Choisir

avec SOI n SOCIETE CANADIENNE DE MEDECINE INTERNE

Les cing examens et traitements sur lesquels les médecins et les
patients devraient s’interroger

1 Ne recourez pas systématiquement aux études de neuro-imagerie (TDM, IRM
ou Doppler carotidien) pour ’évaluation d’'une simple syncope chez les
patients dont 'examen neurologique est normal.

Bien gu'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 I'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.

2 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 & 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 '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
linstallation 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.

3 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 Iésions 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, suggerent qu’'une approche restrictive est associée a de meilleurs résultats.

4 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 iatrogene et la douleur. Une étude canadienne a montré d'importantes réductions de I'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.

5 N’effectuez pas systématiquement d’examens préopératoires (comme une
radiographie des poumons, une échocardiographie ou un test cardiaque a

Peffort) 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 colts 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 radiogra-
phie 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.



Comment cette liste a-t-elle été créée?

La Société canadienne de médecine interne (SCMI) a établi la liste de ses cing recommandations dans le cadre du
programme Choisir avec soin en convoquant un comité de vingt membres représentant un groupe diversifié d’internistes
généraux venant de partout au Canada, reflétant un large éventail de régions géographiques, de milieux de pratique, de
types d’établissements et d’expériences. Le comité a choisi d’adopter les recommandations préexistantes déja publiées qui
ont fait 'objet d’'un examen rigoureux de Five Things Physicians and Patients Should Question (© 2013 American College of
Physicians; © 2012 Society of Hospital Medicine; © 2013 Society of General Internal Medicine), les recommandations de
I’American College of Physicians High Value Cost Conscious Care et les « choses a ne pas faire » du National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) du Royaume-Uni. De plus, les membres ont apporté des recommandations fondées sur
I'expérience et la pertinence de la pratique. De fagon anonyme, chaque membre du comité a été invité a présenter son
classement électronique de toutes les recommandations en ligne. Chacune des recommandations a été notée. Le taux de
réponse a été de cent pour cent (19 sur 19). Les membres du comité ont examiné les recommandations les mieux classées
et sont parvenus a un consensus sur une liste de cing recommandations. La liste des cing recommandations a été présentée
au cours d’'un forum ouvert de la SCMI et au conseil d’administration lors de I’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 a la séance d’information sur
Choisir avec soin ont également eu I'occasion de livrer leurs commentaires. Des améliorations mineures a la liste ont été
apportées et, ensuite, approuvées par le comité. Le conseil de direction de la SCMI approuve et soutient pleinement la liste
définitive des recommandations de la SCMI en lien avec Choisir avec soin.
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Choisir avec soin est la version francophone de la campagne
nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise a
encourager un dialogue entre le médecin et son patient afin de
choisir les examens et les traitements les plus appropriés pour
assurer des soins de qualité. La campagne Choisir avec soin
recoit le soutien de I'’Association médicale du Québec, et les
recommandations énumérées précédemment ont été établies
par les associations nationales de médecins spécialistes.

Pour en savoir davantage et pour consulter tous les
documents a l'intention des patients, visitez
www.choisiravecsoin.org. Participez au dialogue sur Twitter
@ChoisirAvecSoin.

La Société canadienne de médecine interne (SCMI) est une fiere
partenaire de Choisir avec soin. La SCMI est une société
médicale nationale regroupant des médecins spécialistes
ceuvrant dans la vaste discipline de la médecine générale
interne. Les membres de la SCMI prodiguent des soins
meédicaux spécialisés aux adultes atteints de maladies
complexes et multisystémiques dans des hépitaux
communautaires et universitaires, et ce, partout au Canada. Les
membres de la SCMI sont des enseignants en médecine et des
résidents. lls sont des chefs de file dans la recherche en santé et
I'amélioration de la qualité des soins. La SCMI compte plus de

1 100 membres et associés.



