
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.

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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Les six examens et traitements sur lesquels les médecins et les 
patients devraient s’interroger
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Comment cette liste a-t-elle été créée? 
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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Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne 
nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise à 
encourager un dialogue entre le médecin et son patient afin de 
choisir les examens et les traitements les plus appropriés pour 
assurer des soins de qualité. La campagne Choisir avec soin 
reçoit le soutien de l’Association médicale du Québec, et les 
recommandations énumérées précédemment ont été établies 
par les associations nationales de médecins spécialistes. 
 
Pour en savoir davantage et pour consulter tous les 
documents à l’intention des patients, visitez 
www.choisiravecsoin.org. Participez au dialogue sur Twitter 
@ChoisirAvecSoin.

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. 
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