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Messages clés
• Les examens, traitements et interventions de faible valeur sont un problème important 

de qualité des soins de santé au Canada et partout dans le monde puisqu’ils procurent 
peu de bienfaits cliniques, peuvent être néfastes pour les patients et grugent les 
ressources limitées.

• En raison de la pandémie de COVID-19, les systèmes de soins de santé sont confrontés 
à des problèmes de ressources limitées, de capacité réduite et d’arriéré croissant de 
chirurgies et autres interventions. La pandémie a contraint les professionnels de la santé à 
prendre des décisions difficiles pour établir les services de soins de santé prioritaires tout 
en répondant à une demande accrue.

• Alors que le Canada émerge de la pandémie et que les systèmes de soins de santé se 
reconstruisent et commencent à s’attaquer à l’arriéré de services reportés ou annulés, il est 
impératif d’apporter des changements durables afin de réduire les soins de faible valeur et 
de s’assurer que des soins de grande qualité soient accessibles à tous.

• Afin d’orienter les efforts pour une utilisation judicieuse des ressources en soins de 
santé et d’appuyer la prise de décisions, l’ACMTS et Choisir avec soin ont créé un comité 
pluridisciplinaire formé de 10 membres, soit des cliniciens, des représentants des patients 
et des experts des politiques en santé, ayant pour mandat d’examiner les domaines où des 
soins de faible valeur pourraient être réduits ou limités. Ce comité a évalué et sélectionné 
19 recommandations prioritaires parmi les quelque 400 recommandations de Choisir avec 
soin, dont la mise en œuvre aidera à assurer des soins de grande valeur après la pandémie.

Ces 19 recommandations comprennent les suivantes :

• Évitez les transferts non nécessaires des résidents des centres d’hébergement vers les 
hôpitaux à moins d’une urgence médicale.

• Ne demandez pas d’analyses sanguines ou d’examens d’imagerie à moins qu’ils ne soient 
essentiels pour répondre à une question clinique précise ou orienter le traitement.

• Évitez les transfusions de culots globulaires aux patients hémodynamiquement stables à 
l’unité des soins intensifs.

• Évitez de retarder l’administration de soins palliatifs à un patient gravement malade parce 
qu’il suit un traitement ciblant la maladie.

De plus, le comité a souligné dans sa discussion la manière dont les recommandations 
sélectionnées peuvent faire progresser certaines priorités clés, comme l’amélioration de 
l’équité en santé et de l’accès aux soins, l’utilisation appropriée des ressources limitées, 
l’importance des soins axés sur le patient, et la résolution des problèmes que la pandémie a 
mis en évidence en matière de soins de longue durée.

Contexte
Les campagnes de Choisir avec soin au Canada et partout dans le monde ont sensibilisé les 
gens au problème de la surutilisation des soins et des interventions de faible valeur en santé. 
Il s’agit d’examens, de traitements et d’interventions qui procurent peu de bienfaits cliniques 
ou n’en procurent pas du tout, qui grugent les ressources limitées et qui peuvent même être 
néfastes pour les patients1,2. Choisir avec soin a été créé en 2014 par des cliniciens dans un 
effort de sensibilisation à la surutilisation des soins de santé3. Choisir avec soin agit comme 

https://choisiravecsoin.org/
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porte-parole national sur la surutilisation et a bâti une base de données probantes et de 
nombreuses initiatives afin d’appuyer et de favoriser les changements dans l’ensemble du 
paysage des soins de santé4,5. Cette campagne à grand déploiement mobilise des groupes de 
cliniciens, notamment des médecins, du personnel infirmier, des dentistes, des pharmaciens 
et d’autres professionnels paramédicaux du Canada6.

Une des principales activités de Choisir avec soin a été de rassembler les associations 
nationales de cliniciens afin d’élaborer des recommandations fondées sur des données 
probantes visant les examens, les traitements et les interventions de faible valeur qui 
devraient être remis en question. À ce jour, plus de 400 recommandations ont été formulées 
par l’entremise de consultations avec des associations, des patients et le public ainsi que 
d’examens de données cliniques, de délibérations de groupes de travail et de sondages 
auprès de praticiens. Les recommandations sont révisées annuellement afin d’intégrer les 
nouvelles données probantes et connaissances7.

L’objectif des recommandations est d’améliorer la qualité des soins de santé et la sécurité des 
patients en réduisant les examens, les traitements et les interventions de faible valeur8. Dans 
certains cas, les soins de faible valeur peuvent mener à des évènements indésirables ou à 
davantage d’examens, ce qui peut augmenter l’anxiété des patients et des aidants ainsi que 
les risques de résultats faux positifs ou d’autres effets néfastes évitables8,9.

Du chemin à faire dans la réduction des soins de faible valeur
Cependant, il y a un décalage entre les données probantes et la pratique. En 2017, l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) a analysé les données de systèmes de santé 
associées à huit recommandations clés de Choisir avec soin concernant différents examens, 
traitements et interventions dans divers milieux cliniques. Selon le rapport, jusqu’à 30 % 
des examens, traitements et interventions au Canada visés par les recommandations 
sélectionnées pourraient être de faible valeur et n’offrir aucun bienfait clinique aux patients9.

Un bon exemple du décalage entre les données probantes et la pratique est une 
recommandation de Choisir avec soin contre la prescription d’imagerie diagnostique aux 
personnes ayant des douleurs au bas du dos sans complications ni signaux d’alarme (p. ex. 
les personnes atteintes d’un cancer, ayant récemment eu une infection ou une fracture)7,10. 
Les données probantes d’une revue systématique confirment que l’imagerie systématique 
ne mène pas à une atténuation de la douleur ou à une amélioration du bienêtre, mais expose 
plutôt les personnes à des rayonnements inutiles et peut augmenter le nombre d’examens 
en aval et accroitre l’anxiété et l’inquiétude11. Cependant, malgré cette recommandation 
fondée sur des données probantes, on a constaté que 30 % des patients ayant une douleur au 
bas du dos sans complications subissaient une imagerie diagnostique potentiellement non 
nécessaire dans une province canadienne12.

Les cliniciens indiquent que les recommandations de Choisir avec soin aident à cerner les 
examens, traitements et interventions qui sont surutilisés et qui n’offrent aucune valeur 
clinique, mais que la mise en œuvre de ces recommandations dans les systèmes de soins de 
santé est tout de même un défi13. L’élaboration et la diffusion des listes de recommandations 
fondées sur des données probantes sont une première étape qui peut favoriser des 
changements durables à la pratique14. Des recherches menées au Canada et aux États-Unis 
soulignent également que les campagnes de sensibilisation visant à amener les cliniciens à 
changer leurs pratiques qui sont liées à des politiques qui appuient ces changements sont 
plus susceptibles d’entrainer une réduction durable des soins de faible valeur15,16.
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Pour aborder le problème des soins de faible valeur, il faut aussi comprendre les obstacles 
auxquels les cliniciens et les systèmes de santé peuvent être confrontés lors de la mise en 
œuvre du changement. Les habitudes de pratique, la perception des demandes des patients 
et l’environnement clinique peuvent créer des obstacles à la réduction de ces soins13,17,18. 
Ainsi, le cadre de travail de Choisir avec soins pour la réduction des soins de faible valeur 
se penche sur des facteurs qui pourraient faciliter ou entraver la mise en œuvre des 
recommandations14.

Élan de changement dans les soins de santé après la pandémie
La pandémie de COVID-19 a couté la vie à des milliers de personnes, a attiré l’attention sur les 
inégalités persistantes dans l’accès aux soins et dans les issues de santé, et a mis l’accent 
sur le besoin crucial d’améliorer les systèmes de soins de santé19,20. Alors que le Canada 
émerge de la pandémie et que les systèmes de santé se reconstruisent, il y a beaucoup à 
apprendre des changements rapides mis en place pour répondre aux besoins urgents à court 
terme de la pandémie, qui pourraient améliorer les soins de santé à long terme. Par exemple, 
la pandémie a rapidement mené à des changements aux soins virtuels qui continueront 
vraisemblablement à améliorer l’accès aux soins21,22. De manière semblable, la pause 
temporaire et le retardement de nombreuses interventions potentiellement non nécessaires 
pourraient aider les professionnels de la santé à réévaluer différents services de soins de 
santé qui pourraient être de faible valeur, bien que courants avant la pandémie23. Cette 
évaluation est particulièrement importante alors que les systèmes de soins de santé ont des 
ressources limitées, mais doivent répondre aux besoins accrus de la population24,25.

Depuis mars 2020, les hôpitaux de différentes régions du pays ont dû prendre des décisions 
difficiles sur le report ou la restriction de certaines interventions. Ces mesures ont été 
prises afin de veiller à ce que les établissements puissent prodiguer des soins aux patients 
atteints de la COVID-19, de soutenir les directives de santé publique et de réduire les risques 
d’exposition au virus des patients et des professionnels de la santé26. En avril 2020, le nombre 
de pontages aortocoronariens a été réduit de plus de 40 % comparativement au début de 
l’année, et les chirurgies de la cataracte et de remplacement du genou ont été presque 
complètement interrompues27. Dans l’ensemble, les chirurgies pratiquées entre mars et 
juin 2020 ont été réduites de 47 % comparativement à l’année précédente28.

On estime que du temps et des ressources considérables seront nécessaires pour éliminer 
l’arriéré d’interventions dans les provinces et territoires. En Ontario, selon les estimations, 
il pourrait falloir de 0,9 à 2,8 années pour éliminer l’arriéré d’interventions chirurgicales 
seulement29. En Colombie-Britannique, on parle d’environ deux ans30. Le cout total pour 
éliminer, d’ici aout 2021, l’arriéré de six interventions et examens d’imagerie lourdement 
touchés par la pandémie au Canada est estimé à plus de 1,3 milliard de dollars27.

Au printemps 2021, plus d’un an après le début de la pandémie, plusieurs provinces et 
territoires canadiens se retrouvent dans une troisième vague marquée par une hausse 
considérable des cas de COVID-19 et sont aux prises avec des problèmes sans précédent 
de capacité dans le système de soins de santé. Cette troisième vague a rallongé l’arriéré des 
autres interventions de soins de santé31. La mise en pause et la redéfinition des priorités pour 
de nombreuses interventions durant la pandémie ont donné lieu à une évaluation minutieuse 
de tous les services de soins de santé pour s’assurer de diriger les ressources vers les 
besoins les plus criants23. Bien que de nombreux services à faible valeur aient été réduits 
pour l’instant, la mise en œuvre de changements durables pour limiter ces soins requiert 
un effort concerté d’évaluation de la valeur des services de soins de santé25. Alors que les 
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systèmes de soins de santé émergent de la pandémie, accorder la priorité aux services 
de soins de grande valeur peut aider à gérer la demande en ressources de soins de santé 
limitées et à réduire l’arriéré de manière efficace. Choisir avec soin a publié à l’automne 2020 
un document de politiques décrivant cinq idées de politiques pour réduire les soins de faible 
valeur pendant et après la pandémie25. La reprise postpandémique peut aussi être guidée 
par les recommandations de Choisir avec soin et par une vaste conversation et concertation 
avec les professionnels de la santé, les patients et les décideurs politiques pour qui ces 
recommandations pourraient être les plus pertinentes après la pandémie.

Objectif
L’ACMTS et Choisir avec soin ont créé un comité indépendant de cliniciens, de représentants 
des patients et d’experts des politiques en santé pour évaluer et prioriser des recommandations 
sur les soins de santé de faible valeur pour les systèmes de santé après la pandémie. Le comité 
a discuté de ces recommandations et a passé au vote pour déterminer celles qui, selon son 
évaluation, permettraient la plus grande réduction des soins de faible valeur dans les systèmes 
de soins de santé canadiens après la pandémie.

Approche

Présélection de recommandations
En février 2021, deux membres de l’équipe de direction de Choisir avec soin ont examiné les 
400 recommandations élaborées par les associations nationales de cliniciens7. Ces membres, 
s’appuyant sur leur expertise, ont présélectionné 45 recommandations susceptibles d’avoir 
un impact important alors que le Canada émerge de la pandémie de COVID-19 et que les 
systèmes de soins de santé se relèvent.

Quatre critères ont servi à la présélection. Les recommandations retenues visent des services, 
interventions ou examens correspondant aux cas de figure suivants :

• est couramment pratiqué, peut avoir des effets néfastes et accapare 
d’importantes ressources;

• est associé à des secteurs où des interventions ont été reportées en raison de la pandémie 
ou à des secteurs qui comptent déjà des listes d’attente;

• risque d’entrainer des pressions sur les effectifs et la capacité des systèmes de santé;

• s’inscrit dans les catégories de surutilisation établies par Choisir avec soin et l’Institut 
canadien d’information sur la santé : soins hospitaliers, soins primaires, soins de longue 
durée, soins oncologiques, soins de fin de vie, soins spécialisés ou en consultation externe, 
et utilisation de produits sanguins9.

Sélection des membres du comité
L’ACMTS et Choisir avec soin ont rassemblé un groupe d’experts multidisciplinaire ayant 
pour mandat d’évaluer les 45 recommandations présélectionnées et de choisir les 
recommandations prioritaires. Le choix des membres du groupe a tenu compte de la 
répartition géographique et du genre. Également, divers domaines de pratique, dont la 
médecine d’urgence, la médecine interne, la médecine familiale, les soins gériatriques et les 
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soins intensifs, sont représentés. Les membres experts de politiques ont été sélectionnés 
selon leur expérience en élaboration de politiques en santé ou en consultation en la matière, 
et au moins une personne devait avoir une expertise en éthique de la santé. Les représentants 
des patients ont été choisis de manière à refléter diverses expériences dans les systèmes de 
soins de santé.

Le comité de dix membres est formé de cinq cliniciens, de trois experts des politiques en 
santé et de deux représentants des patients, provenant de six provinces (tableau 1). Tous les 
membres connaissaient la campagne de Choisir avec soin axée sur les soins de faible valeur. 
Ils devaient aussi se conformer à la politique actuelle de l’ACMTS concernant la divulgation et 
la gestion des conflits d’intérêts.

Première étape : Sondage en ligne
Avant de se réunir, les membres ont eu cinq jours ouvrables pour répondre à un sondage 
en ligne. Ils devaient indiquer, pour chacune des 45 recommandations, s’ils croyaient qu’elle 
devrait ou ne devrait pas être incluse dans la liste finale de recommandations visant à réduire 
les soins de faible valeur après la pandémie. Ils pouvaient aussi choisir l’option « peut-être/
incertain » et fournir un commentaire. On leur a demandé de fonder leurs décisions sur les 
mêmes critères que ceux utilisés par Choisir avec soin.

Deuxième étape : Délibérations du comité
Les résultats du sondage, montrant le niveau de consensus obtenu pour chacune des 
recommandations, ont été envoyés aux membres. Par la suite, une réunion virtuelle a été 

Tableau 1 : Membres du comité d’experts

Rôle Nom Expérience

Cliniciens Milne, Wm. Ken Urgentologue et professeur auxiliaire de médecine, École Schulich de médecine 
et de dentisterie, Ontario

Quail, Patrick Médecin de famille et directeur médical, Aide à la vie autonome, Services de 
santé de l’Alberta, Alberta

Shaw, Susan Anesthésiologue et médecin en chef, Autorité de la santé de la Saskatchewan, 
Saskatchewan

Singer, Alexander Médecin de famille et directeur, Recherche et amélioration de la qualité, 
Université du Manitoba, Manitoba

Weinerman, Adina Interniste et directrice médicale, Qualité et sécurité des patients, Centre de 
sciences de la santé Sunnybrook, Ontario

Experts en 
politiques de la 
santé

Ikura, Sophia Directrice générale, Health Commons Solution Lab, Ontario

Keresteci, Maggie Directrice générale, Association canadienne pour la recherche sur les services 
et les politiques de la santé; aidante; Ontario

Simpson, Christy Professeure agrégée et directrice du Département de bioéthique, Université 
Dalhousie, Nouvelle-Écosse

Représentantes 
des patients

Dumba, Cindy Patiente partenaire, Choisir avec soin, Saskatchewan

Trimble, Johanna Patiente championne, Patients pour la sécurité des patients du Canada, 
Colombie-Britannique
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organisée le 15 avril 2021 afin d’examiner les recommandations ayant fait l’objet du plus haut 
niveau de consensus. Cette réunion était coanimée par l’ACMTS et Choisir avec soin.

Durant la réunion, on a demandé aux membres de discuter des recommandations qui 
faisaient consensus auprès d’au moins 8 des 10 membres (c.-à-d. consensus élevé) et 
d’autres recommandations pour lesquels les membres étaient plus divisés (c.-à-d. moins de 
8 membres sur 10), mais dont il valait la peine de discuter, selon certains membres. Deux 
membres ont aussi examiné la liste complète de 400 recommandations et ont proposé 
12 recommandations ne faisant pas partie de la présélection, mais qui pourraient être prises 
en considération; finalement, une seule de ces recommandations a été retenue pour l’examen.

Un vote en direct s’est tenu durant la réunion afin de réévaluer le niveau de consensus des 
recommandations ayant fait l’objet d’une discussion détaillée. Les recommandations faisant 
l’objet d’un haut niveau de concertation qui n’ont pas été abordées en détail n’ont pas été 
soumises au vote; les résultats du sondage étaient considérés comme suffisants pour 
représenter le niveau de consensus.

La liste finale comprend les recommandations faisant consensus auprès d’au moins 
8 membres sur 10 (80 %). Une analyse de contenu traditionnelle32 a été effectuée pour 
élaborer les thèmes qualitatifs afin de structurer les conclusions tirées des discussions du 
comité ainsi que pour fournir davantage de renseignements contextuels, justifier les décisions 
du comité et présenter les éléments à considérer pour la mise en œuvre.

Conclusions

Première étape : Résultats du sondage en ligne
Tous les membres du comité ont répondu au sondage, et les résultats indiquent 
un niveau élevé de consensus (c.-à-d. au moins 8 membres sur 10, ou 80 %) pour 
14 des 45 recommandations. De ces 14 recommandations, 3 faisaient consensus 
auprès de 9 membres (90 %), mais aucune ne recevait de soutien unanime. De plus, 
18 recommandations faisaient consensus auprès de 7 des 10 membres (70 %). La figure 1 
montre le nombre total de recommandations par domaine clinique et le niveau de consensus 
qu’elles ont obtenu au sondage.

La moitié des recommandations sur les soins primaires (7 sur 14) et la plupart des 
recommandations sur les soins de fin de vie (2 sur 3) ont obtenu un niveau élevé de 
consensus dans le sondage. Les domaines des soins hospitaliers et des soins spécialisés 
ou en consultation externe comptent également chacun 2 recommandations faisant l’objet 
d’un consensus élevé. Pour certaines recommandations ayant obtenu un consensus moindre 
(moins de 80 %), les membres du comité ont indiqué dans les commentaires ouverts qu’ils 
étaient incertains de la recommandation ou qu’ils ne croyaient pas qu’elle devrait être incluse 
puisqu’elle semblait trop spécifique et aurait donc une portée limitée dans la réduction 
des soins de faible valeur dans les systèmes de soins de santé. De même, des membres 
ont indiqué que d’autres recommandations semblaient trop générales pour cette liste de 
priorités et que, bien qu’elles soient importantes, elles ne sont peut-être pas urgentes pour 
l’amélioration des soins après la pandémie.



Remarque : Ayant reçu le vote « devrait être incluse » dans le sondage.
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Figure 1 : Nombre de recommandations dans chaque domaine clinique selon le niveau de 
consensus (N = 45 recommandations)

Deuxième étape : Délibérations du comité
En raison du haut niveau de consensus obtenu dans les résultats du sondage en ligne,  
la réunion du comité a été structurée de manière à discuter de 22 des 45 recommandations 
présélectionnées. Ces 22 recommandations avaient obtenu un consensus d’au moins  
80 % (n = 14), avaient obtenu un consensus moindre, mais avaient été signalées par au  
moins un membre (n = 7), ou ne faisaient pas partie de la présélection, mais avaient été 
portées à l’attention du comité (n = 1).

Liste finale de recommandations après les délibérations du comité
La figure 2 présente un aperçu du processus de sélection, en commençant par la liste des 
400 recommandations, puis les résultats du sondage, ensuite les délibérations et la liste finale 
après la réunion.

Des 22 recommandations examinées lors de la réunion, les membres en ont adopté 5 
sans discussion. Ces recommandations faisaient déjà consensus auprès d’au moins 8 des 
10 membres selon le sondage, et les membres n’avaient aucune réserve quant à leur ajout à 
la liste finale. Le groupe a discuté de chacune des 17 recommandations restantes et a tenu un 
vote en direct durant la réunion virtuelle, après les discussions.

D’après le vote et les résultats du sondage sur les cinq recommandations qui ne requéraient 
pas de discussion exhaustive, douze recommandations faisaient l’objet d’un consensus 
unanime, deux ont obtenu un consensus de 90 % et cinq ont obtenu un consensus de 80 %. 
Au total, le groupe a dégagé un consensus élevé pour 19 recommandations finales visant à 
réduire les soins de faible valeur dans les systèmes de santé après la pandémie. Le tableau 2 
montre la liste finale de recommandations.
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Figure 2 : Aperçu du processus de sélection pour la liste finale de recommandations



Rapport spécial sur la COVID-19 L’utilisation judicieuse des ressources en soins de santé après la pandémie de COVID-19 16

Trois recommandations ont été exclues de la liste finale parce qu’elles n’ont recueilli un 
consensus qu’auprès de six ou sept membres (c.-à-d. moins de 80 %) après le vote en direct. 
Le tableau 3 et le tableau 4 à l’annexe 1 montrent les résultats complets du vote.

Examen qualitatif des recommandations
Durant la réunion virtuelle du comité, les membres ont discuté de leur processus décisionnel 
pour la sélection des recommandations. Ils ont aussi fait part de leurs connaissances et de 
leurs observations sur les différentes recommandations et les facteurs à considérer pour 
la mise en œuvre, lesquels ont guidé le comité dans les délibérations et le vote en direct. 
Les principaux thèmes abordés sont l’importance de l’impact relatif des recommandations, 
l’équité en santé, les soins axés sur le patient et les défis auxquels sont confrontés les centres 
d’hébergement de soins de longue durée.

Importance de l’impact relatif des recommandations
Plusieurs membres ont indiqué que la plupart des recommandations qu’ils ont examinées, 
sinon toutes, étaient importantes et pourraient contribuer à réduire les soins de faible valeur 
en général. Cependant, afin d’élaborer la liste finale, ils se sont concentrés sur l’impact 
potentiel des recommandations sur la prise de décisions dans le contexte de la prestation 
de soins durant et après la pandémie. Ainsi, ils ont choisi en priorité des recommandations 
qui permettent de s’assurer que les ressources de soins de santé limitées sont utilisées 
adéquatement et peuvent être dirigées de manière efficace et efficiente vers les domaines 
ayant les plus grands besoins. Les membres ont aussi reconnu que, en raison des contextes 
locaux, il y aurait des variations régionales importantes en ce qui a trait à l’arriéré associé à la 
pandémie et à ce qu’il est possible ou nécessaire de faire pour changer les pratiques de soins.

Un peu comme les critères établis par Choisir avec soin pour créer la présélection, les 
membres du groupe ont principalement tenu compte de la fréquence à laquelle les 
examens ou interventions particuliers étaient effectués et le nombre de personnes que la 
recommandation serait susceptible de toucher. Les membres ont affirmé que les services 
de soins de santé offerts plus fréquemment toucheraient vraisemblablement un plus 
grand nombre de personnes et ont donc reçu une note plus élevée. À l’inverse, les services 
qui sont fournis moins souvent, mais qui exigent tout de même des ressources en forte 
demande pourraient aussi avoir un impact plus grand à l’échelle du système. Par exemple, 
bien qu’on observe une diminution des transfusions de sang non nécessaires au Canada, 
les produits sanguins sont une ressource très rare, particulièrement durant la pandémie, et 
on observe encore un usage inutile 9,34.De manière semblable, les examens d’imagerie non 
nécessaires exercent une pression sur les ressources limitées — des ressources qui sont et 
qui seront nécessaires pour éliminer les arriérés9. Par conséquent, on a privilégié l’adoption de 
recommandations qui réduisent l’utilisation non nécessaire de services à fréquence élevée ou 
de ressources en forte demande puisqu’elles pourraient avoir des répercussions plus grandes 
sur le système de santé en général et sur l’accès aux soins pour les patients.

Un membre du comité a également dit avoir choisi de privilégier les services de soins de 
santé qui requièrent souvent de nombreux points de contact ou qui contribuent à une 
cascade d’examens additionnels puisque cela favorisera la réduction non seulement 
des soins de faible valeur, mais aussi de l’exposition potentielle au SRAS-CoV-2. Les 
recommandations liées aux soins primaires, qui servent souvent de passerelle vers le 
système de soins de santé et les examens en aval, ont obtenu un consensus élevé auprès 
du comité. Plus du tiers (7 sur 19) des recommandations de la liste finale est associé aux 
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Tableau 2 : Liste finale de 19 recommandations de Choisir avec soin pour réduire les soins de faible valeur après la pandémie

Domaine clinique Catégorie Recommandation

Soins hospitaliers Examens systématiques Ne demandez pas d’examens systématiques, y compris une radiographie thoracique ou une analyse sanguine, chez 
les patients gravement malades, sauf si vous souhaitez répondre à une question clinique précise.

Examens préopératoires Ne demandez pas des analyses de laboratoire de référence (formule sanguine complète, tests de coagulation ou 
analyses biochimiques sériques) chez les patients asymptomatiques devant subir une chirurgie non cardiaque à 
faible risque�

Soins de fin de vie Conversations sur la 
planification préalable des soins

Ne débutez pas ou ne continuez pas les interventions de maintien des fonctions vitales, à moins qu’elles ne cadrent 
avec les valeurs du patient et avec des objectifs de soins réalistes�

Évitez de retarder les discussions sur la planification préalable des soins.

Soins palliatifs Évitez 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.

Soins spécialisés 
ou en consultation 
externe

Néphrologie N’amorcez pas d’hémodialyse chronique sans vous 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�

Gastroentérologie Évitez d’ordonner une coloscopie chez les patients de moins de 50 ans souffrant de constipation en l’absence 
d’antécédents familiaux de cancer du côlon ou de signes avertisseurs�

Cardiologie Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée au cours de la 
première évaluation des patients qui n’ont pas de symptômes cardiaques, sauf en présence de marqueurs de haut 
risque�

Orthopédie Ne demandez pas d’IRM du genou lorsque des signes d’arthrose sont visibles à la radiographie avec mise en charge 
et en présence de symptômes d’arthrose, car l’IRM apporte rarement un complément d’information utile pour 
orienter le diagnostic ou le traitement�

Soins de longue 
durée

Transfert Évitez de transférer les résidents fragiles des centres d’hébergement vers les hôpitaux, à moins que leur confort ou 
que leurs besoins médicaux urgents ne puissent être assurés dans leur établissementa�

Produits sanguins Transfusion de culots 
globulaires

N’administrez pas d’emblée de transfusions de culots globulaires à des patients de SI hémodynamiquement stables 
dont le taux d’hémoglobine (Hb) est supérieur à 70 g/L (un seuil de 80 g/L peut être considéré chez les patients qui 
doivent subir une chirurgie cardiaque ou orthopédique, et ceux qui souffrent de maladie cardiovasculaire évolutive).

Oncologie Soins palliatifs Évitez de retarder ou de vous abstenir d’offrir des soins palliatifs à un patient atteint d’un cancer métastatique parce 
qu’il suit un traitement ciblant la maladie�
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Domaine clinique Catégorie Recommandation

Soins primaires Transfert des patients en milieu 
rural

N’envoyez pas un patient consulter un spécialiste à plusieurs heures de route si la consultation peut être effectuée 
virtuellement ou par un médecin de la région�

Examens annuels Ne procédez pas annuellement à un examen physique complet chez les adultes asymptomatiques qui ne présentent 
aucun facteur de risque significatifb�

Tests de dépistage non 
nécessaires

Évitez d’effectuer un dépistage de masse du déficit en 25(OH) vitamine D.

Imagerie non nécessaire Ne prescrivez pas de radiographies pulmonaires et d’ECG de dépistage aux patients asymptomatiques ou à faible 
risque�

Ne recourez pas à des examens d’imagerie pour des douleurs au bas du dos à moins d’être en présence de signaux 
d’alarmeb�

Évitez l’imagerie pour un mal de tête sans complication, sauf en présence de signaux d’alarmeb�

Ne demandez pas de TDM pour une rhinosinusite aigüe non compliquée.

TDM = tomodensitométrie; ECG = électrocardiogramme; SI = soins intensifs; IRM = imagerie par résonance magnétique
a Cette recommandation ne faisait pas partie de la présélection initiale; cependant, elle a été ajoutée après avoir été portée à l’attention du comité.
b Les facteurs de risque spécifiques ou les signaux d’alarme peuvent varier selon l’évaluation clinique. Consultez le Guide détaillé sur la médecine familiale de Choisir avec soin33�

https://choisiravecsoin.org/medecine-familiale/
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soins primaires. Les membres du comité reconnaissent que l’impact relatif de ces sept 
recommandations sur la réduction des soins de faible valeur variera. Par exemple, les 
recommandations contre les examens d’imagerie pour les douleurs au bas du dos et les TDM 
pour les rhinosinusites aigües non compliquées sont toutes deux incluses dans la liste finale. 
Cependant, puisque le premier type d’examen est beaucoup plus fréquent que le second, la 
première recommandation aura vraisemblablement des répercussions plus importantes sur 
le système en général.

Plusieurs autres recommandations de la liste finale font partie de domaines cliniques qui 
tendent à mettre l’accent sur les interventions. Par exemple, les dialyses non nécessaires en 
néphrologie et les coloscopies non nécessaires en gastroentérologie ont fait l’unanimité au 
sein du comité. La réduction des interventions de faible valeur pourrait aider à éliminer l’arriéré 
d’interventions reportées et à libérer les ressources en forte demande.

La réduction des soins de faible valeur est importante pour l’équité en santé
Durant la discussion, les membres du comité ont reconnu que la réduction des soins de faible 
valeur était étroitement liée à l’équité en santé. Les préoccupations à cet égard sont reflétées 
dans les commentaires d’un membre, qui affirme que : « En voyant cette liste, plusieurs 
de nos patients qui recherchent l’équité pourraient se demander si cela signifie qu’ils vont 
recevoir moins de soins et s’il s’agit de décisions au sujet de soins qu’ils recevront ou ne 
recevront pas. »

Au Canada, des populations sont mal desservies et des groupes ont besoin d’un meilleur 
accès aux soins, plutôt que d’une réduction des soins, donc il est important de justifier les 
recommandations finales. Le comité estime qu’à mesure que les praticiens adopteront ces 
recommandations, il sera nécessaire, en parallèle, que les décideurs du secteur de la santé 
expliquent que la réduction des soins de faible valeur vise à améliorer l’équité en santé en 
réduisant le gaspillage et en libérant des ressources. Les recommandations ont pour but de 
veiller à ce que les ressources de soins de santé soient réparties adéquatement et demeurent 
accessibles aux personnes qui en ont le plus besoin. Cela inclut d’atténuer les disparités dans 
l’accès aux soins des personnes vivant en région rurale et éloignée ainsi que des groupes mal 
desservis. Durant et après la pandémie, la promotion de l’utilisation adéquate des examens, 
des traitements et des interventions permet de s’assurer que ces services sont accessibles à 
tous, au besoin.

Le comité a aussi unanimement appuyé la recommandation concernant le transfert non 
nécessaire de patients des communautés rurales vers les centres urbains pour consulter 
un spécialiste si la consultation peut être effectuée virtuellement ou par un médecin de 
la région. Les membres du comité qui vivent ou travaillent en milieu rural ont discuté du 
nombre de patients qui doivent se déplacer pour consulter un spécialiste malgré leur 
préférence de recevoir des soins dans leur communauté, en plus des frais que ces patients 
doivent débourser35. Sur le plan de l’équité en santé, les membres ont aussi présenté des 
exemples d’études de cas qui mettent en lumière le fait que les services virtuels, lorsqu’ils 
sont adéquats et pertinents, peuvent même améliorer l’accès aux soins spécialisés36,37. Par 
conséquent, la réduction des transferts non nécessaires pourrait contribuer à l’amélioration 
de l’équité et à la réduction du gaspillage.

Besoin de mettre l’accent sur les soins axés sur les patients
Les membres du comité ont discuté du fait que les recommandations qui encouragent 
les conversations sur la prise de décision partagée entre les cliniciens, les patients et 
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les aidants peuvent jouer un rôle important dans la réduction des soins de faible valeur. 
Ces conversations sont particulièrement importantes pour éviter la surutilisation en fin 
de vie et garantir des soins de qualité aux personnes atteintes d’une maladie grave. Les 
recommandations qui préconisent de « ne pas retarder » des interventions particulières, et 
d’avoir des conversations tôt dans le processus, peuvent aider à limiter la cascade de soins 
de faible valeur ultérieurement. Le groupe a aussi mentionné que les conversations sur la 
planification préalable des soins pouvaient se tenir avec différents professionnels de la santé, 
et pas seulement avec les médecins. Les trois recommandations sur la planification préalable 
des soins ont obtenu un consensus élevé auprès des membres quant à leur importance dans 
les soins de santé postpandémiques et ont été incluses dans la liste finale.

Bien qu’un fort consensus se dégage au sein du groupe quant aux recommandations sur les 
soins palliatifs, les membres ont aussi décrit certains défis et occasions qui pourraient devoir 
être pris en compte selon le contexte local. Les soins palliatifs peuvent être limités dans de 
nombreux milieux, particulièrement en région rurale ou éloignée. Les ressources peuvent 
aussi être déjà utilisées au maximum en raison de la pandémie38. Cependant, un membre du 
groupe a noté que si davantage de ressources étaient fournies pour les soins palliatifs, cela 
pourrait améliorer l’efficacité du système dans son ensemble et favoriser les patients et les 
aidants. Voici ses propos :

Nous savons que les ressources en soins palliatifs sont limitées, et je pense que s’il y avait 
une manière d’arrêter de faire certaines choses, cela pourrait débloquer des ressources 
pour les soins palliatifs. Ou, si certains patients pouvaient recevoir ces soins plus 
rapidement, cela ouvrirait la voie aux discussions sur la planification préalable des soins et 
permettrait de mieux gérer les symptômes. Également, les patients ne reviendraient pas à 
l’hôpital par l’urgence.

Défis des soins de longue durée
Les recommandations associées aux soins de longue durée ont suscité des discussions 
importantes au sein du comité. Comme la pandémie de COVID-19 a touché de manière 
disproportionnée les résidents des centres d’hébergement de longue durée, elle a aussi 
perturbé la manière dont les résidents, les familles et les cliniciens de ces centres utilisent 
les ressources du système de soins de santé39. D’après les résultats initiaux du sondage, 
la recommandation visant à éviter de poser une sonde d’alimentation aux personnes 
atteintes de démence avancée dans les centres d’hébergement recevait un fort appui (80 %). 
Cependant, après les discussions de la réunion du comité, l’appui pour cette recommandation 
a diminué, seulement six des dix membres jugeant qu’elle devrait se retrouver sur la 
liste finale.

Les membres du groupe qui voulaient discuter de cette recommandation ont indiqué qu’ils 
n’avaient pas de réserves inhérentes par rapport à cette recommandation. Elle est appuyée 
par des lignes directrices cliniques et des revues des données probantes, qui montrent que 
les sondes d’alimentation chez les patients déments ne procurent pas de bienfaits cliniques 
et peuvent dans certains cas être néfastes40. Les membres du comité étaient aussi au 
courant du fait que, durant la pandémie, le personnel des centres de soins de longue durée 
était limité et que, dans la plupart des centres, des restrictions par rapport aux visites de la 
famille et des aidants ont été imposées. Dans ces circonstances, il pourrait être préférable 
d’offrir un soutien additionnel pour aider les résidents à s’alimenter plutôt que d’encourager 
l’installation de sondes d’alimentation.
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Cependant, un membre du comité ayant de l’expertise clinique en soins de longue durée a 
indiqué que la pose de sondes d’alimentation n’est pas une pratique courante au pays. Ce 
membre a aussi présenté un rapport de données de l’ICIS qui montre que la prévalence des 
sondes d’alimentation parmi les résidents des maisons de soins de longue durée était faible 
(de 2 % à 7 %) au pays, sauf dans deux provinces ou territoires41. Selon l’expérience pratique 
de cet expert, les sondes d’alimentation sont souvent mises en place à l’hôpital avant qu’un 
résident ne soit admis dans une maison de soins de longue durée, principalement chez les 
personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral. Ainsi, les membres du comité qui 
étaient contre l’inclusion de cette recommandation dans la liste finale étaient d’avis que la 
pose de sondes d’alimentation chez les résidents des maisons de soins de longue durée n’est 
peut-être pas une priorité urgente dans l’ensemble du pays, bien qu’il pourrait être important 
de s’y pencher dans certaines régions.

Un membre du comité, reconnaissant avoir moins d’expérience relativement aux soins de 
longue durée, a indiqué que son vote dans le sondage était fondé sur la justification inhérente 
de la recommandation. Cependant, après avoir entendu qu’il ne s’agit pas d’une pratique 
courante, il s’est dit préoccupé par le fait qu’elle pourrait être interprétée à tort comme étant 
prioritaire ou un aspect qui doit être renforcé dans les soins postpandémiques.

Bien que cette recommandation ne fasse pas partie de la liste finale, un autre membre du 
comité a fait part de ses préoccupations quant au manque de personnel dans les maisons 
de soins de longue durée, qui pourrait influer sur l’utilisation des sondes d’alimentation dans 
l’avenir. Il s’est exprimé comme suit :

L’installation de sondes d’alimentation n’est pas une pratique très courante, mais lorsqu’on 
regarde les variations régionales dans le diagramme, on voit qu’elle est pratiquée dans 
certaines régions du pays où cela ne devrait pas être le cas. Et la question est la suivante : 
comment peut-on éviter que cela se produise, particulièrement à l’ère postpandémique, 
où la quantité de personnel dans les maisons de soins de longue durée pourrait être 
considérablement réduite?

Le comité a insisté sur le fait que, bien que la recommandation ne se retrouve pas sur la liste 
finale, l’installation de sondes d’alimentation chez les résidents déments ne devrait pas être 
encouragée. Qui plus est, le comité a noté que les décisions entourant la mise en place d’une 
sonde d’alimentation devraient faire partie de la planification préalable des soins.

Une recommandation concernant les soins de longue durée a été incluse dans la liste finale. 
Cette recommandation a été ajoutée à la discussion du groupe après avoir été portée à 
l’attention du comité. Malgré le fait qu’elle ne se retrouvait pas dans la présélection originale 
et le sondage, la recommandation a reçu un appui unanime du groupe après la discussion. 
Elle vise à éviter le transfert inutile des résidents des centres d’hébergement vers l’hôpital. 
Les membres qui avaient proposé cette recommandation ont indiqué que, lorsque les 
résidents des maisons de soins de longue durée sont transférés à l’hôpital, ils peuvent y 
recevoir des médicaments et des soins de faible valeur, être exposés à des infections et se 
retrouver dans un état général aggravé dans le milieu hospitalier42-44. Ainsi, l’adoption de cette 
recommandation pourrait aider à améliorer les résultats pour les résidents des maisons 
de soins de longue durée et réduire les pressions sur des ressources essentielles dans 
les hôpitaux.
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Discussion
Les examens, traitements et interventions de faible valeur sont courants dans les systèmes 
de soins de santé au Canada, ce qui a des conséquences sur l’état de santé des patients et 
l’utilisation des ressources9. Alors que le Canada émerge de la pandémie et se reconstruit, 
il est impératif d’aborder la surutilisation des ressources afin d’assurer leur utilisation 
judicieuse25,26. Pour répondre à la pandémie, les systèmes de soins de santé ont reporté ou 
annulé divers examens, traitements et interventions. À mesure que ces services reprennent, 
la réduction des soins de faible valeur pourrait aider à libérer des ressources essentielles qui 
peuvent aider à éliminer l’arriéré grandissant et à répondre aux besoins croissants en soins 
de santé de la population25. Lors de la reconstruction des systèmes de soins de santé après 
la pandémie, il sera nécessaire de mettre en place des changements durables et permanents 
pour éliminer ces soins de faible valeur.

Afin de mettre en lumière les principales recommandations qui pourraient avoir des 
répercussions durables sur les systèmes de soins de santé après la pandémie, l’ACMTS 
et Choisir avec soin ont créé un comité d’experts pluridisciplinaire formé de cliniciens, de 
représentants des patients et d’experts des politiques en santé. Les évaluateurs internes 
de Choisir avec soin ont créé et peaufiné une présélection, puis le comité a répondu à un 
sondage, a délibéré et est parvenu à un consensus élevé sur 19 recommandations. Ces 
recommandations portent sur divers milieux et domaines cliniques, dont les hôpitaux, les 
soins primaires et les centres d’hébergement de soins de longue durée. Le comité a choisi 
ces recommandations sous la prémisse qu’elles permettraient de réduire considérablement 
les soins de faible valeur et la pression exercée sur les systèmes de santé partout au Canada 
en raison de la pandémie. La discussion du comité a permis de mettre en contexte le rôle 
que ces recommandations pourraient jouer sur l’équité en santé et l’accès aux soins, les 
ressources en santé, les soins axés sur les patients et les défis disproportionnés que la 
pandémie a posés pour les centres d’hébergement.

Limites
Le processus global a été conçu exclusivement pour établir les priorités parmi les plus de 
400 recommandations de Choisir avec soin. Beaucoup d’autres types de soins de faible valeur 
qui n’ont pas été retenus pourraient être réduits après la pandémie.

Les conclusions du comité indépendant ne sont pas fondées sur une analyse 
quantitative comparant la valeur relative des recommandations de Choisir avec soin. Les 
recommandations ont plutôt été évaluées selon l’expertise des membres du comité en ce qui 
concerne les soins cliniques, l’expérience des patients et les politiques en santé. Bien que les 
membres aient une base de connaissance et des expériences variées, les délibérations n’ont 
pas porté sur de l’information ou des données détaillées sur des taux d’utilisation particuliers 
de différents services de soins de santé ou sur le rapport cout/bénéfice. Pandémie ou non, la 
mesure directe des soins de faible valeur et de leurs conséquences sur les systèmes de santé 
est une évaluation complexe qui dépasse la portée du mandat de ce comité45.

Les membres du comité ont aussi reconnu qu’il était difficile pour eux de prévoir les domaines 
d’amélioration critiques après la pandémie. Cependant, des approches de concertation 
similaires entre experts ont été utilisées par le passé pour établir les domaines de soins de 
faible valeur prioritaires afin d’appuyer la prise de décisions46.
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Enjeux de mise en œuvre
Ces 19 recommandations permettent de cerner des domaines où les soins de faible valeur 
pourraient être réduits ou éliminés dans les systèmes de soins de santé après la pandémie. 
Les professionnels de la santé de partout au pays peuvent utiliser cette liste pour guider leur 
prise de décisions et s’assurer que des soins de grande valeur sont prodigués aux patients. 
La variation régionale et le contexte local sont d’importants facteurs qui peuvent influer sur 
la pertinence de ces recommandations. Dans certaines régions, des efforts substantiels 
peuvent déjà avoir été faits pour réduire certains examens, traitements ou interventions de 
faible valeur inclus dans la liste finale. Par conséquent, la liste finale de recommandations se 
veut un guide pour établir les priorités, qui seront déterminées en fonction des circonstances 
locales. La liste complète de plus de 400 recommandations préparées par les associations 
nationales de cliniciens peut servir de guide pour des manières additionnelles d’utiliser les 
ressources de soins de santé de manière judicieuse.

https://choisiravecsoin.org/recommandations/
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Annexe 1 : Résultats de vote du comité

Tableau 3 : Recommandations définitives faisant l’objet d’un fort consensus

Domaine clinique Catégorie Recommandation

Soumis 
au vote en 
réunion? Consensus

Soins hospitaliers Examens 
systématiques

Ne demandez pas d’examens systématiques, y compris une radiographie thoracique ou une 
analyse sanguine, chez les patients gravement malades, sauf si vous souhaitez répondre à 
une question clinique précise�

Non 80 %

Examens 
préopératoires

Ne demandez pas des analyses de laboratoire de référence (formule sanguine 
complète, tests de coagulation ou analyses biochimiques sériques) chez les patients 
asymptomatiques devant subir une chirurgie non cardiaque à faible risque.

Non 80 %

Soins de fin de vie Conversations sur la 
planification préalable 
des soins

Ne débutez pas ou ne continuez pas les interventions de maintien des fonctions vitales, 
à moins qu’elles ne cadrent avec les valeurs du patient et avec des objectifs de soins 
réalistes�

Non 90 %

Évitez de retarder les discussions sur la planification préalable des soins. Oui 90 %

Soins palliatifs Évitez 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.

Oui 100 %

Soins spécialisés 
ou en consultation 
externe

Néphrologie N’amorcez pas d’hémodialyse chronique sans vous 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�

Oui 100 %

Gastroentérologie Évitez d’ordonner une coloscopie chez les patients de moins de 50 ans souffrant de 
constipation en l’absence d’antécédents familiaux de cancer du côlon ou de signes 
avertisseurs�

Oui 100 %

Cardiologie Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive 
avancée au cours de la première évaluation des patients qui n’ont pas de symptômes 
cardiaques, sauf en présence de marqueurs de haut risque.

Oui 100 %

Orthopédie Ne demandez pas d’IRM du genou lorsque des signes d’arthrose sont visibles à la 
radiographie avec mise en charge et en présence de symptômes d’arthrose, car l’IRM 
apporte rarement un complément d’information utile pour orienter le diagnostic ou le 
traitement�

Oui 80 %
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Domaine clinique Catégorie Recommandation

Soumis 
au vote en 
réunion? Consensus

Soins de longue 
durée

Transferts Évitez de transférer les résidents fragiles des centres d’hébergement vers les hôpitaux, à 
moins que leur confort ou que leurs besoins médicaux urgents ne puissent être assurés 
dans leur établissement�

Ouia 100 %

Produits sanguins Transfusion de culots 
globulaires

N’administrez pas d’emblée de transfusions de culots globulaires à des patients de SI 
hémodynamiquement stables dont le taux d’hémoglobine (Hb) est supérieur à 70 g/L 
(un seuil de 80 g/L peut être considéré chez les patients qui doivent subir une chirurgie 
cardiaque ou orthopédique, et ceux qui souffrent de maladie cardiovasculaire évolutive).

Oui 100 %

Oncologie Soins palliatifs Évitez de retarder ou de vous abstenir d’offrir des soins palliatifs à un patient atteint d’un 
cancer métastatique parce qu’il suit un traitement ciblant la maladie�

Oui 100 %

Soins primaires Transferts N’envoyez pas un patient consulter un spécialiste à plusieurs heures de route si la 
consultation peut être effectuée virtuellement ou par un médecin de la région.

Oui 100 %

Examens annuels Ne procédez pas annuellement à un examen physique complet chez les adultes 
asymptomatiques qui ne présentent aucun facteur de risque significatifb�

Non 80 %

Tests de dépistage non 
nécessaires

Évitez d’effectuer un dépistage de masse du déficit en 25(OH) vitamine D. Oui 100 %

Imagerie non 
nécessaire

Ne prescrivez pas de radiographies pulmonaires et d’ECG de dépistage aux patients 
asymptomatiques ou à faible risque.

Non 80 %

Ne recourez pas à des examens d’imagerie pour des douleurs au bas du dos à moins d’être 
en présence de signaux d’alarmeb�

Oui 100 %

Évitez l’imagerie pour un mal de tête sans complication, sauf en présence de signaux 
d’alarmeb�

Oui 100 %

Ne demandez pas de TDM pour une rhinosinusite aigüe non compliquée. Oui 100 %

TDM = tomodensitométrie; ECG = électrocardiogramme; SI = soins intensifs; IRM = imagerie par résonance magnétique
Remarque : Lorsqu’il n’y a pas eu de nouveau vote (puisqu’aucune discussion approfondie n’était nécessaire), les pourcentages montrent le niveau de consensus d’après le sondage.
a Cette recommandation ne faisait pas partie de la présélection initiale; cependant, elle a été ajoutée après avoir été portée à l’attention du comité.
b Les facteurs de risque spécifiques ou les signaux d’alarme peuvent varier selon l’évaluation clinique. Consultez le Guide détaillé sur la médecine familiale de Choisir avec soin�

https://choisiravecsoin.org/medecine-familiale/
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Tableau 4 : Recommandations abordées par le comité n’ayant pas fait consensus auprès d’au 
moins huit membres

Domaine 
clinique Catégorie Recommandation

Soumis 
au vote en 
réunion? Consensus

Soins de 
longue durée

Sonde 
d’alimentation

Ne posez pas de sonde d’alimentation parentérale à des 
personnes atteintes de démence avancée. Aidez-les plutôt à 
s’alimenter�

Oui 60 %

Oncologie

Tests de 
dépistage 
du cancer 
systématiques

Évitez d’ordonner des tests servant à détecter une récidive 
de cancer chez un patient asymptomatique s’il est irréaliste 
de croire que la détection précoce d’une récidive du cancer 
prolongera la survie ou améliorera la qualité de vie�

Oui 70 %

Soins 
spécialisés ou 
en consultation 
externe

Cardiologie
Ne procédez pas à des examens annuels d’imagerie 
cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée dans 
le contexte du suivi de routine de patients asymptomatiques.

Oui 70 %
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Tableau 5 : Liste des 45 recommandations présélectionnées par Choisir avec soin et niveau de consensus obtenu dans le sondage

Domaine 
clinique Catégorie Recommandation

Examiné 
durant la 
réunion? Consensus

Soins 
hospitaliers

Examens systématiques En milieu hospitalier, ne commandez pas de FSC et d’analyses chimiques de façon répétée malgré la 
stabilité des examens cliniques et de laboratoire� Non 70 %

Ne demandez pas d’examens systématiques, y compris une radiographie thoracique ou une analyse 
sanguine, chez les patients gravement malades, sauf si vous souhaitez répondre à une question 
clinique précise�

Oui 80 %

TDM de la tête Ne prescrivez pas de TDM de la tête pour les adultes ou les enfants ayant subi un traumatisme crânien 
mineur (à moins que l’intervention soit prescrite par une règle de décision clinique appropriée). Non 60 %

En l’absence de prédicteurs de risque élevé, ne demandez pas de TDM de la tête pour l’évaluation 
d’une syncope simple chez le patient adulte. Non 40 %

Ne prescrivez pas systématiquement de TDM de la tête pour les patients hospitalisés délirants, en 
l’absence de facteurs de risque� Non 60 %

Angiographie 
tomographique 
pulmonaire pour 
l’embolie pulmonaire

Lorsque vous soupçonnez une embolie pulmonaire, ne demandez pas d’angiographie tomographique 
pulmonaire ni de scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion avant de faire une stratification du 
risque avec règle de décision clinique et d’obtenir les résultats de la concentration des D-dimères en 
tant que biomarqueurs�

Non 60 %

Dépistage sanguin ou 
analyses de laboratoire

Ne demandez pas systématiquement d’analyse toxicologique qualitative (dépistage urinaire de 
drogues) pour les patients psychiatriques qui se présentent à l’urgence. Non 70 %

Examens préopératoires Ne demandez pas des analyses de laboratoire de référence (formule sanguine complète, tests de 
coagulation ou analyses biochimiques sériques) chez les patients asymptomatiques devant subir une 
chirurgie non cardiaque à faible risque�

Oui 80 %

Ne demandez pas un électrocardiogramme de référence chez les patients asymptomatiques devant 
subir une chirurgie non cardiaque à faible risque� Non 70 %

Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée 
comme moyen d’évaluation préopératoire chez les patients qui doivent subir une intervention 
chirurgicale non cardiaque à faible risque�

Non 70 %

N’effectuez pas d’échocardiographie au repos dans le cadre d’une évaluation préopératoire pour les 
patients asymptomatiques devant subir une chirurgie non cardiaque de risque faible à intermédiaire. Non 70 %
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Domaine 
clinique Catégorie Recommandation

Examiné 
durant la 
réunion? Consensus

Soins de fin de 
vie

Conversations sur la 
planification préalable 
des soins

Ne débutez pas ou ne continuez pas les interventions de maintien des fonctions vitales, à moins 
qu’elles ne cadrent avec les valeurs du patient et avec des objectifs de soins réalistes� Oui 90 %

Évitez de retarder les discussions sur la planification préalable des soins. Oui 90 %

Soins palliatifs Évitez 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�

Oui 70 %

Oncologie Tests de dépistage du 
cancer systématiques

Évitez d’ordonner des tests servant à détecter une récidive de cancer chez un patient asymptomatique 
s’il est irréaliste de croire que la détection précoce d’une récidive du cancer prolongera la survie ou 
améliorera la qualité de vie�

Oui 70 %

Évitez d’effectuer des tests de dépistage de routine ou de surveiller l’apparition d’un nouveau cancer 
primitif chez la majorité des patients ayant des métastases. Non 40 %

Ne dépistez pas le cancer de l’ovaire chez les femmes asymptomatiques sans risque particulier. Non 60 %

Radiothérapie Évitez de recommander plus d’une radiothérapie palliative monofractionnée chez le patient présentant 
des métastases osseuses douloureuses sans complications� Non 40 %

Soins palliatifs Évitez la chimiothérapie pour viser plutôt un soulagement des symptômes et prodiguer des soins 
palliatifs aux patients atteints d’un cancer au stade avancé, chez qui une chimiothérapie a peu de 
chances d’être bénéfique (p. ex. : patient dont l’indice fonctionnel est de 3 ou de 4).

Non 70 %

Évitez de retarder ou de vous abstenir d’offrir des soins palliatifs à un patient atteint d’un cancer 
métastatique parce qu’il suit un traitement ciblant la maladie� Oui 70 %

Soins de longue 
durée

Sondes d’alimentation Ne posez pas de sonde d’alimentation parentérale à des personnes atteintes de démence avancée. 
Aidez-les plutôt à s’alimenter. Oui 80 %

Test de dépistage ou 
systématiques pour des 
maladies chroniques

Ne demandez pas de tests de dépistage ou de routine pour des maladies chroniques simplement 
parce qu’un prélèvement sanguin est effectué� Non 60 %
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Domaine 
clinique Catégorie Recommandation

Examiné 
durant la 
réunion? Consensus

Soins primaires Examens annuels Ne procédez pas annuellement à un examen physique complet chez les adultes asymptomatiques qui 
ne présentent aucun facteur de risque significatif. Oui 80 %

Ne demandez pas d’analyses sanguines de dépistage chaque année, sauf si le profil de risque du 
patient l’exige� Non 70 %

Ne prescrivez pas de radiographies pulmonaires et d’ECG de dépistage aux patients asymptomatiques 
ou à faible risque� Oui 80 %

Imagerie non nécessaire Ne recourez pas à des examens d’imagerie pour des douleurs au bas du dos à moins d’être en 
présence de signaux d’alarme� Oui 80 %

Évitez l’imagerie pour un mal de tête sans complication, sauf en présence de signaux d’alarme. Oui 80 %

Évitez de répéter les examens d’ostéodensitométrie par DEXA plus d’une fois aux deux ans. Non 70 %

Ne demandez pas de TDM pour une rhinosinusite aigüe non compliquée. Oui 80 %

Tests de dépistage non 
nécessaires chez les 
patients à faible risque

Ne demandez pas de vitesse de sédimentation des érythrocytes (VS) pour un dépistage chez les 
patients asymptomatiques, ou comme analyse générale pour vérifier l’inflammation chez des patients 
dont le diagnostic n’est pas établi�

Non 60 %

N’effectuez pas une analyse urinaire de routine (protéines, glucose) à chaque visite prénatale (chez les 
femmes normotendues à faible risque). Non 70 %

Évitez d’effectuer un dépistage de masse du déficit en 25(OH) vitamine D. Oui 80 %

Évitez de soumettre les femmes de moins de 21 ans et celles de plus de 69 ans au test de Pap. Non 70 %

Ne demandez pas de tests de fonction thyroïdienne de dépistage chez les patients asymptomatiques 
exposés à un risque faible� Non 70 %

Transferts de patients 
en milieu rural

N’envoyez pas un patient consulter un spécialiste à plusieurs heures de route si la consultation peut 
être effectuée virtuellement ou par un médecin de la région. Oui 90 %

Lors d’un transfert en ambulance, n’envoyez pas de personnel spécialisé s’il est peu probable que le 
patient ait besoin de subir une intervention médicale en route� Non 60 %
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Domaine 
clinique Catégorie Recommandation

Examiné 
durant la 
réunion? Consensus

Produits 
sanguins

Transfusions de culots 
globulaires

N’administrez pas d’emblée de transfusions de culots globulaires à des patients de SI 
hémodynamiquement stables dont le taux d’hémoglobine (Hb) est supérieur à 70 g/L (un seuil de 
80 g/L peut être considéré chez les patients qui doivent subir une chirurgie cardiaque ou orthopédique, 
et ceux qui souffrent de maladie cardiovasculaire évolutive).

Oui 70 %

Soins 
spécialisés ou 
en consultation 
externe

Orthopédie Ne demandez pas d’IRM du genou lorsque des signes d’arthrose sont visibles à la radiographie avec 
mise en charge et en présence de symptômes d’arthrose, car l’IRM apporte rarement un complément 
d’information utile pour orienter le diagnostic ou le traitement�

Oui 70 %

Ne demandez pas d’IRM de la hanche lorsque des signes d’arthrose sont visibles à la radiographie et 
en présence de symptômes d’arthrose, car l’IRM apporte rarement un complément d’information utile 
pour orienter le diagnostic ou le traitement�

Non 60 %

N’utilisez pas le débridement arthroscopique comme traitement primaire de l’arthrose du genou. Non 60 %

Néphrologie N’amorcez pas d’hémodialyse chronique sans vous 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�

Oui 80 %

Gastroentérologie Évitez de recourir à l’endoscopie pour déceler une dyspepsie en l’absence de signes avertisseurs chez 
les patients de moins de 65 ans. Non 50 %

Évitez d’ordonner une coloscopie chez les patients de moins de 50 ans souffrant de constipation en 
l’absence d’antécédents familiaux de cancer du côlon ou de signes avertisseurs� Oui 80 %

Cardiologie Ne procédez pas à des examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée au 
cours de la première évaluation des patients qui n’ont pas de symptômes cardiaques, sauf en présence 
de marqueurs de haut risque�

Oui 70 %

Ne procédez pas à des examens annuels d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive 
avancée dans le contexte du suivi de routine de patients asymptomatiques. Oui 70 %

TDM = tomodensitométrie; ECG = électrocardiogramme; SI = soins intensifs; IRM = imagerie par résonance magnétique
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