
Ne demandez pas de dosage d’IgG spécifiques pour le dépistage d’allergies alimentaires 
La présence d’IgG spécifiques à un aliment précis indique que la personne a déjà été exposée à cet aliment, et non qu’elle 
présente une hypersensibilité. L’utilisation d’autres méthodes que le dosage d’IgE sériques spécifiques ou de tests cutanés 
pour le diagnostic des allergies n’a pas fait ses preuves et peut entraîner un diagnostic et un traitement inappropriés.

Ne demandez pas de tests (cutanés ou sériques) d’immunoglobulines E (IgE) spécifiques, à 
moins que les antécédents du patient à l’égard d’un aliment en particulier ne le justifient. 
Des IgE spécifiques à certains aliments peuvent être détectables en présence d’une tolérance clinique. Des faux positifs 
ont souvent donné lieu à des diagnostics d’allergies alimentaires erronés et entraîné des restrictions indues. Le diagnostic 
et le traitement appropriés des allergies reposent sur des tests (cutanés ou sanguins) d’IgE spécifiques dont la pertinence 
est déterminée en fonction des signes et symptômes cliniques du patient, ce qui optimise le rapport coût-efficacité et la 
qualité des soins.

N’utilisez pas d’antihistaminiques comme traitement de première intention de 
l’anaphylaxie.
L’épinéphrine est le médicament de choix pour traiter l’anaphylaxie. La surutilisation des antihistaminiques dans les cas 
d’anaphylaxie est associée à une morbidité accrue. Les anti-H1 sont utilisés comme traitement de deuxième intention 
pour les symptômes cutanés ne menaçant pas la vie, comme l’urticaire, et ne devraient pas remplacer l’épinéphrine. Ils ne 
permettent pas de soulager ou de prévenir les symptômes cardiovasculaires ou respiratoires de l’anaphylaxie et peuvent 
retarder l’administration d’épinéphrine, accroissant ainsi les risques potentiels de séquelles graves, voire de mortalité. 
L’administration rapide d’épinéphrine est essentielle dans le traitement d’urgence de l’anaphylaxie.

Ne diagnostiquez pas et ne traitez pas une crise d’asthme ou un asthme chronique ou 
persistant chez les patients de plus de six ans sans avoir procédé à des tests objectifs, 
comme la spirométrie ou un test à la méthacholine. 
Les antécédents du patient et les signes observés à l’examen, comme la toux, les sibilances et la dyspnée, peuvent 
avoir diverses causes, dont l’asthme. Si on soupçonne une crise d’asthme ou un asthme persistant, il faut confirmer le 
diagnostic au moyen de tests objectifs, étant donné que jusqu’à un tiers des patients soupçonnés de souffrir d’asthme 
n’en manifestent aucun signe objectif lors d’épreuves ultérieures et pourraient être en rémission clinique durable ou 
n’avoir jamais souffert d’asthme. Les erreurs de diagnostic retardent le traitement de la maladie sous-jacente et exposent 
inutilement les patients aux effets secondaires des médicaments. L’établissement d’un diagnostic d’asthme chez les 
patients soupçonnés d’en souffrir devrait reposer sur des tests objectifs, comme la spirométrie, un test de provocation à la 
méthacholine, une épreuve à l’effort ou la variabilité du débit de pointe. Les résultats de ces tests peuvent être normaux si 
le patient est sous traitement.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques pour une rhinosinusite aiguë non compliquée.
Les infections virales sont la principale cause de rhinosinusite aiguë, et de 0,5 % à 2 % seulement des cas évoluent en 
infections bactériennes. La plupart des rhinosinusites aiguës diagnostiquées en clinique se résorbent sans traitement en 
l’espace de deux semaines. Pour les patients qui présentent une rhinosinusite aiguë non compliquée et dont la maladie est 
bénigne, on recommande une surveillance, sans antibiothérapie. Les médecins qui décident de traiter devraient prescrire 
de l’amoxicilline comme antibiothérapie de première intention dans la plupart des cas.
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Ne demandez pas de TDM des sinus pour une rhinosinusite aiguë non compliquée.
Des résultats anormaux aux épreuves d’imagerie des sinus ne suffisent pas pour poser un diagnostic de rhinosinusite 
bactérienne. Dans la plupart des cas d’infections virales aiguës des voies respiratoires supérieures, des signes 
radiologiques comme l’épaississement des muqueuses sont observés lors d’examens ayant une grande sensibilité, comme 
la tomodensitométrie (TDM). Un épaississement des muqueuses peut également être présent chez un fort pourcentage de 
patients asymptomatiques.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques non bêta-lactamines aux patients qui ont des 
antécédents d’allergie à la pénicilline sans avoir effectué une évaluation appropriée.
De 6 à 25 % des patients disent être allergiques à la pénicilline, mais la plupart d’entre eux la tolèrent. Il faut aussi savoir 
qu’une allergie véritable peut disparaître avec le temps. Les patients jugés allergiques à la pénicilline sont plus susceptibles 
d’être traités au moyen d’autres antibiotiques à large spectre (comme la vancomycine, les quinolones et la clindamycine), 
d’être hospitalisés plus longtemps et de développer des complications comme une infection à Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline, une infection à entérocoques résistants à la vancomycine ou une infection à Clostridium difficile. 
Une allergie à la pénicilline médiée par les IgE peut être évaluée au moyen de tests cutanés ou d’un test de provocation 
oral à doses progressives.
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Comment la liste a été établie
Le président de la SCAIC a mis sur pied un groupe de travail Choisir avec soin. Par de nombreux avis, ce groupe de travail a invité les membres de 
la SCAIC à formuler leurs commentaires et leurs recommandations pour inclusion à la liste. Un courriel ciblé a aussi été envoyé à un groupe élargi de 
responsables de la SCAIC pour les inviter à participer. Le groupe de travail a passé en revue les réponses soumises pour veiller à l’inclusion des meilleures 
données probantes propres à sa spécialité. Les éléments suggérés ont été analysés en fonction de leur bien-fondé, de leur pertinence pour la spécialité, 
de la surutilisation potentielle des ressources et des possibilités d’amélioration des soins. Ils ont par la suite été retravaillés pour en maximiser l’impact 
et éliminer les recoupements, puis classés par ordre d’importance potentielle pour la spécialité et pour le public. Enfin, le groupe de travail a émis ses 
principales recommandations, qui ont ensuite été entérinées par le comité de direction.
On peut trouver la politique de la SCAIC sur la divulgation des conflits d’intérêts potentiels à l’adresse www.csaci.ca.
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À propos de la Société canadienne d’allergie et d’immunologie clinique
La Société canadienne d’allergie et d’immunologie clinique (SCAIC) représente des allergologues, des spécialistes 
de l’asthme, des immunologistes cliniques, des professionnels paramédicaux et d’autres personnes ayant un intérêt 
particulier pour la recherche et le traitement des maladies allergiques et immunologiques. La SCAIC est l’une des 
plus anciennes associations de médecins spécialistes au Canada. Fondée en 1945 sous le nom de Canadian 
Society for the Study of Allergy, elle est devenue la Canadian Academy of Allergy en 1954, puis a adopté son nom 
actuel, Société canadienne d’allergie et d’immunologie clinique (SCAIC), en 1967.
Pour plus de renseignements, veuillez consulter le www.csaci.ca.
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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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