
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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À propos de la Société canadienne des anesthésiologistes 
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.

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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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. 
Les patients asymptomatiques à faible risque subissent jusqu’à 45 % d’examens de « dépistage » inutiles. Il faut procéder 
à des examens seulement en présence des constatations suivantes : diabète chez les patients de plus 40 ans; artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs ou risque annuel de plus de 2 % d’événements liés à la coronaropathie.

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.
Les examens d’imagerie cardiaque à l’effort ou d’imagerie non invasive avancée chez les patients asymptomatiques, 
suivant une tendance en série ou programmée (par exemple, chaque année, tous les deux ans ou à l’anniversaire d’une 
intervention cardiaque), produisent rarement des changements importants de la prise en charge des patients. En fait, 
cette pratique peut entraîner des interventions invasives inutiles et une exposition excessive à la radiation sans avoir d’effet 
bénéfique démontré sur l’évolution de l’état de santé des patients. Il pourrait y avoir une exception à cette règle, soit chez 
les patients qui ont subi un pontage il y a plus de cinq ans.  

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. 
Les examens non invasifs ne sont pas utiles pour des patients qui subissent une intervention chirurgicale non cardiaque à 
faible risque (par exemple, l’ablation de la cataracte). Ces examens ne changent pas la prise en charge clinique du patient 
ni l’évolution de son état de santé.

Ne procédez pas à une échocardiographie pour le suivi d’une valvulopathie native, 
asymptomatique et bénigne chez les patients adultes dont les signes ou les symptômes ne 
changent pas.   
Les patients qui ont une valvulopathie native vivent habituellement des années sans avoir de symptômes avant que la 
détérioration apparaisse. Un échocardiogramme n’est pas recommandé annuellement, sauf si l’état clinique change. 

Ne prescrivez pas d’électrocardiogramme (ECG) chez les patients à faible risque de 
coronaropathie et asymptomatiques.  
Il ne faut pas soumettre à un électrocardiogramme de dépistage les personnes asymptomatiques et à faible risque de 
coronaropathie. Chez les personnes asymptomatiques à faible risque de coronaropathie (risque à 10 ans < 10 %), le 
dépistage de la coronaropathie par électrocardiographie n’améliore pas les résultats pour les patients.
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Comment la liste a été établie 
La Société canadienne de cardiologie (SCC) a formulé ses cinq principales recommandations dans le contexte du programme Choisir avec soin en 
collaborant de près avec l’American College of Cardiology (ACC). L’ACC a fourni à la SCC des recensions des écrits qui étaient complètes jusqu’en 2009.  
Ces recensions ont guidé la SCC dans le choix des cinq principales recommandations. La SCC en a tiré une solide assise pour entreprendre son étude au 
sujet des cinq principales recommandations pertinentes sur les soins cardiaques dans le contexte canadien. La SCC a ensuite procédé à une recension 
détaillée des écrits pour y inclure toutes les publications pertinentes depuis le 1er janvier 2009. De plus, la SCC a inclus toutes les lignes directrices 
canadiennes en vigueur, les critères d’utilisation appropriée au Canada et les politiques nationales ou provinciales du Canada portant sur les cinq énoncés. 
La SCC a ensuite procédé à une diffusion générale et à une consultation de ses membres par courriel, Facebook et Twitter, dans le cadre de l’assemblée 
nationale annuelle et de Webinaires pour assurer que les cinq principales recommandations étaient connues et approuvées. Les quatre premiers éléments 
ont été adaptés avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American College of Cardiology. Le cinquième élément 
a été adapté avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American College of Family Medecine.
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À propos la Société canadienne de cardiologie   
La Société canadienne de cardiologie (SCC) est une fière partenaire de Choisir avec soin. La SCC 
est le porte-parole national des médecins et des scientifiques dans le domaine cardiovasculaire. 
Ses 2 000 membres sont des cardiologues universitaires et communautaires, des chirurgiens 
cardiaques, des cardiologues pédiatriques, des stagiaires dans ces domaines, des chercheurs 
et d’autres professionnels de la santé travaillant dans le domaine des soins cardiaques, et ce, 
dans tous les coins du pays. La SCC s’est donné la mission d’améliorer la santé et les soins 
cardiovasculaires par le transfert de connaissances dans la pratique au moyen de la diffusion 
de la recherche et de la promotion des meilleures pratiques ainsi que le perfectionnement 
professionnel et l’engagement dans l’élaboration des politiques en matière de santé.
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En raison d’un risque plus élevé de réaction du greffon contre l’hôte, n’utilisez pas d’emblée 
des cellules souches de sang périphérique pour les patients qui souffrent d’anémie 
aplasique lorsqu’un donneur de moelle osseuse compatible est disponible. 
Si la prise de greffe avec les cellules souches de sang périphérique stimulées par le filgrastim donne lieu à une remontée plus 
rapide des numérations dans le sang périphérique, comparativement à la moelle osseuse chez les patients atteints d’anémie 
aplasique, le taux plus élevé de réactions du greffon contre l’hôte pourrait avoir un effet négatif.

N’utilisez pas plus de 2 mg/kg/jour de méthylprednisolone (ou l’équivalent) pour le traitement 
initial de la réaction du greffon contre l’hôte.
Selon des études publiées, il n’y aurait aucun avantage à utiliser des doses équivalant à plus de 2 mg/kg/jour de 
méthylprednisolone dans les cas de réaction aiguë du greffon contre l’hôte. De plus, l’utilisation de doses plus élevées risque 
d’entraîner une toxicité induite par les corticostéroïdes. Également, au moins chez les patients qui présentent une réaction 
aiguë du greffon contre l’hôte de grade I-II, un traitement initial au moyen de corticostéroïdes à dose plus faible, soit 1 mg/kg/
jour, pourrait être équivalent.

N’utilisez pas d’emblée deux unités de sang de cordon pour une greffe standard de sang 
de cordon ombilical lorsqu’une simple unité répondant aux critères de compatibilité HLA 
et de dose cellulaire est disponible; les doses cellulaires plus élevées sont à privilégier en 
présence d’une incompatibilité HLA plus marquée entre le donneur et le receveur. 
Des essais randomisés démontrent que les résultats cliniques sont similaires après la transplantation d’une ou de deux unités 
de sang de cordon ombilical, incluant des taux comparables de récidive, d’échec de la prise de greffe, de survie globale et 
de mortalité liée à la greffe. De plus, la réaction du greffon contre l’hôte pourrait être plus fréquente après une double greffe 
de sang de cordon. 

N’utilisez pas d’emblée des cellules souches de sang périphérique pour les greffes 
provenant de donneurs compatibles non apparentés dans le contexte d’un conditionnement 
myéloablatif et de schémas standards de prévention de la réaction du greffon contre l’hôte 
lorsqu’un donneur de moelle osseuse compatible est disponible. 
Les patients qui subissent une greffe de cellules souches hématopoïétiques provenant de donneurs compatibles non 
apparentés dans un contexte myéloablatif avec prophylaxie standard de la réaction du greffon contre l’hôte (inhibiteur de la 
calcineurine et méthotrexate) à partir de cellules souches de sang périphérique sont plus sujets à une réaction chronique et 
symptomatique du greffon contre l’hôte comparativement aux patients qui reçoivent une greffe de moelle osseuse, sans que 
cela n’affecte les taux de récidive ou de survie globale. Les cellules souches de sang périphérique peuvent être envisagées 
dans les cas suivants : écart substantiel entre la taille du receveur et celle du donneur, préférence du donneur et maladies 
malignes comportant un risque élevé d’échec de la prise de greffe.

N’administrez pas d’emblée de suppléments d’immunoglobulines chez les receveurs adultes 
de greffes de cellules souches hématopoïétiques en l’absence d’infections récurrentes, 
indépendamment du taux d’IgG.
Selon des méta-analyses d’études contrôlées, les suppléments d’immunoglobulines n’offrent aucun avantage pour ce qui est 
de la prévention des infections et de la survie globale, et pourraient prédisposer les sujets à un risque plus élevé de syndrome 
d’obstruction sinusoïdale hépatique et de thromboembolie veineuse, en plus de nuire à l’efficacité des vaccins post-greffe. 
Les suppléments d’immunoglobulines prophylactiques pourraient être envisagés chez certaines catégories de patients, 
par exemple, chez les receveurs de greffe de sang de cordon ombilical, chez les enfants soumis à une greffe en raison de 
troubles héréditaires ou acquis associés à un déficit en lymphocytes B et chez les patients présentant une réaction chronique 
du greffon contre l’hôte et souffrant d’infections récurrentes des sinus et des poumons.
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Cellules souches hématopoïétiques

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
American Society for Blood and Marrow Transplantation 
La société canadienne de greffe de cellules souches hématopoïétiques
Dernière mise à jour : le 21 décembre 2017



Comment la liste a été établie
L’American Society for Blood and Marrow Transplantation (ASBMT) et la Société canadienne de greffe de cellules souches hématopoïétiques (SCGCSH) 
ont mis sur pied un groupe de travail Choisir avec soin sur la GCS dont l’objectif était de dresser une liste des cinq principales pratiques en matière 
de greffe de cellules souches hématopoïétiques à remettre en question. Le groupe de travail se composait de représentants de différents comités de 
l’ASBMT, soit qualité des soins, éducation et lignes directrices de pratiques cliniques, ainsi que son groupe d’intérêt pharmaceutique, des directeurs de 
programmes de la SCGCSH et le Center for International Blood and Marrow Transplant Research (CIBMTR). Les suggestions concernant les pratiques 
actuelles en matière de greffe à remettre en question ont été formulées par les directeurs de programmes de la SCGCSH, des membres des comités de 
l’ASBMT sur la qualité des soins, les lignes directrices de pratiques cliniques et l’éducation et les présidents des comités scientifiques de la SCGCSH. 
Ces suggestions ont été classées en fonction de leur impact potentiel sur la réduction des préjudices, la réduction des coûts, la nécessité des tests ou 
pratiques en question et la solidité des preuves à l’appui. Au moyen de la méthode Delphi modifiée, les suggestions ont été ramenées au nombre de six, et 
ont ensuite été soumises à des analyses systématiques. Après quoi, le groupe de travail en a débattu et a dégagé les cinq recommandations finales.
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Martin PJ et coll. First- and second-line systemic treatment of acute graft-versus-host disease: recommendations of the American Society of Blood and 
Marrow Transplantation. Biol Blood Marrow Transplant. Août 2012; vol. 18, no  8 : p. 1150-1163. PMID : 22510384. 
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1685-1694. PMID :  25354103.
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Lee SJ et coll. Comparison of Patient-Reported Outcomes in 5-Year Survivors Who Received Bone Marrow vs Peripheral Blood Unrelated Donor 
Transplantation: Long-term Follow-up of a Randomized Clinical Trial. JAMA Oncol. Le 1er décembre 2016; vol. 2, no  12 : p. 1583-1589. PMID : 27532508. 
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Raanani P, Gafter-Gvili A, Paul M, Ben-Bassat I, Leibovici L, Shpilberg O. Immunoglobulin prophylaxis in hematopoietic stem cell transplantation: systematic 
review and meta-analysis. J Clin Oncol. Le 10 février 2009; vol. 27, no  5 : p. 770-781. PMID : 19114702. 

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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À propos de l’American Society for Blood and Marrow Transplantation 
L’American Society for Blood and Marrow Transplantation (ASBMT) est une association professionnelle internationale qui 
regroupe des médecins, des chercheurs et autres professionnels de la santé qui se consacrent aux greffes de cellules souches 
hématopoïétiques et aux nouveaux traitements cellulaires. L’ASBMT représente les intérêts des médecins et des chercheurs 
spécialistes de ce type de greffe et ceux de leurs patients dans huit grands secteurs : recherche, représentation, normes 
cliniques, réglementation, communications, agrément, remboursement et recrutement et formation du personnel clinique. 

À propos de la Société canadienne de greffe de cellules souches hématopoïétiques 
La Société canadienne de greffe de cellules souches hématopoïétiques (SCGCSH) est une organisation multidisciplinaire 
nationale dirigée par ses membres qui offre un leadership et fait la promotion de l’excellence en matière de soins, de recherche 
et d’éducation dans le domaine de la greffe de cellules souches hématopoïétiques au Canada.
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Éviter de demander des tests d’imagerie cérébrale ou des sinus chez les patients dont 
l’examen clinique est normal, qui répondent aux critères diagnostiques de la migraine et 
ne présentent aucun « signal d’alarme » évoquant une céphalée secondaire.
Les signaux d’alarme des céphalées secondaires comprennent les céphalées en coup de tonnerre, la fièvre et le syndrome 
méningé, l’œdème papillaire, les signes neurologiques focaux inexpliqués, les déclencheurs atypiques des crises 
céphalalgiques et le début des céphalées après l’âge de 50 ans. Le rendement des examens d’imagerie cérébrale chez les 
patients qui souffrent de crises migraineuses récurrentes typiques est très bas. Toute épreuve d’imagerie, particulièrement 
la résonance magnétique, permet de mettre au jour des observations accessoires sans portée clinique significative qui 
risquent de provoquer de l’anxiété chez le patient et de conduire à d’autres examens superflus. Pour les patients qui 
souffrent de migraines typiques et dont l’examen clinique est normal qui souhaitent être rassurés, il serait plus avisé de 
fournir une explication claire du diagnostic et de donner des informations sur les migraines.  

Éviter de prescrire des analgésiques opioïdes ou des analgésiques d’association 
renfermant des opioïdes ou des barbituriques comme traitement de première intention de 
la migraine. 
Les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les triptans sont recommandés en première intention pour le traitement de la crise 
de migraine. Les opioïdes peuvent engendrer une sensibilité accrue à la douleur et augmenter la fréquence des crises, 
ce qui peut entraîner une céphalée chronique (céphalées induites par la surutilisation des médicaments), particulièrement 
lorsque les opioïdes sont utilisés dix jours par mois ou plus. Les opioïdes peuvent nuire à la vigilance et donner lieu à une 
dépendance ou à de la  toxicomanie. 

Éviter de prescrire des médicaments de crise ou de recommander des analgésiques en 
vente libre aux patients qui souffrent de crises migraineuses fréquentes sans d’abord 
vérifier la fréquence d’utilisation des médicaments d’urgence au moyen d’un calendrier des 
céphalées.  
Tous les médicaments utilisés pour le traitement des crises migraineuses, lorsqu’ils sont pris trop souvent, accroissent le 
risque de céphalées induites par la surutilisation des médicaments pouvant progresser vers un syndrome de céphalées 
quotidiennes chroniques. L’utilisation des opioïdes, des triptans, des dérivés de l’ergotamine ou d’analgésiques 
d’association ou de quelqu’autre type que ce soit dix jours par mois ou plus et le recours à des AINS ou à de 
l’acétaminophène 15 jours par mois ou plus exposent les patients à un risque de céphalée induite par la surutilisation de 
médicaments. Les patients migraineux devraient être informés de ces risques.

Ne pas oublier la dimension comportementale du traitement de la migraine, y compris 
certaines améliorations de l’hygiène de vie, notamment de l’alimentation et du sommeil, et 
la gestion de certains déclencheurs spécifiques tels que le stress.  
L’hygiène de vie et la gestion des facteurs déclencheurs spécifiques peuvent contribuer à une maîtrise efficace des 
migraines. L’enseignement aux patients en ce qui concerne ces facteurs peut contribuer à réduire le recours à des 
médicaments coûteux et à amenuiser les coûts indirects liés à l’incapacité à effectuer ses activités. L’apprentissage de 
techniques de relaxation et d’autres techniques de gestion du stress est à envisager. Il est également important pour les 
patients d’apprendre d’autres habiletés, par exemple doser leurs activités pour les aider à bien gérer leur emploi du temps 
et leur niveau de stress et savoir comment prendre les médicaments de crise de façon appropriée.  
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Les quatre examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
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Comment la liste a été établie
Le Comité exécutif de la Société canadienne des céphalées (SCC) a accepté de participer à la campagne Choisir avec soin. Les membres de l’exécutif 
ont tenu des discussions par voie électronique pour dresser une liste d’énoncés potentiels en vue de la campagne Choisir avec soin et d’autres 
administrateurs de la SCC ont été consultés. La liste d’énoncés finale a ensuite été soumise à l’assemblée générale annuelle du 10 juin 2015 de la Société. 
Les énoncés ont fait l’objet d’un débat et d’autres commentaires ont été recueillis. Suite à quoi des ébauches ont circulé et ont fait l’objet de corrections de 
la part de l’exécutif et des administrateurs de la SCC pour produire une version finale avec l’aide des responsables de la campagne Choisir avec soin.   
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À propos de la Société canadienne des céphalées  
La Société canadienne des céphalées (SCC) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une campagne 
de Choosing Wisely Canada. La SCC est un organisme de professionnels de la santé sans but lucratif 
constitué en société qui a pour objectifs la promotion de l’éducation, la recherche et l’excellence en soins aux 
patients dans le domaine de la médecine spécialisée en migraines et céphalées au Canada.
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Pour un cancer du sein aux stades cliniques I et II, lorsque les ganglions lymphatiques 
sont négatifs sur le plan clinique, évitez de procéder à une dissection des ganglions 
lymphatiques axillaires sans avoir effectué d’abord une biopsie du ganglion. 
La biopsie du ganglion sentinelle a prouvé son efficacité pour déterminer le stade au niveau des ganglions lymphatiques 
positifs de l’aisselle et entraîne moins d’effets secondaires à court et à long terme. On l’associe plus particulièrement 
à un risque beaucoup plus faible de lymphœdème (enflure permanente du bras). Lorsque les ganglions lymphatiques 
sentinelles sont négatifs pour le cancer, il faut éviter la dissection axillaire. Lorsqu’un cancer atteint un ou deux ganglions 
sentinelles, mais qu’il n’est pas étendu dans le ganglion et que la patiente a subi une chirurgie mammaire conservatrice et, 
qu’en plus, elle prévoit recevoir une irradiation du sein au complet et une thérapie systémique appropriée au stade, il faut 
éviter la dissection des ganglions axillaires.

Évitez d’utiliser de façon routinière la tomodensitométrie (TDM) diagnostique « du corps au 
complet » chez les patients qui ont un traumatisme systémique mineur ou unique.
L’usage agressif de la TDM dite « du corps au complet » améliore le diagnostic précoce d’un traumatisme et peut même 
avoir un effet positif sur la survie des patients polytraumatisés. Il faut toutefois tenir compte de l’importance de l’exposition 
au rayonnement à ces examens, particulièrement chez les patients victimes d’un traumatisme à faible énergie et lorsqu’un 
examen physique ne révèle pas de traumatisme majeur.  

Évitez les tests de dépistage du cancer colorectal chez les patients asymptomatiques qui 
ont une espérance de vie de moins de dix ans et qui n’ont pas d’antécédents familiaux ou 
personnels de néoplasie du côlon et du rectum. 
Il est démontré que le dépistage du cancer colorectal réduit le taux de mortalité associé à cette maladie répandue et que 
la coloscopie permet de détecter et d’enlever des polypes adénomateux, précurseurs de beaucoup de cancers, ce qui 
réduit l’incidence de la maladie plus tard, au cours de la vie. Les méthodes de dépistage et de surveillance ne conviennent 
toutefois pas lorsque les risques l’emportent sur les avantages. Le risque lié à la coloscopie augmente avec l’âge et les 
comorbidités. Il faut personnaliser le ratio risques/avantages du dépistage du cancer colorectal ou de la surveillance chez 
tous les patients en fonction des résultats des examens de dépistage antérieurs, des antécédents familiaux, du risque 
prévu de l’intervention, de l’espérance de vie et de la préférence du patient.

Évitez les radiographies pulmonaires à l’admission ou avant l’intervention chirurgicale 
chez les patients ambulatoires qui ont des antécédents sans histoire et qui ont subi un 
examen médical.   
La radiographie pulmonaire de routine à l’admission ou avant l’intervention chirurgicale n’est pas recommandée chez 
les patients ambulatoires lorsque leurs antécédents ou les résultats de l’examen médical ne donnent pas une raison 
précise de faire cet examen. Seulement 2 % de ces images modifient la prise en charge. Il est raisonnable de procéder 
à une radiographie pulmonaire lorsqu’on soupçonne la présence d’une maladie cardiopulmonaire aiguë ou s’il y a des 
antécédents d’affections cardiopulmonaires stables chroniques chez les patients de plus de 70 ans qui n’ont pas subi de 
radiographie pulmonaire au cours des six derniers mois. 

Évitez d’utiliser la tomodensitométrie (TDM) pour évaluer une appendicite soupçonnée 
chez les enfants avant d’avoir envisagé de faire une échographie.  
Même si la TDM permet d’évaluer avec précision l’appendicite soupçonnée chez les enfants, l’échographie constitue la 
méthode d’imagerie à privilégier, au début, chez les enfants. Si les résultats de l’échographie sont équivoques, on peut 
passer ensuite à la TDM. Cette approche est rentable, réduit les risques éventuels liés au rayonnement et est très précise 
: on signale une sensibilité et une spécificité de 94 % lorsque la technique est utilisée par des professionnels chevronnés. 
Reconnaissant que le savoir-faire peut varier, des stratégies consistant, notamment, à améliorer le savoir-faire diagnostique 
en échographie communautaire et à élaborer des règles de décision clinique factuelles constituent des objectifs réalistes 
pour améliorer le diagnostic sans recourir à la TDM.
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Chirurgie générale

Les six examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
L’Association canadienne des chirurgiens généraux
Dernière mise à jour le 2 avril 2014



Dans les cas pertinents, évitez de réparer les hernies inguinales qui présentent des 
symptômes minimes; offrez plutôt une surveillance attentive pendant une période allant 
jusqu’à deux ans.  
Chez les adultes, la réparation des hernies inguinales dont les symptômes sont minimes peut éviter des complications 
possiblement graves qui sont attribuables à l’étranglement de la hernie. Ces réparations peuvent toutefois entraîner 
des complications telles que l’infection, la douleur inguinale chronique et la réapparition de la hernie, ce qui équivaut 
cumulativement à peu près au risque d’étranglement. Les éléments de preuve montrent qu’il est aussi possible de gérer 
de telles hernies en assurant une surveillance attentive pendant une période allant jusqu’à deux ans après l’évaluation; un 
choix qu’il faut offrir aux patients correctement sélectionnés.
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Comment la liste a été établie 
L’Association canadienne des chirurgiens généraux (ACCG) a formulé ses cinq principales recommandations dans le cadre du programme Choisir avec 
soin en demandant d’abord à son comité de la pratique clinique de revoir la liste Choosing Wisely® de l’American College of Surgeons (ACS). Persuadé 
que la liste américaine reflétait des enjeux de la chirurgie générale au Canada (diagnostic et traitement du cancer du sein, dépistage du cancer du côlon, 
diagnostic et dépistage de traumatismes, radiographie pulmonaire à l’admission et avant l’intervention et diagnostic d’appendicite chez les enfants), le 
comité de la pratique clinique de l’ACCG a donné son accord de principe à la liste. Il l’a ensuite distribuée aux membres du conseil d’administration de 
l’ACCG et on a consulté des chirurgiens spécialisés dans chaque domaine. Les cinq premiers éléments ont été finalement adoptés avec l’autorisation de 
Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2013 American College of Surgeons. Le conseil de l’ACCG était aussi convaincu qu’il fallait ajouter 
un sixième point à la liste sur le traitement de la hernie asymptomatique et les six points ont ensuite été présentés afin d’être publiés.
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À propos de L’Association canadienne des chirurgiens généraux
L’Association canadienne des chirurgiens généraux (ACCG) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. Forte de
ses 2 500 membres, l’ACCG est la voix de la spécialité de la chirurgie générale au Canada. L’ACCG soutient l’éducation de
qualité, la recherche fondée sur des preuves et la promotion absolue de la chirurgie générale afin que ses membres puissent
offrir les meilleurs soins chirurgicaux possible aux Canadiens. 

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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Chirurgie pédiatrique

Les six examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par 
L’Association canadienne de chirurgie pédiatrique 
Dernière mise à jour : août 2018

1 Ne demandez pas systématiquement une échographie pour une hernie ombilicale ou 
inguinale. 
Les hernies ombilicales et inguinales sont l’une des raisons les plus courantes pour lesquelles un patient pédiatrique 
peut avoir besoin d’être référé en chirurgie. Les antécédents médicaux et l’examen physique suffisent généralement pour 
poser un diagnostic. L’utilisation routinière de l’échographie pour diagnostiquer ces deux troubles est inutile et n’aidera 
pas le chirurgien pédiatrique à poser un diagnostic.
  

2 Ne demandez pas de dosage de la protéine C réactive pour les enfants soupçonnés 
d’avoir une appendicite.
L’appendicectomie est l’une des interventions chirurgicales les plus courantes chez les enfants. Le diagnostic 
d’appendicite devrait être fondé sur les résultats cliniques jumelés à une imagerie, au besoin. L’expérience montre que le 
dosage de routine de la protéine C réactive pour les patients soupçonnés d’avoir une appendicite n’est pas nécessaire et 
n’aidera pas le médecin à poser un diagnostic.  
  

3 Envisagez d’abord l’échographie comme option avant de faire une tomodensitométrie 
pour évaluer une appendicite possible chez les enfants. 
Bien que la tomodensitométrie soit précise pour évaluer l’appendice chez les enfants, l’échographie est presque aussi 
bonne dans des mains expérimentées. Le médecin peut poser un diagnostic d’appendicite en se basant sur l’histoire et 
l’examen physique seuls. Si l’imagerie est nécessaire, l’échographie (y compris les échographies en série) est l’examen 
initial à privilégier chez les enfants. Si les résultats de l’échographie sont équivoques, le médecin peut alors demander 
une tomodensitométrie. Cette approche réduit les risques potentiels associés aux radiations et est très précise, affichant 
une sensibilité et une spécificité de 94 %.
  

4 Ne demandez pas d’échographie de routine pour les enfants dont les testicules ne sont 
pas descendus.   
Le testicule non descendu est l’anomalie congénitale génito-urinaire la plus courante chez les garçons. Le diagnostic 
se fait après un examen physique et, si nécessaire, des tests d’imagerie. L’expérience montre qu’il n’est pas nécessaire 
de demander une échographie de routine pour les enfants présentant un testicule non descendu présumé avant de les 
diriger vers un chirurgien pédiatrique. 
  

5 Ne reportez pas la consultation à un spécialiste au-delà de l’âge de 6 mois en cas de 
testicule non descendu.  
L’âge idéal pour la correction chirurgicale des testicules non descendus est entre 6 mois et 1 an. L’orchidopexie ne 
devrait pas être effectuée avant l’âge de 6 mois, car les testicules peuvent descendre spontanément pendant les 
premiers mois de la vie. Selon les meilleures données probantes, l’orchidopexie est recommandée entre l’âge de 6 et 12 
mois. La chirurgie pendant cette période peut optimiser les fonctions de la spermatogenèse.
  

6 Ne reportez pas au-delà de l’âge de 2 semaines les tests de bilirubine totale et conjuguée 
(directe) pour un nouveau-né présentant un ictère persistant.  
L’atrésie des voies biliaires se manifeste cliniquement avant l’âge de 2 semaines par une jaunisse due à une 
hyperbilirubinémie conjuguée et des selles décolorées et pâles. Il faut faire un test sanguin de bilirubine totale et 
conjuguée (directe) pour tous les nourrissons présentant un ictère persistant au-delà des deux premières semaines de 
vie. Si la fraction de bilirubine conjuguée (directe) est supérieure à 20 % de la bilirubine totale, il faut rapidement diriger 
le nourrisson vers un spécialiste pour détecter la présence possible d’atrésie des voies biliaires. Le diagnostic et une 
intervention chirurgicale précoces, avant l’âge de 30 jours, offrent les meilleurs résultats pour la survie des patients avec 
leur propre foie, évitant ainsi  une transplantation hépatique. Pour en savoir plus, consultez le site www.cbar.ca.



Comment la liste a été établie
L’Association canadienne de chirurgie pédiatrique (ACCP) a formulé ses six principales recommandations dans le cadre du programme « Choisir avec 
soin » par consensus parmi ses membres lors de sa réunion d’hiver à Calgary (mars 2015).
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À propos de L’Association canadienne de chirurgie pédiatrique 
L’Association canadienne de chirurgie pédiatrique est un fier partenaire de la campagne Choisir avec soin. Elle se 
consacre à l’amélioration de la santé des enfants et s’efforce de faire une différence dans la vie des enfants, des 
adolescents et de leur famille, en améliorant la qualité des soins grâce à l’éducation et la recherche. L’Association 
s’intéresse particulièrement au diagnostic et au traitement des anomalies congénitales, des cancers pédiatriques et 
des traumatismes, et à la recherche dans ces domaines.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Évitez l’intervention percutanée ou la chirurgie comme traitement de première intention 
pour les patients atteints de maladie artérielle périphérique asymptomatique et pour la 
plupart des patients présentant une claudication.
La chirurgie carotidienne et la pose de stents carotidiens visent à prévenir les accidents vasculaires cérébraux et, lorsque 
cette intervention est combinée avec un traitement médical approprié, elle constitue une stratégie efficace pour certains 
patients, principalement symptomatiques. Le traitement médical seul est une option efficace pour de nombreux patients 
asymptomatiques. De plus, le traitement médical est plus sécuritaire chez les personnes âgées ou les patients à risque 
élevé, dont l’espérance de vie est trop courte, pour bénéficier d’une  intervention prophylactique.  

Évitez l’endartériectomie carotidienne ou la pose de stents carotidiens pour la plupart des 
patients asymptomatiques à risque élevé dont l’espérance de vie est limitée.
La chirurgie carotidienne et la pose de stents carotidiens visent à prévenir les accidents vasculaires cérébraux et, lorsque 
cette intervention est combinée avec un traitement médical approprié, elle constitue une stratégie efficace pour certains 
patients, principalement symptomatiques. Le traitement médical seul est une option efficace pour de nombreux patients 
asymptomatiques. De plus, le traitement médical est plus sécuritaire chez les personnes âgées ou les patients à risque 
élevé, dont l’espérance de vie est trop courte, pour bénéficier d’une  intervention prophylactique.  

Évitez la chirurgie ouverte ou la réparation endovasculaire pour la plupart des patients 
asymptomatiques présentant de petits anévrismes de l’aorte abdominale (< 5 cm chez les 
femmes; < 5,5 cm chez les hommes).  
La réparation des anévrismes de l’aorte abdominale chez les patients asymptomatiques est recommandée lorsque le risque 
de rupture dépasse le risque de réparation. Des essais contrôlés randomisés n’ont pas réussi à prouver que la chirurgie 
ouverte ou la réparation endovasculaire de la plupart des petits anévrismes présentait un avantage de survie. La réparation 
peut être envisagée pour des modèles de croissance précis et selon la morphologie de l’anévrisme.

Évitez la réparation endovasculaire des anévrismes de l’aorte abdominale pour la plupart 
des patients asymptomatiques à risque élevé dont l’espérance de vie est limitée.   
La réparation des anévrismes de l’aorte abdominale chez les patients asymptomatiques est recommandée lorsque le risque 
de rupture dépasse le risque de réparation et que la réparation est effectuée chez les patients dont l’espérance de vie est 
suffisante pour leur permettre de bénéficier d’une telle intervention prophylactique. La plupart des patients âgés ou à risque 
élevé sur le plan médical ont une espérance de vie trop courte et courent un risque plus élevé de complications après la 
réparation endovasculaire pour la justifier. 

Évitez les échographies inutilement fréquentes chez les patients asymptomatiques 
présentant de petits anévrismes de l’aorte abdominale. Les anévrismes de moins de 4,5 
cm de diamètre devraient faire l’objet d’une échographie de suivi tous les 12 mois.  
La réalisation régulière d’échographies chez les patients asymptomatiques présentant de petits anévrismes de l’aorte 
abdominale est essentielle pour documenter la croissance de l’anévrisme et décider quand l’intervention est justifiée. 
L’intervalle entre les examens est dicté par la taille de l’anévrisme et son taux de croissance prévu. Des échographies trop 
fréquentes peuvent entraîner de l’anxiété inutile pour le patient et ne sont pas rentables.
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Chirurgie vasculaire 

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
La Société canadienne de chirurgie vasculaire
Dernière mise à jour : juin 2017



Comment la liste a été établie
La Société canadienne de chirurgie vasculaire (SCCV) a formulé ses cinq principales recommandations dans le cadre du programme « Choisir avec soin 
» en demandant à ses membres de suggérer des examens ou des traitements qui ne devraient pas être effectués, devraient être effectués rarement ou 
ne devraient être effectués que dans certaines situations. Un sous-groupe du Comité de direction de la SCCV a examiné les suggestions des membres 
et dressé une liste des cinq principales recommandations proposées. Le Comité de direction a fourni une rétroaction concernant cette liste. Les données 
probantes et la littérature ont été analysées pour s’assurer que ces recommandations étaient fondées sur des données probantes. Le Comité de direction 
de la SCCV a ensuite approuvé la liste finale.
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À propos de La Société canadienne de chirurgie vasculaire
La Société canadienne de chirurgie vasculaire (SCSV) est un fier partenaire de la campagne Choisir avec soin. Elle est 
vouée à l’excellence dans la promotion de la santé vasculaire pour les Canadiens grâce à l’éducation, à la recherche, à la 
collaboration et à la représentation. 
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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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N’utilisez pas d’opioïdes pour la douleur dentaire postopératoire avant d’avoir optimisé la 
dose d’AINS/acétaminophène.
Pour la douleur dentaire postopératoire, il faut optimiser la dose et la fréquence des analgésiques non opioïdes (ibuprofène, 
acétaminophène ou les deux). Si cela ne suffit pas pour soulager la douleur, on peut envisager le recours à un opioïde. Si 
un analgésique opioïde est approprié, envisager de limiter le nombre de comprimés administré.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques pour traiter une pulpite irréversible (odontalgie).
La pulpite irréversible ou l’odontalgie survient lorsque les tissus mous et les nerfs de la dent (la pulpe dentaire) sont 
endommagés par une carie, un trauma ou une grosse obturation. C’est l’inflammation de la pulpe et des tissus entourant la 
racine qui cause l’intense douleur, et non une infection. Par conséquent, les antibiotiques ne soulageront pas la douleur, et 
leur utilisation est déconseillée. Pour traiter cette affection, il faut enlever la pulpe dentaire endommagée ou malade, soit en 
effectuant un traitement de canal ou en extrayant la dent. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont le meilleur moyen de 
calmer une douleur dentaire inflammatoire. 

Ne prescrivez pas d’emblée des antibiotiques pour un abcès dentaire aigu s’il n’y a aucun 
signe d’infection généralisée.
L’abcès dentaire aigu est une infection localisée, qui survient lorsqu’une infection de la pulpe dentaire n’est pas traitée. Il 
faut drainer l’abcès et effectuer un traitement de canal ou extraire la dent. Les antibiotiques ne procurent aucun avantage 
supplémentaire. En cas de complications généralisées (p. ex., fièvre, atteinte des nœuds lymphatiques ou infection qui se 
propage) ou si le patient est immunodéprimé, on peut prescrire des antibiotiques en plus d’effectuer un drainage.

N’administrez pas d’antibiotiques prophylactiques avant une intervention dentaire aux 
patients qui ont subi une arthroplastie totale.
Les infections des implants orthopédiques sont peu fréquentes, et elles sont rarement causées par des bactéries présentes 
dans la bouche. Même si des interventions comme les extractions peuvent provoquer des bactériémies transitoires, la 
plupart des bactériémies d’origine buccale sont dues à des activités de la vie quotidienne, dont le brossage des dents, 
le passage de la soie dentaire et la mastication. Rien ne prouve que l’administration d’antibiotiques avant une intervention 
dentaire prévienne les infections des prothèses articulaires. Les patients ne devraient pas être exposés aux effets 
indésirables des antibiotiques alors qu’il n’existe aucune preuve que ces derniers sont bénéfiques.

N’administrez pas d’antibiotiques prophylactiques aux patients qui ont un dispositif 
cardiaque non valvulaire ou tout autre dispositif à demeure.
Il n’existe pas de preuve convaincante que les bactéries buccales libérées lors d’une intervention dentaire peuvent 
causer une infection des dispositifs suivants : stimulateur cardiaque, défibrillateur interne, dérivation ventriculo-cardiaque, 
dispositif d’occlusion pour la persistance du canal artériel, dispositif de fermeture pour la communication interauriculaire 
et interventriculaire, endoprothèse vasculaire périphérique, greffon vasculaire, shunt pour hémodialyse; endoprothèse 
coronaire, patch carotidien en Dacron et cathéter veineux central à demeure. 

Ne prescrivez pas de radiographies sans indication médicale.
Les radiographies dentaires sont un outil important; elles sont nécessaires pour diagnostiquer et surveiller les troubles 
faciaux et buccaux ainsi que les maladies bucco-dentaires. La décision de prescrire une radiographie devrait être prise 
individuellement pour chaque patient, en fonction de ses antécédents médicaux et dentaires, des résultats cliniques et de 
l’évaluation du risque; il ne faut pas en prescrire de façon systématique.
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Ne remplacez pas une obturation simplement parce qu’elle est vieille. 
Les restaurations dentaires (obturations) s’abîment à cause d’une usure excessive, de fractures du matériau ou de la dent, 
d’une perte de rétention orthodontique ou de caries fréquentes. Plus grande est la surface restaurée ou plus nombreuses 
sont les obturations, plus le risque de détérioration est élevé. La durabilité des matériaux d’obturation varie et ils peuvent se 
détériorer pour différentes raisons, mais la longévité ne devrait pas être un critère de remplacement. Enlever et remplacer 
les obturations peut affaiblir les dents. Si possible, il est préférable de réparer les petits défauts plutôt que de remplacer 
obturation; cela peut préserver la structure de la dent et prolonger la durée de vie des obturations à moindre coût. 

N’enlevez pas les obturations contenant du mercure, sauf si la restauration a échoué.
Les obturations contenant du mercure en relâchent de petites quantités dans l’organisme. Des essais cliniques aléatoires 
montrent toutefois que le mercure des amalgames dentaires ne cause pas de maladies; par ailleurs, les enlever est inutile 
et coûteux. Le patient absorbera plus de mercure pendant l’intervention que l’amalgame dentaire n’en aurait dégagé s’il 
était resté en place. De plus, on sait que l’installation d’obturations en résine composite augmente temporairement le taux 
de bisphénol A dans l’urine, une substance dont on ne connaît pas les effets sur la santé, et des données probantes de 
grande qualité semblent indiquer que la résine composite est moins durable que les obturations. 
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Comment la liste a été établie 
Un groupe de travail constitué de dentistes membres de l’Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier bénéficiant à la fois d’une 
expérience de travail en milieu hospitalier et en cabinet privé et représentant une diversité de régions géographiques, de genres et d’âges a été créé. 
Il a passé en revue la liste de l’American Dental Association (ADA) pour la campagne Choosing Wisely afin d’en sélectionner les éléments pertinents 
et s’est penché sur les enjeux qu’il considérait comme particulièrement importants. Une liste de 25 recommandations a été générée à l’aide d’un 
processus itératif, puis examinée; les répétitions ont été éliminées (beaucoup de recommandations revenaient plus d’une fois ou se recoupaient), et le 
groupe s’est entendu sur le contenu de la liste définitive, qui contient huit recommandations. 
 
La liste provisoire a été envoyée à tous les membres de l’Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier ainsi qu’à 17 organisations 
dentaires et associations de spécialistes canadiennes, qui ont été invités à émettre leurs commentaires. La liste finale a été révisée et approuvée par le 
conseil d’administration de l’Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier en février 2018. 
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Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier
L’Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier est une fière partenaire de la campagne Choisir 
avec soin. Elle est le porte-parole national des dentistes canadiens qui travaillent en milieu hospitalier, et 
sa mission consiste à promouvoir les normes les plus élevées en matière de soins dentaires fondés sur des 
données probantes, à faire avancer l’éducation dans les centres des sciences de la santé universitaires, à 
encourager la recherche collaborative et à défendre l’accès aux soins pour tous les Canadiens qui ont des 
besoins plus complexes et qui doivent recevoir des soins dentaires en milieu hospitalier.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la 
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.

     choisiravecsoin.org  |         info@choisiravecsoin.org  |        @ChooseWiselyCA  |      /choisiravecsoin



Ne prescrivez pas d’emblée une antibiothérapie pour des rougeurs et de l’œdème aux deux 
membres inférieurs. 
La cellulite est souvent diagnostiquée à tort; ce faux diagnostic serait même posé dans un cas sur trois. Il y a plusieurs 
causes à la « pseudocellulite », notamment : dermatite de stase, lipodermatosclérose aiguë, lymphœdème, dermatite 
eczémateuse, dermatite de contact, goutte et épidermophytie plantaire. Le plus fréquent parmi ces diagnostics est la 
dermatite de stase qui affecte généralement les deux membres inférieurs. Dans un contexte d’anomalies cutanées aux 
deux membres inférieurs, il faut chercher les causes de cette « pseudocellulite ». 

Ne prescrivez pas d’emblée de produits d’association topiques corticostéroïdes/
antifongiques.
Les produits d’association topiques corticostéroïdes/antifongiques sous forme de crèmes ou d’onguents contiennent 
des corticostéroïdes puissants généralement considérés inappropriés pour les problèmes dermatologiques affectant le 
visage et les plis cutanés. Ces produits ont été prescrits pour des infections fongiques superficielles soupçonnées et pour 
l’érythème fessier. Par contre, les données probantes font état d’une efficacité clinique moindre, de taux de récurrence plus 
élevés et d’effets indésirables (amincissement de la peau et absorption systémique) comparativement aux antifongiques 
topiques seuls. Dans la pratique, leur utilisation peut compliquer le diagnostic et prolonger le traitement. Il faut confirmer 
les soupçons à l’égard de la mycose au moyen d’un prélèvement cutané (par grattage) et les mycoses accompagnées 
d’un prurit intense peuvent répondre à une corticothérapie topique de courte durée avec un agent de puissance légère à 
modérée.

N’utilisez pas d’emblée d’antibiotiques topiques sur une plaie chirurgicale.
En dermatologie, les plaies chirurgicales peuvent être soit suturées, soit laissées à cicatriser naturellement à partir 
de la base. La plupart des interventions dermatologiques produisent des plaies considérées « non contaminées », 
qui comportent un faible risque d’infection au départ. Pour les plaies suturées, les problèmes potentiels (dermatite de 
contact allergique aux ingrédients topiques, antibiorésistance) surclassent la réduction accessoire du risque d’infection 
postopératoire obtenue avec les antibiotiques appliqués sur la peau. Seules les plaies montrant des signes d’infection 
(purulence, œdème, rougeur qui s’étend, détérioration de la plaie et symptômes systémiques) devraient recevoir une 
antibiothérapie appropriée.

Ne prescrivez pas d’antifongiques systémiques pour une onychomycose soupçonnée sans 
confirmation mycologique d’une infection à dermatophytes.
Les onychomycoses comptent pour la moitié de toutes les causes d’anomalies des ongles (onychodystrophie). L’autre 
moitié peut être attribuée à des maladies comme l’onychogryphose (épaississement de l’ongle), le psoriasis et le lichen 
plan. Les professionnels de la santé ont une aptitude variable à prédire l’onychomycose des ongles d’orteils, qui peut être 
confirmée par microscopie simple, culture fongique ou examen histologique. Les antifongiques systémiques indiqués pour 
l’onychomycose de modérée à grave peuvent entraîner diverses interactions médicamenteuses et exacerber le risque 
d’insuffisance cardiaque ou hépatique. La confirmation de l’infection fongique peut prévenir des traitements superflus 
assortis d’effets indésirables évitables et orienter le diagnostic vers d’autres causes possibles.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques oraux pour l’acné vulgaire pendant plus de 3 mois sans 
en vérifier l’efficacité.
Les antibiotiques sont les agents systémiques le plus souvent prescrits pour le traitement de l’acné, en raison de leurs 
propriétés antibactériennes et anti-inflammatoires. L’administration d’antibiothérapies prolongées peut perturber le 
microbiome normal, accroître le taux d’infections des voies respiratoires supérieures et a été liée à l’apparition d’autres 
troubles systémiques. On note aussi une antibiorésistance croissante des bactéries pathogènes de l’acné. Pour les cas 
d’acné de modérés à graves nécessitant un traitement systémique, l’effet de l’antibiothérapie orale doit être réexaminé 
après trois mois pour évaluer les progrès. Si le traitement est inefficace, il faut le modifier : on aura recours à d’autres agents 
systémiques, comme les anti-androgènes (spironolactone), en association avec des contraceptifs oraux ou des rétinoïdes. 
L’antibiothérapie orale doit toujours être associée à du peroxyde de benzoyle ou à un rétinoïde topique.
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Comment la liste a été établie
Un groupe de travail composé de membres de l’Association canadienne de dermatologie (ACD) a été formé autour d’un intérêt partagé pour la question 
de la saine intendance des ressources en dermatologie. Le groupe de travail a procédé à une revue des recommandations Choosing Wisely adoptées 
dans d’autres pays et a ensuite effectué une revue documentaire ciblée des publications à partir des mots clés evidence-based medicine, value-based 
healthcare et dermatology. De la liste complète des recommandations répertoriées, on a retranché les éléments jugés inappropriés pour le Canada et 
contestés par de plus récentes données probantes. Cinq lignes directrices ont ainsi été sélectionnées comme « principales recommandations » et cinq 
autres ont été placées dans une « liste supplémentaire ». Les réviseurs, de différents types de pratique et milieux géographiques, ont été invités à tenir 
compte des critères suivants dans leur évaluation des recommandations : pertinence pour la dermatologie, fréquence d’utilisation et risque de préjudice. 
Ils ont ensuite eu à approuver ou à rejeter les principales recommandations et à choisir une solution de rechange dans la liste supplémentaire ou ailleurs 
en cas de désaccord. La liste finale établie par consensus a alors été approuvée par le conseil d’administration de l’ACD et présentée au congrès annuel 
2018 de l’Association.
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À propos de l’Association canadienne de dermatologie
L’Association canadienne de dermatologie, fondée en 1925, représente les dermatologues du Canada. L’association 
fournit un accès facile à une source fiable de connaissances médicales dans le domaine de la dermatologie. Elle 
a pour mission de faire avancer la science et l’art de la médecine et de la chirurgie dans le domaine des soins 
de la peau, des cheveux et des ongles, d’offrir du perfectionnement professionnel à ses membres, d’appuyer et 
d’améliorer les soins aux patients, de sensibiliser le public à la protection solaire et aux autres aspects de la santé 
de la peau, et de promouvoir la santé de la peau, des cheveux et des ongles, la vie durant.
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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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Ne pas suggérer les investigations et traitements les plus invasifs avant d’avoir envisagé les 
autres options. 
Il existe souvent des approches diagnostiques et des traitements qui ont le même résultat clinique tout en étant moins 
invasifs et coûteux. Par exemple, l’utilisation de l’échographie plutôt que la tomodensitométrie (TDM) pour diagnostiquer une 
appendicite aiguë chez l’enfant, ou l’utilisation d’un antibiotique oral qui a une biodisponibilité semblable au médicament 
intraveineux équivalent, sont des alternatives judicieuses. En prenant le temps de considérer la sensibilité et la spécificité 
diagnostiques d’examens moins invasifs, ou encore l’efficacité thérapeutique de traitements plus conservateurs, vous pourriez 
éviter d’exposer inutilement votre patient aux effets secondaires et complications des examens et traitements plus invasifs.

Ne pas suggérer d’examens, de traitements ou d’interventions qui changeront ni l’évolution 
clinique du patient, ni votre conduite.
Lorsque vous demandez un examen, il importe de toujours tenir compte de sa valeur diagnostique (sensibilité, spécificité et 
valeur prédictive) à la lumière de la probabilité qu’a ce test de changer votre diagnostic. Les patients dont la probabilité pré-
test est très faible n’ont souvent pas besoin d’un examen supplémentaire pour exclure ledit diagnostic. De plus, les données 
suggèrent que de telles investigations ne rassurent pas ces patients, ne réduisent pas leur anxiété et n’éliminent pas leurs 
symptômes; par exemple, l’utilisation de l’angioscan pour exclure une embolie pulmonaire chez un patient à faible risque, ou 
l’évaluation de la fonction cardiaque en préopératoire chez un patient qui doit subir une intervention chirurgicale peu risquée, 
sont souvent inutiles. En évaluant la probabilité pré-test, en utilisant différents outils d’aide à la décision et en vous demandant 
si le résultat modifiera votre approche du problème, vous pourrez éviter à votre patient de subir le stress d’un examen ayant 
pour but d’éliminer des conditions qui ne feront finalement pas partie de votre diagnostic différentiel.  

Saisir l’opportunité d’initier une conversation avec votre patient au sujet de la pertinence 
d’un examen, d’un traitement ou d’une intervention
Les demandes du patient sont parfois à l’origine de la surmédicalisation. Un parent, par exemple, pourrait exiger un 
antibiotique pour son enfant qui présente le plus probablement une sinusite virale. Un autre patient pourrait vous demander 
une imagerie par résonance magnétique (IRM) pour une lombalgie simple. Les patients ne sont souvent pas au courant 
des avantages, des inconvénients ou des risques inhérents aux différents examens et traitements. En prenant le temps de 
comprendre les préoccupations du patient et de lui expliquer les pours et les contres d’une intervention, vous utiliserez une 
approche centrée sur le patient qui veille parallèlement à l’utilisation appropriée des ressources.

Demander des précisions au sujet des examens, des traitements ou des interventions qui 
vous paraissent inutiles.   
Malheureusement, les étudiants ne se sentent pas toujours à l’aise de s’exprimer dans certains milieux d’apprentissage 
en raison de la hiérarchie qui existe entre eux et leurs superviseurs. Ceci entraîne des situations où les étudiants évitent 
de signaler des soins qu’ils jugent inutiles parce qu’ils craignent d’éventuelles conséquences. Les superviseurs devraient 
encourager les étudiants à remettre en question les examens ou les traitements sans crainte de réprimande. Les étudiants 
doivent se sentir libres de poser des questions en milieu de formation clinique. 

Éviter de suggérer des examens ou des interventions dans l’unique but d’acquérir de 
l’expérience clinique personnelle.  
Les années de formation clinique représentent pour les étudiants une occasion importante de mettre à l’essai, au chevet du 
patient, ce qu’ils ont appris en classe. C’est une période qui peut être difficile et qui peut entraîner beaucoup d’incertitude 
pour les étudiants. Par manque d’expérience clinique, les étudiants peuvent parfois faire passer un surplus d’examens aux 
patients ou recommander des tests dans le seul but de renforcer leur expérience personnelle.

Ne pas suggérer d’examens ou de traitements dans le seul but d’anticiper ce que votre 
superviseur voudrait.  
Il existe parfois en milieu universitaire une tendance malsaine à encourager les externes à chercher les maladies rarissimes 
en faisant passer des bilans exhaustifs (et souvent inutiles) aux patients. Les étudiants estiment alors que leurs patrons 
s’attendent à une approche diagnostique très large; ils croient qu’ils doivent démontrer leurs connaissances, leur rigueur et 
leur curiosité en demandant tant d’examens. Les externes pourraient contrer cette pratique en justifiant plutôt pourquoi ils 
ont choisi de ne pas demander un examen particulier. Cette approche, ainsi que l’adoption d’une attitude visant davantage à 
encourager l’ordonnance réfléchie d’investigations par les mentors, peuvent contribuer à changer cette mentalité tristement 
répandue dans les grands hôpitaux.
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Comment la liste a été établie
La liste des six principes pour les externes et étudiants en médecine est issue d’un partenariat entre la Fédération des étudiants et des étudiantes en 
médecine du Canada (FEMC) et la Fédération médicale étudiante du Québec (FMEQ), qui représentent ensemble la totalité des étudiants en médecine 
au Canada. Un groupe de travail dirigé par trois étudiants en médecine et trois responsables de Choisir avec soin a été formé afin de proposer des 
pratiques que les étudiants en médecine devraient adopter ou remettre en question pendant leur formation. Le groupe de travail a produit une liste de 10 
principes potentiels avec l’aide d’un groupe d’intervenants composé de représentants étudiants, de médecins résidents et de personnel enseignant. Les 
recommandations ont ensuite été communiquées aux étudiants en médecine partout au Canada au moyen d’un questionnaire en ligne. Les répondants 
ont été invités à classer les recommandations par ordre de pertinence en fonction des critères suivants : la situation devait (i) se produire souvent pendant 
la formation médicale, (ii) être pertinente pour les étudiants en médecine, (iii) contribuer à façonner les comportements cliniques et (iv) constituer une 
pratique que les externes pourraient facilement adopter pendant leur formation. Le groupe de travail a reçu les commentaires de près de 2000 étudiants 
provenant des 17 facultés de médecine canadiennes et en a tenu compte pour dresser la liste finale des 6 recommandations. Les exécutants de la FEMC 
et de la FMEQ ont donné leur appui et entériné officiellement la présente liste de principes.
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À propos de la Fédération des étudiants et des étudiantes en médecine du Canada 
La Fédération des étudiants et des étudiantes en médecine du Canada (FEMC) représente plus de 8000 étudiants 
en médecine fréquentant 14 facultés de médecine canadiennes situées d’un océan à l’autre. La FEMC représente les 
étudiants et étudiantes en médecine auprès du gouvernement fédéral, du grand public et des organisations médicales 
nationales et internationales.

À propos de la Fédération médicale étudiante du Québec 
La Fédération médicale étudiante du Québec (FMEQ) constitue l’entité représentant la voix des quatre associations 
médicales étudiantes du Québec. Elle œuvre afin de promouvoir et servir les intérêts de tous ses membres, c’est-à-dire 
plus de 4000 étudiants en médecine du Québec, et ce au national comme au provincial, tant dans les sphères politique, 
pédagogique que sociale.

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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Ne demandez pas d’examens et d’analyses qui ne modifieront pas le plan de prise en 
charge du patient. 
Les examens pourraient ne pas modifier le plan de prise en charge du patient pour plusieurs raisons. Dans certains cas, la 
probabilité pré-test d’un état clinique est faible et d’autres examens ne sont pas nécessaires (p. ex. dépistage du cancer 
du sein chez les jeunes femmes à faible risque de cancer du sein). Les examens préopératoires avant une intervention 
chirurgicale à faible risque lorsque les risques de complications sont faibles sont également un autre exemple. Dans 
d’autres cas, un patient à risque élevé peut justifier le traitement, peu importe le résultat qu’il obtiendrait aux examens. Ainsi, 
ses examens n’influeraient pas sur la décision définitive de le traiter (p. ex., le dépistage de la thrombophilie est inutile chez 
un patient qui présente une embolie pulmonaire non provoquée à risque élevé de récidive, car ce patient devrait recevoir 
un traitement anticoagulant de durée indéfinie). Autant que possible, les médecins résidents devraient consulter les règles 
de décision clinique basées sur des données probantes pour les aider à choisir les examens ou traitements appropriés, 
notamment le score de Wells ou la règle PERC (critères d’exclusion de l’embolie pulmonaire), la règle canadienne 
d’utilisation de la tomodensitométrie de la tête chez les victimes de trauma et le score Centor de probabilité d’une infection 
bactérienne chez les patients adultes présentant un mal de gorge.

Ne demandez pas de reprises d’analyses de laboratoire pour des patients hospitalisés dont 
l’état clinique est stable.
Plusieurs facteurs expliquent la reprise quotidienne des analyses de laboratoire bien que l’état du patient soit stable 
(ordonnance quotidienne sans date d’arrêt, besoin non réévalué des analyses, etc.). Selon les études d’observation, 
les médecins résidents demandent une formule sanguine complète de routine et un dosage des électrolytes quotidiens 
plus souvent que les médecins traitants. Les phlébotomies quotidiennes contribuent à l’inconfort du patient et à l’anémie 
iatrogénique. Les études appuient la réduction sécuritaire des analyses de laboratoire répétitives lorsque l’état clinique 
du patient est stable sans répercussions négatives sur les résultats pour les patients, y compris le taux de réadmission, 
l’utilisation des soins intensifs, les événements indésirables ou la mortalité. Les analyses de laboratoire devraient être 
demandées dans un but précis directement lié à un plan de prise en charge particulier pour le patient.

Ne prescrivez pas de traitement intraveineux lorsqu’une option orale est appropriée et 
tolérée. 
Les patients reçoivent souvent des ordonnances de médicaments intraveineux (IV) lorsque des options orales sont 
disponibles, appropriées et tout aussi biodisponibles. Voici quelques exemples courants : antibiotiques fortement 
biodisponibles par voie orale (p. ex. fluoroquinolones); traitements oraux de remplacement potassique (plus efficaces que 
les traitements IV de remplacement); inhibiteurs de la pompe à protons, y compris dans le contexte de nombreux cas de 
saignement gastro-intestinal aigu, traitements oraux de remplacement de la vitamine B12 (par opposition aux injections 
intramusculaires, y compris dans le contexte de l’anémie pernicieuse). Les cathéters IV périphériques augmentent le risque 
de complications, notamment d’extravasation, d’infection et de thrombophlébite. De plus, l’administration intraveineuse des 
médicaments est souvent beaucoup plus coûteuse, réduit la mobilité du patient et augmente la durée du séjour hospitalier 
sans compter la charge de travail du personnel infirmier et de la pharmacie. 

Ne demandez pas d’interventions et d’examens non urgents qui retarderont le congé des 
patients hospitalisés. 
Le congé est souvent retardé en raison d’examens qui ne changeront pas la prise en charge aiguë. Parmi les exemples, 
notons les biopsies; les tests d’imagerie pour poursuivre les recherches sur les découvertes fortuites; l’évaluation non 
urgente par un spécialiste, les résultats d’analyses sanguines qu’on attend dans le cadre d’un examen diagnostique non 
urgent et l’échocardiographie d’un patient qui présente une insuffisance cardiaque légère. Le retard des congés contribue 
au surachalandage des hôpitaux et nuit à l’efficacité des soins. Surtout, le séjour plus long constitue un facteur de risque 
d’infections nosocomiales, de la thromboembolie veineuse, des plaies de pression, de l’immobilité, de la malnutrition et du 
déconditionnement. Il convient d’envisager de faire passer les examens en consultation externe lorsque c’est possible et 
qu’un bon suivi peut être assuré.
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Ne demandez pas d’examens effractifs lorsque des options moins invasives sont 
disponibles et tout aussi efficaces.
Il faut envisager l’ensemble des examens disponibles lorsqu’on envisage des examens diagnostiques ou de dépistage. 
Il est prudent d’envisager l’option la moins invasive ayant un degré de sensibilité et de spécificité similaire pour guider la 
prise de décision clinique afin de minimiser les risques potentiels pour le patient. Par exemple, pour le diagnostic d’une 
appendicite aiguë chez les enfants, il convient d’envisager l’échographie avant la tomodensitométrie. En plus de ne pas 
nécessiter de rayonnements ni de produit de contraste, l’échographie s’est révélée équivalente à la tomodensitométrie pour 
le diagnostic et la prise en charge de l’appendicite aiguë à l’égard de plusieurs paramètres cliniques pertinents, notamment 
le délai d’administration d’antibiotiques, le délai d’appendicectomie, le taux d’appendicectomie négative, le taux de 
perforation et la durée du séjour hospitalier. La réalisation d’un test respiratoire non invasif à l’urée plutôt qu’une endoscopie 
invasive pour prouver l’éradication de H. pylori est un autre bon exemple. Le degré de sensibilité et de spécificité du test 
respiratoire à l’urée est supérieur à d’autres examens diagnostiques et le risque de préjudice pour le patient est minime 
comparativement à l’endoscopie.
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Comment la liste a été établie
Médecins résidents du Canada a établi la liste de ses cinq recommandations pour la campagne Choisir avec soin en formant un groupe de travail composé de 
cinq résidents représentant différentes spécialités et régions géographiques. Le groupe a choisi six critères pour l’élaboration des recommandations : la situation 
doit 1) se produire souvent pendant le programme de résidence, 2) être pertinente pour les résidents, 3) contribuer à façonner les comportements futurs, 4) 
constituer une pratique que les résidents pourraient facilement aborder pendant leur formation, 5) porter sur l’utilisation de tests, de traitements et d’interventions 
par les résidents et 6) contribuer à la création d’un système de santé plus économiquement durable et axé sur la rationalisation des coûts. Le groupe de travail 
a produit une liste de 20 recommandations potentielles avec preuves à l’appui. Le comité de la pratique de Médecins résidents du Canada a examiné la liste 
des recommandations et en a retenu 12 pour la consultation à l’échelle nationale. On a ensuite fait part des recommandations aux résidents partout au Canada 
au moyen d’un questionnaire en ligne. On leur a demandé de classer les recommandations par ordre d’importance en fonction des critères établis pour leur 
élaboration. Plus de 750 résidents des associations provinciales ont fourni leurs commentaires, et les notes pondérées pour chaque recommandation ont ensuite 
été calculées. Le groupe de travail a discuté des résultats et en a tenu compte pour établir la liste finale des cinq recommandations. Le conseil d’administration 
de Médecins résidents du Canada a donné son appui et adopté officiellement la liste des recommandations des résidents.
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Au sujet de Médecins résidents du Canada
Médecins résidents du Canada (MRC) est un fier partenaire de la campagne Choisir avec soin. MRC 
représente plus de 9 000 médecins résidents au Canada. Créé en 1972, MRC est un organisme à but 
non lucratif offrant à ses membres une voix nationale unie. MRC collabore avec les autres organismes 
nationaux de santé dans le but d’encourager l’excellence en formation, en mieux-être et en soins aux 
patients.
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Éviter de recommander l’autosurveillance glycémique de routine pluriquotidienne chez 
les adultes dont le diabète de type 2 est stabilisé à l’aide d’agents ne provoquant pas 
d’hypoglycémie.
Une fois que la valeur thérapeutique cible est atteinte et que les résultats des tests d’autosurveillance deviennent assez 
prévisibles, les tests répétitifs confirmant  l’équilibre glycémique ont peu d’utilité chez la plupart des personnes diabétiques. 
Il  existe toutefois de nombreuses exceptions, comme en cas de diabète aigu, lorsque de nouveaux médicaments s’ajoutent 
au traitement, en cas d’important changement de poids, lorsque les taux d’hémoglobine A1c s’écartent des valeurs 
normales ou chez le sujet devant surveiller sa glycémie pour conserver les valeurs-cibles. L’autosurveillance glycémique est 
bénéfique à condition que la personne diabétique apprenne à modifier son traitement en fonction des résultats des tests de 
surveillance.

Éviter d’ordonner systématiquement une échographie thyroïdienne chez les patients dont 
les tests de fonction thyroïdienne sont anormaux à moins qu’une anomalie ne soit décelée 
à la palpation de la thyroïde.
L’échographie thyroïdienne sert à déceler et à caractériser les nodules thyroïdiens; elle ne fait pas partie des tests habituels 
permettant d’apprécier la fonction thyroïdienne (suractivité ou sous-activité de la thyroïde) sauf en cas de goitre ou de 
thyroïde multinodulaire. Il est fréquent que des nodules thyroïdiens soient décelés de façon fortuite. Les échographies 
utilisées avec un excès de zèle révèlent souvent la présence de nodules n’ayant aucun rapport avec une anomalie de 
la fonction thyroïdienne; au lieu de mettre en évidence une dysfonction thyroïdienne, cela risque de fausser les résultats 
de tests visant l’évaluation des nodules. Des examens par imagerie peuvent être nécessaires en cas de thyrotoxicose; 
la scintigraphie de la thyroïde, et non l’échographie, sert à déterminer l’étiologie de la thyrotoxicose et le risque d’une 
autonomie focale d’un nodule thyroidien.

Éviter d’utiliser la valeur de T4 ou de T3 libre pour le dépistage de l’hypothyroïdie ou 
pour la surveillance et l’adaptation de la dose de lévothyroxine (T4) chez des patients 
présentant une hypothyroïdie primaire attestée.
T4 se convertit en T3 au niveau cellulaire dans presque tous les organes. Les taux de T3 intracellulaire régulent la sécrétion 
par l’hypophyse de TSH et les concentrations  sanguines, de même que les effets des hormones thyroïdiennes dans de 
nombreux organes. Par conséquent, chez la plupart des personnes, une concentration normale de TSH indique que la 
fonction thyroïdienne endogène est normale ou que les doses substitutives de T4 sont adéquates. La fiabilité du dosage 
de la TSH n’est incertaine que lorsqu’un dysfonctionnement de la glande hypophyse ou de l’hypothalamus est suspecté ou 
attesté et que la TSH ne peut pas répondre physiologiquement à des variations de taux de T4 ou de T3.

Éviter de prescrire de la testostéronothérapie à moins qu’une carence en testostérone a 
été attestée par des tests biochimiques.
On observe souvent l’apparition de nombreux symptômes d’hypogonadisme masculin au cours du vieillissement normal 
chez l’homme ou en présence de comorbidités. La testostéronothérapie peut causer de graves effets indésirables tout en 
représentant des dépenses considérables. Il est donc impératif de confirmer des  soupçons d’hypogonadisme par des 
tests biochimiques. Les lignes directrices actuelles recommandent d’effectuer le dosage de la testostérone totale le matin. 
L’obtention d’une faible concentration devrait être confirmée par un dosage de la testostérone totale effectué un autre jour. 
Dans certains cas, un dosage de la testostérone libre ou biodisponible peut être aussi utile.

Éviter d’ordonner systématiquement des tests de dépistage d’anticorps anti-
tyroperoxydase (anti-TPO).
Il n’est pas rare de dépister des anticorps anti-TPO dans la population  « normale ». En contexte de maladie thyroïdienne, 
leur présence ne fait qu’aider à indiquer une maladie probablement d’origine auto-immune. L’auto-immunité thyroïdienne 
étant une maladie chronique, il est rare, après le diagnostic de la maladie, que d’autres dosages d’anti-TPO soient 
nécessaires. Chez femmes enceintes présentant une euthyroïdie qui sont jugées à risque de maladie thyroïdienne, le 
dépistage d’anticorps anti-TPO peut influer sur la fréquence de la surveillance de l’hypothyroïdie durant la grossesse. Il est 
peu fréquent que le dosage d’anticorps anti-TPO influence la prise en charge des patients.
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Comment la liste a été établie
En 2013, la Société canadienne d’endocrinologie et de métabolisme (SCEM) a formé un comité d’amélioration de la qualité et l’a chargé d’aider les 
responsables de la campagne Choisir avec soin à formuler des recommandations pertinentes pour la prise en charge des troubles endocriniens et 
métaboliques. Ce comité est composé de huit endocrinologues en exercice au Canada et dont l’expérience clinique combinée représente bien au-
delà de 100 ans. Un sondage visant à recueillir des suggestions sur diverses questions reliées à la pratique qui seraient compatibles avec le mandat 
de la campagne Choisir avec soin a été envoyé à tous les membres de la SCEM. Les résultats ont été examinés par le comité, groupés par catégorie, 
puis utilisés pour l’établissement d’une courte liste de recommandations (qu’on a examinées pour savoir si elles cadraient bien avec la campagne 
Choosing Wisely menée aux É.-U.). La liste des recommandations a aussi été éclairée par des données sur l’utilisation provenant de diverses régions du 
Canada et par une connaissance de la fréquence des troubles endocriniens. Le comité a ensuite utilisé une méthode Delphi modifiée pour classer les 
recommandations. Il a ensuite choisi les cinq ayant la plus grande priorité et ralliant le plus grand nombre de membres. Les recommandations ont été 
finalement adoptées par consensus. Les recommandations 1, 2 et 4 ont été adoptées de la liste de 2013 intitulée Five Things Physicians and Patients 
Should Question, avec la permission de la Endocrine Society.
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À propos de La Société canadienne d’endocrinologie et de métabolisme
La Société canadienne d’endocrinologie et de métabolisme (SCEM) est une fière partenaire de Choisir 
avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. La SCEM est une organisation professionnelle qui 
réunit des endocrinologues des milieux universitaires et communautaires et des chercheurs participant à la 
prestation de soins de santé, à l’éducation et à la recherche au sein du vaste domaine de l’endocrinologie. 
La SCEM est la porte-parole nationale de l’excellence en matière de recherche, d’éducation et de soins aux 
patients en endocrinologie et elle a pour mandat de faire progresser les disciplines de l’endocrinologie et 
du métabolisme au Canada.
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Éviter de maintenir un traitement de longue durée par inhibiteur de la pompe à protons 
(IPP) pour soulager des symptômes gastro-intestinaux sans essayer d’interrompre le 
traitement ou d’en réduire la posologie au moins une fois par année chez la plupart des 
patients. 
Les IPP sont des médicaments efficaces dans le traitement du reflux gastro-œsophagien (RGO). Le médecin devrait 
toujours prescrire la dose efficace la plus faible procurant un soulagement des symptômes. Bien que le RGO soit souvent 
une maladie chronique, il peut arriver qu’avec le temps, la suppression de l’acidité ne soit plus nécessaire. Or, il est 
important que les patients ne prennent pas inutilement des médicaments. Voilà pourquoi il faudrait essayer d’interrompre le 
traitement suppresseur de l’acidité au moins une fois par année. Ne sont pas visés par cette mesure les patients atteints de 
l’œsophage de Barrett, ceux qui sont atteints d’une œsophagite de grade D selon la classification de Los Angeles, ou ceux 
qui présentent des saignements gastro-intestinaux.

Éviter le transit œso-gastro-intestinal pour étudier une dyspepsie.
Le transit œso-gastro-intestinal est un examen souvent ordonné pour explorer les causes de symptômes gastro-intestinaux 
supérieurs. Cet examen donne souvent des résultats faux positifs et faux négatifs par rapport à l’endoscopie. Des études 
ont systématiquement révélé que cet examen ne constitue pas une stratégie rentable par rapport à d’autres façons de 
prendre en charge la dyspepsie.

Éviter de recourir à l’endoscopie pour déceler une dyspepsie en l’absence de signes 
avertisseurs chez les patients de moins de 55 ans.
L’endoscopie est un examen précis pour le diagnostic de la dyspepsie. Mais il est rare que les personnes de moins 
de 55 ans présentent une pathologie organique réfractaire à un traitement servant à supprimer l’acidité ou à éradiquer 
l’Helicobacter pylori. C’est pourquoi la plupart des lignes directrices recommandent en première intention un traitement 
de la dyspepsie par inhibiteur de la pompe à protons ou un test de dépistage non effractif d’Helicobacter pylori, suivi d’un 
traitement si les résultats de ce test sont positifs. Si le patient présente certains signes avertisseur (dysphagie progressive, 
anémie ou perte de poids), il pourrait alors être indiqué d’ordonner une endoscopie.

Éviter 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.
Beaucoup de personnes souffrent de constipation. Une revue exhaustive des données révèle qu’il ne s’agit pas d’un 
symptôme précis permettant de diagnostiquer une maladie organique. Chez le patient de moins de 50 ans n’ayant pas 
d’antécédents familiaux de cancer du côlon et ne présentant pas de signes avertisseurs (anémie, perte de poids), le risque 
de cancer colorectal est très faible et  les risques associés à la colonoscopie l’emportent habituellement sur les bienfaits de 
l’examen.

Éviter de recourir systématiquement à un traitement de longue durée par corticostéroïde 
chez les patients atteints d’une maladie inflammatoire de l’intestin. 
Dans la maladie inflammatoire de l’intestin, les risques associés à un traitement de longue durée (plus de 4 mois ou plus de 
deux traitements par année) par corticostéroïde l’emportent sur les bienfaits. On doit donc éviter ce type de traitement chez 
les patients atteints de cette maladie. On devrait plutôt offrir un traitement d’entretien plus efficace, comme un traitement 
immunosuppressif ou un traitement biologique, qui sont tous deux plus sûrs et plus efficaces. 
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Comment la liste a été établie 
On a créé la présente liste en sondant les responsables de l’étude sur la qualité des soins de l’Association canadienne de gastro-entérologie (ACG) au 
sujet des recommandations jugées compatibles avec les objectifs de la campagne Choisir avec soin. La liste finale comprenait les recommandations les 
plus fréquentes et celles qui reflétaient les troubles GI répandus traités par les professionnels de la santé. On a soumis la liste au vote des responsables de 
la qualité qui ont ensuite modifié la formulation des recommandations.
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À propos de L’Association canadienne de gastroentérologie
L’Association canadienne de gastroentérologie (ACG) est une fière partenaire de Choisir 
avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’ACG représente plus de 1100 
membres de partout au Canada, y compris des médecins, des spécialistes des sciences 
fondamentales et des fournisseurs de soins de santé affiliés qui travaillent dans le domaine 
de la gastroentérologie. L’ACG est une organisation axée sur les membres dont la mission 
est de soutenir et d’entreprendre l’étude des organes du tube digestif sains et malades, et 
de promouvoir et de faire progresser la gastroentérologie en faisant preuve de leadership 
dans les soins aux patients, la recherche, l’enseignement et le développement professionnel 
continu. 
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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 aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Ne procédez pas au dépistage prénatal non effractif de l’aneuploïdie fœtale par analyse de 
l’ADN acellulaire.
Le dépistage prénatal non effractif de l’aneuploïdie fœtale par analyse de l’ADN acellulaire, aussi appelé test prénatal non invasif (TPNI), 
est une méthode non effractive d’analyse de l’ADN fœtal effectuée sur un spécimen de sang maternel. Les cliniques canadiennes offrent 
le TPNI pour les aneuploïdies communes, les microdélétions et les anomalies des chromosomes sexuels. Le TPNI est un test de dépistage 
hautement sensible et spécifique, mais non diagnostique. Même dans les populations à risque élevé, on peut obtenir des résultats faux 
positifs au TPNI. Un counselling génétique, avec test de contrôle par amniocentèse ou analyse des villosités choriales, devraient avoir lieu 
avant d’utiliser les résultats du TPNI pour orienter la prise en charge de la grossesse.

Ne prenez pas de décisions médicales sur la base des résultats des tests génétiques 
offerts directement au consommateur (TG-DAC) sans comprendre d’abord clairement les 
limites et la validité du test.
Il existe trois types de TG-DAC potentiellement pertinents au plan médical : 1) évaluation du risque de maladies multifactorielles courantes 
(p. ex., diabète, etc.); 2) analyse de mutations ciblées pour des conditions génétiques liées à un gène unique; et 3) séquençage. Certains 
fabricants de TG-DAC affirment ne pas pouvoir garantir la précision ou la fiabilité de leurs tests. Plusieurs des facteurs de risque et 
de protection significatifs à l’égard des maladies multifactorielles restent encore à élucider. Cela donne lieu à des interprétations très 
contradictoires des risques d’un fabricant à l’autre, même lorsque les tests sont utilisés chez un même individu. Pour l’analyse de mutations 
ciblées et le séquençage, le test spécifique peut ne pas inclure toutes les mutations ou tous les gènes cliniquement pertinents; ce qui 
peut donner un faux sentiment de sécurité. Certaines changements génétiques qui ne sont que faiblement associées à la maladie risquent 
d’être rapportés et pourraient causer de l’anxiété ou donner lieu à des tests additionnels superflus. Au moment de prendre des décisions 
médicales à partir des résultats de tests génétiques, il faut vérifier si ces derniers respectent les recommandations de 2012 du Collège 
canadien de généticiens médicaux. Tous les TG-DAC ne respectent pas ces recommandations.

Ne demandez pas d’analyse des chromosomes par caryotype chez les sujets qui 
présentent une déficience intellectuelle ou un retard de développement d’étiologie 
inconnue.
C’est l’analyse par micropuce génomique qui est utilisée en première intention chez les sujets atteints d’une déficience intellectuelle 
ou d’un retard de développement en l’absence d’un syndrome identifiable. En effet, l’analyse par micropuce génomique offre un taux 
de détection beaucoup plus élevé (15 - 20 %) comparativement au caryotype (3 - 4 %) pour les sujets chez qui elle est cliniquement 
indiquée. Le caryotype demeure important dans certaines situations cliniques restreintes où l’on soupçonne une anomalie chromosomique 
numérique ou structurelle spécifique, comme le syndrome de Down.

Ne demandez pas un séquençage de l’exome entier sans avoir d’abord procédé à une 
séance de counselling génétique.
Le séquençage de l’exome entier (SEE) est un outil puissant pour les sujets chez qui on soupçonne un diagnostic génétique sous-jacent. 
Toutefois, le SEE accroit la probabilité de découvertes fortuites qui pourraient ou non se révéler cliniquement significatives. En outre, 
compte tenu de ses limites méthodologiques, le SEE n’est pas toujours le test adéquat à demander puisqu’il ne permet pas de détecter 
toutes les causes génétiques de maladies (p. ex., il ne détectera pas les anomalies chromosomiques de structure). Les résultats informatifs 
et non informatifs peuvent entraîner des répercussions psychosociales complexes pour le patient et ses proches, et pourraient nuire à 
l’assurabilité future. Le counselling génétique favorise une prise de décision éclairée. Compte tenu de la complexité des résultats, le SEE 
ne devrait être demandé qu’après une séance de counselling auprès d’un professionnel de la santé qualifié.

Ne demandez pas de test de dépistage du statut de porteur chez les enfants. 
Le test de dépistage du statut de porteur est principalement utile pendant la période de fécondité afin de déterminer le risque qu’une 
personne ait un enfant atteint de la maladie pour laquelle le test est envisagé. Le fait de savoir qu’un enfant est porteur d’une condition 
liée au chromosome X ou autosomique récessive ne modifie généralement rien à ses soins médicaux pédiatriques puisque la plupart des 
porteurs ne sont pas affectés par ladite maladie. Ainsi, dans la majorité des cas, le dépistage du statut de porteur n’est pas médicalement 
indiqué chez un enfant. En fait, la réalisation d’un test de dépistage du statut de porteur chez un enfant enfreint son droit à prendre ses 
propres décisions quant aux tests et pourrait éventuellement nuire à son assurabilité. On pourrait faire exception chez les adolescents 
qui ont la maturité pour comprendre les implications de ce test de dépistage sur la fonction reproductive après un counselling génétique 
approprié.
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Comment la liste a été établie	
Les recommandations de Choisir avec soin en matière de génétique médicale ont été formulées par le Comité d’éthique, d’éducation et de politiques 
publiques (E2P2) du Collège canadien de généticiens médicaux (CCGM) en consultation avec l’ensemble de ses membres. Au cours de l’été 2015, 
le comité E2P2 a généré une première liste d’énoncés potentiels et a fait circuler un sondage pilote au cours de son Assemblée générale annuelle de 
septembre 2015. À la suite des commentaires reçus, le comité E2P2 a modifié certains énoncés et en a formulé de nouveaux. Un sondage électronique 
(par Survey Monkey) a été distribué à tous les membres du CCGM en mars 2016; les membres ont été invités à classer leurs 5 énoncés préférés. Les 
réponses ont été pondérées et les 5 principaux énoncés ont été sélectionnés. Les membres du comité E2P2 ont passé en revue la littérature et rédigé le 
fondement des 5 énoncés. Les 5 énoncés et leur fondement ont été présentés verbalement à l’Assemblée générale annuelle du CCGM en juin 2016. Les 
commentaires formulés à ce moment ont conduit à une légère reformulation du fondement de certains énoncés par les membres du comité E2P2. Les 
énoncés et leur fondement ont alors été affichés en ligne dans la section du site Web du CCGM réservée aux membres pendant un mois durant l’été 2016 
pour que ces derniers formulent leurs commentaires. Les membres du CCGM ont tous reçu un courriel les invitant à prendre connaissance des énoncés. 
Le comité E2P2 a passé en revue les derniers commentaires reçus et a légèrement reformulé certains énoncés. La liste a ensuite été distribuée à tous les 
responsables des sociétés médicales professionnelles qui participent à la campagne Choisir avec soins pour examen. Le comité E2P2 a tenu compte des 
commentaires reçus et la liste fut finalisée.
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À propos de le Collège canadien de généticiens médicaux
Le Collège canadien de généticiens médicaux (CCGM) est un fier partenaire de la campagne Choisir avec 
soin. La médecine génétique est une branche de la médecine qui s’intéresse aux effets des variations 
génétiques sur le développement humain et sur la santé, de même qu’à l’étude, au diagnostic, à la prise 
en charge et à la prévention des troubles génétiques et autres maladies connexes chez les individus, dans 
les familles et dans les communautés. Le CCGM est la société de spécialité nationale qui représente les 
spécialistes de la génétique (médecins et scientifiques) qui reçoivent en consultation des patients atteints de 
maladies génétiques ou qui dirigent des laboratoires où s’effectuent des tests de diagnostic pour les maladies 
génétiques.

1

2

3

4

5

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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N’utilisez pas d’antimicrobiens pour traiter la bactériurie chez les personnes âgées à 
moins d’être en présence de symptômes particuliers d’infection urinaire. 
Des études de cohortes n’ont révélé aucun effet adverse associé à la bactériurie asymptomatique chez les hommes et les 
femmes âgés. Des études sur le traitement antimicrobien de la bactériurie asymptomatique chez les personnes âgées ne 
montrent aucun avantage et font état d’une augmentation des effets antimicrobiens indésirables. Des critères de consensus 
ont été définis pour caractériser les symptômes cliniques particuliers qui, lorsqu’ils sont associés à une bactériurie, 
définissent l’infection urinaire. Le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique sont recommandés avant les 
procédures urologiques pour lesquelles des saignements des muqueuses sont prévus.

N’utilisez pas de benzodiazépines ou d’autres sédatifs hypnotiques chez les personnes 
âgées comme premier choix pour traiter l’insomnie, l’agitation ou le délirium.
Des études menées à grande échelle montrent invariablement que les risques d’accidents de la route, de chutes et de 
fractures de la hanche menant à une hospitalisation et au décès peuvent plus que doubler chez les personnes âgées 
consommant des benzodiazépines et d’autres sédatifs hypnotiques. Le nombre de sujets à traiter au moyen d’un sédatif-
hypnotique pour améliorer le sommeil d’une personne est de 13, tandis que le nombre de sujets à traiter pour causer un 
préjudice n’est que de six. Les patients âgés, leurs proches aidants et les professionnels de la santé devraient reconnaître 
ces dangers potentiels lorsqu’ils évaluent des stratégies pour traiter l’insomnie, l’agitation ou le délirium. L’utilisation des 
benzodiazépines doit être réservée aux personnes éprouvant des symptômes de sevrage alcoolique/delirium tremens 
ou un grave trouble d’anxiété généralisée réfractaire aux autres traitements. Prescrire ou interrompre des sédatifs 
hypnotiques à l’hôpital peut avoir une incidence considérable sur leur utilisation à long terme. Des thérapies cognitivo-
comportementales, de brèves interventions comportementales et des protocoles de diminution progressive de la dose de 
benzodiazépines se sont avérés bénéfiques dans la cessation de consommation de sédatifs hypnotiques. Ces interventions 
non pharmacologiques sont également bénéfiques pour améliorer le sommeil.  

Ne conseillez pas un tube d’alimentation percutanée pour les patients atteints de démence 
avancée, mais offrez plutôt l’alimentation orale. 
Une alimentation méthodique à la main pour les patients atteints de démence grave est au moins aussi bonne que le 
gavage sur le plan des résultats en matière de mortalité, de pneumonie par aspiration, d’état fonctionnel et de confort du 
patient. La nourriture est l’élément nutritif privilégié. L’utilisation de suppléments nutritionnels oraux peut s’avérer bénéfique. 
Le tube d’alimentation est associé à l’agitation, à l’augmentation de l’utilisation de moyens de contention physiques et 
chimiques et à l’aggravation des escarres.

N’utilisez pas d’antipsychotiques comme premier choix pour traiter les symptômes 
comportementaux et psychologiques de la démence.   
Les personnes atteintes de démence présentent souvent de l’agressivité, de la résistance aux soins et d’autres 
comportements difficiles ou perturbateurs. Dans de tels cas, des médicaments antipsychotiques sont souvent prescrits, 
mais leurs avantages sont limités et ils peuvent causer des dommages graves, y compris la mort prématurée. L’utilisation 
de ces médicaments doit être limitée aux cas où les mesures non pharmacologiques ont échoué et où les patients 
représentent une menace imminente pour eux-mêmes ou d’autres personnes. Le fait de déterminer et de traiter les causes 
du changement de comportement peut rendre un traitement médicamenteux inutile. 

Évitez d’utiliser des médicaments connus pour provoquer une hypoglycémie afin 
d’atteindre une hémoglobine de A1c < 7,5 % chez de nombreux adultes de 65 ans et plus; 
un contrôle modéré constitue généralement une meilleure option.  
Il n’existe aucune preuve que l’utilisation de médicaments pour parvenir à un contrôle glycémique intense chez les 
personnes âgées atteintes de diabète de type 2 est bénéfique (A1c sous 7,0 %). Chez les adultes qui ne sont pas âgés, 
à l’exception de la réduction à long terme de l’infarctus du myocarde et de la mortalité avec la metformine, l’utilisation 
de médicaments pour atteindre des taux d’hémoglobine glyquée inférieurs à 6 % est associée à des méfaits, y compris 
des taux de mortalité plus élevés. Le contrôle intense a montré de façon constante qu’il produit des taux d’hypoglycémie 
plus élevés chez les personnes âgées. Compte tenu de la longue période (environ 8 ans) nécessaire pour obtenir des 
avantages théoriques du contrôle intense, les objectifs glycémiques doivent refléter les objectifs du patient, son état de 
santé et son espérance de vie. Des objectifs glycémiques raisonnables seraient de 7,0 % à 7,5 % chez les adultes âgés 
en bonne santé ayant une longue espérance de vie, de 7,5 % à 8,0 % chez ceux ayant une comorbidité modérée et une 
espérance de vie de < 10 ans, et de 8,0 % à 8,5 % chez ceux présentant de multiples comorbidités et une espérance de 
vie plus courte.
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Comment la liste a été établie
La Société canadienne de gériatrie (SCG) a établi la liste de ses cinq recommandations pour le programme Choisir avec soin en réunissant d’abord un 
petit groupe de ses membres du conseil d’administration et les présidents des comités pour évaluer la liste proposée par l’American Geriatrics Society 
(AGS) dans le cadre de la campagne Choosing Wisely®. Confiant que les recommandations de l’AGS reflètent les soins gériatriques au Canada, le 
groupe a présenté la liste à la direction de la SCG. Après l’examen initial de la direction de la SCG, chaque sujet a été étudié en détail par des gériatres 
canadiens sélectionnés et d’autres spécialistes ayant l’expertise clinique et de recherche appropriée. Ce processus a été entrepris pour s’assurer que les 
recommandations et les renseignements de base pour chaque sujet étaient valides et pertinents pour les patients canadiens et pour notre système de 
santé. Enfin, les cinq recommandations ont été adoptées avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American 
Geriatrics Society.
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À propos de la Société canadienne de gériatrie
La Société canadienne de gériatrie (SCG) est une fière partenaire de Choisir avec soin. La SCG compte 375 membres 
qui ont un intérêt pour les soins de santé destinés aux personnes âgées. On trouve parmi eux des spécialistes en 
gériatrie et en soins aux aînés, des médecins de famille et des professionnels paramédicaux. Les objectifs de la SCG 
consistent à favoriser l’excellence dans les soins médicaux prodigués aux aînés canadiens, à promouvoir un niveau de 
recherche élevé dans le domaine de la gériatrie/gérontologie et à améliorer l’éducation dispensée aux
médecins canadiens sur le vieillissement et ses défis cliniques.

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.

     choisiravecsoin.org  |         info@choisiravecsoin.org  |        @choisiravecsoin  |      /choisiravecsoin
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Éviter la perfusion d’IgG en traitement de première intention chez les patients présentant 
une thrombocytopénie auto-immune (TAI). 
Il est recommandé de traiter une TAI lorsque le nombre de plaquettes est inférieur à  30 x 109/L. On considère que le 
traitement de première intention est la prise d’un corticostéroïde avec l’ajout d’une perfusion d’IgG en cas de TAI sévère 
et de saignements abondants si une augmentation rapide du nombre de plaquettes s’impose ou qu’un traitement par un 
corticostéroïde est contre-indiqué. Il n’existe aucune preuve du bienfait d’une perfusion d’IgG associée à un corticostéroïde 
en intervention de première intention pour une TAI asymptomatique. Les perfusions intraveineuses d’IgG peuvent avoir 
de multiples effets défavorables, entre autres des réactions hémolytiques ou anaphylactiques aiguës, des infections, des 
événements thrombo-emboliques et une méningite aseptique.

Durant l’interruption d’un traitement par la warfarine, avant une intervention, éviter 
l’administration d’un traitement de rechange comme la prise d’une dose complète 
d’héparine de faible poids moléculaire (HFPM) ou d’une héparine non fractionnée (HNF) à 
moins d’un risque élevé de thrombose.
Le patient qui prend de la warfarine est peu exposé à des risques d’événements thrombotiques et n’a donc pas besoin d’un 
traitement anticoagulant de rechange. Lorsque le traitement par la warfarine doit être interrompu, le patient peut cesser de 
prendre l’anticoagulant 5 jours avant la date prévue de l’intervention et recommencer le traitement lorsqu’on le jugera sans 
danger par la suite. Il est prouvé que la prise d’une HFPM ou d’une HNF comme traitement de rechange provoque des 
saignements excessifs par rapport à l’absence de traitement de rechange et risque en bout de ligne de retarder la reprise 
du traitement par la warfarine. Les patients très vulnérables (comme les porteurs d’un valve mitrale mécanique, ceux qui 
ont subi une thrombo-embolie veineuse au cours des 3 derniers mois, ou qui ont eu de la fibrillation auriculaire et subi un 
accident vasculaire cérébral ou un événement ischémique transitoire récemment) sont ceux chez qui un traitement de 
rechange devrait être envisagé si le risque de thrombose est plus élevé que le risque de saignement péri-opératoire.  

Éviter d’ordonner un dépistage de la thrombophilie chez la femme ayant eu une fausse 
couche précoce. 
La fausse couche est fréquente chez la femme en bonne santé. Selon les lignes directrices actuellement en vigueur, le 
dépistage de routine de la thrombophilie héréditaire n’est pas recommandé chez la femme ayant eu une fauche couche. 
De plus, il existe des recommandations qui déconseillent l’amorce d’une thromboprophylaxie chez la femme atteinte 
de thrombophilie héréditaire et qui souhaite mener à terme sa grossesse. Le dépistage de la thrombophilie héréditaire 
expose inutilement la patiente aux effets indésirables d’une thromboprophylaxie, sans compter qu’on risque de lui attribuer 
faussement une maladie, ce qui pourrait résulter en changements inutiles d’un  projet de voyage, de grossesse ou 
d’intervention chirurgicale si une thrombophilie « asymptomatique » est décelée. De plus, la patiente serait réconfortée à 
tort si les résultats des tests de dépistage étaient négatifs.

Éviter d’ordonner une biopsie à l’aiguille fine (BAF) si l’on soupçonne un lymphome.   
Pour diagnostiquer un lymphome, il est impératif de prélever des échantillons de ganglions dans une architecture 
cellulaire saine pour permettre une classification histopathologique et l’immunophénotypage des cellules tumorales. La 
BAF est un test peu sensible dont les résultats risquent de retarder le diagnostic d’un lymphome. La biopsie excisionnelle 
constitue le meilleur test diagnostique du lymphome. Cependant, selon l’emplacement du ganglion lymphatique, la biopsie 
excisionnelle peut être associée à certaines complications et nécessiter une anesthésie générale. Il faudrait au moins 
envisager une biopsie guidée par imagerie pour accélérer le diagnostic et en accroître la précision. 

Éviter l’administration de transfusions en ne s’appuyant que sur un seuil d’hémoglobine 
établi de façon arbitraire.  
La décision d’ordonner une transfusion devrait s’appuyer sur l’évaluation de l’état du patient et l’examen des causes 
profondes de l’anémie. On dispose de données très probantes montrant que la transfusion ne présente aucun avantage et 
que dans certains cas, elle risque d’avoir des effets nocifs lorsqu’on vise l’atteinte d’une cible transfusionnelle établie de 
façon arbitraire. Si une transfusion se révèle nécessaire, il ne faut administrer que le nombre d’unités requises, plutôt qu’une 
quantité généreuse d’unités. Parmi les risques associés à la transfusion de globules rouges, mentionnons des réactions 
allergiques, la fièvre, des infections, une surcharge volumique et une hémolyse.
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Comment la liste a été établie 
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, on a demandé à tous les membres de la Société canadienne d’hématologie (SCH) de soumettre des 
suggestions pour qu’on puisse établir une liste de recommandations. On a créé un comité directeur composé de 8 membres de la SCH ayant eux-mêmes 
soumis leur candidature. En s’appuyant sur les principes de la campagne Choosing Wisely de l’American Society of Hematology et ceux de Choisir avec 
soin, les membres de ce comité ont cerné des points pouvant faire partie de liste finale de recommandations. Selon ces principes, les recommandations 
devaient viser la réduction des effets nuisibles, être appuyées par des données, être axées sur une atténuation de la pression sur le système des soins 
de santé, viser surtout les tests, interventions et traitements courants relevant du domaine d’expertise clinique des membres de la SCH. Les points jugés 
importants par au moins 5 des 7 membres du comité (le dernier étant le président qui devait rester impartial) ont été revus à la lumière de preuves. On a 
donné aux membres la possibilité de s’abstenir de voter sur un point en particulier lorsqu’ils estimaient qu’il ne faisait pas partie de leur champ d’exercice. 
Trente-huit recommandations ont été proposées par l’ensemble des membres et 12 ont été retenues pour la revue des preuves. Qualité des services de 
santé Ontario et l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé ont effectué les recherches documentaires. On a décidé que les 
recommandations des experts devaient être soutenues par un ensemble de preuves suffisantes si d’autres principes étaient retenus. Chaque fois qu’une 
ligne directrice de pratique clinique pertinente a été retenue, on l’a revue pour en assurer la compatibilité avec les recommandations finales. En cas de 
désaccord, on a sollicité l’opinion d’experts canadiens du domaine. Les agences qui se sont occupées de l’étude documentaire ont présenté des résumés 
de preuves pour chaque suggestion proposée pour la liste. À la lumière des résumés et des lignes directrices et principes de la SCH, on a réduit la liste 
des 12 points à une liste finale de 5 en tenant compte des cotes attribuées par le comité.
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À propos de La Société canadienne d’hématologie 
La Société canadienne d’hématologie (SCH) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une 
campagne de Choosing Wisely Canada. La SCH est une association professionnelle qui a été fondée 
en 1971 et qui regroupe la plupart des hématologues du Canada. Les objectifs principaux de la 
SCH sont de maintenir l’intégrité et la vitalité de la spécialité de l’hématologie en participant, avec le 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, à la conception de programmes de formation 
de notre relève, en encourageant et en récompensant la recherche scientifique et en fournissant un 
forum de communication et de soutien mutuel pour tous nos collègues, tant du milieu communautaire 
qu’universitaire.
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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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Ne demandez pas un taux d’ammoniaque sérique pour le diagnostic ou la prise en charge 
de l’encéphalopathie hépatique (EH).
Les taux élevés d’ammoniaque sanguin seuls n’ajoutent rien au diagnostic, à la stadification ni au pronostic en présence 
d’EH chez des patients qui ont une maladie hépatique chronique connue.

N’administrez pas d’emblée du plasma frais congelé, de la vitamine K ou des plaquettes 
pour corriger des résultats anormaux aux tests de coagulation chez les patients 
cirrhotiques avant une paracentèse abdominale, une ligature endoscopique par bandes 
pour des varices ou toute autre intervention effractive mineure.
Les tests de coagulation de routine ne donnent pas une idée juste du risque hémorragique chez les patients cirrhotiques et 
les complications hémorragiques de ces interventions sont rares.

Ne demandez pas le génotypage du gène HFE sur la base des taux de ferritine sérique 
seuls pour diagnostiquer une hémochromatose héréditaire.
Les taux de ferritine sériques correspondent à une augmentation du contenu ferrique du foie et s’accompagnent de taux 
significatifs de résultats faux positifs en raison des élévations causées par l’inflammation. Ainsi, chez les patients qui 
présentent des signes de maladie hépatique, le génotypage pour l’hémochromatose ne devrait être effectué que chez 
ceux qui ont un taux de ferritine élevé et une saturation de la transferrine (TSat) à jeun > 45 % ou des antécédents familiaux 
connus d’hémochromatose liée à la protéine HFE.

Ne demandez pas de tomodensitométrie (TDM) ou d’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) d’emblée pour surveiller des lésions hépatiques focales bénignes (hyperplasie 
nodale focale, hémangiome).
Les patients qui présentent des lésions hépatiques focales bénignes, qui ne souffrent pas de maladie hépatique sous-
jacente et dont l’état est stable cliniquement (asymptomatiques) et radiologiquement n’ont pas besoin que l’on reprenne 
les épreuves d’imagerie puisque la probabilité d’évolution vers des lésions néoplasiques est très faible. En revanche, les 
patients qui ont des signes radiologiques d’adénome hépatocellulaire pourraient être exposés à un risque plus grand de 
complications ou de néoplasie, ce qui justifie une observation plus étroite.

Ne répétez pas le dosage de la charge virale chez un patient atteint d’une hépatite C 
chronique avérée, à moins qu’il ne soit sous traitement antiviral.
Les dosages hautement sensibles de l’ARN du virus de l’hépatite C sont appropriés au moment du diagnostic (pour 
confirmer l’infection) et dans le cadre d’un traitement antiviral, typiquement au début et à la fin du traitement pour confirmer 
la réponse virologique soutenue à la semaine 12 (RVS 12). Dans d’autres circonstances, les résultats des tests virologiques 
n’ont pas d’impact sur la prise en charge clinique ou sur les résultats.

1

2

3

4

Hépatologie 

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
L’Association canadienne pour l’étude du foie 
Dernière mise à jour : juillet 2017

5



Comment la liste a été créée

L’Association canadienne pour l’étude du foie (ACEF) a formé un groupe de travail Choisir avec soin en novembre 2015 pour dresser sa liste de 
recommandations relatives aux objectifs de la campagne Choisir avec soin. Ce groupe est formé de membres du comité d’éducation de l’ACEF et se veut 
largement représentatif de la diversité des milieux de pratique et des expertises en surspécialité dans le domaine de l’hépatologie. Des hépatologues 
ayant une expérience méthodologique de la médecine fondée sur des données probantes y ont aussi été inclus. Le groupe de travail a invité les membres 
de l’ACEF à proposer des recommandations pour la liste « Cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients devraient s’interroger 
». Quinze recommandations ont alors été évaluées selon des critères relatifs aux effets nocifs, aux effets bénéfiques et à la surutilisation des ressources. 
Après le vote du groupe de travail et un survol de la documentation, en tout, huit suggestions ont été retenues, après quoi les membres de l’ACEF ont voté 
pour les cinq recommandations à retenir. Ces recommandations ont été soumises et approuvées par le conseil de direction de l’ACEF et Choisir avec soin.
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À propos de l’Association canadienne pour l’étude du foie 
L’Association canadienne pour l’étude du foie (ACEF) est fière de s’associer à la campagne Choisir avec 
soin. L’ACEF est un organisme à but non lucratif qui s’est donné pour mission d’éradiquer les maladies 
du foie grâce à la recherche, à l’éducation et à la défense des intérêts. Ses membres incluent des 
hépatologues, des gastroentérologues, des anatomopathologistes, des pédiatres, des radiologistes, 
des chercheurs, des chirurgiens, des médecins résidents et d’autres personnes que ces questions 
intéressent.
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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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Éviter de prescrire d’emblée des formes intraveineuses d’antibiotiques hautement 
biodisponibles à des patients qui peuvent prendre et absorber sans problème des 
médicaments par voie orale. 
Les antibiotiques tels que les fluoroquinolones, le triméthoprime-sulfaméthoxazole, la clindamycine, le linézolide, le 
métronidazole et le fluconazole ont une excellente biodisponibilité et ne devraient que rarement être administrés par 
voie intraveineuse. L’utilisation des préparations orales de ces médicaments élimine le recours aux accès veineux et leur 
entretien, ainsi que les complications qui y sont associées.

Éviter de prescrire des antibiotiques de deuxième intention aux patients qui signalent 
des réactions bénignes à la pénicilline lorsque les bêtalactamines sont le traitement de 
première intention recommandé.
Les rapports de réactions à la pénicilline entraînent souvent l’utilisation d’agents de deuxième intention qui sont parfois 
cliniquement moins efficaces, en plus d’exposer les patients à des risque accrus susceptibles d’entraîner des séjours plus 
longs et des coûts de soins de santé plus élevés. Ces autres agents à large spectre peuvent aussi occasionner un plus 
grand nombre d’effets indésirables et être propices au développement d’une résistance aux antibiotiques. C’est pourquoi il 
est important d’obtenir une anamnèse détaillée chez un patient qui aurait déjà présenté une réaction à la pénicilline afin de 
déterminer si une bêtalactamine peut lui être administrée sans danger.  

Éviter de répéter d’emblée un décompte des lymphocytes CD4 chez les patients 
séropositifs qui présentent une suppression de l’ARN du VIH 1 depuis > 2 ans et des 
numérations de CD4 > 500/µL, à moins d’un échec virologique ou d’une infection 
opportuniste intercurrente. 
Les recommandations de 2014 du comité américain de l’International Antiviral Society stipulent que le décompte des CD4 
est optionnel chez les patients qui présentent une suppression de leur charge virale depuis > 2 ans et des numérations des 
CD4 > 500/µL. Le dosage des CD4 chez ces patients est peu utile et pourrait les inquiéter indument en cas de variation 
normale de la numération. Lors d’études prospectives chez des patients qui ont répondu au traitement antirétroviral par une 
suppression de l’ARN de leur VIH 1 et une augmentation de leur numération de lymphocytes CD4 > 200 cellules/μL, on a 
noté qu’il était peu avantageux de continuer les contrôles périodiques des CD4.

Éviter de répéter d’emblée l’imagerie radiologique chez les patients souffrant 
d’ostéomyélite qui présentent une amélioration clinique après une antibiothérapie 
adéquate.   
Il y a peu de corrélation entre la réponse clinique et la résolution des observations à l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM), à la tomodensitométrie (TDM) et aux examens de médecine nucléaire chez les patients atteints d’ostéomyélite. Étant 
donné que la résolution radiologique peut être plus lente que l’amélioration clinique, la reprise des épreuves d’imagerie 
pourrait entraîner une prolongation indue de l’antibiothérapie. Les contrôles d’imagerie sont indiqués dans les cas où la 
réponse clinique laisse à désirer, si on observe une progression des signes cliniques ou en présence d’un abcès non 
drainé à l’imagerie initiale. 

Éviter de prescrire des aminosides en association synergique chez les patients qui 
présentent une bactériémie ou une endocardite infectieuse à staphylocoque doré affectant 
une valvule naturelle.  
L’ajout d’un aminoside comme la gentamicine à une bêtalactamine ou à la vancomycine pour le traitement d’une 
bactériémie ou d’une endocardite infectieuse à staphylocoque doré affectant une valvule naturelle n’améliore pas les issues 
cliniques. Cette pratique pourrait entraîner des effets indésirables, y compris l’insuffisance rénale aiguë et l’ototoxicité. 
L’ajout de la gentamicine demeure recommandé dans les cas d’endocardite à staphylocoque doré affectant une prothèse 
valvulaire.
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Comment la liste a été établie 
L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie (AMMI) Canada a établi sa liste de « Cinq choses que les médecins et patients devraient 
remettre en question » pour la campagne Choisir avec soin en constituant un groupe de travail de 14 membres représentant les microbiologistes-
infectiologues d’horizons géographiques, de pratiques et d’établissements divers, exerçant depuis plus ou moins longtemps. Après avoir consulté les 
membres d’AMMI Canada pour recenser les pratiques jugées peu utiles en infectiologie, le groupe de travail a dressé une liste de 23 énoncés. Dans 
le cadre d’un processus itératif, les membres du groupe de travail ont été invités à classer et à commenter toutes les recommandations en ligne. Les 
pratiques qui répondaient aux quatre critères suivants ont reçu le classement le plus élevé : (i) relevant de l’infectiologie; (ii) rencontrées fréquemment 
dans la pratique; (iii) ayant un important potentiel d’adoption par d’autres médecins et sociétés et (iv) susceptibles d’avoir un impact global significatif 
sur la valeur des soins offerts par les membres de notre profession. La liste des cinq principales recommandations a été partagée avec les membres 
d’AMMI Canada par voie électronique et lors d’un forum national ouvert tenu en marge du Congrès annuel d’AMMI Canada, qui se tenait le 18 avril 2015 
à Charlottetown (Î. P. É.), pour recueillir les commentaires. Après quelques ajustements, le conseil d’administration d’AMMI Canada et le comité pour les 
lignes directrices a donné son plein appui à la liste finale.
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Blumenthal KG, et coll. Improving Clinical Outcomes in Patients With Methicillin-Sensitive Staphylococcus aureus Bacteremia and Reported Penicillin 
Allergy. Clin Infect Dis. Le 19 mai 2015; pii: civ394. PMID : 25991471. 
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Zarrouk V, et coll. Imaging does not predict the clinical outcome of bacterial vertebral osteomyelitis. Rheumatology (Oxford). Février 2007; 46(2):292-5. 
PMID : 16877464. 
Zimmerli W. Clinical practice. Vertebral osteomyelitis. N Engl J Med. Le 18 mars 2010; 362(11):1022-9. PMID : 20237348.
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À propos de L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada  
L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada (AMMI) est une fière partenaire de 
Choisir avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’AMMI Canada est l’association nationale 
qui représente les médecins, les microbiologistes cliniques et les chercheurs spécialisés dans les domaines 
de la microbiologie médicale et des maladies infectieuses. Grâce à la promotion du diagnostic, la prévention 
et le traitement des maladies infectieuses humaines et au moyen de la recherche, la formation, la pratique 
clinique et la sensibilisation, l’AMMI Canada s’emploie à protéger et à informer le public et également à 
améliorer les perspectives de carrières de ses membres par le développement professionnel et les initiatives de 
sensibilisation.
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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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N’utilisez pas de corticostéroïdes (p. ex., prednisone) pour le traitement d’entretien des 
maladies inflammatoires de l’intestin (MII).
Les corticostéroïdes par voie systémique (p. ex., prednisone) induisent efficacement la rémission des symptômes de MII, 
mais ils sont inefficaces en traitement d’entretien, en plus d’être associés à de graves effets indésirables à court et à long 
terme. Par conséquent, si le sevrage initial des corticostéroïdes échoue ou s’il faut administrer plus de deux cycles de 
corticothérapie à l’intérieur d’une année, les professionnels de la santé devraient envisager l’ajout d’un agent d’épargne des 
corticostéroïdes dont l’efficacité et l’innocuité en traitement d’entretien ont été démontrées chez les patients atteints de MII.

N’utilisez pas d’opioïdes pour la prise en charge à long terme de la douleur abdominale qui 
accompagne les maladies inflammatoires de l’intestin (MII).
Les opioïdes peuvent être utilisés pour la prise en charge de la douleur abdominale dans certains cas de MII aiguës, mais 
leur utilisation prolongée peut masquer les symptômes d’une MII évolutive ou de ses complications (p. ex., perforation 
intestinale ou mégacôlon toxique). L’utilisation prolongée d’opioïdes s’est révélée inefficace contre la douleur chronique 
d’origine non néoplasique et elle est associée à une mortalité accrue. De plus, en raison du risque potentiel de dépendance 
à l’endroit des opioïdes, leur utilisation à long terme pour la prise en charge de la douleur abdominale causée par les MII 
est à éviter, particulièrement compte tenu de la crise actuelle soulevée par les opioïdes en Amérique du Nord.

Ne prolongez pas indûment l’utilisation de la corticothérapie intraveineuse chez les 
patients qui présentent un épisode aigu et grave de colite ulcéreuse (CU) en l’absence de 
réponse clinique.
On peut prédire l’absence de réponse à la corticothérapie intraveineuse lors d’un épisode aigu et grave de CU après les 
72 premières heures de traitement. Or, environ le tiers des non-répondeurs reçoivent néanmoins des corticostéroïdes par 
voie systémique en monothérapie pendant plus de 7 jours. Ce recours inefficace à la corticothérapie prolongée par voie 
systémique peut prolonger inutilement l’hospitalisation et accroître le risque de complications postopératoires chez des 
sujets qui éventuellement auront besoin d’une colectomie.

Pour les maladies inflammatoires de l’intestin (MII), n’instaurez pas de traitements 
médicaux à long terme et ne les intensifiez pas en fonction des symptômes seulement.
En présence de maladies inflammatoires de l’intestin (MII), les symptômes cliniques mènent souvent à l’instauration de 
traitements médicaux ou à leur intensification. Or, des troubles intestinaux fonctionnels (p. ex., syndrome du côlon irritable) 
coexistent chez 20 % des patients atteints de MII et leurs symptômes peuvent être similaires. En fait, les symptômes 
cliniques ne sont pas en bonne corrélation avec l’activité des MII. Par conséquent, se fier uniquement aux symptômes 
cliniques sans confirmer l’activité de la maladie pourrait soumettre les patients à des traitements prolongés qui risquent de 
causer des effets indésirables significatifs et occasionner un gaspillage des ressources.

N’utilisez pas la tomodensitométrie (TDM) abdominale pour l’évaluation des maladies 
inflammatoires de l’intestin (MII) en phase aiguë, à moins de soupçonner une complication 
(obstruction, perforation, abcès) ou une étiologie des symptômes abdominaux non liée aux 
MII.
La TDM abdominale est utile pour le diagnostic urgent des complications des MII, comme l’obstruction ou la perforation, 
ou pour trouver la cause d’une douleur abdominale lorsqu’on la soupçonne de ne pas être liée aux MII. La dose efficace 
de radiation ionisante d’une seule TDM abdominale classique (10-20 mSv) se situe à l’intérieur des limites de sécurité 
acceptables (< 50 mSv). Toutefois, réduire l’utilisation inappropriée de la TDM est une priorité parce que l’exposition 
répétée aux radiations ionisantes au cours de la vie, particulièrement chez les jeunes patients atteints de MII, peut accroître 
le risque de cancer. Dans un contexte de maladie aiguë (p. ex., au service des urgences), la TDM abdominale ne devrait 
être utilisée que lorsque l’on soupçonne une complication des MII et ne devrait pas servir pour l’évaluation de l’activité de la 
maladie.
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Comment la liste a été établie 

La liste de recommandations a été préparée par le réseau CINERGI (Canadian IBD Network for Research and Growth in Quality Improvement) en 
collaboration avec Crohn et Colite Canada (CCC) et l’Association canadienne de gastroentérologie (ACG). Le groupe CINERGI est formé de 14 
gastroentérologues spécialistes des maladies inflammatoires de l’intestin qui représentent 12 centres hospitaliers universitaires au Canada. Un 
sondage préliminaire a été envoyé au groupe de travail CINERGI pour produire une première liste de recommandations potentielles. Les 10 premières 
recommandations ont été choisies par les membres du groupe de travail au moyen d’une plateforme de vote en ligne. Pendant la réunion consensuelle 
tenue en personne à Toronto le 4 novembre 2016, qui a réuni les membres du groupe de travail de CINERGI, 2 radiologistes, des représentants de CCC et 
de l’ACG et 2 représentants des patients, une méthode Delphi modifiée a été utilisée pour dégager les 5 plus importantes recommandations. Cette liste a 
été soumise au Comité d’assurance de la qualité de l’ACG, à son conseil d’administration et à ses membres pour commentaires et approbation. 

Sources
Bressler B, et coll. Clinical practice guidelines for the medical management of nonhospitalized ulcerative colitis: the Toronto consensus. Gastroenterology. 
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Harbord M, et coll. 3rd European Evidence-based Consensus on Diagnosis and Management of Ulcerative Colitis. Part 2: Current Management. J Crohns 
Colitis. 2017, p. 1–24.
Terdiman JP, et coll. American Gastroenterological Association Institute guideline on the use of thiopurines, methotrexate, and anti-TNF-α biologic drugs for 
the induction and maintenance of remission in inflammatory Crohn’s disease. Gastroenterology. Déc. 2013; 145(6):1459-63. PMID : 24267474.  

Targownik LE, et coll. The prevalence and predictors of opioid use in inflammatory bowel disease: a population-based analysis. Am J Gastroenterol. Oct. 
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Randall J, et coll. Delayed surgery for acute severe colitis is associated with increased risk of postoperative complications. Br J Surg. Mars 2010; 
97(3):404-9. PMID : 20101648.  

Abdalla MI, et coll. Prevalence and Impact of Inflammatory Bowel Disease-Irritable Bowel Syndrome on Patient-reported Outcomes in CCFA Partners. 
Inflamm Bowel Dis. Fév. 2017; 23(2):325-31. PMID : 28092305.  
Colombel JF, et coll. Management Strategies to Improve Outcomes of Patients with Inflammatory Bowel Diseases. Gastroenterology. Fév. 2017; 152(2):351-
61.e5. PMID : 27720840.  
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À propos du Réseau canadien MII pour la recherche et l’amélioration de la qualité 
Le Réseau canadien MII pour la recherche et l’amélioration de la qualité (Canadian IBD Network for Research and Growth in Quality Improvement 
— CINERGI) est un fier partenaire de la campagne Choisir avec soin. CINERGI est un réseau de recherche qui réunit 14 spécialistes des malad ies 
inflammatoires de l’intestin (MII) représentant 12 établissements universitaires canadiens de 7 provinces du pays. Ensemble, nous avons de l’expérience 
dans les domaines de la recherche en épidémiologie, des essais cliniques, de la recherche sur les services de santé, de l’analyse économique et de 
l’amélioration de la qualité. Nous sommes déterminés à travailler sur un éventail varié d’initiatives visant à améliorer la prestation des soins aux patients 
atteints de MII.

À propos de Crohn et Colite Canada
Crohn et Colite Canada est un fier partenaire de la campagne Choisir avec soin. Crohn et Colite Canada est le seul organisme de bienfaisance national 
composé de bénévoles qui s’est donné pour mission de trouver des traitements curatifs contre la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse et d’améliorer 
la vie des enfants et des adultes atteints de ces maladies. Notre rôle consiste à transformer la vie des personnes touchées par la maladie de Crohn et la 
colite (les deux principales formes de maladies inflammatoires de l’intestin) par la recherche, les programmes à l’intention des patients, la défense des 
droits et la sensibilisation.

À propos de L’Association canadienne de gastroentérologie
L’Association canadienne de gastroentérologie (ACG) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’ACG 
représente plus de 1100 membres de partout au Canada, y compris des médecins, des spécialistes des sciences fondamentales et des fournisseurs de 
soins de santé affiliés qui travaillent dans le domaine de la gastroentérologie. L’ACG est une organisation axée sur les membres dont la mission est de 
soutenir et d’entreprendre l’étude des organes du tube digestif sains et malades, et de promouvoir et de faire progresser la gastroentérologie en faisant 
preuve de leadership dans les soins aux patients, la recherche, l’enseignement et le développement professionnel continu. 
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Ne prescrivez pas de tomodensitométrie 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).  
Il arrive souvent que des enfants et des adultes se présentent au service des urgences pour un traumatisme crânien mineur. 
On parle de traumatisme crânien mineur en présence des critères suivants : score de Glasgow de 13 à 15, associée à une 
perte de conscience observée, à une amnésie manifeste, ou à une désorientation constatée. La plupart des adultes et des 
enfants atteints d’un traumatisme crânien mineur n’ont pas subi de lésion cérébrale grave nécessitant qu’ils soient hospitalisés 
ou opérés. En faisant passer une tomodensitométrie (TDM) de la tête aux patients qui ne présentent pas de signes ou 
symptômes de blessures importantes, vous les exposez inutilement à des rayonnements ionisants qui peuvent accroître leur 
risque de développer un cancer au cours de leur vie. Cette pratique augmente également la durée des séjours hospitaliers 
et le risque de mauvais diagnostic. Il existe plusieurs études qui indiquent que les médecins ne devraient pas demander de 
tomodensitométrie de la tête pour les patients ayant subi un traumatisme crânien mineur, à moins que des règles de décision 
clinique validées soient utilisées pour prendre des décisions en matière d’imagerie (règle canadienne d’utilisation de la TDM de 
la tête [Canadian CT Head Rule] pour les adultes, règle CATCH ou règle PECARN pour les enfants). Malgré leur validité, ces 
règles ne sont jamais sensibles à 100 % et visent à appuyer et non à remplacer le jugement clinique.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques aux adultes atteints de bronchite ou d’asthme ou aux 
enfants atteints de bronchiolite.
On voit souvent au service des urgences des patients en détresse respiratoire présentant des bronchospasmes ou des râles 
sibilants, à la fois chez les enfants (bronchiolite) et chez les adultes (bronchite ou asthme). La plupart des patients présentant 
ces symptômes n’ont pas d’infection bactérienne, de sorte qu’une antibiothérapie ne permettrait pas de traiter le problème ou 
d’influencer l’évolution clinique (ex. : hospitalisation). L’administration inappropriée d’antibiotiques peut exposer les patients 
à des risques inutiles (allergies, éruptions cutanées, diarrhée et autres effets secondaires) et augmenter le risque de diarrhée 
induite par des antibiotiques, y compris des infections à C. difficile. Ces prescriptions contribuent également au problème 
global de l’augmentation de la résistance aux antibiotiques dans la communauté. Des preuves solides issues de la recherche 
appliquée recommandent aux médecins d’éviter de prescrire des antibiotiques aux enfants (bronchiolite) et aux adultes 
(bronchite ou asthme) qui présentent un râle sibilant.  

Ne demandez pas une imagerie radiologique de la région lombo-sacrée de la colonne 
vertébrale (bas du dos) pour les patients atteints d’une lombalgie non traumatique qui ne 
présentent aucun signe d’alerte ou indicateur pathologique. 
Il arrive souvent que des adultes se présentent au service des urgences pour des douleurs non spécifiques dans la région 
lombo-sacrée de la colonne (bas du dos) sans lien avec un trauma important (accident de voiture, charge axiale aiguë, 
hyperflexion aiguë, etc.). L’évaluation de ces patients doit comprendre une vérification ciblée et exhaustive des antécédents 
ainsi qu’un examen physique complet visant à repérer les « signes d’alerte » qui pourraient indiquer une pathologie importante. 
Ces signes peuvent inclure, notamment : caractéristiques du syndrome de la queue de cheval; perte de poids; antécédents 
de cancer; fièvre; sueurs nocturnes; utilisation chronique de corticoïdes généraux; utilisation chronique de drogues illicites 
par voie intraveineuse; premier épisode de lombalgie chez un patient de plus de 50 ans, et plus particulièrement de plus de 
65 ans; réflexes anormaux; perte de force motrice et perte de sensation dans les jambes. En l’absence de signes d’alerte, les 
médecins ne devraient pas demander une imagerie radiologique pour les patients se présentant en raison d’une lombalgie 
non spécifique. L’imagerie de la colonne pour une lombalgie symptomatique n’offre aucun avantage : elle expose inutilement 
les patients aux rayonnements ionisants, contribue à l’engorgement des hôpitaux et ne permet pas d’améliorer les résultats 
cliniques.
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Ne demandez pas de radiographie du cou pour les patients dont le résultat de la règle 
canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale est négatif.   
Les douleurs cervicales résultant d’un trauma (comme une chute ou un accident de voiture) sont un motif courant de visite au 
service des urgences. Très peu de patients qui se présentent pour cette raison ont toutefois des lésions pouvant être détectées 
par radiographie (rayons X). La vérification des antécédents, la réalisation d’un examen physique et l’utilisation de règles de 
décision clinique (règle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale, ou Canadian C-Spine Rule) peuvent 
permettre de reconnaître les patients alertes et dans un état stable qui ne présentent pas de lésions médullaires cervicales 
et qui n’ont donc pas besoin de radiographie. La règle canadienne a été validée et mise en œuvre de façon concluante dans 
divers centres canadiens. Les médecins ne devraient pas faire passer de radiographie, à moins que la règle recommande 
le contraire. En faisant passer ce test inutilement, vous retardez les soins, risquez d’accroître les douleurs et les résultats 
indésirables (en raison de l’immobilisation prolongée sur une planche dorsale), et exposez les patients aux rayonnements 
ionisants sans qu’ils puissent en tirer un quelconque avantage. La stratégie recommandée réduira la proportion de patients 
alertes devant passer une radiographie. 

Ne prescrivez pas d’antibiotiques après avoir drainé un abcès cutané non compliqué, sauf 
en présence de cellulite étendue.  
Un abcès est un amas de pus accumulé dans une cavité de tissu mou, le plus souvent causé par la bactérie Staphylococcus 
aureus (sensible ou résistante à la méthicilline). La plupart des abcès non compliqués devraient être débridés dans un 
contexte de soins de courte durée, comme un service d’urgence, sous analgésie locale ou sédation consciente, puis être 
drainés complètement et faire l’objet d’un suivi approprié. Les antibiotiques peuvent être envisagés lorsque les patients sont 
immunodéprimés, atteints d’une maladie systémique ou présentent une cellulite ou une lymphangite importante. Certaines 
recherches indiquent que les antibiotiques, en plus de l’incision et du drainage des abcès non compliqués, peuvent conférer 
certains avantages à un petit nombre de patients. Cependant, nous encourageons les médecins à discuter de l’utilisation 
d’antibiotiques pour les abcès sans complications chez les patients, car les avantages conférés par les antibiotiques peuvent 
ne pas l’emporter sur les risques associés à leur utilisation (nausées, diarrhée et réactions allergiques).

En l’absence de prédicteurs de risque élevé, ne demandez pas de tomodensitométrie 
(TDM) de la tête pour l’évaluation d’une syncope simple chez le patient adulte.
Les gens se présentent souvent au service des urgences après un épisode de syncope. Une syncope est une perte de 
connaissance transitoire suivie d’un retour spontané de la fonction neurologique normale sans avoir besoin de réanimation. 
L’évaluation de la syncope devrait inclure la collecte des antécédents et un examen physique complet afin de déterminer 
les prédicteurs cliniques de risque élevé d’anomalies de la tête. Ces prédicteurs de risque élevé comprennent notamment 
un trauma au-dessus des clavicules; des maux de tête; un déficit neurologique persistant; l’âge de 65 ans et plus; la prise 
d’anticoagulants et les malignités connues. Beaucoup de patients passent une TDM de la tête après un épisode de syncope. 
Toutefois, en l’absence de ces prédicteurs, il est peu probable que la TDM de la tête soit utile pour la prise en charge de ces 
patients. En faisant passer une TDM aux patients, ils sont inutilement exposés à des rayonnements ionisants qui peuvent 
accroître leur risque de développer un cancer au cours de leur vie. Les tests d’imagerie inutiles augmentent également la 
durée des séjours hospitaliers et le risque de mauvais diagnostic.

Lorsque vous soupçonnez une embolie pulmonaire, ne demandez pas d’angiographie 
tomographique pulmonaire (CTPA) 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. 
Beaucoup d’adultes se présentent au service des urgences en raison d’une douleur thoracique ou d’un essoufflement. La 
majorité des patients adultes qui manifestent ces symptômes ne présentent pas d’embolie pulmonaire nécessitant la réalisation 
d’une angiographie tomographique pulmonaire ou une scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion pulmonaire. En faisant 
passer ces examens aux patients, vous les exposez inutilement à des rayonnements ionisants qui peuvent accroître leur 
risque de développer un cancer au cours de leur vie. L’angiographie pulmonaire comporte également un risque de réaction 
allergique et d’insuffisance rénale aiguë lié au produit de contraste intraveineux utilisé pour la TDM. Les tests d’imagerie inutiles 
augmentent également la durée des séjours hospitaliers et peuvent contribuer à l’établissement d’un mauvais diagnostic. 
Aux fins de diagnostic d’embolie pulmonaire, les recherches démontrent que les médecins devraient d’abord appliquer une 
stratification du risque avec règle de décision clinique (score de Wells, règle PERC) et obtenir les résultats de la concentration 
des D-dimères, au besoin, avant de demander une angiographie pulmonaire ou une scintigraphie pulmonaire de ventilation-
perfusion. Les médecins devraient faire preuve de jugement clinique auprès des populations à risque élevé pour lesquelles les 
règles de décision clinique n’ont pas été validées (grossesse, hypercoagulabilité).
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Ne prescrivez pas d’emblée un antibiotique aux adultes et aux enfants atteints de maux de 
gorge sans complication.
Beaucoup d’adultes et d’enfants se présentent au service des urgences en raison de maux de gorge (pharyngite). La 
grande majorité des pharyngites sont causées par des infections virales spontanément résolutives qui ne réagissent pas aux 
antibiotiques. Dans les cas d’infection bactérienne (essentiellement à streptocoque du groupe A [SGA]), qui comptent pour 
environ 10 % des cas chez les adultes (et 25 % chez les enfants), l’antibiothérapie a des bienfaits au mieux modestes, même si 
on l’associe à des complications moindres et à une guérison légèrement plus rapide. L’administration inappropriée d’antibiotiques 
peut exposer les patients à des risques inutiles (allergies, éruption cutanée et diarrhée) et augmenter la résistance globale aux 
antibiotiques dans la collectivité. La recherche semble indiquer que le recours à l’antibiothérapie devrait être réservé aux cas 
dont le score de prédiction clinique est intermédiaire ou élevé pour le SGA (score CENTOR ou FeverPAIN) ET pour lesquels un 
test confirme l’infection à SGA (par culture de gorge ou détection rapide), surtout chez les enfants.

Ne demandez pas de radiographie du pied ou de la cheville pour les patients dont le résultat 
des règles d’Ottawa pour la cheville était négatif.   
Après avoir eu une blessure du pied ou de la cheville, les enfants et les adultes se présentent souvent au service des urgences. 
Les règles d’Ottawa pour la cheville ont été validées pour les enfants de plus de 2 ans et les adultes. Il a été démontré qu’elles 
réduisent le nombre de radiographies sans compromettre les soins aux patients. Les patients alertes, coopératifs et capables 
de percevoir les stimulations sensorielles qui ont subi une blessure contondante au pied ou à la cheville au cours des dix 
derniers jours et qui ne présentent pas d’autres blessures devraient passer une radiographie du pied ou de la cheville seulement 
s’ils remplissent les critères des règles d’Ottawa pour la cheville. Chez les patients qui ne remplissent pas ces critères, les 
radiographies n’améliorent pas les résultats, les exposent aux rayonnements ionisants nuisibles et occasionnent des délais sans 
apporter de valeur supplémentaire à l’examen. 

Ne prescrivez pas d’antibiotiques aux adultes et aux enfants atteints d’otite moyenne aiguë 
sans complication.   
Les adultes et les enfants se présentent souvent au service des urgences en raison de symptômes d’infection de l’oreille 
moyenne ou d’otite moyenne aiguë (OMA). Les symptômes d’OMA comprennent la fièvre, une douleur, un écoulement de l’oreille 
ou une audition réduite. Les preuves suggèrent que les adultes et les enfants atteints d’OMA sans complication n’ont pas besoin 
d’antibiotiques. Le recours aux antibiotiques devrait se limiter aux cas graves ou avec complications, et le traitement devrait 
plutôt être axé sur l’analgésie. Chez l’enfant de plus de 6 mois en santé qui ne paraît pas malade, fait l’objet d’un suivi médical 
fiable et ne présente pas d’anomalies craniofaciales ou qui est légèrement malade (légère otalgie, température inférieure à 39 
°C sans antipyrétiques), une approche d’attente vigilante (analgésie et observation pendant 48 à 72 heures) et un suivi médical 
fiable devraient être privilégiés. Les antibiotiques sont à considérer si l’état de l’enfant ne s’améliore pas pendant la période 
d’observation et chez les enfants âgés de moins de 2 ans qui présentent une infection dans les deux oreilles ou qui présentent 
une OMA et un écoulement des oreilles. On devrait également éviter le recours aux antibiotiques comme traitement de première 
intention de l’OMA sans complication chez l’adulte. Les mesures visant à retarder les antibiotiques sont une solution efficace aux 
antibiotiques immédiats pour réduire le recours à l’antibiothérapie. L’administration inappropriée d’antibiotiques peut exposer les 
patients à des risques inutiles (allergies, éruption cutanée et diarrhée) et augmenter la résistance globale aux antibiotiques dans 
la collectivité.
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Comment la liste a été établie
L’Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU) a créé un groupe d’experts et lui a confié la création d’une liste préliminaire de tests, 
d’interventions et de traitements potentiellement surutilisés en médecine d’urgence et qui n’améliorent pas les soins. La liste a été soumise aux présidents 
des sous-comités de l’ACMU, qui ont été invités à formuler des commentaires. Elle a ensuite été envoyée à plus de 100 urgentologues sélectionnés 
auxquels on a demandé de voter sur les différents éléments en fonction des critères suivants : applicabilité (utilité) pour les urgentologues, efficacité, 
sécurité, fardeau économique et fréquence d’utilisation. Le groupe d’experts de l’ACMU s’est ensuite penché sur les éléments ayant obtenu le plus grand 
nombre de votes et s’est entendu sur les dix recommandations (phase 1 et phase 2) à formuler dans le cadre de la campagne « Choisir avec soin ». Les 
cinq recommandations ci-dessus correspondent à la phase 2 de cet effort et font suite aux cinq recommandations de la phase 1 publiées en juin 2015.
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À propos de l’Association canadienne des médecins d’urgence
L’ACMU est le principal organisme médical voué à la représentation, à l’éducation et à la défense des intérêts des 
urgentologues canadiens et de leurs patients, notamment en ce qui a trait aux enjeux en milieu de travail. L’ACMU représente 
plus de 2000 urgentologues partout au Canada. Son siège social est situé à Ottawa, et elle fait partie des membres fondateurs 
de la Fédération internationale de la médecine d’urgence. L’ACMU contribue à l’application des connaissances en publiant le 
Journal canadien de la médecine d’urgence et en organisant des tournées de formation et d’autres activités d’EMC ainsi que 
son propre congrès annuel.
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santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Ne posez pas et ne laissez pas en place une sonde urinaire sans faire une réévaluation.
L’utilisation de sondes urinaires chez les patients hospitalisés est courante. Leur utilisation est associée à des préjudices 
évitables tels que l’infection du tractus urinaire, la septicémie et le delirium. Les lignes directrices recommandent d’évaluer 
de façon routinière les indications pour les sondes urinaires et de réduire au minimum leur durée d’utilisation. Les 
indications appropriées incluent l’obstruction urinaire aiguë, les maladies graves et les soins de fin de vie. Il a été démontré 
que les stratégies qui réduisent l’utilisation inappropriée de sondes urinaires diminuent le nombre d’infections associées 
aux soins de santé.  

Ne prescrivez pas d’antibiotiques pour une bactériurie asymptomatique sauf aux femmes 
enceintes.
Le traitement inapproprié de la bactériurie asymptomatique est une des principales utilisations à mauvais escient des 
antimicrobiens. Les cliniciens doivent éviter le recours aux antibiotiques étant donné qu’il ne présente pas d’avantages 
et qu’il comporte des risques de préjudices tels que les infections à Clostridium difficile et l’apparition d’organismes 
résistants aux antimicrobiens. La majorité des patients hospitalisés présentant une bactériurie asymptomatique n’ont pas 
besoin d’antibiotiques sauf les femmes enceintes et les patients qui subissent des interventions chirurgicales urologiques 
invasives. Dans tous les autres cas, le traitement antimicrobien doit être prescrit aux patients présentant des symptômes 
d’infections des voies urinaires en présence de bactériurie. 

Ne prescrivez pas de benzodiazépines ni d’autres sédatifs-hypnotiques aux personnes 
âgées comme traitement de première intention de l’insomnie, de l’agitation ou du delirium.
L’insomnie, l’agitation et le delirium sont courants chez les patients âgés, et les médecins en milieu hospitalier leur 
prescrivent souvent des somnifères ou des sédatifs. Cependant, des études menées auprès de personnes âgées ont 
montré que les benzodiazépines et autres sédatifs-hypnotiques augmentent considérablement le risque de morbidité (tels 
que les chutes, le delirium et les fractures de la hanche) et de mortalité. Il faut éviter d’utiliser ces médicaments comme 
traitement de première intention de l’insomnie, de l’agitation ou du delirium. Il faut plutôt envisager d’abord d’autres 
traitements non pharmacologiques.

Ne faites pas systématiquement d’examens de neuro-imagerie (tomodensitométrie, 
examen d’IRM, Doppler carotidien) pour évaluer une simple syncope chez les patients dont 
l’examen neurologique est normal.
La syncope est un trouble courant défini comme une perte transitoire de conscience, associée à l’incapacité à maintenir 
le tonus postural et à un rétablissement immédiat, spontané et complet. Les cas de patients présentant une perte 
transitoire de conscience associée à des causes neurologiques (telles que les crises convulsives et les accidents 
vasculaires cérébraux) sont rares et doivent être différenciés de ceux qui font une véritable syncope. Alors que les troubles 
neurologiques peuvent parfois entraîner une perte transitoire de conscience, les examens de neuro-imagerie offrent peu 
d’avantages en l’absence de signes ou de symptômes associés à des pathologies neurologiques. 

Ne prescrivez pas systématiquement de tomodensitométrie de la tête pour les patients 
hospitalisés délirants, en l’absence de facteurs de risque.
Le delirium est un problème commun des patients hospitalisés. En l’absence de facteurs de risque pour des causes 
intracrâniennes de delirium (comme un récent traumatisme crânien ou une chute, de nouveaux signes de localisation 
neurologique et une baisse du niveau de conscience soudaine ou inexpliquée et prolongée), une tomodensitométrie de 
routine de la tête offre un faible rendement diagnostique. Les lignes directrices suggèrent une approche par étapes pour la 
prise en charge d’un nouveau delirium chez les patients hospitalisés et recommandent d’envisager la tomodensitométrie de 
la tête seulement pour les patients présentant certains facteurs de risque. 
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Comment la liste a été établie
La Société canadienne de médecine hospitalière (SCMH) a formulé ses cinq principales recommandations dans le cadre du programme « Choisir avec soin » en 
créant un sous-comité du programme au sein de son comité d’amélioration de la qualité (AQ). Les membres du sous-comité représentent un groupe diversifié de 
médecins hospitaliers de partout au Canada, exerçant dans divers milieux. On a demandé aux membres de la SCMH par courriel et dans le site Web de la Société 
de suggérer des examens et traitements à revoir, et des suggestions reçues, une liste provisoire de 16 recommandations a été dressée. On a demandé aux membres 
de considérer leur pertinence pour la médecine hospitalière, leur fréquence et leur potentiel de préjudice. Le comité d’AQ a passé en revue chaque recommandation 
et effectué une revue de la littérature afin de déterminer la solidité de la preuve à l’appui. Les recommandations n’ayant pas suffisamment de données probantes à 
l’appui ont été retirées de la liste. Tous les membres de la SCMH ont été invités à classer les 12 recommandations restantes à l’aide d’un outil électronique anonyme 
de sondage sur le Web. Les neuf recommandations ayant obtenu les plus hautes notes ont été sélectionnées pour un second vote dans lequel les notes du premier 
tour de scrutin ont été révélées aux participants. Les cinq recommandations affichant le plus haut degré d’accord ont été sélectionnées et soumises au conseil 
d’administration aux fins d’approbation de la liste définitive.
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À propos de La Société canadienne de médecine d’hôpital 
La Société canadienne de médecine d’hôpital (SCMH) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec 
soin. Fondée en 2001, la SCMH est la section canadienne de la Society of Hospital Medicine des États-Unis. 
La SCMH s’engage à promouvoir la prestation des meilleurs soins possible à tous les patients hospitalisés. 
Par ses activités de formation, de sensibilisation et de recherche, elle appuie les médecins hospitalistes du 
Canada.
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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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Ne demandez pas d’IRM lorsque vos soupçons se portent sur une déchirure méniscale 
dégénérative ou sur l’arthrose.
Les déchirures méniscales dégénératives et l’arthrose sont extrêmement fréquentes dans la population générale. Les 
lésions précoces s’observent chez de nombreux sujets de moins de 30 ans. Lorsqu’ils arrivent à la cinquantaine ou à 
la soixantaine, de 33 à 50 % des individus présentent souvent une déchirure dégénérative complète du ménisque. À 
moins d’être associées à de l’arthrose, ces déchirures sont le plus souvent asymptomatiques. L’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) n’est pas recommandée pour les déchirures dégénératives du ménisque à moins qu’il y ait des 
symptômes de conflit mécaniques (p. ex., blocage) ou absence d’amélioration avec un traitement conservateur (exercice/
physiothérapie, perte de poids, attelle, analgésiques topiques ou oraux, infiltrations). L’IRM n’est pas recommandée pour le 
diagnostic ou la prise en charge de l’arthrose. Il faudrait plutôt demander des radiographies avec mise en charge.

Ne prescrivez pas d’opiacés en traitement de première intention pour les tendinopathies.  
La tendinopathie est un terme vaste qui englobe les lésions douloureuses à l’intérieur et autour des tendons en réponse 
à une surutilisation. Même s’il existe des tendinopathies inflammatoires aigües (p. ex., tendinite), la plupart des patients 
vus en médecine de premier recours présentent des symptômes chroniques (tendinose). Des options multimodales (p. 
ex., repos relatif, modification des activités, physiothérapie ou thérapie sportive) sont à envisager comme traitements de 
première intention des tendinopathies. Les opiacés ne doivent pas être utilisés à la phase initiale du traitement.   

Ne prescrivez pas d’orthèses aux enfants qui présentent des pieds plats asymptomatiques.
Les pieds plats sont fréquents chez les enfants. Et même si cela entraîne rarement une incapacité, il arrive souvent que 
les parents s’en préoccupent et  consultent un médecin à ce sujet. La plupart des cas de pieds plats chez les enfants se 
caractérisent par une arche normale en l’absence de mise en charge et un aplatissement de l’arche à la station debout. Les 
pieds plats sont souvent indolores, non problématiques et rentrent dans l’ordre à l’adolescence. Selon les preuves actuelles, 
il est sécuritaire et approprié de simplement observer un enfant s’il a les pieds plats, s’ils sont flexibles et asymptomatiques.

Ne demandez pas d’IRM comme épreuve diagnostique initiale si vous soupçonnez une 
tendinopathie de la coiffe des rotateurs.   
La prise en charge initiale de la tendinopathie affectant la coiffe des rotateurs inclut le repos relatif, une modification des 
activités douloureuses et un programme d’exercices guidé par un physiothérapeute ou un thérapeute du sport afin de 
récupérer l’amplitude de mouvement et la force. Les infiltrations de cortisone/anesthésique dans l’espace sous-acromial 
peuvent aussi aider. Si le traitement conservateur ne permet pas de soulager la douleur et de rétablir le fonctionnement 
de l’épaule, envisagez des radiographies simples pour écarter un diagnostic de pathologie osseuse ou articulaire, et une 
échographie pour évaluer une éventuelle pathologie de la coiffe des rotateurs ou de la bourse sous-acromiale. L’IRM ou 
l’ARM (arthrographie par résonnance magnétique) peuvent être envisagés si les symptômes ne rentrent pas dans l’ordre à 
l’aide du traitement conservateur et qu’on s’inquiète d’une possible lésion du bourrelet glénoïdien.

N’immobilisez pas les entorses de la cheville causées par un traumatisme en inversion en 
l’absence de signes d’atteinte osseuse ou syndesmotique. 
Les entorses de la cheville sont parmi les blessures les plus souvent vues dans les services d’urgence ou les cliniques. Les 
entorses à la cheville sont à l’origine d’une forte incidence d’absentéisme dans les activités professionnelles ou sportives et 
ont de ce fait d’importantes répercussions économiques. Des preuves solides montrent que la pose d’attelles fonctionnelles 
à la cheville plutôt qu’une immobilisation rigide est associée à une amélioration fonctionnelle plus marquée et plus rapide et 
à un abrégement global de la période de récupération. Pour les entorses de la cheville en inversion sans lésions osseuses 
ou syndesmotiques associées, une mobilisation précoce à l’aide d’une attelle de cheville fonctionnelle et la physiothérapie/
thérapie du sport devraient être envisagées plutôt qu’une immobilisation rigide.
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Comment la liste a été établie

Le Conseil de l’Académie canadienne de la médecine du sport et de l’exercice (ACMSE) a approuvé l’élaboration des recommandations de Choisir avec 
soin. Un petit groupe de travail a été créé pour examiner les recommandations existantes de Choisir avec soin. Le Conseil de l’ACMSE a ensuite établi 
une liste de recommandations suggérées fondées sur la recherche, l’expérience et les pratiques courantes. Un sondage national a été mené auprès des 
membres de l’ACMSE, sollicitant leurs commentaires pour chaque recommandation. Les cinq recommandations ayant obtenu un appui quasi unanime 
ont été choisies pour être incluses dans la liste de Choisir avec soin portant sur les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger. Chaque recommandation a ensuite été peaufinée par le petit groupe de travail et soumise au comité de publication de l’ACMSE pour 
examen et rétroaction. Les modifications finales ont été apportées et approuvées pour être soumises à Choisir avec soin par le Conseil de l’ACMSE. 
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du sport et de l’exercice, d’être un chef de file dans la promotion de l’art et la science de la médecine du sport et de 
l’exercice, y compris la promotion de la santé et la prévention des maladies, au bénéfice de tous les Canadiens.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la 
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Éviter d’approuver une absence du travail non justifiée sur le plan clinique.
On dispose de nombreuses preuves de l’existence d’un lien positif entre travail et santé (physique, mentale et sociale). L’emploi et le 
revenu sont tous deux des déterminants de la santé et servent d’indicateurs de l’état de santé. L’absence du travail contribue au déclin 
de l’état de santé, à un accroissement du délai de récupération et au prolongement de la maladie. L’une des principales fonctions des 
services de santé consiste à maintenir et à rétablir la capacité de travailler, ce qui permet d’améliorer le fonctionnement et peut influer sur 
la récupération et le pronostic. En sanctionnant une limitation d’activités non justifiée ou encore une invalidité totale (absence du travail), on 
crée une incapacité qui, en retour, a un effet néfaste sur la santé. Lorsqu’il s’agit de fournir à un employeur ou à un assureur une opinion 
sur les capacités fonctionnelles d’une personne, on devrait mettre l’accent sur ses capacités; les limitations devraient être évaluées 
objectivement et avec précision, et ne devraient être indiquées qu’en cas d’absolue nécessité sur le plan médical. 

Éviter de prescrire des opiacés pour le traitement de la douleur aiguë ou chronique 
non cancéreuse sans d’abord évaluer les effets secondaires, la situation d’emploi et la 
capacité de conduire un véhicule automobile.
L’augmentation du nombre d’ordonnances d’opioïdes s’accompagne d’une hausse simultanée des abus, des accidents graves et des 
décès causés par surdose. Par rapport à celles qui ne prennent pas d’opiacés ou qui en prennent à plus faibles doses, les personnes 
à qui l’on prescrit de fortes doses d’opiacés sont exposées à un risque accru d’invalidité et de maladie de longue durée. L’utilisation 
des opiacés peut causer de l’euphorie, de la somnolence ou des difficultés de concentration. Les facultés cognitives et les capacités 
psychomotrices sont des fonctions essentielles pour la conduite d’un véhicule à moteur et l’accomplissement d’autres tâches de travail 
complexes. Les prescripteurs d’opiacés pourraient être tenus de signaler qu’un patient est inapte à conduire en tout sécurité.

Éviter d’ordonner des examens radiographiques pour cause de lombalgie en l’absence de 
signaux d’alarme.
La lombalgie aiguë est un trouble fréquent; de 50 et 90 % de la population en souffre à un moment ou à un autre de leur vie. Les troubles 
potentiellement graves nécessitant une intervention chirurgicale ou des soins médicaux représentent moins de 2 % des cas. Parmi les 
signaux d’alarme justifiant des examens plus poussés, citons des antécédents de traumatisme grave, le syndrome de la queue de cheval, 
des symptômes évoquant une tumeur ou  une infection (fièvre, perte de poids, antécédents de cancer), l’usage de corticostéroïdes, etc. 
Dans la plupart des cas cependant, la lombalgie aiguë est bénigne et disparaît d’elle-même sans nécessiter d’examens par imagerie. 
Les examens par imagerie superflus peuvent être néfastes parce qu’ils exposent les patients à des rayonnements et que les symptômes 
risquent d’être attribués à des constatations incidentes sans lien avec la lombalgie, prolongeant ainsi la durée de l’invalidité.

Éviter d’ordonner un dosage du mercure sanguin à moins que les antécédents alimentaires 
semblent indiquer un risque, et s’il s’agit d’une patiente enceinte ou qui envisage de le 
devenir et d’un patient exposé à des composés organomercuriels dans son milieu de 
travail. 
Il existe encore au Canada des niveaux d’exposition significatifs sur le plan clinique, mais moins de 1 % des Canadiens adultes ont des 
concentrations de mercure dans leur sang supérieures aux valeurs-guides établies par Santé Canada. Ainsi, la grande majorité des 
personnes qui s’inquiètent des risques de toxicité attribuables à des métaux ne présentent pas en réalité de valeurs de niveau toxique, et 
les tests produisent de faux positifs (valeurs supérieures aux valeurs de référence mais non comprises dans la plage des doses toxiques). 
Les travailleurs exposés en milieu de travail et les femmes enceintes constituent des sous-groupes vulnérables; par conséquent, le dosage 
est justifié dans ces populations lorsque l’historique environnemental et professionnel semble indiquer un niveau d’exposition élevé. En 
l’absence de signes cliniques et d’antécédents indiquant un risque de toxicité, on ne devrait pas avoir recours au dosage parce que les 
résultats risquent d’être mal interprétés et que l’inquiétude et les interventions superflues (restrictions alimentaires, chélation) peuvent nuire.

Éviter de répéter les radiographies pulmonaires durant le dépistage chez des travailleurs 
exposés à l’amiantose, sauf en présence d’indications cliniques. 
L’amiantose se manifeste habituellement de 15 à 20 ans après le début de l’exposition. La tomodensitométrie en haute résolution (TDM-HR) 
est plus sensible que la radiographie pulmonaire et que la tomodensitométrie classique pour le dépistage de la fibrose parenchymateuse 
(amiantose), mais un résultat normal à la TDM-HR ne permet pas d’écarter totalement une amiantose. Comme la période de latence est 
longue dans le cas de l’amiantose et qu’il n’existe aucun traitement efficace pour améliorer l’issue de la maladie, il est peu probable que 
le dépistage précoce de l’amiantose permette de prendre une mesure corrective en milieu de travail et soit bénéfique pour la santé des 
personnes exposées à l’amiante. Des examens par imagerie à répétition exposent le patient à des rayonnements, ce qui n’est pas sans 
risques. Par conséquent, bien qu’il soit indiqué d’ordonner une radiographie de départ au moment de la première évaluation, aux fins de 
dépistage, le risque associé aux rayonnements l’emporte sur les avantages des radiographies pulmonaires fréquentes. L’exposition aux 
rayonnements serait aussi préoccupante en cas de tomodensitométries à répétition.
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Comment la liste a été établie

Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, les spécialistes en médecine du travail du Canada (SMTC) a établi une liste de 5 principales recommandations 
après avoir obtenu l’accord de  ses membres et passé en revue la littérature médicale. La première étape a consisté à examiner la liste de recommandations et des 
références qui lui avaient été fournies par l’American College of Occupational and Environmental Medicine (ACOEM). Cette liste a servi de point de départ à une 
vaste consultation par sondage auprès des membres de l’OMSOC  et de ceux de l’Association canadienne de la médecine du travail et de l’environnement (ACMTE). 
Ce sondage lui a permis de recueillir l’opinion d’un grand nombre de fournisseurs de soins de santé œuvrant dans le domaine de la médecine du travail, y compris 
celle de spécialistes de la médecine du travail et de médecins de famille s’intéressant particulièrement au domaine. Les commentaires et les suggestions de sujets 
découlant de cette consultation ont été répartis par catégorie de qualité par un membre de l’OMSOC compétent dans le domaine de la recherche qualitative. Au 
début, les répondants ont exprimé leur accord de façon très marquée; les sujets privilégiés ont ensuite été répartis en 6 catégories dont 5 sont représentées sur la 
liste. On a exclu de la liste un point relié à la gestion, qui cadrait moins avec une campagne visant à aider les médecins et les patients à engager un dialogue au sujet 
de la surutilisation des examens et des interventions. Avec le concours de Qualité des services de santé Ontario, un petit comité a revu la documentation, examiné 
des dossiers de lignes directrices de pratique clinique et des énoncés d’organismes et du gouvernement afin de trouver des références de soutien. Une ébauche de 
liste, des justifications et des références ont été envoyées aux membres de l’OMSOC et à ceux de l’ACMTE aux fins de commentaires. De légères modifications à la 
formulation de certaines recommandations se sont révélées nécessaires, mais aucun sujet n’a été changé. Le conseil d’administration de l’OMSOC a revu et approuvé 
la liste des recommandations devant servir à la campagne Choisir avec soin.
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À propos de Les spécialistes en médecine du travail du Canada

Les spécialistes en médecine du travail du Canada (SMTC) sont de fiers partenaires de Choisir avec soin – une 
campagne de Choosing Wisely Canada. L’organisation est composée de médecins du travail certifiés en tant 
que spécialistes par le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada ou par le Collège des médecins du 
Québec ainsi que de spécialistes d’autres spécialités médicales ou chirurgicales qui s’intéressent à la médecine 
du travail. Les SMTC fournissent un forum pour l’avancement de la pratique de la médecine du travail en facilitant 
le dialogue parmi les médecins spécialistes et entre les praticiens de médecine du travail et des membres de 
domaines connexes, notamment du gouvernement, de l’industrie, de la gestion et du droit.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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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.
Les signaux d’alarme comprennent, entre autres, les déficits neurologiques graves ou progressifs ou des conditions sous-
jacentes graves, comme l’ostéomyélite, lorsque leur résence est soupçonnée. Un examen d’imagerie de la colonne vertébrale 
avant six semaines n’améliore pas les résultats.

N’utilisez pas d’antibiotiques pour traiter une infection des voies respiratoires supérieures 
vraisemblablement d’origine virale, comme une maladie s’apparentant à la grippe, ou 
spontanément résolutive, comme une infection des sinus qui dure depuis moins de sept 
jours.
Lorsqu’elles se produisent, les infections bactériennes des voies respiratoires sont énéralement un problème secondaire 
causé par une complication d’une infection virale comme la grippe. Bien qu’il soit parfois difficile de distinguer une sinusite 
virale d’une sinusite bactérienne, presque tous les cas sont d’origine virale. Même si des cas de sinusite bactérienne peuvent 
profiter des bienfaits des antibiotiques, les preuves de tels cas ne se manifestent généralement pas avant au moins sept 
jours en présence de la maladie. Non seulement les antibiotiques sont rarement indiqués pour traiter une infection des voies 
respiratoires supérieures, mais certains patients éprouvent des effets indésirables de ces médicaments.

Ne prescrivez pas de radiographies pulmonaires et d’électrocardiogrammes de dépistage 
aux patients asymptomatiques ou à faible risque. 
Rares sont les preuves que la détection d’une sténose de l’artère coronaire chez les patients asymptomatiques à faible 
risque de maladie coronarienne améliore la santé. Des résultats faussement positifs peuvent s’avérer préjudiciables au 
patient en raison des procédures invasives inutiles, des traitements excessifs et des erreurs de diagnostic qu’ils entraînent. 
Les radiographies pulmonaires chez les patients asymptomatiques et sans indications spécifiques pour l’imagerie ont un 
rendement diagnostique insignifiant, mais produisent un nombre important de rapports faussement positifs. Les éventuels 
inconvénients d’un tel dépistage systématique dépassent les bénéfices potentiels.

Ne soumettez pas les femmes de moins de 21 ans ou de plus de 69 ans aux examens de 
dépistage par frottis cervico-vaginal (test Pap).
•	 Ne procédez pas à des examens de dépistage à l’aide des frottis de Pap tous les ans chez les femmes dont les  examens 

antérieurs se sont avérés normaux.
•	 Ne faites pas de frottis vaginaux chez les femmes qui ont subi une hystérectomie pour une maladie non maligne.
Les préjudices potentiels du dépistage chez les femmes de moins de 21 ans l’emportent sur les avantages, et rares sont 
les éléments qui prouvent la nécessité de procéder à ce test chaque année lorsque les résultats des tests antérieurs étaient 
normaux. Les femmes qui ont subi une hystérectomie complète pour des troubles bénins n’ont plus besoin de ce dépistage. Le 
dépistage doit s’arrêter à 70 ans si les résultats des trois derniers tests étaient normaux.

Ne demandez pas d’analyses sanguines de dépistage chaque année, sauf si le profil de 
risque du patient l’exige. 
Peu de preuves existent sur la valeur des analyses sanguines de routine chez les patients asymptomatiques. Au contraire, 
cette pratique est susceptible de produire un plus grand nombre de résultats faussement positifs qui peuvent conduire à des 
examens supplémentaires inutiles. La décision d’effectuer des tests de dépistage et la sélection des tests à effectuer doit faire 
l’objet d’un examen approfondi en fonction de l’âge du patient, de son sexe et de ses possibles facteurs de risque.

Éviter de prescrire systématiquement un dosage de la vitamine D chez les adultes à faible 
risque.
Puisque le Canada est situé au nord du 35e parallèle, la plupart des gens ont une exposition solaire insuffisante pour 
maintenir une concentration adéquate de vitamine D, particulièrement durant les mois d’hiver. La mesure du taux sérique 
de 25-hydroxyvitamine D est superflue, puisque la prise de suppléments de vitamine D est appropriée pour la population 
générale. Le dosage de la vitamine D n’est indiqué que chez les patients atteints de maladies rénales ou métaboliques graves.
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Évitez d’effectuer de routine la mammographie de dépistage chez les femmes de 40 
à 49 ans qui présentent un degré de risque moyen. Pour chaque patiente, l’évaluation 
des préférences et des risques doit guider la discussion et la décision au sujet de la 
mammographie de dépistage dans ce groupe d’âge.
Si, après avoir effectué cette évaluation attentive et avoir eu cette discussion avec la patiente, il se trouve que son risque 
de cancer du sein n’est pas élevé, les données probantes actuelles indiquent que les avantages de la mammographie 
de dépistage sont faibles. En outre, dans ce groupe d’âge, le risque que le dépistage produise des résultats faussement 
positifs est plus élevé et, par conséquent, celui aussi de subir des interventions inutiles ou préjudiciables. Comme toujours, 
les professionnels de la santé doivent être conscients de l’évolution du poids respectif des risques et des avantages et aider 
les femmes à comprendre ces données probantes. Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs offre des 
documents de grande qualité pour faciliter ces discussions.

Éviter de pratiquer l’examen physique annuel chez les adultes asymptomatiques ne 
présentant aucun facteur de risque particulier.
L’examen physique périodique est bénéfique puisqu’il permet au médecin de vérifier l’état de santé de son patient alors qu’il 
se porte encore bien. Cependent, une remise en question de la périodicité est indiquée. Plusieurs maladies chroniques pour 
lesquelles le dépistage précoce  est utile, mettent plus d’un an à se développer. Les examens médicaux préventifs devraient 
plutôt être pratiqués aux intervalles recommandés dans les lignes directrices, notamment celles formulées par le Groupe 
d’étude Canadienne sur les soins de santé préventifs pour l’examen médical périodique.

Éviter de prescrire la mesure de l’ostéodensitométrie par absorptiométrie biénergétique à 
rayons X (DEXA) pour le dépistage de l’ostéoporose chez les patients à faible risque.
Même s’il est important d’évaluer les facteurs de risque d’ostéoporose chez tous les patients de 50 ans et plus à l’aide de 
moyens de dépistage tels que l’outil d’auto-évaluation des risques d’ostéoporose (OST), l’ostédensitométrie par DEXA n’est pas 
justifiée chez les femmes de moins de 65 ans ou chez les hommes de moins de 70 ans à faible risque. 

Éviter de conseiller une routine d’autosurveillance régulière des glycémies capillaires chez 
les diabétiques qui n’utilisent pas l’insuline.
L’autosurveillance glycémique (ASG) est recommandée à certains patients atteints de diabète pour les aider à normaliser leur 
glycémie. Toutefois, pour la plupart des adultes atteints de diabète de type 2 et ne prenant pas d’insuline, de nombreuses 
études montrent que l’ASG de routine est peu utile pour l’atteinte soutenue des cibles glycémiques dans le temps.

Éviter de prescrire des tests de fonction thyroïdienne chez les patients asymptomatiques.
Afin de justifier un dépistage chez les patients asymptomatiques, on doit pouvoir démontrer que le traitement qui en découle 
permet d’améliorer l’état de santé des personnes dépistées par rapport aux patients qui ne sont pas soumis au dépistage. Or, 
les données actuelles ne permettent pas d’affirmer que le dépistage des maladies thyroïdiennes donne de tels résultats.

Ne continuez pas l’analgésie par opioïdes au-delà de la période postopératoire immédiate 
ou de l’épisode de douleur aiguë et intense.
La durée de la période postopératoire immédiate ou de l’épisode de douleur aiguë et intense est généralement de trois jours 
ou moins et dépasse rarement sept jours. Prescrivez la plus faible dose efficace et le plus petit nombre de doses requises pour 
soulager la douleur prévisible. Cette recommandation ne s’applique pas aux patients qui prennent déjà un traitement prolongé 
par opioïdes ou agonistes des opioïdes.

N’instaurez pas de traitement analgésique prolongé par opioïdes pour la douleur chronique 
avant d’avoir essayé les modalités non pharmacologiques et d’avoir procédé à un essai 
suffisant des agents non opioïdes.
Selon le mécanisme de la douleur et les comorbidités du patient, cela pourrait inclure l’acétaminophène, les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN), les tricycliques et 
les gabapentinoïdes. Les autres modalités non pharmacologiques pour la prise en charge de la douleur aiguë, subaiguë 
et chronique incluent : exercice, perte de poids, thérapie cognitivocomportementale, massothérapie, physiothérapie et 
manipulation vertébrale. L’essai des opioïdes doit se faire selon des critères clairement établis pour en vérifier l’efficacité et un 
plan doit être en place pour les arrêter si ces critères ne sont pas satisfaits.
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Comment la liste a été établie

Recommandations 1 à 5 
Le forum sur les enjeux de la pratique générale et familiale (forum des OP) de l’Association médicale canadienne (AMC) est un collectif regroupant les 
dirigeants des sections de médecine générale des associations médicales provinciales et territoriales. Pour établir la liste de ses cinq recommandations 
Choisir avec soin, chaque membre du forum des OP a consulté les membres de sa propre section des OP en vue de contribuer aux recommandations 
contenues dans les listes proposées. Les recommandations provenant de la liste Choosing Wisely® de l’American Academy of Family Physicians figuraient 
parmi les listes proposées. Toutes les recommandations figurant sur les listes proposées ont été rassemblées et une recherche documentaire a été 
effectuée afin de confirmer que ces recommandations étaient soutenues par des données probantes. Les membres du forum des OP ont discuté des treize 
recommandations proposées parmi lesquelles certaines devaient être retenues. Un consensus s’est établi sur huit d’entre elles. Les médecins de famille, 
membres du forum électronique de l’AMC, ont voté pour sélectionner cinq des huit recommandations. Celles-ci ont ensuite été approuvées par les sections 
provinciales et territoriales du forum des OP. Le Collège des médecins de famille du Canada est un membre observateur du forum des OP et a participé au 
processus de création de la liste. Les quatre premières recommandations de cette liste ont été adaptées avec l’autorisation de Five Things Physicians and 
Patients Should Question. © 2012 American Academy of Family Physicians.

Recommandations 6 à 11 
La liste des items 6 à 11 a été établie à partir de dix recommandations proposées à l’origine pour les items 1 à 5. Les membres du Forum des OP ont 
examiné ces recommandations et, d’un commun accord, en ont retenues huit. Comme ils l’ont fait pour la première vague, les médecins de famille 
membres du Forum électronique de l’ACM ont choisi par scrutin cinq des huit recommandations. À la suite d’autres discussions, les membres du Forum 
des OP ont décidé d’en retenir six. On a ensuite sollicité l’opinion des sections provinciales et territoriales de médecine générale concernant ces six 
recommandations des sections de médecine générale provinciales et territoriales. Le Collège des médecins de famille du Canada est membre observateur 
du Forum des OP et a participé au processus de création de la liste.

Recommandations 12 et 13
À la fin de 2016, les partenaires de Choisir avec soin, le Collège des médecins de famille du Canada et l’Association médicale canadienne, ont mis 
sur pied la Collaboration pancanadienne relative à l’éducation pour la prescription améliorée des opioïdes afin de prévenir les préjudices associés à la 
prise d’opioïdes, réduire l’écart entre les différentes façons de les prescrire et améliorer la prise en charge de la douleur chez les patients. L’organisme a 
officiellement fait appel à Choisir avec soin au début de 2017 et lui a demandé de s’impliquer en invoquant son rôle important dans la mise à contribution 
des sociétés professionnelles représentant diverses spécialités cliniques pour s’attaquer aux soins inutiles. Le résultat est le lancement en mars 2018 de « 
Prescrire des opioïdes avec soin » et l’ajout des points 12 et 13 à la liste préexistante des 11 pratiques sur lesquelles les patients et les médecins devraient 
s’interroger. 
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Ne recourez pas systématiquement aux études de neuro-imagerie (TDM, IRM ou Doppler 
carotidien) pour l’évaluation d’une simple syncope chez les patients dont l’examen 
neurologique est normal.  
Bien qu’il s’agisse d’une cause rare de syncope, les médecins doivent considérer une source neurologique pour chaque 
patient présentant une perte de conscience transitoire. En l’absence de signes ou de symptômes associés à des causes 
neurologiques de syncope (par exemple, mais sans s’y limiter, à des déficits neurologiques focalisés), l’utilité des études 
de neuro-imagerie présente un intérêt limité. Malgré l’absence de preuve de l’utilité diagnostique de la neuro-imagerie chez 
les patients présentant une véritable syncope, les professionnels de la santé continuent d’effectuer des tomodensitométries 
(TDM) du cerveau. Ainsi, l’utilisation inappropriée de cette modalité d’imagerie diagnostique entraîne des coûts élevés et 
soumet les patients à des risques d’exposition au rayonnement.

N’installez pas ou ne laissez pas en place des sondes urinaires sans avoir une indication 
acceptable (comme une maladie grave, une obstruction ou des soins palliatifs).
L’utilisation de sondes ou de cathéters urinaires sans avoir une indication acceptable augmente la probabilité de développer 
une infection qui entraîne une hausse du taux de morbidité et des coûts de soins de santé. La bactériurie associée au 
cathéter conduit souvent au mauvais usage d’antimicrobiens et à des complications secondaires, notamment l’émergence 
d’organismes résistants aux antimicrobiens et d’infections au Clostridium difficile. Une étude antérieure a montré que les 
médecins ignorent souvent l’usage d’une sonde urinaire chez leurs patients. L’utilisation de cathéters urinaires a été jugée 
inappropriée dans 50 % des cas, l’incontinence urinaire étant répertoriée comme la raison la plus commune justifiant 
l’installation inappropriée et continue d’un cathéter urinaire. Les lignes directrices de pratique clinique appuient le retrait ou 
l’évitement des cathéters urinaires inutiles pour réduire le risque d’infections urinaires associées aux sondes.  

Ne transfusez pas de globules rouges pour des seuils d’hémoglobine ou d’hématocrite 
arbitraires en l’absence de symptômes d’une maladie coronarienne active, d’insuffisance 
cardiaque ou d’un AVC.  
Les indications pour une transfusion sanguine dépendent de l’évaluation clinique et sont également guidées par l’étiologie 
de l’anémie. Aucune mesure de laboratoire et aucun paramètre physiologique unique ne peuvent prédire la nécessité d’une 
transfusion sanguine. Les transfusions sont associées à une morbidité et à une mortalité accrue chez les patients à haut 
risque qui sont hospitalisés. Les effets indésirables varient de légers à graves et comprennent des réactions allergiques, 
des réactions hémolytiques aiguës, l’anaphylaxie, des lésions pulmonaires aiguës post-transfusionnelles, une surcharge 
circulatoire associée à la transfusion et une septicémie. Des études de stratégies de transfusion, qui ont été menées auprès 
de plusieurs populations de patients, suggèrent qu’une approche restrictive est associée à de meilleurs résultats.

En milieu hospitalier, ne commandez pas de tests VTC et d’analyses chimiques de façon 
répétée au détriment de la stabilité clinique et laboratoire.   
Les analyses sanguines répétées fréquemment sont associées à des conséquences néfastes pour le patient hospitalisé, 
comme l’anémie iatrogène et la douleur. Une étude canadienne a montré d’importantes réductions de l’hémoglobine à la suite 
de la phlébotomie. Comme l’anémie chez les patients hospitalisés est associée à la prolongation du séjour et à la hausse 
des taux de réadmission et des exigences de transfusion, réduire les examens inutiles peut améliorer les résultats. Des 
études confirment que la réduction sécuritaire de tests de laboratoire répétitifs n’a pas d’effets négatifs sur les événements 
indésirables, les taux de réadmission, l’utilisation de soins intensifs ou la mortalité. Des interventions de laboratoire réduites 
ont également permis d’importantes économies. 

N’effectuez pas systématiquement d’examens préopératoires (comme une radiographie des 
poumons, une échocardiographie ou un test cardiaque à l’effort) chez les patients subissant 
des chirurgies à faible risque.  
Les examens préopératoires courants pour des chirurgies à faible risque sont la source de délais inutiles, d’une détresse 
possible chez les patients et de coûts importants pour le système de soins de santé. De nombreuses études et lignes 
directrices soulignent le manque de bénéfices prouvés des examens préopératoires courants (par exemple, une radiographie 
des poumons, une échocardiographie, etc.) chez les patients devant subir une chirurgie à faible risque. Les analyses 
économiques suggèrent d’importantes économies possibles découlant de la mise en œuvre de lignes directrices.
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N’instaurez pas un traitement par opioïdes chez les patients souffrant de douleur chronique 
non cancéreuse avant d’avoir d’abord optimisé les traitements pharmacologiques non 
opioïdes et autres modalités non pharmacologiques.
Plusieurs traitements non opioïdes (dont leurs solutions de rechange médicamenteuses et non médicamenteuses) peuvent 
procurer un même degré de soulagement de la douleur et d’amélioration des capacités fonctionnelles, et ce, de manière plus 
sécuritaire, sans les effets indésirables potentiellement graves des opioïdes (p. ex., préjudices découlant de la dépendance 
et du surdosage).

Ne faites pas de test d’hypercoagulabilité chez les patients présentant un premier épisode 
de thrombose veineuse profonde (TVP) dans le contexte d’un facteur déclenchant connu.
Le test de dépistage de la thrombophilie est coûteux et peut entraîner des effets négatifs pour le patient si la durée 
d’anticoagulothérapie est prolongée de façon inappropriée ou si le patient est identifié à tort comme étant thrombophilique. 
Le test de dépistage de la thrombophilie ne modifie pas la prise en charge de la thromboembolie veineuse (TEV) qui survient 
dans le contexte de facteurs de risque transitoires majeurs de TEV. Lorsque la TEV se présente dans le contexte d’une 
grossesse, d’un traitement hormonal ou chez un patient qui a des antécédents familiaux importants plus un facteur de risque 
transitoire majeur, le rôle du test de dépistage de la thrombophilie est complexe.  On conseille alors aux patients et aux 
professionnels de la santé d’obtenir l’avis d’un expert en TEV.

Ne prolongez pas les interventions de maintien de la vie ou n’augmentez pas le niveau de 
soins à celui des soins intensifs sans d’abord établir le pronostic, les préférences et les 
objectifs des soins.
En fin de vie, les patients et les familles préfèrent souvent que l’on évite les interventions cliniques invasives ou extrêmes. Or, 
de nombreux patients mourants subissent des interventions de maintien de la vie non bénéfiques en partie parce que les 
médecins négligent de s’informer des préférences de leurs patients, de formuler des recommandations appropriées et de 
participer à une prise de décision partagée.

Ne demandez pas d’intervention coronarienne percutanée (ICP) pour le patient dont la 
maladie coronarienne est stable et ne présente pas de caractéristique à risque élevé,  si le 
patient est asymptomatique ou n’a pas subit un traitement optimal. 
Les interventions coronariennes percutanées (ICP) pratiquées en l’absence d’une indication claire sont coûteuses et exposent 
le patient à des risques liés aux soins, au rayonnement, aux produits de contraste et aux complications éventuelles liées 
aux endoprothèses. Les patients avec symptômes contrôlés par un traitement médical optimal et dont les examens non 
invasifs (épreuve d’effort sur tapis roulant, imagerie de perfusion myocardique, échocardiographie à l’effort, angiographie par 
tomodensitométrie, etc.) n’ont pas révélé de risques élevés* ne devraient pas être référés en ICP

*Ce tableau montre les résultats d’examens non invasifs associées à un taux de décès ou d’infarctus du myocarde (IM)
annuel > 3 %. 

Ne demandez pas une surveillance continue par télémétrie hors de l’Unité de soins intensifs 
sans utiliser un protocole régissant sa cessation.
Les lignes directrices publiées fournissent des indications claires sur l’utilisation de la surveillance télémétrique en fonction 
de la fréquence, de la gravité et de la durée des symptômes, et des conditions dans lesquelles ces derniers se présentent. 
L’utilisation inappropriée de la surveillance télémétrique peut augmenter le coût des soins et réduire la mobilité du patient. De 
plus, les faux positifs sont susceptibles d’accroître la charge de travail et les interruptions pour les professionnels de la santé, 
en plus d’entraîner une anxiété inutile pour les patients.

Ne commencez pas de traitement d’entretien à long terme (p. ex. bronchodilatateurs, 
corticostéroïdes par inhalation, antagonistes des récepteurs de leucotriènes ou autres)  
chez les patients adultes atteints de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) ou 
d’asthme présumé, sans d’abord confirmer le diagnostic au moyen de tests objectifs tels que 
la spirométrie ou le test de provocation à la méthacholine.
Beaucoup de personnes reçoivent un diagnostic erroné de MPOC ou d’asthme sans avoir passé des examens diagnostiques 
objectifs. On recommande l’utilisation de tests de contrôle pour confirmer le diagnostic d’obstruction des voies respiratoires 
chez les patients qui présentent des symptômes respiratoires. L’instauration d’un traitement d’entretien à long terme sans 
d’abord diagnostiquer objectivement la MPOC ou l’asthme expose ces patients à des traitements inutiles s’ils ne sont pas 
réellement atteints de la maladie. En plus des effets secondaires potentiels et du coût des médicaments, cela pourrait retarder 
l’établissement d’un diagnostic précis. 
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Comment la liste a été établie
La Société canadienne de médecine interne (SCMI) a établi sa liste de cinq recommandations principales dans le cadre de la campagne Choisir 
avec soin, en formant un comité de 20 membres qui représentent un groupe diversifié d’internistes généraux de partout au Canada, reflétant un vaste 
éventail de régions, de milieux de pratique, de types d’établissement et d’expérience. Le comité a choisi d’adopter les recommandations déjà mises de 
l’avant à la suite d’un rigoureux processus d’examen des preuves dans les documents Five Things Physicians and Patients Should Question (© 2013 
American College of Physicians; © 2012 Society of Hospital Medicine; © 2013 Society of General Internal Medicine), High-Value, Cost-Conscious Care 
Recommendations de l’American College of Physicians, et les recommandations de « do not do » [choses à ne pas faire] du National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) du Royaume-Uni. De plus, les membres ont formulé des recommandations fondées sur l’expérience et la pertinence pour la 
pratique. Chaque membre du comité a été invité à classer de manière anonyme toutes les recommandations. Le comité a discuté des recommandations 
qui se sont le mieux classées et ont établi par voie de consensus une liste des cinq principaux éléments. La liste des recommandations a été présentée à 
l’occasion d’un débat ouvert de la SCMI ainsi qu’à son conseil exécutif lors de l’assemblée générale annuelle 2013 de la SCMI à Toronto, au Canada. Les 
membres de la SCMI qui ont assisté à la réunion du conseil et à la séance d’information de Choisir avec soin ont également eu l’occasion de réagir. Des 
modifications mineures ont été apportées à la liste qui a par la suite été approuvée par le comité. En 2018, les recommandations 6 à 11 ont été ajoutées, 
selon le même processus. Le conseil d’administration de la SCMI confirme sa pleine approbation et son appui à la liste définitive des recommandations 
Choisir avec soin de la SCMI.
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À propos de la Société canadienne de médecine interne
La SCMI est une société médicale nationale regroupant des médecins spécialistes oeuvrant dans 
la vaste discipline de la médecine générale interne. Les membres de la SCMI prodiguent des soins 
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des enseignants en médecine et des résidents. Ils sont des chefs de file dans la recherche en santé et 
l’amélioration de la qualité des soins. La SCMI compte plus de 1 100 membres et associés.
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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 
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Évitez l’imagerie cardiaque à l’effort ou la coronographie pour les patients qui ne 
présentent pas de symptômes cardiaques, sauf en présence de marqueurs de haut risque.
Les patients asymptomatiques à faible risque subissent jusqu’à 45 % des épreuves à l’effort inappropriées. Chez ces 
patients asymptomatiques, il faut procéder à des examens seulement en présence des éléments suivants : diabète chez les 
patients de plus de 40 ans, maladie artérielle périphérique ou taux annuel d’événements coronariens supérieur à 2 %.

Évitez le recours à la scintigraphie thyroïdienne en médecine nucléaire pour évaluer des 
nodules thyroïdiens chez les patients qui présentent une fonction thyroïdienne normale.
La scintigraphie thyroïdienne en médecine nucléaire ne permet pas de déterminer de façon concluante si des nodules 
thyroïdiens sont cancéreux ou non, et même les nodules froids à la scintigraphie nécessiteraient une biopsie. La 
scintigraphie thyroïdienne en médecine nucléaire est utile pour évaluer le fonctionnement des nodules thyroïdiens pour les 
patients qui présentent une hyperthyroïdie.  

Évitez l’angiographie par tomodensitométrie pour diagnostiquer une embolie pulmonaire 
chez les jeunes patients, en particulier les femmes, qui présentent une radiographie 
pulmonaire normale. Envisagez plutôt la scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion 
(V/Q). 
Lorsque la question clinique est de savoir si une embolie pulmonaire est présente ou non, une scintigraphie pulmonaire de 
ventilation-perfusion (V/Q) peut fournir la réponse avec une dose globale de rayonnement plus faible que l’angiographie 
pulmonaire par tomodensitométrie. La dose de rayonnement de la scintigraphie pulmonaire en médecine nucléaire, reçue 
au niveau du sein chez la femme, est beaucoup plus faible que la dose émise par tomodensitométrie avec utilisation de 
boucliers de protection des seins. L’imagerie peut ne pas être nécessaire pour les patients pour qui la probabilité clinique 
d’embolie pulmonaire est faible et dont le dosage des D-dimères à haute sensibilité est négatif.

Évitez les scintigraphies osseuses de routine pour les hommes qui présentent un cancer 
de la prostate à faible risque.    
Les patients à faible risque de maladie métastatique, d’après des critères fondés sur le taux d’antigène prostatique 
spécifique et le score de Gleason, n’ont pas besoin d’une scintigraphie osseuse pour la stadification du cancer. Les 
scintigraphies osseuses peuvent être utiles si les antécédents du patient ou le résultat de l’examen physique peuvent faire 
soupçonner une atteinte des os. 

Évitez de répéter les examens d’ostéodensitométrie par DEXA plus d’une fois aux deux ans 
en l’absence de facteurs de risques élevés ou de nouveaux facteurs de risque.  
L’utilité de répéter l’examen DEXA plus d’une fois aux deux ans, particulièrement pour les patients stables, est limitée 
par plusieurs facteurs, notamment le taux anticipé de perte osseuse qui n’est pas susceptible d’être détecté à intervalles 
plus courts et les erreurs de mesure qui peuvent rendre les examens répétés non fiables. Ces facteurs peuvent être 
exacerbés si l’on n’utilise pas les mêmes appareils DEXA pour les examens. Pour les patients stables, l’intervalle entre les 
ostéodensitométries peut être prolongé, et une répétition pourrait ne pas être nécessaire.
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Comment la liste a été établie 
L’Association canadienne de médecine nucléaire (ACMN) a formulé ses cinq principales recommandations dans le contexte du programme « Choisir 
avec soin » en demandant d’abord à son groupe de travail nouvellement formé pour le programme de revoir les listes « Choosing Wisely » de la Society 
of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (SNMMI) et de l’American Society of Nuclear Cardiology (ASNC). Comme les listes américaines reflétaient les 
mêmes enjeux que ceux rencontrés au Canada, le groupe de travail de l’ACMN a donné son accord de principe à ces listes, a sélectionné les procédures 
les plus susceptibles de remise en question et a ajouté deux de ses propres recommandations. La liste a ensuite été distribuée au conseil d’administration 
de l’ACMN et à l’ensemble des membres pour commentaires. Le premier élément a été adopté avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients 
Should Question, ©2012 American Society of Nuclear Cardiology. Les éléments 2 et 4 ont été adoptés avec l’autorisation de Five Things Physicians and 
Patients Should Question, ©2013 Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging.
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À propos de L’Association canadienne de médecine nucléaire 
L’Association canadienne de médecine nucléaire (ACMN) est une fière partenaire de la campagne Choisir 
avec soin. L’ACMN vise l’excellence dans l’exercice de la médecine nucléaire diagnostique et thérapeutique 
en veillant au maintien des compétences des spécialistes en médecine nucléaire, en établissant des 
lignes directrices cliniques et en favorisant la recherche biomédicale. Nous collaborons avec tous les 
professionnels de la médecine nucléaire afin de veiller à ce que les Canadiens aient accès aux meilleurs 
services possibles en médecine nucléaire.
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Ne traitez pas les infections des voies urinaires asymptomatiques des patients 
cathétérisés.
L’infection des voies urinaires chez un patient cathétérisé est considérée comme une « infection urinaire compliquée ». Cette classification 
peut toutefois être trompeuse et inciter les professionnels de la santé à traiter excessivement les infections des patients cathétérisés. Il 
est généralement recommandé de ne traiter les blessés médullaires qui présentent une bactériurie qu’en présence de symptômes. Plus 
précisément, selon le Consortium de 2006 pour l’élaboration de lignes directrices en médecine médullaire à l’intention des professionnels 
de la santé, le diagnostic d’infection urinaire du patient blessé médullaire doit satisfaire à trois critères : 1) bactériurie importante, 2) pyurie 
et 3) signes et symptômes d’infection urinaire. 

Ne prescrivez pas d’emblée le repos au lit et l’inactivité à la suite d’une blessure ou d’une 
maladie à moins de preuves scientifiques que l’activité causera un préjudice.  
La prescription du repos au lit est courante pour une panoplie d’états médicaux. L’alitement prolongé entraîne des changements 
cardiovasculaires, respiratoires, musculosquelettiques et neuropsychologiques importants. Les effets négatifs comprennent la 
thromboembolie, la pneumonie, l’atrophie musculaire et le déconditionnement physique. Beaucoup de ces effets commencent dans les 
jours qui suivent l’alitement, mais les conséquences peuvent être plus durables. Par exemple, pour ce qui est des thromboses veineuses 
profondes et des embolies pulmonaires aiguës, le repos au lit n’a aucun effet sur le risque de nouvelle embolie pulmonaire. Par ailleurs, 
on sait également que recommander de rester actif plutôt que de se reposer au lit en cas de lombalgie aiguë entraîne des améliorations 
fonctionnelles en plus de réduire la douleur. Il est donc important de limiter le repos au lit autant que possible.  

Ne prescrivez pas d’analgésiques pour la douleur sans tenir compte de l’amélioration 
fonctionnelle.
Les analgésiques d’ordonnance se sont révélés capables de soulager efficacement la douleur. Mais, on a également identifié un certain 
nombre d’événements indésirables découlant de ces médicaments. Bien que la réduction de la douleur soit un indicateur important des 
résultats pour les patients, ces derniers accordent aussi beaucoup de valeur à l’amélioration de leur état fonctionnel et de leur qualité de 
vie. L’ajout d’analgésiques d’ordonnance n’améliore pas toujours l’état fonctionnel voire le contrôle de la douleur. Il y a également un risque 
important d’accoutumance à long terme. Le professionnel de la santé doit absolument travailler avec le patient afin de fixer des objectifs de 
traitement, réévaluer régulièrement la douleur et l’état fonctionnel ainsi que réduire progressivement ou arrêter le médicament si possible ou 
en présence d’effets indésirables.

Évitez les tomodensitométries pour une lombalgie, sauf en présence de signaux d’alarme.   
La lombalgie compte parmi les principales causes d’incapacité avec une prévalence à vie de 40 %. L’imagerie de routine pour une 
lombalgie en l’absence de symptômes de signaux d’alarme ne change pas les résultats cliniques, y compris la douleur, l’état fonctionnel, 
la qualité de vie et la santé mentale. Les signaux d’alarme comprennent, notamment les déficits neurologiques graves ou progressifs et les 
situations où l’on soupçonne la présence d’états sous-jacents graves comme l’ostéomyélite. Il n’y a pas de différence au niveau du plan 
de traitement global entre les groupes lorsque l’on compare l’imagerie précoce et l’imagerie tardive pour une lombalgie non spécifique. 
L’imagerie peut entraîner « l’étiquetage » des patients, l’exposition au rayonnement et des interventions effractives inutiles.

Ne prescrivez pas de benzodiazépines pour le traitement de l’agitation à la phase aiguë 
d’une lésion cérébrale traumatique après la stabilisation initiale. 
Après la stabilisation initiale et le contrôle de la pression intracrânienne, le recours aux benzodiazépines à la phase aiguë de la lésion 
cérébrale traumatique doit se limiter à des indications médicales précises telles que le sevrage de l’alcool. Dans des modèles animaux 
de lésions cérébrales traumatiques aiguës, les benzodiazépines ont été associées au ralentissement ou à l’arrêt du rétablissement. De 
plus, les benzodiazépines entraînent des effets indésirables sur la cognition et peuvent causer une dépression respiratoire, une agitation 
paradoxale et une amnésie antérograde. Les interventions non pharmacologiques sont un élément essentiel de la prise en charge de 
l’agitation après une lésion cérébrale traumatique. Les bêtabloquants, tels que le propranolol, sont les agents pharmacothérapeutiques de 
première intention et les anticonvulsivants peuvent également être utilisés pour réduire les comportements d’agitation.

Ne recommandez pas le dégagement du canal carpien sans études électrodiagnostiques 
pour confirmer le diagnostic et la gravité de la compression des nerfs.
Le dégagement du canal carpien est un traitement très efficace du syndrome du canal carpien. Les professionnels de la santé qui 
envisagent de diriger leur patient en chirurgie devraient savoir qu’un bon résultat chirurgical est avant tout associé à des résultats positifs à 
la fois aux tests cliniques et aux études électrodiagnostiques. En effet, les études électrodiagnostiques et les tests cliniques combinés sont 
un meilleur prédicteur du résultat chirurgical que l’un ou l’autre pris isolément. Les examens préopératoires pour déterminer la gravité du 
problème de conduction nerveuse sont également plus efficaces pour prédire le temps requis pour la résolution du problème et le degré 
de résolution des symptômes.
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Comment la liste a été établie

L’Association canadienne de médecine physique et de réadaptation a établi la liste de ses six recommandations pour le programme Choisir avec soin 
dans le cadre d’une démarche sur une période d’un an. L’Association a invité des groupes d’intérêts spéciaux à lui proposer des questions pertinentes 
pour la campagne Choisir avec soin. À la suite d’un premier tri, l’Association a choisi 23 questions, puis a invité l’ensemble de ses 385 membres à les 
classer par ordre d’importance. Le comité de direction de l’Association a ensuite choisi la liste finale des six questions parmi celles mieux classées au 
sondage national. À son congrès annuel en mai 2016, l’Association a présenté les six questions et l’explication sommaire ainsi qu’une revue des écrits aux 
membres avant de procéder à l’approbation de la liste.
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Ne commencez pas de traitement d’entretien à long terme par inhalateurs chez des 
patients cliniquement stables souffrant d’une MPOC présumée tant que l’obstruction 
respiratoire post-bronchodilatateur n’a pas été confirmée avec la spirométrie.
Il faut envisager un diagnostic de MPOC chez tout patient dyspnéique qui présente une toux chronique et/ou des 
expectorations, en plus d’antécédents pertinents d’exposition à des substances nocives. Toutefois, tous les patients qui 
présentent de tels symptômes ne souffrent pas nécessairement de MPOC et une spirométrie attestant d’une proportion 
VEMS/CVF (volume expiratoire maximal forcé en une seconde/capacité vitale forcée) post-bronchodilatateur < 70 % (ou 
moins que la limite inférieure de la normale, si disponible) est nécessaire pour confirmer le diagnostic. L’initiation d’un 
traitement d’entretien par inhalateurs sans avoir d’abord objectivé la MPOC expose ces patients à des traitements inutiles 
s’ils ne sont pas réellement atteints de la maladie; en plus des effets secondaires potentiels et du coût des médicaments, 
cela pourrait retarder l’établissement du diagnostic actuel.

Ne procédez pas au dépistage du cancer du poumon par TDM chez les patients exposés à 
un risque faible à l’égard de ce cancer.
Le dépistage du cancer du poumon par TDM ne s’est pas révélé avantageux chez les patients qui ne sont pas exposés à 
un risque élevé, indépendamment de l’âge, des antécédents de tabagisme ou d’autres facteurs de risque. Le dépistage 
par TDM thoracique à faible dose a permis de réduire la mortalité par cancer du poumon dans une population bien définie 
de patients exposés à un risque élevé à l’égard de ce cancer selon des critères d’âge (55 à 74 ans), d’antécédents de 
tabagisme (au moins 30 paquets par année) et de consommation de tabac dans les 15 dernières années. Toutefois, ce 
dépistage comporte aussi des inconvénients, notamment des résultats faux négatifs et faux positifs, des découvertes 
fortuites, le surdiagnostic (tumeurs indolentes et non cliniquement significatives qui n’auraient pas été détectées au cours 
de la vie du patient sans l’épreuve en question) et une exposition cumulative aux radiations (cause possible de cancer). Ce 
dépistage entraîne aussi une anxiété et des interventions effractives inutiles, qui comportent leurs propres complications. 
C’est pourquoi on ne devrait pas y recourir chez les patients qui ne répondent pas à ces critères précis ni chez les patients 
qui présentent un problème de santé limitant substantiellement leur espérance de vie ou leur capacité/volonté de recevoir 
un traitement curatif. 

Ne demandez pas d’angiographie par TDM ou de scintigraphie pulmonaire de ventilation-
perfusion pour évaluer la présence possible d’une embolie pulmonaire chez des patients 
pour qui la probabilité clinique d’un tel diagnostic est faible et qui ont des résultats 
négatifs a un test hautement sensible des D-dimères.
La majorité des adultes qui présentent des douleurs thoraciques et/ou de la dyspnée ne souffrent pas d’embolie pulmonaire 
(EP). Des preuves solides montrent que chez les patients dont la probabilité pré-test est faible selon une règle de prédiction 
clinique (p. ex., score de Wells), un résultat négatif a un test hautement sensible des D-dimères permet d’écarter avec 
certitude le diagnostic d’une EP cliniquement importante. En outre, la tomographie ou la scintigraphie pulmonaire de 
ventilation-perfusion comportent des inconvénients potentiels, notamment l’exposition à des radiations ionisantes, les effets 
indésirables de l’agent de contraste administré par voie intraveineuse et la reconnaissance d’une EP non cliniquement 
significative pouvant conduire à un traitement anticoagulant inapproprié. Toutefois, les médecins doivent exercer leur 
jugement clinique chez les patients pour qui cet algorithme en deux étapes n’a pas été validé (p. ex., patientes enceintes).
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Ne traitez pas la toux chez l’adulte au moyen d’antibiotiques même si elle dure depuis plus 
d’une semaine, à moins de soupçonner une pneumonie bactérienne (la durée moyenne 
d’une toux d’origine virale est de 18 jours).
Chez la majorité des adultes qui présentent depuis peu une toux consécutive à une infection aigüe des voies respiratoires, 
l’infection est virale et non bactérienne. Les patients sous-estiment souvent la durée typique de la toux causée par une 
maladie infectieuse, et lorsque la toux ne rentre pas dans l’ordre dans des délais qu’ils jugent normaux, ils peuvent 
demander des antibiotiques. La durée moyenne de la toux (sans antibiothérapie) est d’environ 18 jours, même si les 
patients s’attendent à ce qu’elle ne dure que 5 à 7 jours. La prise d’antibiotiques, immédiate ou reportée, ne change pas les 
résultats cliniques comparativement à l’absence d’antibiothérapie dans de telles situations. D’autre part, les effets négatifs 
d’une surutilisation des antibiotiques incluent le coût des médicaments, les réactions indésirables et la possibilité d’induire 
une résistance bactérienne aux antibiotiques. Les médecins doivent éduquer leurs patients au sujet de la durée prévisible 
de la toux et des conséquences d’une utilisation inappropriée des antibiotiques pour les infections aigües des voies 
respiratoires.

Ne commencez pas de médicaments pour l’asthme (p. ex., inhalateurs, antagonistes des 
récepteurs des leucotriènes ou autres) chez les patients ≥ 6 ans, chez qui on n’a pas 
confirmé d’obstruction respiratoire réversible avec la spirométrie, ou , en l’absence d’une 
telle confirmation, un résultat positif au test de provocation à la méthacholine ou à l’effort, 
ou une variabilité suffisante de leur débit expiratoire de pointe.
Même si les lignes directrices internationales sont unanimes à recommander la réalisation de tests objectifs pour confirmer 
le diagnostic d’asthme, ce dernier est souvent posé sur des bases cliniques, et la prise de médicaments contre l’asthme 
est souvent initiée sur ces bases. Cependant, les symptômes comme la toux, les sibilances et/ou la dyspnée peuvent 
être causés par d’autres maladies. Il en résulte que jusqu’à un tiers des patients qui ont reçu un diagnostic d’asthme 
ne remplissent pas les critères objectifs d’asthme lorsqu’on les soumet à une épreuve de fonction respiratoire. Un faux 
diagnostic clinique d’asthme peut retarder l’établissement du vrai diagnostic, qui peut inclure de graves maladies 
cardiorespiratoires. En outre, les patients qui ont un faux diagnostic d’asthme et chez qui on commence des médicaments 
antiasthmatiques sont indûment exposés aux effets indésirables de ces médicaments et à leur coût. Il faut noter 
toutefois que cette recommandation pourrait ne pas s’appliquer aux patients qui ne peuvent pas subir de tests objectifs 
reproductibles pour l’asthme (y compris les enfants de moins de 6 ans) et dans les contextes où ce type de test n’est pas 
accessible.

N’utilisez pas d’antibiotiques pour les crises d’asthme en l’absence de signes clairs 
d’infection bactérienne.
Les crises d’asthme se caractérisent par une diminution du débit expiratoire et par l’essoufflement, la toux, les sibilances, 
les serrements à la poitrine ou une combinaison de ces symptômes. Lorsqu’une crise d’asthme est déclenchée par 
une infection, cette dernière est beaucoup plus susceptible d’être d’origine virale que d’origine bactérienne. Le rôle de 
l’infection bactérienne est souvent surestimé; les antibiotiques devraient donc être réservés aux cas relativement rares où 
l’on dispose de preuves solides d’une infection bactérienne, par exemple, une pneumonie ou une sinusite bactérienne. Les 
inconvénients potentiels de l’utilisation indue des antibiotiques incluent leur coût, leurs effets indésirables (y compris un 
risque d’allergie) et l’apparition d’une résistance bactérienne.
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Comment la liste a été établie

La liste des six principales interventions en pneumologie pour la campagne Choisir avec soin a été préparée par la Société canadienne de 
thoracologie (SCT) lors d’un processus de consultation itératif avec des experts en contenu et avec les membres de la SCT. Une liste de 
recommandations potentielles a été dressée comme suit : 1) consultation avec le groupe de travail central de la campagne Choisir avec soin de 
la SCT (5 membres), tous les rédacteurs de lignes directrices et membres du comité exécutif de la SCT; 2) recensement des recommandations 
concernant la pneumologie dans listes des campagnes Choisir avec soin américaines et canadiennes; 3) sélection de tous les résumés 
POEMsMC (Patient-Oriented Evidence that Matters) de l’Association médicale canadienne entre 2012 et 2015 qui ont été jugés utiles pour « 
éviter les traitements, interventions diagnostiques, interventions préventives ou demandes de consultation indus et inappropriés » par ≥ 10 % 
des lecteurs (par l’outil d’évaluation Information Assessment Method [IAM]). Le groupe de travail de la campagne Choisir avec soin de la SCT 
(composé du groupe de travail central de la campagne Choisir avec soin de la SCT et du comité pour les lignes directrices canadiennes en 
pneumologie de la SCT; 19 membres) a ensuite sélectionné et classé par ordre de priorité 20 de ces recommandations sur la base de critères 
préétablis (processus Delphi électronique). Ces 20 recommandations ont ensuite été distribuées à l’ensemble des membres de la SCT pour 
sélection et priorisation des 10 principales recommandations, et sollicitation de nouvelles idées. Un second processus Delphi électronique avec 
le groupe de travail de la campagne Choisir avec soin de la SCT a réduit cette liste aux 10 principales recommandations finales. Le groupe 
de travail central de la campagne Choisir avec soin de la SCT a alors effectué une interrogation narrative de la litérature appuyant chacune de 
ces recommandations en s’attardant aux recommandations semblables tirées de la campagne Choisir avec soin, aux recommandations des 
lignes directrices, aux revues systématiques et aux études individuelles antérieures. Les résultats de cette revue ont été présentés au groupe 
de travail de la campagne Choisir avec soin de la SCT lors d’un 3e processus Delphi électronique au cours duquel on a demandé aux membres 
de sélectionner et prioriser les 5 principales recommandations. Comme les scores des 5e et 6e recommandations étaient approchants, 6 
recommandations ont été adoptées. Ces recommandations ont été approuvées par le comité exécutif de la SCT et seront largement distribuées à 
nos membres, aux autres groupes professionnels et au grand public.
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1 Éviter de transfuser du sang si des traitements autres que la transfusion ou si la simple 
observation seraient aussi efficaces. 
On ne devrait pas recourir à la transfusion du sang si des alternatives sécuritaires, ne nécessitant pas 
de transfusion, sont disponibles. Par exemple, les patients présentant une carence en fer sans instabilité 
hémodynamique devraient être traités par supplémentation de fer.
  

2 Éviter de transfuser plus d’un culot globulaire à la fois lorsqu’il faut recourir à une 
transfusion chez un patient stable ne saignant pas.
Les indications pour la transfusion de culots globulaires dépendent de l’état clinique du patient et de la cause de 
l’anémie. Chez un patient stable, qui ne saigne pas, un seul culot globulaire suffit souvent à soulager les symptômes 
d’anémie ou à hausser le taux d’hémoglobine à un niveau acceptable. Les transfusions sanguines sont associées à une 
hausse du taux de morbidité et de mortalité chez les patients hospitalisés très vulnérables. La décision de transfuser 
devrait être dictée par les symptômes et par la concentration d’hémoglobine. La transfusion d’un seul culot globulaire 
devrait être le traitement standard chez le patient hospitalisé qui ne présente pas de saignements. La transfusion d’unités 
supplémentaires ne doit être prescrite qu’après une réévaluation de l’état du patient et de son taux d’hémoglobine.  

3 Éviter de transfuser du plasma pour corriger un rapport international normalisé (RIN) 
légèrement élevé (< 1,8) ou un temps de thromboplastine partielle activée (TTPa) 
légèrement prolongé avant une procédure. 
Un RIN légèrement élevé ne prédit pas un risque accru de saignement. Par ailleurs, il n’y a pas d’évidence que la 
transfusion de plasma cause un changement significatif du RIN  lorsqu’il est légèrement élevé (< 1,8).

4 Éviter de recourir systématiquement à la transfusion de plaquettes chez les patients 
présentant une thrombopénie  secondaire à la chimiothérapie si leur décompte 
plaquettaire est supérieur à 10 X 109/L en l’absence de saignements.  
Un décompte plaquettaire égal ou supérieur à 10 X 109/L assure habituellement une hémostase suffisante. Les 
transfusions de plaquettes sont associées à des événements défavorables et à des risques. La décision de transfuser 
des plaquettes doit tenir compte de la cause de la thrombopénie, des affections concomitantes, des symptômes  de 
saignement, des facteurs de risque de saignement et de la nécessité d’une procédure invasive. 

5 Éviter d’utiliser systématiquement du plasma ou des concentrés  de complexe 
prothrombinique pour obtenir une inversion non urgente de l’anticoagulation par 
antagonistes de la vitamine K. 
Les patients ayant besoin d’une inversion non urgente de l’anticoagulation par la warfarine peuvent souvent 
être traités par la vitamine K ou par l’interruption du traitement  à la warfarine. Les concentrés de complexe 
prothrombinique ne devraient servir que chez les patients ayant de graves saignements ou chez ceux devant 
subir une intervention chirurgicale urgente. Dans un tel contexte, le plasma ne devrait être administré que si 
l’on ne dispose pas de concentrés de complexe prothrombinique ou que l’utilisation de ceux-ci est contre-
indiquée.



6 Éviter le traitement par immunoglobulines pour les infections récurrentes, à moins que 
l’on ait démontré une production d’anticorps inadéquate en réponse aux vaccins. 
La thérapie de remplacement par immunoglobulines (gammaglobulines) n’améliore pas la condition des patients, à moins 
qu’il y ait une production inadéquate d’anticorps IgG spécifiques en réponse aux vaccinations ou aux infections. En soi, 
des baisses isolées des taux d’immunoglobulines (isotypes ou sous-classes) ne constituent pas une indication pour la 
thérapie de remplacement par immunoglobulines. Parmi les exceptions, mentionnons certains troubles immunitaires 
présumés ou confirmés par analyse génétique. Le dosage des sous-classes d’IgG n’est habituellement pas utile pour 
déterminer la nécessité d’un traitement par immunoglobulines. Un déficit sélectif en IgA n’est pas une indication pour le 
traitement par immunoglobulines.

7 Éviter de demander  des tests prétransfusionnels inutiles (groupe sanguin et recherche 
d’anticorps) pour tous les patients en chirurgie.  
Les tests prétransfusionnels préopératoires sont superflus pour la grande majorité des patients en chirurgie (p. ex. 
appendicectomie, cholécystectomie, hystérectomie, réparation d’hernie) puisque ces patients n’ont habituellement pas 
besoin de transfusion. Demander des analyses prétransfusionnelles pour les patients qui n’auront probablement pas 
besoin de transfusion implique un prélèvement sanguin inutile chez le patient et l’exécution de tests superflus. Cela peut 
aussi retarder indûment l’intervention chirurgicale par l’attente des résultats. Pour vous aider à déterminer si des analyses 
prétransfusionnelles sont nécessaires en vue de certaines interventions chirurgicales, votre hôpital aura peut-être déjà 
établi une liste d’indications transfusionnelles chirurgicales (Maximum Surgical Blood Order Schedule ou MSBOS) ou des 
lignes directrices spécifiques pour les analyses prétransfusionnelles selon les pratiques chirurgicales courantes.

8 Éviter le recours systématique aux dons de sang autologues ou dirigés périopératoires.  
L’ordonnance systématique de dons autologues ou dirigés en période périopératoire n’est pas indiquée, sauf dans 
certains cas (par exemple, patients présentant un groupe sanguin rare). On ne dispose d’aucune preuve médicale à 
l’effet que l’administration de sang autologue (la personne met en réserve son propre sang) ou de sang d’un don dirigé 
(le sang est donné par un proche/membre de la famille) soit plus sécuritaire que le sang allogénique. En fait, on craint 
même que les dons dirigés soient plus risqués (taux plus élevés de résultats positifs aux tests de dépistage des maladies 
infectieuses). La transfusion autologue comporte des risques de contamination bactérienne et d’erreurs administratives 
(transfusion de la mauvaise unité de sang ou au mauvais patient). En outre, les dons de sang autologues préchirurgicaux 
peuvent contribuer à l’anémie périopératoire et augmenter ainsi les besoins transfusionnels.

9 Éviter d’administrer du sang O négatif sauf aux patients O négatif et, en cas d’urgence, 
aux femmes aptes à procréer dont on ignore le groupe sanguin.  
Les hommes et les femmes qui ne sont plus aptes à procréer peuvent recevoir des culots globulaires du groupe 
sanguin O positif. Les réserves de culots globulaires O négatif sont toujours insuffisantes, entre autres en raison de leur 
surutilisation pour des patients qui ne sont pas O négatif. Pour s’assurer de disposer de culots globulaires O négatif pour 
les patients qui en ont réellement besoin, leur utilisation devrait se limiter : (1) aux patients O négatif; (2) aux patientes 
aptes à procréer dont on ignore le groupe sanguin et qui ont besoin d’une transfusion urgente. Dans toute situation 
d’urgence, il faut administrer les culots globulaires de groupes sanguins spécifiques aux groupes sanguins des receveurs 
le plus rapidement possible.

10 Éviter d’administrer du plasma de groupe AB à des patients qui ne sont pas de groupe 
AB, à moins de situations d’urgence où on ignore quel est le groupe sanguin ABO du 
receveur.  
La demande de plasma AB a augmenté. Les personnes AB ne constituent que 3 % des donneurs de sang au Canada. 
Ces donneurs qui sont de groupe AB sont des donneurs universels de plasma; il s’agit donc du groupe le plus en 
demande pour les transfusions de plasma. Il faut obtenir le plasma spécifique au groupe sanguin du patient le plus 
rapidement possible dans les situations d’urgence afin de préserver les réserves de plasma AB pour les patients dont on 
ignore le groupe sanguin.



Comment la liste a été établie 
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, la Société canadienne de médecine transfusionnelle (SCMT) a établi une liste de recommandations 
en demandant à ses membres de lui fournir des suggestions, des motifs et des références. Après avoir reçu toutes les suggestions et après la date 
limite de présentation des suggestions, les membres du Comité de la SCMT ont voté pour la liste cumulative et attribué une cote aux éléments de la 
liste en fonction de ce que la Société considère le plus important. Au cours d’une conférence téléphonique, les membres du Comité ont discuté de 
l’issue du vote et travaillé ensemble à revoir la formulation des recommandations et l’ordre de la liste et à trouver des références supplémentaires au 
besoin.
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La Société canadienne de médecine transfusionnelle (SCMT) est une fière partenaire de Choisir avec 
soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. La SCMT est une société multidisciplinaire qui 
promeut et soutient les pratiques exemplaires en médecine transfusionnelle au Canada par le biais de 
l’éducation, de la communication et des partenariats.

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 
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Ne prescrivez pas systématiquement des antibiotiques autres que l’amoxicilline pour 
traiter les enfants chez qui l’on soupçonne une pneumonie extrahospitalière (soins 
ambulatoires). 
Les enfants d’âge préscolaire atteints d’une pneumonie extrahospitalière (PE) n’ont souvent pas besoin d’antibiotiques, 
étant donné que la plupart des cas sont d’origine virale. Si l’on soupçonne une PE d’origine bactérienne, il faut prescrire 
de l’amoxicilline aux patients en soins ambulatoires, et de l’ampicilline ou de la pénicilline G aux patients hospitalisés. Ces 
médicaments ont un spectre suffisant pour lutter efficacement contre les pathogènes bactériens couramment à l’origine des 
PE sans qu’il soit inutilement large. Les céphalosporines de troisième génération ne devraient être prescrites qu’aux enfants 
non immunisés ou atteints d’une grave infection, ou lorsqu’on observe un taux de résistance à la pénicilline élevé parmi 
des isolats de pneumococcies invasives. D’autres médicaments peuvent être indiqués dans les cas où l’on soupçonne une 
pneumonie staphylococcique, des pathogènes atypiques ou l’influenza.

N’utilisez pas de poche collectrice pour recueillir des cultures d’urine afin de diagnostiquer 
une infection urinaire. 
Les cultures bactériennes faites à partir d’échantillons provenant d’une poche collectrice d’urine sont plus susceptibles de 
donner un faux positif chez les jeunes enfants chez qui l’on soupçonne une infection urinaire, en raison d’une contamination 
par la flore périnéale. Il ne faut donc pas utiliser de cultures d’urine provenant d’une poche collectrice pour poser un 
diagnostic d’infection urinaire, car cela pourrait entraîner un surtraitement. Bien qu’une culture négative provenant d’une 
poche collectrice permette d’exclure un diagnostic d’infection urinaire, une culture positive doit être confirmée par une 
autre méthode plus spécifique, ce qui entraîne d’importants délais. Les échantillons d’urine obtenus par cathétérisme ou 
par aspiration sus-pubienne améliorent la spécificité des cultures. Ce sont donc les techniques à privilégier pour recueillir 
l’urine des enfants qui ne sont pas encore entraînés à la toilette. Chez les enfants qui le sont, la technique standard consiste 
à effectuer des prélèvements stériles. Cette méthode non effractive est parfois utilisée auprès des nourrissons, mais est 
toutefois associée à un taux de contamination relativement élevé.

Ne procédez pas d’emblée à un prélèvement ou à une analyse pour dépister le Clostridium 
difficile chez les nourrissons de moins d’un an atteints de diarrhée.
Les nourrissons sont souvent des porteurs asymptomatiques de C. difficile (entre 14 et 63 %), mais il est rare que la 
maladie clinique soit signalée avant l’âge de 12 à 24 mois. Les nourrissons ne disposeraient pas des mécanismes 
cellulaires nécessaires pour internaliser les toxines de C. difficile. Lors de l’examen d’un nourrisson atteint de diarrhée, il 
faut envisager d’autres diagnostics, et ce, même si un résultat positif est obtenu au test de dépistage du C. difficile. On 
devrait faire passer ce test seulement aux nourrissons immunodéprimés ou atteints d’un trouble intestinal sous-jacent (p. 
ex. maladie de Hirschsprung, maladie intestinale inflammatoire) après l’élimination des autres étiologies. Il est donc prudent 
d’éviter de procéder systématiquement au dépistage chez les nourrissons de moins de 12 mois et, chez les enfants entre 
un et trois ans, de commencer par envisager d’autres causes possibles de la diarrhée, en particulier de nature virale.

Ne traitez pas systématiquement l’ostéomyélite hématogène aiguë sans complication au 
moyen d’un traitement intraveineux prolongé.
Dans le cadre de grandes études de cohorte rétrospectives menées auprès d’enfants atteints d’une ostéomyélite 
hématogène aiguë sans complication, aucune différence n’a été observée entre le taux d’échec associé à un traitement 
intraveineux prolongé et celui associé à un traitement intraveineux suivi d’une transition rapide vers un traitement oral. Les 
définitions de traitement « prolongé » étaient variées, passant de sept jours ou plus dans le cas d’une cohorte à la durée 
complète du traitement chez une autre (soit entre trois et six semaines). Notons que le taux de complications associées aux 
cathéters centraux insérés par voie périphérique signalé dans les groupes de traitement prolongé était de 3 à 15 %. Un 
traitement intraveineux prolongé devrait être envisagé en présence de complications (ostéolyse importante; pathogène rare 
ou résistant; patient immunodéficient; sepsie ou choc infectieux; thrombose veineuse; foyer métastatique ou formation d’un 
abcès important). En ce qui concerne la transition vers un traitement oral, il faut obtenir une bonne réaction clinique et tenir 
compte des conditions suivantes : absence de fièvre depuis 48 à 72 heures; normalisation des marqueurs d’inflammation 
ou diminution de 50 % de la protéine C réactive; absence de complications et de foyers métastatiques; et culture sanguine 
négative si la culture initiale était positive. 

1

2

3

4

Microbiologie médicale et infectiologie pédiatriques

Les quatre examens et traitements sur lesquels les médecins et les 
patients devraient s’interroger
par
L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada
Dernière mise à jour : janvier 2018



Comment la liste a été établie 
Cette liste de recommandations en matière de microbiologie médicale et d’infectiologie a été élaborée par un groupe de travail représentant le comité de 
pédiatrie de l’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada (AMMI Canada), en collaboration avec les responsables de Choisir avec 
soin au sein de l’AMMI Canada. Le groupe de travail a communiqué par voie électronique avec tous les membres de l’AMMI Canada pour leur demander 
des suggestions et des recommandations potentielles. Les 10 premières recommandations ont été choisies par les membres du groupe de travail lors de 
diverses téléconférences. Celles-ci ont ensuite été transmises à tous les membres de l’AMMI Canada afin de recueillir leurs commentaires, qui ont ensuite 
été intégrés par le groupe de travail. Durant une réunion de consensus en personne (qui s’est déroulée le samedi 6 mai 2017 à Toronto, dans le cadre de 
l’assemblée annuelle de l’AMMI Canada et de l’Association canadienne de microbiologie clinique et des maladies infectieuses), tous les participants ont 
été invités à discuter et à se prononcer sur les cinq meilleures recommandations. Les cinq recommandations sélectionnées ont finalement été transmises à 
l’ensemble des membres pour une dernière ronde de rétroaction et de modifications. La liste a ensuite été soumise à Choisir avec soin en décembre 2017. 
Une fois révisée par tous les organismes participants, une liste comprenant quatre recommandations a été publiée en février 2018.
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Ne demandez pas de cultures urinaires chez des adultes qui ne présentent ni symptôme 
urinaire ni fièvre, à moins qu’il s’agisse d’une femme enceinte ou d’un patient devant 
subir une intervention génito-urinaire susceptible de s’accompagner de saignements des 
muqueuses. 
La culture d’urine est l’analyse microbiologique la plus souvent demandée et la majorité des spécimens sont prélevés chez 
des patients qui ne présentent aucun symptôme. La culture d’urine devrait être demandée uniquement si le patient présente 
des symptômes urinaires, par exemple dysurie aigüe, miction impérieuse, pollakiurie, douleur suspubienne ou douleur au 
côté et fièvre sans autre étiologie évidente. En l’absence de tels symptômes spécifiques, les cultures positives indiquent 
une bactériurie asymptomatique et mènent à une antibiothérapie inutile, voire nocive. Des urines brouillées ou malodorantes 
ne sont pas caractéristiques d’une infection urinaire et ne devraient pas justifier une culture à moins de symptômes aigus 
des voies urinaires. Le délire ne constitue pas un symptôme de cystite chez les patients non cathétérisés. Chez les patients 
cathétérisés qui présentent de la fièvre ou du délire, une culture d’urine positive pourrait aussi indiquer une bactériurie 
asymptomatique, à moins que l’on ait écarté d’autres étiologies. Les laboratoires devraient envisager des stratégies 
éducatives additionnelles pour réduire le nombre de cultures d’urine chez les patients asymptomatiques, en faisant appel à 
des outils analytiques permettant de réduire le traitement de spécimens peu pertinents.

Ne procédez pas d’emblée à un prélèvement ou à une analyse pour recherche de Clostridium 
difficile dans les selles lorsqu’elles ne sont pas liquides (c.-à-d., lorsqu’elles ne prennent 
pas la forme du contenant prévu pour le spécimen) ou lorsque le patient a déjà obtenu les 
résultats d’un test d’amplification des acides nucléiques au cours des 7 derniers jours.
Seuls les spécimens de selles liquides devraient être recueillis ou analysés pour dépistage de C. difficile, puisqu’un test 
positif en l’absence de diarrhée représente probablement une colonisation par C. difficile. La valeur ajoutée diagnostique 
d’une reprise du test d’amplification des acides nucléiques de C. difficile dans les 7 jours suivant un test négatif est 
minime. La reprise du test de dépistage des toxines de C. difficile par essai immuno-enzymatique dans les 7 jours suivant 
un test négatif ajoute également peu au diagnostic, mais pourrait être nécessaire dans certains cas. Un test de contrôle 
bactériologique chez les patients qui ont récemment souffert d’une infection à C. difficile n’est pas non plus recommandé. Des 
analyses antérieures ont montré que l’utilisation des systèmes d’information hospitaliers pour restreindre les demandes de 
reprise de tests pour ces raisons a donné lieu à une réduction de 91 % des reprises de test.  

Ne demandez pas de frottis pour culture des ulcères superficiels puisqu’ils sont plus sujets 
aux résultats faussement positifs et faussement négatifs en ce qui a trait à la cause de 
l’infection. 
Toutes les plaies sont colonisées par des microorganismes. Des cultures ne devraient pas être effectuées sur des plaies 
qui ne sont pas cliniquement infectées (c.-à-d., en l’absence de signes classiques d’inflammation, de purulence ou de 
douleur accrue). En ce qui concerne les plaies cliniquement infectées, les meilleurs spécimens pour culture sont prélevés 
en profondeur et obtenus par biopsie ou curetage après un nettoyage/débridement de la plaie. Les laboratoires devraient 
envisager l’application de critères pour rejeter de tels échantillons sans procéder aux cultures. Pour les écouvillons 
superficiels qui sont analysés/mis en culture, l’interprétation des résultats devrait être mise en corrélation avec la coloration de 
Gram.

Ne demandez pas d’emblée un test d’amplification des acides nucléiques sur le liquide 
céphalorachidien (p. ex., virus de l’herpès simplex, virus varicelle-zona, entérovirus) chez les 
patients qui ne présentent pas un syndrome clinique compatible.      
Même si le test d’amplification des acides nucléiques est la modalité de choix pour déterminer l’étiologie virale de la 
méningite/encéphalite, il ne devrait pas être demandé d’emblée sur tous les spécimens de liquide céphalorachidien. 
L’utilisation de routine de ce test chez des patients qui ne présentent pas de syndromes cliniques compatibles peut mener 
à un traitement antiviral empirique inutile, à des soins additionnels et à une hospitalisation prolongée pendant l’attente des 
résultats. De plus, une telle analyse effectuée de routine peut réduire la quantité de liquide céphalorachidien disponible pour 
d’autres analyses diagnostiques. Dans les cas où le test d’amplification des acides nucléiques était nécessaire chez l’adulte, 
les laboratoires devraient se doter de politiques décisionnelles pour procéder au test lorsque la numération cellulaire et les 
protéines du liquide céphalorachidien sont normales. 
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Ne demandez pas d’emblée de spécimens sur écouvillon lors d’interventions chirurgicales si 
des échantillons liquidiens et(ou) tissulaires sont prélevés.  
Il est généralement possible d’obtenir des spécimens liquidiens et tissulaires dans l’environnement contrôlé du bloc opératoire 
et ces spécimens sont de meilleure qualité que les écouvillons. Les cultures de spécimens obtenus sur écouvillon superficiel 
sont associées à davantage de résultats faussement négatifs car ils sont de moindre qualité pour l’isolement de bactéries 
anaérobies, ds mycobactéries ou de champignons et leur volume est insuffisant pour l’ensemble des tests diagnostiques 
nécessaires. Afin d’encourager le prélèvement d’échantillons liquidiens et(ou) tissulaires, il faudrait envisager d’interdire les 
spécimens prélevés sur écouvillons au bloc opératoire en l’absence de demande spécifique.
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Comment la liste a été établie
L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada (AMMI Canada) a dressé la liste de cinq principales interventions à remettre en 
question en microbiologie médicale pour la campagne Choisir avec soin, après une vaste consultation menée auprès de ses membres. En effet, à la 
suite d’un sondage électronique auprès de ses membres afin qu’ils identifient les pratiques peu pertinentes en microbiologie, AMMI Canada a mis sur 
pied un groupe de travail chargé de rédiger l’ébauche d’une liste de recommandations qui ont fait l’objet de discussions et qui ont été classées par ordre 
d’importance à l’occasion d’un forum ouvert, à l’aide de la méthode Delphi modifiée. La liste des cinq principales interventions a été révisée à la lumière 
des commentaires formulés par les membres de l’AMMI lors d’un forum en ligne. Le Conseil et le comité pour les lignes directrices d’AMMI Canada ont 
appuyé la liste finale qui a été diffusée en ligne.
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À propos de L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada  
L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada (AMMI) est une fière partenaire de 
Choisir avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’AMMI Canada est l’association nationale 
qui représente les médecins, les microbiologistes cliniques et les chercheurs spécialisés dans les domaines 
de la microbiologie médicale et des maladies infectieuses. Grâce à la promotion du diagnostic, la prévention 
et le traitement des maladies infectieuses humaines et au moyen de la recherche, la formation, la pratique 
clinique et la sensibilisation, l’AMMI Canada s’emploie à protéger et à informer le public et également à 
améliorer les perspectives de carrières de ses membres par le développement professionnel et les initiatives 
de sensibilisation.
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Il ne faudrait pas amorcer l’administration d’un agent stimulant l’érythropoïèse (ASE) chez 
les patients atteints d’une insuffisance rénale chronique (IRC) ayant un taux d’hémoglobine 
égal ou supérieur à 100 g/L qui ne présentent pas de symptômes d’anémie.
Il n’a pas été démontré que l’administration d’un ASE dans le but de normaliser les taux d’hémoglobine chez les patients 
atteints d’IRC a des effets bénéfiques, autant pour ce qui est de la survie que de la maladie cardiovasculaire. L’utilisation 
de cet agent risque même d’être nuisible par rapport à un traitement permettant de retarder l’administration d’un ASE ou 
d’atteindre des cibles relativement modérées (90–110 g/L).

Il ne faudrait pas prescrire d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) aux personnes 
souffrant d’hypertension, d’insuffisance cardiaque ou d’insuffisance rénale chronique, peu 
importe la cause, y compris le diabète. 
L’administration d’AINS, y compris d’inhibiteurs de la cyclo-oxygénase de type 2 (COX-2) pour le traitement 
pharmacologique de la douleur musculosquelettique peut provoquer une hausse de tension artérielle, réduire l’efficacité 
des antihypertenseurs, causer une rétention hydrique et aggraver la maladie rénale chez ces personnes. Il existe d’autres 
médicaments sur ordonnance pouvant être plus sûrs et aussi efficaces que les AINS.

Il ne faudrait pas prescrire d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ECA) 
en association avec des antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II) pour 
traiter l’hypertension artérielle, une néphropathie diabétique ou l’insuffisance cardiaque.
Administrés en association, les inhibiteurs de l’ECA et les ARA II sont liés à un risque accru d’hypotension symptomatique, 
d’insuffisance rénale aiguë, d’hyperkaliémie; ils risquent en plus d’accroître le taux de mortalité. 

Il ne faudrait pas amorcer d’hémodialyse chronique sans s’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.
La décision d’amorcer une hémodialyse chronique devrait être un processus auquel participent le patient, les membres 
de sa famille et les membres de l’équipe de soins en néphrologie. Ce processus doit permettre au patient d’établir ses 
objectifs personnels et ses préférences et d’être informé du pronostic, des bienfaits escomptés et des effets néfastes de 
l’hémodialyse. Selon le peu de données observationnelles dont nous disposons, la survie pourrait ne pas varier de façon 
significative chez les patients âgés ayant  un taux élevé de co-morbidités qui amorcent une hémodialyse chronique et ceux 
qui suivent un traitement conservateur.

Il ne faudrait pas amorcer d’hémodialyse chez les patients externes atteint d’IRC de stade 
5 en l’absence d’indications cliniques.
L’amorce d’une hémodialyse chronique avant l’apparition des symptômes d’urémie ou autres indications cliniques est 
associée à un lourd fardeau et à des désagréments, sans compter que le patient ne bénéficie d’aucun bienfait sur le 
plan clinique. Dans ses récentes lignes directrices, la Société canadienne de néphrologie recommande au néphrologue 
de suivre de près le patient dont le débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) est inférieur à 5 ml/min et de retarder le 
début de l’hémodialyse jusqu’à ce que les symptômes d’urémie, d’une surcharge volumique, d’une hyperkalémie ou d’une 
acidose deviennent problématiques ou que le DFGe devienne inférieur à 6 ml/min.
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Comment la liste a été établie 
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, la Société canadienne de néphrologie (SCN) a formulé des recommandations avec l’aide du Groupe 
de travail sur la campagne Choisir avec soin relevant du Comité responsable des lignes directrices de pratique clinique. Le Groupe de travail a mené 
un sondage pour demander aux membres de la Société de voter pour 5 tests, 5 examens et 5 traitements qui, à leur avis, sont surutilisés, mal utilisés ou 
encore risquent d’avoir des effets nuisibles. Le sondage a été mené auprès de 400 membres et le taux de réponse s’est élevé à 22 %. Les réponses ont 
été groupées par thèmes et fréquence d’occurrence. Trois membres du groupe de travail ont chacun révisé cette liste et proposé 10 recommandations 
principales découlant des réponses au sondage. Les 3 listes ont été révisées par le Groupe de travail, puis une liste provisoire des 10 principales 
recommandations a été dressée selon les critères suivants : solidité des preuves; risques d’effets nocifs; rentabilité; fréquence dans la pratique clinique et 
pertinence en néphrologie. La liste provisoire des 10 principales recommandations a été soumise à l’assemblée générale annuelle de la SCN; la Société a 
demandé à ses membres de signifier leur accord sur chacune des recommandations. En plus de s’occuper du vote des membres de la SCN, le Groupe 
de travail a examiné la solidité des preuves et le potentiel de chaque recommandation pour un impact clinique significatif, et s’est entendu sur une liste de 
5 examens et traitements. Les 1re, 2e et 4e recommandations ont été adaptées avec la permission de l’American Society of Nephrology, à partir de la liste 
intitulée Five Things Physicians and Patients Should Question © publiée en 2012.
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À propos de La Société canadienne de néphrologie 
La Société canadienne de néphrologie (SCN) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une 
campagne de Choosing Wisely Canada. La SCN regroupe des médecins et des chercheurs spécialisés 
dans le traitement des personnes atteintes de maladie rénale et dans la recherche associée à ces 
maladies rénales. La mission de la SCN  est de promouvoir les soins de la plus grande qualité pour 
les patients souffrant de maladie rénale en établissant des normes élevées de formation, d’éducation 
et de recherche médicale afin d’améliorer les connaissances, les compétences et les attitudes des 
néphrologues, d’encourager la recherche en sciences biomédicales portant sur les reins, les troubles 
rénaux et les thérapies de remplacement rénal, d’améliorer la prestation des soins de santé liés à la 
néphrologie, de promouvoir le développement professionnel continu des néphrologues et d’encourager 
et de soutenir l’approche scientifique et éthique dans le développement de la spécialité.

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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Neurochirurgie pédiatrique

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
Le Groupe d’étude canadien pour la neurochirurgie pédiatrique
Dernière mise à jour : juin 2018

1 Ne demandez pas de TDM pour le diagnostic initial de macrocéphalie (demandez plutôt 
une échographie ou une IRM).
On demande souvent une consultation en neurochirurgie pédiatrique pour les jeunes enfants dans les cas d’augmentation rapide du 
périmètre crânien qui excède les courbes de référence. Le diagnostic différentiel est large et inclut l’expansion bénigne des espaces 
sous arachnoïdiens, les épanchements sous-duraux, l’hydrocéphalie et les tumeurs. Lorsque la fontanelle est ouverte, l’étiologie 
peut habituellement être révélée par l’échographie du crâne et cela devrait donc être le test de dépistage initial à privilégier. En 
l’absence d’une fontanelle ouverte ou en présence d’autres signes et symptômes d’augmentation aiguë de la pression intracrânienne 
(vomissements, maux de tête, irritabilité, somnolence, fontanelle bombée, yeux en coucher de soleil), l’étiologie devrait être obtenue à 
l’aide de l’IRM si possible, pour limiter l’exposition aux rayons d’irradiation. Selon les preuves qui s’accumulent, l’exposition aux rayons 
d’irradiation émis par la TDM augmente le risque que l’enfant souffre de cancer au cours de sa vie, la prudence s’impose donc pour 
réduire au minimum ce type d’exposition. L’échographie (en présence d’une fontanelle ouverte) ou l’IRM (en présence d’une fontanelle 
fermée) sont donc les tests de dépistage à privilégier pour explorer une macrocéphalie.
  

2 Évitez les épreuves d’imagerie pour une fossette sacro-coccygienne chez un nourrisson 
ou un enfant asymptomatique.
Les fossettes sacro-coccygiennes (aussi appelées fossettes sacrées simples) sont fréquentes chez les nouveau nés, leur prévalence 
étant d’environ 2 à 5 %. Elles ne sont pas associées à un risque accru de dysraphisme spinal occulte (p. ex., cône médullaire bas, filum 
épais, lipomyéloméningocèle, dysraphie, sinus dermique, etc.) comparativement à la population générale des nourrissons indemnes 
de fossettes sacro-coccygiennes. Il n’y a donc pas lieu de soumettre à l’échographie ou à l’IRM les nourrissons présentant ce type de 
particularité. Les signaux d’alarme pour lesquels des épreuves seraient indiquées, incluent la présence d’un hirsutisme focal à proximité 
de la région lombosacrée, d’une fossette sacrée ou d’un sinus au dessus du pli interfessier, d’un hémangiome, d’une annexe dermique 
ou d’une masse sous cutanée. Le choix idéal pour l’épreuve initiale (échographie ou IRM) dépendrades signes cutanés spécifiques et 
des symptômes cliniques observés.
  

3 Ne recourez pas à la TDM comme épreuve d’imagerie de routine chez les enfants 
porteurs d’une hydrocéphalie. L’IRM à séquence rapide sans sédation ou l’échographie 
fournissent des renseignements adéquats pour évaluer les patients sans les exposer aux 
rayons d’irradiation ou à des agents anesthésiques.
Les enfants porteurs d’une hydrocéphalie subissent en moyenne deux épreuves d’imagerie de la tête annuellement jusqu’à l’âge de 
20 ans. Le risque de cancer fatal auquel ils sont exposés au cours de leur vie est estimé à un cas excédentaire de cancer fatal par 
97 patients lorsqu’on utilise une TDM standardisée de la tête ou à un cas de cancer fatal excédentaire par 230 patients si on utilise 
une TDM à faible dose. L’échographie de la tête (chez les nourrissons dont les fontanelles sont ouvertes), et l’IRM à séquence rapide 
(chez tous les autres enfants) ne requièrent pas de radiation ionisante et permettent une visualisation adéquate des changements 
radiographiques de la taille des ventricules. Une IRM à séquence rapide peut être obtenue sans sédation et en moins de trois minutes. 
On recommande donc l’utilisation de l’échographie (chez les nourrissons dont la fontanelle est ouverte), ou d’une IRM à séquence 
rapide (chez tous les autres enfants) pour l’imagerie de contrôle de l’hydrocéphalie au minimum, et idéalement pour les évaluations 
d’urgence également, selon le cas. Dans une situation d’urgence ou si l’IRM n’est pas disponible, une TDM sans agent de contraste et à 
faible dose est appropriée.
  

4 Ne recommandez pas le port d’un casque pour la plagiocéphalie positionnelle de légère à 
grave.
La plagiocéphalie (aplatissement du crâne) est très courante et affecte jusqu’à 40 % des nourrissons depuis le début de la campagne 
“Dodo sur le dos”, en 1992. On dispose à présent de preuves prospectives tirées d’un essai randomisé selon lequel le port du casque 
n’est pas plus efficace pour améliorer la forme de la tête en présence de plagiocéphalie que la physiothérapie et les recommandations 
générales concernant le positionnement, comme la promotion de la position ventrale pendant les heures d’éveil et la réduction du temps 
passé dans des balançoires et sièges d’auto. De nouvelles lignes directrices du “Congress of Neurological Surgeons”, après une revue 
systématique de la littérature, y compris de l’essai randomisé mentionné plus haut, considèrent le port du casque comme une option 
pour les cas graves de plagiocéphalie. La prévalence des cas de plagiocéphalie chez les adolescents de la cohorte subséquente 
à la campagne Dodo sur le dos, mais avant la popularisation du port du casque, était de moins de 2 %, ce qui laisse supposer 
qu’indépendamment de l’intervention utilisée et de la gravité de l’aplatissement du crâne, la grande majorité des cas de plagiocéphalie 
reviennent à la normale d’un point de vue esthétique. Les coûts associés au port du casque sont également importants: un casque coûte 
des milliers de dollars et requiert des ajustements fréquents échelonnés sur plusieurs mois pour s’adapter à la croissance du crâne de 
l’enfant. Le port du casque s’accompagne aussi de risques, dont des plaies de pression et une entrave à l’attachement parental. Si l’on 
tient compte du coût élevé du traitement de la plagiocéphalie et des preuves très minces quant à ses bienfaits, on constate qu’il n’y a 
pas de valeur ajoutée à recommander le port du casque chez les nourrissons qui ont une plagiocéphalie positionnelle de légère à grave, 
aux recommandations d’usage, notamment la position et la physiothérapie.

  



5 Ne procédez pas d’emblée à des épreuves d’imagerie de contrôle pour une malformation 
de Chiari de type I. 
La malformation de Chiari de type I, définie comme un engagement des amygdales cérébelleuses de 5 mm ou plus sous le trou occipital 
à l’IRM du cerveau, est souvent une découverte fortuite chez les enfants avec une prévalence estimée entre 1 et 3 %. La grande majorité 
des enfants chez qui on découvre une malformation de Chiari de type I asymptomatique, ne présentent aucune progression clinique 
significative de la descente des amygdales lors du suivi de routine, et lorsque des symptômes apparaissent au suivi, ils n’ont aucun lien 
avec les anomalies radiologiques initiales.  En l’absence de tout nouveau symptôme, l’imagerie de contrôle est donc superflue.



Comment cette liste a-t-elle été créée?
Les membres du Groupe canadien d’étude sur la neurochirurgie pédiatrique (Canadian Pediatric Neurosurgery Study Group [CPNSG]) sont 
des neurochirurgiens pédiatriques canadiens en exercice. Leurs coordonnées ont été utilisées pour les inviter à répondre à deux questionnaires 
anonymes qui leur ont été envoyés par courriel; le premier leur demandait de réfléchir à des recommandations, le deuxième, de les classer par 
ordre d’importance. Les recommandations ayant reçu un appui général ont été présentées pour discussion lors de l’assemblée annuelle 2016 du 
CPNSG. De cette liste ont été éliminées les recommandations pour lesquelles le groupe d’étude estimait ne pas disposer de preuves suffisantes et 
celles qui ne paraissaient pas avoir une incidence significative sur la population des patients de neurochirurgie pédiatrique. Un questionnaire final 
a ensuite été envoyé aux neurochirurgiens pédiatriques canadiens, demandant à chacun de classer par ordre d’importance les recommandations 
finales suggérées. Les cinq recommandations suggérées ayant reçu le plus d’appuis ont ensuite été sélectionnées pour faire partie de la liste de 
recommandations Choisir avec soin pour la neurochirurgie pédiatrique et ont été soumises à Choisir avec soin pour approbation finale. 
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Évitez l’épisiotomie de routine lors d’un accouchement naturel par voie vaginale. 
Il a été démontré que l’épisiotomie de routine provoque plus de mal que de bien. Des études montrent, en effet, que 
la mise en place de règlements qui freinent le recours à l’épisiotomie est associée à une diminution des traumatismes 
périnéaux postérieur et à une réduction des points de sutures et des complications; de tels règlements ne changent pas la 
majorité des indices de douleur ou de traumatismes vaginaux ou périnéaux graves. Lorsque l’accouchement est entravé 
par un problème périnéal, en particulier lorsque la fréquence cardiaque fœtale est anormale, l’épisiotomie peut faciliter la 
naissance par voie vaginale.

Ne faites pas de surveillance fœtale électronique chez les femmes à faible risque qui sont 
en travail; utilisez plutôt l’auscultation intermittente.
La surveillance fœtale électronique continue (SFÉC) est associée à des taux significativement plus élevés de césariennes et 
d’accouchements vaginaux instrumentés chez les patientes à faible risque comparativement à l’auscultation intermittente. 
L’auscultation intermittente n’entraîne aucune différence significative dans le nombre de décès néonataux durant le travail et 
le post-partum immédiat, ni de différence dans le taux de paralysie cérébrale, d’acidose du sang du cordon ou d’utilisation 
d’analgésiques chez les patientes à faible risque. Par ailleurs, la SFÉC restreint les mouvements de la patientes et le choix 
de positions; elle exclut l’option de naissance dans l’eau et requiert plus de ressources pour interpréter, de façon continue, 
les tracés de fréquence cardiaque fœtale. La SFÉC chez les patientes à faible risque accroît donc le risque d’interventions 
et réduit les choix sans offrir d’avantages significatifs, ni améliorer les résultats néonataux.

N’effectuez pas à une analyse urinaire de routine (protéines, glucose) à chaque visite 
prénatale (chez les femmes normotendues à faible risque). 
L’analyse urinaire de routine (protéines et glucose) n’est pas recommandée dans les grossesses à faible risque. Chez 
les femmes enceintes en bonne santé, l’analyse urinaire de routine pour vérifier le risque de diabète gestationnel n’est 
pas recommandée en raison de sa faible sensibilité. L’analyse urinaire avec ou sans bandelettes dans le but de doser 
l’albumine est peu fiable pour l’évaluation du risque de prééclampsie chez les femmes enceintes. Ne vous fiez pas à 
l’apparition de protéinurie pour dépister l’hypertension gestationnelle; vérifiez plutôt, périodiquement, la tension artérielle.

N’utilisez pas le Doppler de l’artère ombilicale en dépistage de routine, dans les situations 
de grossesses non compliquées avec croissance fœtale normale.
L’intégrité placentaire et plus spécifiquement la résistance vasculaire peuvent être évaluées en mesurant le débit des 
artères ombilicales par échographie Doppler. Lorsqu’on utilise cette technique dans les grossesses à risque élevé, le taux 
de mortalité périnatale est diminué et des interventions appropriées peuvent être mises en oeuvre ou retardées. Dans ce 
contexte, le « risque élevé » réfère à un retard de croissance intra-utérine ou à une hypertension maternelle. Lorsque le 
Doppler est utilisé dans des grossesses à faible risque, on ne note aucune amélioration sur la santé maternelle ou foetale et 
les tests anormaux sont plus susceptibles d’être de faux positifs. 

N’administrez pas de mépéridine comme analgésique durant le travail en raison de l’action 
prolongée de ses métabolites et de ses effets négatifs sur le comportement du nouveau-
né.
La mépéridine (Demerol), en tant qu’analgésique opioïde, soulage la douleur du travail; mais il existe de meilleurs 
analgésiques. La mépéridine pénètre le fœtus et son élimination est particulièrement lente. Elle persiste chez le nouveau-né 
et peut ainsi interfèrer avec son adaptation à la vie extra-utérine et nuire à l’allaitement. Étant donné qu’il existe des choix 
d’analgésiques plus appropriés, dépourvus de ce type d’effets indésirables, il est recommander d’éviter la mépéridine si 
des solutions de rechange sont accessibles .
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Ne faites pas de test de Pap de routine chez les femmes de moins de 21 ans et celles de 
plus de 69 ans.  
Les tests de Pap devraient commencer à être faits, à partir de l’âge de 21 ans, chez les femmes asymptomatiques et 
immunocompétentes. Des études ont révélé un nombre plus élevé de résultats faux positifs chez les adolescentes de moins 
de 21 ans dont l’incidence de cancer du col de l’utérus est la plus faible. Effectuer le test de Pap chez les femmes de moins 
de 21 ans n’exerce aucun effet protecteur. Quelques études ont porté sur l’âge auquel ces tests devraient être cessés. Des 
études de modélisation n’ont montré aucune augmentation de l’effet protecteur du test de Pap chez les femmes de plus de 
70 ans chez qui le dépistage a été fait de routine antérieurement.

Ne prescrivez pas d’emblée la mesure des taux hormonaux d’œstradiol, de progestérone, 
de folliculostimuline et d’hormone lutéinisante chez les femmes postménopausées 
ou après une hystérectomie, afin de confirmer la survenue de la ménopause ou gérer 
l’hormonothérapie.  
La fréquence et la sévérité des symptômes ménopausiques ne sont pas corrélés aux taux de folliculostimuline (FSH) ou 
d’œstradiol sériques. Les taux d’œstrogènes nécessaires à la fonction reproductive sont généralement beaucoup plus 
élevés que ceux requis pour le simple soulagement des symptômes de ménopause. La gestion des symptômes par 
l’hormonothérapie repose sur l’administration de la dose efficace la plus faible permettant de réduire les symptômes à un 
niveau acceptable. Se fier à un taux élevé de FSH pour confirmer la ménopause peut priver les femmes d’un traitement 
efficace pour réduire les symptômes dérangeants. L’utilisation d’un test non fiable entraîne un traitement sous-optimal, et le 
recours à des analyses sanguines afin d’ajuster l’hormonothérapie pour atténuer et gérer les symptômes peut donner lieu à 
la prescription de doses d’hormonothérapie plus élevées que nécessaire.

Ne dépister pas le cancer de l’ovaire chez les femmes asymptomatiques sans risque 
particulier.  
Le dépistage du cancer de l’ovaire n’améliore pas les résultats cliniques chez les femmes asymptomatiques qui n’ont pas 
d’antécédents familiaux pertinents. Ce dépistage n’a réduit ni la mortalité de toute cause, ni la mortalité par cancer ovarien, 
ni le risque d’un diagnostic de cancer ovarien avancé. L’échographie transvaginale, les examens pelviens de routine et 
le dosage du CA125 ou autres biomarqueurs ne confèrent aucun bienfait démontré au plan de la mortalité, mais donnent 
plutôt lieu à des résultats faux positifs, à des surdiagnostics et à des traitements excessifs, avec les complications que cela 
comporte.

Ne proposez pas l’hystérectomie à des femmes présentant des fibromes asymptomatiques 
en invoquant un risque de cancer.
La croissance rapide d’un fibrome ne permet pas de prédire le léiomyosarcome. Environ une femme sur 400 (0,25 %) qui 
subissent une chirurgie pour des fibromes présente un risque de léiomyosarcome. Cependant, la croissance des fibromes 
ou l’apparition de symptômes post-ménopausiques nouveaux devraient éveiller les soupçons à l’égard d’un cancer 
gynécologique. Des léiomyosarcomes utérins nouveaux ont été observés lors de myomectomies résectoscopiques de 
routine; leur incidence était toutefois plus faible que celle rapportée lors d’hystérectomie (0,13 %). Il n’est pas possible de 
distinguer, avec certitude, sur la base de signes cliniques ou de quelque technique d’imagerie que ce soit, les léiomyomes 
des léiomyosarcomes.

Ne faites pas d’intervention chirurgicale, comme une ablation de l’endomètre, pour des 
saignements utérins anormaux, tant qu’une prise en charge médicale (y compris avec un 
dispositif intra-utérin au lévonorgestrel) n’a pas été offerte, refusée ou prouvée inefficace.
Plusieurs agents non hormonaux et hormonaux se sont révélés efficaces pour le traitement des saignements utérins 
anormaux. Certains d’entre eux peuvent, de surcroît, soulager les symptômes de dysménorrhée tout en agissant comme 
contraceptif. Ces agents peuvent aider à stabiliser l’anémie et soulager les symptômes; ils peuvent aussi être utilisés en 
préparation d’un traitement chirurgical, dans les cas de saignements menstruels abondants. La prise en charge médicale 
permet un début rapide du traitement en soins de première ligne, tandis que l’intervention chirurgicale qui nécessite une 
consultation avec un spécialiste et un accès au bloc opératoire, peut prendre du temps. Toutes les options thérapeutiques 
envisageables pour les saignements utérins anormaux devraient faire l’objet d’une discussion et d’un consentement éclairé 
de la patiente avant qu’un traitement ne soit instauré; cela inclut des informations sur les effets secondaires, l’efficacité 
relative, les risques, les coûts et l’impact sur la fertilité.
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Comment la liste a été établie

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a formé un petit groupe de travail pour superviser le processus de rédaction de cette 
liste pour la campagne Choisir avec soin. Une liste initiale de recommandations a été compilée à partir de toutes les lignes directrices publiées par la 
SOGC. La liste a été révisée par le comité pour la campagne Choisir avec soin, qui a formulé ses commentaires et donné son avis. Une longue liste a 
donc été dressée à partir de quatre sources : Lignes directrices de la SOGC, recommandations Choosing Wisely publiées par des sociétés américaines 
(notamment l’American College of Obstetricians), recommandations de la campagne Choisir avec soin au Canada relativement aux questions d’obstétrique 
et de gynécologie et autres propositions des membres de la SOGC. La liste révisée a été distribuée à tous les membres du comité pour la pratique clinique 
- obstétrique et gynécologie, puis a de nouveau été révisée par le conseil d’administration. Une liste de 24 recommandations (classées par spécialité : 
obstétricales, gynécologiques et générales) a été générée et distribuée à l’ensemble des membres de la SOGC pour dresser la liste finale.
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1 Il faudrait éviter 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. 
Dans certains cas particuliers, la détection précoce d’une récidive de cancer (tumeur localisée ou métastases à distance) 
peut augmenter les chances de réussite d’un traitement curatif ultérieur. Cependant, dans de nombreux cas, la détection 
précoce d’une récidive n’améliore pas les résultats. Il est donc important de peser les renseignements que l’on peut 
obtenir de tests diagnostiques poussés en regard de ce qui est préférable pour le patient. Il faut notamment évaluer le 
besoin du patient d’être rassuré, l’anxiété et l’incertitude que susciteront des examens de suivi exhaustifs lorsqu’il est 
irréaliste de croire que le dépistage précoce d’une récidive prolongera la survie ou améliorera la qualité de vie. 
  

2 Il faudrait éviter 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 à 
distance.
Le dépistage du cancer peut sauver la vie de patients à risque, mais par ailleurs en bonne santé. Les tests de dépistage 
ont un effet positif sur la mortalité, qui s’observe plusieurs années après qu’ils ont été subis. Néanmoins, ils exposent 
les patients à certains préjudices immédiats. En règle générale, chez les patients atteints d’un cancer métastatique, 
on observe des risques de mortalité concurrents qui pèsent plus lourd que les effets positifs du dépistage sur la 
mortalité, s’observant chez les patients sains. En fait, les patients ayant des métastases risquent davantage de subir 
des préjudices, car les patients dont l’espérance de vie est réduite sont le plus souvent fragiles et plus sensibles aux 
complications des tests et des traitements. Par conséquent, compte tenu des bienfaits éventuels par rapport aux effets 
nuisibles, il n’est pas recommandé d’effectuer des tests de dépistage d’un nouveau cancer primitif non symptomatique 
chez la plupart des patients ayant des métastases. Le dépistage peut être envisagé dans un sous-groupe très limité de 
patients lorsque la maladie métastatique est relativement indolente ou que l’on peut espérer prolonger la survie en la 
traitant.  
  

3 Il faudrait éviter 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). 
Les études montrent qu’en règle générale, les traitements ciblant le cancer sont susceptibles de se révéler inefficaces 
chez les patients ayant une tumeur solide à un organe et très affaiblis par leur cancer (c’est-à-dire, indice fonctionnel de 3 
ou de 4). Mais il existe des  exceptions, entre autres les patients ayant des limitations fonctionnelles causées par d’autres 
maladies entraînant une baisse de l’indice fonctionnel, ou encore ceux qui sont atteints d’une forme particulière de 
cancer  (p. ex. : tumeur germinale) ou d’un cancer ayant des caractéristiques particulières (p. ex. : mutations génétiques) 
et qui ont de fortes chances de répondre au traitement. Il est aussi démontré qu’un soulagement adéquat des symptômes 
et la prestation de soins palliatifs peuvent grandement améliorer la qualité de vie.
  

4 Il faudrait éviter d’exercer une surveillance par coloscopie de routine chaque année 
après une chirurgie d’un cancer du côlon; la fréquence des examens de surveillance 
devrait plutôt être établie en fonction des résultats de la coloscopie antérieure et des 
lignes directrices connexes.     
Les études montrent clairement qu’en l’absence de syndromes héréditaires, l’évolution des polypes et leur transformation 
en cancer (séquence adénome-carcinome) s’étend sur de nombreuses années. Par conséquent, la fréquence de la 
surveillance de suivi par coloscopie devrait être établie selon les résultats d’une coloscopie antérieure de très bonne 
qualité. La surveillance par coloscopie après une chirurgie pour cancer du côlon consiste habituellement en une 
coloscopie au bout de la première année; par conséquent, l’intervalle entre deux examens de surveillance devrait 
normalement être d’au moins 3 ans après la détection d’un polype au stade avancé, et d’au moins 5 ans après un 
examen normal ou un examen révélant la présence de polypes de petite taille. Il est démontré qu’au Canada, la 
coloscopie de surveillance après une chirurgie du cancer du côlon est surutilisée et que les ressources sont limitées dans 
le domaine de l’endoscopie. 



5 Il faudrait éviter de retarder ou de s’abstenir d’offrir des soins palliatifs à un patient 
atteint d’un cancer métastatique parce qu’il suit un traitement ciblant la maladie.  
De nombreuses études, y compris des essais cliniques randomisés, ont démontré que les soins palliatifs soulagent la 
douleur et les symptômes, accroissent la satisfaction de la famille à l’égard des soins et réduisent les coûts. Les soins 
palliatifs n’accélèrent pas la mort; dans certaines populations, ils peuvent même prolonger la vie. Le fait de recourir 
rapidement aux soins palliatifs pourrait augmenter les bienfaits d’un traitement ciblant la maladie (p. ex. : chimiothérapie 
ou radiothérapie).
  

6 Il faudrait éviter de recommander plus d’une radiothérapie palliative monofractionnée 
chez le patient présentant des métastases osseuses douloureuses sans complications.   
Des essais randomisés ont démontré qu’une radiothérapie monofractionnée pour traiter des métastases osseuses 
périphériques ou des métastases vertébrales sans complications, n’ayant jamais été irradiées, produit des résultats 
comparables pour ce qui est du soulagement de la douleur et de la morbidité par rapport aux traitements de 
radiothérapie par fractionnement, tout en étant plus pratique tant pour le patient que pour le soignant. En dépit d’une 
incidence élevée de retraitement ultérieur (20 % vs 8 % pour les thérapies par fractionnement), l’allègement du fardeau 
du patient l’emporte habituellement sur toutes les questions liées à l’efficacité à long terme pour les patients dont 
l’espérance de vie est limitée.
  

7 Il faudrait éviter d’amorcer un traitement chez les patients présentant un faible risque de 
cancer de la prostate  (T1/T2, APS < 10 ng/mL, score de Gleason < 7) sans avoir discuté 
d’abord de la surveillance active.  
Patients with localized prostate cancer have a number of reasonable management options. These include surgery, 
radiation, as well as conservative monitoring without therapy in appropriate patients. Shared decision-making between 
the patient and the physician can lead to better alignment of patient goals with treatment and more efficient care delivery. 
The use of patient-directed written decision aids concerning prostate cancer can give patients confidence about their 
choices, and improve compliance with therapy. Discussion regarding active surveillance should include both the elements 
and timing of such surveillance, and emphasize the need for compliance.
  

8 Il faudrait éviter d’amorcer une radiothérapie du sein en entier, en 25 fractions, comme 
composante d’un traitement de conservation du sein, chez la femme de > 50 ans atteinte 
d’un cancer invasif du sein au stade précoce sans envisager des schémas thérapeutiques 
plus courts.  
L’irradiation du sein en entier est bénéfique chez la plupart des femmes atteintes d’un cancer du sein invasif et recevant 
un traitement conservateur. De nombreuses études ont utilisé des schémas classiques par fractionnement consistant 
en une radiothérapie échelonnée sur 5 ou 6 semaines, souvent suivie d’une radiothérapie d’appoint d’une ou deux 
semaines. Cependant, des données récentes (y compris les données d’une étude importante réalisée au Canada) 
montrent des résultats comparables sur le plan du contrôle de la progression tumorale et des effets esthétiques dans 
certaines populations de patientes suivant des traitements plus courts (d’environ 3 ou 4 semaines). Les patientes et leurs 
médecins devraient revoir ces options pour établir le traitement le plus approprié.
  

9 Il faudrait éviter de prodiguer des soins (p. ex. : suivi) dans un contexte où les services 
sont coûteux (p. ex. : centre de traitement du cancer) lorsque ces soins pourraient être 
prodigués avec autant d’efficacité dans un contexte où le coût est moins élevé (p. ex. : 
en contexte de soins primaires).   
Plusieurs études (de même que des essais cliniques randomisés) ont démontré que la surveillance après un traitement 
définitif du cancer s’exerce tout aussi bien dans un contexte de soins primaires tout en étant plus axée sur le patient. 
Compte tenu de la hausse appréciable du nombre des survivants du cancer, l’habitude classique de dispenser les soins 
de suivi dans les centres spécialisés de traitement du cancer fait augmenter la demande et fait concurrence aux autres 
fonctions de ces établissements de santé. Les fournisseurs de soins primaires sont disposés à assurer les soins de suivi 
dans les cas de cancer et ont assumé cette responsabilité à maintes reprises. Pourtant, au Canada, la transition vers les 
soins primaires est autant variable qu’incomplète.
  

10 Il faudrait éviter d’avoir recours à un traitement locorégional intensif dans la plupart des 
cas de cancer où une maladie métastasique est présente et lorsque peu de symptômes 
sont attribuables à une tumeur primitive (p. ex. : cancer colorectal).  
Par le passé, le traitement locorégional intensif (p. ex. : intervention chirurgicale) était souvent offert aux patients atteints 
d’une maladie métastasique, peu importe la symptomatologie de la tumeur primitive. Des données récentes semblent 
toutefois indiquer que dans de nombreux cas, ce type de traitement n’améliore pas les résultats et que parfois, il retarde 
le traitement plus important de la maladie métastasique (p. ex : chimiothérapie). En règle générale, chez les patients 
atteints de métastases issues de l’atteinte d’un organe solide et où la tumeur primitive est relativement asymptomatique, 
on devrait considérer comme prioritaire un traitement systémique. Chez ces patients, il ne faudrait pas retarder le 
traitement systémique pour  éviter le risque d’apparition d’autres morbidités associé aux traitements locorégionaux 
intensifs.



Comment la liste a été établie
À la fin de l’année 2013, le Partenariat canadien contre le cancer a créé un groupe de travail formé de membres représentant trois sociétés médicales, 
et lui a demandé de l’aider à établir une liste de recommandations spécifiques au traitement du cancer, dans le cadre de la campagne Choisir avec 
soin. Ce groupe comprenait des représentants de l’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO), de l’Association canadienne des oncologues 
médicaux (ACOM) et de la Société canadienne d’oncologie chirurgicale (SCOC). Grâce à une méthode à plusieurs étapes ayant permis de parvenir 
à un consensus et à la participation d’un grand nombre de membres, on a pu dresser une  première liste de 66 recommandations. On a élaboré un 
cadre permettant d’identifier des pratiques peu utiles ou nuisibles, selon les critères suivants : 1) la taille de la population pour laquelle la pratique 
est pertinente; 2) la fréquence d’utilisation dans l’exercice de la médecine au Canada; 3) le coût de la pratique; 4) les preuves de préjudices liés à la 
pratique et leur degré; et 5) les possibilités de modifier l’utilisation de la  pratique. Après l’évaluation des recommandations et un vote, la liste a été 
réduite à 41 pratiques, puis à 19 et finalement à 10 pratiques peu utiles, superflues ou même nuisibles. Bon nombre de pratiques ont été examinées, 
dont certaines reliées au traitement du cancer, ayant été identifiées antérieurement dans le cadre de la campagne Choosing Wisely® menée aux États-
Unis. La 3e recommandation a été adaptée avec la permission de l’American Society of Clinical Oncology et élaborée à partir de la liste intitulée Five 
Things Physicians and Patients Should Question publiée en 2012. Les 5e et 6e recommandations ont été adaptées avec la permission de l’Academy 
of Hospice and Palliative Medicine et élaborées à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and Patients Should Question publiée en 2013. Les 
7e et 8e recommandations ont été adaptées avec la permission de l’American College of Family Medicine et élaborées à partir de la liste intitulée Five 
Things Physicians and Patients Should Question publiée en 2012.
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À propos de La Société canadienne d’oncologie chirurgicale
La Société canadienne d’oncologie chirurgicale (SCOC) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une 
campagne de Choosing Wisely Canada. La SCOC est une association nationale de chirurgiens oncologues 
qui fait la promotion du traitement optimal des patients atteints de cancer par le biais d’une approche 
multidisciplinaire du traitement. La Société favorise le développement de l’éducation en oncologie au
niveau des premier et deuxième cycles et en éducation médicale continue et encourage le développement 
de la recherche en chirurgie oncologique. La SCOC estime qu’il faut faciliter la communication entre les 
chirurgiens qui s’intéressent principalement au domaine de l’oncologie et elle encourage l’élaboration d’un 
programme de formation en chirurgie oncologique dans les universités canadiennes.

À propos de L’Association canadienne des oncologues médicaux
L’Association canadienne des oncologues médicaux du Canada (ACOM) est une fière partenaire de Choisir 
avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’ACOM, une société nationale de spécialistes du 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, contribuera à la lutte contre le cancer par le biais 
de la recherche, de l’éducation, de la pratique clinique pour la prévention, du dépistage, du diagnostic, du 
traitement, des soins de soutient, des soins palliatifs et de la réadaptation. L’ACOM s’est engagée à atteindre 
et à maintenir l’excellence des activités cliniques et de recherche parmi ses membres, au sein d’une culture de 
compassion et de respect de la dignité humaine.
	
À propos du Partenariat canadien contre le cancer
Le Partenariat canadien contre le cancer (PCCC) est un fier partenaire de Choisir avec soin – une campagne 
de Choosing Wisely Canada. Le PCCC est un organisme indépendant financé par le gouvernement fédéral et 
investi du mandat d’accélérer la lutte contre le cancer au bénéfice de tous les Canadiens et Canadiennes. Il 
collabore avec des spécialistes du cancer, des organismes caritatifs, les gouvernements, des organismes
de lutte contre le cancer, des organismes de soins de santé nationaux, les patients, les survivants du cancer et 
d’autres intervenants pour mettre en oeuvre la stratégie canadienne de lutte contre le cancer.

À propos de L’Association canadienne de radiooncologie
L’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO) est une fière partenaire de Choisir avec soin – 
une campagne de Choosing Wisely Canada. L’ACRO est une association nationale de professionnels 
qui est la porte-parole officielle de la radiooncologie au Canada en ce qui a trait aux intérêts publics et 
professionnels dans la prestation de services de consultation et de traitements en radio-oncologie. Un Conseil 
d’administration composé de représentants régionaux et une adhésion nationale facilitent, pour l’Association, 
la réalisation de sa mission.

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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Évitez de soumettre de routine à une échographie de dépistage postopératoire de la 
thrombose veineuse profonde des patients qui subissent une arthroplastie élective de la 
hanche ou du genou. 
Comme l’échographie n’est pas efficace pour diagnostiquer une thrombose veineuse profonde (TVP) non soupçonnée 
et comme il n’y a pas d’autre examen approprié de dépistage, si l’état clinique du patient ne change pas, le dépistage 
postopératoire de routine de la TVP, après une arthroplastie de la hanche ou du genou, ne change ni les résultats ni la prise en 
charge clinique.

Évitez de recourir au lavage à l’aiguille pour traiter des patients qui ont une arthrose 
symptomatique du genou afin de leur procurer un soulagement de longue durée.
Le lavage à l’aiguille chez les patients qui ont une arthrose symptomatique du genou n’entraîne pas d’atténuation quantifiable 
de la douleur, d’amélioration de la fonction, de réduction du temps qu’il faut pour parcourir 15,24 mètres (50 pieds) en 
marchant, de la raideur, de la sensibilité ou de l’enflure.  

Évitez d’utiliser la glucosamine et la chondroïtine pour traiter les patients qui ont une 
arthrose symptomatique du genou. 
La glucosamine et le sulfate de chondroïtine ne soulagent pas les patients qui ont une arthrose symptomatique du genou.

N’utilisez pas de semelles en angle pour traiter des patients qui ont une arthrose 
symptomatique du compartiment médial du genou.    
Chez les patients qui ont une arthrose symptomatique du genou, la semelle en angle ou neutre n’atténue pas la douleur 
et n’améliore pas les résultats fonctionnels. On a étudié des comparaisons entre des talonnettes en angle et neutres, tout 
comme les comparaisons entre les semelles en angle et les semelles en angle avec bandelette sous-astragalienne. La critique 
systématique conclut qu’il y a des données probantes limitées seulement sur l’efficacité des talonnettes en angle et des 
orthèses connexes. En outre, il se peut que ceux qui ne les utilisent pas aient moins de symptômes causés par l’arthrose du 
genou. 

N’utilisez pas d’attelle au poignet après l’intervention de libération du canal carpien pour 
assurer un soulagement de longue durée.   
La pose d’une attelle au poignet après une intervention de libération du canal carpien n’a montré aucun avantage au niveau 
de la préhension, de la force de constriction latérale ou de la compression poplitée. La recherche n’a, en outre, révélé aucun 
effet au niveau des taux de complication, des résultats subjectifs ou de la satisfaction des patients. Les cliniciens voudront 
peut-être protéger le poignet dans un environnement de travail ou temporairement. Il n’y a toutefois pas de critère objectif sur 
l’utilisation appropriée des moyens de protection. Les cliniciens doivent connaître les effets nuisibles, y compris la formation 
d’adhérences, la raideur et la prévention du mouvement des nerfs et des tendons.

N’utilisez pas le débridement arthroscopique comme intervention principale pour la prise 
en charge de l’arthrose du genou.
Plusieurs méta-analyses récentes ont conduit à la rédaction de lignes directrices de pratique clinique qui déconseillent 
l’utilisation du débridement arthroscopique pour le traitement de l’arthrite dégénérative du genou, et des déchirures du 
ménisque chez les patients de plus de 35 ans, puisqu’il semble que la chirurgie arthroscopique ne procure aucun bienfait 
durable en comparaison avec une prise en charge conservatrice (physiothérapie, injections et médicaments). Toutefois, cela 
n’empêche pas l’utilisation circonspecte de la chirurgie arthroscopique lorsqu’elle est indiquée pour la prise en charge d’une 
comorbidité symptomatique en présence d’arthrose ou de dégénérescence.
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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. 
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). Les demandes d’IRM contribuent à 
allonger les temps d’attente pour les patients, peuvent provoquer une anxiété indue dans l’intervalle précédant la consultation 
avec le spécialiste et retarder les épreuves d’IRM pour les patients qui en ont réellement besoin.

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

Ne prescrivez pas d’opioïdes pour la prise en charge de l’arthrose avant d’avoir optimisé 
l’utilisation des approches non opioïdes pour le contrôle de la douleur.
L’utilisation d’opioïdes pour la douleur chronique non cancéreuse est associée à des risques importants. Une optimisation de 
la pharmacothérapie non opioïde et des modalités non pharmacologiques est fortement recommandée. Les opioïdes ne sont 
pas supérieurs aux agents non opioïdes pour ce qui est d’améliorer la capacité fonctionnelle en lien avec la douleur sur une 
période de 12 mois chez les patients souffrant de douleur arthrosique de modérée à grave à la hanche, au genou ou au dos. 

Ne demandez pas d’emblée l’examen anatomopathologique des tissus prélevés lors d’une 
intervention primaire d’arthroplastie de la hanche et du genou effectuée en raison d’un 
problème d’arthrite dégénérative.
Plusieurs revues d’importance regroupant des milliers de patients ont démontré que l’examen anatomopathologique de routine 
des spécimens chirurgicaux prélevés lors d’intervention pour arthroplastie primaire non compliquée de la hanche et du genou 
n’influe en rien sur la prise en charge des patients ou les résultats qu’ils obtiennent.
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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.
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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 continue de parler d’une seule voix au nom de la communauté 
orthopédique du Canada.
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Ne demandez pas d’imagerie – tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonance 
magnétique (IRM) – comme premier examen chez des patients dont la plainte principale 
est l’enrouement.
Pour beaucoup de patients qui présentent un problème d’enrouement, la cause sous-jacente n’est pas un cancer laryngé. 
Par conséquent, demander d’emblée une imagerie n’aide pas à poser le diagnostic. L’enrouement persistant, qui dure 
plus de six semaines, peut être l’un des premiers signes d’un cancer du larynx. Cela s’observe particulièrement chez les 
fumeurs et les ex-fumeurs et les personnes qui consomment ou ont consommé beaucoup d’alcool. Dans le cadre d’un 
examen physique complet, la laryngoscopie est l’épreuve diagnostique initiale à privilégier dans les cas d’enrouement 
persistant. Si la laryngoscopie révèle une paralysie des cordes vocales ou la présence d’une masse ou d’une lésion du 
larynx, on procèdera selon le cas à des épreuves d’imagerie plus poussées. 

N’effectuez pas de biopsie ou d’excision ouverte d’une masse cervicale sans avoir d’abord 
envisagé une biopsie à l’aiguille fine (BAF). 
Une biopsie d’aspiration à l’aiguille fine (BAF) est la norme comme épreuve diagnostique initiale pour une masse cervicale 
et comporte de nombreux avantages par rapport à une biopsie cervicale ouverte. La BAF pose moins de risques, entre 
autres, pour ce qui est de la dissémination des cellules cancéreuses ailleurs dans le cou, ce qui compliquerait le traitement 
subséquent du cancer, le cas échéant. La BAF est en outre peu coûteuse, rapide à obtenir sans anesthésie générale. Elle 
peut être effectuée avec ou sans l’aide d’imagerie pour assurer le positionnement de l’aiguille selon la localisation de la 
masse. La biopsie écho-guidée est particulièrement utile pour les masses partiellement kystiques ou si elle se situe près 
de structures vitales. Pour une masse au cou, la biopsie cervicale ouverte ne devrait être envisagée que si le résultat de la 
BAF est non diagnostique ET qu’un examen complet de la tête et du cou ne révèle aucun cancer primaire. Si on soupçonne 
fortement un lymphome (antécédents de lymphome, diaphorèse nocturne, perte de poids, lymphadénopathie étendue), 
une biopsie ouverte ou une microbiopsie peuvent être envisagées au lieu de la BAF.

Ne demandez pas d’échographie du cou dans les cas d’odynophagie (inconfort ou douleur à 
la déglutition) ou de sensation de boule dans la gorge.
L’odynophagie et la sensation de boule dans la gorge sont des symptômes fréquents et le diagnostic différentiel peut être 
varié, incluant des causes inflammatoires, infectieuses, néoplasiques, auto-immunes et post-traumatiques. L’odynophagie 
et la sensation de boule dans la gorge sont rarement dues à une masse cervicale sous-jacente et le cas échéant, la lésion 
en question est habituellement relativement apparente à l’examen physique. L’échographie cervicale ou thyroïdienne 
demandée pour examiner les patients qui présentent de l’odynophagie ou une sensation de boule dans la gorge est plus 
susceptible de révéler d’autres entités telles que des nodules thyroïdiens bénins, plutôt que de confirmer un diagnostic qui 
expliquerait les symptômes du patient, et pourrait entraîner une cascade d’autres tests susceptibles de nuire au patient. 
Malheureusement, l’utilisation de tests pour exclure certains diagnostics mène parfois à la découverte fortuite d’autres 
entités qui pourront mener à des examens plus approfondis et dans certains cas, des traitements chirurgicaux non justifiés 
voir nuisibles aux patients.
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Comment la liste a été établie 
La liste est le fruit du travail de l’Association canadienne des chirurgiens oncologues spécialistes de la tête et du cou de la Société canadienne 
otorhinolaryngologie : chirurgie de la tête et du cou (SCO-CCF). Les membres de chaque groupe, représentant les leaders nationaux de leur surspécialité 
respective, ont été invités à créer une liste de recommandations concernant des examens souvent prescrits inutilement ou des interventions courantes 
jugées inutiles. Souvent invasifs, ces examens et interventions inutiles exposent les patients à des risques et engendrent des coûts injustifiés pour notre 
système de soins de santé public. Les données probantes ont ensuite été examinées afin de parfaire les recommandations. La version définitive de la liste 
a été présentée aux membres des groupes aux fins d’approbation.
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À propos de la Société canadienne d’otorhinolaryngologie – chirurgie de la tête et du cou 
l’Association canadienne des chirurgiens oncologues – chirurgie de la tête du cou

La Société canadienne d’otorhinolaryngologie – chirurgie de la tête et du cou et l’Association canadienne des 
chirurgiens oncologues – chirurgie de la tête et du cou sont de fières partenaires de la campagne Choisir avec 
soin. La Société soutient la communauté des professionnels en otorhinolaryngologie et en chirurgie cervicofaciale 
au Canada. Elle se compose exclusivement d’otorhinolaryngologistes – chirurgiens cervicofaciaux et d’étudiants 
de la spécialité. Quant à l’Association, elle regroupe exclusivement des chirurgiens en oncologie cervicofaciale. 
La Société et l’Association s’emploient à améliorer les soins aux patients grâce au soutien à l’enseignement, à la 
promotion de la recherche, à la diffusion de renseignements, à l’avancement scientifique de la Société et au maintien 
de normes professionnelles et éthiques élevées. Les membres de l’Association, représentant les leaders nationaux 
de la chirurgie en oncologie cervicofaciale, ont été invités à créer une liste de recommandations concernant des 
examens souvent prescrits inutilement ou des interventions courantes jugées inutiles. Souvent invasifs, ces examens 
et interventions inutiles exposent les patients à des risques et engendrent des coûts injustifiés pour notre système de 
soins de santé public. Les données probantes ont ensuite été examinées afin de parfaire les recommandations. La 
version définitive de la liste a ensuite été présentée aux membres du groupe aux fins d’approbation.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Évitez de demander des examens neurodiagnostiques vestibulaires et audiométriques 
spécialisés pour le dépistage d’une atteinte vestibulaire périphérique. 
L’évaluation en cabinet et le tableau clinique devraient guider le diagnostic du patient qui présente des étourdissements. 
Les examens spécialisés doivent être demandés uniquement s’ils sont indiqués cliniquement, notamment l’étude des 
réponses évoquées auditives du tronc cérébral (REAtc), l’électrocochléographie (EcoG), l’électro ou vidéonystagmographie 
(ENG/VNG), l’étude des potentiels évoqués vestibulaires myogéniques (VEMP), le test d’impulsion de la tête (vHIT), la 
posturographie dynamique informatisée (PDI) et le test du fauteuil rotatoire. En général, les examens spécialisés de l’équilibre 
devraient être prescrits et interprétés par un otorhinolaryngologiste ayant une formation spécialisée en diagnostic et en 
traitement de troubles vestibulaires (otologistes ou neuro-otologistes). Les indications cliniques des examens peuvent inclure 
la localisation du côté atteint et le stade de progression de la maladie de Ménière, l’évaluation de la compensation centrale 
en cas de perte vestibulaire aiguë et la confirmation d’un syndrome de déhiscence du canal semi-circulaire supérieur. Les 
examens spécialisés sont rarement indiqués pour la prise en charge d’un vertige paroxystique positionnel bénin.

Ne demandez pas de bilan sanguin ou de tomodensitométrie pour l’évaluation d’une perte 
auditive neurosensorielle subite compte tenu de son étiologie virale présumée.
Le bilan sanguin, qui comprend typiquement une formule sanguine complète avec différentiel et un dosage des électrolytes, 
ainsi que le bilan auto-immun sont souvent normaux. De plus, même en cas de résultats anormaux, ils ne modifieraient pas la 
prise en charge clinique initiale. La tomodensitométrie, lorsqu’elle est effectuée pour exclure les causes centrales, n’est pas 
suffisamment sensible pour détecter la plupart des pathologies rétrocochléaires. Il faut plutôt envisager un examen d’imagerie 
par résonance magnétique (IRM). Un traitement de corticostéroïdes urgent peut être entrepris si le test audiométrique 
confirme la nature neurosensorielle de la perte. Les traitements antiviraux, thrombolytiques ou vasoactifs ne sont pas indiqués.  

Ne faites pas d’études des potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral (PEAtc) chez les 
patients atteints de perte auditive asymétrique. La perte auditive asymétrique se définit 
comme une différence de seuil en conduction osseuse de : (a) 20 dB sur une fréquence 
unique; (b) 15 dB sur deux fréquences contiguës; (c) 10 dB sur trois fréquences contiguës.
S’il n’y a pas de cause évidente de l’asymétrie, telles qu’un trauma unilatéral ou une exposition unilatérale au bruit (ex : 
explosions de fusil), une IRM devrait être demandée. Les examens d’IRM sont plus sensibles que les PEAtc pour la détection 
des pathologies rétrocochléaires telles que le schwannome vestibulaire.

Ne prescrivez pas d’antibiotiques oraux comme traitement de première intention pour un 
écoulement d’oreille indolore associé à une perforation de la membrane tympanique ou à un 
tube transtympanique, sauf s’il y a évidence de cellulite associée au niveau du pavillon et de 
la peau du conduit auditif externe.     
Un traitement de gouttes antibiotiques ou corticostéroïdes topiques de courte durée constitue l’intervention de première 
intention. Le choix d’agent approprié doit tenir compte du risque d’ototoxicité de tout médicament topique utilisé dans 
l’oreille moyenne. On recommande d’utiliser d’abord les préparations combinées de fluoroquinolones (p. ex., ciprofloxacine 
et dexaméthasone) si possible et de faire preuve de prudence lorsqu’on utilise des aminoglycosides topiques. Un 
microdébridement et une évaluation plus approfondie doivent être envisagés dans les situations suivantes : a) absence de 
réponse après un traitement de sept jours, ou b) si une vue dégagée du tympan est impossible lors du suivi ne permettant 
pas de confirmer que la membrane tympanique est normale, et ainsi d’exclure une maladie plus pernicieuse de l’oreille 
moyenne telle qu’un cholestéatome. 

N’effectuez pas de manœuvres de repositionnement des particules (Epley ou Semont) dans 
l’absence d’un diagnostic clinique de vertige paroxystique positionnel bénin touchant le 
canal semi-circulaire postérieur de l’oreille atteinte.  
Il faut d’abord établir et confirmer le diagnostic de vertige paroxystique positionnel bénin touchant le canal semi-circulaire 
postérieur avec la manœuvre de Dix-Hallpike avant d’entreprendre la manœuvre de repositionnement des particules.  Si un 
patient avec des symptômes vertigineux positionnels a une manœuvre de Dix-Hallpike négative ou associée à un nystagmus 
atypique, on peut alors suspecter des formes moins courantes de vertige positionnel paroxystique bénin ou un vertige 
positionnel central comme diagnostics différentiels.
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Comment la liste a été établie 
La liste est le fruit du travail du groupe de surspécialité otologie et neurotologie (points 1 à 5) et de l’Association canadienne des oncologues chirurgicaux 
de tête et de cou (CAHNSO, points 6 à 8) de la Société canadienne d’otorhinolaryngologie – chirurgie de la tête et du cou (CSO-HNS). Les membres de 
chaque groupe, représentant les leaders nationaux de leur surspécialité respective, ont été invités à créer une liste de recommandations sur des examens 
couramment prescrits inutilement ou des interventions courantes jugées inutiles. Ces examens et interventions inutiles sont souvent invasifs et exposent 
les patients à des risques en plus d’engendrer des coûts injustifiés pour notre système public des soins de santé. Les données probantes ont ensuite 
été examinées afin de mettre au point les recommandations. La version finale de la liste a ensuite été présentée aux membres des groupes pour fins 
d’approbation. 

Sources
Furman JM, et coll. Vestibular disorders. 3e éd. New York: Oxford University Press; 2010. Chapitre 4, Vestibular laboratory testing; p. 30-40.
Johnson JT, et coll. Bailey’s head and neck surgery: otolaryngology. 5e éd. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2013. 
Chapitre 165, Clinical evaluation of the patient with vertigo; p. 2673-2700.

Stachler RJ, et coll. Clinical practice guideline: sudden hearing loss. Otolaryngol Head Neck Surg. Mars 2012; 146(3)Suppl.:S1-35. PMID : 22383545. 

Bozorg Grayeli A, et coll. Diagnostic value of auditory brainstem responses in cerebellopontine angle tumours. Acta Otolaryngol. Oct. 2008; 128(10):1096-
1100 PMID : 18607985.  
Fortnum H, et coll. The role of magnetic resonance imaging in the identification of suspected acoustic neuroma: a systematic review of clinical and cost 
effectiveness and natural history. Health Technol Assess. Mars 2009; 13(18):iii-iv, ix-xi, p. 1-154. PMID : 19358774. 
Koors PD, et coll. ABR in the diagnosis of vestibular schwannomas: a meta-analysis. Am J Otolaryngol. Mai-juin 2013; 34(3):195-204. PMID : 23332407. 

Dohar J, et coll. Topical ciprofloxacin/dexamethasone superior to oral amoxicillin/clavulanic acid in acute otitis media with otorrhea through tympanostomy 
tubes. Pediatrics. Sept. 2006; vol. 118, no 3 : e561-569. Publication électronique. Le 31 juil. 2006. PMID : 16880248. 
Hannley MT, et coll. Use of ototopical antibiotics in treating 3 common ear diseases. Otolaryngol Head Neck Surg. Juin 2000; 122(6):934-40. PMID : 
10828818. 
Roland PS, et coll. Consensus panel on role of potentially ototoxic antibiotics for topical middle ear use: Introduction, methodology, and recommendations. 
Otolaryngol Head Neck Surg. Mars 2004; 130(3)Suppl.:S51-6. PMID : 15054363.  
Organisation mondiale de la santé. Chronic suppurative otitis media Burden of illness and management options. Genève, Suisse : OMS; 2004.

Hilton MP, et coll. The Epley (canalith repositioning) manoeuvre for benign paroxysmal positional vertigo. Base de données des révisions systématiques 
Cochrane. Le 8 déc. 2014; 12:CD003162. PMID : 25485940. 

1

2

5

3

4

À propos de la Société canadienne d’otorhinolaryngologie – chirurgie de la tête et du cou

La Société canadienne d’otorhinolaryngologie – chirurgie de la tête et du cou est un fier partenaire de la campagne 
Choisir avec soin. La Société dessert la communauté des professionnels en otorhinolaryngologie et en chirurgie 
cervicofaciale au Canada. Elle se compose exclusivement d’otorhinolaryngologistes – chirurgiens cervicofaciaux 
et d’étudiants de la spécialité. La Société s’emploie à améliorer les soins aux patients grâce au soutien de 
l’enseignement, à la promotion de la recherche, à la diffusion de renseignements, à l’avancement scientifique de la 
Société et au maintien de normes professionnelles et éthiques élevées.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Otorhinolaryngologie : rhinologie

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
le groupe de surspécialité en rhinologie
de la Société canadienne d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervicofaciale 
Dernière mise à jour : février 2019

Ne prescrivez pas d’antibiotiques aux patients qui ont une sinusite aiguë et qui ne 
répondent pas aux critères diagnostiques de la rhinosinusite bactérienne aiguë.
La prévalence estimée des rhinosinusites aiguës d’origine bactérienne serait de 2 % à 10 %, tandis que celle des 
infections d’origine virale serait de 90 % à 98 %. La prise en charge de la rhinosinusite virale est axée principalement 
sur le soulagement des symptômes et peut comprendre l’emploi de corticostéroïdes intranasaux, d’analgésiques, de 
solutions salines pour irrigation nasale, de décongestionnants oraux ou topiques et de mucolytiques. Les antibiotiques 
sont inefficaces pour les maladies virales et ne soulagent pas directement les symptômes. Malgré cela, 82 % des 
patients canadiens ayant reçu un diagnostic de sinusite aiguë se sont vu prescrire des antibiotiques. Il n’est pas simple 
de distinguer la rhinosinusite virale de la rhinosinusite bactérienne aiguë (RSBA) étant donné que leurs symptômes se 
chevauchent, mais cette distinction est essentielle pour éviter les prescriptions inutiles d’antibiotiques.

Selon les critères « PODS », la présence, pendant plus de 7 à 10 jours, d’au moins deux des quatre critères cliniques 
suivants est associée à la RSBA : douleur, Pression ou sensation de plénitude faciales; Obstruction nasale; Décharges 
nasales purulentes ou écoulement rhinopharyngé coloré; et hyposmie ou anosmie (Sens de l’odorat affecté) [voir Les lignes 
directrices canadiennes sur la prise en charge de la rhinosinusite aiguë et chronique pour plus de détails]. Une infection 
bactérienne est si improbable avant sept jours de symptômes que les antibiotiques sont généralement à éviter, à moins que 
les symptômes persistent après ce délai.

Chez les patients qui répondent aux critères de la RSBA et qui présentent des symptômes légers ou modérés, le recours 
aux corticostéroïdes intranasaux est souvent suffisant. Les antibiotiques peuvent être envisagés chez les patients dont les 
symptômes sont graves ou chez qui l’essai de corticostéroïdes pendant 72 heures après l’établissement d’un diagnostic de 
RSBA* ne donne pas de résultats satisfaisants.

* Ce tableau montre que le diagnostic de RSBA requiert la persistance ou l’aggravation d’au moins deux symptômes. 

Ne demandez pas de TDM pour une rhinosinusite aiguë non compliquée
L’imagerie radiographique visant à distinguer la rhinosinusite bactérienne aiguë (RSBA) de la rhinosinusite virale n’est 
pas recommandée chez les patients qui présentent une rhinosinusite aiguë non compliquée, sauf si une complication ou 
un autre diagnostic est soupçonné. La tomodensitométrie (TDM) des sinus est un test très sensible pour la rhinosinusite 
: un résultat normal permet d’écarter avec certitude la présence d’une sinusite active, quelle qu’en soit l’étiologie. 
Par contre, les anomalies détectées à la TDM, comme la présence d’un niveau hydroaérique, l’épaississement de la 
muqueuse et l’opacification complète des sinus, sont non spécifiques; elles peuvent être observées en cas de sinusite 
bactérienne et de sinusite virale, et peuvent être présentes chez 42 % des personnes asymptomatiques en bonne santé. 
Une étude prospective menée sur de jeunes adultes enrhumés, mais autrement en bonne santé, a montré que 87 % 
des sujets présentaient des anomalies importantes des sinus maxillaires à la TDM. Cet examen a donc une utilité limitée 
pour le diagnostic de la rhinosinusite aiguë parce que ses résultats sont non spécifiques : comme la TDM ne permet 
pas de distinguer clairement une rhinosinusite bactérienne d’une rhinosinusite virale, elle n’aide pas à déterminer si une 
antibiothérapie est nécessaire. On envisagera une TDM des sinus lorsqu’une RSBA compliquée est soupçonnée, par 
exemple en présence d’une céphalée grave, d’une altération de l’état mental, d’une enflure du visage, d’une paralysie des 
nerfs crâniens, d’une proptose de l’œil ou d’autres signes cliniques. 

Ne demandez pas de radiographies simples des sinus
Les radiographies simples des sinus ne devraient pas faire partie des tests diagnostiques de la sinusite. Les radiographies 
simples ont une sensibilité et une spécificité faibles, et ne permettent pas de confirmer ou d’écarter avec certitude 
un diagnostic de sinusite aiguë ou chronique. Les observations telles que la présence d’un niveau hydroaérique et 
l’opacification complète des sinus n’accompagnent pas systématiquement la rhinosinusite et ne permettent pas de 
distinguer l’étiologie virale de l’étiologie bactérienne. L’anatomie complexe des sinus ethmoïdes et les voies essentielles 
de drainage des sinus ne sont pas bien définies à la radiographie simple, ce qui n’aide pas à la planification opératoire. 
Comme la radiographie des sinus ne permet pas de diagnostiquer une rhinosinusite, de guider la prescription 
d’antibiotiques ou de planifier une chirurgie, elle n’apporte pas de valeur ajoutée aux soins et devrait être évitée. 
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Ne faites pas d’écouvillonnage de la cavité nasale dans le cadre des tests diagnostiques 
de la rhinosinusite
Le diagnostic clinique de la rhinosinusite bactérienne aiguë ne requiert pas l’identification de l’agent pathogène en cause 
dans une culture. Si le patient répond aux critères de la RSBA non compliquée, le choix empirique de l’antibiothérapie 
devrait être fondé sur les agents pathogènes généralement en cause (soit Streptococcus pneumoniae, Hemophilus 
influenzæ, Moraxella catarrhalis et Staphylococcus aureus), sur les tendances locales de résistance bactérienne et sur 
les facteurs propres au patient. Les prélèvements nasaux sur écouvillon sont contaminés par la flore nasale normale, et il 
n’y a pas de corrélation claire entre les résultats obtenus et les agents pathogènes de la rhinosinusite. Dans de nombreux 
hôpitaux, l’écouvillonnage nasal ne sert qu’à déterminer la présence ou l’absence de S. aureus, plutôt qu’à faire une culture 
complète pour identifier les agents pathogènes présents. Lorsque des cultures sont requises, par exemple en présence de 
complications intraorbitales ou intracrâniennes, le prélèvement d’échantillon du méat moyen sous guidage endoscopique et 
le prélèvement par aspiration du contenu du sinus maxillaire sont les méthodes à privilégier. 

Ne demandez pas de radiographies simples pour l’évaluation des fractures du nez
Les radiographies simples ne devraient pas effectuées dans le cadre de la prise en charge des fractures du nez. La 
décision de réduire une fracture du nez dépend de nombreux facteurs, dont les préférences du patient, la difformité externe 
et les difficultés respiratoires, trois facteurs que la radiographie ne permet pas d’évaluer efficacement. Les radiographies 
simples ont une sensibilité et une spécificité très faibles, soit de 63,3 % et de 55,7 %, respectivement; ainsi, elles ne 
permettent pas de poser un diagnostic précis en cas de fracture occulte. Même si elles sont souvent prescrites pour la 
documentation médicolégale des fractures du nez, leurs faibles sensibilité et spécificité font douter de leur valeur dans 
les procédures médicolégales. Dans des études de cohortes, les radiographies du nez n’ont pas permis, à elles seules, 
de détecter des fractures faciales insoupçonnées, et la mise en place d’une politique interdisant le recours à ce type de 
radiographies n’a eu aucun effet négatif sur la prise en charge des patients. Dans l’ensemble, les radiographies du nez ne 
contribuent ni au diagnostic, ni à la documentation, ni à la prise en charge, et elles ne devraient pas être demandées.
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Comment la liste a été établie
Cette liste est le fruit du travail du groupe de surspécialité en rhinologie de la Société canadienne d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervicofaciale. Les 
membres du groupe, représentant les leaders nationaux de leur surspécialité respective, ont été invités à créer une liste de recommandations concernant 
des examens souvent prescrits inutilement ou des interventions inutiles courantes. Ces examens et interventions inutiles exposent les patients à des 
risques et engendrent des coûts injustifiés pour notre système de soins de santé public. Les données probantes ont ensuite été examinées afin de parfaire 
les recommandations. La version définitive de la liste a été présentée aux membres du groupe aux fins d’approbation. Des groupes Choisir avec soin de 
plusieurs spécialités ont passé en revue et peaufiné les recommandations consensuelles. 
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À propos La Société canadienne d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervicofaciale

La Société canadienne d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervicofaciale est un fier partenaire de la campagne Choisir 
avec soin. La Société soutient la communauté canadienne des professionnels en otorhinolaryngologie et en chirurgie 
cervicofaciale. Elle est formée exclusivement d’otorhinolaryngologistes chirurgiens cervico-faciaux et d’étudiants de 
la spécialité. La Société s’emploie à améliorer les soins aux patients par le soutien de l’enseignement, la promotion 
de la recherche, la diffusion de renseignements, l’avancement scientifique de la Société et le maintien de normes 
professionnelles et éthiques élevées. La Société canadienne 
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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.

     choisiravecsoin.org  |         info@choisiravecsoin.org  |        @choisiravecsoin  |      /choisiravecsoin

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14699455
https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1710-1492-7-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25833927
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/rapport-utilisation-antimicrobiens-chez-humains-2014.html
https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1710-1492-7-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25833927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22438350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8259141
https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1710-1492-7-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25833927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22438350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29101992
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12820855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12469962
https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1710-1492-7-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22438350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8110318
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23172899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1780626
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8143411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8158594%20
https://choisiravecsoin.org/
mailto:info%40choosingwiselycanada.org?subject=
https://twitter.com/choisiravecsoin
https://www.facebook.com/ChoisirAvecSoin/


Pathologie

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par 
L’Association canadienne des pathologistes
Dernière mise à jour : juin 2017

1 Éviter d’effectuer un dépistage de masse du déficit en 25(OH) vitamine D. 
Le déficit en vitamine D est fréquent dans de nombreuses populations, notamment celles vivant en haute 
altitude, durant les mois d’hiver, de même que chez les personnes qui ne s’exposent pas suffisamment 
au soleil. Pour la plupart des personnes par ailleurs en bonne santé, la prise d’un supplément de vitamine 
D vendu sans ordonnance et une exposition au soleil accrue pendant les mois d’été sont des mesures 
suffisantes. Des épreuves en laboratoire sont indiquées lorsque les résultats serviront à amorcer un traitement 
plus énergique (p. ex. : cas d’ostéoporose, d’insuffisance rénale chronique, de malabsorption, certains types 
d’infection).
  

2 Éviter de soumettre les femmes de moins de 21 ans et celles de plus de 69 ans au test 
de Pap.
Suivre les lignes directrices provinciales pour le dépistage du cancer du col de l’utérus. Le dépistage avant l’âge 
recommandé (21 ans dans la plupart des provinces), le dépistage chez les femmes de plus de 69 ans et le dépistage 
annuel ne sont pas recommandés.  

3 Éviter les examens de laboratoire de routine avant une chirurgie à faible risque en 
l’absence d’indications cliniques. 
La plupart des examens de laboratoire que subissent les patients avant une chirurgie élective (hémogramme, 
temps de prothrombine et temps de thromboplastine partiel, bilan métabolique de base et analyse d’urine) 
se révèlent normaux. Les résultats ont une incidence sur la prise en charge chez moins de 3 % des patients 
ayant subi ces examens. Dans presque tous les cas, aucun effet défavorable n’est observé chez les patients 
stables au plan clinique avant une chirurgie élective, même si les résultats de l’un des examens sont 
anormaux. Les examens de laboratoire préopératoires sont indiqués chez les patients symptomatiques et 
chez ceux qui présentent des facteurs de risque et pour qui les examens diagnostiques permettraient de 
préciser le risque que pose une chirurgie dans leur cas.

4 Éviter de donner des ordres permanents d’hémogrammes répétitifs pour les patients 
hospitalisés dont l’état est stable au plan clinique ou pour lesquels les résultats des 
examens de laboratoire sont stables.     
Les ordres permanents d’hémogrammes devraient être évités dans le cas de patients hospitalisés, car on risque ainsi de 
soumettre des patients dont l’état est relativement stable à des examens répétitifs superflus. Certaines données montrent 
que chez les patients séjournant longtemps à l’hôpital, les analyses sanguines répétitives peuvent avoir des effets 
néfastes dont, parfois, une hausse de l’anémie. Les patients traumatisés subissent souvent des prises de sang répétitives 
à l’admission, même s’ils ne présentent aucun signe d’instabilité hématologique. 

5 Éviter d’ordonner des urocultures chez les patients asymptomatiques, y compris les 
personnes âgées et les personnes diabétiques, ou de s’en servir comme méthode de suivi 
pour confirmer l’efficacité d’un traitement.   
Il n’existe aucune preuve qu’un traitement par un antibiotique soit indiqué chez ces patients. Par conséquent, en 
ordonnant des urocultures chez des patients asymptomatiques, on risque d’utiliser un antibiotique inapproprié en plus 
d’accroître le risque d’une antibiorésistance. Les seules exceptions sont, d’une part, les tests de dépistage chez les 
femmes enceintes au tout début de la grossesse lorsqu’il existe à leur égard des lignes directrices claires et précises 
pour le dépistage ou la prise en charge, et d’autre part, le dépistage de la bactériurie asymptomatique avant une 
intervention urologique au cours de laquelle des saignements de muqueuses sont prévus.



Comment la liste a été créée
L’Association canadienne des pathologistes (CAP-ACP) a établi une liste de recommandations en collaboration avec le sous-comité d’examen 
de l’utilisation de la  Canadian Leadership Council on Laboratory Medicine Laboratory (CLCLM), sous la direction du président de la CAP-ACP 
et du président de la Société canadienne des clinico-chimistes (CSCC). Le comité mixte a revu les  recommandations de l’American Society for 
Clinical Pathology (ASCP) dans le cadre de la campagne Choosing Wisely menée aux États-Unis et a apporté des changements à deux d’entre 
elles pour les adapter au contexte canadien. D’autres recommandations sur le dépistage du cancer du col de l’utérus, les ordres permanents 
de tests hématogiques et d’urocultures chez des patients asymptomatiques ont été ajoutées à la première liste. Le comité mixte a demandé à 
divers groupes de surspécialistes en médecine de laboratoire de revoir et de commenter ces recommandations. Les recommandations 1 et 3 
ont été adoptées avec permission à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2013 American Society for 
Clinical Pathology. Recommendations 1 and 3 were adopted with permission from the Five Things Physicians and Patients Should Question, © 
2013 American Society for Clinical Pathology.
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À propos de L’Association canadienne des pathologistes
L’Association canadienne des pathologistes (CAP-ACP) est une fière partenaire de Choisir avec soin – une 
campagne de Choosing Wisely Canada. La CAP-ACP a été fondée en 1949 et, dans les années qui ont suivi, elle 
a joué un rôle dans la promotion de la pathologie auprès des communautés nationales et internationales des soins 
de santé et de la société canadienne. La CAP-ACP, une organisation professionnelle à participation non obligatoire, 
fait valoir les intérêts de notre profession et fait la promotion des normes de qualité élevées en matière de soins aux 
patients en faisant preuve de leadership au niveau national et en promouvant l’excellence dans la pratique de la 
pathologie et de la médecine de laboratoire, en enseignement et en recherche.
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et les patients à engager un dialogue menant à des choix judicieux et efficaces.
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Pédiatrie

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par	
La Société canadienne de pédiatrie
Dernière mise à jour le 30 novembre 2016

1 N’utilisez pas d’emblée un inhibiteur de la sécrétion acide ou un agent prokinétique pour 
le traitement du reflux gastro-œsophagien chez les nourrissons.
Les médicaments qui réduisent l’acidité dans l’estomac n’améliorent ni les pleurs ni les régurgitations des bébés. 
Ces symptômes sont courants et disparaissent habituellement par eux-mêmes à mesure que l’enfant grandit. Selon 
les études, les nourrissons qui prennent des médicaments destinés à bloquer la sécrétion gastrique acide présentent 
davantage d’infections respiratoires et gastro-intestinales. Les agents prokinétiques n’améliorent pas les symptômes de 
reflux chez les bébés, mais ils peuvent entraîner des effets secondaires sur le cœur et le système nerveux ainsi que des 
interactions avec d’autres médicaments. Par exemple, la dompéridone peut causer une augmentation de l’intervalle QTc 
à l’électrocardiogramme, en particulier lorsqu’elle est utilisée avec d’autres médicaments qui affectent le métabolisme 
hépatique. Le métoclopramide peut causer une dyskinésie tardive. Les nourrissons atteints de reflux gastro-œsophagien 
qui présentent un retard de croissance, des problèmes respiratoires récurrents ou un saignement gastro-intestinal 
doivent faire l’objet d’une évaluation plus approfondie et pourraient avoir besoin d’un traitement médicamenteux. Ce n’est 
toutefois pas le cas de la plupart des nourrissons.
  

2 Ne faites pas de panneaux de dépistage (screening panels) des immunoglobulines E 
(IgE) pour des allergies alimentaires sans d’abord examiner les éléments pertinents de 
l’anamnèse.
Les tests d’allergie alimentaire peuvent être faussement positifs chez les enfants sans anamnèse  évocatrice d’une 
allergie grave (médiée par des IgE) à l’aliment testé. Ces résultats peuvent créer une situation où l’on évite ensuite 
des aliments pour lesquels il n’existe aucune preuve valide d’allergie réelle. Lorsque des symptômes suggèrent une 
allergie alimentaire, on doit faire une anamnèse détaillée avant de prescrire des tests particuliers et ces derniers doivent 
être choisis en fonction de l’anamnèse. Les éléments de l’anamnèse pouvant indiquer une allergie grave à un aliment 
comprennent : (1) la combinaison de symptômes cutanés, oculaires, respiratoires, gastro-intestinaux et cardiovasculaires 
d’anaphylaxie survenant de quelques minutes à quelques heures suivant l’ingestion de l’aliment, et (2) la présence 
de dermatite atopique modérée à grave.  Les investigations  devraient être choisies en fonction de l’anamnèse et ne 
devraient pas inclure des tests de dépistage exhaustifs. 
  

3 N’administrez pas de psychostimulants aux enfants d’âge préscolaire atteints d’un 
trouble déficitaire de l’attention, mais offrez une thérapie comportementale administrée 
par les parents.
Le traitement d’enfants d’âge préscolaire atteints d’un trouble déficitaire de l’attention devrait d’abord inclure une thérapie 
comportementale basée sur des données probantes, car elle est plus efficace que les psychostimulants pour ce groupe 
d’âge. Les enfants d’âge préscolaire sont plus sensibles à tous les effets secondaires des psychostimulants, y compris 
ceux associés à la vitesse de croissance. Les thérapies comportementales exigent plus de temps et de ressources, mais 
les avantages sont plus durables et les événements indésirables sont minimes.
  

4 Ne faites pas d’emblée un prélèvement de gorge chez l’enfant atteint de mal de gorge 
qui présente une toux, une rhinite ou une voix rauque, car l’enfant présente presque 
assurément une pharyngite virale.
Lorsqu’un enfant atteint d’un mal de gorge présente des symptômes très évocateurs de maladie virale, tels qu’un nez 
qui coule (rhinorrhée), une toux ou une voix rauque, il est peu probable que le prélèvement de gorge modifie la prise en 
charge, car le mal de gorge est rarement attribuable à une « pharyngite streptococcique ».
  

5 Ne recommandez pas les remèdes contre la toux et le rhume aux enfants de moins de 6 
ans. 
Les médicaments en vente libre contre la toux et le rhume contiennent souvent une combinaison de plusieurs 
médicaments. Les recherches montrent qu’ils ne sont pas efficaces pour les enfants. Toutefois, ils peuvent causer 
des effets néfastes graves, notamment une surdose accidentelle, en particulier lorsqu’ils sont combinés à d’autres 
médicaments. Pour ces raisons, depuis 2008, Santé Canada déconseille l’utilisation de ces médicaments chez les 
enfants de moins de 6 ans. 



Comment la liste a été établie 
La Société canadienne de pédiatrie (SCP) a établi la liste de ses cinq recommandations pour le programme Choisir avec soin en créant un groupe 
de travail composé de sept membres. Le groupe a consulté les présidents de section et des comités de la Société qui ont ensuite demandé l’avis 
des membres de leurs exécutif au sujet des recommandations à inclure dans la campagne. On les a informés des listes de recommandations de 
l’American Academy of Pediatrics et de la Society of Hospital Medicine’s (Pediatric Hospital Medicine) publiées par la campagne Choosing Wisely® 
aux États-Unis. On a également tenu compte des documents de principes actuels de la SCP. Le groupe de travail a ensuite examiné les propositions 
des sections et des comités. Au moyen de la méthode Delphi, le groupe a établi une liste de sept recommandations qu’il a présentée au conseil 
d’administration de la SCP, y compris des recommandations faites antérieurement par d’autres sociétés ou associations médicales. Pour éclairer son 
choix, la SCP a tenu compte des principes suivants : a) preuves du manque d’efficacité du test, de l’examen ou de l’intervention; b) preuves que 
la surutilisation du test, de l’examen ou de l’intervention entraîne des risques; c) utilisation courante du test, de l’examen ou de l’intervention par les 
médecins et les professionnels de la santé qui travaillent auprès des enfants au Canada. Le conseil d’administration et la direction de la SCP ont 
ensuite examiné la liste des sept recommandations et en ont retenu cinq.
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À propos de la Société canadienne de pédiatrie 
La Société canadienne de pédiatrie (SCP) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. La SCP 
représente plus de 3000 pédiatres, pédiatres avec surspécialité, résidents en pédiatrie et autres intervenants 
engagés à travailler ensemble à faire progresser la santé des enfants et des adolescents en faisant la promotion 
de l’excellence des soins de santé, de la défense des enfants, de l’éducation, de la recherche et du soutien de 
ses membres. 

Au sujet de Choisir avec soin
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santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Ne prescrivez aucun médicament à des patients de plus de 65 ans sans avoir au préalable 
effectué un examen complet des médicaments qu’ils prennent.  
Les patients de plus de 65 ans sont exposés à un risque accru d’interactions médicamenteuses, de réactions indésirables 
aux médicaments et de chutes. Même s’il est parfois approprié de prescrire de nouveaux médicaments, un examen 
complet des médicaments qu’ils prennent devrait être fait en parallèle. L’examen doit permettre de vérifier que les 
médicaments utilisés exercent bien les effets désirés, que l’on utilise les doses efficaces les plus faibles, que le patient a 
participé à la prise de décision entourant leur utilisation et qu’ils concordent avec les buts du traitement. Il existe peu de 
recherches sur l’efficacité clinique des outils pour l’examen des médicaments, mais les critères STOP/START, Beers et 
McLeod ont fait l’objet d’une analyse Cochrane et voici une autre ressource utile : www.Medstopper.com.

Ne prescrivez pas d’injections de vitamine B12 en traitement de première intention chez 
les clients dont les taux de vitamine B12 sont bas.
La carence en vitamine B12 affecte environ 5 % des adultes canadiens. Elle résulte principalement d’une absence 
de facteur intrinsèque (anémie pernicieuse). L’absorption de la vitamine B12 peut être affectée par la prise régulière 
d’inhibiteurs de la pompe à protons. Les preuves abondent à l’appui de l’efficacité des préparations orales de vitamine B12 
dans la plupart des cas liés à l’anémie pernicieuse, à la malabsorption ou à la malnutrition. L’utilisation de la vitamine B12 
par voie orale est économique. En outre, la préparation orale permet d’éviter des visites superflues à la clinique pour les 
injections de vitamine B12, améliore l’efficience et réduit les coûts, sans compromettre les soins aux patients. Après le début 
du traitement, il faut vérifier les taux sériques de vitamine B12 pour en évaluer l’efficacité. Malgré l’absence de preuves 
concluantes, les injections de vitamine B12 devraient néanmoins être envisagées chez les patients qui ont une grave 
atteinte neurologique, qui ont subi une iléectomie ou qui souffrent d’un important syndrome de malabsorption.  

Ne vérifiez pas d’emblée les taux de vitamine D chez les adultes à risque faible. 
Selon les preuves cliniques, le dépistage de la carence en vitamine D chez des individus en bonne santé est généralement 
inutile. La carence en vitamine D est fréquente dans de nombreuses populations, particulièrement chez les patients 
habitant des pays de hautes latitudes, durant les mois d’hiver et chez ceux qui ont une exposition limitée au soleil. Ainsi, 
les Canadiens ont une exposition au soleil inadéquate, ce qui les expose à un risque de carence en vitamine D. Les 
suppléments de vitamine D en vente libre et une exposition accrue au soleil durant l’été suffisent pour la plupart des 
patients par ailleurs en bonne santé. Les analyses de laboratoire sont appropriées chez les patients plus à risque et 
les résultats serviront à instaurer un traitement plus énergique (p. ex., dans les cas d’ostéoporose, de maladie rénale 
chronique, de malabsorption, d’obésité et avec certaines infections).

Ne procédez pas annuellement à un examen physique complet chez les adultes 
asymptomatiques qui ne présentent aucun facteur de risque significatif.   
Le personnel infirmier praticien devrait plutôt fournir à ses patients asymptomatiques qui se sentent bien des conseils 
quant à l’importance de certains dépistages et examens ciblés selon leurs facteurs de risque, le cas échéant. Ces visites 
peuvent prévoir des portions spécifiques de l’examen physique et des tests de dépistage à certains intervalles selon 
les recommandations disponibles, par exemple, celles du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
et d’organismes provinciaux de lutte contre le cancer. Le fait de suivre des recommandations fondées sur des données 
probantes y compris des lignes directrices concernant l’examen physique et les tests de dépistage appropriés (test de 
PAP, dépistage du cancer colorectal, etc.) permet au personnel infirmier praticien et à ses patients de mieux débusquer la 
maladie avant l’apparition des symptômes. 
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Ne demandez pas de radiographie pulmonaire de dépistage chez des patients 
asymptomatiques.
Cela inclut les examens de santé périodiques, les examens de santé préemploi, le dépistage de la tuberculose, les 
examens préopératoires et préadmission et le dépistage du cancer. On dispose de peu de preuves sur les effets positifs de 
tels dépistages chez ces populations. En outre, le risque associé à une exposition indue aux radiations pourrait excéder les 
avantages potentiels de la radiographie, et chez des patients asymptomatiques, la radiographie pulmonaire pourrait donner 
des résultats faux positifs, qui causent un stress inutile. La radiographie pulmonaire est à envisager chez un patient après 
un examen rigoureux, s’il présente un tableau clinique clair de maladie respiratoire. 

Ne demandez pas de radiographie pulmonaire chez des patients qui souffrent d’infection 
aiguë des voies respiratoires supérieures.   
Rien n’indique que la radiographie pulmonaire améliore les résultats ou qu’elle accélère le rétablissement des patients 
qui souffrent d’une infection des voies respiratoires supérieures. La radiographie pulmonaire devrait être réservée aux 
patients chez qui on soupçonne une pneumonie ou une infection aiguë des voies respiratoires supérieures associées à 
des comorbidités et aux patients dont les symptômes persistent plus de trois semaines. La pneumonie s’accompagne 
d’au moins deux des signes suivants : fièvre, frissons, toux d’apparition récente, productive ou non, ou toux chronique 
associée à une modification de la couleur des expectorations, douleur thoracique d’origine pleurétique, essoufflement et 
crépitements localisés. Le personnel infirmier praticien devrait garder à l’esprit les risques associés à une dose cumulative 
d’irradiation provenant entre autres des radiographies pulmonaires. 

Ne demandez pas de tests de fonction thyroïdienne chez les patients asymptomatiques 
exposés à un risque faible.   
La principale raison de procéder à un dépistage quelconque chez un patient asymptomatique est de s’assurer que le 
traitement qui en découlerait, le cas échéant, améliorera les résultats sur la santé comparativement aux patients qui ne 
subiraient pas de dépistage. On dispose de preuves insuffisantes à cet égard en ce qui concerne les tests de dépistage 
des maladies thyroïdiennes. 

Ne prescrivez pas d’antibioprophylaxie pour prévenir la diarrhée du voyageur.   
La diarrhée du voyageur est la maladie la plus prévisible chez les voyageurs puisqu’elle affecte jusqu’à 70 % de ceux qui 
se rendent dans des pays en voie de développement. La grande majorité des cas rentre dans l’ordre spontanément en 
quelques jours, sans traitement. L’antibioprophylaxie pour la diarrhée du voyageur n’est pas recommandée puisqu’elle peut 
perturber la flore intestinale normale et permettre à des bactéries résistantes, comme les entérobactéries productrices de 
bêta-lactamase à spectre étendu (BLSE) de proliférer. Les patients sous antibiotiques sont plus susceptibles d’héberger 
éventuellement des bactéries productrices de BLSE. Ils peuvent excréter ces bactéries pendant plusieurs mois après leur 
retour à la maison et leur entourage et leurs proches risquent ainsi de contracter l’agent pathogène. Comme solution de 
rechange plus sécuritaire, les voyageurs devraient envisager une prophylaxie à base de salicylate de bismuth compte tenu 
des preuves favorables associées à son utilisation. Les médecins peuvent envisager de prescrire trois jours d’antibiotiques 
que le patient peut apporter en voyage. On lui conseillera clairement de ne les prendre qu’en cas de diarrhée grave, 
puisqu’ils pourraient abréger la durée des symptômes. 

Ne demandez pas de test de PAP chez les femmes de moins de 21 ans ou de plus de 69 
ans.   
Le dépistage au moyen du test de PAP ne devrait pas être effectué chez les patientes asymptomatiques en dehors des 
intervalles et catégories d’âge spécifiés dans les lignes directrices provinciales et nationales à ce propos. Le cancer du col 
est très rare chez les femmes de moins de 21 ans, même si elles sont actives sexuellement. Chez les femmes jeunes, les 
cellules anormales se rétablissent généralement sans traitement. Le cancer du col est très rare chez les femmes de plus 
de 65 ans qui ont eu des résultats normaux à leurs tests de PAP précédents effectués à la fréquence recommandée. Chez 
d’autres groupes de femmes que les populations recommandées, le test de PAP pourrait donner des résultats faux positifs 
et entraîner un suivi et des traitements inutiles. Cela pourrait occasionner un stress indu aux patientes et les exposer aux 
risques associés à des épreuves diagnostiques et des traitements additionnels. On surveillera les mises à jour des lignes 
directrices pour le dépistage du cancer du col au fur et à mesure de leur parution. 
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Comment la liste a été établie
C’est le comité exécutif de l’Association des infirmières et infirmiers praticiens du Canada (AIIPC) qui a approuvé la préparation des recommandations 
Choisir avec soin concernant le personnel infirmier praticien(PIP). L’AIIPC a créé un petit groupe de travail pour revoir les recommandations Choisir avec 
soin existantes et a suggéré des éléments potentiels pour une liste à l’intention du PIP. Le groupe de travail a ainsi dressé une liste de recommandations 
suggérées à partir de la recherche existante, ainsi de l’expérience et des modes de pratique courants. La liste Choisir avec soin à l’intention du personnel 
infirmier praticien a été affichée sur le babillard électronique de l’AIIPC pour revue et commentaires par ses membres. Les neuf recommandations 
retenues pour la campagne Choisir avec soin à l’intention du personnel infirmier praticien ont été présentées au comité exécutif de l’AIIPC pour examen et 
approbation finale avant d’être soumises à Choisir avec soin.
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Ne traitez pas les effets secondaires d’un médicament à l’aide d’un autre médicament, 
sauf en cas d’absolue nécessité.  
Les effets secondaires des médicaments sont souvent interprétés, à tort, comme étant les symptômes d’un autre trouble 
de santé, ce qui fait en sorte que les patients se voient prescrire des médicaments supplémentaires pour traiter les effets 
indésirables d’un médicament (EIM). Les prescriptions en cascade contribuent à la polypharmacie, qui comporte de 
nombreux risques, dont des interactions médicamenteuses, une augmentation de la fréquence ou de la gravité des effets 
secondaires et une mauvaise observance du traitement. Elles peuvent également exacerber les EIM qui passent inaperçus, 
nuire à la qualité de vie des patients, mener à des hospitalisations évitables et augmenter inutilement le coût des soins de 
santé. Les professionnels de la santé devraient toujours garder en tête la possibilité qu’un EIM ressemble à un nouveau 
symptôme, surtout chez les adultes âgés, et devraient éviter de prescrire un traitement pharmacologique avant d’avoir 
évalué attentivement la situation.

Ne recommandez pas l’utilisation de médicaments en vente libre contenant de la 
codéine pour traiter la douleur aiguë ou chronique. Conseillez aux patients d’éviter ces 
médicaments et donnez-leur d’autres options sûres.
Rien n’indique que les médicaments contenant une faible dose de codéine sont plus efficaces que les analgésiques 
non opioïdes. La codéine est un opioïde toxicomanogène pouvant entraîner une dépendance et un trouble d’abus. Les 
produits en vente libre contenant de la codéine sont souvent combinés à des analgésiques non opioïdes (p. ex., AINS ou 
acétaminophène). S’ils sont mal utilisés, ces cocktails médicamenteux risquent d’entraîner non seulement une dépendance 
à la codéine et un trouble d’abus de substance, mais aussi de graves réactions indésirables en raison de leur teneur 
élevée en analgésique non opioïde (ibuprofène, acétaminophène ou aspirine). Les conséquences liées à de fortes doses 
d’analgésique non opioïde comprennent notamment une hépatotoxicité, une perforation gastrique, une hémorragie et 
un ulcère gastroduodénal, une insuffisance rénale, une anémie secondaire à une perte de sang chronique et une faible 
kaliémie (dont les complications neurologiques et cardiaques peuvent être mortelles).  

Ne commencez pas ou ne renouvelez pas un traitement pharmacologique, sauf si ce 
dernier est clairement indiqué et qu’on en attend un bienfait raisonnable chez un patient 
donné.  
Deux Canadiens de plus de 65 ans sur trois prennent au moins cinq médicaments, et plus de 40 % des personnes 
de 85 ans ou plus en prennent au moins dix. Chaque nouveau médicament augmente le risque d’effet indésirable et 
d’hospitalisation du patient. Afin de garantir l’innocuité et la pertinence du traitement, les professionnels de la santé 
devraient avoir accès aux indications thérapeutiques justifiant le traitement pharmacologique d’un patient; toute nouvelle 
prescription ou tout renouvellement de médicament ne devrait être effectué que lorsqu’il est établi que les bienfaits du 
traitement l’emportent sur les risques.
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Ne renouvelez pas un traitement de longue durée par inhibiteurs de la pompe à protons 
(IPP) pour soulager des symptômes gastro-intestinaux sans tenter de l’interrompre ou 
d’en réduire (graduellement) la posologie au moins une fois par année chez la plupart des 
patients.   
Au Canada, les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) figurent parmi les médicaments les plus souvent prescrits, et 
bon nombre d’entre eux sont maintenant accessibles en vente libre. Ces médicaments, généralement sans danger et 
bien tolérés lorsqu’ils sont utilisés au besoin dans le cadre d’un traitement de courte durée du reflux gastro-œsophagien 
pathologique, peuvent toutefois avoir plusieurs effets indésirables; le risque peut augmenter selon l’âge du patient, ainsi 
que selon la durée et la pertinence du traitement aux IPP. Les effets indésirables associés à l’utilisation à long terme des 
IPP comprennent notamment un risque accru de fracture, d’infection à Clostridium difficile et de diarrhée, de pneumonie 
d’origine communautaire, de carence en vitamine B12 et d’hypomagnésémie. Les lignes directrices indiquent qu’il est 
préférable de les utiliser à court terme, et recommandent de recourir aux antagonistes des récepteurs H2 ou d’amener 
les patients à changer leurs habitudes de vie plutôt que d’utiliser des IPP à long terme. Elles recommandent également 
de cesser les IPP chez les adultes ayant suivi un traitement d’au moins quatre semaines et dont les symptômes se sont 
résorbés. Cette recommandation ne s’applique pas aux patients atteints d’un œsophage de Barrett ou d’une œsophagite 
grave de stade C ou D, ou ayant des antécédents d’ulcères gastro-intestinaux accompagnés de saignements. 

Remettez en question le recours aux antipsychotiques comme traitement de première 
intention de l’insomnie primaire, peu importe l’âge du patient.  
Entre 2005 et 2012, l’utilisation hors indication de certains antipsychotiques atypiques pour traiter l’insomnie a bondi de 
300 % en raison des propriétés sédatives de ces médicaments. Les lignes directrices signalent un manque de preuves 
démontrant les avantages des antipsychotiques atypiques comme traitement de première intention de l’insomnie et 
lancent un avertissement au sujet de leurs possibles effets indésirables, qui comprennent notamment un gain pondéral 
et des troubles métaboliques. Même si les antipsychotiques sont appropriés chez certains patients atteints d’insomnie 
ne répondant pas bien aux autres traitements, leur utilisation comme traitement de première intention est déconseillée en 
raison du manque de données probantes sur leurs avantages et de leurs possibles effets indésirables.

Ne prescrivez pas ou ne remettez pas de benzodiazépines à un patient sans ajouter à son 
plan de traitement des stratégies de cessation du médicament (sauf pour les patients 
ayant une indication justifiant un traitement à long terme).  
Au Canada, les benzodiazépines sont fréquemment prescrites pour traiter l’insomnie et les troubles anxieux. Des données 
probantes fiables montrent que l’utilisation à long terme de benzodiazépines chez les personnes âgées est associée 
à une tolérance et à une dépendance à ce médicament, ainsi qu’à des effets indésirables, comme une sédation, des 
troubles de la mémoire et de la cognition, des chutes, des fractures de la hanche, une dépression et une augmentation des 
hospitalisations. Les lignes directrices sur la prescription recommandent d’essayer d’autres options pharmacologiques et 
non pharmacologiques avant de prescrire des benzodiazépines. S’il s’avère que les benzodiazépines sont avantageuses 
pour un patient, elles ne devraient généralement pas être prescrites à long terme, et des stratégies visant la cessation du 
médicament devraient être intégrées à son plan de traitement; ces stratégies peuvent comprendre une réduction graduelle 
de la dose, une thérapie cognitivo-comportementale et la prescription d’autres médicaments afin de remplacer ou de 
réduire les benzodiazépines.
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Comment la liste a été établie
L’Association des pharmaciens du Canada (APhC) a établi la liste de ses six recommandations pour le programme Choisir avec soin en deux 
étapes. La première étape, réalisée à l’automne 2016, consistait à appeler les pharmaciens et les chercheurs en pharmacie canadiens à fournir leurs 
recommandations. La deuxième étape consistait à mettre sur pied un comité d’experts chargé d’étudier et de parachever ces recommandations. Le 
comité était composé de représentants des associations membres de l’APhC, de chercheurs en pharmacie, du Conseil d’administration de l’APhC et de 
membres du personnel ayant de bonnes connaissances et une grande expérience en matière de pratiques en pharmacie et d’amélioration de la qualité. 
Les critères utilisés par le comité pour établir la liste définitive des recommandations comprenaient la pertinence et l’effet de ces recommandations pour 
les pharmaciens en exercice, ainsi que les données probantes appuyant chacune d’entre elles. Cette liste a été approuvée par le Conseil d’administration 
et les associations membres de l’APhC.
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À propos de l’Association des pharmaciens du Canada 
Depuis 1907, l’APhC, une organisation nationale sans but lucratif, trace la voie en faisant 
évoluer la pratique de la pharmacie à de nombreux égards, et est le porte-parole national 
des pharmaciens du Canada.
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Ne maintenez pas les médicaments qui ne sont plus indiqués ou dont les risques excèdent 
les bienfaits.
La polypharmacie, souvent définie par la prise concomitante de cinq médicaments ou plus, a été associée à diverses 
complications médicales. Un traitement médicamenteux commence lorsque le patient et son équipe soignante conviennent 
que les bienfaits de la prise du médicament en question surclassent les risques de l’abstention de traitement. Par contre, 
avec le temps, les patients, leurs problèmes de santé ou les objectifs du traitement peuvent changer, de nouvelles données 
probantes peuvent être publiées ou d’autres facteurs peuvent modifier cet équilibre et les bienfaits du traitement ne 
surclassent plus les risques ou les inconvénients associés à son maintien. Vraiment très peu de médicaments devraient 
être administrés la vie durant. Les patients et leurs aidants devraient être au courant de la durée prévue du traitement et 
des effets escomptés; et ils devraient se sentir à l’aise de faire le suivi avec leurs professionnels de la santé afin de vérifier 
si les bienfaits du traitement continuent d’en surclasser les risques. La réalisation des bilans comparatifs des médicaments 
et les transitions de soins (comme l’hospitalisation ou le congé hospitalier) sont des situations qui se prêtent bien à un 
questionnement sur la nécessité de continuer un traitement ou de planifier son arrêt de façon sécuritaire.

N’utilisez pas un médicament pour une réduction des risques à long terme si l’espérance de 
vie est moindre que le délai d’obtention des bienfaits du médicament. 
Le « délai d’obtention des bienfaits » est l’intervalle entre le début d’une intervention (dans ce cas-ci, un médicament) et le 
moment où le patient commence à en ressentir les bienfaits. Cet intervalle varie d’un médicament à l’autre. Un médicament 
n’est habituellement pas indiqué, à moins que le délai d’obtention des bienfaits soit clairement plus court que l’espérance de 
vie du patient et que les effets indésirables possibles soient estimés gérables. Ces critères sont particulièrement pertinents 
chez les adultes plus âgés et ceux qui reçoivent des soins palliatifs. 

Ne maintenez pas un inhibiteur de la pompe à protons à moins d’une indication claire.
Dans bien des cas, un traitement par inhibiteur de la pompe à protons (IPP) est instauré pour une indication valide quand 
les bienfaits surclassent les risques. Pendant un séjour hospitalier, les IPP peuvent être instaurés pour prévenir un ulcère 
de stress ou chez des patients soumis à des traitements qui accroissent la probabilité de complications gastro-intestinales 
graves. Une fois que le risque d’ulcère de stress est revenu aux valeurs de base, il faut cesser l’IPP. De plus, les patients qui 
n’avaient pas besoin d’un IPP avant leur hospitalisation n’en auront généralement pas besoin si les conditions qui ont conduit 
à sa prescription ont été éliminées. Les effets indésirables à long terme de l’inhibition de la sécrétion acide causée par les IPP 
commencent à être connus. Les patients doivent discuter avec leur équipe soignante et ne continuer à prendre leur IPP que si 
les bienfaits surclassent les risques; ils devraient aussi, au besoin, vérifier de quelle façon effectuer le sevrage progressif du 
médicament jusqu’à son arrêt. 

N’instaurez pas ou ne prolongez pas une antibiothérapie à large spectre à moins d’une 
indication clinique claire.
Les antibiotiques à large spectre sont efficaces contre les infections bactériennes, et particulièrement, contre les infections 
gravissimes, comme la septicémie ou la neutropénie fébrile. Dans certaines situations graves, ces agents peuvent être 
cliniquement indiqués et débutés dès les premiers signes d’infection. Il faut cesser les antibiotiques à large spectre dès que 
l’agent causal est connu ou soupçonné. Une antibiothérapie ciblée doit commencer le plus tôt possible. Si un antibiotique 
à large spectre est jugé nécessaire, il faut l’utiliser le moins longtemps possible, conformément aux lignes directrices et en 
fonction de la réponse clinique du patient. 

Ne prescrivez pas d’emblée des benzodiazépines ou d’autres sédatifs-hypnotiques pour 
favoriser le sommeil sans d’abord essayer des mesures non pharmacologiques.
Les options non pharmacologiques pour le traitement de l’insomnie, comme une saine hygiène du sommeil ou la thérapie 
cognitive-comportementale, sont moins nuisibles que les médicaments et devraient constituer le traitement de première 
intention. 

N’instaurez pas un traitement par opioïdes et n’en augmentez pas la dose pour la douleur 
chronique non cancéreuse avant d’avoir optimisé la pharmacothérapie non opioïde et les 
interventions non pharmacologiques.
Selon les données probantes, les opioïdes ne sont pas plus efficaces que les autres analgésiques pour certaines douleurs 
chroniques. En outre, les preuves qui s’accumulent à propos des risques de traitement aux opioïdes, y compris les troubles 
liés à l’usage d’opioïdes, du surdosage et d’autres effets indésirables encore récemment peu reconnus (p. ex., hyperalgésie, 
atteinte psychomotrice [qui exacerbe le risque de fractures], infarctus du myocarde, dysfonction sexuelle) militent en faveur 
d’un traitement non opioïde. Il est essentiel d’avoir une conversation sérieuse au sujet des risques, des avantages et des 
attentes, le tout, centré sur le patient. 
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Comment la liste a été établie
La Société canadienne des pharmaciens d’hôpitaux (SCPH) a formé un groupe de travail composé de pharmaciens qui pratiquent dans différents milieux 
(p. ex., hôpitaux, soins primaires). Les membres ont été invités à formuler leurs recommandations à la SCPH, par courriel, et au moyen d’un sondage en 
ligne et de formulaires imprimés distribués à l’occasion de réunions nationales et régionales. Les recommandations formulées ont été passées en revue 
par le groupe de travail : les recommandations redondantes ou similaires ont été combinées et celles qui ne répondaient pas aux critères (c.-à-d., qui ne 
pouvaient pas prendre la forme de « choses à ne pas faire ») ont été éliminées. On a ainsi obtenu deux listes de recommandations, l’une « concernant 
les médicaments » (17 éléments) et l’autre « concernant la pratique » (14 éléments). Les membres de la SCPH ont été invités à choisir leurs cinq 
recommandations prioritaires dans chacune des deux catégories. Les résultats du sondage ont été analysés par le groupe de travail. Une liste abrégée de 
recommandations a ainsi été créée en dégageant les recommandations appuyées par au moins 40 % des répondants.

On a réuni les données probantes à l’appui de chacune des recommandations proposées et on a analysé les recommandations Choisir avec soin d’autres 
organisations afin de vérifier si des recommandations similaires existent déjà. Les recommandations proposées ont été comparées l’une à l’autre afin 
d’éliminer le double emploi. Le conseil de la SCPH a voté sur l’ébauche des recommandations en octobre 2018. Après l’approbation des recommandations 
par Choisir avec soin, le conseil de la SCPH a approuvé la version définitive de la liste de recommandations en janvier 2019.

Sources
Barnsteiner JH. Medication Reconciliation: Transfer of medication information across settings-keeping it free from error. Am J Nursing. Mars 2005; vol. 105, 
Suppl. 3 : p. 31-36. [En ligne]. 
Bootsma N et coll. La déprescription : la gestion des médicaments visant à réduire la polypharmacie. Institut pour la sécurité des médicaments aux 
patients du Canada. Le 28 mars 2018. [En ligne]. (consulté le 17 juillet 2018).
Cipolle RJ et coll.  Pharmaceutical care practice: the patient-centred approach to medication management services. 3e éd. New York: McGraw-Hill; 2012.
De Vries, TPGM et coll. « Étape 6 : Surveiller le traitement et y mettre éventuellement fin. » Bien prescrire les médicaments : guide pratique. Genève : 
Organisation mondiale de la santé. 1994 : p. 79-83. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Garfinkel D et coll. Routine deprescribing of chronic medications to combat polypharmacy. Ther Adv Drug Saf. Déc. 2015; vol. 6, no 6: p. 212-233. PMID : 
26668713. 
Halapy H et coll. Ascertaining Problems with Medication Histories. Can J Hosp Pharm. Sept. 2012; vol. 65, no 5: p. 360-367. PMID : 23129864.  
ISMP Canada. Cinq questions à poser à propos de vos médicaments. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).

Holmes HM et coll. Rationalizing Prescribing for Older Patients with Multimorbidity: Considering Time to Benefit. Drugs Aging. Sept. 2013; vol. 30, no 9: p. 
655-666. PMID : 23749475.  [En ligne]. 

Algorithmes pour la déprescription. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Boghossian TA et coll. Deprescribing versus continuation of chronic proton pump inhibitor use in adults. Base de données des révisions systématiques 
Cochrane. Le 16 mars 2017; vol. 3 : CD011969. PMID : 28301676. [En ligne].
Boghossian TA et coll. Comparaison de l’arrêt ou de la réduction et du maintien à long terme de l’utilisation d’inhibiteurs de la pompe à protons chez 
l’adulte. Base de données des révisions systématiques Cochrane. Le 16 mars 2017. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Kinoshita Y et coll. Advantages and Disadvantages of Long-term Proton Pump Inhibitor Use. J Neurogastroenterol Motil. Le 30 avril 2018; vol. 24, no 2: p. 
182-196. PMID : 29605975. [En ligne]. 
Therapeutics Initiative: Independent Healthcare Evidence. Deprescribing Proton Pump Inhibitors. [En ligne]. Le 26 juin 2018. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 
2018).

Centers for Disease Control and Prevention. Antibiotic Prescribing and Use in Hospitals and Long-Term Care. [En ligne]. Mis à jour le 11 avril 2017. [En 
ligne]. (consulté le 29 janvier 2019).
Gouvernement du Canada. Résistance aux antibiotiques (antimicrobiens) : Se protéger et protéger sa famille. [En ligne]. Mis à jour le 13 novembre 2018. 
[En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Hildreth CJ, et al. Inappropriate Use of Antibiotics. JAMA. Le 19 août 2009; vol. 302, no 7: p. 816. [En ligne].
Isturiz RE. Optimizing Antimicrobial Prescribing. Int J Antimicrob Agents. Nov. 2010; vol.36, suppl. 3 : p. S 19-22. PMID : 21129628. [En ligne]
Zalmanovici Trestioreanu A et coll. Le traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique. Base de données des révisions systématiques Cochrane. 
Le 8 avril 2015; CD009534. PMID : 25851268. 

Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé. Sleep Medications for Adults Diagnosed with Insomnia: Clinical Evidence and 
Harms. Le 29 avril 2013. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé. Évaluation des interventions cliniques en gestion de l’insomnie. Juin 2017. [En 
ligne]. (consulté le 20 déc. 2018). 
Fick DM et coll. American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 
Nov. 2015; vol. 63, no 11: p. 2227-2246. PMID : 26446832. [En ligne].
Soong C et coll. Vos proches âgés peuvent dormir sur leurs deux oreilles sans sédatifs : Trousse à outils pour réduire l’utilisation inappropriée des 
benzodiazépines et des hypnotiques chez les adultes âgés dans les hôpitaux. Juillet 2017. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
	
Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé. Les opioïdes dans la prise en charge de la douleur. Septembre 2018. [En ligne]. 
(consulté le 20 déc. 2018).
Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé. Les preuves par catégorie. Options aux opioïdes. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 
2018).
Busse, J. W. et coll. Guideline for opioid therapy and chronic noncancer pain. JAMC. Le 8 mai 2017; vol. 189, no 18 : p. E659-E666; PMID : 28483845. [En 
ligne].
Busse JW et coll. Opioids for Chronic Noncancer Pain: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA. Le 18 déc. 2018; vol. 320, no 23: p. 2448-2460. 
PMID : 30561481. [En ligne]. 
Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du Canada. Analgésiques opioïdes. Renseignements pour les patients et les membres de leur 
famille. Mars 2017. [En ligne]. (consulté le 20 déc. 2018).
Krebs EE et coll. Effect of Opioid vs Nonopioid Medications on Pain-Related Function in Patients with Chronic Back Pain or Hip or Knee Osteoarthritis Pain: 
The SPACE Randomized Clinical Trial. JAMA. Le 6 mars 2018; vol. 319, no 9 : p. 872-882. PMID : 29509867. [En ligne].

1

2

3

4

5

6

https://journals.lww.com/ajnonline/Fulltext/2005/03001/Medication%20Reconciliation%20Transfer%20of%20medication.7.aspx
https://www.ismp-canada.org/fr/dossiers/bulletins/2018/BISMPC2018-03-deprescription.pdf
http://apps.who.int/iris/handle/10665/63496
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26668713
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26668713
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23129864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23749475
https://deprescribing.org/fr/ressources-pour-les-patients-et-les-prestataires-de-soins-de-sante/deprescribing-algorithms/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28301676
https://www.cochrane.org/fr/CD011969/comparaison-de-larret-ou-de-la-reduction-et-du-maintien-long-terme-de-lutilisation-dinhibiteurs-de
https://www.cochrane.org/fr/CD011969/comparaison-de-larret-ou-de-la-reduction-et-du-maintien-long-terme-de-lutilisation-dinhibiteurs-de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29605975
https://www.ti.ubc.ca/2018/06/26/111-deprescribing-proton-pump-inhibitors/%20
https://www.cdc.gov/antibiotic-use/healthcare/index.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/resistance-aux-antibiotiques-antimicrobiens/prevention-resistance-aux-antibiotiques.html
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/184426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21129628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25851268
https://www.cadth.ca/fr/sleep-medications-adults-diagnosed-insomnia-clinical-evidence-and-harms
https://www.cadth.ca/fr/sleep-medications-adults-diagnosed-insomnia-clinical-evidence-and-harms
https://www.cadth.ca/sites/default/files/pdf/op0527-inbrief-f.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26446832
https://choisiravecsoin.org/perspective/trousse-outils-vos-proches-ages-peuvent-dormir-sur-leurs-deux-oreilles-sans-sedatifs/
https://choisiravecsoin.org/perspective/trousse-outils-vos-proches-ages-peuvent-dormir-sur-leurs-deux-oreilles-sans-sedatifs/
https://cadth.ca/sites/default/files/pdf/research_gaps_tool_3_opioids_pain_FR.pdf
https://www.cadth.ca/fr/preuves-par-theme/les-preuves-au-sujet-des-opioides
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28483845
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30561481
https://www.ismp-canada.org/download/OpioidStewardship/opioid-handout-FR.pdf
https://www.ismp-canada.org/download/OpioidStewardship/opioid-handout-FR.pdf
%20https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29509867


À propos de la Société canadienne des pharmaciens d’hôpitaux :
La Société canadienne des pharmaciens d’hôpitaux est l’organisme national sans 
but lucratif qui veille à la prestation de soins de qualité aux patients par le biais de la 
promotion d’une utilisation sécuritaire et efficace des médicaments dans les hôpitaux 
et autres établissements de santé multidisciplinaires.

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.

     choisiravecsoin.org  |         info@choisiravecsoin.org  |        @choisiravecsoin  |      /choisiravecsoin

https://choisiravecsoin.org/
mailto:info%40choosingwiselycanada.org?subject=
https://twitter.com/choisiravecsoin
https://www.facebook.com/ChoisirAvecSoin/


Psychiatrie

Les treize examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par 
L’Association des psychiatres du Canada
L’Académie canadienne de psychiatrie gériatrique
L’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 
Dernière mise à jour : juin 2017

N’utilisez pas d’antipsychotiques atypiques comme intervention de première intention pour 
traiter l’insomnie chez les enfants et les adolescents.
De récentes études confirment une hausse dramatique de l’utilisation d’antipsychotiques atypiques ainsi que des effets 
secondaires comme l’obésité, qui représente déjà un problème de santé majeur chez cette population. Il est plus prudent 
d’essayer d’abord des stratégies non pharmacologiques, comme des modifications comportementales et l’adoption de 
bonnes habitudes de sommeil (élimination des siestes, arrêt de l’utilisation d’appareils électroniques une heure avant le 
coucher, limitation de consommation de produits contenant de la caféine). Si ces interventions échouent, l’étape suivante à 
envisager devrait être la prise de mélatonine pendant une courte période.

N’utilisez pas d’inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS) comme 
intervention de première intention pour traiter la dépression légère à modérée chez les 
adolescents.
Les études indiquent clairement que les antidépresseurs sont moins efficaces chez les enfants et les adolescents de 
17 ans et moins. Le traitement de première intention pour ces groupes d’âge devrait donc être la thérapie cognitivo-
comportementale ou la psychothérapie interpersonnelle. En outre, il faut toujours porter une attention particulière à la 
sécurité environnementale et au soutien parental afin de détecter tout cas de négligence ou de mauvais traitements. Une 
fois que ces possibilités ont été écartées, une approche psychopédagogique portant sur l’importance d’un horaire de 
sommeil régulier, d’une bonne alimentation et de l’activité physique serait une bonne intervention de première intention pour 
assurer un soutien au développement sain et adapté à l’âge.

N’utilisez pas d’antipsychotiques atypiques comme intervention de première intention pour 
traiter les cas de trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH) et trouble de 
comportement perturbateur concomitant.
Le traitement du TDAH doit d’abord passer par une éducation adéquate des patients et des familles, des interventions 
comportementales, des traitements psychologiques et des mesures d’adaptation en milieu scolaire. Si ces approches 
ne suffisent pas, il est indiqué de prescrire un stimulant et de procéder à une analyse comportementale pour veiller à 
ce que l’enfant reçoive un soutien suffisant à l’école et à la maison. Chez les enfants présentant également un trouble 
de comportement perturbateur (trouble oppositionnel avec provocation, trouble des conduites), il est préférable 
d’envisager l’utilisation d’agonistes alpha-2 adrénergiques (comme la guanfacine) et d’atomoxétine avant le recours à des 
antipsychotiques atypiques (comme la rispéridone).

N’utilisez pas de psychostimulants comme intervention de première intention pour traiter 
le TDAH chez les enfants d’âge préscolaire.
Les enfants d’âge préscolaire atteints de TDAH doivent faire l’objet d’une évaluation visant à détecter la présence d’autres 
troubles neuro-développementaux ou d’agents stressants environnementaux, comme la négligence, les mauvais traitements 
ou l’exposition à la violence familiale. Le traitement passe d’ailleurs par l’éducation et le soutien des parents, suivis par des 
conseils sur la prise en charge comportementale et le placement en milieu communautaire.

Ne prescrivez pas d’emblée des antipsychotiques pour traiter l’insomnie primaire, peu 
importe l’âge du patient.
Les antipsychotiques de deuxième génération, comme l’olanzapine et la quétiapine, ont des propriétés sédatives et 
sont souvent prescrits pour traiter l’insomnie, une utilisation non indiquée sur l’étiquette. Ces médicaments présentent 
un risque important d’effets secondaires comme la prise de poids et les complications métaboliques, même aux faibles 
doses utilisées pour traiter l’insomnie. Par ailleurs, chez les patients atteints de démence, ils peuvent entraîner des effets 
secondaires graves, soit l’augmentation du risque d’événements cérébrovasculaires et de décès.
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Ne demandez pas systématiquement d’analyse toxicologique qualitative (dépistage 
urinaire de drogues) pour les patients psychiatriques qui se présentent à l’urgence.
Les dépistages toxicologiques qualitatifs de l’urine ne semblent pas améliorer la prise en charge des patients psychiatriques 
à l’urgence, en raison du risque de faux positifs, de faux négatifs, de vrais positifs sans lien avec le tableau clinique ou très 
peu pertinents à cet égard ainsi que du retard dans l’évaluation et la prise en charge psychiatrique qu’entraîne l’exécution 
de l’analyse.

Ne prescrivez pas d’emblée des antidépresseurs comme intervention de première intention 
pour traiter les symptômes dépressifs légers ou sous-syndromiques chez les adultes.
Les antidépresseurs ont un meilleur taux de réponse dans les cas de dépression modérée ou grave. Pour les patients 
présentant des symptômes légers ou sous-syndromiques, une évaluation complète, une surveillance et un soutien continus, 
des interventions psychosociales et la modification des habitudes de vie devraient être envisagés en premier recours. 
Ces interventions permettraient d’éviter les effets secondaires des médicaments et d’établir des facteurs étiologiques qui 
pourraient être importants dans l’évaluation et la prise en charge futures. Les antidépresseurs peuvent être appropriés pour 
les patients atteints de dépression légère persistante qui ont des antécédents de dépression plus grave ou chez qui les 
autres interventions ont échoué.

Ne demandez pas d’emblée de neuro-imagerie cérébrale (tomodensitométrie ou examen 
d’IRM) pour un premier épisode psychotique en l’absence de signes ou de symptômes 
pouvant évoquer une pathologie intracrânienne. 
Les signes et symptômes pouvant évoquer une pathologie intracrânienne sont les céphalées, la nausée et les 
vomissements, les manifestations rappelant une crise convulsive et l’apparition des symptômes à un âge plus tardif. 
Plusieurs études ont conclu que l’utilisation systématique de la neuro-imagerie pour un premier épisode psychotique n’a 
aucune incidence significative sur la prise en charge clinique. Les risques associés à l’exposition aux rayonnements ainsi 
que le retard du traitement sont autant d’autres arguments contre cette pratique.

Ne poursuivez pas d’emblée un traitement de benzodiazépines amorcé lors d’une 
hospitalisation en soins de courte durée sans avoir effectué un examen rigoureux du cas et 
dressé un plan de réduction progressive et d’arrêt de la dose, idéalement avant le congé de 
l’hôpital.
Les benzodiazépines, bien qu’elles soient utiles pour le soulagement à court terme de l’anxiété et de l’insomnie, sont 
associées à une vaste gamme d’effets secondaires et de problèmes à long terme, notamment des déficits cognitifs et 
psychomoteurs ainsi que l’abus et la dépendance. Elles sont utilisées couramment en milieu hospitalier pour traiter l’anxiété 
et l’insomnie associées soit avec le problème à l’origine de l’hospitalisation, soit avec l’hospitalisation elle-même. Une fois 
le problème traité, les doses de benzodiazépines devraient être progressivement réduites, puis arrêtées. Les patients qui 
continuent le traitement après leur départ de l’hôpital devraient faire l’objet d’un plan de réduction progressive et d’arrêt de 
la dose, lequel devrait être décrit dans la feuille du résumé au congé et l’ordonnance remises au patient à son congé. 

Ne prescrivez pas d’emblée des antidépresseurs comme intervention de première intention 
pour traiter la dépression en présence concomitante d’un problème actif de consommation 
d’alcool sans avoir d’abord envisagé une période de sobriété suivie d’une réévaluation de la 
persistance des symptômes dépressifs.
La prise en charge de troubles psychiatriques combinés à des problèmes de consommation d’alcool nécessite 
l’évaluation du rôle que joue l’alcool comme facteur étiologique des symptômes dépressifs. Des études ont montré que les 
antidépresseurs ont un meilleur taux de réponse lorsqu’ils sont réservés au traitement de symptômes persistant après une 
période de sobriété de deux à quatre semaines. En outre, des études font état de la disparition des symptômes dépressifs 
suivant une période de sobriété sans prise d’antidépresseurs chez un pourcentage élevé des patients. La prise en charge 
de troubles psychiatriques combinés à des problèmes de consommation, notamment de dépendance à l’alcool, passe par 
une évaluation et un traitement parallèles.

Ne prescrivez pas d’emblée de stratégies de traitement d’antipsychotiques combinés ou à 
dose élevée aux patients atteints de schizophrénie. 
Dans la pratique clinique, on utilise des antipsychotiques atypiques combinés ou à dose élevée chez les patients atteints 
de schizophrénie dont les symptômes ne sont pas bien contrôlés par un ou plusieurs antipsychotiques atypiques utilisés 
à une dose standard. Selon une méta-analyse récente, ces stratégies n’entraîneraient aucune amélioration cliniquement 
significative pour les patients dont la schizophrénie n’est pas bien contrôlée par un ou plusieurs antipsychotiques atypiques 
utilisés à une dose standard. En ce qui concerne l’innocuité, aucune différence cliniquement significative n’a été observée 
entre le traitement combiné ou à dose élevée et la monothérapie à dose standard.  
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N’utilisez pas d’antipsychotiques comme intervention de première intention pour traiter les 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence.
Les personnes atteintes de démence présentent souvent des symptômes comportementaux problématiques, notamment 
l’agressivité et la psychose. Il peut alors être nécessaire de prescrire des antipsychotiques. Toutefois, ces médicaments 
doivent être utilisés avec prudence étant donné que leurs avantages sont limités et qu’ils peuvent occasionner de graves 
préjudices, notamment le décès prématuré. En ce qui concerne la démence, les antipsychotiques devraient être réservés aux 
patients chez qui les traitements non pharmacologiques ont échoué et pour qui les symptômes engendrent une souffrance 
ou une détresse importante ou posent un danger imminent pour le patient ou pour autrui. Une évaluation rigoureuse menant 
à l’identification et au traitement des causes du changement de comportement peut permettre d’éliminer le recours à ces 
médicaments. Des études épidémiologiques semblent indiquer que les antipsychotiques classiques (de première génération), 
comme l’halopéridol, seraient associés à un risque au moins équivalent d’événements indésirables. Cette recommandation ne 
s’applique pas au delirium ou aux maladies mentales graves comme les troubles de l’humeur ou la schizophrénie.  

N’utilisez pas de benzodiazépines ou d’autres sédatifs-hypnotiques chez les personnes 
âgées comme intervention de première intention pour traiter l’insomnie.
Des interventions non pharmacologiques comme la thérapie cognitivo-comportementale et les interventions 
comportementales de courte durée se sont avérées utiles dans le traitement de l’insomnie chez les personnes âgées. Des 
études épidémiologiques ont révélé que le risque d’accident de voiture, de chute et de fracture de la hanche entraînant une 
hospitalisation ou le décès peut être plus de deux fois plus élevé chez les personnes âgées prenant des benzodiazépines 
et d’autres sédatifs-hypnotiques. Le fait de prescrire des sédatifs-hypnotiques ou de cesser l’utilisation de ces médicaments 
en milieu hospitalier peut avoir une incidence considérable sur la consommation à long terme. Ces préjudices potentiels 
ainsi que d’autres comme les troubles cognitifs doivent être pris en compte dans le choix d’une stratégie de traitement de 
l’insomnie. Les benzodiazépines devraient être utilisées le moins longtemps possible, et uniquement pour les patients chez 
qui les traitements non pharmacologiques ont échoué et pour lesquels les troubles du sommeil occasionnent une souffrance 
ou une détresse considérable. 
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Comment la liste a été établie
L’Association des psychiatres du Canada (APC) a mis sur pied un groupe de travail comprenant des représentants de son comité des normes 
professionnelles et de la pratique, de son comité de la recherche et de sa section des membres en formation, ainsi que de l’Académie canadienne 
de gérontopsychiatrie (ACGP) et de l’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (ACPEA). Le groupe comptait également 
une personne de l’Association canadienne pour la santé mentale possédant une expérience pertinente. Les membres de l’APC, de même que 
les associations provinciales de psychiatrie, l’Académie canadienne de psychiatrie et droit (ACPD) et l’Académie canadienne de médecine 
psychosomatique (ACMP), ont été invités à fournir des suggestions d’éléments à ajouter à la liste. Le groupe de travail s’est penché sur les 
suggestions reçues, puis, avec l’aide du réseau clinique stratégique sur la dépendance et la santé mentale des Services de santé de l’Alberta, il 
a effectué de brèves revues de la littérature sur un certain nombre d’éléments potentiels. Les recommandations ont ensuite été peaufinées lors de 
téléconférences du groupe de travail, et une version quasi définitive a été renvoyée aux associations provinciales, à l’ACPD et à l’ACMP. Celles-ci ont 
été invitées à formuler des commentaires finaux, qui ont été pris en considération par le groupe de travail lors de la rédaction de la liste définitive. 

Un petit sous-comité de l’ACGP a été mis sur pied, avec l’apport de représentants de l’ACMP et de la Société canadienne de gériatrie (SCG). Le 
groupe s’est penché sur les recommandations formulées par les membres de l’APC dans le cadre d’un sondage ainsi que sur les recommandations 
de la SCG, de l’American Geriatrics Society (AGS) et de l’American Psychiatric Association (APA) pour le programme « Choisir avec soin ». Deux 
recommandations ont été retenues, puis examinées, et des révisions mineures ont été apportées aux paragraphes de description. L’ACGP a axé sa 
recommandation visant l’utilisation de benzodiazépines et d’autres somnifères sur l’insomnie, plutôt que d’aborder une vaste gamme de problèmes. 

Le Comité de direction de l’ACPEA a rédigé une liste provisoire après avoir pris connaissance des recommandations formulées par les membres 
de l’APC dans le cadre d’un sondage, ainsi que des recommandations de l’APA pour le programme « Choisir avec soin ». La liste a été examinée et 
peaufinée, et des commentaires supplémentaires ont été recueillis auprès du conseil d’administration de l’ACPEA, de la section de la psychiatrie de 
l’enfant et de l’adolescent de l’Alberta Psychiatric Association ainsi que de psychiatres de différentes régions du pays.
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À propos de L’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 
L’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (ACPEA) est une fière partenaire 
de la campagne Choisir avec soin. L’ACPEA fait la promotion de soins et de services de qualité destinés 
aux enfants, aux jeunes et aux familles du Canada par une approche qui englobe les dimensions 
biologique, psychologique et sociale, fait intervenir des professionnels de plusieurs disciplines et touche 
de nombreux domaines de la santé et organismes de services.

À propos de L’Académie canadienne de psychiatrie gériatrique
L’Académie canadienne de psychiatrie gériatrique (ACPG) est fière d’être associée à la campagne 
Choisir avec soin. L’ACPG est un organisme national regroupant des psychiatres voué à la promotion 
de la santé mentale des personnes âgées au Canada par l’intermédiaire d’activités cliniques, 
pédagogiques, de recherche et de représentation de ses membres. Fondée en 1991, l’ACPG est 
considérée comme la porte-parole officielle de la psychiatrie gériatrique au Canada. L’ACPG est 
membre du Conseil des académies de l’Association des psychiatres du Canada et compte actuellement 
plus de 300 membres.

À propos de L’Association des psychiatres du Canada 
L’Association des psychiatres du Canada (APC) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec 
soin. L’APC est l’association professionnelle nationale à adhésion volontaire des 4 700 psychiatres 
et des 900 médecins résidents en psychiatrie du Canada. Voix nationale des psychiatres canadiens, 
l’APC défend les besoins professionnels de ses membres pour combler les besoins en santé mentale 
des Canadiens, et fait la promotion de l’excellence en enseignement, en recherche et en médecine 
clinique. Sa mission est de donner une forte voix collective aux psychiatres du pays et de favoriser une 
communauté dédiée à assurer les normes de pratique professionnelle les plus élevées possible dans les 
services psychiatriques offerts aux Canadiens.

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.

     choisiravecsoin.org  |         info@choisiravecsoin.org  |        @choisiravecsoin  |      /choisiravecsoin
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Évitez la chirurgie de fusion pour traiter la douleur lombaire axiale mécanique causée par 
une dégénérescence multiniveau de la colonne, en l’absence de :
•	 douleur à la jambe, avec ou sans symptômes neurologiques ou signes de compression médullaire 

correspondante; 
•	 pathologies structurales, telles qu’un spondylolisthésis ou une difformité.
Les chirurgies de fusion des vertèbres sont pratiquées comme traitement principal des maux de dos depuis plus d’un demi-
siècle. Or, rien ne prouve hors de tout doute que la chirurgie de fusion soit supérieure à un traitement conservateur global 
pour les maux de dos, en l’absence d’une pathologie structurale focale et de symptômes mécaniques ou neurologiques 
correspondants. Il est souvent impossible de localiser la source précise de la douleur. Dans bien des cas, les symptômes 
sont multifactoriels et peuvent avoir diverses composantes, notamment une douleur centrale n’impliquant pas la 
colonne vertébrale. L’immense hétérogénéité de la population souffrant de lombalgie entraîne des résultats chirurgicaux 
imprévisibles et systématiquement défavorables pour les patients qui présentent un trouble dégénératif multiniveau de la 
colonne vertébrale. 

Ne faites pas systématiquement une imagerie pour les patients atteints de lombalgie, 
indépendamment de la durée des symptômes, sauf si : 
•	 des éléments cliniques font soupçonner une pathologie sous-jacente grave (présence de signes 

d’alerte);
•	 l’imagerie est nécessaire à la planification ou à l’exécution d’une intervention thérapeutique 

particulière fondée sur des données probantes pour une maladie rachidienne spécifique.
À moins que l’imagerie n’ait une portée directe sur la décision thérapeutique, elle n’est pas requise. Les « anomalies 
» radiologiques de la colonne vertébrale chez les personnes asymptomatiques sont courantes et elles augmentent 
avec l’âge. Le taux de résultats faussement positifs est extrêmement élevé chez les personnes dont les symptômes 
sont dominants au dos (c. à d. douleur lombaire axiale) et la plupart des observations n’ont aucun lien avec le tableau 
clinique. Dans la majorité des cas de lombalgie, l’imagerie de la colonne vertébrale n’améliore pas les soins aux patients 
et peut même entraîner des interventions inappropriées et avoir un effet néfaste sur le résultat final. Les signes d’alerte 
comprennent le syndrome de la queue de cheval, les déficits neurologiques graves ou progressifs et les cas soupçonnés 
de cancer, d’infection, de fracture et d’abcès ou d’hématome épidural.

Évitez l’injection péridurale de corticoïdes (IPC) pour les patients ayant une lombalgie 
axiale sans symptômes d’origine radiculaire à la jambe. 
Les stéroïdes sont des anti-inflammatoires puissants, mais la lombalgie axiale n’est avant tout pas un état inflammatoire. 
D’autant plus que  le siège de l’inflammation ne serait généralement pas accessible par le canal rachidien. L’IPC donne 
des résultats beaucoup moins bons pour la lombalgie axiale comparés à la radiculopathie causée par une hernie discale. 
Même si les effets indésirables graves sont rares, des événements catastrophiques sont possibles et le soulagement des 
symptômes par l’injection ne dure en général que quelques semaines. Les avantages mineurs de l’IPC dans le cas de la 
lombalgie axiale ne l’emportent pas sur les risques, même si ces derniers sont rares.

En présence d’une scoliose idiopathique de l’adolescent (SIA), n’hésitez pas à préconiser 
un corset orthopédique pour le patient dont le squelette est immature, à qui il reste plus 
d’un an de croissance et dont l’ampleur de la courbure est de plus de 20 degrés.  
Il y a encore beaucoup de controverse au sujet de l’utilisation d’appareil orthopédique (corset ou orthèse) chez les patients 
atteints de SIA dont la courbure est susceptible de progresser et qui risquent de devoir éventuellement être opérés. Une 
récente étude de haut niveau a montré de manière convaincante que le port du corset influence l’évolution naturelle de 
la SIA et qu’il réduit considérablement le besoin d’une opération subséquente chez les patients qui portent un corset 
approprié. Compte tenu de la diminution associée de l’indication chirurgicale, il y aurait lieu de réévaluer les préjugés 
défavorables à l’endroit du corset orthopédique.
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Évitez de prescrire une antibiothérapie périopératoire au-delà de la période postopératoire 
de 24 heures dans les cas non compliqués soumis à une instrumentation qui ne sont pas à 
risque élevé d’infection ou de contamination de la plaie. L’administration d’une seule dose 
préopératoire pour les cas de colonne vertébrale sans instrumentation est suffisante.  
Même si une infection de plaie opératoire profonde associée à un implant rachidien peut être une complication 
dévastatrice, il n’a pas été démontré que l’antibiothérapie périopératoire prolongée en réduit l’incidence. L’avantage de son 
utilisation prolongée pour les interventions de routine à faible risque n’a pas été démontré et contribue plutôt à la création 
de souches bactériennes résistantes. Il faut opter pour une approche rationnelle, fondée sur des données probantes. 

N’utilisez pas d’analgésiques opioïdes comme traitement de première intention pour la 
dorsalgie aiguë, non compliquée d’origine mécanique.
Plus de 90 % des dorsalgies aiguës sont d’origine mécanique; elles rentrent souvent dans l’ordre spontanément et elles 
peuvent être soulagées par la physiothérapie et des médicaments non narcotiques. On estime que la dépendance aux 
opioïdes vendus sur ordonnance trouve le plus souvent son origine dans la prescription d’opioïdes pour la dorsalgie. Or, 
dans bien des cas, non seulement ces derniers ne procurent pas une maîtrise adéquate de la douleur, mais en plus, les 
patients se trouvent exposés aux risques additionnels que sont la dépendance physique et l’hyperalgésie de sevrage 
susceptibles de chroniciser l’emploi des opioïdes.

Ne traitez pas la dorsalgie postopératoire au moyen d’analgésiques opioïdes à moins 
qu’ils ne soient utilisés pour améliorer la capacité fonctionnelle et pendant une très brève 
période.
Les analgésiques opioïdes administrés en postopératoire causent des problèmes de constipation, de nausées et 
d’étourdissements, en plus d’interférer avec la mobilisation précoce et, chez certains patients, d’induire une utilisation 
prolongée. Les analgésiques opioïdes devraient être utilisés exclusivement selon un protocole et des paramètres stricts 
et bien définis. D’autres modalités analgésiques offrent une meilleure maîtrise de la douleur, facilitent la réadaptation et 
provoquent moins de complications.

N’utilisez pas d’analgésiques opioïdes pour le traitement continu de la dorsalgie chronique 
non maligne.
On ne dispose d’aucune preuve claire quant aux effets positifs d’un traitement continu par opioïdes sur la douleur, les 
capacités fonctionnelles ou la qualité de vie. On note par contre une solide corrélation avec divers effets indésirables, 
tels que chutes, fractures, inhibition de la sécrétion de testostérone, hyperalgésie et dépression. Les opioïdes aggravent 
le risque de dépendance, d’accoutumance et de surdose. Leur utilisation prolongée avant ou après une intervention 
chirurgicale à la colonne vertébrale est associée à des coûts médicaux accrus et à un taux moindre de retour au travail. 
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Comment la liste a été établie

La Société canadienne de la colonne vertébrale (Canadian Spine Society) a établi sa liste de cinq recommandations principales pour la campagne « 
Choisir avec soin » en compilant les suggestions soumises par ses membres à un comité d’experts. Une liste préliminaire de sept éléments a d’abord été 
dressée. On a distribué cette liste à tous les membres de la Société par courriel et on les a invités à exprimer leurs préférences, à fournir leurs suggestions 
sur la façon de formuler les énoncés et à ajouter d’autres éléments qui selon eux devraient y figurer. La liste modifiée a de nouveau été distribuée, révisée, 
puis retournée aux membres pour une troisième fois. La présente liste est le résultat de l’accord final. 

 
Recommandations 6-8 : 

La Société canadienne du rachis (Canadian Spine Society) a procédé à un sondage sur l’utilisation des opioïdes pour la dorsalgie auprès de ses 
membres, qui incluent des neurochirurgiens et des chirurgiens orthopédistes spécialistes du rachis exerçant en milieu universitaire ou pour le secteur 
privé. Les membres ont été invités à spécifier la nature de la dorsalgie et le rôle des opioïdes. 
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À propos de La Société canadienne du rachis

La Société canadienne du rachis (SCR) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. La SCR est un 
organisme de concertation composé de neurochirurgiens, de chirurgiens orthopédistes et d’autres professionnels des 
soins du rachis dont l’intérêt premier est la promotion de l’excellence dans les soins aux patients, la recherche et la 
formation. La SCR agit à titre de groupe de coordination pour les grandes organisations canadiennes dans le domaine et 
entretient de solides partenariats avec l’Institut Rick Hansen et les principales universités canadiennes.
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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 aider les professionnels de la 
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Évitez l’imagerie pour une lombalgie, sauf en présence de signaux d’alarme.
Les signaux d’alarme comprennent l’abcès ou l’hématome épidural soupçonné qui peut être accompagné d’une douleur 
aiguë, mais sans symptômes neurologiques (une imagerie d’urgence s’impose), un cancer soupçonné, une infection 
soupçonnée, un syndrome de la queue de cheval, un déficit neurologique grave ou progressif et une fracture par tassement 
soupçonnée. Dans le cas des patients chez qui on soupçonne une hernie discale ou une sténose vertébrale sans 
complication, l’imagerie est indiquée seulement après au moins un essai de prise en charge modérée de six semaines et si 
les symptômes sont assez graves pour qu’on envisage l’intervention chirurgicale.

Évitez l’imagerie pour des traumatismes crâniens mineurs, sauf en présence de signaux 
d’alarme.
Les signaux d’alarme comprennent un résultat de < 13 sur l’échelle du coma de Glasgow (GCS), un résultat de < 15 GCS 
deux heures après le traumatisme, un patient de 65 ans et plus, une fracture ouverte du crâne évidente, une fracture 
soupçonnée du crâne ouverte ou avec enfoncement, tout signe de fracture basilaire (par exemple, un hémotympan, 
des hématomes périorbitaires étendus, un signe de Battle, une otorrhée LCR), une amnésie rétrograde par rapport à 
l’événement ≥ 30 minutes, un mécanisme « dangereux » (par exemple, un piéton frappé par un véhicule à moteur, un 
occupant éjecté d’un véhicule à moteur ou une chute d’une hauteur > 3 pieds ou > 5 marches), et la prise de Coumadin ou 
un trouble de la coagulation.  

Évitez l’imagerie pour un mal de tête sans complication, sauf en présence de signaux 
d’alarme. 
Les signaux d’alarme comprennent des maux de tête apparus récemment et dont la fréquence et la gravité augmentent 
rapidement, des maux de tête qui réveillent le patient, des étourdissements, un manque de coordination, des picotements 
ou des engourdissements associés, un nouveau déficit neurologique, et un mal de tête nouvellement apparu chez un 
patient qui a des antécédents de cancer ou d’immunodéficience.

Évitez la tomodensitométrie (TDM) pour évaluer une appendicite soupçonnée chez un 
enfant avant d’avoir envisagé la possibilité de lui prescrire une échographie.      
Même si la TDM est précise pour l’évaluation d’une appendicite soupçonnée chez les enfants, l’échographie produit 
des résultats presque aussi bons si elle est réalisée par des professionnels chevronnés. Comme l’échographie réduit 
l’exposition au rayonnement, il s’agit de l’examen d’imagerie initial à privilégier pour les enfants. Si les résultats de 
l’échographie sont équivoques, on peut ensuite procéder à une TDM. Cette approche est rentable, réduit les risques 
possibles liés au rayonnement et est très précise : les rapports font état d’une sensibilité et d’une spécificité de 94 %. 

Évitez de procéder à une série de radiographies de la cheville chez les adultes qui ont subi 
des traumatismes mineurs.  
Les radiographies sont indiquées seulement en cas de douleur dans la zone malléolaire, de sensibilité des os au rebord 
postérieur ou au bout de l’une ou l’autre des malléoles ou d’incapacité de porter son poids pendant quatre pas à la fois 
immédiatement après le traumatisme et lorsque le patient se présente à l’urgence.
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Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
L’Association canadienne des radiologistes
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Comment la liste a été établie
L’Association canadienne des radiologistes (CAR) a formulé ses cinq principales recommandations, dans le cadre du programme Choisir avec soin, en 
sollicitant d’abord l’avis d’experts et de dirigeants médicaux membres de son conseil d’administration. Elle a ensuite créé un groupe de travail chargé 
de trouver d’autres scénarios cliniques courants où l’imagerie pourrait être mal utilisée et où il faudrait la remettre en question. Le groupe de travail était 
constitué de chefs de file de la CAR, des experts dans le domaine de l’accès à l’imagerie médicale et de sa pertinence. On a ensuite réduit la liste en 
fonction de la plus grande possibilité d’amélioration, de la représentation d’un vaste éventail d’examens et de la disponibilité de lignes directrices fiables. 
Les trois premières recommandations avaient déjà fait l’objet de recherches et avaient été présentées et adoptées dans le cadre d’une autre initiative sur 
la pertinence en cours au Canada en 2013. L’exercice avait consisté, notamment, à obtenir l’appui des intervenants parmi un vaste éventail de collègues 
: technologues, spécialistes en échographie, médecins spécialisés en médecine nucléaire, médecins de famille et physiciens. L’Association a ajouté 
deux autres recommandations en se fondant sur des critères semblables, y compris une recherche documentaire détaillée effectuée par l’entremise de 
l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé. La liste complète des recommandations proposées a ensuite été approuvée par 
des organisations concernées, telles que des organisations provinciales de radiologie et les membres de la CAR. Le quatrième élément a été adapté avec 
l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2012 American College of Radiology.
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À propos de L’Association canadienne des radiologistes
L’Association canadienne des radiologistes (CAR) est une fière partenaire de Choisir avec soin. La CAR 
est la société nationale des radiologistes au Canada et elle défend des normes de pratique élevées en 
imagerie centrées sur les patients en encourageant l’apprentissage continu et la recherche. Porte-parole 
national de la profession de radiologiste, la CAR travaille au nom des plus de 2 500 radiologistes et 
radiologistes en formation au Canada.
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Rhumatologie

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
par
La Société canadienne de rhumatologie
Dernière mise à jour : juin 2018

1 Évitez de prescrire un ANA comme examen de dépistage chez les patients qui n’ont pas 
de signes ou de symptômes précis d’un lupus érythémateux disséminé (LED) ou d’une 
autre collagénose. 
Il ne faut pas utiliser un ANA pour investiguer des patients qui ne présentent pas de symptômes précis (par exemple, 
la photosensibilité, l’érythème en papillon, la polyarthrite symétrique, etc.) ou sans avoir procédé à une évaluation 
clinique qui peut aboutir à 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 être présente même chez des sujets 
témoins « en bonne santé » (jusqu’à 20 %). Chez un patient qui présente, avant l’examen, une faible probabilité de 
maladie rhumatologique associée aux ANA, les résultats positifs de tests ANA peuvent être trompeurs et entraîner 
d’autres examens inutiles, un diagnostic erroné et même un traitement inapproprié.

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

3 Évitez 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 l’ostéoporose les appuient. À cause de la précision limitée de l’examen, il peut falloir au moins 
deux ans pour mesurer de façon fiable un changement de la densité minérale osseuse. Si les teneurs minérales de 
l’os sont stables ou si les personnes présentent un faible risque de fracture, on peut alors envisager un contrôle moins 
fréquent, par exemple, aux cinq à dix ans. Des intervalles plus courts et plus longs entre la répétition des examens 
peuvent être appropriés compte tenu du taux prévu de changements de la teneur minérale de l’os et du risque de 
fracture.

4 Évitez 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 l’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 statistiquement 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 l’Association canadienne des radiologistes et d’Ostéoporose Canada (CAROC), ou de FRAXMC, outil 
d’évaluation des risques de fracture de l’Organisation mondiale de la Santé. Les deux sont disponibles sous forme de 
calculateurs en ligne. Comme l’efficacité n’en est pas démontrée, l’utilisation généralisée des bisphosphonates chez les 
patients qui présentent un faible risque de fracture n’est pas recommandée à l’heure actuelle.

5 Évitez de procéder à des scintigraphies osseuses totales pour le dépistage diagnostique 
de l’arthrite 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 médical 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 coûteuse et réduit l’exposition aux radiations.



Comment la liste a été établie
La Société canadienne de rhumatologie (SCR) a formulé ses cinq principales recommandations dans le contexte du programme Choisir avec soin en 
utilisant un processus à étapes multiples qui combine une méthodologie consensuelle et une revue de la littérature. Un compte directeur a demandé à 
un groupe de rhumatologues actifs de diverses régions du Canada et de types de pratiques diverses de crééer un comité Choisir avec soin. Le groupe 
a formulé une liste de recommendations potentielles en se basant sur la méthode Delphi. Les recommandations très convergentes et considérées très 
prévalentes ont été soumises soumises par sondage aux membres de la SCR. Ceux ci ont classé ces principaux points en fonction du contenu, de 
leur impact et de leur importance. Un sous-comité de la méthodologie a discuté des éléments en fonction de leur pertinence pour la rhumatologie, de 
leur incidence possible sur les patients et des résultats du sondage des membres. Les cinq principaux éléments potentiels sont passés au stade de 
la revue de la littérature. Le conseil d’administration de la SCR a approuvé la liste qui a été revue par un groupe de collaborateurs qui sont aussi des 
patients atteints de maladies rhumatismales. Ces collaborateurs travailleront avec la SCR pour veiller à ce que les énoncés Choisir avec soin soient 
traduits en langage clair et rendus accessibles pour les patients et le public.
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l’excellence dans les soins de l’arthrite ainsi que dans l’éducation et la recherche. La SCR s’efforce de fournir les 
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aux patients. Cela comprend un large éventail de sujets abordés par des conférenciers au cours de la réunion
scientifique annuelle, un site Web riche en information, des programmes visant à attirer les étudiants en médecine 
en rhumatologie, des prix pour récompenser ses membres, le développement de lignes directrices, des 
possibilités de financement de la recherche et d’excellents partenariats de travail avec d’autres organisations.
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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.
Les transferts vers les hôpitaux pour évaluation et traitement sont devenus habituels lorsqu’il y a une détérioration de l’état 
de santé. Or, dans bien des cas, ces transferts sont peu utiles et peuvent même causer une morbidité accrue. Une étude 
canadienne a évalué à 47 % la proportion des hospitalisations considérées évitables, tandis qu’une étude américaine 
récente a fait état d’une proportion de 39 % qui seraient « potentiellement évitables ». Un transfert va souvent de pair 
avec un séjour prolongé dans un environnement inconnu et stressant pour le patient. Parmi les autres risques, il y a entre 
autres : délire, infections nosocomiales, effets secondaires des médicaments, carence de sommeil et perte rapide de 
la force musculaire  suite à l’alitement. Les risques dépassent souvent les avantages. Les résidents évalués et traités 
dans leur établissement bénéficieront de soins plus individualisés, d’un meilleur confort et de soins de fin de vie. Si un 
transfert est inévitable, il faut donner des instructions préalables claires à l’hôpital receveur quant aux besoins du patient. 
Le respect du choix des patients est un enjeu fondamental dans toute décision de transfert vers un hôpital. Il faut avoir 
une compréhension claire des objectifs de soins du patient en tenant compte de son état de santé, de ses valeurs et de 
ses préférences. Cela réduira les probabilités de transferts inappropriés. Ces objectifs doivent faire l’objet de discussions 
préalables et fréquentes avec le patient et ses proches, y compris pour identifier si le confort, le fonctionnement et la qualité 
de vie sont leurs objectifs de soins les plus importants.

N’ayez pas d’emblée recours aux antipsychotiques pour traiter les symptômes 
comportementaux et psychologiques de la démence.  
Les personnes atteintes de démence peuvent parfois être dérangeantes, avoir un comportement agressif et résister à leurs 
soins personnels. Il y a souvent une explication à un comportement (la douleur, par exemple) et le fait d’identifier et de 
corriger la cause peut rendre un traitement pharmacologique superflu. Lorsqu’un traitement pharmacologique est choisi, 
des antipsychotiques sont souvent prescrits, mais ils procurent un avantage limité et peuvent causer de graves torts, y 
compris une mort prématurée. Ces médicaments devraient être limités aux cas où des mesures non pharmacologiques ont 
déjà été essayées sans succès et lorsque les patients peuvent être un danger pour eux-mêmes ou pour autrui. Lorsqu’un 
antipsychotique est prescrit, il faut alors exercer une surveillance périodique et fréquemment tenter d’en réduire la dose ou 
de le cesser afin de prévenir tout préjudice.   

Ne procédez pas à des tests d’urine par bâtonnet ni à des cultures d’urine en l’absence de 
signes et symptômes clairs d’infection urinaire (IU).
À moins qu’il y ait des signes manifestes d’infection urinaire tels qu’un inconfort urinaire, une douleur abdominale ou 
dorsale, une pollakiurie, une urgence mictionnelle ou de la fièvre, aucun test ne devrait être effectué. Les tests révèlent 
souvent la présence de bactéries dans l’urine; en effet, jusqu’à 50 % des échantillons testés démontrent la présence 
de bactéries en l’absence de symptômes locaux affectant l’appareil uro-génital. Les tests superflus et le traitement des 
bactériuries asymptomatiques au moyen d’antibiotiques entraînent un risque accru de diarrhée et d’infection à Clostridium 
difficile. De plus,  la surutilisation d’antibiotiques contribue à une augmentation des bactéries qui leur deviendront résistants.

Ne posez pas de sonde d’alimentation parentérale à des personnes atteintes de démence 
avancée. Aidez-les plutôt à s’alimenter.
La pose d’une sonde d’alimentation parentérale ne prolonge pas l’espérance de vie des patients atteints de démence et 
n’améliore pas leur qualité de vie. Si l’état de santé du résident s’est détérioré et qu’il manifeste des problèmes de santé 
récurrents et évolutifs, c’est qu’il arrive peut-être au terme de sa vie et qu’il ne tirera alors aucun avantage de la pose d’une 
sonde d’alimentation. Les sondes d’alimentation sont souvent posées pour éviter que les patients n’aspirent leurs aliments 
ou deviennent dénutris. Des études montrent que les sondes d’alimentation ne rendent pas les patients plus confortables 
et ne les soulagent pas. Les sondes d’alimentation peuvent causer des surcharges hydriques, de la diarrhée, des douleurs 
abdominales et de l’inconfort ou même des lésions causées par la sonde elle-même. Une sonde d’alimentation peut en 
fait accroître le risque d’aspiration et de pneumonie d’aspiration. Chez les personnes qui souffrent de démence avancée 
et qui ont de la difficulté à manger, on doit privilégier l’assistance à l’alimentation plutôt que de leur installer une sonde 
d’alimentation parentérale.

1

Soins de longue durée
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2

3

4



5

6

Ne maintenez pas ou n’ajoutez pas de médicaments à long terme sauf s’ils sont clairement 
indiqués et qu’on en attend un bienfait raisonnable chez le patient.
La pharmacothérapie à long terme devrait être cessée si elle n’est plus requise (p. ex., antiacides, antihypertenseurs) 
puisqu’elle peut réduire la qualité de vie des résidents et n’avoir que peu d’utilité chez un aîné fragile dont l’espérance de 
vie est limitée (p. ex., statines, médicaments contre l’ostéoporose). Les médicaments prescrits dans le but d’atteindre des 
résultats objectivables et précis chez les adultes vivant dans la communauté (p. ex., glycémie, tension artérielle) pourraient 
au contraire avoir des effets négatifs sur la mobilité, le fonctionnement, la mortalité et la qualité de vie  des aînés fragiles en 
établissements de soins de longue durée.

Ne demandez pas de tests de dépistage ou de routine pour des maladies chroniques 
simplement parce qu’un prélèvement sanguin est effectué.  
À moins d’être certain qu’un traitement pourrait améliorer la qualité de vie du patient, n’effectuez pas ces tests. Les tests 
de routine peuvent  mener à un traitement inapproprié et nuisible chez des résidents fragiles qui arrivent au terme de leur 
vie et contribuer aussi à une mauvaise utilisation des ressources limitées de soins de santé qui méritent d’être utilisées plus 
judicieusement.  



Comment la liste a été établie

L’Association canadienne des directeurs médicaux en soins de longue durée du Canada (ACDMSLD) a établi la liste de ses 6 grandes 
recommandations sous la supervision de son directeur. Les membres de l’ACDMSLD ont été invités à participer par courriel à l’élaboration 
de cette liste. Deux médecins bénévoles se sont joints au directeur pour former un groupe de travail : Choisir avec soin. Pour représenter les 
patients, des patients du groupe «Patients pour la sécurité des patients du Canada», ayant à leur tête un représentant, se sont joints au groupe 
de travail. Comme point de départ, les listes préparées par l’«Association américaine des directeurs médicaux» et par la «Société canadienne 
de gériatrie» ont été passées en revue. Aucune de ces listes n’était spécifique aux patients âgés résidant en établissement de soins de longue 
durée. Le processus visait à présenter des recommandations valides et pertinentes pour ces patients canadiens et notre système de soins de 
santé. Lors de discussions en petits groupes au sein du groupe de travail, les six recommandations ont été proposées. Le document a par la 
suite été distribué aux membres du conseil d’administration de l’ACDMSLD pour commentaires additionnels et approbation. 
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À propos de l’Association canadienne des directeurs médicaux en soins de longue durée 
L’Association canadienne des directeurs médicaux en soins de longue durée est une fière 
partenaire de la campagne Choisir avec soin. Son objectif est d’améliorer la capacité de 
leadership des médecins dans les centres de soins infirmiers afin d’améliorer la qualité des 
soins, mais surtout la qualité de vie des patients.
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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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Ne pas insérer ou laisser en place une sonde urinaire à demeure sans évaluation 
quotidienne.  
L’utilisation de sondes urinaires à demeure chez les patients hospitalisés est courante. Toutefois, elles peuvent entraîner 
des préjudices évitables comme une infection des voies urinaires, une septicémie et le délirium. Les lignes directrices 
recommandent une évaluation systématique des indications appropriées pour les sondes urinaires, dont l’obstruction 
urinaire aiguë, les maladies graves et les soins de fin de vie, ainsi que la réduction au minimum de leur durée d’utilisation. Il 
a été démontré que les stratégies conformes aux lignes directrices concernant l’utilisation inappropriée de sondes urinaires 
permettent de réduire le nombre d’infections associées aux soins de santé.

Ne pas conseiller l’autosurveillance de la glycémie entre les consultations médicales aux 
diabétiques de type 2 qui n’utilisent pas l’insuline, ni d’autres médicaments qui pourraient 
augmenter le risque d’hypoglycémie.
De nombreuses études montrent que, une fois que la valeur thérapeutique cible est atteinte, l’auto-surveillance de la 
glycémie est peu utile pour la maîtrise du taux glycémique pour la plupart des adultes atteints de diabète de type 2 et ne 
prenant pas d’insuline ni d’autres médicaments qui pourraient augmenter le risque d’hypoglycémie. L’autosurveillance de la 
glycémie peut être indiquée pendant une maladie aiguë, un changement de médicaments ou une grossesse, lorsque des 
antécédents de risque d’hypoglycémie sont présents (p. ex. l’utilisation d’une sulfonylurée) et lorsque la personne doit être 
suivie pour maintenir les cibles, des facteurs qui devraient faire partie de l’évaluation et de l’éducation du client.  

Ne pas ajouter de literie supplémentaire (draps, alèses) sous les patients reposant sur des 
surfaces thérapeutiques.  
Des épaisseurs supplémentaires de literie peuvent limiter les capacités d’absorption de la pression des surfaces 
thérapeutiques (comme les matelas ou les coussins thérapeutiques). Par conséquent, des épaisseurs supplémentaires de 
draps et d’alèses peuvent contribuer aux lésions cutanées et nuire à la guérison de plaies de pression existantes.

Ne pas administrer d’oxygène pour traiter une dyspnée non hypoxique.   
On administre souvent de l’oxygène pour soulager l’essoufflement. Pourtant, l’apport d’oxygène ne procure aucun bienfait 
au patient essoufflé lorsqu’il n’est pas hypoxique. Il est démontré qu’un supplément d’air est aussi efficace qu’un apport 
d’oxygène dans ce cas. 

Ne pas utiliser de façon systématique des produits d’incontinence (y compris les culottes 
ou serviettes d’incontinence) chez les personnes âgées.  
Les produits d’incontinence pour adultes sont fréquemment utilisés chez les patients continents (surtout les femmes) à 
faible mobilité. Pourtant, la littérature associe leur utilisation à des résultats indésirables multiples, comme la perception 
d’une faible estime de soi et d’une qualité de vie réduite, des taux d’incidence élevés de dermatite, des plaies de pression 
et des infections des voies urinaires. Le personnel infirmier devrait procéder à une évaluation approfondie auprès des 
personnes âgées pour déterminer le risque de résultats indésirables avant d’utiliser des produits d’incontinence ou d’en 
poursuivre l’utilisation. L’élaboration d’un plan de soins lié à la continence devrait constituer un processus de prise de 
décisions concerté qui comprend les souhaits connus des clients entourant leurs besoins en matière de soins et les 
perspectives des aidants et de l’équipe de soins de santé.
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Ne pas conseiller un tube d’alimentation pour les clients atteints de démence avancée 
sans assurer un processus de prise de décisions concerté qui comprend les souhaits 
connus des clients entourant leurs besoins futurs en matière de soins et les perspectives 
des aidants et de l’équipe de soins de santé.  
L’alimentation par tube auprès des personnes âgées atteintes de démence avancée n’offre aucun bienfait par rapport à 
l’alimentation méthodique à la main en ce qui concerne les résultats de la pneumonie par aspiration et le prolongement 
de la vie. Alors que la nourriture est l’élément nutritif privilégié, des suppléments nutritionnels oraux peuvent s’avérer 
bénéfiques si l’intervention est conforme aux objectifs de soins connus de la personne. L’alimentation par tube peut 
contribuer à l’inconfort chez le client et donner lieu à de l’agitation, à l’utilisation de moyens de contention physiques et 
chimiques et à l’aggravation des plaies de pression.

Ne pas recommander des médicaments antipsychotiques comme premier choix pour 
traiter les symptômes de la démence.  
Les personnes atteintes de démence présentent fréquemment des comportements réactifs, qui sont souvent perçus à 
tort pour de l’agressivité, de la résistance aux soins et d’autres comportements difficiles ou perturbateurs. Dans de tels 
cas, des médicaments antipsychotiques sont souvent prescrits, mais leurs avantages demeurent limités et ils peuvent 
causer des dommages graves, y compris la mort prématurée. L’utilisation de ces médicaments doit être limitée aux cas où 
les mesures non pharmacologiques ont échoué et où les patients représentent une menace imminente pour eux-mêmes 
ou d’autres personnes. Le fait de déterminer et de traiter les causes du changement de comportement peut rendre un 
traitement médicamenteux inutile. Si le personnel infirmier s’occupant d’un patient estime que le médicament ne s’avère 
pas l’intervention appropriée, il a la responsabilité de discuter de ses préoccupations avec le prescripteur.

Ne pas recommander d’antimicrobiens pour traiter la bactériurie chez les personnes âgées 
à moins d’être en présence de symptômes indicateurs d’infection urinaire.  
Les signes et symptômes indicateurs d’une infection des voies urinaires sont la fréquence accrue, l’urgence, la douleur ou 
la sensation de brûlure à la miction, la douleur supra-pubienne, une douleur au flanc et la fièvre. Une urine foncée, d’aspect 
trouble ou malodorante pourrait ne pas indiquer une infection des voies urinaires, mais plutôt un apport en fluide inadéquat. 
Des études de cohortes n’ont révélé aucun effet indésirable associé à la bactériurie asymptomatique chez les personnes 
âgées. Non seulement le traitement antimicrobien de la bactériurie asymptomatique chez les personnes âgées ne montre 
aucun avantage, mais il fait augmenter les effets antimicrobiens indésirables. Des critères de consensus ont été définis 
pour caractériser les symptômes cliniques particuliers qui, lorsqu’ils sont associés à une bactériurie, définissent l’infection 
urinaire. Les exceptions à ces critères comprennent le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique 
recommandés avant les procédures urologiques pour lesquelles des saignements des muqueuses sont prévus. Si le 
personnel infirmier s’occupant d’un patient estime que le médicament ne s’avère pas l’intervention appropriée, il a la 
responsabilité de discuter de ses préoccupations avec le prescripteur.

Ne pas recommander d’emblée des antidépresseurs comme intervention de première 
intention pour traiter les symptômes dépressifs légers chez les adultes.  
Les antidépresseurs ont un meilleur taux de réponse dans les cas de dépression modérée ou grave. Pour les patients 
présentant des symptômes légers, une évaluation complète, une surveillance et un soutien continus, des interventions 
psychosociales et la modification des habitudes de vie devraient être envisagés en premier recours. Ces interventions 
permettraient d’éviter les effets secondaires des médicaments et d’établir des facteurs étiologiques qui pourraient être 
importants dans l’évaluation et la prise en charge futures. Les antidépresseurs peuvent être appropriés pour les patients 
atteints de dépression légère persistante qui ont des antécédents de dépression plus grave ou chez qui les autres 
interventions ont échoué. Si le personnel infirmier s’occupant d’un patient estime que le médicament ne s’avère pas 
l’intervention appropriée, il a la responsabilité de discuter de ses préoccupations avec le prescripteur.
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Comment la liste a été établie
L’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) a établi cette liste « Choisir avec soin » à l’intention du personnel infirmier en rassemblant 
un groupe de travail composé de 12 infirmières et infirmiers de diverses spécialités infirmières de tout le Canada représentant une vaste gamme de 
régions géographiques, de milieux de pratiques et d’expérience. Le groupe de travail a commencé par envisager sa liste potentielle en examinant des 
recommandations existantes, dont les listes des sociétés de spécialité participant au projet « Choisir avec soin » et la liste de l’American Academy of 
Nursing (AAN), qui ont déjà été soumises à un processus d’examen rigoureux des données. Par ailleurs, les membres ont formulé des recommandations 
sur de nouveaux éléments fondés sur des données. Le groupe de travail a évalué 195 éléments pertinents à la pratique infirmière au moyen d’un 
processus structuré élaboré aux fins de ce projet. Deux évaluateurs indépendants ont évalué chacun de ces éléments (171 éléments relatifs à la médecine 
« Choisir avec soin », 15 éléments de l’AAN « Choisir avec soin » et neuf éléments soumis de façon indépendante). Au moyen d’un processus Delphi pour 
les deux rondes de révision suivantes, le groupe a raffiné et adapté les 36 éléments jusqu’à l’atteinte d’un consensus sur une liste finale de neuf éléments. 
Un examen de la littérature a été mené pour confirmer les données de ces éléments, et la recherche infirmière à l’appui a été ajouté lorsqu’approprié. 
Par la suite, la liste finale a été soumise à une consultation exhaustive, à laquelle des experts de la profession infirmière en sécurité des patients, divers 
membres du Réseau canadien des spécialités en soins infirmiers, des membres de l’AIIC et de ses organismes membres, ainsi que des défenseurs 
des intérêts des patients ont apporté leur contribution. En novembre 2016, la liste du personnel infirmier « Choisir avec soin » a été présentée au conseil 
d’administration de l’AIIC, qui a confirmé sans hésitation son soutien et son approbation.
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et infirmiers autorisés indépendants du Québec et de l’Ontario et des infirmières et infirmiers autorisés retraités de 
l’ensemble du pays, l’AIIC fait progresser la pratique et la profession infirmières, améliore la santé des Canadiens et 
renforce le système de santé public et sans but lucratif du Canada.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à aider les professionnels de la
santé et les patients à engager un dialogue au sujet des examens et des traitements.
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Ne pas procéder à des tests d’urine par bâtonnet ou ne pas envoyer d’échantillons d’urine 
aux fins de culture à moins que des symptômes affectant les voies urinaires ne soient 
présents.  
Ne pas procéder à des tests d’urine par bâtonnet ou ne pas envoyer d’échantillons d’urine aux fins de culture lorsque les 
patients, clients ou résidents (y compris les personnes âgées ou les personnes qui souffrent de diabète) ne présentent 
aucun symptômes d’une infection des voies urinaires ou pendant un suivi pour confirmer l’efficacité d’un traitement. Des 
échantillons ne devraient être prélevés qu’en présence de symptômes urinaires comme un inconfort urinaire, la pollakiurie, 
une urgence mictionnelle, une douleur suspubienne, une douleur au côté et de la fièvre. Une urine foncée, d’aspect trouble 
ou malodorante pourrait ne pas indiquer une infection des voies urinaires, mais plutôt un apport en fluide inadéquat. Le 
délire ne constitue pas un symptôme de cystite chez les patients non cathétérisés. Les tests révèlent souvent la présence 
de bactéries dans l’urine; en effet jusqu’à 50 % des échantillons testés démontrent la présence de bactéries en l’absence 
de symptômes locaux affectant l’appareil uro-génital. Les tests superflus et le traitement des bactériuries asymptomatiques 
au moyen d’antibiotiques entraînent un risque accru de diarrhée et d’infection à Clostridium difficile. De plus, la surutilisation 
d’antibiotiques contribue à une augmentation des bactéries qui leur deviendront résistantes. Les seules exceptions à 
une surutilisation du genre est le dépistage en début de grossesse (des lignes directrices claires existent à cet effet), 
et le dépistage de la bactériurie asymptomatique avant des interventions urologiques pour lesquelles on s’attend à des 
saignements des muqueuses.

Ne pas recommander d’antibiotiques pour des infections susceptibles d’être d’origine 
virale, comme une maladie s’apparentant à la grippe.
Comme la vaste majorité des infections des voies respiratoires supérieures sont virales, les antibiotiques sont rarement 
indiqués et peuvent entraîner des effets indésirables. La surutilisation ou la mauvaise utilisation des antibiotiques peut 
entraîner une résistance accrue aux antibiotiques chez le patient et au sein de la société en général. Les médicaments 
antiviraux sont autorisés pour le traitement de la grippe et la prophylaxie au Canada. Leur utilisation dépendra de nombreux 
facteurs comme le risque pour le patient, les antécédents pertinents et la durée et gravité des symptômes. Si l’infirmière 
ou l’infirmier s’occupant d’un patient estime que le médicament ne s’avère pas l’intervention appropriée, elle ou il a la 
responsabilité de discuter de ces préoccupations avec le prescripteur.  

Ne pas utiliser abusivement des gants.  
Les gants ne devraient être portés que : (1) lorsqu’une évaluation indique un risque de contact avec la peau lésée, du 
sang ou des liquides organiques, des membranes muqueuses ou des surfaces contaminées (conformément aux pratiques 
systématiques); (2) dans les situations (contact) où des précautions supplémentaires sont indiquées; (3) pendant les 
contacts avec des agents chimiques (p. ex. le nettoyage du milieu de travail, la préparation d’une chimiothérapie, etc.). 
Lorsque nécessaire, les gants devraient être enfilés immédiatement avant et retirés immédiatement après l’intervention, et 
les mains devraient être nettoyées ensuite. Les gants ne sont pas de mise pour les contacts sociaux (p. ex une poignée de 
mains) ou lorsque le contact se limite à une peau intacte (p. ex. la prise de la tension artérielle, l’habillage d’un client) ou 
à des surfaces propres. Il n’est pas recommandé de porter plusieurs épaisseurs de gants ni de remplacer l’hygiène des 
mains par le port de gants. L’hygiène des mains est la façon la plus importante de prévenir la transmission d’infections et 
l’utilisation d’un désinfectant pour les mains à base d’alcool (DMBA) est la méthode privilégiée. Si les gants doivent être 
portés après le nettoyage des mains, les faire sécher avant l’enfilage des gants pour réduire le risque de dermatite de 
contact irritative et de colonisation des mains. Si les mains ne sont pas visiblement souillées, le risque de dermatite peut 
être réduit en évitant le nettoyage des mains et en utilisant plutôt le DMBA.*
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Ne pas envoyer des échantillons recueillis inutilement ou inadéquatement pour des tests.   
Ne pas envoyer systématiquement des échantillons aux fins de tests et de dépistage (p. ex. Staphylococcus aureus 
résistant à la méthiciline [SARM]) à moins de présence de preuves cliniques d’infection (c.-à-d. des incisions ou les yeux). 
Si l’échantillon de la plus grande qualité ne peut être obtenu qu’au moyen d’un prélèvement par frottis de la peau, de la 
plaie ou du tissu infecté, nettoyer la région avec une solution saline stérile préalablement pour réduire les contaminants de 
surface. Ne pas prélever un échantillon de l’écoulement à moins d’une demande particulière. Des échantillons recueillis 
de façon inadéquate ou de piètre qualité (y compris les frottis) peuvent nuire à la sécurité des patients en provoquant un 
traitement antimicrobien (dans les cas de colonisation) et faire grimper les dépenses de laboratoire et de pharmacie. Pour 
promouvoir l’utilisation antimicrobienne et optimiser le traitement des patients infectés, tout en réduisant les examens en 
laboratoire de microbiologie non nécessaires, une attention particulière devrait être accordée à la collecte appropriée des 
échantillons. 

Ne pas procéder à un prélèvement de selles qui ne sont pas liquides aux fins 
d’échantillonnage ou de test de contrôle pour l’infection à Clostridium difficile.  
Ne pas prélever systématiquement ou manipuler des échantillons aux fins de dépistage de l’infection à Clostridium 
difficile lorsque les selles ne sont pas liquides (c.-à-d. lorsqu’elles ne prennent pas la forme du contenant prévu pour le 
prélèvement), lorsque le patient a déjà obtenu les résultats d’un test d’amplification des acides nucléiques au cours des 
sept derniers jours (p. ex. réaction en chaîne de la polymérase) ou comme test de contrôle bactériologique. Un test positif 
en l’absence de diarrhée représente probablement une colonisation par C. difficile. La reprise du test de dépistage du C. 
difficile dans les sept jours suivant un test négatif ajoute également peu au diagnostic. Un test de contrôle bactériologique 
chez les patients qui ont récemment souffert d’une infection à C. difficile n’est pas non plus recommandé, puisque la 
colonisation peut se poursuivre indéfiniment. Des précautions en matière de contact sont nécessaires jusqu’à ce que les 
symptômes, comme la diarrhée, se résorbent.

Ne pas prolonger l’utilisation de dispositifs invasif.  
Les dispositifs invasifs (comme les cathéters intravasculaires centraux et les tubes endotrachéaux) ne devraient pas être 
utilisés sans indication particulière (déterminée par évaluation clinique appropriée) et ne devraient pas être laissés en place 
sans nouvelle évaluation quotidienne. Le cas échéant, les dispositifs invasifs ne devraient pas être utilisés pendant une 
période plus longue que nécessaire compte tenu qu’ils brisent l’intégrité de la peau et de l’organisme et sont des portails 
d’entrée des infections.

Ne pas raser les poils pour des interventions médicales. L’usage de tondeuses est 
conseillé si l’élimination des poils est nécessaire.  
Le rasage des poils (c.-à-d. avant une intervention, pour l’insertion des dispositifs d’accès vasculaire et l’application 
d’électrodes) peut provoquer des micro-coupures et des irritations à la surface cutanée sous-jacente. Selon les lignes 
directrices de l’Organisation mondiale de la Santé, les poils ne devraient pas être éliminés à moins qu’ils ne nuisent à une 
intervention chirurgicale. L’utilisation de rasoirs avant une chirurgie accroît les incidents d’infection de plaies par rapport 
à la tondeuse, aux crèmes dépilatoires ou au maintien de la pilosité. Si la pilosité doit être éliminée, l’utilisation d’une 
tondeuse est suffisante pour toute partie du corps (l’utilisation du rasoir n’est pas appropriée pour aucun site opératoire). 
Les tondeuses devraient être utilisées le plus près possible du moment de la chirurgie. Pour faciliter un meilleur contact des 
électrodes ou des pansements pour dispositifs d’accès vasculaire, des tondeuses chirurgicales jetables (ou dont la tête 
réutilisable a été nettoyée et désinfectée) devraient être utilisés.

4

5

6

7



Comment la liste a été établie
L’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) et Prévention et contrôle des infections Canada (PCI) ont établi cette liste Choisir avec soin à 
l’intention du personnel infirmier en rassemblant un groupe de travail composé de huit infirmières et infirmiers spécialisés en prévention et contrôle des 
infections de tout le Canada, représentant une vaste gamme de régions géographiques et de milieux de pratique. Le groupe de travail a commencé par 
envisager sa liste potentielle en examinant des recommandations existantes, dont les listes des sociétés de spécialité participant au projet Choisir avec 
soin et la liste de l’American Academy of Nursing (AAN), qui ont déjà été soumises à un processus d’examen rigoureux des données. Par ailleurs, les 
membres ont formulé des recommandations sur de nouveaux éléments fondés sur des données. Le groupe de travail a évalué 298 éléments pertinents à 
la pratique infirmière au moyen d’un processus structuré élaboré aux fins de ce projet. Deux évaluateurs indépendants ont évalué chacun de ces éléments 
(217 éléments relatifs à la médecine Choisir avec soin, 15 éléments de l’AAN Choisir avec soin et 66 éléments soumis de façon indépendante). Au moyen 
d’un processus Delphi modifié pour les deux rondes de révision suivantes, le groupe a raffiné et adapté les 30 éléments jusqu’à l’atteinte d’un consensus 
sur une liste finale de sept éléments. Un examen de la littérature a été mené pour confirmer les données de ces éléments, et la recherche infirmière à 
l’appui a été ajoutée lorsqu’approprié. Par la suite, la liste finale a été soumise à une consultation exhaustive, à laquelle des experts de la profession 
infirmière en sécurité des patients, des membres du Réseau canadien des spécialités en soins infirmiers, des défenseurs des intérêts des patients, des 
membres de l’AIIC et de ses organismes membres, l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) et des évaluateurs 
cliniciens internes de Choisir avec soin ont apporté leur contribution. En septembre 2017, la liste du personnel infirmier Choisir avec soin a été présentée 
aux conseils d’administration de PCI et de l’AIIC, qui ont confirmé sans hésitation leur soutien et donné leur approbation.
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1 Ne suggérez pas d’emblée une antibiothérapie chez les personnes âgées, à moins qu’elle 
ne concorde avec les objectifs thérapeutiques. 
L’antibiothérapie peut sauver des vies, mais elle n’est pas dépourvue d’effets indésirables, particulièrement chez la 
personne âgée. L’utilisation des antibiotiques n’est appropriée que si elle concorde avec les souhaits et les objectifs 
thérapeutiques de la personne âgée. L’utilisation d’antibiotiques qui prolongeront la vie pourrait aller à l’encontre des 
souhaits du patient ou de l’approche palliative des soins. Il faut discuter avec la personne âgée et ses proches pour 
s’assurer qu’ils comprennent l’impact de l’antibiothérapie.

  

2 N’utilisez pas d’emblée une antibiothérapie intraveineuse chez les personnes âgées qui 
sont capables de prendre et d’absorber des médicaments oraux. 
Lorsque des antibiotiques sont indiqués et qu’ils concordent avec le plan de soins de la personne âgée, les préparations 
intraveineuses ne devraient pas être le premier choix à moins qu’il n’y ait aucune autre voie d’administration sécuritaire et 
efficace. De nombreux antibiotiques ont une excellente biodisponibilité et ils n’ont que rarement besoin d’être administrés 
par voie intraveineuse. L’utilisation des préparations orales de ces médicaments permet de réduire les remplacements 
et d’éviter le maintien de dispositifs d’accès veineux et leurs complications. De plus, la diminution du recours à l’accès 
veineux peut prévenir le transfert d’une personne âgée loin de son milieu de vie courant pour l’accès à des soins plus 
complexes. 

3 N’envoyez pas les personnes âgées fragiles à l’hôpital à moins d’un urgent besoin de 
soins et que leurs objectifs de soins thérapeutiques ne puissent être pris en charge dans 
leur milieu de vie courant.
Les transferts vers les hôpitaux pour évaluation et traitement sont devenus habituels lorsqu’il y a une détérioration de 
l’état de santé. Toutefois, les préjudices peuvent dépasser les bienfaits et entraîner une morbidité accrue. Dans une 
étude canadienne, environ la moitié des hospitalisations ont été considérées comme évitables. Un transfert va souvent 
de pair avec un séjour prolongé dans un environnement inconnu et stressant pour le patient âgé. Les autres risques 
incluent : délire, infections nosocomiales, effets secondaires des médicaments, carence de sommeil et perte rapide de 
la force musculaire pendant l’alitement. Les personnes âgées fragiles évaluées et traitées dans leur milieu de vie courant 
peuvent recevoir des soins plus individualisés, être plus confortables et bénéficier de soins de fin de vie. Si un transfert 
est inévitable, une approche en collaboration centrée sur la personne âgée est nécessaire pour expliquer son niveau de 
fonctionnement et son plan de soins et s’assurer qu’on réponde à ses besoins. Il faut accorder beaucoup d’importance 
aux objectifs thérapeutiques de la personne âgée, y compris l’intégration d’une approche palliative des soins.

4 N’encouragez pas l’alitement chez les personnes âgées durant un séjour hospitalier à 
moins que cela ne soit médicalement indiqué.
Le repos au lit prolongé ou les restrictions à la déambulation durant un séjour hospitalier causent un déconditionnement 
et une perte de la masse musculaire. Il s’agit des principaux facteurs responsables de la perte d’autonomie à la marche 
chez les adultes âgés hospitalisés. Jusqu’à 65 % des personnes âgées qui peuvent marcher de façon autonome 
perdront cette capacité durant un séjour hospitalier. Marcher durant le séjour hospitalier est crucial pour le maintien de 
cette capacité fonctionnelle. La perte de l’autonomie à la marche prolonge la durée du séjour hospitalier et augmente 
le recours aux services de réadaptation, le risque de placement dans un établissement de soins de longue durée et le 
risque de chutes durant l’hospitalisation et après le congé hospitalier. Elle impose en outre des demandes accrues aux 
aidants naturels et accroît le risque de mortalité. Comparativement à des personnes âgées qui ne marchent pas durant 
leur séjour hospitalier, celles qui au moment de leur congé sont capables de franchir en marchant une plus longue 
distance quittent l’hôpital plus rapidement, s’acquittent plus facilement des tâches de la vie quotidienne de base de 
manière autonome et récupèrent plus rapidement après l’intervention chirurgicale.



5 N’utilisez pas de contentions chez les personnes âgées avant d’avoir exploré toutes les 
autres solutions.
Des contentions sont le plus souvent appliquées lorsqu’une personne âgée est agitée ou lorsque son état de santé 
change. Ce sont des situations qui requièrent une évaluation et une attention immédiates plutôt que des contentions. Les 
contentions peuvent être mécaniques, physiques, chimiques ou environnementales – par exemple, des dispositifs ou 
des médicaments utilisés pour restreindre la mobilité d’une personne. Le risque de préjudices associé aux contentions, 
incluant des complications graves, voire le décès, en dépasse largement les avantages perçus. Des soins sécuritaires et 
de qualité peuvent être prodigués au moyen d’une approche comportant le moins de contentions possible. 

6 Ne changez pas d’emblée la position des personnes âgées toutes les deux heures à 
moins que cela ne cadre avec leur plan de soins.
Les plans individualisés de changements de position devraient concorder avec les besoins de la personne âgée en 
matière de soins. Repositionner une personne âgée toutes les 2 heures est souvent considéré comme la norme et 
est appliquée dans plusieurs milieux de soins pour tenter d’éviter les plaies de lit et les ulcères de pression. Or, cette 
fréquence particulière de changements de position repose sur peu de preuves. Dans certains cas, elle est excessive; 
dans d’autres cas, elle est insuffisante. Pour les personnes âgées exposées à un faible risque de plaies, cette pratique 
peut gravement nuire à leur qualité de vie, car elle cause une carence de sommeil et du dérangement, ce qui peut 
conduire au délire, à la dépression et à d’autres problèmes psychiatriques. Paradoxalement en raison du frottement, les 
changements de position trop fréquents chez l’adulte âgé peuvent aussi contribuer aux ulcères de pression. À l’inverse, 
un changement de position toutes les deux heures pourrait être insuffisant chez les personnes exposées à un risque plus 
élevé de plaies, y compris celles qui présentent une tolérance tissulaire diminuée ou une mobilité réduite. Pour établir 
un horaire de repositionnement adapté à tous les niveaux de risques chez la personne âgée, , il est important d’utiliser 
un outil validé pour évaluer le risque de lésions cutanées de chaque client et de créer un plan de repositionnement 
personnalisé.



Comment la liste a été établie

L’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) et la Canadian Gerontological Nursing Association (CGNA) ont établi leur liste 
Choisir avec soin pour les soins infirmiers en formant un groupe de travail en soins infirmiers de 11 membres. Le groupe était composé 
d’experts en soins infirmiers gérontologiques des quatre soins du Canada, représentant un éventail complet de régions et de milieux de 
pratique. Le groupe de travail a commencé à élaborer sa liste en passant en revue les recommandations existantes, dont les éléments Choisir 
avec soin des sociétés de spécialistes et la liste Choosing Wisely de l’American Academy of Nursing (AAN) qui reposaient sur des preuves 
rigoureusement vérifiées. Les membres ont en outre formulé des recommandations concernant de nouveaux éléments fondés sur des preuves. 
Le groupe de travail a évalué la pertinence de 260 éléments pour les soins infirmiers gérontologiques à l’aide d’un processus structuré 
expressément adapté à cette tâche. Chacun de ces éléments (227 éléments de Choisir avec soin, 20 éléments de Choosing Wisely de l’AAN 
et 13 éléments soumis sur une base indépendante) a été évalué par deux examinateurs indépendants avant d’être validé par le groupe. À 
l’aide d’un processus Delphi modifié pour les deux rondes suivantes de révision, le groupe a raffiné et adapté 17 éléments jusqu’à l’atteinte 
d’un consensus concernant la liste définitive de six éléments. Une revue de la littérature scientifique a été menée pour confirmer les preuves à 
l’appui de ces éléments et des travaux de recherche en soins infirmiers les ont aussi étayés selon le cas. La liste a par la suite fait l’objet d’une 
consultation élargie; on a recueilli les commentaires d’experts en soins infirmiers axés sur la sécurité des patients, de membres du Réseau 
canadien des spécialités en soins infirmiers, de représentants des patients, de membres des sections de l’AIIC, d’infirmières et infirmiers 
de l’AIIC, de conseillers en soins infirmiers principaux, de l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) 
et des professionnels de la santé réviseurs de Choisir avec soin à l’interne. En mars 2018, la liste Choisir avec soin pour les soins infirmiers 
gérontologiques a été présentée à l’exécutif de la CGNA et au Conseil de l’AIIC, qui ont tous deux fourni leur plein appui et donné leur aval.
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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.
Les patients et leurs familles apprécient souvent que l’on évite les mesures de maintien des fonctions vitales invasives 
ou excessives dans un contexte de fin de vie. Or, de nombreux patients mourants reçoivent des traitements intensifs de 
maintien des fonctions vitales en partie parce que les médecins négligent de s’informer des préférences de leurs patients 
et de formuler des recommandations.

Ne prolongez pas la ventilation mécanique en utilisant les sédatifs et le repos au lit de 
façon excessive.
Le maintien de l’immobilité ou d’une mobilité minimale chez les patients sévèrement malades durant leurs soins peut 
entraîner une perte musculaire et un déconditionnement. L’utilisation excessive ou prolongée de sédatifs est associée à une 
détérioration de leur devenir, y compris une augmentation du delirium, une utilisation excessive de l’imagerie diagnostique 
en présence de coma, un nombre accru de trachéostomies, une prolongation de la ventilation mécanique et des durées de 
séjour aux soins intensifs (SI).

Ne maintenez pas la ventilation mécanique sans évaluer quotidiennement la capacité du 
patient à respirer spontanément.
La vérification de la capacité du patient à respirer sans ventilation mécanique par des essais de respiration spontanée 
permet aux médecins de reconnaître plus rapidement les patients qui peuvent être libérés de la ventilation mécanique.

Ne demandez pas de radiographies thoraciques de routine chez les patients sévèrement 
malades, à moins de chercher une réponse à une question clinique précise.
Les radiographies thoraciques (rayons X des poumons) ne sont pas indiquées d’emblée chez les patients sévèrement 
malades, sauf en cas d’interventions spécifiques (par exemple, tube endotrachéal, sonde naso – ou oro-gastrique, cathéter 
veineux central, cathéter artériel pulmonaire ou autre intervention nécessitant une vérification après insertion) ou afin 
d’obtenir des renseignements sur une question spécifique en lien avec une modification de l’état clinique du patient, et si 
ces renseignements vont probablement mener à une décision précise en lien avec le diagnostic ou le traitement.

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). 
L’administration non nécessaire de culots globulaires cause plus de dommage que de bien et gaspille des ressources 
limitées qui devraient être réservées à des patients chez qui elles sont clairement indiquées. Les transfusions de culots 
globulaires administrées à un seuil d’Hb supérieur à 70 g/L n’améliorent pas la survie des patients de SI et sont associées 
à une augmentation du nombre de complications et à des coûts plus élevés. Cela a fait l’objet d’études approfondies, et 
une stratégie transfusionnelle restrictive mène à une mortalité similaire ou moindre comparativement à des seuils d’Hb plus 
élevés, en plus de potentiellement réduire d’autres complications, comme l’AVC et les infections.
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Comment la liste a été établie  
La liste de recommandations Choisir avec soin concernant les soins intensifs a été dressée par un groupe de travail collaboratif formé de la Société 
canadienne des soins intensifs (SCSI), de l’Association canadienne des infirmiers et infirmières en soins intensifs (Canadian Association of Critical Care 
Nurses), de la Société canadienne des thérapeutes respiratoires et des représentants pharmaciens, diététistes et physiothérapeutes. La liste initiale de 
recommandations a été dressée par le groupe de travail, avec l’appui de groupes Google de la SCSI. Une méthode Delphi modifiée a été utilisée pour 
extraire 10 éléments de la liste initiale. Une méthode Delphi modifiée a ensuite été utilisée pour générer les domaines d’intérêt en vue de la classification 
des éléments et de leur sélection pour en arriver une liste définitive de 5 éléments. Les membres de toutes les sociétés participantes ont été interrogés 
lors du Congrès canadien en soins intensifs de 2016 et durant les deux semaines suivantes. Les éléments de la liste ont été modifiés après l’examen des 
résultats du sondage et des commentaires formulés par l’équipe de direction de la campagne Choisir avec soin.
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À propos de la Société canadienne des soins intensifs
La Société canadienne des soins intensifs (SCSI) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. La SCSI est la société nationale qui représente 
les médecins intensivistes œuvrant auprès des populations adultes et pédiatriques au Canada. La pratique de la médecine de soins intensifs au Canada 
est multidisciplinaire et les membres de la SCSI détiennent une spécialité de base en anesthésie, médecine, pédiatrie, médecine d’urgence ou chirurgie et 
en certaines spécialités chirurgicales telles que la chirurgie cardiaque et la neurochirurgie.

À propos de l’Association canadienne des infirmières et infirmiers en soins intensifs 
L’Association canadienne des infirmières et infirmiers en soins intensifs (Canadian Association of Critical Care Nurses, CACCN) est une fière partenaire de 
la campagne Choisir avec soin. La CACCN est une association professionnelle bénévole d’infirmières et d’infirmiers en soins intensifs. La CACCN milite 
pour l’excellence des soins infirmiers dans le contexte des soins intensifs au Canada. L’objectif de ses membres est de promouvoir des soins de qualité 
axés sur les patients et les familles canadiens aux prises avec une maladie ou un traumatisme menaçant le pronostic vital.

À propos de la Société canadienne des thérapeutes respiratoires
La Société canadienne des thérapeutes respiratoires (SCTR) est une fière partenaire de la campagne Choisir avec soin. La SCRT est l’association 
professionnelle nationale des inhalothérapeutes. Fondée en 1964 sous le nom Canadian Society of Inhalation Therapy Technicians, la SCTR se consacre à 
l’excellence en soins cardiorespiratoires.
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Soins palliatifs

Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger
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Dernière mise à jour : juin 2017

1 Éviter 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. 
Les soins palliatifs procurent un soutien accru au patient atteint d’une maladie limitant son espérance de vie ainsi qu’aux 
membres de sa famille. Peu importe la maladie diagnostiquée, le pronostic et le schéma thérapeutique, le patient 
symptomatique peut bénéficier de soins palliatifs. Des études révèlent que l’intégration des soins palliatifs à un traitement 
modifiant l’évolution de la maladie permet de soulager la douleur et les symptômes en plus d’accroître la qualité de vie du 
patient et le degré de satisfaction des membres de sa famille. Il est prouvé que l’administration précoce de soins palliatifs 
rend moins nécessaire le recours à des traitements énergiques en fin de vie, tout en prolongeant la vie dans certaines 
populations de patients et en réduisant considérablement les coûts d’hospitalisation. 

2 Éviter de retarder les discussions sur la planification préalable des soins.
La planification préalable des soins est une démarche qui comporte la désignation d’un mandataire ou d’une personne 
qui prendra les décisions à la place d’une autre, transmettra ses valeurs ou ses désirs en ce qui concerne les soins 
médicaux. Cette démarche vise à aider une personne à se préparer à prendre des décisions ponctuelles d’ordre 
médical et à guider son mandataire ou représentant pour le cas où elle deviendrait incapable de prendre elle-même des 
décisions. La planification préalable des soins est une bonne mesure à prendre tant pour les adultes en bonne santé, les 
patients et les membres de leurs familles que pour les fournisseurs de soins de santé; c’est une démarche qu’il faut faire 
tôt et répéter à intervalles réguliers et à mesure que les circonstances changent. Il est démontré que le fait de discuter 
de la planification préalable des soins hausse le degré de satisfaction du patient et des membres de sa famille, permet 
de faire concorder les volontés du patient et celles de sa famille, accélère la préparation des documents de planification 
préalable des soins, réduit le risque que les patients reçoivent des soins à l’hôpital et raccourcit la durée du séjour à 
l’hôpital, et augmente les chances pour un patient de recevoir des soins palliatifs.  

3 Éviter l’administration d’oxygène pour traiter une dyspnée non hypoxique. 
On administre souvent de l’oxygène pour soulager l’essoufflement chez des patients atteints d’une maladie au stade 
avancé. Pourtant, l’apport d’oxygène ne procure aucun bienfait au patient essoufflé mais qui n’est pas hypoxique. Il est 
démontré qu’un supplément d’air est aussi efficace qu’un apport d’oxygène dans ce cas.

4 Éviter d’utiliser les émollients fécaux sans autre agent pour prévenir la constipation 
causée par les analgésiques opioïdes.   
Le docusate sodique est un émollient fécal d’usage répandu. Une revue des preuves révèle qu’il n’est pas plus efficace 
qu’un placebo dans la prévention ou la prise en charge de la constipation et qu’en plus, il est très peu utile lorsqu’il est 
administré pour soulager la constipation causée par les analgésiques opioïdes. Par rapport à un placebo, le docusate 
sodique n’a pas permis d’augmenter la fréquence des selles ni de les ramollir. Il n’a pas non plus soulagé les symptômes 
fréquents de la constipation causée par les analgésiques opioïdes, comme la difficulté d’évacuation des selles, les selles 
dures, les crampes abdominales et l’évacuation incomplète des selles. 

5 Éviter la transfusion de globules rouges lorsque les seuils de concentration 
d’hémoglobine ou l’hématocrite ont été établis de façon arbitraire en l’absence de 
symptômes ou si les transfusions antérieures n’ont été d’aucune utilité.  
La nécessité d’une transfusion sanguine varie selon l’évaluation clinique et l’étiologie de l’anémie. Aucun test de 
laboratoire ni aucun paramètre physiologique ne permet de prédire à lui seul la nécessité d’une transfusion sanguine. Les 
transfusions sanguines sont associées à un risque accru de morbidité et de mortalité chez les patients hospitalisés très 
vulnérables. Les événements  défavorables vont de bénins à graves, y compris des réactions allergiques, des réactions 
hémolytiques aiguës, un choc anaphylactique, une lésion pulmonaire grave reliée à une transfusion, une surcharge 
circulatoire reliée à une transfusion et la septicémie.



Comment la liste a été établie 
Dans le cadre de la campagne Choisir avec soin, la Société canadienne des médecins de soins palliatifs (SCMSP) a réuni un petit groupe de membres 
auquel elle a demandé de choisir 5 recommandations importantes parmi une courte liste de 10 suggestions. Les recommandations étaient fondées 
sur l’expérience et la pertinence pour l’exercice de la médecine palliative au Canada. On a fait circuler la courte liste de recommandations parmi 
les membres du conseil de la SCMSP et tous les organismes provinciaux et nationaux œuvrant dans le domaine des soins palliatifs et représentant 
un vaste éventail de régions géographiques, de milieux d’exercice, de types d’établissements de soins de santé et d’expérience pour recueillir 
des commentaires. Après avoir revu la liste, les membres de la SCMSP ont été invités à répondre à un sondage en ligne et à établir une liste de 10 
suggestions par ordre d’importance et de pertinence. Le sondage a été mis en ligne lors de la conférence internationale annuelle de SCMSP. À l’aide 
des commentaires obtenus des répondants, on a établi une liste de       5 suggestions principales et revu leurs formulations. On a examiné et revu les 
recommandations en collaboration avec l’équipe de la campagne Choisir avec soin pour s’assurer qu’elles cadraient bien avec les objectifs globaux 
de la campagne. On a cherché de la documentation servant à soutenir les recommandations avec l’aide de l’Agence canadienne des médicaments 
et des technologies de la santé (ACMTS) et de Qualité des services de santé Ontario. La recommandation 1 a été adaptée avec la permission de 
l’American Academy of Hospice and Palliative Medicine à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and Patients Should Question in Hospice 
and Palliative Medicine, © 2013 American Academy of Hospice and Palliative Medicine. La recommandation 5 a été adoptée à partir de la liste intitulée 
Five Things Physicians and Patients Should Question, © 2014 Société canadienne de médecine interne établie.
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cliniciens, éducateurs, universitaires, chercheurs et spécialistes consacrés à l’amélioration des soins palliatifs 
aux patients et à leurs familles par le biais de l’avancement et de l’amélioration de la médecine palliative et de la 
formation en médecine palliative.
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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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Avant de procéder à une épreuve d’imagerie chez un patient, vérifiez les antécédents 
cliniques pertinents et assurez-vous d’avoir un formulaire de requête dûment complété afin 
de prévenir les examens superflus et répétitifs.
La vérification précise et complète des antécédents cliniques protège les patients et évite de répéter des examens 
inutilement. Les technologues en radiation médicale (TRM) sont encouragés à dialoguer avec leurs patients pour compléter 
les renseignements cliniques disponibles. Les TRM devraient parler avec les autres membres de l’équipe soignante s’ils 
veulent clarifier une demande d’épreuve d’imagerie.

Ne procédez pas aux épreuves d’imagerie médicale ou aux traitements de radiothérapie 
avant d’avoir évalué l’état de préparation du patient pour éviter d’avoir à répéter 
l’intervention.
En préparant bien les patients, on évite d’avoir à répéter les interventions; c’est une étape importante pour la qualité 
des soins et la sécurité des patients, tant en imagerie médicale qu’en radiothérapie. Une approche multidisciplinaire 
pour la préparation à l’intervention souligne l’importance d’une bonne planification pour obtenir les résultats souhaités 
de l’intervention et faire en sorte qu’elle ne doive pas être annulée ou répétée. La préparation comprend : les résultats 
des analyses de laboratoire demandées, le respect des consignes diététiques et l’administration des prémédications. 
Le technologue en radiation médicale (TRM) a la responsabilité de veiller à ce que les patients aient bien suivi toutes les 
instructions pour se préparer à l’intervention. 

Ne procédez pas aux épreuves d’imagerie médicale ou aux traitements de radiothérapie 
avant d’avoir évalué la capacité du patient à tolérer l’intervention pour éviter d’avoir à 
répéter les épreuves ou d’en fausser les résultats.
Beaucoup de patients ont de la difficulté à tolérer les épreuves d’imagerie médicale et les traitements de radiothérapie, ce 
qui les oblige souvent à reprendre les examens ou en fausse les résultats. Les technologues en radiation médicale (TRM) 
doivent dialoguer avec les patients, leurs proches et les autres professionnels de la santé pour s’assurer que les patients 
sont physiquement, mentalement et émotionnellement aptes à subir l’intervention proposée. 

Ne procédez pas aux épreuves d’imagerie médicale ou aux traitements de radiothérapie 
sans utiliser les stratégies et les technologies de réduction de doses de radiation 
appropriées ou disponibles.
Prévenir l’administration de doses de radiation non nécessaires aux patients est une préoccupation importante pour les 
technologues en radiation médicale (TRM). Les TRM devraient utiliser les appareils, logiciels, accessoires et directives 
aux patients à leur disposition (avant et après l’intervention) afin de réduire la dose administrée dès la planification des 
interventions d’imagerie médicale et de radiothérapie et l’alignement du traitement. Toutes les épreuves d’imagerie 
devraient être effectuées dans le respect du principe ALARA (As Low as Reasonably Achievable) pour optimiser la dose 
appropriée en fonction de chaque situation clinique. 

N’utilisez pas un nouvel accès veineux périphérique si un dispositif d’accès veineux 
central approprié est disponible.
Avant d’utiliser un nouvel accès veineux périphérique, évaluez les accès veineux centraux sur le plan de leur compatibilité 
avec les produits de contraste injectés. Cela prévient l’installation de cathéters superflus qui causent de l’inconfort aux 
patients. 
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Comment la liste a été établie
L’Association canadienne des technologues en radiation médicale (ACTRM) a dressé sa liste de 5 recommandations Choisir avec soin en mettant sur 
pied à cet effet un comité central d’experts en la matière représentant les quatre disciplines de la technologie en radiation médicale (TRM) : technologie 
radiologique, médecine nucléaire, résonance magnétique et radiothérapie. Ce comité a rédigé et transmis les résumés de 10 recommandations à des 
intervenants professionnels clés, dont le conseil d’administration de l’ACTRM, l’Alliance des organismes de réglementation des technologues en radiation 
médicale du Canada et les associations provinciales de TRM. Cette consultation s’est inspirée de la méthode Delphi pour dégager les 5 recommandations 
clés. Des comités individuels ont alors été formés pour chaque recommandation afin de procéder à une revue approfondie de la littérature scientifique et 
de participer à un processus rigoureux d’examen critique. Toutes les recommandations ont ensuite été révisées par le comité principal pour en assurer 
l’uniformité terminologique, par les médecins de la campagne Choisir avec soin, et finalement par des intervenants de la campagne Choisir avec soin.  
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À propos de l’Association canadienne des technologues en radiation médicale 
L’Association canadienne des technologues en radiation médicale (ACTRM) est une fière partenaire de la 
campagne Choisir avec soin. L’Association canadienne des technologues en radiation médicale (ACTRM) 
est l’association nationale canadienne et l’organisme d’agrément des technologues en radiologie, en 
médecine nucléaire, en résonance magnétique et des radiothérapeutes. Reconnue au Canada et à l’étranger 
comme une voix de premier plan dans la défense des intérêts de plus de 12 000 membres de la profession 
de la technologie de radiation médicale, l’ACTRM fait autorité sur les questions cruciales qui affectent ses 
membres et leur pratique.
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Éviter de prescrire une scintigraphie osseuse de routine et un tomodensitogramme du 
bassin chez les hommes atteints d’un cancer de la prostate à faible risque.
Il y a peu de chances que des métastases apparaissent chez les patients à faible risque (d’après les critères de 
classification de d’Amico et les lignes directrices du National Comprehensive Cancer Network). Par conséquent, l’examen 
par imagerie est généralement superflu chez le patient présentant un cancer de la prostate nouvellement diagnostiqué, 
chez qui le dosage de l’APS est < 20 ng/mL et le score de Gleason ne dépasse pas 6, à moins que les antécédents 
médicaux ou l’examen clinique ne semblent indiquer la présence de métastases à distance. Il y a plus de chances que des 
métastases se forment en présence d’un cancer de grade élevé, qui se caractérise par une prolifération tumorale rapide et 
agressive dans des zones périphériques comme les os ou les ganglions lymphatiques.

Éviter de prescrire un dosage de la testostérone sérique chez les hommes ne présentant 
aucun symptôme d’hypogonadisme.
Chez l’homme atteint de dysfonction érectile, un dosage de la testostérone ne devrait être prescrit qu’en cas de signes et 
symptômes d’hypogonadisme.

Éviter de prescrire de la testostérone chez les hommes atteints de dysfonction érectile 
mais dont le taux de testostérone est normal.
Bien que le traitement par la testostérone puisse augmenter la libido, il semble qu’il n’ait aucun effet important sur la 
fonction érectile chez l’homme dont le taux de testostérone est normal.

Éviter de prescrire un agent antimicrobien pour traiter une bactériurie chez l’homme âgé.
Selon les résultats de certaines études, il semble qu’une bactériurie asymptomatique non traitée chez l’homme âgé ne soit 
pas associée à un risque significatif de morbidité. Le traitement d’une bactériurie asymptomatique chez l’homme âgé par 
un agent antimicrobien n’a aucun bienfait, sans compter qu’il a des effets antimicrobiens indésirables accrus. On a élaboré 
des critères consensuels permettant de caractériser des symptômes cliniques spécifiques qui, lorsqu’ils sont associés à 
une bactériurie, servent à diagnostiquer une infection des voies urinaires. Le dépistage et le traitement d’une bactériurie 
asymptomatique sont recommandés avant une intervention urologique au cours de laquelle un saignement de muqueuses 
est prévu.

Éviter d’ordonner une échographie abdominale chez les garçons présentant une 
cryptorchidie.
L’échographie abdominale est peu utile pour localiser la position testiculaire ou confirmer la présence d’un testicule 
impalpable à l’examen physique. Des études révèlent qu’il y avait encore de très bonnes chances que les testicules soient 
présents même si l’examen échographique était négatif. Il n’y a pas beaucoup de chances que l’échographie permette de 
localiser les testicules.
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Comment la liste a été établie
À l’aide de son Comité des guides de pratique, l’Association des urologues du Canada (AUC) a revu les preuves fondées sur les lignes directrices et 
suggestions de l’American Urological Association (AUA) pour établir les points pouvant faire partie de la liste de recommandations proposée dans le cadre 
de la campagne Choisir avec soin. Après avoir été informés du processus, les membres de l’association ont eu l’occasion de soumettre des suggestions 
par courriel. Les membres du comité ont revu un certain nombre de recommandations et d’un commun accord, ont proposé cinq interventions ou examens 
sur lesquels il conviendrait de s’interroger. Ces recommandations ont été revues et approuvées par le Comité des guides de pratique de l’AUC. Les 1re, 3e 
et 5e recommandations ont été adoptées avec la permission de l’American Urological Association à partir de la liste intitulée Five Things Physicians and 
Patients Should Question établie en 2013. La 4e recommandation a été adoptée de la liste intitulée Ten Things Physicians and Patients Should Question©, 
avec la permission de l’American Geriatrics Society; The American Geriatrics Society, New York (New York). Reproduit avec permission.        
www.americangeriatrics.org. 
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À propos de L’Association des urologues du Canada
L’Association des urologues du Canada (AUC) est une fière partenaire de Choisir 
avec soin – une campagne de Choosing Wisely Canada. L’AUC représente et 
donne une voix à tous les urologues canadiens et encourage l’engagement de tous 
les membres de la profession afin d’assurer le plus haut niveau de soins en urologie 
pour les Canadiens.
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