CANADIENNE DE THORACIC

ChOiSil‘ e SOCIETE /7Y, CANADIAN
avec soin THORACOLOGIE @9 SOCIETY

Six interventions sur lesquelles les médecins et les
patients devraient s’interroger

[l faut envisager un diagnostic de MPOC chez tout patient dyspnéique qui présente une toux chronique et/ou des
expectorations, en plus d’antécédents pertinents d’exposition a des substances nocives. Toutefois, tous les patients qui
présentent de tels symptémes ne souffrent pas nécessairement de MPOC et une spirométrie attestant d’une proportion
VEMS/CVF (volume expiratoire maximal forcé en une seconde/capacité vitale forcée) post-bronchodilatateur < 70 % (ou
moins que la limite inférieure de la normale, si disponible) est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Linitiation d’un
traitement d’entretien par inhalateurs sans avoir d’abord objectivé la MPOC 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 colt des médicaments,
cela pourrait retarder I'établissement du diagnostic actuel.

Le dépistage du cancer du poumon par TDM ne s’est pas révélé avantageux chez les patients qui ne sont pas exposés a
un risque élevé, indépendamment de I'age, des antécédents de tabagisme ou d’autres facteurs de risque. Le dépistage
par TDM thoracique a faible dose a permis de réduire la mortalité par cancer du poumon dans une population bien définie
de patients exposés a un risque élevé a I'égard de ce cancer selon des critéres d’'age (55 a 74 ans), d’antécédents de
tabagisme (au moins 30 paquets par année) et de consommation de tabac dans les 15 dernieres années. Toutefois, ce
dépistage comporte aussi des inconvénients, notamment des résultats faux négatifs et faux positifs, des découvertes
fortuites, le surdiagnostic (tumeurs indolentes et non cliniquement significatives qui n’auraient pas été détectées au cours
de la vie du patient sans I'épreuve en question) et une exposition cumulative aux radiations (cause possible de cancer). Ce
dépistage entraine aussi une anxiété et des interventions effractives inutiles, qui comportent leurs propres complications.
C’est pourquoi on ne devrait pas y recourir chez les patients qui ne répondent pas a ces criteres précis ni chez les patients
qui présentent un probléme de santé limitant substantiellement leur espérance de vie ou leur capacité/volonté de recevoir un
traitement curatif.

La majorité des adultes qui présentent des douleurs thoraciques et/ou de la dyspnée ne souffrent pas d’embolie pulmonaire
(EP). Des preuves solides montrent que chez les patients dont la probabilité pré-test est faible selon une regle de prédiction
clinique (p. ex., score de Wells), un résultat négatif a un test hautement sensible des D-dimeres permet d’écarter avec
certitude le diagnostic d'une EP cliniquement importante. En outre, la tomographie ou la scintigraphie pulmonaire de
ventilation-perfusion comportent des inconvénients potentiels, notamment I'exposition a des radiations ionisantes, les effets
indésirables de I'agent de contraste administré par voie intraveineuse et la reconnaissance d’une EP non cliniquement
significative pouvant conduire a un traitement anticoagulant inapproprié. Toutefois, les médecins doivent exercer leur
jugement clinique chez les patients pour qui cet algorithme en deux étapes n’a pas été validé (p. ex., patientes enceintes).
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Chez la majorité des adultes qui présentent depuis peu une toux consécutive a une infection aiglie des voies respiratoires,
I'infection est virale et non bactérienne. Les patients sous-estiment souvent la durée typique de la toux causée par une
maladie infectieuse, et lorsque la toux ne rentre pas dans 'ordre dans des délais qu’ils jugent normaux, ils peuvent
demander des antibiotiques. La durée moyenne de la toux (sans antibiothérapie) est d’environ 18 jours, méme si les patients
s’attendent a ce qu’elle ne dure que 5 a 7 jours. La prise d’antibiotiques, immédiate ou reportée, ne change pas les résultats
cliniques comparativement a I'absence d’antibiothérapie dans de telles situations. D’autre part, les effets négatifs d'une
surutilisation des antibiotiques incluent le colt des médicaments, les réactions indésirables et la possibilité d'induire une
résistance bactérienne aux antibiotiques. Les médecins doivent éduquer leurs patients au sujet de la durée prévisible de la
toux et des conséquences d’une utilisation inappropriée des antibiotiques pour les infections aigles des voies respiratoires.

Méme si les lignes directrices internationales sont unanimes a recommander la réalisation de tests objectifs pour confirmer

le diagnostic d’asthme, ce dernier est souvent posé sur des bases cliniques, et la prise de médicaments contre I'asthme

est souvent initiée sur ces bases. Cependant, les symptdmes comme la toux, les sibilances et/ou la dyspnée peuvent

étre causés par d’autres maladies. Il en résulte que jusqu’a un tiers des patients qui ont recu un diagnostic d’asthme

ne remplissent pas les criteres objectifs d’asthme lorsqu’on les soumet a une épreuve de fonction respiratoire. Un faux
diagnostic clinique d’asthme peut retarder I'établissement du vrai diagnostic, qui peut inclure de graves maladies
cardiorespiratoires. En outre, les patients qui ont un faux diagnostic d’asthme et chez qui on commence des médicaments
antiasthmatiques sont indiment exposés aux effets indésirables de ces médicaments et a leur codt. Il faut noter toutefois que
cette recommandation pourrait ne pas s’appliquer aux patients qui ne peuvent pas subir de tests objectifs reproductibles
pour I'asthme (y compris les enfants de moins de 6 ans) et dans les contextes ou ce type de test n’est pas accessible.

Les crises d’asthme se caractérisent par une diminution du débit expiratoire et par I'essoufflement, la toux, les sibilances,

les serrements a la poitrine ou une combinaison de ces symptdmes. Lorsqu’une crise d’asthme est déclenchée par une
infection, cette derniére est beaucoup plus susceptible d’étre d’origine virale que d’origine bactérienne. Le réle de I'infection
bactérienne est souvent surestimé; les antibiotiques devraient donc étre réservés aux cas relativement rares ou I'on dispose
de preuves solides d’une infection bactérienne, par exemple, une pneumonie ou une sinusite bactérienne. Les inconvénients
potentiels de I'utilisation indue des antibiotiques incluent leur co(t, leurs effets indésirables (y compris un risque d’allergie) et
I'apparition d’une résistance bactérienne.

Comment la liste a été établie

La liste des six principales interventions en pneumologie pour la campagne Choisir avec soin a été préparée par la Société
canadienne de thoracologie (SCT) lors d’'un processus de consultation itératif avec des experts en contenu et avec les
membres de la SCT. Une liste de recommandations potentielles a été dressée comme suit : 1) consultation avec le groupe
de travail central de la campagne Choisir avec soin de la SCT (5 membres), tous les rédacteurs de lignes directrices et
membres du comité exécutif de la SCT; 2) recensement des recommandations concernant la pneumologie dans listes des
campagnes Choisir avec soin américaines et canadiennes; 3) sélection de tous les résumés POEMsMC (Patient-Oriented
Evidence that Matters) de I’Association médicale canadienne entre 2012 et 2015 qui ont été jugés utiles pour « éviter les
traitements, interventions diagnostiques, interventions préventives ou demandes de consultation indus et inappropriés » par
> 10 % des lecteurs (par I'outil d’évaluation Information Assessment Method [IAM]). Le groupe de travail de la campagne
Choisir avec soin de la SCT (composé du groupe de travail central de la campagne Choisir avec soin de la SCT et du
comité pour les lignes directrices canadiennes en pneumologie de la SCT; 19 membres) a ensuite sélectionné et classé
par ordre de priorité 20 de ces recommandations sur la base de criteres préétablis (processus Delphi électronique). Ces
20 recommandations ont ensuite été distribuées a 'ensemble des membres de la SCT pour sélection et priorisation des

10 principales recommandations, et sollicitation de nouvelles idées. Un second processus Delphi électronique avec le
groupe de travail de la campagne Choisir avec soin de la SCT a réduit cette liste aux 10 principales recommandations
finales. Le groupe de travail central de la campagne Choisir avec soin de la SCT a alors effectué une interrogation narrative
de la litérature appuyant chacune de ces recommandations en s’attardant aux recommandations semblables tirées de

la campagne Choisir avec soin, aux recommandations des lignes directrices, aux revues systématiques et aux études
individuelles antérieures. Les résultats de cette revue ont été présentés au groupe de travail de la campagne Choisir avec
soin de la SCT lors d’'un 3e processus Delphi électronique au cours duquel on a demandé aux membres de sélectionner

et prioriser les 5 principales recommandations. Comme les scores des 5e et 6e recommandations étaient approchants, 6
recommandations ont été adoptées. Ces recommandations ont été approuvées par le comité exécutif de la SCT et seront
largement distribuées a nos membres, aux autres groupes professionnels et au grand public.
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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 les professionnels de la santé et les patients sur les tests
et examens inutiles afin de faire les choix les plus judicieux 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
professionnels de la médecine.

Pour en savoir davantage au sujet de Choisir avec soin ou pour consulter
d’autres listes des examens et traitements sur lesquels les professionnels
de la santé et les patients devraient s’interroger, consultez www.

choisiravecsoin.org. Participez au dialogue sur Twitter @ChoisirAvecSoin.

La Société canadienne de thoracologie (SCT) est une fiere partenaire
de Choisir avec soin — une campagne de Choosing Wisely Canada. La
SCT est la société nationale de spécialité en pneumologie, au Canada.
Elle regroupe plus de 1 000 membres représentant les spécialistes,
médecins, chercheurs et professionnels de la santé d’'une variété de
disciplines qui travaillent dans le domaine de la santé respiratoire.
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