
Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive 
avancée au cours de la première évaluation des patients qui n’ont pas de symptômes 
cardiaques, sauf en présence de marqueurs de haut risque. 
Les patients asymptomatiques à faible risque subissent jusqu’à 45 % d’examens de « dépistage » inutiles. Il faut procéder 
à des examens seulement en présence des constatations suivantes : diabète chez les patients de plus 40 ans; artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs ou risque annuel de plus de 2 % d’événements liés à la coronaropathie.

Ne procédez pas à des examens annuels d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non 
invasive avancée dans le contexte du suivi de routine de patients asymptomatiques.
Les examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée chez les patients asymptomatiques, suivant 
une tendance en série ou programmée (par exemple, chaque année, tous les deux ans ou à l’anniversaire d’une intervention 
cardiaque), produisent rarement des changements importants de la prise en charge des patients. En fait, cette pratique peut 
entraîner des interventions invasives inutiles et une exposition excessive à la radiation sans avoir d’effet bénéfique démontré 
sur l’évolution de l’état de santé des patients. Il pourrait y avoir une exception à cette règle, soit chez les patients qui ont subi 
un pontage il y a plus de cinq ans.  

Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive 
avancée comme moyen d’évaluation préopératoire chez les patients qui doivent subir une 
intervention chirurgicale non cardiaque à faible risque. 
Les examens non invasifs ne sont pas utiles pour des patients qui subissent une intervention chirurgicale non cardiaque à 
faible risque (par exemple, l’ablation de la cataracte). Ces examens ne changent pas la prise en charge clinique du patient ni 
l’évolution de son état de santé.

Ne procédez pas à une échocardiographie pour le suivi d’une valvulopathie native, 
asymptomatique et bénigne chez les patients adultes dont les signes ou les symptômes ne 
changent pas.   
Les patients qui ont une valvulopathie native vivent habituellement des années sans avoir de symptômes avant que la 
détérioration apparaisse. Un échocardiogramme n’est pas recommandé annuellement, sauf si l’état clinique change. 

Ne prescrivez pas d’électrocardiogramme (ECG) chez les patients à faible risque de 
coronaropathie et asymptomatiques.  
Il ne faut pas soumettre à un électrocardiogramme de dépistage les personnes asymptomatiques et à faible risque de 
coronaropathie. Chez les personnes asymptomatiques à faible risque de coronaropathie (risque à 10 ans < 10 %), le 
dépistage de la coronaropathie par électrocardiographie n’améliore pas les résultats pour les patients.

Ne proposez pas de traitements basés sur les avantages relatifs à la survie avant d’avoir 
établi le pronostic, les préférences et les objectifs de soins de votre patient. 
Suivre les algorithmes de soins médicaux et augmenter le niveau de soins lorsque le patient en a besoin est souvent la voie 
de la moindre résistance. Cependant, il a été démontré à maintes reprises que les patients apprécient les discussions sur 
les objectifs de soins pour mieux comprendre le pronostic et les prochaines étapes possibles du traitement. Ces discussions 
améliorent les soins aux patients et permettent d’éviter les interventions inutiles. 
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Comment la liste a été établie 
La Société canadienne de cardiologie (SCC) a formulé ses cinq principales recommandations dans le contexte du programme Choisir avec soin en 
collaborant de près avec l’American College of Cardiology (ACC). L’ACC a fourni à la SCC des recensions des écrits qui étaient complètes jusqu’en 2009.  
Ces recensions ont guidé la SCC dans le choix des cinq principales recommandations. La SCC en a tiré une solide assise pour entreprendre son étude au 
sujet des cinq principales recommandations pertinentes sur les soins cardiaques dans le contexte canadien. La SCC a ensuite procédé à une recension 
détaillée des écrits pour y inclure toutes les publications pertinentes depuis le 1er janvier 2009. De plus, la SCC a inclus toutes les lignes directrices 
canadiennes en vigueur, les critères d’utilisation appropriée au Canada et les politiques nationales ou provinciales du Canada portant sur les cinq énoncés. 
La SCC a ensuite procédé à une diffusion générale et à une consultation de ses membres par courriel, Facebook et Twitter, dans le cadre de l’assemblée 
nationale annuelle et de Webinaires pour assurer que les cinq principales recommandations étaient connues et approuvées. Les quatre premiers éléments 
ont été adaptés avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American College of Cardiology. Le cinquième élément 
a été adapté avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American College of Family Medecine.
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Ne vérifiez pas la myoglobine ou la CK-MB pour le diagnostic de l’infarctus aigu du myocarde 
(IAM). Utilisez plutôt la troponine I ou T.
Contrairement à la CK-MB et à la myoglobine, la libération de la troponine I ou T est spécifique aux lésions cardiaques.

La troponine est libérée avant la CK-MB et elle apparaît dans le sang en même temps, voire avant la myoglobine après l’IAM. 
Environ 30 % des patients qui présentent des douleurs rétrosternales au repos et un taux normal de CK-MB, recevront un 
diagnostic d’IAM si on mesure leur taux de troponine. Les mesures ponctuelles des taux de troponine coïncident avec la taille 
de l’infarctus, ce qui permet d’en déterminer la gravité. Il y a donc assez de preuves pour que l’on se fie uniquement au taux 
de troponine et que l’on cesse d’utiliser la CK-MB et les autres marqueurs.
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À propos la Société canadienne de cardiologie   
La Société canadienne de cardiologie (SCC) est une fière partenaire de Choisir avec soin. La SCC 
est le porte-parole national des médecins et des scientifiques dans le domaine cardiovasculaire. 
Ses 2 000 membres sont des cardiologues universitaires et communautaires, des chirurgiens 
cardiaques, des cardiologues pédiatriques, des stagiaires dans ces domaines, des chercheurs 
et d’autres professionnels de la santé travaillant dans le domaine des soins cardiaques, et ce, 
dans tous les coins du pays. La SCC s’est donné la mission d’améliorer la santé et les soins 
cardiovasculaires par le transfert de connaissances dans la pratique au moyen de la diffusion 
de la recherche et de la promotion des meilleures pratiques ainsi que le perfectionnement 
professionnel et l’engagement dans l’élaboration des politiques en matière de santé.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Choisir avec soin agit comme porte-parole 
national pour la réduction des examens et des traitements inutiles en santé. L’un de ses principaux rôles est d’aider les professionnels de la santé 
et les patients à engager un dialogue menant à des choix judicieux et efficaces.
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