
Ne pas utiliser le débridement arthroscopique comme traitement primaire de l’arthrose du 
genou.
Plusieurs méta-analyses récentes ont conduit à la rédaction de guides de pratique clinique qui déconseillent l’utilisation 
du débridement arthroscopique pour le traitement de l’arthrite dégénérative du genou ou des déchirures méniscales 
dégénératives, puisqu’il semble que la chirurgie arthroscopique ne procure aucun bienfait durable comparativement à un 
traitement conservateur (exercices thérapeutiques, injections et médicaments). Cela n’empêche toutefois pas l’utilisation 
judicieuse de l’arthroscopie dans le traitement d’une pathologie symptomatique en présence d’arthrose ou d’une 
dégénérescence.

Ne pas demander 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.
Il est possible de poser un diagnostic d’arthrose du genou en se fiant aux antécédents du patient, à son examen physique et à 
la radiographie ordinaire (clichés postéro-antérieurs, latéraux et fémoro-patellaires avec mise en charge). Les demandes d’IRM 
contribuent à allonger les temps d’attente pour les patients et peuvent provoquer une anxiété indue avant la consultation avec 
le spécialiste, en plus de retarder l’IRM pour les patients qui en ont réellement besoin.

Ne pas demander 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.
Il est possible de poser un diagnostic d’arthrose de la hanche en se fiant aux antécédents du patient, à son examen physique 
et à la radiographie ordinaire. Les demandes d’IRM contribuent à allonger les temps d’attente pour les patients et peuvent 
provoquer une anxiété indue avant la consultation avec le spécialiste, en plus de retarder l’IRM pour les patients qui en ont 
réellement besoin.

Ne pas prescrire d’opioïdes pour la prise en charge de l’arthrose avant d’avoir optimisé 
l’utilisation des approches non opioïdes de gestion de la douleur.   
L’utilisation d’opioïdes pour la douleur chronique non liée à un cancer est associée à des risques importants. Une optimisation 
de la pharmacothérapie non opioïde et de la thérapie non pharmacologique est fortement recommandée. Les opioïdes ne sont 
pas supérieurs aux agents non opioïdes pour ce qui est d’améliorer la capacité fonctionnelle en présence de douleur pendant 
une période de 12 mois chez les patients souffrant de douleur modérée à grave à la hanche, au genou ou au dos en raison de 
l’arthrose.

Ne pas demander d’emblée une anatomopathologie à la suite d’une arthroplastie 
primaire de la hanche ou du genou sans complications effectuée en raison d’une arthrite 
dégénérative.
Plusieurs revues d’importance portant sur des milliers de cas ont démontré que l’anatomopathologie systématique de 
spécimens prélevés lors d’une arthroplastie primaire de la hanche ou du genou sans complications n’influe en rien sur la prise 
en charge du patient ou les résultats de l’intervention.
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Éviter de demander d’emblée une échographie de dépistage postopératoire d’une 
thrombose veineuse profonde chez les patients qui ont subi une arthroplastie élective du 
genou ou de la hanche.
Comme l’échographie n’est pas une méthode efficace de dépistage d’une thrombose veineuse profonde (TVP) 
asymptomatique, et en l’absence d’autres tests de dépistage adéquats, l’inclusion d’une échographie de dépistage 
postopératoire d’une TVP après une arthroplastie du genou ou de la hanche ne change pas les résultats ni la prise en charge si 
l’état du patient est stable.

Éviter le lavage articulaire pour un soulagement de longue durée de l’arthrose 
symptomatique du genou.
Le lavage articulaire à l’aiguille chez les patients atteints d’arthrose symptomatique du genou n’entraîne pas d’améliorations 
quantifiables sur le plan de la douleur, de la fonction, du temps de marche sur une distance de 15 m (50 pi), de la raideur, de la 
sensibilité ou de l’enflure.

Ne pas utiliser la glucosamine et la chondroïtine dans le traitement de l’arthrose 
symptomatique du genou.
La glucosamine et le sulfate de chondroïtine ne soulagent pas les patients atteints d’arthrose symptomatique du genou.

Ne pas utiliser les orthèses plantaires à correction latérale pour traiter l’arthrose 
symptomatique du compartiment médial du genou.
Chez les patients atteints d’arthrose symptomatique du genou, l’utilisation d’orthèses plantaires à correction latérale ou à talon 
neutre n’atténue pas la douleur et n’améliore pas les résultats fonctionnels. On a comparé des orthèses à correction latérale 
et à talon neutre, de même que des orthèses à correction latérale avec sangles stabilisatrices. La revue systématique conclut 
qu’il n’y a que peu de données probantes quant à l’efficacité des orthèses à correction latérale et autres orthèses du genre. De 
plus, il se peut que les personnes qui ne portent pas de telles orthèses aient moins de symptômes d’arthrose du genou.

Ne pas utiliser d’attelle au poignet en traitement postopératoire pour un soulagement de 
longue durée après le relâchement du tunnel carpien.
On n’a constaté aucun avantage lié au port d’une attelle en traitement postopératoire lors du relâchement du tunnel carpien 
de routine quant à la force de préhension, à la force en pince pouce-index ou au déplacement des tendons fléchisseurs en 
palmaire. De plus, les recherches ne montrent aucune incidence sur le taux de complications, les résultats subjectifs ou la 
satisfaction des patients. Les cliniciens peuvent y recourir pour protéger le poignet en milieu de travail ou pour une courte 
période. Toutefois, il n’y a aucun critère objectif appuyant son utilisation. Les cliniciens doivent aussi savoir que l’attelle a des 
effets néfastes, dont la formation d’adhérences, la raideur et la prévention du glissement normal du nerf et des tendons.

Ne prescrivez pas d’échographie pour les entorses à la cheville ou les ruptures du tendon 
d’Achille qui devraient être diagnostiquées à partir de l’anamnèse et de l’examen physique 
complet.
Le diagnostic d’entorse à la cheville ou de rupture du tendon d’Achille repose sur l’anamnèse et l’examen physique. 
Les examens d’imagerie ne sont pas nécessaires en présence d’un tableau clinique classique et ne changent pas la 
prise en charge de ces blessures. Ces dernières peuvent souvent être traitées sans intervention chirurgicale si elles sont 
diagnostiquées tôt, mais leur traitement peut être retardé si l’on prescrit des examens d’imagerie. Pour les ruptures du tendon 
d’Achille en particulier, le fait de marcher sur son pied blessé durant l’attente pour des examens d’imagerie peut augmenter les 
risques associés à l’opération et accroître l’imprévisibilité des résultats. 

Ne prescrivez pas systématiquement d’examen pathologique pour la résection d’un 
névrome interdigital sans complication.  
Lorsque la résection d’un névrome est réalisée par un chirurgien ou une chirurgienne d’expérience et que l’apparence 
anatomique de l’échantillon n’est pas inattendue, l’examen pathologique n’est pas nécessaire et n’a aucune incidence sur la 
prise en charge. Si les résultats chirurgicaux sont atypiques, il peut alors être utile d’effectuer un examen pathologique.

Ne prescrivez pas de radiographies sans mise en charge lorsqu’un patient ou une patiente 
consulte au sujet de son pied et de sa cheville.
Lorsqu’un patient ou une patiente cherche à obtenir des soins pour son pied et sa cheville, il faut prescrire des radiographies 
avec mise en charge. Les radiographies sans mise en charge entraînent une sous-estimation de la pathologie (arthrite ou 
déformation) et mènent à d’autres examens et dépenses inutiles.
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14 N’utilisez pas de fixation non cimentée lors d’une arthroplastie visant à traiter une fracture 
du col du fémur chez des patientes et des patients âgés. 
Comparativement à la fixation cimentée, la fixation non cimentée accroît le risque de révision et de fracture périprothétique et 
ne réduit pas le risque de mortalité. Bon nombre d’études ont été menées sur les issues des fractures du col du fémur. Ces 
études et les méta-analyses subséquentes, combinées aux données de registres internationaux, ont mené à l’élaboration de 
multiples lignes directrices recommandant l’utilisation de tiges cimentées lors d’une arthroplastie. L’emploi de tiges cimentées 
réduit le risque de révision et de fracture périprothétique et n’a aucun effet sur le risque de mortalité. Ces résultats sont 
semblables aux données canadiennes montrant un accroissement du risque de révision avec une fixation non cimentée qui est 
indépendant du volume d’arthroplasties du chirurgien ou de la chirurgienne, de même qu’une hausse de la mortalité avec la 
fixation non cimentée.  

Ne prescrivez pas de radiographies ou d’autres examens d’imagerie de pointe pour les 
symptômes de douleur à l’épaule non traumatique.  
Les examens systématiques d’imagerie ne sont pas recommandés chez les patientes et patients présentant une douleur à 
l’épaule non traumatique. Si les mouvements sont considérablement restreints, que les symptômes ne s’atténuent pas ou qu’on 
soupçonne une pathologie traumatique, une radiographie peut alors être réalisée comme premier examen. On recommande 
d’effectuer une série de radiographies à trois vues (incidence antéropostérieure, vue latérale et profil axillaire). L’échographie et 
l’IRM ne sont pas recommandées pour les personnes présentant une douleur à l’épaule, à moins qu’on soupçonne une tumeur 
maligne.  

N’administrez pas de corticostéroïdes (CS), de plasma riche en plaquettes (PRP) ou de 
sang autologue (SA) comme traitement de première intention de l’épicondylite latérale.
La CSES a récemment publié une revue systématique et un énoncé de position sur l’épicondylite latérale, dont le traitement 
non chirurgical fait toujours l’objet de controverses. Tous les essais à répartition aléatoire publiés en anglais comparant les 
traitements non chirurgicaux de l’épicondylite latérale chez des patientes et patients de plus de 18 ans ont été inclus dans la 
revue. Les données probantes actuelles ne corroborent pas l’utilisation d’options thérapeutiques non chirurgicales comme les 
corticostéroïdes, le PRP ou le SA pour traiter cette affection.
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Comment la liste a été établie 
Recommandations 1 à 5
L’Association canadienne d’orthopédie (ACO) a rédigé ses cinq principales recommandations pour la campagne Choisir avec soin en demandant à son 
comité pour les normes nationales de passer en revue le corpus de preuves associées aux cinq traitements et interventions sélectionnés par l’American 
Academy of Orthopaedic Surgeons pour la campagne Choosing Wisely® des États-Unis. Jugeant que la liste était pertinente pour le contexte clinique 
canadien, le Comité a recommandé son adoption au comité exécutif de l’ACO, et la proposition a été adoptée à l’unanimité par le conseil d’administration. 
Par conséquent, les cinq éléments ont été adoptés avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, ©2013 American Academy 
of Orthopaedic Surgeons.

Recommandations 6 à 10
Cette liste a été rédigée par l’ACO en collaboration avec la Société canadienne d’arthroplastie (SCA) et l’Arthroscopy Association of Canada (AAC). La 
recommandation 6 émane de l’énoncé de position de l’AAC concernant l’arthroscopie du genou. Les recommandations 7, 8 et 10 ont été proposées par 
les membres de la SCA lors de son assemblée annuelle en 2017. La recommandation 9 a été proposée par les membres du comité pour les normes de 
l’ACO après l’assemblée annuelle de cette dernière en juin 2017.

Recommandations 11 à 16
L’Association canadienne d’orthopédie (ACO) a récemment créé un Conseil de sociétés de surspécialité, au sein duquel toutes les sociétés de 
surspécialité affiliées sont représentées par leur présidence ou un membre de leur direction. Ce conseil a encouragé les membres des sociétés de 
surspécialité à soumettre leurs recommandations et références à des fins d’examen. Forte de son expertise clinique et pratique dans le domaine, l’ACO a 
approuvé ces recommandations sur la base de prises de position et de publications antérieures.
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Association canadienne d’orthopédie
L’Association canadienne d’orthopédie (ACO) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. 
Comptant quelque 1 300 membres, l’ACO est l’association professionnelle nationale qui représente les 
chirurgiens orthopédistes du Canada. Elle a le mandat de promouvoir l’excellence dans les soins des os et 
des articulations par le perfectionnement professionnel continu, les modèles de soin, les stratégies de gestion 
médicale, les relations gouvernementales et un code de déontologie. L’ACO tient une assemblée annuelle 
depuis 1945, donnant aux chirurgiens orthopédistes canadiens l’occasion de
mettre à jour et de perfectionner leurs compétences en plus de discuter des questions émanant des 
professionnels et des patients. Confrontée à l’augmentation de la surspécialisation, l’ACO a évité la 
fragmentation en formant des sociétés de sous-spécialités au sein de l’organisation mère. Ainsi, l’ACO 

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Choisir avec soin agit comme porte-parole 
national pour la réduction des examens et des traitements inutiles en santé. L’un de ses principaux rôles est d’aider les professionnels de la santé 
et les patients à engager un dialogue menant à des choix judicieux et efficaces.
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