
Les dix examens et traitements sur lesquels les 
médecins et les patients devraient s’interroger

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.

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.

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. 

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. 
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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). 

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.

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.
Un certain nombre d’options thérapeutiques raisonnables s’offrent aux patients atteints d’un cancer localisé à la prostate, 
notamment l’intervention chirurgicale, la radiothérapie de même que la surveillance classique sans traitement, selon les cas. 
La participation du patient et du médecin au processus de décision peut permettre une meilleure harmonisation des objectifs 
du patient avec le traitement et assurer la prestation de soins plus efficaces. Les documents d’aide à la décision conçus à 
l’intention des patients peuvent les aider à avoir davantage confiance en leurs choix et améliorer l’observance du traitement. 
Une discussion au sujet de la surveillance active devrait inclure les deux points de même que le calendrier de surveillance et 
l’observance est un aspect sur lequel on devrait insister. 

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.

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.   

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. 
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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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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 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 œuvre la stratégie canadienne de 
lutte contre le cancer.

À propos de L’Association canadienne de radio-
oncologie
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 radio-
oncologie 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.

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 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.

http://www.choisiravecsoin.org/
https://twitter.com/ChoisirAvecSoin

