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

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. 

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.

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 %. 

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. 

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.

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.
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http://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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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 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.
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