie; n = nombre de patients; TDMDM= tomodensitométrie à 
détecteurs multiples; TEP = tomographie par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 

À la lumière des données probantes, la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m dans l’imagerie de perfusion myocardique est : 

 d’une exactitude diagnostique un peu supérieure à celle de la CTDM de stress; 

 tout aussi exacte que l’échocardiographie de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de l’IRM de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de la TEP de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu supérieure à celle de la TEPU de stress au thallium 201. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
Le principal risque de l’évaluation préopératoire non effractive tient à l’élément de stress de l’examen. 
Sous le stress induit par l’exercice physique, le patient atteint de coronaropathie avancée court un 
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faible risque de subir un infarctus42. Le dipyridamole, qui peut être utilisé pour provoquer le stress, 
peut entraîner de multiples effets indésirables, dont la céphalée, la poussée d’asthme et l’infarctus 
(risque faible cependant)42. L’adénosine, qui peut également être utilisée pour provoquer le stress, a 
les mêmes effets indésirables que le dipyridamole, mais elle peut occasionner en outre de la douleur 
ou une oppression thoracique; ces effets disparaissent rapidement à l’arrêt de l’administration du 
médicament42. S’il s’agit de dobutamine, le patient peut éprouver des sensations ébrieuses et de la 
nausée. En théorie, le médicament peut induire un rythme cardiaque rapide anormal (fibrillation 
auriculaire, tachycardie ventriculaire ou fibrillation ventriculaire), quoique cela soit fort peu probable à 
la dose utilisée dans cette indication. Le risque global de subir une crise cardiaque au test à l’effort va 
de 2 à 4 patients sur 10 00042.   

Outre les risques inhérents à la composante de stress, le radiopharmaceutique administré à l’examen 
de TEPU peut causer une réaction dans certains cas, notamment une éruption cutanée ou une 
réaction anaphylactique, mais de telles réactions sont rares43. 

À la coronarographie par TDM, le produit de contraste peut entraîner des effets indésirables légers, 
modérés ou marqués. Avec le gadolinium, la réaction grave mettant la vie du patient en péril est 
extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)44.  

Outre les risques inhérents à la composante de stress, l’échocardiographie ne comporte que peu de 
risque d’effets indésirables, qui relèvent du produit de contraste.   

Outre les risques inhérents à la composante de stress, les risques associés à l’IRM sont ceux d’une 
réaction au produit de contraste, le gadolinium, à savoir la céphalée, la nausée et l’arrière-goût 
métallique. La réaction grave mettant la vie du patient en péril est extrêmement rare (0,001 % à 
0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)44.  

Outre les risques inhérents à la composante de stress, la TEP n’entraîne pas d’effets indésirables 
comme en témoigne le comité de pharmacopée de la Société de médecine nucléaire qui a procédé à 
l’évaluation prospective des effets indésirables de la TEP durant quatre ans et qui conclut que les 
33 925 examens ayant fait l’objet de leur évaluation, dans 22 établissements offrant des services de 
TEP aux États-Unis, n’ont pas entraîné d’effets indésirables45. Les risques inhérents à l’épreuve 
d’effort s’appliquent à l’imagerie cardiaque par la TEP. 

Risques liés au rayonnement 
L’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU, la coronarographie par TDM et la TEP de stress 
sont des modalités diagnostiques de l’ischémie qui exposent le patient au rayonnement ionisant. Le 
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tableau ci-dessous présente la dose de rayonnement à laquelle le patient est exposé selon le test. 

Doses de rayonnement 

Intervention Dose de rayonnement moyenne (mSv) 

Imagerie de perfusion myocardique par la TEPU au 
technétium 99m

 
 

7 à 12,8
46

 

Imagerie de perfusion myocardique par la TEPU au thallium 201 17 à 41
46,47

 

TEP cardiaque au 18F-FDG  7 (opinion du CCIMTI) à 14 
47

 

TEP cardiaque au rubidium 82 1,1 à 5,0
47-49

 

TEP cardiaque au 
13

NH3 1,5 à 2,2
49

 

Coronarographie par TDM 2,1 à 16
50,51

 

IRM 0 

Échocardiographie 0 

Rayonnement naturel moyen émis au cours d’une année 1-3,0
52-54

 
13

NH3 = ammoniac marqué à l’azote 13; 18F-FDG = fluodésoxyglucose; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les 
techniques d’imagerie; CTDM = coronarographie par tomodensitométrie; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; 
TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique.  

En général, l’imagerie de perfusion myocardique par TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99mn est : 

 tout aussi sécuritaire que la coronarographie par TDM; 

 tout aussi sécuritaire que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi sécuritaire que l’IRM de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEP de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEPU au thallium 201. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en médecine nucléaire 
qui devraient exécuter et superviser les examens d’imagerie nucléaire diagnostique, de 
tomodensitométrie, d’imagerie par résonance magnétique et d’échographie, et en interpréter les 
résultats. L’AMC estime à 1 149 le nombre de cardiologues en exercice au Canada (AMC, 2011). Or, 
ce ne sont pas tous les radiologistes, les médecins spécialistes en médecine nucléaire, les 
cardiologues de médecine nucléaire ni tous les cardiologues qui sont aptes à procéder à la TEPU au 
technétium 99m ou les autres options de rechange. Ainsi, la Société canadienne de cardiologie 
précise dans un rapport publié en 2002 que 43 % des cardiologues procèdent à des examens 
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d’échocardiographie 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
coronarographie par TDM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à l’IRM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEPU au thallium 201. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 
temps d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma caméras (y compris le tomographe) est 
essentielle à l’offre de services d’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU. En 2007, le Yukon, 
les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut étaient dépourvus de caméras de médecine nucléaire55.  

Le Nunavut ne dispose pas de tomodensitomètres56. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures55. En 2010, le temps d’attente moyen en prévision d’un examen 
de TDM au Canada était de 4,2 semaines57. Nous ne connaissons pas le délai d’attente moyen en 
vue d’une coronarographie par TDM. À souligner que ce ne sont pas tous les tomodensitomètres qui 
se prêtent à la tomodensitométrie cardiaque.  

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM56. Selon la 
base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, le 
nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait de 40 à 
l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures55. Le délai 
d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au Canada57. 

Dans une analyse prospective publiée en 2010, l’ACMTS indique que 31 établissements offrent des 
services de TEP au Canada58. Ces établissements sont situés en Colombie-Britannique, en Alberta, 
au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse58. Le pays 
compte 36 appareils de TEP ou de TEP-TDM, dont quatre utilisés à des fins de recherche 
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exclusivement58.  

Les appareils d’échographie sont très répandus au pays. Selon l’Institut Fraser, le délai d’attente 
moyen en prévision de l’échographie était de 4,5 semaines en 201057. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option de 
la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les estimations 
veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
coronarographie par TDM; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à l’IRM; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEPU au thallium 201. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de l’imagerie de perfusion myocardique faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99m s’élève à 964,53 $. L’imagerie de perfusion myocardique au thallium 201 
ou par la TEP est probablement plus coûteuse que la scintigraphie isotopique au technétium 99m. 
L’IRM de stress est un peu moins chère, tandis que la coronarographie par TDM et 
l’échocardiographie de stress sont modérément moins chères. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

TEPU au technétium 99m 964,53 s.o. 

TEPU au thallium 201 964,53 +0,00 

Coronarographie par TDM 506,03 -458,50 

Échocardiographie de stress 466,90 -497,63 

IRM de stress 835,16 -129,37 

TEP de stress 1128,60 +164,07 
 

13
NH3 = ammoniac marqué à l’azote 13; 18F-FDG = fluodésoxyglucose; AC = angiographie coronaire; ACE = angiographie coronaire effractive; ACMTS = Agence canadienne des 

médicaments et des technologies de la santé; AMC = Association médicale canadienne; AMP = analyse de la mobilité des parois; ATDM = angiographie par TDM; CCIMTI = Comité 
consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; CTDM = coronarographie par tomodensitométrie; ECG = électrocardiographie; ICIS = Institut canadien d’information 



 

sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TDMDM = tomodensitométrie à détecteurs multiples; TEP = tomographie par 
émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 
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ANNEXE 2.9  



 

INDICATION 

Nombre de patients devant subir une chirurgie vasculaire majeure en raison de problèmes à 
l’aorte ou à des artères périphériques sont à risque de complications cardiovasculaires de la 
chirurgie1. Les complications cardiaques de la chirurgie non cardiaque varient selon les facteurs 
de risque présents, la technique chirurgicale et les circonstances de l’intervention chirurgicale2. 
Les principaux facteurs de risque sont l’infarctus du myocarde récent, l’angine grave, 
l’intervention coronaire percutanée récente, l’arythmie marquée, l’élévation de la concentration 
plasmatique du peptide natriurétique cérébral, le diabète, l’insuffisance rénale, la maladie 
vasculaire cérébrale et l’obésité1. Le guide American College of Cardiology/American Heart 
Association (ACC/AHA) 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care 
for Noncardiac Surgery3 stratifie le risque cardiaque de la chirurgie non cardiaque selon 
l’intervention chirurgicale, la chirurgie vasculaire comportant le plus grand risque cardiaque. 
Dans ce contexte, l’évaluation clinique exhaustive de la comorbidité devient incontournable 
chez le patient devant subir une chirurgie vasculaire majeure non cardiaque4. En raison de la 
forte prévalence de la coronaropathie symptomatique ou asymptomatique dans ce groupe de la 
population, l’évaluation clinique a pour objectif de cerner le risque de complications cardiaques 
et de mettre en œuvre une stratégie d’atténuation de ce risque5,6.  

Population : Les personnes devant subir une chirurgie vasculaire majeure non cardiaque à 
haut risque (aorte et vaisseaux sanguins périphériques). Des patients devant subir une chirurgie 
non vasculaire peuvent également être à risque de complications cardiaques ; cependant, le 
présent projet de recherche se concentre sur la chirurgie vasculaire majeure à haut risque. À 
certains égards, les constatations peuvent s’appliquer à la chirurgie majeure non vasculaire. 

Intervention : L’imagerie de perfusion myocardique par la tomographie d’émission de photon 
unique (TEPU) faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m. 

À l’instar de l’imagerie nucléaire cardiaque dans d’autres indications, la distribution relative du 
radiotraceur permet de visualiser la circulation sanguine cardiaque et offre de l’information sur 
la capacité fonctionnelle du cœur. 

Ainsi, il est possible de cerner le patient à risque élevé de complications cardiaques de la 
chirurgie, donc de procéder aux examens appropriés et d’appliquer les mesures thérapeutiques 
qui s’imposent1. L’imagerie isotopique de perfusion myocardique repose sur le principe de 
l’injection intraveineuse d’un radiopharmaceutique qui permet de visualiser la circulation 
sanguine dans le muscle cardiaque (perfusion myocardique) au repos comme à l’effort (stress). 
Le stress est provoqué par l’exercice physique ou un médicament (dobutamine, dipyridamole ou 
adénosine), ce qui accroît l’apport sanguin coronaire au myocarde7. Les cellules myocardiques 
viables captent le radiotraceur (marqué par l’isotope thallium 201 ou l’isotope technétium 99m) 
dans une mesure proportionnelle à l’ampleur de l’apport sanguin7,8. Par l’acquisition d’images 
séquentielle, la caméra-gamma couplée à un ordinateur rend compte de l’état de la fonction et 
de la perfusion cardiaques9. 

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : l’évaluation préopératoire 

en prévision d’une chirurgie vasculaire 

majeure non cardiaque 

 



Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à l’imagerie de perfusion myocardique faisant 
appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m : 

 L’angiographie par tomodensitométrie (TDM) (coronarographie, TDM cardiaque) 

 La TEPU de stress au thallium 201 

 L’échocardiographie de stress (échocardiographie de stress pharmacologique [dobutamine, 
dipyridamole ou adénosine]) 

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) de stress 

 La tomographie par émission de positons (TEP) de stress au rubidium 82 ou à l’ammoniac 
marqué à l’azote 13 (13NH3) 

L’évaluation préopératoire non effractive a surtout pour but de détecter une coronaropathie 
(ischémie myocardique ou diminution de l’apport sanguin au muscle cardiaque), une 
insuffisance ventriculaire gauche ou une valvulopathie2. Aucun des tests n’est parfait et certains 
sont contre-indiqués dans des situations particulières. Le test à l’effort par l’exercice physique 
est impensable en cas d’artériopathie périphérique en raison notamment d’anomalies déjà 
présentes à l’échocardiographie (ECG) au repos10. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

  



MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 3, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
autant que possible, la recherche se limite aux études chez l’humain. Seuls les documents de 
langue anglaise publiés dans la période allant du 1er janvier 2001 au 7 mars 2011 sont d’intérêt. 
Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les 
renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 11 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques ; nous avons examiné la version intégrale de sept d’entre eux et en avons 
retenu deux5,11. Nous avons rejeté trois études, publiées respectivement en 19946, en 199612 et 
en 199913, car elles sont désuètes et ne portent pas sur la TEPU de stress au technétium 99m. 
Nous avons également exclu une étude14, publiée en 2002, qui n’analyse pas l’exactitude 
diagnostique comparative des tests. Enfin, nous avons rejeté une autre publication qui renferme 
essentiellement des observations sur une étude méthodique. 

Nous avons recensé deux guides de pratique d’intérêt lors de la recherche de littérature grise : 
les lignes directrices de l’ACC et de l’AHA3 et celles de la Société européenne de cardiologie2. 
Les premières3 contiennent un résumé d’études examinant l’utilité de l’imagerie de perfusion 
myocardique dans l’évaluation préopératoire du risque cardiaque, dont deux études publiées 
après 200115,16. Nous avons relevé des lignes directrices sur les interventions de la Société 
britannique de cardiologie, de la Société britannique de cardiologie nucléaire et de la Société 
britannique de médecine nucléaire17 et un document de consensus10 de la Société canadienne 
de cardiologie lors des recherches sélectives. 

La recherche d’études primaires se solde par la recension de 277 mentions ; nous avons 
examiné la version intégrale de 34 d’entre elles. Aucune n’offre d’estimation de l’exactitude 
diagnostique comparative des diverses modalités d’imagerie. 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de 
personnes touchées 

L’on estime à 1,7 sur 1 000 (0,17 %) le nombre de Canadiens subissant une intervention 
chirurgicale non cardiaque à haut risque tous les ans. En présence d’indicateurs prévisionnels 
cliniques de risque, de degré intermédiaire ou mineur, et d’une grande détérioration de l’état 
fonctionnel, l’évaluation cardiaque préopératoire devrait être indiquée.  

En supposant que la proportion des patients qui correspondent à ces critères varie de 10 % à 
50 % des patients devant subir une chirurgie non cardiaque à haut risque, le nombre de personnes 
touchées serait supérieur à 1 sur 10 000 (0,01 %), mais inférieur à 1 sur 1 000 (0,1 %).  

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

La Société canadienne de cardiologie recommande des examens non effractifs chez certains 
patients qui devront subir une intervention vasculaire non urgente10. Le temps d’attente en 
prévision de la chirurgie non urgente détermine le délai d’exécution et le caractère urgent de 
l’évaluation préopératoire. L’Alliance sur les temps d’attente recommande que l’imagerie nucléaire 
cardiaque s’effectue dans les 24 heures s’il s’agit d’un cas extrêmement urgent, dans les trois 
jours s’il s’agit d’un cas urgent ou dans les 14 jours si l’examen est prévu au calendrier comme une 
intervention non urgente18.  

Bien qu’il soit entendu que le délai d’exécution et le caractère urgent de l’imagerie sont fonction du 
délai d’exécution et de la nature urgente de l’intervention chirurgicale, l’on suppose que le délai 
d’exécution de l’imagerie va en théorie de 8 à 30 jours et que la connaissance des résultats du test 
en temps opportun a une grande incidence sur la prise en charge ou l’utilisation efficiente des 
ressources sanitaires. 
 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Le nombre de patients à traiter pour éviter le décès dans l’année est de 221 (IC [intervalle de 
confiance] à 95 % de 111 à 16 067) selon les estimations19. Dans le cas d’une intervention 
chirurgicale à l’aorte, l’examen sous stress, sans égard à la revascularisation coronaire, est 
associé à un taux de mortalité périopératoire moindre (3,8 % contre 9,0 %)20.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la mortalité. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

L’insuffisance cardiaque congestive, l’angine instable et l’infarctus du myocarde sont du nombre 
des incidents périopératoires susceptibles d’accroître la morbidité et de détériorer la qualité de vie. 
La plupart des études examinant la TEPU aux fins d’évaluation préopératoire le font en fonction 
d’un critère constitué du décès, ou de quelques aspects, dont le décès, d’où la difficulté de cerner 
l’impact de l’abstention en matière d’imagerie sur la morbidité ou la qualité de vie. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique auraient une incidence modérée sur la morbidité ou la 

qualité de vie. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

6 Acceptabilité du test 

aux yeux des patients 

 

Dans leur étude de petite envergure effectuée en 2004, qui évalue la satisfaction et les préférences 
de patients à l’égard de la TEPU et de l’IRM dans l’imagerie de perfusion myocardique, des 
chercheurs britanniques constatent peu de différence entre les techniques sous ces angles21. Les 
patients accordent une note égale aux deux tests des points de vue de la préférence générale, de 
la durée et de la sécurité de l’examen et du bien-être pour néanmoins conclure par une préférence 
à l’égard de l’IRM sur ces points; cette préférence n’est pas d’importance statistique21. La seule 
constatation d’importance statistique est celle voulant que les patients préfèrent la TEPU pour 
l’espace qu’offre l’appareil21. 

La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient devant subir une 
coronarographie par TDM. En outre, il pourrait se sentir à l’étroit dans l’appareil au point de 
manifester une réaction de claustrophobie. 

Comme l’échocardiographie de stress n’occasionne pas de radioexposition, certains la préféreront 
aux autres. L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder des 
patients.  

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir claustrophobe; il 
peut être incommodé par le bruit également. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou 
de claustrophobie22,23. L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un 
avantage par certains. L’exercice physique ou le médicament qui induit le stress peut incommoder 
des patients.    

La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient qui subira un examen de TEP. L’exercice physique ou le médicament 
qui induit le stress peut incommoder des patients. 

Somme toute, l’imagerie de perfusion myocardique sous stress par TEPU faisant appel à un 
radiotraceur marqué au technétium 99mn est : 

 un peu moins acceptable que la coronarographie par TDM; 

 un peu moins acceptable que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi acceptable que l’IRM de stress; 

 un peu moins acceptable que la TEP de stress; 

 tout aussi acceptable que la TEPU de stress au thallium 201. 
 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

 

Dans sa métaanalyse5, Kertai examine l’exactitude pronostique de six tests diagnostiques : la 
ventriculographie isotopique, l’échographie ambulatoire, l’électrocardiographie à l’effort, la 
scintigraphie de perfusion myocardique, l’échographie de stress induit par la dobutamine et 
l’échographie de stress induit par le dipyridamole. C’est l’échocardiographie de stress induit par la 
dobutamine qui est la plus sensible (ratio positif réel) dans la détection du risque cardiaque. La 
scintigraphie de perfusion myocardique se révèle également fort sensible (80 % par rapport à la 
sensibilité de 85 % de l’échocardiographie de stress induit par la dobutamine), mais sa spécificité 
est inférieure à celle de l’échocardiographie (49 % comparativement à 70 %). L’auteur en conclut 
que l’échocardiographie de stress induit par la dobutamine tend à être plus exacte que les autres 
tests. À souligner que l’étude méthodique englobe des rapports publiés dans la période de 
janvier 1975 à avril 2001 et que la technologie de l’imagerie s’est beaucoup perfectionnée depuis 
lors.   

 

 

 
 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

Exactitude diagnostique 

Test Sensibilité (%)  

(IC à 95 %) 

Spécificité (%)  

(IC à 95 %) 

Scintigraphie de perfusion myocardique 83 (77 à 89) 49 (41 à 57) 

Échocardiographie de stress induit par la dobutamine 85 (74 à 97) 70 (62 à 79) 

Échocardiographie de stress induit par le dipyridamole 74 (53 à 94) 86 (80 à 93) 

IC = intervalle de confiance. 

Nous n’avons rien relevé sur l’exactitude diagnostique de la coronarographie par TDM, de la TEP 
ou de l’IRM de stress dans l’évaluation préopératoire du patient devant subir une chirurgie 
vasculaire majeure non cardiaque. 

À la lumière des données probantes limitées à propos de ce critère, la TEPU faisant appel à un 
radiotraceur marqué au technétium 99m dans l’imagerie de perfusion myocardique serait : 

 d’une exactitude diagnostique un peu supérieure à celle de la coronarographie par TDM; 

 tout aussi exacte que l’échocardiographie de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de l’IRM de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de la TEP de stress; 

 d’une exactitude diagnostique un peu supérieure à celle de la TEPU de stress au thallium 201. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Le principal risque de l’évaluation préopératoire non effractive tient à l’élément de stress de l’examen 
(TEPU de stress, échocardiographie de stress, IRM de stress, TEP de stress). Sous le stress induit 
par l’exercice physique, le patient atteint de coronaropathie avancée court un faible risque de subir un 
infarctus24. Le dipyridamole, qui peut être utilisé pour provoquer le stress, peut entraîner de multiples 
effets indésirables, dont la céphalée, la poussée d’asthme et l’infarctus (risque faible cependant)24. 
L’adénosine, qui peut également être utilisée pour provoquer le stress, a les mêmes effets 
indésirables que le dipyridamole, mais elle peut occasionner en outre de la douleur ou une 
oppression thoracique; ces effets disparaissent rapidement à l’arrêt de l’administration du 
médicament24. S’il s’agit de dobutamine, le patient peut éprouver des sensations ébrieuses et de la 
nausée. En théorie, le médicament peut induire un rythme cardiaque rapide anormal (fibrillation 
auriculaire, tachycardie ventriculaire ou fibrillation ventriculaire), quoique cela soit fort peu probable à 
la dose utilisée dans cette indication. Il y a un faible risque d’infarctus du myocarde24. Le risque global 
de subir une crise cardiaque au test à l’effort va de 2 à 4 patients sur 10 00024.   
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Outre les risques inhérents à la composante de stress, le radiopharmaceutique peut occasionner 
des effets indésirables; ainsi, le sestamibi peut causer une réaction anaphylactique et un érythème 
polymorphe (éruption cutanée), mais de telles réactions sont rares25. 

À la coronarographie par TDM, le produit de contraste peut entraîner des effets indésirables ou une 
réaction allergique. La réaction grave provoquée par le gadolinium, mettant la vie du patient en 
péril, est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 
0,7 %)26. La coronarographie par TDM est exempte des risques inhérents à la composante de 
stress. 

Outre les risques inhérents à la composante de stress, l’échocardiographie ne comporte que peu 
de risque d’effets indésirables, qui relèvent du produit de contraste.   

Outre les risques inhérents à la composante de stress, les risques associés à l’IRM sont ceux d’une 
réaction au produit de contraste, le gadolinium, lequel peut provoquer une réaction allergique 
susceptible de s’aggraver à l’exposition répétée27. La céphalée, la nausée et l’arrière-goût 
métallique figurent parmi les effets indésirables du gadolinium. La réaction grave mettant la vie du 
patient en péril est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares 
(0,004 % à 0,7 %)26.  

Outre les risques inhérents à la composante de stress, la TEP n’entraîne pas d’effets indésirables 
comme en témoigne le comité de pharmacopée de la Société de médecine nucléaire qui a procédé 
à l’évaluation prospective des effets indésirables de la TEP durant quatre ans et qui conclut que les 
33 925 examens ayant fait l’objet de leur évaluation, dans 22 établissements offrant des services 
de TEP aux États-Unis, n’ont pas entraîné d’effets indésirables28.  

Risques liés au rayonnement 

L’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU au technétium 99m ou au thallium 201, la 
coronarographie par TDM et la TEP sont des modalités d’évaluation préopératoire en prévision 
d’une chirurgie vasculaire majeure non cardiaque qui exposent le patient au rayonnement ionisant. 
Le tableau ci-dessous présente la dose de rayonnement à laquelle le patient est exposé selon le 
test 
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Doses de rayonnement 

Intervention Dose de rayonnement moyenne (mSv) 

TEPU au technétium 99m 7 à 12,829 

TEPU au thallium 201 17 à 4129,30 

TEP cardiaque au 18F-FDG 7(opinion du CCIMTI) à 1430 

TEP cardiaque au rubidium 82 1,1 à 5,030-32 

TEP cardiaque au 13NH3 1,5 à 2,232 

Coronarographie par TDM 2,1 à 1633,34 

IRM de stress 0 

Échocardiographie de stress 0 

Rayonnement naturel moyen émis au cours 
d’une année 

1-3,035-37 

13
NH3 = ammoniac marqué à l’azote 13; 18F-FDG = fluodésoxyglucose; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les 

techniques d’imagerie; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie 

par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique.  

En général, l’imagerie de perfusion myocardique par TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué 
au technétium 99mn est : 

 tout aussi sécuritaire que la coronarographie par TDM; 

 tout aussi sécuritaire que l’échocardiographie de stress; 

 tout aussi sécuritaire que l’IRM de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEP de stress; 

 tout aussi sécuritaire que la TEPU au thallium 201. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en médecine nucléaire 
qui devraient exécuter et superviser les examens d’imagerie nucléaire diagnostique, de 
tomodensitométrie, d’imagerie par résonance magnétique et d’échographie, et en interpréter les 
résultats. L’AMC estime à 1 149 le nombre de cardiologues en exercice au Canada38. Or, ce ne sont 
pas tous les radiologistes, les médecins spécialistes en médecine nucléaire, les cardiologues de 
médecine nucléaire ni tous les cardiologues qui sont aptes à exécuter la TEPU au technétium 99m 
ou les autres options d’imagerie. Ainsi, la Société canadienne de cardiologie précise dans un rapport 
publié en 2002 que 43 % des cardiologues procèdent à des examens d’échocardiographie. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
coronarographie par TDM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’IRM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 

TEPU au thallium 201. 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (y compris le tomographe) est 
essentielle à l’offre de services d’imagerie de perfusion myocardique par la TEPU. Au 
1er janvier 2007, le pays comptait en moyenne 18,4 caméras de médecine nucléaire par tranche 
d’un million d’habitants, mais aucune au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut39.  

L’Institut canadien d’information sur la santé rapporte que le Canada comptait 
12,8 tomodensitomètres par million d’habitants le 1er janvier 2007, mais aucun au Nunavut39. Le 
nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-
Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la moyenne nationale est de 60 heures39. En 2010, le temps 
d’attente moyen en prévision d’un examen de TDM au Canada était de 4,2 semaines40. 

Au 1er janvier 2007, on dénombrait 6,8 appareils d’IRM par million d’habitants au Canada, mais le 
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut en sont dépourvus39. Selon la base de données 
de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, le nombre moyen 
d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait de 40 à l’Île-du-
Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures39. Le délai d’attente 
moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au Canada40. 

Les appareils d’échographie sont très répandus au pays. Selon l’Institut Fraser, le délai d’attente 
moyen en prévision de l’échographie était de 4,5 semaines en 201040. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
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de la TEPU faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
coronarographie par TDM; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’IRM; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEPU au thallium 201. 

 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de l’imagerie de perfusion myocardique faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99m s’élève à 964,53 $. L’imagerie de perfusion myocardique au 
thallium 201 ou par la TEP est probablement plus coûteuse que la scintigraphie isotopique au 
technétium 99m. L’IRM de stress est un peu moins chère, tandis que la coronarographie par TDM 
et l’échocardiographie de stress sont modérément moins chères. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

TEPU au technétium 99m 964,53 s.o. 

TEPU au thallium 201 964,53 +0,00 

Coronarographie par TDM 506,03 –458,50 

Échocardiographie de stress 466,90 –497,63 

IRM de stress 835,16 –129,37 

TEP de stress 1128,60 +164,07 
 

Gd = gadolinium; IC = intervalle de confiance; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; TDM = 
tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons; TEPU = tomographie d’émission de photon unique. 
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ANNEXE 2.10  



 
 

INDICATION  

L’arthroplastie totale de la hanche ou du genou est une intervention chirurgicale orthopédique 
majeure effectuée chez le patient qui y est admissible pour restaurer la fonction articulaire et la 
mobilité, atténuer la douleur, voire l’éliminer, et réduire la déformation provoquée par la 
détérioration articulaire1. L’intervention commence par le retrait de l’articulation lésée ou malade 
et se poursuit par son remplacement par une prothèse. L’arthrose est la cause la plus courante 
de la dégénérescence de l’articulation coxofémorale (hanche) quoique des affections 
arthritiques inflammatoires, des malformations ou des troubles congénitaux ou de 
développement, un traumatisme, des cancers ou l’ostéonécrose puissent en être à l’origine1. 
Quant à l’articulation tibiofémorale (genou), les principales causes d’altération rendant inévitable 
l’arthroplastie totale sont l’arthrose et la polyarthrite rhumatoïde, alors que la nécrose 
avasculaire, des tumeurs ou des malformations congénitales peuvent en être la cause. 

À l’instar de toute chirurgie majeure, l’arthroplastie comporte un risque de complications2,3. Ces 
complications sont dites immédiates lorsqu’elles surviennent dans la période postopératoire ou 
tardives quand elles se produisent quelque temps par la suite4. Le descellement aseptique de la 
prothèse et l’infection constituent les complications tardives les plus fréquentes; la douleur qui 
resurgit après la guérison est un signe évocateur de ces deux complications, qui peuvent être 
difficiles à distinguer l’une de l’autre d’où la nécessité de l’examen clinique, d’épreuves de 
laboratoire et de l’imagerie diagnostique4. L’articulation prothétique douloureuse peut être le 
signe également d’autres complications tardives moins courantes comme la défaillance d’un 
composant, l’instabilité de la prothèse, l’ostéolyse, l’ossification hétérotopique ou des 
syndromes affectant les tissus mous5. 

Population : les porteurs d’une prothèse articulaire présentant des symptômes telles la douleur 
ou la fièvre.  

Intervention : la scintigraphie osseuse faisant appel au bisphosphonate de méthylène marqué 
au technétium 99m (99mTc-MDP), au soufre colloïdal marqué au technétium 99m (99mTc-SC) ou 
aux leucocytes (globules blancs) marqués au technétium 99m (99mTc-GB). 

Divers examens d’imagerie nucléaire ont recours à l’isotope médical technétium 99m pour 
évaluer l’articulation prothétique douloureuse. Les techniques d’imagerie nucléaire sont utiles 
dans cette évaluation parce que le matériau de la prothèse n’altère pas la qualité de l’image 
comme c’est le cas en imagerie par résonance magnétique (IRM) ou en tomodensitométrie 
(TDM)6.  

Scintigraphie osseuse au 99mTc-MDP 
Dans la scintigraphie osseuse, le radiopharmaceutique 99mTc-MDP, administré par la voie 
intraveineuse, se fixe dans les os7. Il a une prédilection pour les zones osseuses nouvellement 
formées; l’acquisition des images a lieu de deux à quatre heures après l’administration du 
radiopharmaceutique7. S’il s’agit d’une scintigraphie osseuse triphasique, la séquence 
d’acquisition des images va comme suit : une première tout de suite après l’administration du 
radiopharmaceutique pour évaluer la circulation sanguine et le plateau (pool), puis une 
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deuxième et une troisième respectivement 15 minutes et 4 heures après l’administration du 
radiopharmaceutique8. La scintigraphie triphasique peut se dérouler selon d’autres protocoles et 
prévoir notamment l’acquisition d’images 24 heures après l’administration du 
radiopharmaceutique7. Il est entendu que la scintigraphie osseuse négative peut permettre 
d’écarter la possibilité d’un descellement aseptique ou d’une infection7, mais si elle est positive, 
ce sont d’autres examens d’imagerie qui détermineront la source de la complication7,9. Par 
conséquent, la scintigraphie osseuse est un test préliminaire auquel succèdent le cas échéant 
d’autres tests d’imagerie nucléaire pour parvenir à établir le diagnostic différentiel9,10. 

Scintigraphie osseuse au 99mTc-SC 
Il est possible de combiner l’examen au 99mTc-SC aux globules blancs du patient marqués à 
l’aide du radiopharmaceutique hexa méthyle propylène amine oxime au technétium 99m (99mTc-
HMPAO) ou à l’indium 111 (111In) pour diagnostiquer l’infection à la source de la douleur liée à 
la prothèse articulaire11. Dans cette intervention, le 99mTc-SC est administré par la voie 
intraveineuse et l’acquisition des images s’effectue de 60 à 90 minutes après l’administration. 
Le radiopharmaceutique se fixe dans la moelle osseuse, permettant ainsi de la visualiser, tandis 
que les leucocytes marqués se regroupent au lieu de l’infection et dans l’os. Ensemble, le 
radiopharmaceutique et les globules blancs permettent de départager là où se regroupent les 
globules blancs, dans la moelle ou au site d’une infection. Si les leucocytes se retrouvent à 
l’écart de la moelle, ils indiquent la présence d’une infection. Cet aspect revêt de l’importance 
dans l’évaluation de la prothèse articulaire : sur le plan hématopoïétique, la moelle est active 
dans la zone de la prothèse articulaire et, s’il est impossible de distinguer entre l’activité de la 
moelle osseuse et la présence d’une infection, l’exactitude diagnostique de l’examen aux 
globules blancs marqués s’en trouvera réduite11.  

Scintigraphie osseuse aux leucocytes marqués au technétium 99m  
Les leucocytes marqués au technétium 99m permettent de détecter la présence d’une infection 
chez la personne immunocompétente9. L’HMPAO, ou examétazime, est un 
radiopharmaceutique d’usage courant dans le marquage des globules blancs9. Ce marquage 
s’effectue selon une technique in vitro en vertu de laquelle on prélève de 40 ml à 50 ml de sang 
du patient, on procède à la séparation des cellules sanguines (leucocytes, hématies et 
plaquettes)9, puis à l’incubation des leucocytes avec le radiopharmaceutique (technétium 99m), 
au lavage du produit et à son administration au patient. Le marquage dure en général de deux à 
trois heures9. L’acquisition des images a lieu quelques heures après l’administration des 
leucocytes marqués. Ceux-ci sont utiles pour préciser la source de la douleur, soit le 
descellement aseptique, soit une infection, car ils se dirigent vers les sites d’inflammation et 
d’infection9.    

Comparateurs : dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la scintigraphie : 

 Tomographie par émission de positons (TEP; au fluor 18 [TEP au fluor 18] dans 
l’investigation du descellement ou au fluodésoxyglucose associant le fluor 18 et une 
molécule de glucose [TEP au 18F-FDG] dans l’investigation de l’infection) : La TEP est une 
technique d’imagerie faisant appel à un radiotraceur qui se fixe dans des zones précises du 
corps où il émet un rayonnement gamma que capte la gamma-caméra ou le tomographe 
afin d’obtenir des images de la structure et du fonctionnement des organes et des tissus12.  

 Arthrographie : L’arthrographie, qui repose sur le principe de la fluoroscopie pour visualiser 
une articulation après l’injection intra-articulaire d’un produit de contraste, est utile dans la 
détection du descellement de la prothèse articulaire4. L’on injecte un anesthésique local 



dans l’articulation, puis on administre un produit de contraste (p. ex., un produit iodé ou de 
l’air si le produit de contraste est contre-indiqué). On peut également utiliser un 
radionucléide comme le soufre colloïdal marqué à l’indium 111 ou au technétium 99m13. Les 
images sont projetées en séquences sur un écran fluorescent, puis on procède à la création 
d’images fixes14.  

 Globules blancs marqués à l’indium 111 : La scintigraphie aux leucocytes marqués à 
l’indium permet de détecter l’infection selon la même technique que la scintigraphie aux 
leucocytes marqués au technétium 99m9. Dans les deux cas, la préparation est la même, 
seul le radiotraceur diffère, l’oxyquinoline dans le premier, l’HMPAO dans le second. La 
scintigraphie aux leucocytes marqués à l’indium 111 a les désavantages entre autres d’un 
délai d’acquisition d’images de 18 à 24 heures après l’administration de l’isotope et d’une 
résolution d’image de moins bonne qualité que celle de la scintigraphie aux leucocytes 
marqués au technétium 99m9. En revanche, elle a pour avantage la distribution des 
leucocytes au foie, à la rate et à la moelle osseuse habituellement, alors que les leucocytes 
marqués au technétium 99m se répartissent dans une zone plus vaste (système réticulo-
endothélial, appareil urinaire, gros intestin et vésicule biliaire)9.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui concerne les 
études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 1er janvier 2006 au 
25 février 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire dans les bases de données a débouché sur la recension de 
754 mentions; 89 articles ont fait l’objet d’un examen approfondi. Les auteurs ont retenu huit 
études méthodiques ou métaanalyses d’études sur l’exactitude diagnostique des tests évalués 
ou de tests de rechange15-22. Ils ont examiné les autres articles pour relever de l’information 
relative à l’un ou l’autre des 10 autres critères d’évaluation; ils ont ainsi sélectionné quatre 
rapports4,10,23,24 : un portant sur le deuxième critère4, deux ayant trait au quatrième critère10,23 et 
un abordant le dixième critère24. 
 
 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de 
personnes touchées 

Chaque année, 6 345 Canadiens (2 sur 10 000) porteurs d’une prothèse articulaire subissent une 
reprise chirurgicale25,26. Ils doivent au préalable se prêter à un examen d’imagerie diagnostique. Par 
ailleurs, d’autres porteurs qui éprouvent de la douleur doivent subir un examen d’imagerie sans pour 
autant nécessiter une intervention chirurgicale. Par conséquent, ce nombre est sans doute une 
sous-estimation du nombre véritable de personnes touchées. 

Le nombre de personnes touchées serait supérieur à 1 personne sur 10 000 (0,01 %), mais égal ou 
inférieur à 1 personne sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test 
dans la planification 
de la prise en charge 

En vertu des directives de priorisation des examens d’imagerie de la Saskatchewan, l’examen 
d’imagerie diagnostique en cas d’articulation prothétique douloureuse devrait s’effectuer dans les 
8 à 30 jours de l’ordonnance médicale27,28. Les lignes directrices sur la scintigraphie osseuse 
préconisent l’exécution du test dans les 329 à 730 jours de l’ordonnance s’il y a urgence d’agir et dans 
les 1529 à 3011 jours s’il s’agit d’un cas semi-urgent. Les lignes directrices canadiennes 
recommandent un délai d’exécution de moins de 30 jours pour ce qui est de l’examen d’imagerie 
d’une articulation prothétique douloureuse ou de la scintigraphie osseuse en urgence.  

Le délai d’exécution du test faisant appel au technétium 99m va de 8 à 30 jours et la connaissance 
des résultats de l’imagerie en temps opportun influe modérément sur la prise en charge ou 
l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Les causes les plus fréquentes de douleur à une articulation prothétique n’ont pas d’incidence 
directe sur la mortalité, sauf en ce qui concerne l’infection. Chez la personne immunocompétente, le 
risque de mortalité des suites d’une ostéite infectieuse est relativement faible, mais la présence 
d’une prothèse articulaire accroît ce risque31. Le taux de mortalité liée à l’infection d’une articulation 
prothétique varie de 1 % à 3 %32.  

À la lumière de l’information restreinte, les résultats de l’imagerie diagnostique ont une incidence 
minime sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 

L’investigation clinique de l’articulation prothétique douloureuse englobe l’imagerie diagnostique 
pour déterminer la source de la douleur et l’intervention appropriée. Plus le temps passe avant 
d’instaurer l’antibiothérapie ou de procéder au traitement chirurgical, moins les chances de 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

sauvegarder la prothèse articulaire et de préserver la fonction articulaire sont bonnes31.  

De même, plus le délai de diagnostic du descellement aseptique est long, plus le patient souffre et 
plus longtemps perdurent son incapacité et son dysfonctionnement31. L’infection profonde, le 
descellement aseptique et la défaillance prothétique entraînent une détérioration de la qualité de vie, 
alors que la reprise chirurgicale se traduit par une amélioration de la qualité de vie et de l’état 
fonctionnel et par l’atténuation de la douleur, voire sa disparition33,34.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une grande incidence sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des 
patients 

Scintigraphie osseuse  
L’information sur l’acceptabilité de la scintigraphie osseuse est limitée. La radioexposition et 
l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources d’inquiétude pour le 
patient. 

Arthrographie 
L’arthrographie classique est une technique d’imagerie radiographique fluoroscopique. L’injection 
d’un produit de contraste et la radioexposition peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient. 
En outre, le test peut occasionner une enflure articulaire temporaire.   

TEP  
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient. 

Scintigraphie aux leucocytes marqués à l’indium 111 ou à un autre isotope 
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

d’inquiétude pour le patient. 

Somme toute, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 modérément plus acceptable que l’arthrographie; 

 modérément plus acceptable que la TEP au 18F-FDG; 

 modérément plus acceptable que la TEP au fluor 18;  

 tout aussi acceptable que la scintigraphie aux leucocytes marqués. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Le tableau renferme une synthèse des estimations globales de la sensibilité et de la spécificité du 
test évalué et des options de rechange provenant des huit études méthodiques examinées, en 
fonction de l’articulation (hanche ou genou) lorsque l’information était disponible. Quant aux tests 
pour lesquels une seule métaanalyse a été répertoriée, le tableau présente l’estimation simple. Nous 
n’avons pas relevé d’information sur la TEP au fluor 18. 

Test Sensibilité globale Spécificité globale 

Scintigraphie au 
99m

Tc-MDP Hanche : 78 % 

Genou : 71 % 

Hanche : 84 % 

Genou : 71 % 

Scintigraphie aux leucocytes marqués au 
technétium 99m (à l’aide de 
l’examétazime) 

Hanche ou genou : 89,0 % Hanche ou genou : 

89,1 % 

Scintigraphie au 
99m

Tc-SC et leucocytes 
marqués à l’indium 111 

Hanche ou genou : 100,0 % Hanche ou genou :  

91 % à 98 % 

TEP au 18F-FDG Hanche : 82 % à 94 % 

Genou : 87 % à 98 % 

Hanche : 90 % à 93 % 

Genou : 75 % à 79 % 

Arthrographie Soustraction – hanche : 

86 % à 89 % 

Nucléaire – hanche : 85 % à 
87 % 

Soustraction – hanche : 

76 % à 85 % 

Nucléaire – hanche :  
64 % à 83 % 

Leucocytes marqués à l’indium 111 Hanche ou genou : 82,8 % Hanche ou genou :  
83,8 % 

99m
Tc-MDP = bisphosphonate de méthylène marqué au technétium 99m; 

99m
Tc-SC = soufre colloïdal marqué au technétium 99m; TEP au 

18F-FDG = tomographie par émission de positons au fluodésoxyglucose. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

En cas de suspicion de descellement de la prothèse, l’exactitude diagnostique de la scintigraphie 
osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 semblable à celle de l’arthrographie; 

 semblable à celle de la TEP au 18F-FDG. 

En cas de suspicion d’infection, l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse faisant appel à 
un radiotraceur marqué au technétium 99 m est : 

 semblable à celle l’arthrographie; 

 modérément supérieure à celle de la TEP au 18F-FDG; 

 modérément inférieure à celle de la scintigraphie aux leucocytes marqués. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Scintigraphie osseuse 
Des études font état d’effets indésirables légers imputés aux traceurs marqués au technétium 99m 
(réactions cutanées, par exemple)35-38. La scintigraphie au soufre colloïdal marqué au 
technétium 99m peut entraîner des effets indésirables graves comme l’arrêt cardiorespiratoire, la 
crise épileptique et le choc anaphylactique, quoique leur fréquence ne soit pas mentionnée37.  

Arthrographie 
L’examen peut provoquer une enflure temporaire de l’articulation et, le cas échéant, le produit de 
contraste peut occasionner des réactions. 

TEP au 18F-FDG  
Le comité de pharmacopée de la Société de médecine nucléaire, qui a procédé à l’évaluation 
prospective des effets indésirables de la TEP durant quatre ans, conclut que les 33 925 examens 
ayant fait l’objet de leur évaluation, dans 22 établissements offrant des services de TEP aux États-
Unis, n’ont pas entraîné d’effets indésirables39. 

Scintigraphie aux leucocytes marqués  
Des études constatent que les radiotraceurs au technétium 99m, y compris ceux qui marquent les 
leucocytes, occasionnent des effets indésirables légers (réactions cutanées, par exemple) sans 
indiquer leur fréquence cependant35,38,40. 

 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

Risques liés au rayonnement 

La scintigraphie osseuse au 99mTc-MDP, au 99mTc-SC ou aux leucocytes marqués au 
technétium 99m et la TEP sont des modalités d’imagerie diagnostique employées pour déterminer la 
source de la douleur que provoque la prothèse articulaire qui exposent le patient au rayonnement 
ionisant.  

En général, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 modérément plus sécuritaire que l’arthrographie; 

 un peu plus sécuritaire que la TEP au 18F-FDG; 

 un peu plus sécuritaire que la TEP au fluor 18; 

 un peu plus sécuritaire que la scintigraphie aux leucocytes marqués. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie et 1 781 technologues en 
médecine nucléaire au Canada. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut n’ont pas 
l’effectif nécessaire pour exécuter ou interpréter des tests d’imagerie aux fins d’investigation de la 
douleur provenant d’une prothèse articulaire. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, 
offrent des services de médecine nucléaire limités. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’arthrographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au 18F-FDG; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au fluor 18; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
scintigraphie aux leucocytes marqués. 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 
temps d’attente) 

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus de caméras de médecine 
nucléaire41. En 2010, le délai d’attente moyen en prévision d’un examen de scintigraphie osseuse en 
urgence allait de 1 à 6 jours, alors qu’il variait de 7 à 73 jours si l’examen n’était pas urgent42.  

En novembre 2010, 31 établissements canadiens, répartis en Colombie-Britannique, en Alberta, au 
Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse43, proposaient des 
services de TEP assurés par le système public43. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte, les 
estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’arthrographie; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au 18F-FDG; 

 moins de 25 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TEP au fluor 18; 

 de 75 % à 94 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
scintigraphie aux leucocytes marqués. 

11 Coût du test Selon nos calculs, l’examen de scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m coûte 323,11 $. L’arthrographie est la seule option moins coûteuse, tandis que la 
scintigraphie aux leucocytes marqués est modérément plus chère et que la TEP au fluor 18 comme 
au 18F-FDG est beaucoup plus coûteuse. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie osseuse 323,11 s.o. 

Arthrographie 171,07 -152,04 

Scintigraphie aux leucocytes 
marqués 

586,01 
+262,90 

TEP au fluor 18 850,00 +526,89 

TEP au 18F-FDG 1050,00 +726,89 
 

99m
Tc- HMPAO = hexaméthyle propylène amine oxime marqué au technétium 99m; 

99m
Tc-MDP = bisphosphonate de méthylène marqué au technétium 99m; 

99m
Tc-SC = soufre 

colloïdal marqué au technétium 99m; 18F-FDG = fluodésoxyglucose; MDP = bisphosphonate de méthylène; mSv = millisievert; SC = soufre colloïdal; TDM = tomodensitométrie; TEP 
= tomographie par émission de positons; TEP au 18F-FDG = tomographie par émission de positons au fluodésoxyglucose. 
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ANNEXE 2.11  



 

INDICATION 

L’arrêt cardiaque soudain désigne la perte de conscience et le décès subit d’origine cardiaque 
qui se produit dans l’heure de l’apparition des symptômes1. Il est causé par une arythmie 
ventriculaire qui se manifeste par l’accélération des battements cardiaques débouchant sur une 
activité électrique désordonnée provoquant la mort2. Dans une proportion de 80 %, l’arrêt 
cardiaque soudain est dû à la tachycardie ou à la fibrillation ventriculaire1. La pose d’un 
défibrillateur implantable (DI) peut sauver la vie du patient à risque d’arrêt cardiaque soudain, 
notamment le patient présentant une dysfonction ventriculaire gauche parce qu’il est le plus à 
risque de décès soudain. L’imagerie nucléaire permet de déterminer l’état de la circulation 
sanguine cardiaque, la gravité de la maladie et, ainsi, la probabilité d’arrêt cardiaque soudain 
par ischémie, qui pourrait être évitée grâce à la revascularisation (voir la partie sur l’ischémie). 
L’imagerie nucléaire permet également d’évaluer la fonction ventriculaire gauche et de faciliter 
la sélection des candidats à l’implantation d’un défibrillateur3. 

Population : les patients à risque de décès cardiaque soudain pour qui le DI serait indiqué. 

Les essais cliniques comparatifs et randomisés qui démontrent l’efficacité du DI dans la 
prévention primaire ou secondaire de la mort cardiaque subite identifient les groupes de 
patients pour qui le DI est indiqué. Ce sont les personnes affligées d’un dysfonctionnement 
ventriculaire gauche prononcé comme en témoigne la fraction d’éjection. La Société 
canadienne de cardiologie recommande ce qui suit à propos du DI4,5 : 

 L’implantation d’un DI devrait être envisagée chez le patient atteint de cardiopathie 
ischémique, qu’il présente ou non des symptômes légers ou modérés d’insuffisance 
cardiaque, dont la fraction d’éjection est égale ou inférieure à 30 % un mois après l’infarctus 
du myocarde (IM) ou trois mois après la revascularisation coronaire. 

 L’implantation d’un DI peut être envisagée chez le patient atteint de cardiopathie non 
ischémique qui remonte à au moins neuf mois, dont les symptômes d’insuffisance cardiaque 
correspondent à la classe II ou III de la New York Heart Association (NYHA) et dont la 
fraction d’éjection ventriculaire gauche est égale ou inférieure à 30 % ou va de 31 % à 
35 %.  

 L’implantation d’un DI peut être envisagée chez le patient atteint de cardiopathie 
ischémique, ayant subi un infarctus du myocarde ou présentant une insuffisance 
ventriculaire gauche (fraction d’éjection allant de 31 % à 35 % un mois après l’infarctus du 
myocarde [IM] ou trois mois après la revascularisation coronaire) et manifestant de la 
fibrillation ventriculaire inductible ou soutenue ou de la tachycardie ventriculaire soutenue 
sur la foi d’un examen électrophysiologique ou en l’absence d’un tel examen. 

 Le patient dont l’espérance de vie est brève en raison d’une maladie non cardiaque et celui 
atteint d’insuffisance cardiaque de classe IV (NYHA) dont l’état ne s’améliorera 
probablement pas même en poursuivant le traitement et qui n’est pas candidat à la 
transplantation cardiaque ne sont pas des candidats à l’implantation d’un DI.  

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : la détermination de 

l’admissibilité à l’implantation d’un 

défibrillateur 

 



Intervention : l’angiocardioscintigraphie (angiocardiographie isotopique) ou la tomographie par 
émission de photon unique (TEPU) à l’équilibre faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m.  

D’autres termes coiffent cette technique d’imagerie, dont ventriculographie isotopique, 
cinéangiographie isotopique, angiocardioscintigraphie synchronisée, scintigraphie ventriculaire, 
ou angiocardiographie isotopique à l’équilibre. Dans le présent rapport, nous désignons 
l’intervention d’intérêt par le terme d’angiocardioscintigraphie. 

Les globules rouges sont marqués au technétium 99m. La gamma-caméra est positionnée au-
dessus de la cage thoracique du patient pour mesurer le rayonnement émis par le sang alors 
qu’il circule dans les gros vaisseaux sanguins et le cœur. La quantité de rayonnement mesurée 
correspond à la radioactivité du sang et elle est proportionnelle au volume ventriculaire gauche.  

La mesure s’effectue au premier passage ou à l’équilibre. L’angiocardioscintigraphie de premier 
passage mesure la radioactivité de quelques battements seulement (habituellement de 6 à 10), 
tandis que l’imagerie à l’équilibre acquiert des images durant 5 à 10 minutes. Le relevé du 
rayonnement ventriculaire gauche en fin de diastole et en fin de systole ou tout au long du 
passage du sang dans le cœur s’établit en déterminant des régions d’intérêt dans le ventricule 
gauche. Les mesures dans ces régions d’intérêt sont ajustées en fonction de la diffusion en 
arrière-plan (DA). Ainsi, la fraction d’éjection = ([mesure du rayonnement en fin de diastole 
ajustée en fonction de la DA – mesure du rayonnement en fin de systole ajustée en fonction de 

la DA]  mesure en fin de diastole ajustée en fonction de la DA) x 1006.  

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à l’angiocardioscintigraphie ou à la TEPU faisant 
appel à des hématies marquées au technétium 99m : 

 l’échographie; 

 l’Imagerie par résonance magnétique (IRM). 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

  



MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 3, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Seuls 
les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance 
sauf en ce qui concerne les études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 
1er janvier 2006 au 23 mars 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche 
jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le 
rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 40 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques; nous avons examiné la version intégrale de neuf d’entre eux. Nous avons 
retenu une étude méthodique et métaanalyse (2002)7. 

La recherche de documentation primaire sur l’exactitude diagnostique se solde par la recension 
de 345 articles potentiellement pertinents; 22 d’entre eux ont fait l’objet d’un examen 
approfondi. Nous avons sélectionné quatre études primaires comparant 
l’angiocardioscintigraphie aux autres modalités8-11. Trois d’entre elles8-10 opposent 
l’angiocardioscintigraphie à l’échographie, l’autre11, publiée également en 2010, compare 
l’angiocardioscintigraphie à l’IRM dans la détermination de la fraction d’éjection du ventricule 
gauche. 

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Le Cardiac Care Network a recensé 29 établissements qui procèdent à l’implantation d’un défibrillateur 
au Canada. Les 25 qui ont répondu au sondage du réseau implantent 4 284 défibrillateurs pour la 
première fois et en remplacent 1 582 chaque année, soit 5 866 interventions au total (entretien 
personnel avec Dan Purdham, Cardiac Care Network of Ontario, le 23 février 2012). En 2010, le 
Canada comptait 34 126 200 habitants; plus de 1,7 Canadien sur 10 000 a reçu un défibrillateur 
implantable cette année-là. 

À la lumière de cette information et sachant que l’imagerie cardiaque a pour but de déterminer 
l’admissibilité à l’implantation d’un DI, le nombre de personnes touchées serait supérieur à 1 sur 10 000 
(0,01 %), mais inférieur à 1 sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

L’Alliance sur les temps d’attente recommande que l’imagerie nucléaire cardiaque aux fins d’évaluation 
de la fonction ventriculaire gauche s’effectue dans les 24 heures s’il s’agit d’un cas extrêmement urgent 
(vie du patient en péril immédiat, examen essentiel à la détermination de la prise en charge), dans les 
trois jours s’il s’agit d’un cas urgent (état instable, risque de détérioration rapide et d’hospitalisation en 
urgence) ou dans les 14 jours si l’examen est prévu au calendrier (douleur, dysfonction ou incapacité 
minime) comme une intervention non urgente12.  

Pour les besoins de la prise de décisions quant au DI, la connaissance de l’affection sous-jacente a une 
grande incidence sur la prise en charge ou l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

 

 

Si le test d’imagerie n’est pas effectué et que le patient admissible à un DI n’en reçoit pas un, il pourrait 
mourir subitement13. Bien que nous n’ayons pas relevé d’information sur ce critère lors de la recherche 
documentaire, nous supposons que les résultats de l’imagerie diagnostique ont une grande incidence 
sur la mortalité. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Si le test d’imagerie n’est pas effectué et que le patient qui est inadmissible à un DI (fraction d’éjection 
ventriculaire gauche égale ou supérieure à 35 %) subit l’implantation d’un DI, il court les risques que 
comporte l’intervention4, à savoir le déplacement des électrodes, l’infection, le pneumothorax, la 
défaillance du dispositif, l’hémorragie grave, la thrombose veineuse et la perforation cardiaque4.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence minime sur la morbidité et la 
qualité de vie. 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

Nous n’avons pas relevé d’information sur l’acceptabilité de l’angiocardioscintigraphie aux yeux des 
patients; cependant, en sachant que ce test est semblable à d’autres tests de médecine nucléaire, l’on 
peut supposer que l’intervention est bien acceptée. La radioexposition et l’injection intraveineuse du 
radiopharmaceutique peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient. 

L’échocardiographie est bien tolérée par les patients selon toute vraisemblance. Certains patients 
peuvent la préférer à l’angiocardioscintigraphie parce qu’ils ne seront pas exposés au rayonnement 
ionisant.   

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir claustrophobe; il peut 
être incommodé par le bruit également. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 10 % 
subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou de 
claustrophobie14,15. Des patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen. 
L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par certains. 

 
 
 
 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

L’angiocardioscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 un peu moins acceptable que l’échographie; 

 un peu moins acceptable que l’IRM. 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

La métaanalyse de Ioannidis7 et ses collègues en 2002 constate une bonne concordance entre la 
tomoscintigraphie myocardique synchronisée à l’électrocardiogramme et l’IRM cardiaque dans la 
mesure des volumes ventriculaires gauches et de la fraction d’éjection. En 2010, Harel11 et ses 
collaborateurs concluent, dans leur étude primaire, que l’angiocardioscintigraphie est assez juste dans 
l’estimation de la fraction d’éjection ventriculaire gauche par comparaison avec l’IRM, la norme de 
référence. 

Trois études primaires, publiées en 2010, opposent l’angiocardioscintigraphie faisant appel au 
technétium 99m et l’échographie. L’équipe de Lane8 a pour objectif de déterminer si les techniques 
d’usage courant permettent d’identifier les candidats admissibles à l’implantation d’un DI. Dans l’optique 
où l’échographie devient la technique de dépistage et l’angiocardioscintigraphie la norme de référence, 
les auteurs observent que la sensibilité de l’échographie dans l’estimation de la fraction d’éjection 
< 30 % est de 84,4 % (spécificité de 55,1 %). Quant à Muller9, il mesure la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche de patients présentent une insuffisance systolique marquée par l’échographie 
tridimensionnelle en temps réel. Pour lui également, l’angiocardioscintigraphie fait office de norme de 
référence. Il établit une corrélation qu’il qualifie de modeste (r = 0,49) entre l’échographie et 
l’angiocardioscintigraphie. Enfin, Hutyra10 choisit la TEPU cardiaque synchronisée comme norme de 
référence dans son évaluation de l’échographie. La corrélation entre les deux techniques va de 0,71 
pour l’échographie en un plan à 0,88 pour l’échographie en trois plans. 

À la lumière des données probantes, il appert que l’angiocardioscintigraphie faisant appel à un 
radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 d’une exactitude diagnostique à peine supérieure à celle de l’échographie; 

 tout aussi exacte que l’IRM. 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 
Nous n’avons pas relevé d’information sur les risques étrangers au rayonnement que comporte 
l’angiocardioscintigraphie.  

Nous n’avons rien cerné non plus quant aux risques associés à l’échocardiographie. 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

L’IRM fait souvent appel au Gd comme substance de contraste. La réaction allergique au produit de 
contraste est possible, et elle peut s’intensifier à l’exposition répétée16. La céphalée, la nausée et 
l’arrière-goût métallique sont des effets indésirables du Gd. La réaction grave mettant la vie du patient 
en péril est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 
0,7 %)17. 

Risques liés au rayonnement 
L’angiocardiographie isotopique expose le patient à une dose de rayonnement de 6,2 mSv18. Les 
comparateurs, l’échocardiographie et l’IRM, n’occasionnent pas d’exposition au rayonnement ionisant. 

En général, l’angiocardiographie isotopique faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 à peine moins sécuritaire que l’échocardiographie; 

 à peine moins sécuritaire que l’IRM. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

 

Expertise : La variabilité entre les examinateurs influe grandement sur la sensibilité, la spécificité et la 
reproductibilité de la mesure de la fraction d’éjection ventriculaire par échocardiographie, alors que ce 
n’est pas le cas dans l’angiocardioscintigraphie.  

Effectif : Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en médecine 
nucléaire qui devraient exécuter et superviser les examens d’imagerie nucléaire diagnostique, 
d’imagerie par résonance magnétique et d’échographie, et en interpréter les résultats. L’AMC estime à 
1 149 le nombre de cardiologues en exercice au Canada (AMC, 2011). Or, ce ne sont pas tous les 
radiologistes, les médecins spécialistes en médecine nucléaire, les cardiologues de médecine nucléaire 
ni tous les cardiologues qui sont aptes à exécuter l’angiocardioscintigraphie au technétium 99m ou les 
techniques de rechange. Ainsi, la Société canadienne de cardiologie précise dans un rapport publié 
en 2002 que 43 % des cardiologues procèdent à des examens d’échocardiographie. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’angiocardioscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas offerte : 

 plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 de 25 % à 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 

l’IRM. 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras est essentielle à l’offre de services 
d’angiocardioscintigraphie. Au 1er janvier 2007, le pays comptait en moyenne 18,4 caméras de 
médecine nucléaire par tranche d’un million d’habitants, mais aucune au Yukon, aux Territoires du 
Nord-Ouest et au Nunavut19. À cette date, seules cinq provinces étaient dotées d’appareils de TEPU-
TDM : le Nouveau-Brunswick, le Québec, l’Ontario, la Saskatchewan et la Colombie-Britannique19. 

Nous n’avons pas relevé d’information sur le nombre d’appareils d’échocardiographie au Canada.  

Au 1er janvier 2007, on dénombrait 6,8 appareils d’IRM par million d’habitants au Canada, mais le 
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut en sont dépourvus19. Selon la base de données de 
l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, le nombre moyen d’heures 
d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard 
à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures19. Le délai d’attente moyen en prévision 
d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au Canada20. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’angiocardioscintigraphie au technétium 99m n’est pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie; 

 de 25 % à 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 

l’IRM. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de l’examen d’angiocardioscintigraphie faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99m s’élève à 330,40 $. L’échographie est une option un peu moins chère, 
tandis que l’IRM est modérément plus coûteuse.   

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen 
au technétium 99mm ($) 

Angiocardioscintigraphie 330,40 s.o. 

Échographie 150,55 -179,85 

IRM 759,29 +428,89 
 

r = coefficient de corrélation; AMC = Association médicale canadienne; CCN =
 
Cardiac Care Network; DI = défibrillateur implantable; ECG = électrocardiographie; Gd = gadolinium; 

ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; SCC = Société canadienne de cardiologie; TDM = 
tomodensitométrie; TEPU = tomographie par émission de photon unique. 
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ANNEXE 2.12  



 
INDICATION  
La cholécystite aiguë est une inflammation soudaine de la vésicule biliaire qui entraîne de la 
douleur abdominale marquée. Cette douleur s’accompagne souvent de fièvre et d’une élévation 
du nombre de globules blancs (leucocytes)1. Habituellement, ce sont des calculs biliaires qui 
obstruent le canal cystique2. L’obstruction entrave la circulation de la bile en direction de la 
vésicule ou à sa sortie vers l’intestin. La pression accrue dans la vésicule en raison de 
l’obstruction provoque de l’inflammation et de la douleur. La cholécystite aiguë survient en 
l’absence de calculs dans une proportion pouvant aller jusqu’à 14 %2. Dans ces cas, 
l’obstruction est imputable à une autre cause. Elle se produit surtout chez des personnes en 
phase critique d’une autre maladie. La mortalité et la morbidité liées à la cholécystite aiguë 
alithiasique (sans calculs) sont grandes.   

L’antibiothérapie intraveineuse, l’hydratation et l’analgésie constituent le traitement initial, 
instauré aux urgences. Lorsque l’inflammation de la vésicule biliaire perdure indûment, l’ablation 
de la vésicule biliaire (cholécystectomie) s’impose en général3.  

La cholécystite gangréneuse (gangrène de la paroi vésiculaire), la perforation vésiculaire 
(ouverture dans la paroi de la vésicule) et la cholécystite emphysémateuse (infection aiguë de 
la vésicule biliaire causée par des microorganismes gazogènes) figurent parmi les 
complications de la cholécystite aiguë. Elles surviennent dans une proportion pouvant aller 
jusqu’à 20 %, elles sont associées à une mortalité élevée et, de ce fait, l’intervention 
chirurgicale d’urgence est incontournable2. 

Population : les personnes chez qui l’on soupçonne une cholécystite aiguë. 

Intervention : la choléscintigraphie. 

La choléscintigraphie ou scintigraphie hépatobiliaire à l’acide iminodiacétique (HIDA) est un test 
d’imagerie nucléaire effectué aux fins de diagnostic d’une obstruction intrahépatique ou 
extrahépatique des voies biliaires, d’une maladie de la vésicule biliaire ou d’une fuite biliaire. 
L’examen est précédé de l’injection d’un traceur radiopharmaceutique (acide iminodiacétique 
marqué au technétium 99m). Le patient n’ingère rien dans les trois à quatre heures avant 
l’injection pour éviter la contraction vésiculaire4. Puis, une gamma-caméra capte le 
rayonnement émis par le radiopharmaceutique. L’appareil transforme le rayonnement détecté 
en images. En l’absence d’obstruction du canal cystique, le radiopharmaceutique s’acheminera 
dans la vésicule biliaire que l’on pourra ainsi voir sur les images. Si un calcul bloque le canal 
cystique, le radiopharmaceutique ne pourra y circuler et il sera impossible de visualiser la 
vésicule biliaire. L’invisibilité de la vésicule biliaire sur les images est une indication de la 
cholécystite aiguë. Si la vésicule biliaire n’est pas visible une heure après l’injection, il y lieu de 
reprendre des images de trois à quatre heures par la suite5. Ce délai accroît la spécificité de la 
choléscintigraphie dans le diagnostic de la cholécystite aiguë. Plutôt que de procéder ainsi en 
deux temps, on peut opter pour la choléscintigraphie à la morphine en petite dose (0,02 µg/kg). 
La morphine facilite l’écoulement de la bile en direction du canal cystique en provoquant la 
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contraction du sphincter de Oddi. L’injection de morphine permet de ramener le délai d’imagerie 
confirmant le diagnostic de 4 heures à 1,5 heure4. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la choléscintigraphie : 

 La tomodensitométrie (TDM) : Un appareil de radiographie rotatif se déplace autour du 
patient pour reproduire sur écran de multiples images précises des structures internes et 
des organes du corps6. Dans certains cas, il y a injection préalable d’une substance de 
contraste afin d’améliorer la visualisation des région examinées6. L’épaississement de la 
paroi vésiculaire, la distension vésiculaire, la présence de liquide ou de tissu adipeux autour 
de la vésicule révélés à la TDM sont des signes évocateurs d’une cholécystite aiguë.  

 La cholangiopancréatographie par résonance magnétique (CPRM) : Le test d’imagerie par 
résonance magnétique produit des images précises des systèmes hépatobiliaire et 
pancréatique. Les images sont créées par l’interaction d’un champ magnétique et d’une 
radiofréquence. Le patient s’allonge sur une table qui se déplace ensuite jusqu’au centre de 
l’appareil. Dans certains cas, il y a administration préalable d’une substance de contraste. 
La présence de calculs, l’épaississement de la paroi et la détection de liquide autour de la 
vésicule sont des résultats indicateurs de la cholécystite aiguë7. 

 L’échographie : Un transducteur positionné au-dessus de l’organe à examiner génère un 
faisceau d’ultrasons qui traverse le corps en produisant des échos, lesquels sont 
enregistrés et analysés par un ordinateur afin d’obtenir des images de la région examinées8. 
Les signes échographiques révélateurs d’une cholécystite aiguë sont la mise en évidence 
de calculs ou d’agrégats biliaires, de l’épaississement de la paroi vésiculaire, de liquide 
autour de la vésicule, d’un afflux sanguin accru dans la paroi vésiculaire et du signe de 
Murphy9. Le signe de Murphy consiste en une douleur bloquant l’inspiration profonde, 
déclenchée par une pression exercée dans le quadrant supérieur droit de l’abdomen10. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 



MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 2, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Seuls 
les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance 
sauf en ce qui concerne les études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 
1er janvier 1996 au 2 mars 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche 
jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le 
rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 14 articles11-24 dans les catégories des 
métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations technologiques ; les auteurs ont 
examiné la version intégrale de 8 d’entre eux13-18,21,24. Lors de cet examen, ils ont répertorié une 
étude méthodique15 comparant la choléscintigraphie et l’une des options de rechange sous 
l’angle de l’exactitude diagnostique.  

Ils ont également passé en revue les études primaires afin de cerner celles qui comparent 
directement la choléscintigraphie et l’une des options de rechange du point de vue de 
l’exactitude diagnostique. Ils ont ainsi recensé quatre études primaires25-28 opposant la 
choléscintigraphie et l’échographie, mais aucune qui compare la choléscintigraphie et la TDM, 
la CPRM ou la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique. Les articles recensés à la 
recherche de littérature grise portent sur la population touchée (un article29) ou sur les risques 
associés au test (un article30). Les articles retenus lors de la recherche d’études primaires 
examinent la population touchée (un article31), l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie 
diagnostique sur la mortalité liée à l’indication (un article32), l’acceptabilité du test aux yeux des 
patients (quatre articles) et les risques associés au test (deux articles).  

La documentation répertoriée lors des recherches sélectives fait office de complément 
d’information aux articles relevés lors de la recherche d’études primaires. Dans les cas où nous 
n’avons pas relevé d’information sur un critère, nous avons consulté des experts.    



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 
 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Rien dans la documentation n’indique la prévalence de la cholécystite aiguë à un moment donné. 
Une étude29 hospitalière ontarienne évalue à 0,88 cas par tranche de 1 000 personnes l’incidence 
annuelle de cholécystite aiguë dans la période de 1992 à 2000. 

Le nombre de personnes touchées est supérieur à 1 personne sur 10 000 (0,01 %), mais inférieur 
ou égal à 1 personne sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

Les directives hospitalières en Saskatchewan précisent que la choléscintigraphie aux fins de 
diagnostic de la cholécystite aiguë devrait être effectuée dans les 24 heures de l’ordonnance 
(Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, 
ministère de la Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011).  

Le délai d’exécution du test faisant appel au technétium 99m est de 24 heures tout au plus et la 
connaissance des résultats de l’imagerie en temps opportun influe grandement sur la prise en 
charge ou l’utilisation efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Si le test diagnostique de la cholécystite aiguë n’est pas offert, le traitement sera 
vraisemblablement retardé, ce qui accroît le risque d’apparition de complications dont le taux de 
mortalité est élevé. Ces complications surviennent dans près de 20 % des cas et le taux de 
mortalité liée à la cholécystite aigüe avec complications est d’environ 25 %33. La perforation de la 
vésicule biliaire, qui se produit dans 3 % à 15 % des cas de cholécystite, est mortelle dans une 
proportion de 60 %34. Enfin, le taux de mortalité de la cholécystite alithiasique (sans calculs) aiguë 
est d’environ 30 %35. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence minime sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Si le test diagnostique de la cholécystite aiguë n’est pas offert, le traitement sera 
vraisemblablement retardé et le patient subira les symptômes de la maladie plus longtemps. Plus 
le délai de traitement s’allonge, plus le risque de complications s’accroît ; ces complications 
prolongeront sans doute l’hospitalisation et auront des répercussions sur la survie ou la qualité de 
vie. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la morbidité ou 
la qualité de vie. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 
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Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

Choléscintigraphie 
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient. 

TDM 
La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient qui peut, par ailleurs, 
manifester une certaine angoisse dans l’espace clos de l’appareil. Les nouveaux appareils de 
TDM seraient mieux de ce point de vue (opinion des experts du  CCIMTI). Le patient peut devoir 
retenir son souffle un certain temps, ce qui peut être « incommodant » ou « difficile » surtout pour 
le patient éprouvant une grande douleur abdominale36. 

CPRM 
Cette technique en étant une d’imagerie par résonance magnétique, en raison du confinement 
inhérent à la technique, le patient peut se sentir claustrophobe ; il peut être incommodé par le 
bruit également. Ce serait moins le cas des nouveaux appareils (opinion des experts du CCIMTI). 
Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 10 % subissent un grave stress 
psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou de claustrophobie37,38. Des 
patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen. L’IRM n’occasionne 
pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par certains. 

Échographie 
La sensation de froid, une douleur diffuse et l’endolorissement sont des effets de l’échographie. 
Dans une étude comparant l’échographie et l’IRM dans l’examen d’une épaule douloureuse, 
100 % des participants se sont dits prêts à subir l’échographie à nouveau39. Cette technique serait 
sans doute préférable chez l’enfant, car elle ne l’expose pas au rayonnement ionisant et elle ne 
nécessite pas de sédation. 

Somme toute, la choléscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
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Critère Résumé 

est : 

 à peine plus acceptable que la TDM ; 

 à peine moins acceptable que la CPRM ; 

 à peine moins acceptable que l’échographie. 
 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Choléscintigraphie par rapport à échographie 
Le tableau présente les résultats en matière de sensibilité et de spécificité d’une étude 
méthodique15 et de trois études primaires25,27,28 qui comparent la choléscintigraphie et 
l’échographie dans le diagnostic de la cholécystite aiguë. L’examen chirurgical ou histologique 
(méthode de référence) vient confirmer le diagnostic. 

 

Exactitude diagnostique 

Auteurs 

Année 

Choléscintigraphie Échographie 

N Sensibilité Spécificité N Sensibilit
é 

Spécificité 

Shea et coll. 
199415 

 

2 466 0,97 0,90 532 0,88 0,80 

Chatziioannou 
et coll. 
 200027 

 

107 0,88 0,93 107 0,50 0,88 

Kalimi et coll. 
200128 

 

28 0,86 PI 50 0,48 PI 

Alobaidi et coll. 
200425 

 

22 0,91 PI 100 0,62 PI 

N = nombre de patients. 

Choléscintigraphie par rapport à TDM 
Nous n’avons pas relevé d’études comparant la choléscintigraphie et la TDM du point de vue de 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

l’exactitude dans le diagnostic de la cholécystite aiguë. 
 
 
 

Choléscintigraphie par rapport à CPRM 
Nous n’avons pas relevé d’études comparant la choléscintigraphie et la CPRM du point de vue de 
l’exactitude dans le diagnostic de la cholécystite aiguë. 

D’après les données probantes limitées et l’opinion d’experts, la choléscintigraphie faisant appel à 
un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 d’une exactitude diagnostique modérément supérieure à celle de la TDM ; 

 tout aussi exacte que la CPRM dans le diagnostic de la cholécystite aiguë ; 

 d’une exactitude diagnostique à peine supérieure à celle de l’échographie. 
 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Choléscintigraphie 
L’allergie à l’acide iminodiacétique, la douleur due à l’injection de cholécystokinine (qui provoque 
la contraction de la vésicule biliaire), les frissons, la nausée et l’éruption cutanée sont des risques 
que comporte la choléscintigraphie40. 

TDM  
La réaction allergique à la substance de contraste le cas échéant est possible41. Ce produit de 
contraste peut en outre occasionner de légers effets indésirables comme la nausée, le 
vomissement ou l’urticaire. Une étude rétrospective de 2009, examinant 456 930 doses 
intravasculaires d’un opacifiant iodé à basse osmolarité ou de gadolinium administrés dans la 
période allant de 2002 à 2006, constate que 0,15 % des patients ont subi des effets indésirables, 
d’intensité légère pour la plupart. Selon le Manual on Contrast Media42 de l’American College of 
Radiology, la réaction grave au gadolinium, mettant la vie du patient en péril, est extrêmement 
rare (0,001 % à 0,01 %).  

CPRM 
Comme la CPRM est une technique d’imagerie par résonance magnétique, elle est contre-
indiquée en présence d’implants métalliques, dont le stimulateur cardiaque43. L’IRM fait souvent 
appel au Gd comme substance de contraste. La réaction allergique au produit de contraste est 
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Critère Résumé 

possible41. Le gadolinium est contre-indiqué chez la personne en insuffisance rénale ou atteinte 
d’une maladie rénale en phase terminale en raison du risque de fibrose systémique 
néphrogénique. La réaction grave au gadolinium, mettant la vie du patient en péril, est 
extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %)42.  

Échographie  
La documentation examinée ne dit rien à propos des risques de l’échographie. 

Risques liés au rayonnement 

Certains tests exposent le patient au rayonnement. Le tableau ci-après présente la dose de 
rayonnement auquel le patient est exposé au moment de divers examens diagnostiques. 

  

En général, la choléscintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 à peine plus sécuritaire que la TDM ; 

 à peine moins sécuritaire que la CPRM ; 

 à peine moins sécuritaire que l’échographie. 

Doses de rayonnement 

Test Dose de rayonnement (mSv) 

Choléscintigraphie 3,144 

TDM abdominale 8,044 

CPRM (IRM) 030 

Échographie abdominale 030 

Rayonnement naturel moyen émis chaque 
année 

1 à 3,044-46 
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9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Il n’y a personne apte à exécuter ou à 
interpréter des tests d’imagerie aux fins de détection de la cholécystite aiguë au Yukon, dans les 
Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut. Certaines provinces, comme l’Île-du-Prince-Édouard, 
offrent des services de médecine nucléaire limités. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TDM ; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la CPRM ; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie. 

 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et temps 
d’attente) 

Choléscintigraphie 
L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (dont le TEPU) est essentielle à 
l’offre de services de choléscintigraphie aux fins de diagnostic de la cholécystite aiguë. Au 
1er janvier 2007, le pays comptait en moyenne 18,4 caméras de médecine nucléaire par tranche 
d’un million d’habitants, mais aucune au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut47.  

CPRM 
Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’équipement d’IRM48. 
Selon la base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de 
l’ICIS, le nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 
allait de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 
71 heures47. Le délai d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines 
en 2010 au Canada49. 
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TDM 
Le Nunavut ne dispose pas d’appareils de TDM48. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures47. 

Échographie 
En 2010, le temps d’attente médian en prévision d’une échographie au Canada était de 
4,5 semaines49. Nous n’avons pas relevé d’information sur le nombre d’appareils 
d’échocardiographie au Canada.  

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
TDM ; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
la CPRM ; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie. 
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11 Coût du test Selon nos calculs, l’examen de choléscintigraphie à l’aide de radiotraceurs marqués au 
technétium 99m coûte 298,38 $. La TDM est à peine plus coûteuse et la CPRM modérément plus 
coûteuse, alors que l’examen d’échographie est un peu moins cher que l’examen de scintigraphie.  

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à 
l’examen au 

technétium 99mm ($) 

Choléscintigraphie 298,38 s.o. 

TDM 383,85 +85,47 

CPRM 595,15 +296,77 

Échographie 88,25 -210,13 
 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; CPRM = cholangiopancréatographie par résonance magnétique; Gd = gadolinium; ICIS = Institut 
canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; PI = pas indiqué; TDM = tomodensitométrie; TEPU = tomographie par émission de 
photon unique 
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ANNEXE 2.13  



 

INDICATION  

La greffe de rein est une solution thérapeutique offerte en cas d’insuffisance rénale de stade 
terminal. Elle peut contribuer à restaurer la qualité de vie de l’insuffisant rénal et à réduire la 
morbidité et la mortalité liées à la maladie rénale1. Toutefois, des complications, chirurgicales ou 
médicales, peuvent survenir après la transplantation et altérer la fonction rénale. Au nombre 
des complications chirurgicales immédiates figurent la sténose ou la thrombose de l’artère 
rénale, la thrombose de la veine rénale et la fuite urinaire. Quant aux complications médicales, 
citons le rejet aigu ou chronique, les effets indésirables du traitement immunosuppresseur 
(p. ex., cyclosporine), la nécrose tubulaire aiguë, l’infection et le cancer post-transplantation (le 
lymphome ou le syndrome lymphoprolifératif, par exemple)2-4. L’occlusion du greffon rénal est 
possible et entraînera des lésions parenchymateuses dues à l’augmentation de la pression 
dans le réseau tubulaire5. 

Le dysfonctionnement du greffon rénal (rein greffé) représente la complication la plus courante 
de la transplantation. La défaillance peut se produire dans la salle d’opération même 
(dysfonctionnement « très précoce »), dans la période subséquente immédiate (dans les 
12 semaines de la greffe) ou de manière tardive (plus de trois mois après la greffe)6. La hausse 
de la créatinine sérique, la baisse de la diurèse (production urinaire), l’augmentation de la 
tension artérielle, la pyurie (présence de pus dans les urines) et la protéinurie (présence de 
protéines dans les urines) en sont les signes et symptômes. Le présent rapport se concentre 
sur le rejet aigu. 

Le rejet aigu, la nécrose tubulaire aiguë et les effets néfastes de la cyclosporine sont les 
principales causes de la défaillance du greffon rénal à brève échéance4,7,8. Ces complications 
peuvent éventuellement provoquer l’altération irréversible de la fonction rénale. D’où la 
nécessité de la surveillance étroite du patient greffé afin de détecter les complications avant 
qu’elles ne causent de graves lésions1,9. L’examen clinique, l’échographie (tonalités de gris et 
Doppler), la scintigraphie isotopique (scintigraphie rénale), la biopsie par aspiration et la 
cytoponction couplée à la cytologie constituent les techniques de surveillance courantes1,8,9. 

Population : les receveurs d’un rein soumis à l’évaluation pour motif de suspicion de rejet aigu. 

Intervention : la scintigraphie rénale faisant appel à un radiopharmaceutique marqué au 
technétium 99m. 

La scintigraphie rénale est un moyen d’évaluer l’anatomie, la circulation sanguine et la fonction 
du greffon rénal3,5. Dans l’imagerie nucléaire, la visualisation du cheminement du radiotraceur 
isotopique permet de cartographier la circulation sanguine rénale, d’obtenir des images du flot 
sanguin et de détecter l’occlusion ou la fuite dans le greffon10. 

L’examen de scintigraphie rénale consiste d’abord en l’administration d’un radiopharmaceutique 
qui émettra un rayonnement gamma que captera une caméra; l’appareil transforme le 
rayonnement en images qui illustrent la distribution du radiotraceur11. La scintigraphie rénale 
dynamique fait appel à l’un ou l’autre des deux radiopharmaceutiques marqués au 
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technétium 99m que voici : l’acide diéthylène-triamino-penta-acétique (DTPA) et le mercapto-
acétyl-triglycine (MAG3)12. Parce qu’il n’est pas liposoluble, le DTPA marqué au 
technétium 99m ne pénètre pas dans les cellules et il est presque totalement éliminé de la 
circulation à la filtration glomérulaire. Les images acquises au début de l’examen offrent de 
l’information sur le débit rénal, alors que les images acquises par la suite permettent de 
déterminer le taux de filtration glomérulaire, indicateur de l’état de la fonction rénale12. Le 
radiotraceur MAG3 est rapidement capté par les reins et excrété dans les urines11. Cette 
caractéristique le rend plus attrayant que le DTPA, notamment en présence d’insuffisance 
rénale12,13. Au moyen de la scintigraphie rénale, il est possible d’évaluer le fonctionnement du 
greffon tant sur le plan qualitatif que sur le plan quantitatif14. 

L’évaluation quantitative de la fonction du greffon rénal repose sur les courbes d’activité rénale 
en fonction du temps (rénogrammes) qui illustrent trois phases séquentielles de la fonction 
rénale5,15,16 : 

 Le premier passage vasculaire où le radiotraceur chemine dans les vaisseaux sanguins 
(acquisition des images dans les cinq secondes de l’administration du 
radiopharmaceutique).  

 Le temps parenchymateux ou phase fonctionnelle durant laquelle les néphrons captent le 
radiotraceur dans le sang, puis l’excrètent par filtration glomérulaire ou sécrétion tubulaire 
proximale (acquisition des images dans les deux à trois minutes de l’administration du 
radiopharmaceutique).  

 La phase d’activité décroissante, reflet de l’excrétion du radiotraceur qui, non réabsorbé par 
le tubule, passe du rein à la vessie (acquisition des images dans les 20 à 30 minutes de 
l’administration du radiopharmaceutique chez le patient suffisamment hydraté). 

Le rénogramme du rein normal révèle une activité croissante rapide qui correspond aux phases 
vasculaires et parenchymateuses, suivie d’une activité décroissante rapide, reflet de la phase 
excrétoire11.  

Divers indices quantitatifs rendent compte du transit intrarénal du traceur. Les indices d’usage 
répandu pour quantifier ce transit à la phase vasculaire sont l’indice de perfusion de Hilson et le 
rapport de Kirchner entre le flux rénal et le flux aortique, qui établissent la relation entre la 
circulation sanguine dans le greffon et la circulation sanguine dans l’artère iliaque ou l’aorte 
abdominale. Le calcul de ces indices facilite le diagnostic différentiel entre la nécrose tubulaire 
aiguë et le rejet aigu. La première altère moins le débit sanguin dans le greffon que le second5. 
Deux types de paramètres quantitatifs sont utiles dans l’évaluation de la fonction rénale du 
greffé : des paramètres de la fonction rénale (p. ex., capacité de captation du traceur, taux de 
filtration glomérulaire, débit plasmatique rénal apparent, clairance) et des paramètres du transit 
intrarénal (p. ex., temps de transit moyen, indice d’excrétion)5. La baisse de la captation à la 
phase parenchymateuse et la prolongation de la phase excrétoire sont des signes 
scintigraphiques évocateurs de la nécrose tubulaire aiguë et du rejet aigu11. L’accumulation du 
radiotraceur dans le réseau tubulaire est souvent observée en cas d’occlusion5. 

Comparateur : Dans la présente indication, le test diagnostique ci-dessous est considéré 

comme une option de rechange à la scintigraphie rénale : 

 L’échographie est d’usage courant dans la surveillance postopératoire immédiate et de 
longue durée de la fonction rénale du greffé7,8. La technique peut également guider le test 
diagnostique effractif, la biopsie rénale par aspiration, par exemple, afin de procéder au 



prélèvement tissulaire en toute sûreté14. L’échographie permet d’examiner la morphologie 
rénale (hypertrophie, hétérogénéité du cortex rénal, échogénicité des parties médullaire et 
corticale du rein, épaississement de la paroi des tubes collecteurs) et les complications 
périrénales de la greffe comme l’accumulation liquidienne périrénale4,14. Pour la détection 
des complications vasculaires, l’on a recours à l’échographie Doppler4,8. Les indices de 
résistance et de pulsatilité sont les deux indices quantitatifs les plus utilisés dans 
l’échographie Doppler1,4. D’autres paramètres comme le rapport entre la composante 
systolique et la composante diastolique ou le rapport inverse permettent de déterminer les 
caractéristiques du spectre Doppler1. Des techniques perfectionnées, telles l’échographie 
duplex ou l’échographie Doppler couleur, sont utiles également dans le diagnostic des 
complications vasculaires de la greffe rénale4. Dans la période postopératoire immédiate, 
une série d’examens échographiques peut être nécessaire pour surveiller l’évolution de la 
greffe1. 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.  

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 2, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui concerne les 
études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 1er janvier 1996 au 
14 mars 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et 
des évaluations technologiques a débouché sur le relevé de cinq articles; aucun ne s’est révélé 
pertinent à l’examen. La recherche d’études primaires se solde par la recension de 404 études, 
dont 47 ont fait l’objet d’un examen approfondi. Les auteurs n’ont pas cerné d’essais cliniques 
comparatifs et randomisés (ECR) portant sur l’exactitude diagnostique des tests d’intérêt, ni sur 
leur retentissement sur l’état de santé du patient ou sur sa qualité de vie. Sept études 
observationnelles évaluent l’exactitude diagnostique de la scintigraphie rénale par rapport au 
test comparatif17-23. 

Aucune étude évaluant l’exactitude diagnostique comparative de la cytoponction et de la 
scintigraphie rénale n’a été répertoriée à la recherche originale. Le dépouillement de la 
bibliographie des articles retenus a permis de cerner une ancienne étude comparant la 
cytoponction, la scintigraphie rénale et l’échographie à la biopsie par aspiration24. L’information 
à propos des autres critères provient des articles recensés lors des recherches dans les bases 
de données, de la recherche de littérature grise, des recherches sélectives ou du dépouillement 
de la bibliographie des articles potentiellement pertinents. 

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

1 Nombre de personnes 
touchées 

Les greffés rénaux composent la population nécessitant une scintigraphie rénale ou une option de 
rechange après la transplantation. Le taux de prévalence des receveurs de greffon rénal était de 
4,57 personnes sur 10 000 en 200925.  

L’on suppose que, chaque année, moins de 20 % de ces patients doivent subir un examen 
d’imagerie. Le nombre de personnes touchées est inférieur à 1 sur 10 000 (0,01 %) 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans la 
planification de la prise 
en charge 

En vertu des directives de priorisation des examens d’imagerie de la Saskatchewan, la 
scintigraphie rénale en cas de suspicion de rejet aigu devrait s’effectuer dans les 24 heures de la 
transplantation (Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence et des services de santé de 
courte durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011). Le diagnostic 
précoce et la prise en charge des complications le plus tôt possible permettent d’éviter l’échec de 
la transplantation et réduisent la mortalité et la morbidité1,4,26,27.  

Le délai d’exécution du test est de 24 heures tout au plus et la connaissance des résultats du test 
en temps opportun influe modérément ou grandement sur la prise en charge ou l’utilisation 
efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de l’abstention 
en matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en question 

Nous n’avons pas relevé d’études évaluant le retentissement de modalités diagnostiques sur la 
survie du greffé rénal. Cependant, deux études28,29 constatent que les complications de la 
transplantation rénale peuvent nettement abréger la survie du greffon ou du patient. Au vu des 
risques que comportent les complications, la détection et l’intervention précoces sont importantes.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique auraient une incidence minime sur la mortalité. 

4 Incidence de l’abstention 
en matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la qualité 
de vie liée à l’indication 
en question 

Deux études28,29 constatent que les complications de la transplantation rénale peuvent nettement 
abréger la survie du greffon ou du patient. En cas de rejet du greffon, le patient reprendra la 
dialyse et il peut s’inscrire à nouveau sur la liste d’attente en vue d’une autre transplantation28. Le 
patient peut traverser des épisodes de rejet de plus en plus nombreux dans l’année, devoir être 
hospitalisé plus souvent et séjourner plus longtemps à l’hôpital30. Le patient qui reprend la dialyse 
à la suite de l’échec de la transplantation peut voir sa qualité de vie se détériorer31. Le rejet de la 
greffe peut être suivi d’une période de déni de la réalité, de deuil ou d’état dépressif31. Au vu des 
risques que comportent les complications, la détection et l’intervention précoces sont importantes.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique auraient une grande incidence sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé  

5 Effet du point de vue des 
inégalités en matière de 
santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé  

6 Acceptabilité du test aux 

yeux des patients 

 

La scintigraphie rénale semble bien tolérée12. La radioexposition et l’injection intraveineuse du 
radiopharmaceutique peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient. Le cathétérisme 
vésical peut être nécessaire et cela peut occasionner une certaine gêne, particulièrement chez 
l’enfant32.  

La sensation de froid, une douleur diffuse et l’endolorissement sont des effets de l’échographie. 
Chez l’enfant, l’échographie est sans doute préférable aux autres tests d’imagerie parce qu’elle 
n’occasionne pas de radioexposition et qu’elle ne nécessite pas de sédation. 

Somme toute, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 un peu moins acceptable que l’échographie. 

7 Exactitude diagnostique 
du test 

La présente évaluation se fonde sur quatre études observationnelles17,18,24,33 qui comparent 
l’exactitude diagnostique de la scintigraphie rénale, de l’échographie et de la biopsie. La majorité 
des études considèrent la biopsie comme la norme de référence. 

Étude (année) Scintigraphie rénale Échographie 

 
Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

Sensibilité 
(%) 

Spécificité 

(%) 

Kim et coll. (2005)33 
N/D N/D 85 90 

Isiklar et coll. (1999)18 59 57 81 57 

Aktas et coll. (1998)17 45 à100 N/D 36 à 88 N/D 

Delaney et coll. (1993)24 70 N/D 43 N/D 

N/D = non disponible. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé  

À la lumière des données probantes, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur 
marqué au technétium 99m est : 

 tout aussi exacte que l’échographie. 

8 Risques associés au test Les effets indésirables de la scintigraphie rénale, dont la réaction au radiopharmaceutique, 
l’éruption cutanée, la fièvre ou les frissons, sont rares34. L’intervention expose le patent au 
rayonnement ionisant. 

La documentation examinée ne rapporte pas de risques de l’échographie. 

En général, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 à peine moins sécuritaire que l’échographie. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience nécessaires 
à l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 221 médecins 
spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie, 1 781 technologues en 
médecine nucléaire et 2 900 échographistes au Canada. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest 
et le Nunavut n’ont pas l’effectif nécessaire pour exécuter ou interpréter des tests aux fins 
d’évaluation de la fonction rénale après la transplantation. Certaines provinces, comme l’Île-du-
Prince-Édouard, offrent des services de médecine nucléaire limités.  

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est 
pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie. 

10 Offre de tests de 
rechange (équipement et 
temps d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (dont le TEPU) est essentielle à 
l’offre de services de scintigraphie rénale. Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut 
sont dépourvus de caméras de médecine nucléaire35. En 2007, la dernière année pour laquelle 
ces données sont connues, le délai d’attente moyen en prévision de la scintigraphie rénale aux 
hôpitaux affiliés au Centre universitaire de santé McGill était de 13 jours. Cependant, il était de 
moins de 24 heures en cas d’urgence36. En 2009, le Canada comptait 23 programmes de 
transplantation rénale répartis dans sept provinces : l’Alberta, la Colombie-Britannique, le 
Manitoba, la Nouvelle-Écosse, l’Ontario, le Québec et la Saskatchewan25. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé  

Nous n’avons rien repéré au sujet de l’accessibilité de l’échographie au Canada. Selon l’Institut 
Fraser, le délai d’attente moyen en prévision de l’échographie était de 4,5 semaines en 201037. 
C’est en Ontario que la période d’attente est la plus brève (deux semaines) et c’est au Québec 
qu’elle est la plus longue (huit semaines)37. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est 
pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 

l’échographie. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m s’élève à 241,95 $. L’échographie est un peu moins chère.   

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à 
l’examen au 

technétium 99mm ($) 

Scintigraphie rénale 241,95 s.o. 

Échographie 44,60 –197,35 
 

N/D = non disponible; TEPU = tomographie par émission de positon unique.
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ANNEXE 2.14  



 
INDICATION 

Certains médicaments anticancéreux sont réputés pour leur cardiotoxicité (effets indésirables 
cardiaques). Ce sont notamment les anthracyclines (daunomycine, doxorubicine, épirubicine, 
idarubicine et mitoxantrone), le trastuzumab (Herceptin) et l’imatinib (Gleevec). 

La cardiotoxicité des anthracyclines est fonction de la dose cumulée du médicament et, 
habituellement, elle se manifeste d’abord par une défaillance asymptomatique de la pompe 
cardiaque qui peut évoluer vers l’insuffisance cardiaque1. Les complications cardiaques peuvent 
se traduire par des anomalies décelées à l’électrocardiographie, l’irrégularité du rythme 
cardiaque, le syndrome péricardite-myocardite (inflammation du muscle cardiaque ou du 
péricarde) ou par la hausse du peptide cérébral marqueur de l’augmentation de la pression de 
remplissage du cœur. Ces complications sont plus fréquentes chez la personne âgée1.   

Les effets indésirables cardiaques du trastuzumab n’ont rien à voir avec la dose cumulée du 
médicament et ils sont en général réversibles à l’arrêt du traitement2. Dans la plupart des cas, il 
s’agit d’une diminution asymptomatique de la fraction d’éjection ventriculaire gauche sans grand 
risque de progression vers l’insuffisance cardiaque. Comme le trastuzumab est souvent prescrit 
après la chimiothérapie renfermant une anthracycline, il est difficile de savoir lequel est à 
l’origine de la cardiotoxicité. 

L’imatinib en revanche cause moins de complications cardiaques que les médicaments dont il 
est question ci-dessus, et ses effets indésirables cardiaques tiennent à l’inhibition de l’activité 
de la protéine C-Abl selon toute probabilité3. 

L’imagerie nucléaire facilite le dépistage de ces complications en permettant de vérifier la 
fonction cardiaque avant et durant la chimiothérapie pour déterminer s’il est nécessaire 
d’adapter la dose ou de recourir à une autre option thérapeutique1,2,4. L’angiographie isotopique, 
ou scintiangiographie, est une technique d’imagerie nucléaire cardiaque courante qui permet de 
mesurer la quantité de sang éjectée du ventricule à chaque battement cardiaque, soit la fraction 
d’éjection. Ainsi, lorsque le ventricule gauche propulse 60 % de son volume sanguin à la 
contraction cardiaque, la fraction d’éjection est de 0,6 (la fraction normale est de 0,5 ou plus).  

L’examen des tests de surveillance de la cardiomyopathie induite par la doxorubicine5 met en 
relief l’aspect dose dépendant de l’insuffisance cardiaque congestive (ICC) et le fait que cette 
complication survient rarement en deçà d’une dose cumulée de 450 mg/m2. L’insuffisance 
cardiaque congestive qui apparaît à la suite d’une chimiothérapie à dose basse s’explique 
vraisemblablement par la présence de facteurs de risque sous-jacents. Appel6 et ses collègues 
constatent que l’incidence de l’insuffisance cardiaque grimpe en flèche au fur et à mesure que 
la dose cumulée augmente. L’incidence de l’ICC est de 3 % à la dose cumulée de 400 mg/m2, 
mais elle passe à 18 % à la dose cumulée de 700 mg/m2. Quant à l’épirubicine, l’incidence va 
de 4 % à la dose cumulée de 900 mg/m2 à 15 % à la dose cumulée de 1 000 mg/m2.6  

Rapport factuel sur les isotopes 
médicaux : évaluation des 
complications cardiaques de la 

chimiothérapie 



Des lignes directrices de pratique pédiatrique7 préconisent l’évaluation cardiaque avant de 
commencer la chimiothérapie, aux deux séances par après tant et aussi longtemps que la dose 
cumulée de doxorubicine est inférieure à 300 mg/m2 et à chaque séance lorsque la dose 
cumulée dépasse 300 mg/m2. Il y a lieu d’effectuer une angiographie isotopique un an après la 
chimiothérapie, puis tous les cinq ans. L’échocardiographie est indiquée un an après la 
chimiothérapie, puis tous les deux ans si les valeurs se situent dans l’écart normal ou tous les 
ans quand elles sont anormales. 

Population : les adultes et les enfants soumis à la chimiothérapie composée de médicaments 
anticancéreux réputés pour leur cardiotoxicité. 

Intervention : L’angiographie isotopique. D’autres termes coiffent cette technique d’imagerie, 
dont angiocardioscintigraphie synchronisée, scintigraphie ventriculaire, cinéangiographie 
isotopique ou angiocardiographie isotopique à l’équilibre. Dans le présent rapport, nous 
désignons l’intervention d’intérêt par le terme angiographie isotopique. 

Les globules rouges sont marqués au technétium 99m. La gamma-caméra est positionnée au-
dessus de la cage thoracique du patient pour mesurer le rayonnement émis par le sang alors 
qu’il circule dans les gros vaisseaux sanguins et le cœur. La quantité de rayonnement mesurée 
correspond à la radioactivité du sang et elle est proportionnelle au volume ventriculaire gauche. 
L’acquisition des données par cette technique dure 30 minutes. Le relevé du rayonnement 
ventriculaire gauche en fin de diastole et en fin de systole ou tout au long du passage du sang 
dans le cœur s’établit en déterminant des régions d’intérêt dans le ventricule gauche. Les 
mesures dans ces régions d’intérêt sont ajustées en fonction de la diffusion en arrière-plan 
(DA). Ainsi, la fraction d’éjection = ([mesure du rayonnement en fin de diastole ajustée en 

fonction de la DA – mesure du rayonnement en fin de systole ajustée en fonction de la DA]  
mesure en fin de diastole ajustée en fonction de la DA) x 1008. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à l’angiographie isotopique : 

 L’échocardiographie  

 L’imagerie cardiovasculaire par résonance magnétique (IRM cardiaque) 
 

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 



MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library, PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la santé du Canada 
et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont appliqué des filtres 
destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations technologiques, aux études 
méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs et randomisés, aux études 
non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. La recherche se limite aux études 
chez l’humain. Seuls les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication 
est sans importance. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en 
octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport 
anglais intégral. 



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 32 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques ; les auteurs ont examiné la version intégrale de 13 de ces articles. Aucune 
métaanalyse portant sur l’exactitude diagnostique de l’angiographie isotopique n’a été 
répertoriée. 

La recherche de documentation primaire sur l’exactitude diagnostique se solde par la recension 
de 253 articles potentiellement pertinents ; 48 d’entre eux ont fait l’objet d’un examen 
approfondi. Les auteurs ont retenu trois articles comparant l’exactitude diagnostique par la 
mesure de la fraction d’éjection ventriculaire gauche de l’angiographie isotopique et de 
l’échocardiographie9-11. Sept autres articles, recensés lors de la recherche d’études primaires, 
offrent de l’information sur la population touchée7, sur la mortalité5,12, sur la morbidité et la 
qualité de vie5,13,14 ou sur l’exactitude diagnostique15,16. Les 18 autres mentions sont des articles 
repérés lors de la recherche de littérature grise ou de recherches précises ou des articles cités 
dans la bibliographie d’articles d’intérêt potentiel.  

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Les anthracyclines et certains anticorps monoclonaux peuvent entraîner des effets 
cardiovasculaires indésirables. Ces médicaments sont souvent prescrits dans le traitement du 
cancer du sein et des lymphomes. L’on estime à 32 220 le nombre de nouveaux cas de cancer 
du sein et de lymphome au Canada en 201117.  

Ces médicaments ne sont pas utilisés dans tous ces cas de cancer. En se fondant sur le 
nombre estimatif de nouveaux cas et en supposant que chacun serait soumis à une évaluation 
cardiaque à au moins une reprise durant le traitement, le nombre de personnes touchées serait 
supérieur à 1 personne sur 10 000 (0,01 %), mais inférieur à 1 personne sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

Selon la classification en fonction du degré d’urgence du ministère de la Santé de la 
Saskatchewan, l’angiographie isotopique devrait être effectuée dans les 2 à 7 jours de 
l’ordonnance médicale lorsque le patient doit être soumis sans tarder à une chimiothérapie 
réputée pour sa cardiotoxicité (Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence et des 
services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : données 
inédites, 2011). L’angiographie isotopique aux fins de mesure initiale et subséquente de la 
fraction d’éjection devrait être effectuée dans les 8 à 30 jours de l’ordonnance médicale chez le 
patient soumis à une chimiothérapie réputée pour sa cardiotoxicité (ministère de la Santé de la 
Saskatchewan : données inédites, 2011). 

À la lumière des constats de l’évaluation, le médecin peut diminuer la dose et prescrire un 
cardioprotecteur en administration concomitante dans l’espoir de réduire au minimum les effets 
indésirables des anthracyclines18. Nous n’avons pas relevé de documentation sur le délai 
d’imagerie cardiaque une fois le traitement terminé. 

La connaissance des résultats du test en temps opportun influe modérément sur la prise en 
charge. 

 

 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

3 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en question 

Durant le traitement : L’ICC symptomatique constitue la plus grave complication de la 
chimiothérapie renfermant une anthracycline19. L’incidence de l’ICC varie de 5 % à 48 % selon 
la dose cumulée du médicament19. Si la baisse de la fraction d’éjection passe inaperçue, la 
poursuite du traitement par l’anthracycline peut entraîner une ICC grave irréversible, voire la 
mort5.  

Après le traitement : L’examen de l’épidémiologie des complications cardiaques de la 
chimiothérapie renfermant une anthracycline chez les enfants illustre que le risque de mortalité 
des suites d’une complication cardiaque est plus élevé d’un facteur huit chez les survivants de 
longue date du cancer que dans la population bien portante18. Le risque d’insuffisance cardiaque 
se manifestant de 15 à 20 ans après l’administration d’une anthracycline va de 4 % à 5 %18. 

À la lumière de l’information restreinte, il semble que les résultats de l’imagerie diagnostique ont 
une incidence minime sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en matière 
d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la qualité 
de vie liée à l’indication 
en question 

Si la baisse de la fraction d’éjection passe inaperçue et que rien n’est donc fait pour y remédier, 
la poursuite du traitement peut entraîner une ICC grave et irréversible, accentuant ainsi la 
morbidité et altérant la qualité de vie du patient5. Selon le catalogue des scores de qualité de vie 
associée à la santé, qui reflètent les préférences des patients20, les scores moyens de qualité 
de vie des patients atteints d’ICC sont plus bas que ceux d’adultes de même âge qui n’en 
souffrent pas.  

Sur la foi de l’information limitée, il semble que les résultats de l’imagerie diagnostique ont une 
incidence modérée sur la morbidité ou la qualité de vie 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement 

  



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test aux 

yeux des patients 

Nous n’avons pas relevé d’information sur l’acceptabilité de l’angiographie isotopique aux yeux 
des patients ; cependant, en sachant que ce test est semblable à d’autres tests de médecine 
nucléaire, l’on peut supposer que l’intervention est bien acceptée. La radioexposition et 
l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources d’inquiétude pour le 
patient. 

L’échocardiographie est bien tolérée par les patients selon toute vraisemblance. Certains 
patients peuvent la préférer à l’angiographie isotopique parce qu’ils ne seront pas exposés au 
rayonnement ionisant.   

En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir claustrophobe; 
il peut être incommodé par le bruit également. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 
5 % à 10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de 
panique ou de claustrophobie21,22. Des patients ont de la difficulté à demeurer immobiles tout au 
long de l’examen. L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un 
avantage par certains. 

L’angiographie isotopique recourant à des radiotraceurs marqués au technétium 99m est : 

 à peine moins bien tolérée que l’échocardiographie ; 

 à peine moins bien tolérée que l’IRM. 

7 Exactitude diagnostique 
du test 

Une étude rapporte que l’angiographie isotopique détecte la baisse de la fraction d’éjection chez 
un plus grand nombre de patients, dans une mesure statistiquement significative, que 
l’échocardiographie10, alors qu’une autre constate que l’échocardiographie sous-estime 
légèrement la fraction d’éjection ventriculaire gauche par comparaison avec l’angiographie 
isotopique23. 

Il y a une modeste corrélation entre l’ETT bidimensionnelle et l’IRM cardiaque, tandis qu’il y en a 
une solide entre l’ETT tridimensionnelle et l’angiographie isotopique par comparaison avec l’IRM 
cardiaque. 

Sur la foi de l’information limitée, l’exactitude diagnostique de l’angiographie isotopique 
recourant à des radiotraceurs marqués au technétium 99m est : 

 à peine supérieure à celle de l’échocardiographie ; 

 similaire à celle de l’IRM. 
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8 Risques associés au test 
Risques étrangers au rayonnement 

Nous n’avons pas relevé d’information sur les risques étrangers au rayonnement que comporte 
l’angiographie isotopique.  

Nous n’avons rien cerné non plus quant aux risques associés à l’échocardiographie. 

L’IRM fait souvent appel au Gd comme substance de contraste. La réaction allergique au 
produit de contraste est possible, et elle peut s’intensifier à l’exposition répétée24. La céphalée, 
la nausée et l’arrière-goût métallique sont des effets indésirables du Gd. La réaction grave 
mettant la vie du patient en péril est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions 
modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)25. 

Risques liés au rayonnement  

L’angiographie isotopique expose le patient à une dose de rayonnement de 6,2 mSv26. Les 
comparateurs, l’échocardiographie et l’IRM, n’occasionnent pas d’exposition au rayonnement 
ionisant. 

En général, l’angiographie isotopique recourant à des radiotraceurs marqués au 
technétium 99m est : 

 à peine moins sécuritaire que l’échocardiographie ; 

 à peine moins sécuritaire que l’IRM. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience nécessaires 
à l’exécution du test 

Expertise : La variabilité entre les examinateurs influe grandement sur la sensibilité, la 
spécificité et la reproductibilité de la mesure de la fraction d’éjection ventriculaire par 
échocardiographie, alors que ce n’est pas le cas dans l’angiographie isotopique. 

Effectif : Au Canada, ce sont des médecins spécialistes en radiologie diagnostique ou en 
médecine nucléaire qui devraient exécuter et superviser les examens d’imagerie nucléaire 
diagnostique, de tomodensitométrie, d’imagerie par résonance magnétique et d’échographie, et 
en interpréter les résultats. L’AMC estime à 1 149 le nombre de cardiologues en exercice au 
Canada (AMC, 2011). Or, ce ne sont pas tous les radiologistes, les médecins spécialistes en 
médecine nucléaire, les cardiologues de médecine nucléaire ni tous les cardiologues qui sont 
aptes à exécuter l’angiographie à l’aide du technétium 99m ou les autres options de rechange. 
Ainsi, la Société canadienne de cardiologie précise dans un rapport publié en 2002 que 43 % 
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des cardiologues procèdent à des examens d’échocardiographie. 

Selon l’établissement, en supposant qu’il est doté de l’équipement nécessaire et dans 
l’éventualité où l’option de l’angiographie isotopique à l’aide de radiotraceurs marqués au 
technétium 99m n’est pas offerte : 

 plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie ; 

 de 25 % et 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en 
recourant à l’IRM. 

10 Offre de tests de 
rechange (équipement et 
temps d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras est essentielle à l’offre de 
services d’angiographie isotopique. Au 1er janvier 2007, le pays comptait en moyenne 
18,4 caméras de médecine nucléaire par tranche d’un million d’habitants, mais aucune au 
Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut27. À cette date, seules cinq provinces 
étaient dotées d’appareils de TEPU-TDM : le Nouveau-Brunswick, le Québec, l’Ontario, la 
Saskatchewan et la Colombie-Britannique27. 

Nous n’avons pas relevé d’information sur le nombre d’appareils d’échocardiographie au 
Canada.  

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM28. 
Selon la base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale 
de l’ICIS, le nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-
2007 allait de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 
71 heures27. Le délai d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines 
en 2010 au Canada29. 

Selon l’établissement, en supposant qu’il possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de l’angiographie isotopique à l’aide de radiotraceurs marqués au technétium 99m n’est 
pas offerte : 

 plus de 95 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échocardiographie ; 

 de 25 % et 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps opportun en 
recourant à l’IRM. 

11 Coût du test Nous estimons que l’examen d’angiographie isotopique à l’aide de radiotraceurs marqués au 
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technétium 99m coûte 330,40 $. L’échocardiographie est une solution de rechange à peine 
moins coûteuse, tandis que l’IRM est modérément plus coûteuse que l’angiographie isotopique. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

AI 330,40 s.o. 

Écho 150,55 -179,85 

IRM 759,29 +428,89 
 

AI = angiographie isotopique; AMC = Association médicale canadienne; Écho = échocardiographie; ETT = échocardiographie transthoracique; Gd = gadolinium; ICC = insuffisance 
cardiaque congestive; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; TEPU-TDM = tomographie par émission de photon unique et 
tomodensitométrie; 

99m
Tc = technétium 99m.  
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ANNEXE 2.15  



 
INDICATION 
La nécrose avasculaire (NA), désignée également par les termes d’ostéonécrose, 
d’ostéonécrose aseptique ou d’ostéonécrose ischémique1,2, est la conséquence de la mort par 
hypoxie (suppression de l’apport sanguin) des cellules ischémiques2. De façon générale, la NA 
peut être classée selon son étiologie, et les principales causes sont le traumatisme, le plus 
souvent de la hanche (tête du fémur), du bras (tête de l’humérus), du poignet (scaphoïde) ou de 
la cheville (talus), l’apparition spontanée ou idiopathique, des médicaments comme les 
corticostéroïdes, la consommation excessive d’alcool ou une origine métabolique ou génétique 
telle la drépanocytose ou la maladie de Gaucher3. Autant l’adolescent que la personne âgée 
peuvent être aux prises avec la NA spontanée ou traumatique, mais le traumatisme originel et 
les caractéristiques de la lésion osseuse varient avec l’âge2. La douleur, qui, à terme, entraîne 
une réduction de l’amplitude des mouvements, représente le principal symptôme évoqué par les 
personnes atteintes de NA4. 

Population : les personnes chez qui l’on soupçonne une NA subaiguë ou aiguë. 

Intervention : la scintigraphie osseuse à l’aide du bisphosphonate de méthylène marqué au 
technétium 99m (99mTc-MDP).  

Comme c’est le cas en imagerie nucléaire osseuse en général, le radioisotope marqué est 
administré par injection intraveineuse et l'on note une diffusion accrue du technétium 99m dans 
les zones de remodelage ou de renouvellement osseux intense1,5. La phase initiale de la NA se 
caractérise par une hypofixation du radiotraceur représentée sur l’image par une zone de faible 
radioactivité6. Lorsque le processus de réparation s’amorce, la fixation du radiotraceur s’accroît 
autour de cette zone produisant l’image caractéristique d’un halo entourant la zone lacunaire6. 
La scintigraphie osseuse est utile dans le diagnostic précoce et la surveillance de 
l’ostéonécrose6. 

La tomographie par émission de photon unique (TEPU) est une technique d’imagerie avancée 
faisant appel elle aussi à un traceur radioactif (99mTc-MDP) et à une gamma-caméra. Un 
ordinateur transforme les données captées par la caméra en images bidimensionnelles ou 
tridimensionnelles des régions de fixation cellulaire du radiotraceur dans le corps7. La technique 
hybride alliant la TEPU et la tomodensitométrie (TDM), apparue en 1999, offre l’information 
fonctionnelle de l’examen d’imagerie nucléaire et les renseignements anatomiques de la TDM 
pour ainsi hausser la spécificité de l’examen d’imagerie osseuse qui révèle l’emplacement 
anatomique précis des anomalies décelées grâce au radiotraceur7. 

Comparateurs : Dans la présente indication, l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est 
considérée comme la seule option de rechange à la scintigraphie osseuse à l’aide du MDP 
marqué au technétium 99m.  

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : le diagnostic de la nécrose 

avasculaire subaiguë ou aiguë 



Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance. Des alertes périodiques 
viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la 
stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral.  

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire se solde par la recension de 15 métaanalyses (MA), études 
méthodiques (EM) ou évaluations d’une technologie de la santé (ETS), de 18 guides de 
pratique clinique (GPC) et de 771 études primaires. Les auteurs ont examiné la version 
intégrale de 3 MA, EM ou ETS, de 4 GPC et de 65 études primaires. Les articles rejetés après 
examen du résumé seulement ne portent pas sur l’imagerie dans le diagnostic de la NA aiguë 
ou subaiguë. 

Deux EM se penchent sur des questions hors de propos ici, à savoir le traitement de fractures 
ipsilatérales simultanées de la hanche et de la diaphyse fémorale8 et les modes de dépistage 
des nouveau-nés à risque de dysplasie de croissance de la hanche9. Un autre article, indexé en 
tant qu’EM, est en fait une étude primaire décrivant l’ostéonécrose de la mâchoire chez des 
personnes traitées par un bisphosphonate intraveineux et examinant les constatations de la 
scintigraphie osseuse avant la manifestation franche de l’ostéonécrose10. Les quatre GPC ont 
été publiés en 2008 ou en 2009 et ils portent sur l’ostéonécrose de la mâchoire reliée aux 
bisphosphonates au Canada11-14. La recherche de littérature grise a permis de relever des 
lignes directrices passées inaperçues à la recherche dans les bases de données, dont celles de 
l’American College of Radiology (ACR)15, du Collège des médecins et chirurgiens de l’Ontario16-

19 et de l’Association de protection chiropratique canadienne et de l’Université du Québec à 
Trois-Rivières20.  



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 
 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication en question 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes touchées La NA semble une maladie assez courante15,21, mais nous n’avons pas relevé 
d’information sur le nombre de Canadiens qui en sont atteints. Selon l’American 
Academy of Orthopedic Surgeons, l’incidence annuelle de la NA aux États-Unis est 
estimée à 10 000 à 20 000 cas (de 3,26 à 6,51 personnes sur 100 000)22. Une étude 
japonaise sur le pronostic mentionne que 11 400 personnes ont consulté un 
médecin pour cause d’ostéonécrose idiopathique de la tête fémorale en 2004 
(8,9 personnes sur 100 000)23.  

Si l’on suppose que le taux d’incidence au Canada est semblable à celui aux États-
Unis et au Japon, cela correspond à plus d’un cas par 10 000 personnes (0,01 %), 
mais à moins d’un cas par 1 000 personnes (0,1 %).  

2 Délai d’exécution et caractère urgent 
des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge 

Selon la classification en fonction du degré d’urgence du ministère de la Santé de la 
Saskatchewan, l’IRM, un comparateur de la scintigraphie osseuse à l’aide de 
technétium 99m, devrait s’effectuer dans les 2 à 7 jours en cas de présomption de 
NA24. Le diagnostic et le traitement hâtifs augmentent la possibilité de préserver 
l’articulation atteinte25. Les résultats de l’imagerie ont un retentissement modéré sur 
la prise en charge de la maladie ou l’utilisation efficace des ressources sanitaires. 

3 Incidence de l’abstention en matière 
d’imagerie diagnostique sur la 
mortalité liée à l’indication en 
question 

Le diagnostic de la NA n’influe pas sur l’espérance de vie du patient25. Le fait de ne 
pas procéder à des tests d’imagerie ne devrait rien changer à la mortalité.  

4 Incidence de l’abstention en matière 
d’imagerie diagnostique sur la 
morbidité ou la qualité de vie liée à 
l’indication en question 

Le délai de diagnostic de la NA peut avoir de graves répercussions sur la qualité de 
vie du patient26. Dans la plupart des cas, l’articulation touchée s’effondrera dans les 
6 à 24 mois de l’apparition des lésions à la radiographie (stade II), en l’absence de 
traitement27. Au stade IV, les anomalies sont irréversibles28. À ce stade, le 
remplacement de la tête fémorale est envisageable, alors que l’arthroplastie totale 
sera inévitable au stade V28. Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir 
un retentissement modéré sur la morbidité ou la qualité de vie.  



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication en question 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue des inégalités 
en matière de santé 

À déterminer localement. 

z 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du test aux yeux 
des patients 

Scintigraphie osseuse  
La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des 
sources d’inquiétude pour le patient.  

IRM  
En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir 
claustrophobe; il peut être incommodé par le bruit également. Ce serait moins le cas 
des nouveaux appareils (opinion des experts du CCIMTI). Près de 30 % des patients 
sont craintifs et de 5 % à 10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent 
une intense réaction de panique ou de claustrophobie29,30. Des patients ont de la 
difficulté à demeurer immobiles tout au long de l’examen. L’IRM n’occasionne pas de 
radioexposition, ce qui peut être vu comme un avantage par certains. 

Somme toute, la scintigraphie osseuse faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m est à peine moins bien tolérée que l’IRM. 

7 Exactitude diagnostique du test 
Dans des établissements américains, l’IRM a supplanté la scintigraphie osseuse 
(recours à des radionucléides) en raison de sa sensibilité accrue (jusqu’à 100 % selon 
le cas)15. Reste à savoir si tel est le cas dans les centres canadiens. 

Sur la foi des données probantes, l’exactitude diagnostique de la scintigraphie osseuse 
faisant appel à des radiotraceurs marqués au technétium 99m est à peine inférieure à 
celle de l’IRM. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

8 Risques associés au test 
Risques étrangers au rayonnement 

Plusieurs études31-34 font état d’effets indésirables légers imputés aux traceurs marqués 
au technétium 99m (réactions cutanées, par exemple). 
L’IRM fait souvent appel au Gd comme substance de contraste. La réaction allergique 
au produit de contraste est possible, et elle peut s’intensifier à l’exposition répétée35. La 
céphalée, la nausée et l’arrière-goût métallique sont des effets indésirables du Gd. La 
réaction grave mettant la vie du patient en péril est extrêmement rare (0,001 % à 
0,01 %) et les réactions modérées sont rares (0,004 % à 0,7 %)36. 

Risques liés au rayonnement 

La scintigraphie osseuse, l’une des techniques diagnostiques de la NA, expose le 
patient au rayonnement ionisant. La dose de rayonnement moyenne émise dans ces 
interventions figure au tableau suivant. 

Dose de rayonnement 

Intervention Dose moyenne (mSv) 

Scintigraphie osseuse 4,5-6,337-39 

IRM 0 

Rayonnement naturel moyen émis chaque 
année 

1-3,040-42 

En général, la scintigraphie osseuse est à peine moins sécuritaire que l’IRM. 

9 Effectif doté de l’expertise et de 
l’expérience nécessaires à 
l’exécution du test 

En 2006, on dénombrait 2 034 médecins spécialistes en radiologie diagnostique, 
221 médecins spécialistes en médecine nucléaire, 12 255 technologues en radiologie 
et 1 781 technologues en médecine nucléaire au Canada. Il n’y a personne apte à 
exécuter ou à interpréter des tests d’imagerie en cas de nécrose avasculaire au Yukon, 
dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut.  

Si l’on suppose que l’équipement nécessaire soit disponible, les estimations veulent 
que de 75 % à 94 % des interventions puissent être exécutées en temps opportun en 
recourant à l’IRM.   



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

10 Offre de tests de rechange 
(équipement et temps d’attente) 

L’installation de médecine nucléaire dotée de gamma-caméras (dont le TEPU) est 
essentielle à l’offre de services de scintigraphie osseuse. Le Yukon, les Territoires du 
Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus de caméras de médecine nucléaire7.  

Ces territoires ne disposent pas non plus d’appareils d’IRM43. Selon la base de 
données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, 
le nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-
2007 allait de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale 
était de 71 heures7. Le délai d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 
9,8 semaines en 2010 au Canada44. 

Selon l’établissement et en supposant qu’il est doté de l’effectif et de l’expertise 
nécessaires, de 25 % à 74 % des interventions pourraient être exécutées en temps 
opportun en recourant à l’IRM d’après les estimations.  

11 Coût du test 
Nous estimons que la scintigraphie osseuse du squelette par radioisotopes au 
technétium 99m coûte 344,16 $. L’examen d’IRM est un peu plus coûteux.   

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à l’examen 
au technétium 99mm ($) 

Scintigraphie osseuse 344,01 s.o. 

IRM 501,90 +157,89 
 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; Gd = gadolinium; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; IRM = 
imagerie par résonance magnétique; mSv = millisievert; NA = nécrose avasculaire; TEPU = tomographe par émission de photon unique.
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ANNEXE 2.16 
  



 
INDICATION 
Le ganglion sentinelle est le premier ganglion touché lorsque le cancer se propage de la tumeur 
primitive au réseau lymphatique. Dans le cancer du sein, ce ganglion est celui qui reçoit le 
drainage lymphatique du sein. Une fois repéré, il est prélevé à la biopsie pour faire l’objet d’un 
examen histopathologique. S’il est sain, exempt de cellules cancéreuses, il est fort peu probable 
que le cancer se soit étendu1. Par contre, s’il renferme des cellules cancéreuses, le curage 
ganglionnaire axillaire (dissection axillaire ou ablation des ganglions du creux axillaire) ou total 
est indiqué. 

Population : les femmes atteintes de cancer du sein sans atteinte ganglionnaire (stades 
cliniques I ou II). 

Intervention : le marquage lymphatique associant le soufre colloïdal ou une albumine humaine 
marqués au technétium 99m (désigné ici par le terme radiopharmaceutique) et un colorant bleu 
(isosulfan ou méthylène). 

Le repérage du ganglion sentinelle, qui a lieu au moment de l’ablation chirurgicale de la tumeur 
primitive, peut s’effectuer par la lymphoscintigraphie qui consiste en l’injection du 
radiopharmaceutique dans le sein à proximité de la tumeur ou sous l’aréole avant l’intervention 
chirurgicale, puis en la visualisation de son cheminement. En général, la lymphoscintigraphie se 
déroule la veille ou le jour de la chirurgie pour repérer le ganglion sentinelle ou le groupe de 
ganglions et les voies lymphatiques. À la préparation en salle d’opération, l’on injecte un 
colorant bleu à la patiente, puis on lui masse le sein pour stimuler la circulation lymphatique. 
Durant l’ablation chirurgicale de la tumeur, le ganglion sentinelle est mis en évidence à l’aide 
d’un compteur gamma portatif qui détecte les zones de haute radioactivité ; à l’examen visuel, 
la voie lymphatique et le ganglion sentinelle seront bleus. Le ganglion est alors prélevé et 
analysé pour déterminer s’il est sain ou s’il contient des cellules tumorales. 

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la lymphoscintigraphie avec ou sans la technique 
colorimétrique (colorant bleu) : 

 la technique colorimétrique (bleu isosulfan ou bleu de méthylène) ; 

 le curage ganglionnaire axillaire.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

Rapport factuel sur les isotopes 

médicaux : le repérage du ganglion 

sentinelle dans le cancer du sein 

 



 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test.   

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 11, 2010), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de 
la santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Dans 
la mesure du possible, la recherche se limite aux études chez l’humain. Seuls les documents de 
langue anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui 
concerne les études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 
1er janvier 2006 au 16 novembre 2010. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la 
recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la stratégie de recherche 
figurent dans le rapport anglais intégral. 

RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 74 articles dans les catégories des 
métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations technologiques ; les auteurs ont 
examiné la version intégrale de 33 d’entre eux. Du lot, trois sont des métaanalyses portant sur 
l’exactitude de la lymphoscintigraphie à l’aide d’un radiotraceur marqué au technétium 99m 
dans le repérage du ganglion sentinelle ; les auteurs en ont retenu deux2,3, l’autre4 faisant état 
des données des deux métaanalyses cernées à la recherche originale. Le dépouillement de la 
bibliographie des métaanalyses sélectionnées se solde par la recension d’une autre 
métaanalyse5. Les auteurs ont également retenu deux études méthodiques6,7, qui comparent 
l’exactitude diagnostique de la biopsie du ganglion sentinelle (repéré par la lymphoscintigraphie 
au technétium 99m) et du curage ganglionnaire axillaire, à des fins de comparaison dans l’étude 
du critère de l’exactitude diagnostique. Sept articles relevés à la recherche de métaanalyses, 
d’études méthodiques et d’évaluations technologiques renferment de l’information sur la 
sécurité des interventions, la qualité de vie des patientes au moment de la stadification de leur 
cancer du sein et sur l’expertise nécessaire pour procéder à la biopsie du ganglion sentinelle8-14.  

Du nombre des études primaires choisies pour leur information sur l’exactitude diagnostique de 
la lymphoscintigraphie combinée à la technique colorimétrique, une15 est un essai clinique 
comparatif et randomisé, alors que les 16 autres sont des études non randomisées16-31. L’autre 
essai clinique comparatif et randomisé32 relevé à la recherche documentaire est une autre 
publication de l’essai clinique retenu15.  



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de 
personnes 
touchées 

Le nombre de nouveaux cas de cancer du sein, tous stades confondus, en 2010 est évalué à 
23 200 pour un taux d’incidence de 102 sur 100 000 (0,1 %). D’après les registres de cancer, 81 % 
des femmes sont atteintes de cancer du sein de stade I, de stade II ou de stade indéterminé au 
moment du diagnostic; ces femmes seraient les candidates à l’examen d’imagerie aux fins de 
repérage du ganglion sentinelle33. 

Sur la foi de ces données, l’on estime que le nombre de personnes touchées est supérieur à 
1 personne sur 10 000 (0,01 %), mais égal ou inférieur à 1 personne sur 1 000 (0,1 %). 

2 Délai d’exécution 
et caractère urgent 
des résultats du 
test dans la 
planification de la 
prise en charge 

Le repérage du ganglion sentinelle dans le but de déterminer le stade du cancer s’effectue à 
l’ablation chirurgicale de la tumeur. Dans certains cas, le chirurgien pratiquera un curage 
ganglionnaire axillaire au moment de l’ablation de la tumeur s’il ne procède pas à la biopsie après 
repérage du ganglion sentinelle par lymphoscintigraphie ou technique colorimétrique.  

Le test doit être effectué au moment de la chirurgie et la connaissance des résultats du test en 
temps opportun influe grandement sur la prise en charge. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Dans l’éventualité où la lymphoscintigraphie au technétium 99m n’est pas offerte, le chirurgien peut 
s’en remettre à la seule technique colorimétrique (colorant bleu) ou, s’il le juge préférable, procéder 
au curage ganglionnaire axillaire. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique n’ont pas d’incidence sur la mortalité. 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Dans l’éventualité où la lymphoscintigraphie au technétium 99m n’est pas offerte, le chirurgien peut 
s’en remettre à la seule technique colorimétrique (colorant bleu) ou, s’il le juge préférable, procéder 
au curage ganglionnaire axillaire. Cette dernière intervention accroît la morbidité (douleur et enflure 
du bras accrues, mouvement limité) par rapport à l’exérèse sélective du ganglion sentinelle à la 
biopsie.  

Si le curage ganglionnaire axillaire représentait l’option de rechange à la lymphoscintigraphie au 
technétium 99m, le test d’imagerie diagnostique aurait une grande incidence sur la morbidité ou la 
qualité de vie. 



 

Si la technique colorimétrique (colorant bleu) seule représentait l’option de rechange à la 
lymphoscintigraphie au technétium 99m, le test d’imagerie diagnostique n’aurait pas de grande 
incidence sur la morbidité ou la qualité de vie. 

5 Effet du point de 
vue des inégalités 
en matière de 
santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du 
test aux yeux des 
patients 

Lymphoscintigraphie au technétium 99m combinée à la technique colorimétrique 

La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent être des sources 
d’inquiétude pour le patient.  

Les experts affirment qu’aucun patient n’a refusé de subir une lymphoscintigraphie ou le test de 
marquage lymphatique par la technique colorimétrique pour des raisons de sécurité; cependant, 
certains se plaignent de la douleur cuisante que provoque l’injection de soufre colloïdal. 

Curage ganglionnaire axillaire 

Le risque de complications postopératoires peut préoccuper la patiente.  

Technique colorimétrique seule 

L’injection peut être une source d’inquiétude. La technique n’expose pas le patient au 
rayonnement. 

La lymphoscintigraphie au technétium 99m couplée à la technique colorimétrique est : 

 beaucoup plus acceptable que le curage ganglionnaire axillaire; 

 un peu moins acceptable que la technique colorimétrique seule. 

7 Exactitude 
diagnostique du 
test 

Les études examinées s’entendent pour dire que le taux de repérage du ganglion sentinelle par la 
technique combinée de la lymphoscintigraphie au technétium 99m et de la colorimétrie varie de 
95 % à 100 %. Dans toutes les études où la technique combinée est comparée à la colorimétrie 
seule, la première se révèle supérieure à la seconde. Le tableau ci-après résume l’information 
provenant des études comparant la lymphoscintigraphie, seule ou couplée à la colorimétrie, et la 
colorimétrie dans le repérage du ganglion sentinelle. 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

Étude Radiopharmaceutique Taux de repérage 

  
99m

Tc 
99m

Tc + CB CB 

Varghese et coll. 2008
15

 Nanocolloïde PE 98,7 % 96,5 % 

Hayashida et coll. 2010
16

 Étain colloïdal 94,7 % 97,7 % 79,6 % 

Usmani et coll. 2010
17

 Nanocolloïde 96 % 98 % 87 % 

Yalcin et coll. 2010
18

 Nanocolloïde d’IPH  92 % 

96 % 

PE 96 % 

100 % 
Hojo et coll. 2010

19
 Phytate 100 % PE 92,9 % 

Dixon et coll. 2009
20

 Nanocolloïde d’albumine PE 98,8 % PE 

Koukouraki et coll. 2009
22

 Nanocolloïde
 

PE 99,3 % 95,3 % 

Mathelin et coll. 2009
21

 Sulfure de rhénium colloïdal
 

91 % PE 99 % 

Noguchi et coll. 2009
23

 Phytate
 

97 % 99,5 % 98 % 

Kargozaran et coll. 2007
24

 Soufre colloïdal
 

97,6 % 98,4 % 92,7 % 

Argon et coll. 2006
25

 Sulfure d’étain
 

90 % PE 88 % 

D’Eredita et coll. 2006
26

 Colloïde d’albumine humaine
 

PE 95 % 94,6 % 

Goyal et coll. 2006
27

 Albumine colloïdale 
 

85,6 % 96,0 % 85,6 % 

Kesmodel et coll. 2006
28

 Soufre colloïdal
 

97 % 

98 % 

PE 96 % 

88 % 
Takei et coll. 2006a

30
 Phytate de SAH

 
89,5 % 

95,6 % 

97 % 

99,6 % 

94,7 % 

97,1 % 
CB = colorant bleu; IPH = immunoglobuline polyclonale humaine; SAH = sérumalbumine humaine; PE = pas exécuté;

 99m
Tc = 

technétium 99m. 

 

 

 

 

 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

En supposant que le praticien maîtrise la technique colorimétrique, la lymphoscintigraphie faisant 
appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 tout aussi exacte que le curage ganglionnaire axillaire 

 d’une exactitude diagnostique à peine supérieure à celle de la colorimétrie seule. 
 

8 Risques associés 
au test 

Lymphoscintigraphie au technétium 99m combinée à la technique colorimétrique 

La technique combinée fait appel au bleu isosulfan ou au bleu de méthylène. Le bleu isosulfan peut 
provoquer une réaction allergique, tandis que le bleu de méthylène est réputé pour ses réactions 
cutanées. L’usage concomitant de bleu de méthylène et d’un inhibiteur du recaptage de la 
sérotonine est contre-indiqué. Les deux colorants peuvent perturber l’oxymétrie pulsée34. 

La lymphoscintigraphie au technétium 99m expose le patient au rayonnement. L’albumine 
colloïdale marquée au technétium 99m entraîne de l’urticaire en de rares cas. 

Curage ganglionnaire axillaire 

L’hématome aigu, les risques périopératoires inhérents à une intervention chirurgicale, la 
prolongation de l’anesthésie et du séjour hospitalier sont les risques que comporte cette 
intervention. Plus le séjour hospitalier s’allonge, plus le risque de contracter une infection 
nosocomiale s’accroît (opinion des experts du CCIMTI). 

Technique colorimétrique seule 

Ce sont les risques tenant à l’administration du colorant. 

En général, la lymphoscintigraphie au technétium 99m couplée à la technique colorimétrique est : 

 un peu plus sécuritaire que le curage ganglionnaire axillaire; 

 tout aussi sécuritaire que la colorimétrie seule. 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Lymphoscintigraphie au technétium 99m seule ou combinée à la technique colorimétrique 

Selon la documentation, la courbe d’apprentissage dans l’exécution de la lymphoscintigraphie au 
technétium 99m ou dans l’exécution de la technique colorimétrique aux fins de repérage du 
ganglion sentinelle est la même; néanmoins, des experts estiment que des chirurgiens hésiteraient 
à s’en remettre à la seule colorimétrie pour repérer le ganglion sentinelle. La maîtrise de la 
technique s’acquiert avec le temps, plus le chirurgien exécute l’intervention, et elle se traduit par 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

une baisse des résultats faux négatifs. Il se peut que le test soit exécuté dans un établissement de 
soins tertiaires comptant des chirurgiens chevronnés qui ont acquis de l’expérience dans 
l’exécution de cette intervention du fait qu’ils en ont pratiqué plusieurs. 

Curage ganglionnaire axillaire 

La plupart des chirurgiens généraux sont en mesure d’exécuter cette intervention.  

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la lymphoscintigraphie au technétium 99m combinée à la technique colorimétrique n’est 
pas offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant au 
curage ganglionnaire axillaire; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 
colorimétrie seule. 

 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 
temps d’attente) 

Les experts affirment que le colorant bleu est aisément accessible, qu’il n’y a jamais eu de pénurie. 
Par ailleurs, les hôpitaux disposent en général des fournitures chirurgicales nécessaires au curage 
ganglionnaire axillaire. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la lymphoscintigraphie au technétium 99m combinée à la technique colorimétrique n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant au 
curage ganglionnaire axillaire; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à la 

colorimétrie seule. 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût du repérage du ganglion sentinelle par la lymphoscintigraphie faisant 
appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m s’élève à 791,27 $. Le curage ganglionnaire 
axillaire est un peu plus coûteux et la biopsie après repérage par la colorimétrie seule un peu moins 
chère que la technique combinée de la lymphoscintigraphie au technétium 99m et de la 
colorimétrie. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre 

Critère Résumé 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à 
l’examen au 

technétium 99mm ($) 

Lymphoscintigraphie 791,27 s.o. 

Biopsie après 
repérage par 
colorimétrie 

625,97 
-165,30 

Curage ganglionnaire 
axillaire 

938,66 
+147,39 

 

CB = colorant bleu; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; IPH = immunoglobuline polyclonale humaine; PE = pas exécuté; SAH = 
sérumalbumine humaine; 

99m
Tc = technétium 99m.



 

RÉFÉRENCES 

 1. Harlow SP, Weaver DL. Sentinel lymph node biopsy in breast cancer: techniques. 2010 Sep 2 [cité 

le 7 juillet 2011]. In: UpToDate [Internet]. Version 19.1. Waltham (MA): UpToDate, Inc.; c2005 - . 
Accessible à : http://www.uptodate.com Abonnement requis. 

 2. Medical Services Advisory Committee (MSAC). Sentinel lymph node biopsy in breast cancer 
[Internet]. Canberra (Australia): MSAC; 2006. 132 p. [cité le 18 novembre 2010]. (MSAC reference 
1065). Accessible à : 
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/BCDC2A9D05A33761CA2575AD008
2FD32/$File/1065%20-%20Sentinel%20Lymph%20Node%20Biopsy%20Report.pdf 

 3. Kim T, Giuliano AE, Lyman GH. Lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy in early-stage 
breast carcinoma: a metaanalysis. Cancer [Internet]. 2006 [cité le 18 novembre 2010];106(1):4-16. 
Accessible à : http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cncr.21568/pdf 

 4. Gosselin C. Sentinel lymph node biopsy in breast cancer treatment: technical aspects [sommaire 
en ligne en anglais]. Montréal (PQ): Agence d'Évaluation des Technologies et des Modes 
d'Intervention en Santé (AETMIS); 2009. [cité le 15 septembre 2011]. (AETMIS vol 5., no. 10). 
Accessible à : 
http://www.aetmis.gouv.qc.ca/site/phpwcms_filestorage/2e5f616362f65d92be86e0bf742e9820.pdf 

 5. Miltenburg DM, Miller C, Karamlou TB, Brunicardi FC. Meta-analysis of sentinel lymph node biopsy 
in breast cancer. J Surg Res. 1999;84(2):138-42. 

 6. Spillane AJ, Brennan ME. Accuracy of sentinel lymph node biopsy in large and 
multifocal/multicentric breast carcinoma-a systematic review. Eur J Surg Oncol. 2011 
May;37(5):371-85. 

 7. National Breast and Ovarian Cancer Centre. Sentinel node biopsy for early breast cancer: a 
systematic review [Internet]. Surry Hills (Australia): NBOCC; 2008. [cité le 4 janvier 2012]. 
Accessible à : http://canceraustralia.nbocc.org.au/view-document-details/snbrw-sentinel-node-
biopsy-for-early-breast-cancer-a-systematic-review Funded by the Australian Government 
Department of Health and Ageing. 

 8. Cox CE, Bass SS, McCann CR, Ku NN, Berman C, Durand K, et al. Lymphatic mapping and 
sentinel lymph node biopsy in patients with breast cancer. Annu Rev Med. 2000;51:525-42. 

 9. Kell MR, Burke JP, Barry M, Morrow M. Outcome of axillary staging in early breast cancer: a meta-
analysis. Breast Cancer Res Treat. 2010;120(2):441-7. 

 10. McCready D, Holloway C, Shelley W, Down N, Robinson P, Sinclair S, et al. Surgical management 
of early stage invasive breast cancer: a practice guideline. Can J Surg [Internet]. 2005 [cité le 18 
novembre 2010];48(3):185-94. Accessible à : 
http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/N0/l2/cjs/vol-48/issue-3/pdf/pg185.pdf 

 11. Sener SF. Sentinel lymphadenectomy for breast cancer. A standard of surgical care? Cancer Pract. 
2000;8(4):195-6. 

 12. Smidt ML, Janssen CM, Kuster DM, Bruggink ED, Strobbe LJ. Axillary recurrence after a negative 
sentinel node biopsy for breast cancer: incidence and clinical significance. Ann Surg Oncol. 
2005;12(1):29-33. 

 13. van der Ploeg I, Nieweg OE, van Rijk MC, Olmos RA, Kroon BB. Axillary recurrence after a tumour-
negative sentinel node biopsy in breast cancer patients: a systematic review and meta-analysis of 
the literature. Eur J Surg Oncol. 2008;34(12):1277-84. 

 14. Roy P, Bobin JY, ve J. Methodological questions in sentinel lymph node analysis in breast cancer 
patients. Ann Oncol [Internet]. 2000 [cité le 18 novembre 2010];11(11):1381-5. Accessible à : 
http://annonc.oxfordjournals.org/content/11/11/1381.long 

 15. Varghese P, Abdel-Rahman AT, Akberali S, Mostafa A, Gattuso JM, Carpenter R. Methylene blue 
dye--a safe and effective alternative for sentinel lymph node localization. Breast J. 2008;14(1):61-7. 

http://www.uptodate.com/
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/BCDC2A9D05A33761CA2575AD0082FD32/$File/1065%20-%20Sentinel%20Lymph%20Node%20Biopsy%20Report.pdf
http://www.msac.gov.au/internet/msac/publishing.nsf/Content/BCDC2A9D05A33761CA2575AD0082FD32/$File/1065%20-%20Sentinel%20Lymph%20Node%20Biopsy%20Report.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cncr.21568/pdf
http://www.aetmis.gouv.qc.ca/site/phpwcms_filestorage/2e5f616362f65d92be86e0bf742e9820.pdf
http://canceraustralia.nbocc.org.au/view-document-details/snbrw-sentinel-node-biopsy-for-early-breast-cancer-a-systematic-review
http://canceraustralia.nbocc.org.au/view-document-details/snbrw-sentinel-node-biopsy-for-early-breast-cancer-a-systematic-review
http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/N0/l2/cjs/vol-48/issue-3/pdf/pg185.pdf
http://annonc.oxfordjournals.org/content/11/11/1381.long


 

 16. Hayashida T, Jinno H, Sakata M, Takahashi M, Onishi T, Seki H, et al. Superiority of radioisotope 
over blue dye for sentinel lymph node detection in breast cancer. Eur Surg Res. 2010;44(2):111-6. 

 17. Usmani S, Khan HA, abu Huda F., Ahmed N, al Nafisi N., Marafi F, et al. Evaluation of the gamma 
probe guided sentinel lymph node biopsy and the blue dye technique in the management of breast 
cancer. Hell J Nucl Med [Internet]. 2010 [cité le 6 juin 2011];13(1):30-4. Accessible à : 
http://nuclmed.web.auth.gr/magazine/eng/jan10/30.pdf 

 18. Yalcin H, Gencoglu EA, Yagmurdur M, Aras M, Ozen A, Aktas A. Comparison of efficacy of Tc-99m 
HIG and Tc-99m nanocolloid on sentinel lymph node mapping in patients with breast cancer. Nucl 
Med Commun. 2010 Oct;31(10):903-9. 

 19. Hojo T, Nagao T, Kikuyama M, Akashi S, Kinoshita T. Evaluation of sentinel node biopsy by 
combined fluorescent and dye method and lymph flow for breast cancer. Breast. 2010;19(3):210-3. 

 20. Dixon JM, Mak C, Radhakrishna S, Kehoe T, Millar AM, Wong D, et al. Effectiveness of immediate 
preoperative injection of radiopharmaceutical and blue dye for sentinel node biopsy in patients with 
breast cancer. Eur J Cancer. 2009;45(5):795-9. 

 21. Mathelin C, Croce S, Brasse D, Gairard B, Gharbi M, Andriamisandratsoa N, et al. Methylene blue 
dye, an accurate dye for sentinel lymph node identification in early breast cancer. Anticancer Res. 
2009;29(10):4119-25. 

 22. Koukouraki S, Sanidas E, Askoxilakis J, Stathaki M, Charalambakis V, Daboudi M, et al. Is there 
any benefit from sentinel lymph node biopsy using the combined radioisotope/dye technique in 
breast cancer patients with clinically negative axilla? Nucl Med Commun. 2009;30(1):48-53. 

 23. Noguchi M, Inokuchi M, Zen Y. Complement of peritumoral and subareolar injection in breast 
cancer sentinel lymph node biopsy. J Surg Oncol. 2009;100(2):100-5. 

 24. Kargozaran H, Shah M, Li Y, Beckett L, Gandour-Edwards R, Schneider PD, et al. Concordance of 
peritumoral technetium 99m colloid and subareolar blue dye injection in breast cancer sentinel 
lymph node biopsy. J Surg Res. 2007;143(1):126-9. 

 25. Argon AM, Duygun U, Acar E, Daglioz G, Yenjay L, Zekioglu O, et al. The use of periareolar 
intradermal Tc-99m tin colloid and peritumoral intraparenchymal isosulfan blue dye injections for 
determination of the sentinel lymph node. Clin Nucl Med. 2006;31(12):795-800. 

 26. D'Eredita G, Giardina C, Guerrieri AM, Berardi T. A further validation of subareolar injection 
technique for breast sentinel lymph node biopsy. Ann Surg Oncol. 2006;13(5):701-7. 

 27. Goyal A, Newcombe RG, Chhabra A, Mansel RE, ALMANAC Trialists Group. Factors affecting 
failed localisation and false-negative rates of sentinel node biopsy in breast cancer--results of the 
ALMANAC validation phase. Breast Cancer Res Treat. 2006;99(2):203-8. 

 28. Kesmodel SB, Canter RJ, Terhune KP, Bauer TW, Mick R, Rosato EF, et al. Use of radiotracer for 
sentinel lymph node mapping in breast cancer optimizes staging independent of site of 
administration. Clin Nucl Med. 2006;31(9):527-33. 

 29. Knauer M, Konstantiniuk P, Haid A, Wenzl E, Riegler-Keil M, stlberger S, et al. Multicentric breast 
cancer: a new indication for sentinel node biopsy--a multi-institutional validation study. J Clin Oncol 
[Internet]. 2006 [cité le 3 juin 2011];24(21):3374-80. Accessible à : 
http://jco.ascopubs.org/content/24/21/3374.full.pdf+html 

 30. Takei H, Suemasu K, Kurosumi M, Ninomiya J, Horii Y, Inoue K, et al. 99mTc-phytate is better than 
99mTc-human serum albumin as a radioactive tracer for sentinel lymph node biopsy in breast 
cancer. Surg Today. 2006;36(3):219-24. 

 31. Takei H, Suemasu K, Kurosumi M, Horii Y, Ninomiya J, Kamimura M, et al. Added value of the 
presence of blue nodes or hot nodes in sentinel lymph node biopsy of breast cancer. Breast Cancer 
[Internet]. 2006 [cité le 3 juin 2011];13(2):179-85. Accessible à : 
http://www.jstage.jst.go.jp/article/jbcs/13/2/179/_pdf 

http://nuclmed.web.auth.gr/magazine/eng/jan10/30.pdf
http://jco.ascopubs.org/content/24/21/3374.full.pdf+html
http://www.jstage.jst.go.jp/article/jbcs/13/2/179/_pdf


 

 32. Varghese P, Mostafa A, Abdel-Rahman AT, Akberali S, Gattuso J, Canizales A, et al. Methylene 
blue dye versus combined dye-radioactive tracer technique for sentinel lymph node localisation in 
early breast cancer. Eur J Surg Oncol. 2007;33(2):147-52. 

 33. Epidemiology and Cancer Registry. Cancer in Manitoba: 2008 annual statistical report [Internet]. 
Winnipeg: Cancer Care Manitoba; 2011 Mar. 71 p. [cité le 12 décembre 2011]. Accessible à : 
http://www.cancercare.mb.ca/resource/File/Epi-
Cancer_Registry/2008_Incidence_Mortality_Cancer_Stats.pdf 

 34. Shirah GR, Bouton ME, Komenaka IK. Occurrence of prolonged injection site mass with methylene 
blue but not isosulfan blue after the sentinel node procedure. Arch Surg. 2011 Feb;146(2):137-41. 

 

 

http://www.cancercare.mb.ca/resource/File/Epi-Cancer_Registry/2008_Incidence_Mortality_Cancer_Stats.pdf
http://www.cancercare.mb.ca/resource/File/Epi-Cancer_Registry/2008_Incidence_Mortality_Cancer_Stats.pdf


 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 2.17  



 
INDICATION 
L’uropathie obstructive s’entend de l’évacuation de l’urine entravée dans les voies urinaires 
(calices rénaux ou bassinet du rein), l’uretère ou la vessie1. Incapable de s’écouler, l’urine 
stagne dans le rein, entraînant la dilatation de l’uretère, du bassinet et des calices rénaux, et 
peut ainsi causer des lésions rénales en l’absence de traitement. L’hydronéphrose, terme qui 
désigne la distension aiguë ou chronique des cavités pyéliques et des calices, est un symptôme 
de l’uropathie obstructive2. Ce syndrome obstructif peut s’installer lentement et perdurer 
(chronique) ou survenir subitement (forme aiguë). Il peut se produire dans un seul rein (atteinte 
unilatérale) ou dans les deux (atteinte bilatérale)2. Ses symptômes sont la nausée, le 
vomissement, la transpiration abondante (diaphorèse) et la douleur abdominale ou à l’aine3. 

Ses causes sont nombreuses, mais les plus courantes sont le calcul néphrétique 
(néphrolithiase)4, le calcul formé dans l’uretère (urétérolithe) ou ailleurs dans le tractus urinaire 
(urolithiase)5,6. Pour ce qui est d’autres causes, mentionnons la grossesse, le cancer de la 
prostate2, la fibrose rétropéritonéale7, la lésion médullaire8,9, le rétrécissement de l’uretère6 et 
des anomalies congénitales, l’obstruction de la jonction pyélo-urétérale5,10, par exemple, plus 
fréquente chez l’enfant6. Rien n’établit encore avec certitude la technique de référence dans 
l’évaluation de l’uropathie obstructive11-13; le clinicien a le choix entre plusieurs modalités 
d’imagerie8. 

Population : Les adultes et les enfants chez qui l’on soupçonne un syndrome obstructif aigu ou 
chronique en raison de la présence de symptômes ou de signes comme la colique néphrétique, 
l’hydronéphrose, une altération de la fonction rénale. 

Intervention : La scintigraphie rénale. D’autres termes coiffent la technique dans la 
documentation médicale et dans la pratique clinique, dont néphrographie diurétique, examen 
des flux rénaux, néphrographie isotopique8, néphrographie au furosémide (Patrick Au, Direction 
des services de santé d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la 
Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011) ou rénogramme isotopique14. Nous nous 
en tenons ici au terme de scintigraphie rénale. 

L’examen de scintigraphie rénale consiste d’abord en l’administration intraveineuse d’un 
radiopharmaceutique, suivie de l’acquisition d’images durant 20 à 30 minutes15. Une caméra 
externe capte le rayonnement gamma émis par le radiotraceur pour illustrer le cheminement de 
celui-ci dans l’organisme. Les radiotraceurs marqués au technétium 99m d’usage courant au 
Canada dans cette indication sont le mercapto-acétyl-triglycine (MAG3), l’acide diéthylène-
triamino-penta-acétique (DTPA) et l’acide dimercaptosuccinique (DMSA). 

Les radiotraceurs MAG3 et DTPA vont rapidement se fixer dans les reins, puis seront excrétés 
par le tractus urinaire. Ils sont différents l’un de l’autre quant au mécanisme de captation rénale 
et à leurs caractéristiques dans l’imagerie : le DTPA est capté par le rein à la filtration 
glomérulaire et il n’est pas sécrété ni réabsorbé par les tubules, tandis que le MAG3 est 
principalement capté par les tubules proximaux et, parce qu’il est solidement lié aux protéines 
plasmatiques, il n’est pas excrété à la filtration glomérulaire, car il ne traverse pas la membrane. 
Une fois dans le rein, le DTPA est excrété à la filtration glomérulaire. Ainsi, le taux de filtration 
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glomérulaire permet de quantifier le filtrat formé chaque minute (le taux normal chez l’adulte est 
de 120 ml la minute). À l’inverse, l’élimination de MAG3 se calcule en fonction du débit 
plasmatique rénal apparent, indicateur du débit plasmatique rénal réel (débit normal chez 
l’adulte de 600 ml la minute). Quant à lui, le DMSA demeure longtemps dans le parenchyme 
rénal; pour cela, il est réservé à la scintigraphie rénale statique. Il a tendance à se fixer dans le 
cortex rénal fonctionnel, de sorte que le cortex dont la fonction est altérée et les espaces 
occupés par des lésions paraissent comme des zones de faible radioactivité à l’imagerie16.   

Dans une seconde phase, le diurétique furosémide (Lasix) est administré par la voie 
intraveineuse, puis s’amorce une seconde période d’acquisition d’images, de 20 à 30 minutes, 
durant la vidange vésicale15. Ces images permettront de calculer le taux de filtration pour 
connaitre l’état de la fonction rénale et savoir s’il y a obstruction de l’écoulement urinaire17. C’est 
ainsi que l’on calcule la clairance du radiotraceur, mesurée en fonction des paramètres du 
temps de transit rénal14 et de la demi-vie d’élimination18,19. L’on peut avoir recours à la sonde 
urinaire si la diurèse est difficile16.  

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la scintigraphie rénale : 

 L’urographie par résonance magnétique (uro-IRM) : La technique s’effectue à l’aide de 
l’appareil d’imagerie par résonance magnétique (IRM). Le patient boit beaucoup au 
préalable. La sédation peut être nécessaire chez l’enfant, ainsi que la sonde urinaire qui 
lui évitera d’aller uriner à la toilette durant l’examen. L’on administre un diurétique, 
habituellement le furosémide (Lasix), au patient et l’appareil d’IRM capte les images. En 
général, on administre également une substance de contraste (le gadolinium) 15 minutes 
après l’administration du diurétique et l’on acquiert d’autres images pour mesurer le 
volume du rein et déterminer les caractéristiques de l’écoulement urinaire afin d’obtenir 
les paramètres nécessaires à l’évaluation de la fonction rénale12,14,20.  

 L’échographie : Un transducteur positionné au-dessus de l’organe à examiner génère un 
faisceau d’ultrasons qui traverse le corps en produisant des échos, lesquels sont 
enregistrés et analysés par un ordinateur afin d’obtenir des images de la région 
examinée21. L’hydronéphrose constitue le principal signe sur lequel repose le diagnostic 
d’obstruction du tractus urinaire le cas échéant (opinion de l’expert Martin Reed). 
L’obstruction rénale peut entraîner également une baisse du débit sanguin découlant de 
la hausse de la résistance vasculaire (artérielle), laquelle peut être mesurée17,18; il s’agit 
de l’indice de résistance. En général, l’indice de résistance égal ou inférieur à 0,70 indique 
une fonction rénale normale9,17, alors que l’indice supérieur à 0,70 est évocateur d’une 
obstruction22. Chez l’enfant de moins de six mois, l’indice supérieur à 0,9 révèle une 
hydronéphrose obstructive limite18. L’échographie Doppler, qui produit des images en 
couleur, permet de distinguer la dilatation pyélocalicielle17 de nature obstructive de celle 
d’autre nature et elle met en évidence un afflux ondulé (péristaltique)23 dans la vessie (jet 
urétérovésical ou urinaire). L’absence d’un tel jet peut être l’indication d’une 
obstruction17,19. La détection de jets indicateurs de l’obstruction repose sur la mesure de la 
fréquence relative du jet19.  

Le test de Whitaker pourrait figurer parmi les comparateurs, mais il a cédé la place en grande 
partie à la tomodensitométrie (TDM) et à l’échographie (opinion des experts Martin Reed et Éric 
Turcotte). Quant à la pyélographie ascendante, l’intervention chirurgicale est réservée surtout 
au diagnostic de cancer plutôt qu’à la détection de l’obstruction (opinion des experts Martin 
Reed et Éric Turcotte). Donc, nous ne tenons pas compte de ces comparateurs ici. La 



scintigraphie rénale faisant appel à l’ortho-iodo-hippurate (OIH) marqué à l’iode 123 se déroule 
comme la scintigraphie rénale faisant appel à un traceur marqué au technétium 99m24. Nous 
n’avons pas relevé d’information sur cette technique eu égard aux présents critères 
d’évaluation. (Note : l’ortho-iodo-hippurate [OIH] marqué à l’iode 123 n’est plus offert sur le 
marché canadien; lorsqu’il l’était, sa demi-vie de 13 heures en limitait la disponibilité. Opinion de 
l’expert Gilbert Matte.)  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 

 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des évaluations technologiques, des études méthodiques et des métaanalyses, la 
recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, mais elle y est restreinte pour ce qui est 
des études primaires. Seuls les documents de langue anglaise sont d’intérêt et la date de 
publication est sans importance sauf en ce qui concerne les études primaires qui doivent avoir 
été publiées dans la période du 1er janvier 2001 au 1er avril 2011. Des alertes périodiques 
viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. Tous les renseignements sur la 
stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 34 articles potentiellement pertinents 
dans les catégories des métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations 
technologiques; nous avons examiné la version intégrale de 13 d’entre eux. La recherche 
d’études primaires se solde par la recension de 816 mentions; nous avons examiné la version 
intégrale de 142 d’entre elles. 

Nous n’avons pas répertorié d’évaluations technologiques, d’études méthodiques ou de 
métaanalyses renfermant de l’information sur le critère de l’exactitude diagnostique des tests. 
En revanche, huit études primaires examinent cet aspect (trois chez des adultes, cinq chez des 
enfants). Par ailleurs, 32 articles offrent de l’information sur les critères du nombre de 
personnes touchées, du délai d’exécution et du caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge, de l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie 
diagnostique sur la mortalité liée à l’indication, de l’incidence de l’abstention en matière 
d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou la qualité de vie liée à l’indication, de l’effet du point 
de vue des inégalités en matière de santé, de l’acceptabilité du test aux yeux des patients, des 
risques associés aux tests et de l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à 
l’exécution du test. 

Les autres articles d’intérêt proviennent de la recherche de littérature grise, de recherches 
sélectives ou du dépouillement bibliographique de certains articles.  

 



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de personnes 
touchées 

Adulte 

La prévalence du syndrome obstructif rénal va de 5 cas sur 10 000 personnes à 5 cas sur 
1 000 personnes, selon la forme d’uropathie obstructive4,5,25,26.  

Enfant 

La cause la plus fréquente d’uropathie obstructive chez l’enfant est l’obstruction de la jonction 
pyélo-urétérale qui survient chez 1 enfant sur 1 50010.  

En supposant que le taux d’incidence au Canada est semblable à celui aux États-Unis, le nombre 
de personnes touchées est supérieur à 1 sur 10 000 (0,01 %), mais égal ou inférieur à 1 sur 1 000 
(0,1 %) tant chez les adultes que chez les enfants. 
 

2 Délai d’exécution et 
caractère urgent des 
résultats du test dans 
la planification de la 
prise en charge 

En vertu des directives de priorisation des examens d’imagerie de la Saskatchewan, la 
scintigraphie rénale aux fins d’évaluation de l’hydronéphrose devrait s’effectuer dans les 2 à 7 jours 
de l’ordonnance médicale, et dans les 8 à 30 jours s’il s’agit de mesurer le taux de filtration 
glomérulaire et le débit plasmatique rénal apparent en cas de suspicion d’obstruction du tractus 
urinaire et d’altération de la fonction rénale (Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence 
et des services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : données 
inédites, 2011). 

Adulte 

Si l’obstruction bilatérale aiguë est détectée tôt et qu’elle est traitée promptement, les symptômes 
disparaîtront en quelques heures ou jours4. Si l’obstruction est de nature chronique, l’intervention 
immédiate n’est pas nécessaire, sauf s’il y a une infection ou un seul rein27. 

Enfant 

Les directives de priorisation des examens d’imagerie ne prévoient rien en ce qui concerne la 
suspicion d’uropathie obstructive chez l’enfant (Patrick Au, Direction des services de santé 
d’urgence et des services de santé de courte durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : 
données inédites, 2011); cependant, si l’on tient compte de la morbidité possible avant que le 
diagnostic soit établi, le délai d’exécution devrait être le même que dans le cas de l’adulte. À noter 
que l’obstruction de la jonction pyélo-urétérale peut se résorber spontanément dans les 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

18 premiers mois de vie10,28. 

Le délai d’exécution de l’examen au technétium 99m va de 8 à 30 jours, et la connaissance des 
résultats du test en temps opportun influe modérément sur la prise en charge ou l’utilisation 
efficiente des ressources sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Statistique Canada rapporte que 52 personnes sont décédées des suites de l’uropathie obstructive 
(1,6 personne sur 1 million) et que 39 sont mortes des suites de la lithiase urinaire 
(1,2 sur 1 million) en 2007; l’organisme ne dit rien de l’âge de ces personnes29. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique n’ont pas d’incidence sur la mortalité. 
 

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la qualité 
de vie liée à 
l’indication en 
question 

Adulte 

L’obstruction rénale qui perdure au-delà d’une semaine peut causer des lésions permanentes, mais 
la fonction rénale peut se rétablir7. L’obstruction complète qui persiste durant plus de 12 semaines 
peut causer des lésions irréversibles au système rénal7, voire l’insuffisance rénale chronique30. 
L’obstruction rénale peut également entraîner d’autres troubles, dont la maladie tubulée 
interstitielle7, la rétention urinaire26, l’infection urinaire chronique ou récurrente5, l’incontinence26 et 
des complications liées à la mise en place de longue durée d’une sonde26.  

Lorsque l’obstruction bilatérale chronique est dégagée, le patient peut manifester une polyurie 
massive, que l’on désigne par les termes de diurèse postobstructive ou de syndrome de levée 
d’obstacle, qui peut mettre sa vie en danger26.  

Enfant 

Du groupe des enfants atteints d’insuffisance rénale, 23 % nécessiteront une greffe rénale30. 

Les résultats de l’imagerie diagnostique peuvent avoir une incidence modérée sur la morbidité ou 
la qualité de vie. 

 
 

 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

5 Effet du point de vue 
des inégalités en 
matière de santé 

À déterminer localement. 

6 Acceptabilité du test 
aux yeux des patients 

Scintigraphie rénale : La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique 
peuvent être des sources d’inquiétude pour le patient. La perfusion liquidienne intraveineuse peut 
être nécessaire si l’hydratation est insuffisante16. Une vessie pleine peut ralentir le cheminement 
du radiopharmaceutique dans les voies urinaires supérieures, le patient doit donc uriner 
fréquemment. Le cathétérisme vésical peut être nécessaire, en particulier chez l’enfant; 
l’intervention peut l’incommoder31.  

Uro-IRM : En raison du confinement inhérent à la technique d’IRM, le patient peut se sentir 
claustrophobe; il peut être incommodé par le bruit également. Ce serait moins le cas des nouveaux 
appareils (opinion des experts du CCIMTI). Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 
10 % subissent un grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou 
de claustrophobie32,33. L’IRM n’occasionne pas de radioexposition, ce qui peut être vu comme un 
avantage par certains. 

Le cathétérisme vésical et la sédation durant l’examen peuvent être nécessaires chez l’enfant14. Le 
patient peut accepter difficilement l’administration d’un produit de contraste le cas échéant33,34. 

Échographie : Chez l’enfant, l’échographie est sans doute préférable aux autres tests d’imagerie 
parce qu’elle n’occasionne pas de radioexposition et qu’elle ne nécessite pas de sédation. 

Somme toute, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m 
est : 

 un peu moins acceptable que l’uro-IRM pour l’adulte; 

 modérément plus acceptable que l’uro-IRM pour l’enfant; 

 un peu moins acceptable que l’échographie tant pour l’enfant que pour l’adulte. 
 

7 Exactitude 
diagnostique du test 

Adulte 

Lors de la recherche documentaire, nous avons cerné trois études primaires8,35,36 qui se penchent 
sur la question de l’exactitude diagnostique de la scintigraphie rénale et de divers comparateurs 
dans la détection de l’uropathie obstructive de l’adulte.  



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

Exactitude diagnostique chez l’adulte 

Test Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Uro-IRM 70 à100 N/D 

Échographie 96 90 
Uro-IRM = urographie par résonance magnétique; N/D = non disponible. 

Enfant 

Cinq études primaires évaluent l’exactitude diagnostique de l’uro-IRM et de l’échographie par 
rapport à la scintigraphie rénale dans la détection de l’obstruction rénale chez l’enfant12,14,18-20. 

Exactitude diagnostique chez l’enfant 

Test Coefficient de 
corrélation (R)* 

Sensibilité (%) Spécificité (%) Exactitude 

Uro-IRM 0,96-0,98 N/D N/D 0,90 

Échographie N/D 87 96,4 N/D 
Uro-IRM = urographie par résonance magnétique; N/D = non disponible. 
*Entre le test et la scintigraphie rénale. 

À la lumière des données probantes, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué 
au technétium 99m est : 

 modérément plus exacte que l’uro-IRM tant chez l’enfant que chez l’adulte; 

 modérément plus exacte que l’échographie tant chez l’enfant que chez l’adulte. 
 

8 Risques associés au 
test 

Risques étrangers au rayonnement 

Scintigraphie rénale : Les effets indésirables de la scintigraphie rénale, dont la réaction au 
radiopharmaceutique, l’éruption cutanée, la fièvre ou les frissons, sont rares37. Le captopril est 
relativement contre-indiqué chez le patient qui n’a qu’un rein, car il peut provoquer une insuffisance 
rénale aiguë transitoire si les artères rénales sont rétrécies pour la peine (opinion des experts du 
CCIMTI). 

Uro-IRM : L’IRM fait souvent appel au gadolinium (Gd) comme substance de contraste. Le Gd est 
contre-indiqué chez la personne en insuffisance rénale ou atteinte d’une maladie rénale en phase 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

terminale en raison du risque de fibrose systémique néphrogénique. La réaction grave mettant la 
vie du patient en péril est extrêmement rare (0,001 % à 0,01 %) et les réactions modérées sont 
rares (0,004 % à 0,7 %)38. La sédation peut être nécessaire chez l’enfant. 

Risques liés au rayonnement 

Doses de rayonnement39-41 

Examen diagnostique 

Dose de rayonnement moyenne (mSv) 

Adulte Enfant  

Scintigraphie rénale — 99mTc-DMSA N/D 0,03939 

Scintigraphie rénale — 99mTc-MAG3 1 à 1040 0,01539 ou 0,3 à 340 

Scintigraphie rénale — 99mTc-DTPA N/D 0,01239 

 

Uro-IRM 040 039 

Échographie 040 039 

Rayonnement naturel moyen émis 
au cours d’une année 

1 à 3,042-44 

99m
Tc-DMSA = acide dimercaptosuccinique marqué au technétium 99m; 

 99m
Tc-DTPA = acide diéthylène-triamino-penta-acétique 

marqué au technétium 99m; 
99m

Tc-MAG3 =. mercapto-acétyl-triglycine marqué au technétium 99m; mSv = millisievert; N/D = non 
disponible; uro-IRM = urographie par résonance magnétique. 

Les médecins sont préoccupés par le fait que la radioexposition du patient dont la fonction rénale 
est grandement altérée risque d’aggraver son insuffisance rénale8. 

En général, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 un peu moins sécuritaire que l’uro-IRM pour l’adulte; 

 un peu plus sécuritaire que l’uro-IRM pour l’enfant; 

 un peu moins sécuritaire que l’échographie tant pour l’enfant que pour l’adulte.  

 

 
 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Comme la fixation du radionucléide n’est pas la même chez l’enfant et l’adulte et que le désaccord 
entre les examinateurs est fréquent dans l’examen du jeune enfant, l’exécution de la scintigraphie 
rénale de l’enfant suppose une expertise en imagerie pédiatrique. À souligner que l’expertise en 
uro-IRM chez l’enfant est restreinte. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est 
pas offerte, les estimations veulent que : 

 moins de 25 % des interventions chez l’enfant comme chez l’adulte peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’uro-IRM; 

 plus de 95 % des interventions chez l’enfant comme chez l’adulte peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’échographie. 

  

10 Offre de tests de 
rechange (équipement 
et temps d’attente) 

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus de caméras de médecine 
nucléaire45.  

De même, ces trois territoires ne disposent pas d’appareils d’IRM46. Le délai d’attente moyen en 
prévision d’un examen d’IRM est de 9,8 semaines au Canada47.  

Les appareils d’échographie sont très répandus au pays. Selon l’Institut Fraser, le délai d’attente 
moyen en prévision de l’échographie était de 4,5 semaines en 201047. 

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions chez l’enfant comme chez l’adulte peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’uro-IRM; 

 plus de 95 % des interventions chez l’enfant comme chez l’adulte peuvent être exécutées en 
temps opportun en recourant à l’échographie. 

 
 
 
  



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre ou entre deux usages cliniques 

Critère Résumé 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m aux fins de détection de l’obstruction s’élève à 310,45 $. L’échographie est un peu 
moins chère, alors que l’uro-IRM est une modalité d’imagerie modérément plus coûteuse. 

Coûts 

Test Coût total ($) Écart par rapport à 
l’examen au 

technétium 99mm ($) 

Scintigraphie rénale 310,45 s.o. 

Uro-IRM 670,15 +359,70 

Échographie 88,25 –222,20 
 

CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; IRM = imagerie par résonance magnétique; s.o. = sans objet; uro-IRM = urographie par 

résonance magnétique.  
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ANNEXE 2.18  



 
INDICATION 

Dans près de 90 % des cas d’hypertension, la cause de la hausse de la tension artérielle est 
inconnue, il s’agit d’hypertension idiopathique. Dans les autres cas, il est possible d’en détecter 
l’origine, telle l’hypertension rénale, et d’offrir un traitement précis. L’hypertension rénale est une 
variété d’hypertension artérielle provoquée par l’oblitération ou le rétrécissement (sténose) de 
l’une ou des deux artères rénales, les vaisseaux sanguins qui irriguent les reins. S’il y a 
rétrécissement des artères rénales, les reins voient leur apport sanguin diminuer et réagissent 
comme si la tension artérielle était trop basse1. La réaction se traduit par la sécrétion 
d’hormones qui entraînent une vasoconstriction et la rétention de sodium et d’eau. Ces deux 
phénomènes occasionnent une hausse de la tension artérielle (hypertension). La sténose de 
l’artère rénale est habituellement causée par le durcissement de la paroi vasculaire, 
manifestation de l’athérosclérose, à savoir l’accumulation de plaques athéromateuses 
(constituées de cholestérol)2. La dysplasie fibromusculaire peut également être à l’origine de la 
sténose de l’artère rénale.  

Des paramètres cliniques peuvent nourrir la suspicion d’hypertension rénale, notamment 
l’hypertension réfractaire à trois antihypertenseurs, l’apparition ou l’aggravation soudaine 
d’hypertension rebelle, l’hypertension maligne et l’azotémie (concentration sanguine d’urée ou 
d’autres composés azotés plus élevée que le taux usuel) inexpliquée. Le diagnostic de 
l’hypertension rénale est le préalable essentiel au traitement3. Celui-ci passe par des 
médicaments, l’angioplastie de l’artère rénale rétrécie avec la mise en place d’endoprothèses 
vasculaires dans certains cas et la révision chirurgicale de l’artère malade4.  

Population : les personnes chez qui l’on soupçonne de l’hypertension rénale. 

Intervention : la scintigraphie rénale. 

La scintigraphie rénale est une intervention de médecine nucléaire qui permet l’imagerie des 
reins. La scintigraphie effectuée aux fins de diagnostic de l’hypertension rénovasculaire est 
couplée à l’administration d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA), le 
captopril habituellement. L’utilité de cet inhibiteur dans l’examen s’explique comme suit : lorsque 
l’apport sanguin diminue en raison de la sténose de l’artère, le rein sécrète de la rénine, 
hormone responsable de l’activation de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, qui 
transforme l’angiotensine I en angiotensine II; cette dernière favorise l’augmentation de la 
tension artérielle de diverses façons : en augmentant la rétention d’eau (stimulation de la 
sécrétion de l’hormone antidiurétique provenant de l’hypophyse), en augmentant la rétention 
sodée (par la stimulation de la sécrétion d’aldostérone par la corticosurrénale) et en entraînant 
une vasoconstriction généralisée, plus précisément des artérioles.  

L’administration de l’IECA précède celle du radiopharmaceutique. La scintigraphie rénale au 
captopril fait appel aux radiopharmaceutiques marqués au technétium 99m que voici : l’acide 
diéthylène-triamino-penta-acétique (DTPA), le mercapto-acétyl-triglycine (MAG3) ou, depuis 
longtemps, l’ortho-iodo-hippurate (OIH)5. Parce qu’il s’oppose à la transformation de 
l’angiotensine I en angiotensine II, le captopril empêche la vasoconstriction, notamment dans le 
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rein qui, en raison de la sténose de l’artère, contracte ses vaisseaux dans l’espoir de maintenir 
son débit et son fonctionnement. En présence de sténose de l’artère rénale, l’IECA amène un 
changement temporaire de la fonction rénale2,6, soit la baisse de la filtration glomérulaire et le 
maintien du débit plasmatique rénal apparent. Il est possible de mesurer ce changement au fil 
du temps d’après le cheminement du radiopharmaceutique dans les reins.  

La gamma-caméra fixe de multiples images qui rendent compte de la captation du 
radiopharmaceutique au fil du temps. Les résultats de la scintigraphie au captopril sont 
comparés à ceux de la scintigraphie de référence sans captopril. Par rapport à la scintigraphie 
de référence, celle sous captopril révèle une baisse de la filtration glomérulaire (lorsque 
l’isotope utilisé est le DTPA) ou une rétention corticale progressive (lorsque l’isotope MAG3 est 
utilisé) s’il y a sténose notable de l’artère rénale2.  

Comparateurs : Dans la présente indication, les tests diagnostiques ci-dessous sont 
considérés comme des options de rechange à la scintigraphie rénale : 

 Artériographie par cathétérisme : Le patient est allongé sur la table de radiographie, l’on 
procède à l’insertion percutanée d’un cathéter qui s’acheminera dans l’aorte. Un produit 
de contraste est injecté par le cathéter afin de faciliter la visualisation de l’artère rénale. 
Puis des clichés radiographiques7 sont pris afin de déterminer le siège de l’occlusion ou 
du rétrécissement et d’en mesurer l’étendue. L’obstruction dans une proportion de 50 % 
est considérée d’importance clinique7. L’ordinateur fera abstraction des os et des tissus 
environnants de sorte que seuls les vaisseaux sanguins dans lesquels circule le produit 
de contraste seront visibles; l’on obtient ainsi un angiogramme numérique par 
soustraction7. 

 Artériographie par tomodensitométrie (TDM) : Cette technique d’artériographie est en fait 
un examen de tomodensitométrie des vaisseaux sanguins. Un appareil de radiographie 
rotatif se déplace autour du patient pour reproduire sur écran de multiples images 
précises des structures vasculaires internes. Il y a injection préalable d’une substance de 
contraste afin d’améliorer la visualisation des régions examinées. 

 Artériographie par résonance magnétique (ARM) : Le test d’imagerie par résonance 
magnétique produit des images précises des vaisseaux sanguins, dont les artères 
rénales6. Le patient s’allonge sur une table qui se déplace ensuite jusqu’au centre de 
l’appareil. Dans bien des cas, il y a administration préalable d’une substance de contraste 
pour faciliter la visualisation des vaisseaux sanguins.  

 Échographie : Un transducteur positionné au-dessus de l’organe à examiner génère un 
faisceau d’ultrasons qui traverse le corps en produisant des échos, lesquels sont 
enregistrés et analysés par un ordinateur afin d’obtenir des images de la région 
examinée8. Le diagnostic de la sténose de l’artère rénale par l’échographie Doppler 
repose sur la mesure de la fluctuation de la vitesse de circulation du sang le long de 
l’artère6.  

Critères d’évaluation : l’évaluation de la technologie repose sur les 11 critères que voici : 

 Critère 1 : le nombre de personnes touchées. 

 Critère 2 : le délai d’exécution et le caractère urgent des résultats du test dans la 
planification de la prise en charge. 

 Critère 3 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la mortalité liée 
à l’indication en question. 

 Critère 4 : l’incidence de l’abstention en matière d’imagerie diagnostique sur la morbidité ou 
la qualité de vie liée à l’indication en question. 



 Critère 5 : l’effet du point de vue des inégalités en matière de santé. 

 Critère 6 : l’acceptabilité du test aux yeux des patients. 

 Critère 7 : l’exactitude diagnostique du test. 

 Critère 8 : les risques associés au test. 

 Critère 9 : l’effectif doté de l’expertise et de l’expérience nécessaires à l’exécution du test. 

 Critère 10 : l’offre de tests de rechange (équipement et temps d’attente). 

 Critère 11 : le coût du test. 

MÉTHODE 

La recherche documentaire s’étend aux principales sources d’information, soit MEDLINE, The 
Cochrane Library (numéro 1, 2011), PubMed, les organismes d’évaluation de technologies de la 
santé du Canada et les principaux organismes de l’étranger, ainsi qu’Internet. Les auteurs ont 
appliqué des filtres destinés à restreindre la recherche documentaire aux évaluations 
technologiques, aux études méthodiques, aux métaanalyses, aux essais cliniques comparatifs 
et randomisés, aux études non randomisées et aux études sur l’exactitude diagnostique. Pour 
ce qui est des études méthodiques, la recherche ne se limite pas aux études chez l’humain, 
mais elle y est restreinte pour ce qui est des études primaires. Seuls les documents de langue 
anglaise sont d’intérêt et la date de publication est sans importance sauf en ce qui concerne les 
études primaires qui devaient avoir été publiées dans la période du 1er janvier 2001 au 
5 avril 2011. Des alertes périodiques viennent mettre à jour la recherche jusqu’en octobre 2011. 
Tous les renseignements sur la stratégie de recherche figurent dans le rapport anglais intégral. 

  



RÉSULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La recherche documentaire a débouché sur le relevé de 22 articles dans les catégories des 
métaanalyses, des études méthodiques et des évaluations technologiques; les auteurs ont 
examiné la version intégrale de 11 d’entre eux5,9-18. Une étude méthodique12, répertoriée lors de 
cet examen, compare la scintigraphie rénale et d’autres modalités d’imagerie (échographie, 
artériographie par TDM, ARM, artériographie par cathétérisme) sous l’angle de l’exactitude 
diagnostique.  

L’étude méthodique, publiée en 2001, couvre des études dont les plus récentes remontent à 
août 2000. Nous avons effectué une recherche d’études primaires évaluant la scintigraphie 
rénale comparativement à l’une des autres options (échographie, artériographie par TDM, ARM, 
artériographie par cathétérisme) à tout le moins, qui aient été publiées après 2000. Nous avons 
ainsi recensé sept études : six comparant la scintigraphie rénale à l’artériographie par 
cathétérisme19-24, deux la comparant à l’artériographie par TDM21,25, deux la comparant à 
l’ARM21,25 et trois la comparant à l’échographie20,21,25.  

Un article issu de la recherche d’études primaires renferme de l’information sur le premier 
critère26. La documentation relevée lors des recherches sélectives fait office de complément 
d’information aux articles répertoriés lors des recherches d’études primaires et de littérature 
grise qui offrent de l’information sur les autres critères.  



 

TABLEAU RÉCAPITULATIF 

 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

1 Nombre de 
personnes 
touchées 

La sténose de l’artère rénale constitue la cause de l’hypertension dans une proportion de 1 % à 5 % 
des cas. L’on estime, en se fondant sur la limite inférieure de 1 %, que la prévalence de 
l’hypertension rénovasculaire est de 2,21 personnes sur 1 000 (0,22 %) au Canada.  

Par conséquent, le nombre de personnes touchées est supérieur à 1 personne sur 1 000 (0,1 %), 
mais égal ou inférieur à 1 personne sur 100 (1 %). 

2 Délai d’exécution 
et caractère 
urgent des 
résultats du test 
dans la 
planification de la 
prise en charge 

En vertu des directives de priorisation des examens d’imagerie de la Saskatchewan, la scintigraphie 
rénale en cas de suspicion de sténose de l’artère rénale comme cause de l’hypertension devrait 
s’effectuer dans les 8 à 30 jours de la date de réception de l’ordonnance médicale au service 
d’imagerie (Patrick Au, Direction des services de santé d’urgence et des services de santé de courte 
durée, ministère de la Santé de la Saskatchewan : données inédites, 2011).  

L’imagerie a peu d’incidence sur la prise en charge ou l’utilisation efficiente des ressources 
sanitaires. 

3 Incidence de 
l’abstention en 
matière 
d’imagerie 
diagnostique sur 
la mortalité liée à 
l’indication en 
question 

Nous n’avons pas relevé d’études évaluant le retentissement de l’imagerie diagnostique sur la 
mortalité dans le groupe de personnes atteintes d’hypertension rénovasculaire.  

Si le test d’imagerie diagnostique de l’hypertension rénale n’est pas offert, il se peut que la cause de 
l’hypertension ne soit pas traitée. En entraînant des troubles comme l’infarctus du myocarde, 
l’accident vasculaire cérébral, l’insuffisance cardiaque congestive ou l’insuffisance rénale, 
l’hypertension peut avoir de graves répercussions sur le plan de la mortalité.  

Les résultats de l’imagerie diagnostique auraient une incidence minime sur la mortalité.  

4 Incidence de 
l’abstention en 
matière d’imagerie 
diagnostique sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie liée à 
l’indication en 
question 

Le diagnostic et le traitement approprié de l’hypertension rénale peuvent réduire le risque de 
complications de l’hypertension (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, insuffisance 
cardiaque congestive, insuffisance rénale) susceptibles d’accroître la morbidité et de détériorer la 
qualité de vie. 

Les résultats du test d’imagerie diagnostique auraient peu d’incidence sur la morbidité ou la qualité 
de vie. 



 

Tableau 1 : Synthèse des données probantes ayant trait aux critères d’évaluation 

Domaine 1 : Critères relatifs à l’indication 

Critère Résumé 

5 Effet du point de 
vue des inégalités 
en matière de 
santé 

À déterminer localement. 

 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

6 Acceptabilité du 
test aux yeux des 
patients 

Scintigraphie rénale : La radioexposition et l’injection intraveineuse du radiopharmaceutique peuvent 
être des sources d’inquiétude pour le patient. 

Artériographie par cathétérisme : La radioexposition et l’injection du produit de contraste peuvent 
être des sources d’inquiétude pour le patient. Le cathéter est inséré dans l’aine à l’aide d’une aiguille 
et d’un fil et il est dirigé vers l’aorte.  

Artériographie par TDM : La radioexposition peut être une source d’inquiétude pour le patient qui 
peut, par ailleurs, manifester une certaine angoisse dans l’espace clos de l’appareil (opinion des 
experts du CCIMTI). En outre, il peut être préoccupé par le risque de réaction au produit de 
contraste, plus particulièrement d’un effet néfaste pour le rein qui pourrait aggraver l’insuffisance 
rénale existante (opinion des experts du CCIMTI).  

ARM : La technique d’imagerie par résonance magnétique peut susciter de l’anxiété chez le patient 
durant et après l’examen27,28. Près de 30 % des patients sont craintifs et de 5 % à 10 % subissent un 
grave stress psychologique ou manifestent une intense réaction de panique ou de claustrophobie27. 
Dans une proportion avoisinant 90 %, les patients seraient disposés à subir à nouveau un examen 
d’IRM29,30.  

Échographie : En général, les patients tolèrent bien l’échographie. 

Somme toute, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est : 

 beaucoup plus acceptable que l’artériographie par cathétérisme; 

 modérément plus acceptable que l’artériographie par TDM; 

 un peu moins acceptable que l’ARM; 

 un peu moins acceptable que l’échographie. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 
 

7 Exactitude 
diagnostique du 
test 

Une métaanalyse12 qui remonte à 2001 et une étude primaire21 comparent la scintigraphie rénale 
avec les autres modalités d’imagerie sous l’angle de l’exactitude diagnostique. Une autre étude 
primaire25 compare également l’exactitude diagnostique de la scintigraphie rénale et des autres 
options à l’exception de l’artériographie par cathétérisme.  

Métaanalyse12 

Test Exactitude diagnostique 

Scintigraphie rénale 0,92 

Artériographie par cathétérisme Test de référence  

Artériographie par TDM 0,99 

ARM 0,99 

Échographie 0,93 

ARM = artériographie par résonance magnétique; TDM = tomodensitométrie. 

 

Études primaires21,25 

Test 
Eklof et coll.21 Eriksson et coll.25 

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité 

Scintigraphie 
rénale 

0,59 0,50 0,42 1,00 

Artériographie par 
cathétérisme 

0,95 0,91 PI PI 

Artériographie par 
TDM 

1,00 0,56 Test de référence 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

ARM 0,98 0,70 0,81 0,79 

Échographie 0,80 0,54 0,70 0,89 
ARM = artériographie par résonance magnétique; PI = pas indiqué; TDM = tomodensitométrie. 

 

 

 

 

 

 

À la lumière des données probantes, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué 
au technétium 99m est : 

 d’une exactitude diagnostique un peu inférieure à celle de l’artériographie par cathétérisme; 

 tout aussi exacte que l’artériographie par TDM; 

 tout aussi exacte que l’ARM; 

 tout aussi exacte que l’échographie.  

8 Risques associés 
au test  

Risques étrangers au rayonnement 

Scintigraphie rénale : Les effets indésirables de la scintigraphie rénale, dont la réaction au 
radiopharmaceutique, l’éruption cutanée, la fièvre ou les frissons, sont rares31. Le captopril est 
relativement contre-indiqué chez le patient qui n’a qu’un rein, car il peut provoquer une insuffisance 
rénale aiguë transitoire si les artères rénales sont rétrécies pour la peine (opinion des experts du 
CCIMTI).  

Artériographie par cathétérisme : Le produit de contraste peut entraîner des effets indésirables et 
l’intervention peut se compliquer d’une occlusion artérielle ou de lésions à l’artère ou à sa paroi qui 
peuvent donner lieu à la formation d’un caillot sanguin7. 

Artériographie par TDM : Le produit de contraste peut entraîner des effets indésirables. Une étude 
rétrospective de vaste envergure constate que 0,15 % des patients ont subi des effets indésirables, 
d’intensité légère pour la plupart32. La proportion des patients aux prises avec un effet indésirable 
grave, soit l’effondrement cardiovasculaire, le bronchospasme modéré ou grave, l’œdème laryngé, la 
perte de conscience ou la crise épileptique, est de 0,005 %32. 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

ARM : L’examen d’imagerie par résonance magnétique n’expose pas le patient au rayonnement33. 
La prudence est de mise dans l’utilisation du gadolinium comme produit de contraste en cas 
d’insuffisance rénale en raison du risque de fibrose systémique néphrogénique, maladie grave 
touchant la peau, les organes et les muscles32,34. 

Échographie : Cette technique d’imagerie n’occasionne pas de radioexposition33. La documentation 
examinée ne rapporte pas de risques.  

 

 

Risques liés au rayonnement 

 

 ARM = artériographie par résonance magnétique; DTPA = diéthylène-triamino-penta-acide; MAG3 = mercapto-acétyl-triglycine; mSv = 
millisievert; TDM = tomodensitométrie. 

En général, la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m est :  

 beaucoup plus sécuritaire que l’artériographie par cathétérisme; 

 modérément plus sécuritaire que l’artériographie par TDM; 

 un peu plus sécuritaire que l’ARM; 

 un peu moins sécuritaire que l’échographie. 

Doses de rayonnement 

Test Dose de rayonnement (mSv)35 

Scintigraphie rénale au DTPA marqué 
au technétium 99m 

1,8 

Scintigraphie rénale au MAG3 marqué 
au technétium 99m 

2,6 

Artériographie par cathétérisme 2,6 

Artériographie par TDM 8,0 

ARM 0 

Échographie 0 

Rayonnement naturel moyen émis au 
cours d’une année 

1 à 3,035-37 



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

9 Effectif doté de 
l’expertise et de 
l’expérience 
nécessaires à 
l’exécution du test 

Scintigraphie rénale : Le médecin spécialiste en médecine nucléaire ou en radiologie diagnostique et 
en imagerie nucléaire, et le technologue en médecine nucléaire sont essentiels dans l’exécution de 
la scintigraphie rénale. 

Artériographie par cathétérisme : Cette technique radiographique est exécutée par un médecin 
spécialiste en radiologie diagnostique qui connaît parfaitement bien l’anatomie vasculaire, 
l’équipement angiographique et les mesures de sécurité à propos du rayonnement7. 

Artériographie par TDM : Le technologue en radiation médicale agréé par l’ACTRM, ou un ordre 
professionnel reconnu par l’Association, exécute l’examen de TDM. La formation du technologue qui 
exécute la technique de TDM doit correspondre aux normes en vigueur dans la province où il exerce 
et au pays. 

ARM : Pour exécuter la technique d’imagerie par résonance magnétique, le technologue médical doit 
y être autorisé par l’ACTRM ou par un ordre professionnel reconnu par l’Association. 

Échographie : L’échographiste est un professionnel diplômé d’une école agréée ou un professionnel 
agréé par l’ACPAED. Il est membre d’une association professionnelle provinciale ou canadienne. 
Les spécialités dans cette discipline sont l’échographie générale, l’échographie vasculaire et 
l’échographie cardiaque38. Au Québec, les échographistes et les technologues en radiation médicale 
font partie du même groupe, alors que, dans le reste du Canada, les échographistes font bande à 
part38. 

Si l’on suppose que l’établissement est doté de l’équipement nécessaire et dans l’éventualité où 
l’option de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est 
pas offerte, les estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’artériographie par cathétérisme; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’artériographie par la TDM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’ARM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie.       



 

Domaine 2 : Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Résumé 

10 Offre de tests de 
rechange 
(équipement et 
temps d’attente)  

Artériographie par cathétérisme 

D’après la situation dans les hôpitaux des grands centres urbains canadiens, le délai d’attente 
moyen en prévision d’une angiographie non urgente est de 21 jours39. L’installation d’angiographie 
est indispensable à l’offre de services d’artériographie rénale par cathétérisme. En 2007, on 
dénombrait 179 installations au Canada, soit 5,5 installations par tranche d’un million d’habitants38.  

Artériographie par TDM 

Le Nunavut ne dispose pas de tomodensitomètres40. Le nombre moyen d’heures d’opération 
hebdomadaires des appareils de TDM va de 40 à l’Île-du-Prince-Édouard à 69 en Ontario, et la 
moyenne nationale est de 60 heures38. En 2010 au Canada, le délai d’attente moyen en prévision 
d’un examen de TDM était de 4,2 semaines41. 

ARM 

Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut sont dépourvus d’appareils d’IRM40. Selon la 
base de données de l’Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale de l’ICIS, le 
nombre moyen d’heures d’opération hebdomadaires des appareils d’IRM en 2006-2007 allait de 40 à 
l’Île-du-Prince-Édouard à 99 en Ontario, et la moyenne nationale était de 71 heures38. Le délai 
d’attente moyen en prévision d’un examen d’IRM était de 9,8 semaines en 2010 au Canada41. 

Échographie 

En 2010, le temps d’attente moyen en prévision d’une échographie au Canada était de 
4,5 semaines41. Nous n’avons pas relevé d’information sur le nombre d’appareils 
d’échocardiographie au Canada.  

Si l’on suppose que l’établissement possède l’expertise nécessaire et dans l’éventualité où l’option 
de la scintigraphie rénale faisant appel à un radiotraceur marqué au technétium 99m n’est pas 
offerte, les estimations veulent que : 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’artériographie par cathétérisme; 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’artériographie par la TDM; 

 de 25 % à 74 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’ARM;  
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Critère Résumé 

 plus de 95 % des interventions peuvent être exécutées en temps opportun en recourant à 
l’échographie. 

 

11 Coût du test Selon nos calculs, le coût de la scintigraphie faisant appel à un radiotraceur marqué au 
technétium 99m s’élève à 327,38 $. Il n’y  pas de différence pour ainsi dire entre le coût de la 
scintigraphie rénale et celui de la TDM. L’ARM et l’artériographie par cathétérisme sont modérément 
plus coûteuses, tandis que l’échographie est moins chère. 

 

Coûts 

Test Coût total Écart par rapport à l’examen au 
technétium 99mm ($) 

Scintigraphie rénale 327,38 s.o. 

TDM 306,82 -20,56 

ARM 670,15 +342,77 

Artériographie par 
cathétérisme 

717,96 
+390,58 

Échographie 88,25 -239,13 
 

ACPAED = Association canadienne des professionnels autorisés en échographie diagnostique; ACTRM = Association canadienne des technologues en radiation médicale; ARM = 
artériographie par résonance magnétique; CCIMTI = Comité consultatif sur les isotopes médicaux et les techniques d’imagerie; DTPA = diéthylène-triamino-penta-acide; Gd = 
gadolinium; ICIS = Institut canadien d’information sur la santé; IRM = imagerie par résonance magnétique; MAG3 = mercapto-acétyl-triglycine; mSv = millisievert; PI = pas indiqué; 
TDM = tomodensitométrie.  
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Annexe 3 : Grille de notation 

Tableau A1 : Domaine 1 — Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 

1. Nombre de 
personnes 
touchées 
 
 

Le nombre 
estimatif de 
personnes que 
concerne la 
maladie ou 
l’indication, qui 
auraient peut-
être à subir le 
test. La 
prévalence à un 
moment donné, 
ou prévalence 
ponctuelle, 
représente le 
paramètre par 
excellence, 
sinon de 
l’information sur 
la fréquence, 
rare ou 
courante, de la 
maladie ou de 
l’indication.   

s.o. s.o. s.o. ≤ 1 sur 
10 000 
(0,01 %) 

> 1 sur 
10 000 
(0,01 %) 
mais ≤ 1 sur 
1 000 (0,1 %)  

> 1 sur 1 000 
(0,1 %) mais 
≤ 1 sur 100 
(1 %) 

> 1 sur 100 
(1 %) 

2. Délai 
d’exécution et 
caractère 
urgent des 
résultats du 
test dans la 
planification 
de la prise en 
charge 
 

L’incidence des 
délais 
d’exécution du 
test et 
d’obtention des 
résultats sur la 
prise en charge 
dans l’indication 
en question et 
sur l’utilisation 
efficiente des 
ressources 

s.o. s.o. s.o. Situations 
où la note 
serait de 0 : 
a) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen 
au 99mTc 
est > à 30 
jours ou la 
connaissan
ce des 

Situations où 
la note serait 
de 1 : 
a) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc va de 8 
à 30 jours et 
la 
connaissan-
ce des 

Situations où 
la note serait 
de 2 : 
a) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc va de 8 
à 30 jours et 
la 
connaissance 
des résultats 

Situations 
où la note 
serait de 3 : 
a) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen 
est de 24 
heures tout 
au plus et la 
connaissan
ce des 



Tableau A1 : Domaine 1 — Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 

sanitaires. résultats en 
temps 
opportun 
n’a pas 
d’incidence 
sur la prise 
en charge 
ou 
l’utilisation 
efficiente 
des 
ressources 
sanitaires 
b) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen 
au 99mTc va 
de 8 à 30 
jours et la 
connaissan
ce des 
résultats en 
temps 
opportun a 
peu 
d’incidence 
sur la prise 
en charge 
ou 
l’utilisation 
efficiente 
des 
ressources 
sanitaires 
 

résultats en 
temps 
opportun a 
une 
incidence 
modérée sur 
la prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente des 
ressources 
sanitaires 
b) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc varie 
de 2 à 7 
jours et la 
connaissan-
ce des 
résultats en 
temps 
opportun a 
une 
incidence 
minime sur la 
prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente des 
ressources 
sanitaires 
 

en temps 
opportun a 
une grande 
incidence sur 
la prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente des 
ressources 
sanitaires 
b) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc va de 2 
à 7 jours et la 
connaissance 
des résultats 
en temps 
opportun a 
une incidence 
modérée sur 
la prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente des 
ressources 
sanitaires  
c) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc est de 
24 heures 
tout au plus et 
la 

résultats en 
temps 
opportun a 
une 
incidence 
modérée ou 
grande sur 
la prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente 
des 
ressources 
sanitaires 
b) le délai 
d’exécution 
optimal de 
l’examen au 
99mTc va de 
2 à 7 jours 
et la 
connaissan
ce des 
résultats en 
temps 
opportun a 
une grande 
incidence 
sur la prise 
en charge 
ou 
l’utilisation 
efficiente 
des 
ressources 
sanitaires  



Tableau A1 : Domaine 1 — Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 

connaissance 
des résultats 
en temps 
opportun a 
peu 
d’incidence 
sur la prise en 
charge ou 
l’utilisation 
efficiente des 
ressources 
sanitaires 

 

3. Incidence 
de l’abstention 
en matière 
d’imagerie 
diagnostique 
sur la mortalité 
liée à 
l’indication en 
question 
 

Les 
répercussions 
sur la mortalité 
liée à la maladie 
ou à l’indication 
qu’aura le fait 
de ne pas 
exécuter le test. 
Le paramètre 
d’intérêt peut 
être des 
courbes de 
survie illustrant 
la survie au fil 
du temps ou la 
survie à des 
intervalles 
précis lorsque le 
test est exécuté 
et lorsqu’il ne 
l’est pas.  

s.o. s.o. s.o. Les 
résultats de 
l’imagerie 
diagnosti-
que n’ont 
pas 
d’incidence 
sur la 
mortalité 

Les résultats 
de l’imagerie 
diagnostique 
peuvent avoir 
une 
incidence 
minime sur la 
mortalité 

Les résultats 
de l’imagerie 
diagnostique 
peuvent avoir 
une 
incidence 
modérée sur 
la mortalité 

Les 
résultats de 
l’imagerie 
diagnosti-
que 
peuvent 
avoir une 
grande 
incidence 
sur la 
mortalité 

4. Incidence 
de l’abstention 
en matière 

Les 
répercussions 
sur la morbidité 

s.o. s.o. s.o. Les 
résultats de 
l’imagerie 

Les résultats 
de l’imagerie 
diagnostique 

Les résultats 
de l’imagerie 
diagnostique 

Les 
résultats de 
l’imagerie 



Tableau A1 : Domaine 1 — Critères relatifs à l’indication 
Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 

d’imagerie 
diagnostique 
sur la 
morbidité ou la 
qualité de vie 
liée à 
l’indication en 
question 
 

ou la qualité de 
vie liées à la 
maladie ou à 
l’indication 
qu’aura le fait 
de ne pas 
exécuter le test. 
Les paramètres 
d’intérêt ici sont 
ceux de la 
morbidité 
naturelle, tels 
les incidents ou 
la gravité de la 
maladie, des 
aspects 
généraux de la 
qualité de vie ou 
des aspects de 
la qualité de vie 
reliés à la 
maladie, cotés 
selon des 
échelles 
d’évaluation, 
lorsque le test 
est exécuté et 
lorsqu’il ne l’est 
pas. 

diagnosti-
que n’ont 
pas 
d’incidence 
sur la 
morbidité 
ou la 
qualité de 
vie 

peuvent avoir 
une 
incidence 
minime sur la 
morbidité ou 
la qualité de 
vie 

peuvent avoir 
une 
incidence 
modérée sur 
la morbidité 
ou la qualité 
de vie 

diagnosti-
que 
peuvent 
avoir une 
grande 
incidence 
sur la 
morbidité 
ou la qualité 
de vie 

  



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
5. Effet du 
point de vue 
des 
inégalités en 
matière de 
santé 
 
 
 

Les inégalités en 
santé relèvent 
des 
répercussions 
disproportion-
nées sur l’état de 
santé (tenant à 
l’incidence, à la 
prévalence, à la 
morbidité ou à la 
mortalité liée à la 
maladie, par 
exemple) qui 
s’abattent sur des 
groupes de la 
population (en 
fonction de traits 
comme le sexe, 
l’âge, l’origine 
ethnique, la 
répartition 
géographique, 
l’incapacité, 
l’orientation 
sexuelle, le statut 
socioéconomique 
ou les besoins en 
santé 
particuliers). 

L’effet du point 
de vue des 
inégalités en 
santé est 
déterminé en 
estimant la 
proportion 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de plus 
de 10 % 
inférieur au 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de 6 % à 
10 % 
inférieur au 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous les 
usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de 1 % 
à 5 % 
inférieur au 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est égal au 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de 1 % à 
5 % plus 
élevé que le 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de 6 % à 
10 % plus 
élevé que le 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 

Le nombre 
de 
personnes 
issues d’un 
groupe 
défavorisé 
est de plus 
de 10 % 
supérieur au 
nombre 
moyen de 
personnes 
dans tous 
les usages 
cliniques du 
99mTc 



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
relative de 
personnes de l’un 
ou de l’autre de 
ces groupes qui 
ont subi le test au 
technétium 99m.  

Note : En vertu 
de cette définition 
et toute chose 
étant égale par 
ailleurs, il est 
préférable de 
prioriser les 
usages cliniques 
qui profiteront au 
plus grand 
nombre de 
personnes de ces 
groupes 
subissant des 
répercussions 
disproportion-
nées. 



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
6. 
Acceptabilité 
du test aux 
yeux des 
patients 

 

L’acceptabilité du 
test au 
technétium 99m 
aux yeux du 
patient par 
comparaison 
avec les solutions 
de rechange. Les 
aspects à 
considérer sont le 
malaise ou la 
gêne 
qu’engendre le 
test, les 
dépenses ou les 
frais de 
déplacement que 
le patient doit 
couvrir, les 
éléments qui lui 
causent 
beaucoup de 
désagréments, 
entre autres. À 
l’exception des 
effets 
indésirables du 
test, tout ce qui a 
trait à 
l’expérience de 
subir le test est 
d’intérêt ici. 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
moins 
acceptable 
que les 
autres tests  
 
 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
moins 
acceptable 
que les 
autres tests 
 

Le test au 
99mTc est 
un peu 
moins 
acceptable 
que les 
autres tests 
 

Le test au 
99mTc est 
tout aussi 
acceptable 
que les 
autres tests 
 

 

Le test au 
99mTc est un 
peu plus 
acceptable 
que les 
autres tests 
 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
plus 
acceptable 
que les 
autres tests 
 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
plus 
acceptable 
que les 
autres tests 



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
7. Exactitude 
diagnostique 
du test 

La capacité de 
détecter la 
maladie ou l’état 
chez le patient 
qui en est atteint 
(sensibilité) et la 
capacité d’établir 
que le patient en 
est exempt le cas 
échéant 
(spécificité) 
comparativement 
aux autres 
options. 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
moins 
exact que 
les autres 
tests 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
moins exact 
que les 
autres tests 

Le test au 
99mTc est à 
peine 
moins 
exact que 
les autres 
tests 

Le test au 
99mTc est 
tout aussi 
exact que 
les autres 
tests 

Le test au 
99mTc est un 
peu plus 
exact que 
les autres 
tests 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
plus exact 
que les 
autres tests 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
plus exact 
que les 
autres tests 

8. Risques 
associés au 
test 

 

Ce sont les 
risques (p. ex., 
radioexposition, 
effets 
indésirables) que 
comporte le test 
par comparaison 
avec les solutions 
de rechange. En 
font partie les 
risques 
immédiats d’un 
test en particulier 
comme les 
risques à long 
terme de 
l’exposition 
répétée. 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
moins 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 
 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
moins 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 
 

Le test au 
99mTc est à 
peine 
moins 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 

Le test au 
99mTc est 
tout aussi 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 
 

Le test au 
99mTc est un 
peu plus 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 
 

Le test au 
99mTc est 
modérément 
plus 
sécuritaire 
que les 
autres tests 
 
 
 

Le test au 
99mTc est 
beaucoup 
plus 
sécuritaire 
que les 
autres tests 



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
9. Effectif 
doté de 
l’expertise et 
de 
l’expérience 
nécessaires 
à l’exécution 
du test 

L’établissement 
est doté de 
l’effectif 
possédant 
l’expertise et 
l’expérience 
nécessaires pour 
exécuter le test et 
en interpréter les 
résultats avec 
compétence. 

s.o. s.o. s.o. Plus de 
95 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de 
rechange, si 
l’on suppose 
que 
l’établisse-
ment est 
doté de 
l’équipement 
nécessaire 

De 75 % à 
94 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment est 
doté de 
l’équipement 
nécessaire 

De 25 % à 
74 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment est 
doté de 
l’équipement 
nécessaire 

Moins de 
25 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment est 
doté de 
l’équipement 
nécessaire 

10. L’offre de 
tests de 
rechange 
(équipement 
et temps 
d’attente) 

 

La présence de 
l’équipement 
nécessaire à 
l’exécution de 
tests de 
rechange, ainsi 
que le temps 
d’attente en 
prévision de ces 
tests, dans la 
même région. À 
cela s’ajoute la 
capacité du 
système à 
satisfaire la 
demande accrue 
de tests de 
rechange. L’on 

s.o. s.o. s.o. Plus de 
95 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de 
rechange, si 
l’on suppose 
que 
l’établisse-
ment 
possède 
l’expertise 
nécessaire 

De 75 % à 
94 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment 
possède 
l’expertise 
nécessaire 
  

De 25 % à 
74 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment 
possède 
l’expertise 
nécessaire 
  

Moins de 
25 % des 
interventions 
peuvent être 
exécutées 
en temps 
opportun en 
recourant à 
la solution 
de rechange, 
si l’on 
suppose que 
l’établisse-
ment 
possède 
l’expertise 
nécessaire 



Tableau A2 : Domaine 2 — Critères de comparaison entre la technique du technétium 99m et une autre  

Critère Définition –3 –2  –1  0 1 2 3 
ne tient pas 
compte de 
l’accessibilité 
limitée pour des 
questions de 
ressources 
humaines. 

11. Coût du 
test 

 

Le coût 
d’exécution du 
test (p. ex., 
consommables, 
honoraires des 
professionnels de 
la santé) par 
comparaison 
avec celui des 
solutions de 
rechange. 

L’examen 
au 99mTc 
est 
beaucoup 
plus 
coûteux 
que les 
solutions 
de 
rechange 
(écart de 
coût 
supérieur à 
501 $) 

L’examen au 
99mTc est 
modérément 
plus coûteux 
que les 
solutions de 
rechange 
(écart de 
coût allant de 
251 $ à 
500 $) 

L’examen 
au 99mTc 
est un peu 
plus 
coûteux 
que les 
solutions 
de 
rechange 
(écart de 
coût de 
26 $ à 
250 $) 

Il n’y a pas 
de 
différence 
de coût 
entre 
l’examen au 
99mTc et les 
autres tests 
(écart de 
coût de 0 $ 
à 25 $) 

L’examen au 
99mTc est un 
peu moins 
coûteux que 
les solutions 
de rechange 
(écart de 
coût de 26 $ 
à 250 $) 

L’examen au 
99mTc est 
modérément 
moins 
coûteux que 
les solutions 
de rechange 
(écart de 
coût allant 
de 251 $ à 
500 $) 

L’examen au 
99mTc est 
beaucoup 
moins 
coûteux que 
les solutions 
de rechange 
(écart de 
coût 
supérieur à 
501 $) 

99mTc = technétium 99m.



Annexe 4 : Notes globales pondérées 

Tableau A3 : Classement des usages cliniques du technétium 99m et des solutions de 
rechange 

Usage clinique 
Note 

globale 
pondérée 

Solutions de 
rechange 

Détection de l’hémorragie digestive basse 200 AA 
Détection de la fuite biliaire 139 Échographie 

152 CPRM 
165 TDM 
177 CPRE 

Détection de l’embolie pulmonaire 
135 

Angiographie 
pulmonaire TDM 

Diagnostic de fracture (ostéoporotique)  132 IRM 
134 TDM 
183 TEP au fluor 18 

Diagnostic d’ostéomyélite aiguë (enfant) 131 TDM 
137 Échographie 
157 IRM 

Imagerie du cancer métastatique (cancer du sein) 
 

125 TEP au fluor 18 
142 TEP au 18F-FDG 

Imagerie du cancer métastatique (cancer du poumon) 
 

118 TEP au 18F-FDG 
125 TEP au fluor 18 

Évaluation du pronostic de l’infarctus du myocarde 117 Échocardiographie 
120 IPM TEPU 

thallium 201 
130 TEP 
135 IRM 
137 Coronarographie 

TDM 
Détection de l’ischémie 117 Échocardiographie 

120 IPM TEPU 
thallium 201 

130 TEP 
135 IRM 
137 Coronarographie 

TDM 
Imagerie du cancer métastatique (cancer de la prostate) 113 TEP au fluor 18 
Évaluation préopératoire en prévision d’une chirurgie vasculaire 
majeure non cardiaque 

108 Échocardiographie 

111 
IPM TEPU 
thallium 201 

121 TEP 
126 IRM 

128 
Coronarographie 
TDM 

Évaluation de l’articulation prothétique douloureuse 
(descellement) 

101 Arthrographie 
145 TEP au fluor 18 

Détermination de l’admissibilité à l’implantation d’un 
défibrillateur 

99 Échocardiographie 
124 IRM 

Diagnostic de cholécystite aiguë 96 Échographie 
121 CPRM 
134 TDM 

Évaluation de la fonction rénale après la transplantation 90 Échographie 



Tableau A3 : Classement des usages cliniques du technétium 99m et des solutions de 
rechange 

Usage clinique 
Note 

globale 
pondérée 

Solutions de 
rechange 

Évaluation de l’articulation prothétique douloureuse (infection) 
85 

Leucocytes 
indium 111 

101 Arthrographie 

169 TEP au 18F-FDG 
Évaluation des complications cardiaques de la chimiothérapie 82 Échocardiographie 

107 IRM 
Diagnostic d’ostéomyélite aiguë (adulte) 72 IRM 

77 
Leucocytes 
indium 111 

93 TDM 
130 TEP au 18F-FDG 

Diagnostic de nécrose avasculaire 70 IRM 
Repérage du ganglion sentinelle en vue d’une biopsie 67 Colorant bleu 

119 CGA 
Détection de l’uropathie obstructive (adulte) 64 Échographie 

107 Uro-IRM 
Détection de l’uropathie obstructive (enfant) 64 Échographie 

132 Uro-IRM 
Évaluation de la fonction rénale – hypertension rénovasculaire 62 Échographie 

83 TDM 
97 ARM 
115 ARC 

Diagnostic de fracture (de fatigue)  57 IRM 
59 TDM 
108 TEP au fluor 18 

18F-FDG = fluodésoxyglucose; AA = angiographie abdominale; ARC = artériographie rénale par cathétérisme; ARM = angiographie 
par résonance magnétique; CGA = curage ganglionnaire axillaire; CPRE = cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; 
CPRM = cholangiopancréatographie par résonance magnétique; IPM = imagerie de perfusion myocardique; IRM = imagerie par 
résonance magnétique; leucocytes indium 111 = globules blancs marqués à l’indium 111; TDM = tomodensitométrie; TEP = 
tomographie par émission de positons; uro-IRM = urographie par résonance magnétique. 
 
Note : Les caractères gras désignent les meilleures solutions de rechange à l’imagerie au technétium 99m d’après les critères 
évalués.



Annexe 5 : Compilation de la notation des usages cliniques en fonction des critères d’évaluation 

Tableau A4 : Décomposition de la notation des usages cliniques selon les critères d’évaluation 

Usage clinique 

N
om

br
e 

de
 

pe
rs

on
ne

s 
to

uc
hé

es
 

D
él

ai
 

d’
ex

éc
ut

io
n 

et
 

ca
ra

ct
èr

e 
ur

ge
nt

 
In

ci
de

nc
e 

su
r 

la
 m

or
ta

lit
é 

In
ci

de
nc

e 
su

r 
la

 m
or

bi
di

té
 

Solutions de 
rechange à 

l’imagerie au 
technétium 99m 

In
ég

al
ité

s 
en

 
sa

nt
é*

 

A
cc

ep
ta

bi
lit

é 

Ex
ac

tit
ud

e 
di

ag
no

st
iq

ue
 

R
is

qu
es

 

Ef
fe

ct
if 

Éq
ui

pe
m

en
t 

C
oû

t 

Détection de l’hémorragie 
digestive basse 

1 3 1 2 AA 0 
3 

3 3 2 2 3 

Détection de la fuite biliaire 1 3 2 3 

TDM 0 1 2 1 0 0 1 
CPRE 0 3 –2 3 3 2 3 
CPRM 0 –1 0 –1 2 2 2 

Échographie 0 –1 2 –1 0 0 –1 
Détection de l’embolie 
pulmonaire 2 3 3 2 Angiographie 

pulmonaire TDM 
0 –1 0 1 0 0 –1 

Diagnostic de fracture 
(ostéoporotique)  2 3 2 3 

TDM 0 0 0 0 0 0 –1 
IRM 0 –1 –1 –1 1 1 1 

TEP au fluor 18 0 –1 0 0 3 3 3 

Diagnostic d’ostéomyélite 
aiguë (enfant) 2 3 0 3 

TDM 0 1 2 0 0 0 –1 
IRM 0 2 1 1 1 2 1 

Échographie 0 –1 3 –1 2 0 –2 
Imagerie du cancer 
métastatique (cancer du sein) 2 2 0 3 

TEP au 18F-FDG 0 0 0 0 3 3 3 
TEP au fluor 18 0 –1 –1 0 3 3 3 

Imagerie du cancer 
métastatique (cancer poumon) 2 2 0 3 

TEP au 18F-FDG 0 0 –2 0 3 3 3 
TEP au fluor 18 0 –1 –1 0 3 3 3 

Évaluation du pronostic de 
l’infarctus du myocarde 2 2 2 2 

Coronarographie 
TDM 

0 
–1 

1 0 2 2 –2 

Échocardiographie 0 –1 0 0 2 1 –2 
IRM 0 0 –1 0 3 3 –1 
TEP 0 –1 –1 0 2 3 1 

TEPU thallium 201 0 0 
 

1 0 0 0 0 



Tableau A4 : Décomposition de la notation des usages cliniques selon les critères d’évaluation 

Usage clinique 

N
om

br
e 

de
 

pe
rs

on
ne

s 
to
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D
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r 
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é 
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e 
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r 
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 m
or
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té
 

Solutions de 
rechange à 

l’imagerie au 
technétium 99m 

In
ég

al
ité

s 
en

 
sa

nt
é*

 

A
cc

ep
ta
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é 

Ex
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ud

e 
di

ag
no

st
iq

ue
 

R
is

qu
es

 

Ef
fe

ct
if 

Éq
ui

pe
m

en
t 

C
oû

t 

Détection de l’ischémie 2 2 2 2 

Coronarographie 
TDM 

0 
–1 

1 0 2 2 –2 

Échocardiographie 0 –1 0 0 2 1 –2 
IRM 0 0 –1 0 3 3 –1 
TEP 0 –1 –1 0 2 3 1 

TEPU thallium 201 0 0 1 0 0 0 0 
Imagerie du cancer 
métastatique (cancer prostate) 

2 2 0 3 TEP au 18F-FDG 0 –1 –2 0 3 3 3 

Évaluation préopératoire en 
prévision d’une chirurgie 
vasculaire majeure non 
cardiaque 

1 2 2 2 

Coronarographie 
TDM 

0 –1 1 0 2 2 –2 

Échocardiographie 0 –1 0 0 2 1 –2 
IRM 0 0 –1 0 3 3 –1 
TEP 0 –1 –1 0 2 3 1 

TEPU thallium 201 0 0 1 0 0 0 0 
Évaluation de l’articulation 
prothétique douloureuse 
(descellement) 

1 1 1 3 Arthrographie 0 2 0 2 0 0 –1 
TEP au 18F-FDG 0 1 0 1 3 3 3 

Détermination de 
l’admissibilité à l’implantation 
d’un défibrillateur 

1 2 3 1 
Échocardiographie 0 –1 1 –1 0 0 –1 

IRM 0 –1 0 –1 2 2 2 

Diagnostic de cholécystite 
aiguë 1 3 1 2 

TDM 0 1 2 1 0 0 1 
CPRM 0 –1 0 –1 2 2 2 

Échographie 0 –1 1 –1 0 0 1 
Évaluation de la fonction 
rénale après la transplantation 
 
 

0 3 1 3 Échographie 0 –1 0 –1 0 0 –1 



Tableau A4 : Décomposition de la notation des usages cliniques selon les critères d’évaluation 

Usage clinique 

N
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 m
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Solutions de 
rechange à 

l’imagerie au 
technétium 99m 
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s 
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é*
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e 
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st
iq
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R
is

qu
es

 

Ef
fe

ct
if 

Éq
ui

pe
m

en
t 

C
oû

t 

Évaluation de l’articulation 
prothétique douloureuse 
(infection) 

1 1 1 3 

Arthrographie 0 2 0 2 0 0 –1 
TEP au 18F-FDG 0 1 2 1 3 3 3 

Leucocytes 
indium 111 

0 0 –2 1 1 1 2 

Évaluation des complications 
cardiaques de la 
chimiothérapie 

1 2 1 2 
Échocardiographie 0 –1 1 –1 0 0 1 

IRM 0 –1 0 –1 2 2 2 

Diagnostic d’ostéomyélite 
aiguë (adulte) 1 2 0 2 

TDM 0 1 2 0 0 0 –1 
TEP au 18F-FDG 0 –1 1 1 3 3 3 

Leucocytes 
indium 111 

0 0 –1 1 1 1 1 

IRM 0 –1 0 –1 1 2 1 
Diagnostic de nécrose 
avasculaire 

1 2 0 2 IRM 0 –1 –1 –1 1 2 1 

Repérage du ganglion 
sentinelle en vue d’une 
biopsie 

1 3 0 3 CGA 0 3 0 1 0 0 1 
1 3 0 0 Colorant bleu 0 –1 1 0 2 0 –1 

Détection de l’uropathie 
obstructive (adulte) 1 1 0 2 

Uro-IRM 0 –1 2 –1 3 2 2 
Échographie 0 –1 2 –1 0 0 –1 

 
Détection de l’uropathie 
obstructive (enfant) 1 1 0 2 

Uro-IRM 0 2 2 1 3 2 2 
Échographie 0 –1 2 –1 0 0 –1 

Évaluation de la fonction 
rénale — hypertension 
rénovasculaire 

2 1 1 1 

TDM 0 2 0 2 0 0 0 
ARM 0 –1 0 1 2 2 2 
ARC 0 3 –1 3 2 2 2 

Échographie 
 

0 –1 0 –1 2 0 –1 



Tableau A4 : Décomposition de la notation des usages cliniques selon les critères d’évaluation 

Usage clinique 

N
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technétium 99m 
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R
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Éq
ui

pe
m
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t 

C
oû

t 

Diagnostic de fracture (de 
fatigue)  2 1 0 2 

TDM 0 0 0 0 0 0 –1 
IRM 0 –1 –1 –1 1 1 1 

TEP au fluor 18 0 –1 0 0 3 3 3 
18F-FDG = fluodésoxyglucose; AA = angiographie abdominale; ARC = artériographie rénale par cathétérisme; ARM = angiographie par résonance magnétique; CGA = 
curage ganglionnaire axillaire; CPRE = cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; CPRM = cholangiopancréatographie par résonance magnétique; IPM = 
imagerie de perfusion myocardique; IRM = imagerie par résonance magnétique; leucocytes indium 111 = globules blancs marqués à l’indium 111; TDM = 
tomodensitométrie; TEP = tomographie par émission de positons; uro-IRM = urographie par résonance magnétique. 
 
*Le CCIMTI n’a pas évalué l’effet des techniques d’imagerie du point de vue des inégalités en matière de santé à l’échelle du pays; il a par conséquent attribué de façon 
arbitraire la note de 0 à toutes les techniques dans tous les usages. 
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