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

Il ne faudrait pas amorcer l’administration d’un agent stimulant 
l’érythropoïèse (ASE) chez les patients atteints d’une insuffisance rénale 
chronique (IRC) ayant un taux d’hémoglobine égal ou supérieur à 100 g/L 
qui ne présentent pas de symptômes d’anémie.
Il n’a pas été démontré que l’administration d’un ASE dans le but de normaliser les taux d’hémoglobine chez les patients 
atteints d’IRC a des effets bénéfiques, autant pour ce qui est de la survie que de la maladie cardiovasculaire. L’utilisation 
de cet agent risque même d’être nuisible par rapport à un traitement permettant de retarder l’administration d’un ASE ou 
d’atteindre des cibles relativement modérées (90–110 g/L).

Il ne faudrait pas prescrire d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
aux personnes souffrant d’hypertension, d’insuffisance cardiaque ou 
d’insuffisance rénale chronique, peu importe la cause, y compris le 
diabète. 
L’administration d’AINS, y compris d’inhibiteurs de la cyclo-oxygénase de type 2 (COX-2) pour le traitement pharmacologique 
de la douleur musculosquelettique peut provoquer une hausse de tension artérielle, réduire l’efficacité des antihypertenseurs, 
causer une rétention hydrique et aggraver la maladie rénale chez ces personnes. Il existe d’autres médicaments sur 
ordonnance pouvant être plus sûrs et aussi efficaces que les AINS.

Il ne faudrait pas prescrire d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (ECA) en association avec des antagonistes des récepteurs 
de l’angiotensine II (ARA II) pour traiter l’hypertension artérielle, une 
néphropathie diabétique ou l’insuffisance cardiaque.
Administrés en association, les inhibiteurs de l’ECA et les ARA II sont liés à un risque accru d’hypotension symptomatique, 
d’insuffisance rénale aiguë, d’hyperkaliémie; ils risquent en plus d’accroître le taux de mortalité. 

Il ne faudrait pas amorcer d’hémodialyse chronique sans s’être assuré que 
le patient, les membres de sa famille et les membres de l’équipe de soins 
en néphrologie ont tous pris part au processus décisionnel.
La décision d’amorcer une hémodialyse chronique devrait être un processus auquel participent le patient, les membres de 
sa famille et les membres de l’équipe de soins en néphrologie. Ce processus doit permettre au patient d’établir ses objectifs 
personnels et ses préférences et d’être informé du pronostic, des bienfaits escomptés et des effets néfastes de l’hémodialyse. 
Selon le peu de données observationnelles dont nous disposons, la survie pourrait ne pas varier de façon significative chez les 
patients âgés ayant  un taux élevé de co-morbidités qui amorcent une hémodialyse chronique et ceux qui suivent un traitement 
conservateur.

Il ne faudrait pas amorcer d’hémodialyse chez les patients externes 
atteint d’IRC de stade 5 en l’absence d’indications cliniques.
L’amorce d’une hémodialyse chronique avant l’apparition des symptômes d’urémie ou autres indications cliniques est associée 
à un lourd fardeau et à des désagréments, sans compter que le patient ne bénéficie d’aucun bienfait sur le plan clinique. 
Dans ses récentes lignes directrices, la Société canadienne de néphrologie recommande au néphrologue de suivre de près 
le patient dont le débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) est inférieur à 5 ml/min et de retarder le début de l’hémodialyse 
jusqu’à ce que les symptômes d’urémie, d’une surcharge volumique, d’une hyperkalémie ou d’une acidose deviennent 
problématiques ou que le DFGe devienne inférieur à 6 ml/min.
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Comment la liste a été établie
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, la Société canadienne de néphrologie (SCN) a formulé des 
recommandations avec l’aide du Groupe de travail sur la campagne Choisir avec soin relevant du Comité responsable des 
lignes directrices de pratique clinique. Le Groupe de travail a mené un sondage pour demander aux membres de la Société 
de voter pour 5 tests, 5 examens et 5 traitements qui, à leur avis, sont surutilisés, mal utilisés ou encore risquent d’avoir des 
effets nuisibles. Le sondage a été mené auprès de 400 membres et le taux de réponse s’est élevé à 22 %. Les réponses 
ont été groupées par thèmes et fréquence d’occurrence. Trois membres du groupe de travail ont chacun révisé cette liste et 
proposé 10 recommandations principales découlant des réponses au sondage. Les 3 listes ont été révisées par le Groupe 
de travail, puis une liste provisoire des 10 principales recommandations a été dressée selon les critères suivants : solidité des 
preuves; risques d’effets nocifs; rentabilité; fréquence dans la pratique clinique et pertinence en néphrologie. La liste provisoire 
des 10 principales recommandations a été soumise à l’assemblée générale annuelle de la SCN; la Société a demandé à ses 
membres de signifier leur accord sur chacune des recommandations. En plus de s’occuper du vote des membres de la SCN, 
le Groupe de travail a examiné la solidité des preuves et le potentiel de chaque recommandation pour un impact clinique 
significatif, et s’est entendu sur une liste de 5 examens et traitements. Les 1re, 2e et 4e recommandations ont été adaptées 
avec la permission de l’American Society of Nephrology, à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and Patients Should 
Question© publiée en 2012.  
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Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale 
Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à  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 reçoit le soutien de l’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 à 
l’intention des patients, visitez www.choisiravecsoin.org. Participez au 
dialogue sur Twitter @ChoisirAvecSoin.

À propos de La Société canadienne de néphrologie 
La Société canadienne de néphrologie (SCN) est une fière partenaire de 
Choisir avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. La SCN 
regroupe des médecins et des chercheurs spécialisés dans le traitement 
des personnes atteintes de maladie rénale et dans la recherche associée 
à ces maladies rénales. La mission de la SCN  est de promouvoir les soins 
de la plus grande qualité pour les patients souffrant de maladie rénale en 
établissant des normes élevées de formation, d’éducation et de recherche 
médicale afin d’améliorer les connaissances, les compétences et les attitudes 
des néphrologues, d’encourager la recherche en sciences biomédicales 
portant sur les reins, les troubles rénaux et les thérapies de remplacement 
rénal, d’améliorer la prestation des soins de santé liés à la néphrologie, 
de promouvoir le développement professionnel continu des néphrologues 
et d’encourager et de soutenir l’approche scientifique et éthique dans le 
développement de la spécialité.
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