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Ne recourez pas systématiquement aux études de neuro-imagerie (TDM, IRM ou Doppler
carotidien) pour ’évaluation d’une simple syncope chez les patients dont Pexamen

neurologique est normal.

Bien qu'il s’agisse d’'une cause rare de syncope, les médecins doivent considérer une source neurologique pour chaque
patient présentant une perte de conscience transitoire. En 'absence de signes ou de symptémes associés a des causes
neurologiques de syncope (par exemple, mais sans s'y limiter, a des déficits neurologiques focalisés), I'utilité des études
de neuro-imagerie présente un intérét limité. Malgré I'absence de preuve de I'utilité diagnostique de la neuro-imagerie chez
les patients présentant une véritable syncope, les professionnels de la santé continuent d’effectuer des tomodensitométries
(TDM) du cerveau. Ainsi, I'utilisation inappropriée de cette modalité d’imagerie diagnostique entraine des codts élevés et
soumet les patients a des risques d’exposition au rayonnement.

N’installez pas ou ne laissez pas en place des sondes urinaires sans avoir une indication
acceptable (comme une maladie grave, une obstruction ou des soins palliatifs).

L'utilisation de sondes ou de cathéters urinaires sans avoir une indication acceptable augmente la probabilité de développer
une infection qui entraine une hausse du taux de morbidité et des colts de soins de santé. La bactériurie associée au
cathéter conduit souvent au mauvais usage d’antimicrobiens et a des complications secondaires, notamment I'émergence
d’organismes résistants aux antimicrobiens et d’infections au Clostridium difficile. Une étude antérieure a montré que les
médecins ignorent souvent I'usage d’'une sonde urinaire chez leurs patients. L'utilisation de cathéters urinaires a été jugée
inappropriée dans 50 % des cas, I'incontinence urinaire étant répertoriée comme la raison la plus commune justifiant
I'installation inappropriée et continue d’un cathéter urinaire. Les lignes directrices de pratique clinique appuient le retrait ou
I'évitement des cathéters urinaires inutiles pour réduire le risque d'infections urinaires associées aux sondes.

Ne transfusez pas de globules rouges pour des seuils d’hémoglobine ou d’hématocrite
arbitraires en Pabsence de symptomes d’une maladie coronarienne active, d’insuffisance

cardiaque ou d’'un AVC.

Les indications pour une transfusion sanguine dépendent de I'évaluation clinique et sont également guidées par I'étiologie
de I'anémie. Aucune mesure de laboratoire et aucun parametre physiologique unique ne peuvent prédire la nécessité d’'une
transfusion sanguine. Les transfusions sont associées a une morbidité et a une mortalité accrue chez les patients a haut
risque qui sont hospitalisés. Les effets indésirables varient de légers a graves et comprennent des réactions allergiques,
des réactions hémolytiques aigués, I'anaphylaxie, des lésions pulmonaires aigués post-transfusionnelles, une surcharge
circulatoire associée a la transfusion et une septicémie. Des études de stratégies de transfusion, qui ont été menées aupres
de plusieurs populations de patients, suggérent qu’'une approche restrictive est associée a de meilleurs résultats.

En milieu hospitalier, ne commandez pas de tests VTC et d’analyses chimiques de facon
répétée au détriment de la stabilité clinique et laboratoire.

Les analyses sanguines répétées fréquemment sont associées a des conséquences néfastes pour le patient hospitalisé,
comme I'anémie iatrogéne et la douleur. Une étude canadienne a montré d’importantes réductions de ’'hémoglobine a la suite
de la phlébotomie. Comme 'anémie chez les patients hospitalisés est associée a la prolongation du séjour et a la hausse

des taux de réadmission et des exigences de transfusion, réduire les examens inutiles peut améliorer les résultats. Des
études confirment que la réduction sécuritaire de tests de laboratoire répétitifs n'a pas d’effets négatifs sur les événements
indésirables, les taux de réadmission, I'utilisation de soins intensifs ou la mortalité. Des interventions de laboratoire réduites
ont également permis d’'importantes économies.

N’effectuez pas systématiquement d’examens préopératoires (comme une radiographie des
poumons, une échocardiographie ou un test cardiaque a ’effort) chez les patients subissant
des chirurgies a faible risque.

Les examens préopératoires courants pour des chirurgies a faible risque sont la source de délais inutiles, d’'une détresse
possible chez les patients et de codts importants pour le systeme de soins de santé. De nombreuses études et lignes
directrices soulignent le manque de bénéfices prouvés des examens préopératoires courants (par exemple, une radiographie
des poumons, une échocardiographie, etc.) chez les patients devant subir une chirurgie a faible risque. Les analyses
économiques suggerent d’importantes économies possibles découlant de la mise en ceuvre de lignes directrices.



N’instaurez pas un traitement par opioides chez les patients souffrant de douleur chronique
non cancéreuse avant d’avoir d’abord optimisé les traitements pharmacologiques non

opioides et autres modalités non pharmacologiques.

Plusieurs traitements non opioides (dont leurs solutions de rechange médicamenteuses et non médicamenteuses) peuvent
procurer un méme degré de soulagement de la douleur et d’amélioration des capacités fonctionnelles, et ce, de maniere plus
sécuritaire, sans les effets indésirables potentiellement graves des opioides (p. ex., préjudices découlant de la dépendance
et du surdosage).

Ne faites pas de test d’hypercoagulabilité chez les patients présentant un premier épisode
de thrombose veineuse profonde (TVP) dans le contexte d’un facteur déclenchant connu.

Le test de dépistage de la thrombophilie est colteux et peut entrainer des effets négatifs pour le patient si la durée
d’anticoagulothérapie est prolongée de facon inappropriée ou si le patient est identifié a tort comme étant thrombophilique.
Le test de dépistage de la thrombophilie ne modifie pas la prise en charge de la thromboembolie veineuse (TEV) qui survient
dans le contexte de facteurs de risque transitoires majeurs de TEV. Lorsque la TEV se présente dans le contexte d'une
grossesse, d’'un traitement hormonal ou chez un patient qui a des antécédents familiaux importants plus un facteur de risque
transitoire majeur, le réle du test de dépistage de la thrombophilie est complexe. On conseille alors aux patients et aux
professionnels de la santé d’obtenir I'avis d’'un expert en TEV.

Ne prolongez pas les interventions de maintien de la vie ou n’augmentez pas le niveau de
soins a celui des soins intensifs sans d’abord établir le pronostic, les préférences et les

objectifs des soins.

En fin de vie, les patients et les familles préferent souvent que I'on évite les interventions cliniques invasives ou extrémes. Or,
de nombreux patients mourants subissent des interventions de maintien de la vie non bénéfiques en partie parce que les
médecins négligent de s’informer des préférences de leurs patients, de formuler des recommandations appropriées et de
participer a une prise de décision partagée.

Ne demandez pas d’intervention coronarienne percutanée (ICP) pour le patient dont la
maladie coronarienne est stable et ne présente pas de caractéristique a risque élevé, sile

patient est asymptomatique ou n’a pas subit un traitement optimal.

Les interventions coronariennes percutanées (ICP) pratiquées en I'absence d’une indication claire sont colteuses et exposent
le patient a des risques liés aux soins, au rayonnement, aux produits de contraste et aux complications éventuelles liées

aux endoprothéses. Les patients avec symptémes contrélés par un traitement médical optimal et dont les examens non
invasifs (épreuve d'effort sur tapis roulant, imagerie de perfusion myocardique, échocardiographie a I'effort, angiographie par
tomodensitométrie, etc.) n‘ont pas révélé de risques élevés* ne devraient pas étre référés en ICP

*Ce tableau montre les résultats d’examens non invasifs associées a un taux de déces ou d’infarctus du myocarde (IM)
annuel > 3 %.

Ne demandez pas une surveillance continue par télémétrie hors de I’Unité de soins intensifs
sans utiliser un protocole régissant sa cessation.

Les lignes directrices publiées fournissent des indications claires sur I'utilisation de la surveillance télémétrique en fonction
de la fréquence, de la gravité et de la durée des symptoémes, et des conditions dans lesquelles ces derniers se présentent.
L'utilisation inappropriée de la surveillance télémétrique peut augmenter le colt des soins et réduire la mobilité du patient. De
plus, les faux positifs sont susceptibles d’accroitre la charge de travail et les interruptions pour les professionnels de la santé,
en plus d’entrainer une anxiété inutile pour les patients.

Ne commencez pas de traitement d’entretien a long terme (p. ex. bronchodilatateurs,
corticostéroides par inhalation, antagonistes des récepteurs de leucotriénes ou autres)
chez les patients adultes atteints de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) ou
d’asthme présumé, sans d’abord confirmer le diagnostic au moyen de tests objectifs tels que
la spirométrie ou le test de provocation a la méthacholine.

Beaucoup de personnes recoivent un diagnostic erroné de MPOC ou d’asthme sans avoir passé des examens diagnostiques
objectifs. On recommande ['utilisation de tests de contrble pour confirmer le diagnostic d’obstruction des voies respiratoires
chez les patients qui présentent des symptémes respiratoires. L'instauration d’un traitement d’entretien a long terme sans
d’abord diagnostiquer objectivement la MPOC ou I'asthme expose ces patients a des traitements inutiles s'’ils ne sont pas
réellement atteints de la maladie. En plus des effets secondaires potentiels et du codt des médicaments, cela pourrait retarder
I'établissement d’un diagnostic précis.


https://goo.gl/NAS447

Comment la liste a été établie

La Société canadienne de médecine interne (SCMI) a établi sa liste de cing recommandations principales dans le cadre de la campagne Choisir

avec soin, en formant un comité de 20 membres qui représentent un groupe diversifié d'internistes généraux de partout au Canada, reflétant un vaste
éventail de régions, de milieux de pratique, de types d'établissement et d’expérience. Le comité a choisi d’adopter les recommandations déja mises de
I'avant a la suite d'un rigoureux processus d’examen des preuves dans les documents Five Things Physicians and Patients Should Question (© 2013
American College of Physicians; © 2012 Society of Hospital Medicine; © 2013 Society of General Internal Medicine), High-Value, Cost-Conscious Care
Recommendations de I’American College of Physicians, et les recommandations de « do not do » [choses a ne pas faire] du National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) du Royaume-Uni. De plus, les membres ont formulé des recommandations fondées sur I'expérience et la pertinence pour la
pratique. Chaque membre du comité a été invité a classer de maniere anonyme toutes les recommandations. Le comité a discuté des recommandations
qui se sont le mieux classées et ont établi par voie de consensus une liste des cing principaux éléments. La liste des recommandations a été présentée a
I'occasion d’'un débat ouvert de la SCMI ainsi qu'a son conseil exécutif lors de 'assemblée générale annuelle 2013 de la SCMI a Toronto, au Canada. Les
membres de la SCMI qui ont assisté a la réunion du conseil et & la séance d'information de Choisir avec soin ont également eu I'occasion de réagir. Des
modifications mineures ont été apportées a la liste qui a par la suite été approuvée par le comité. En 2018, les recommandations 6 a 11 ont été ajoutées,
selon le méme processus. Le conseil d’administration de la SCMI confirme sa pleine approbation et son appui a la liste définitive des recommandations
Choisir avec soin de la SCMI.
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A propos de la Société canadienne de médecine interne

La SCMI est une société médicale nationale regroupant des médecins spécialistes oeuvrant dans

la vaste discipline de la médecine générale interne. Les membres de la SCMI prodiguent des soins

médicaux spécialisés aux adultes atteints de maladies complexes et multisystémiques dans des

hopitaux communautaires et universitaires, et ce, partout au Canada. Les membres de la SCMI sont

des enseignants en médecine et des résidents. Ils sont des chefs de file dans la recherche en santé et SOGIETE CANADIENNE DEMEDECINEINTERNE
I'amélioration de la qualité des soins. La SCMI compte plus de 1 100 membres et associés.

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 réles est d'aider les professionnels de la santé
et les patients a engager un dialogue menant a des choix judicieux et efficaces.
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