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

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. 
Les analyses de laboratoire de référence avant une chirurgie non cardiaque à faible risque apportent peu aux soins 
périopératoires. Une anamnèse clinique et un examen physique ciblés permettent de détecter en toute confiance les 
anomalies pertinentes que l’on rechercherait au moyen d’analyses de laboratoire de routine avant une chirurgie à faible risque. 
De plus, les données probantes indiquent que les résultats anormaux dans ce contexte ont rarement une influence sur la 
prise en charge et n’améliorent pas les résultats cliniques. Les analyses préopératoires pourraient être utiles chez un patient 
symptomatique ou dans le contexte d’une chirurgie à risque plus élevé, mais ne devraient pas être effectuées de routine avant 
une chirurgie à faible risque chez des patients asymptomatiques. 

Ne demandez pas un électrocardiogramme de référence chez les patients 
asymptomatiques devant subir une chirurgie non cardiaque à faible risque.
Les électrocardiogrammes (ÉCG) effectués avant les chirurgies non cardiaques électives sont souvent anormaux, et plus 
particulièrement chez les patients âgés. Malgré la fréquence de ces anomalies, les ÉCG ne contribuent guère à améliorer la 
prévisions des risques comparativement au simple fait d’interroger les patients sur leur santé. Les événements cardiaques 
graves, comme la crise cardiaque, sont rares après les chirurgies à faible risque; les médecins ne peuvent pas faire grand-
chose pour atténuer davantage ce risque. Un ÉCG préopératoire n’améliorera donc pas les résultats, mais pourrait mener à 
d’autres tests ou d’autres traitements superflus. Les ÉCG utilisés pour identifier la cause de certains symptômes (palpitations, 
douleur thoracique, dyspnée, etc.) demeurent des outils diagnostiques utiles, que le patient soit ou non soumis à une chirurgie. 

Ne demandez pas une radiographie pulmonaire de référence chez 
les patients asymptomatiques, sauf dans le cadre d’une évaluation 
chirurgicale ou oncologique.
Si les radiographies pulmonaires demeurent un élément important de l’évaluation en chirurgie avant des interventions 
pour le cancer ou des interventions thoraciques, il est préférable que ces examens de classification du stade clinique 
soient complétés avant de soumettre le patient à une chirurgie. Les radiographies pulmonaires ne sont pas indiquées pour 
l’évaluation préanesthésique de routine. En l’absence de symptômes, les radiographies n’ont que peu d’utilité diagnostique 
et produisent souvent des résultats faux positifs. Les radiographies pulmonaires n’améliorent ni la quantification du risque. 
En évaluation préanesthésique, elles devraient être réservées aux patients qui présentent des symptômes de maladie 
cardiopulmonaire aiguë (dyspnée, respiration sifflante, toux productive, etc.).

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.  
L’échocardiographie au repos est clairement utile pour répondre à des questions diagnostiques chez certains patients en 
chirurgie, par exemple pour trouver l’étiologie de souffles systoliques potentiels ou d’une dyspnée à l’effort d’apparition 
récente. À part ces indications, l’échocardiographie au repos n’ajoute aucun renseignement pronostique additionnel significatif 
aux évaluations cliniques habituelles. Elle n’est pas utile comme outil de dépistage pour reconnaître les patients de chirurgie 
qui seraient à risque de complications cardiaques. 

N’effectuez pas d’épreuve cardiaque d’effort chez les patients 
asymptomatiques qui doivent subir une chirurgie non cardiaque de risque 
faible à intermédiaire. 
Les épreuves d’effort peuvent aider à confirmer un diagnostic chez les patients en chirurgie, par exemple, déterminer si une 
personne qui éprouve un malaise thoracique et présente des facteurs de risque vasculaire est atteinte d’une coronaropathie 
non diagnostiquée. Elles peuvent aussi aider à reconnaître les patients à risque élevé de complications cardiaques après une 
chirurgie vasculaire majeure. Néanmoins, les patients asymptomatiques qui ont une bonne capacité fonctionnelle présentent 
un très faible risque de complications cardiaques après une chirurgie non cardiaque de risque faible à intermédiaire. L’épreuve 
d’effort chez ces patients n’est pas utile pour établir le risque périopératoire et orienter les soins cliniques.
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Comment la liste a été établie
La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) a demandé à une petite équipe d’experts anesthésiologistes canadiens 
de mettre au point une méthodologie de recherche et de procéder à un sondage afin d’établir la liste des cinq principales 
recommandations de la SCA. Le sondage s’est inspiré d’un travail similaire effectué par l’American Society of Anesthesiologists 
qui a dressé une liste factuelle d’activités à remettre en question en anesthésiologie sous le titre Five Things Physicians and 
Patients Should Question : American Society of Anesthesiologists. L’équipe de la SCA a dressé une liste brève de douze tests 
et interventions périopératoires et a demandé à ses membres d’y réfléchir et de répondre à des questions au sujet de leur 
fréquence d’utilisation, de leur impact sur la qualité des soins aux patients, de leur coût, des preuves les concernant et de 
la possibilité de les éviter. Cinq recommandations ont été sélectionnées à partir de la collecte et de l’analyse des données 
du sondage par l’équipe de recherche de la SCA en collaboration avec un expert-conseil en sondages et sur la base du 
consensus des experts. Les cinq principales recommandations ont été présentées au Congrès annuel de la SCA en juin 2015 
et seront publiées dans le Journal canadien d’anesthésie. 
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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 des 
anesthésiologistes   
La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) est une fière 
partenaire de Choisir avec soin – une campagne de Choosing 
Wisely Canada. La SCA est la société nationale de spécialité qui 
représente l’anesthésiologie au Canada. La SCA, fondée en 1943, 
est une organisation sans but lucratif, à participation volontaire, 
guidée par une vision de leadership novateur et d’excellence en 
anesthésiologie, soins périopératoires et sécurité des patients. La 
SCA représente 3000 membres (anesthésiologistes, anesthésistes 
de médecine générale, résidents, assistants en anesthésie, 
etc.) au Canada et ailleurs dans le monde, et se consacre à la 
promotion de l’excellence dans les soins aux patients grâce à la 
recherche, la formation et la représentation.

http://www.choisiravecsoin.org/
https://twitter.com/ChoisirAvecSoin

