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

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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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.

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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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.

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 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.

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.

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

