
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

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.

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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À propos du Collège des médecins de famille du Canada  
Le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) est un fier partenaire de Choisir avec soin. 
Représentant plus de 30 000 membres d’un bout à l’autre du pays, le Collège des médecins de famille 
du Canada (CMFC) est l’organisme professionnel responsable de l’établissement des normes de 
formation, de certification et d’apprentissage continu des médecins de famille. Il est le défenseur de 
la médecine familiale en tant que spécialité, des médecins de famille et de leurs patients. Le CMFC 
procède à l’agrément des programmes de résidence en médecine familiale offerts dans les dix-sept 
facultés de médecine 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. 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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