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1 Éviter de retarder l’administration de soins palliatifs au patient gravement malade, 
présentant une détresse physique, psychologique, sociale ou spirituelle, sous prétexte 
qu’il reçoit un traitement visant la maladie. 
Les soins palliatifs procurent un soutien accru au patient atteint d’une maladie limitant son espérance de vie ainsi qu’aux 
membres de sa famille. Peu importe la maladie diagnostiquée, le pronostic et le schéma thérapeutique, le patient 
symptomatique peut bénéficier de soins palliatifs. Des études révèlent que l’intégration des soins palliatifs à un traitement 
modifiant l’évolution de la maladie permet de soulager la douleur et les symptômes en plus d’accroître la qualité de vie du 
patient et le degré de satisfaction des membres de sa famille. Il est prouvé que l’administration précoce de soins palliatifs 
rend moins nécessaire le recours à des traitements énergiques en fin de vie, tout en prolongeant la vie dans certaines 
populations de patients et en réduisant considérablement les coûts d’hospitalisation. 

2 Éviter de retarder les discussions sur la planification préalable des soins.
La planification préalable des soins est une démarche qui comporte la désignation d’un mandataire ou d’une personne 
qui prendra les décisions à la place d’une autre, transmettra ses valeurs ou ses désirs en ce qui concerne les soins 
médicaux. Cette démarche vise à aider une personne à se préparer à prendre des décisions ponctuelles d’ordre 
médical et à guider son mandataire ou représentant pour le cas où elle deviendrait incapable de prendre elle-même des 
décisions. La planification préalable des soins est une bonne mesure à prendre tant pour les adultes en bonne santé, les 
patients et les membres de leurs familles que pour les fournisseurs de soins de santé; c’est une démarche qu’il faut faire 
tôt et répéter à intervalles réguliers et à mesure que les circonstances changent. Il est démontré que le fait de discuter 
de la planification préalable des soins hausse le degré de satisfaction du patient et des membres de sa famille, permet 
de faire concorder les volontés du patient et celles de sa famille, accélère la préparation des documents de planification 
préalable des soins, réduit le risque que les patients reçoivent des soins à l’hôpital et raccourcit la durée du séjour à 
l’hôpital, et augmente les chances pour un patient de recevoir des soins palliatifs.  

3 Éviter l’administration d’oxygène pour traiter une dyspnée non hypoxique. 
On administre souvent de l’oxygène pour soulager l’essoufflement chez des patients atteints d’une maladie au stade 
avancé. Pourtant, l’apport d’oxygène ne procure aucun bienfait au patient essoufflé mais qui n’est pas hypoxique. Il est 
démontré qu’un supplément d’air est aussi efficace qu’un apport d’oxygène dans ce cas.

4 Éviter d’utiliser les émollients fécaux sans autre agent pour prévenir la constipation 
causée par les analgésiques opioïdes.   
Le docusate sodique est un émollient fécal d’usage répandu. Une revue des preuves révèle qu’il n’est pas plus efficace 
qu’un placebo dans la prévention ou la prise en charge de la constipation et qu’en plus, il est très peu utile lorsqu’il est 
administré pour soulager la constipation causée par les analgésiques opioïdes. Par rapport à un placebo, le docusate 
sodique n’a pas permis d’augmenter la fréquence des selles ni de les ramollir. Il n’a pas non plus soulagé les symptômes 
fréquents de la constipation causée par les analgésiques opioïdes, comme la difficulté d’évacuation des selles, les selles 
dures, les crampes abdominales et l’évacuation incomplète des selles. 

5 Éviter la transfusion de globules rouges lorsque les seuils de concentration 
d’hémoglobine ou l’hématocrite ont été établis de façon arbitraire en l’absence de 
symptômes ou si les transfusions antérieures n’ont été d’aucune utilité.  
La nécessité d’une transfusion sanguine varie selon l’évaluation clinique et l’étiologie de l’anémie. Aucun test de 
laboratoire ni aucun paramètre physiologique ne permet de prédire à lui seul la nécessité d’une transfusion sanguine. Les 
transfusions sanguines sont associées à un risque accru de morbidité et de mortalité chez les patients hospitalisés très 
vulnérables. Les événements  défavorables vont de bénins à graves, y compris des réactions allergiques, des réactions 
hémolytiques aiguës, un choc anaphylactique, une lésion pulmonaire grave reliée à une transfusion, une surcharge 
circulatoire reliée à une transfusion et la septicémie.



Comment la liste a été établie 
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, la Société canadienne des médecins de soins palliatifs (SCMSP) a réuni un petit groupe de membres 
auquel elle a demandé de choisir 5 recommandations importantes parmi une courte liste de 10 suggestions. Les recommandations étaient fondées 
sur l’expérience et la pertinence pour l’exercice de la médecine palliative au Canada. On a fait circuler la courte liste de recommandations parmi 
les membres du conseil de la SCMSP et tous les organismes provinciaux et nationaux œuvrant dans le domaine des soins palliatifs et représentant 
un vaste éventail de régions géographiques, de milieux d’exercice, de types d’établissements de soins de santé et d’expérience pour recueillir 
des commentaires. Après avoir revu la liste, les membres de la SCMSP ont été invités à répondre à un sondage en ligne et à établir une liste de 10 
suggestions par ordre d’importance et de pertinence. Le sondage a été mis en ligne lors de la conférence internationale annuelle de SCMSP. À l’aide 
des commentaires obtenus des répondants, on a établi une liste de       5 suggestions principales et revu leurs formulations. On a examiné et revu les 
recommandations en collaboration avec l’équipe de la campagne Choisir avec soin pour s’assurer qu’elles cadraient bien avec les objectifs globaux 
de la campagne. On a cherché de la documentation servant à soutenir les recommandations avec l’aide de l’Agence canadienne des médicaments 
et des technologies de la santé (ACMTS) et de Qualité des services de santé Ontario. La recommandation 1 a été adaptée avec la permission de 
l’American Academy of Hospice and Palliative Medicine à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and Patients Should Question in Hospice 
and Palliative Medicine, © 2013 American Academy of Hospice and Palliative Medicine. La recommandation 5 a été adoptée à partir de la liste intitulée 
Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2014 Société canadienne de médecine interne établie.
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À propos de La Société canadienne des médecins de soins palliatifs 
La Société canadienne des médecins de soins palliatifs (SCMSP) est une fière partenaire de Choisir avec soin 
– une campagne de Choosing Wisely Canada. La SCMSP est une organisation qui regroupe des membres 
cliniciens, éducateurs, universitaires, chercheurs et spécialistes consacrés à l’amélioration des soins palliatifs 
aux patients et à leurs familles par le biais de l’avancement et de l’amélioration de la médecine palliative et de la 
formation en médecine palliative.

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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