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1)Evitez de prescrire un ANA comme examen de dépistage chez les
patients qui n’ont pas de signes ou de symptdémes précis d’un lupus
erythémateux disséminé (LED) ou d'une autre collagénose.

Il ne faut pas utiliser un ANA pour investiguer des patients qui ne présentent
pas de symptémes précis (par exemple, la photosensibilité, I'érythéme en
papillon, la polyarthrite symétrique, etc.) ou sans avoir procédé a une
évaluation clinique qui peut aboutir a un diagnostic présomptif de LED ou
d’'une autre collagénose, puisque beaucoup d’affections non rhumatismales
produisent une réactivité aux ANA et que cette réactivité peut étre présente
méme chez des sujets témoins

« en bonne santé » (jusqu’a 20 %). Chez un patient qui présente, avant
'examen, une faible probabilité de maladie rhumatologique associée aux
ANA, les résultats positifs de tests ANA peuvent étre trompeurs et entrainer
d’autres examens inutiles, un diagnostic erroné et méme un traitement
inapproprié.

2) Evitez de prescrire un test HLA-B27, sauf si I’on soupgonne une
spondylarthrite a cause de signaux ou de symptémes particuliers.

Le test HLA-B27 n’est pas utile a lui seul comme examen de diagnostic chez
un patient qui souffre de lombalgie et qui ne présente pas d’autres signes ou
symptdémes de spondylarthrite (SpA) (par exemple, la dorsalgie inflammatoire
depuis plus de trois mois apparue avant 'age de 45 ans, la synovite
périphérique, I'enthésite, la dactylite, le psoriasis ou l'uvéite) parce qu’il est
peu probable que I'on diagnostique une spondylarthropathie chez ces
patients. Si I'on utilise le test HLA-B27, il faut au moins deux signes ou
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symptémes de SpA ou des résultats d’'imagerie positifs pour déclarer qu’un
patient est atteint de SpA axiale. Il ne sert a rien, sur le plan clinique, de
prescrire un test HLA-B27 sans résultat d’'imagerie positif ni signes ou
symptomes suggestifs de SpA.

3) Evitez de répéter des examens d'ostéodensitométrie plus souvent qu'aux
2 ans.

Les ostéodensitométries répétées aux 2 ans sont appropriés dans la plupart
des contextes cliniques et plusieurs lignes directrices en vigueur sur
I'ostéoporose les appuient. A cause de la précision limitée de I'examen, il peut
falloir au moins deux ans pour mesurer de facon fiable un changement de la
densité minérale osseuse. Si les teneurs minérales de 'os sont stables ou si
les personnes présentent un faible risque de fracture, on peut alors envisager
un contréle moins fréquent, par exemple, aux cing a dix ans. Des intervalles
plus courts et plus longs entre la répétition des examens peuvent étre
appropriés compte tenu du taux prévu de changements de la teneur minérale
de l'os et du risque de fracture.

4) Evitez de prescrire des bisphosphonates aux patients qui ont un faible
risque de fracture.

Il N’y a pas d’éléments de preuve convaincants selon lesquels une thérapie
contre I'ostéoporose chez les patients atteints d’'ostéopénie seulement réduit
le risque de fracture. Les revues Cochrane de trois bisphosphonates
(alendronate, étidronate, risedronate), réalisés en 2008, n'ont révélé aucune
réduction statistiguement significative de la prévention primaire des fractures
chez les femmes ménopausées. Le risque de fracture est calculé au moyen
de l'outil d’évaluation des risques de I’Association canadienne des
radiologistes et d’Ostéoporose Canada (CAROC), ou de FRAXMC, outil
d’évaluation des risques de fracture de I'Organisation mondiale de la Santé.
Les deux sont disponibles sous forme de calculateurs en ligne. Comme
I'efficacité n’en est pas démontrée, l'utilisation généralisée des
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bisphosphonates chez les patients qui présentent un faible risque de fracture
n’est pas recommandée a I’heure actuelle.

5) Evitez de procéder a des scintigraphies osseuses totales pour le
dépistage diagnostique de larthrite périphérique et axiale chez les
adultes.

Il est habituellement possible de diagnostiquer une arthrite inflammatoire
périphérique et axiale en se basant sur un questionnaire et des antécédents
appropriés, un examen meédical et des investigations de base. En effect, les
scintigraphies osseuses totales, comme la scintigraphie au MDP Tc-99m, ne
sont pas suffisamment spécifiques pour permettre de diagnostiquer une
polyarthrite inflammatoire ou une spondyloarthrite. De plus, leur utilité clinique
est limitée. Cette approche sans scintigraphie est moins codteuse et réduit
I'exposition aux radiations.

6) Ne prescrivez pas d’opioides pour la prise en charge d’'une maladie
rhumatismale chronique sans avoir d’abord épuisé les approches non
opioides de soulagement de la douleur.

L’utilisation d’opioides pour soulager la douleur chronique non cancéreuse
comporte des risques importants. Il faut d’abord essayer les méthodes non
opioides et non pharmacologiques. Les opioides ne sont pas supérieurs aux
non-opioides pour le soulagement de la douleur sur une période de 12 mois
chez les patients souffrant d’arthrose de la hanche ou du genou modérée a
grave ou de dorsalgie d’origine mécanique. Les opioides ne devraient étre
prescrits que par des médecins formés a leur sujet.

7) Ne retardez pas et n’évitez pas la gestion palliative des symptdémes ni la
planification préalable des soins en raison d’un traitement ciblant la
maladie chez un patient dont I’espérance de vie est compromise par une
maladie rhumatismale.
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L’adoption d’'une approche palliative des soins, associée au traitement ciblant
la maladie, doit faire partie du continuum de soins des patients atteints d’'une
maladie rhumatismale avancée vers la fin de leur vie. Cette approche vise a
améliorer, grace a la prévention et au soulagement de la souffrance, au
contréle des symptomes et a la gestion de la détresse physique,
psychosociale et spirituelle, la qualité de vie des patients dont I'espérance de
vie est compromise par la maladie. Un volume croissant de données
probantes démontre qu’une approche palliative des soins intégrée rapidement
a la trajectoire de la maladie donne lieu a une plus grande satisfaction des
patients en matiere de soins, au soulagement des symptdmes et, dans
certains cas, a une meilleure chance de survie.

8) Ne demandez pas d’analyses de laboratoire pour toxicologie
médicamenteuse (p.ex., formule sanguine compléte, enzymes
hépatiques, créatinine) a une fréquence supérieure a 8 a 12 semaines
chez les patients qui prennent une dose stable d’antirhumatismaux
modifiant la maladie (ARMM) non biologiques et ne présentent ni
comorbidités ni anomalies a leurs analyses de laboratoire.

Les patients qui recoivent des doses stables d’antirhumatismaux modifiant la
maladie (ARMM) non biologiques (p. ex., méthotrexate, sulfasalazine) et qui
sont indemnes de comorbidités (p. ex., obésité, diabete sucré, maladie rénale
ou hépatique, alcoolisme, utilisation concomitante de médicaments
hépatotoxiques ou myélosuppresseurs) présentent un faible risque global de
toxicité. Des analyses sanguines plus fréquentes imposent un fardeau inutile
a ces patients. Les patients nouvellement traités, qui recoivent des doses
croissantes ou qui présentent des résultats de laboratoire de base anormaux,
doivent généralement faire I'objet d’un suivi plus serré.

9) Ne demandez pas de dosages du facteur rhumatoide (FR) ou des
anticorps anti-protéines citrullinées (AAPC), a moins d’une arthralgie
cliniguement suspecte (ACS) ou d’arthrite a I’examen.
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Evitez les demandes de dosages de ces autoanticorps chez les patients qui
souffrent d’arthralgie (douleur articulaire) sans répondre aux critéres d’une
arthralgie cliniquement suspecte (ACS), ou qui souffrent d’arthrite (> d’'une
articulation enflée) a 'examen physique. Selon 'Alliance européenne des
associations de rhumatologie (EULAR), 'ACS liée a un risque de polyarthrite
rhumatoide (PR) doit s’accompagner d’au moins 3 des critéres suivants :
symptémes articulaires nouveaux (depuis moins d’'un an), symptémes aux
articulations meétacarpophalangiennes (MCP), raideur matinale > 60 min,
intensité maximale des symptéomes le matin, PR chez un parent au ler degré,
difficulté a serrer le poing et test de serrage digitopalmaire positif a 'examen
physique. Méme dans les cas d’ACS avec résultats positifs aux tests de FR et
d’AAPC, plus de 30 % a 60 % des patients n’évolueront pas vers une PR
dans les deux années suivantes. En général, la douleur musculosquelettique
causant une incapacité globale n’'est pas liée a la polyarthrite rhumatoide. Le
dosage sérologique inapproprié du FR chez les patients peu susceptibles de
souffrir de PR est associé a une valeur prédictive positive (VPP) faible et a
des colts élevés.
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