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1 Ne demandez pas de radiographies du genou pour diagnostiquer la maladie d’Osgood-
Schlatter chez l’enfant.
La maladie d’Osgood-Schlatter, aussi appelée « apophyse tibiale antérieure », est un diagnostic clinique fondé sur les 
antécédents pertinents du patient et les résultats de l’examen physique. Nul besoin de faire passer des radiographies 
du genou en l’absence de problème aigu (traumatisme, suspicion d’une fracture par avulsion ou symptômes inquiétants 
comme des douleurs nocturnes, un œdème articulaire, des symptômes constitutionnels, etc.) et lorsque le patient répond 
au traitement.

2 Ne demandez pas une échographie comme première analyse des blessures à l’épaule ou
au genou chez l’enfant.  
Les blessures osseuses sont plus fréquentes chez les enfants et elles doivent donc être écartées lorsqu’on examine les 
blessures d’un patient pédiatrique. La radiographie classique est la principale et généralement la seule modalité d’imagerie 
nécessaire pour évaluer les blessures de l’épaule et du genou. On ne devrait pas commander d’échographie dans le cadre 
de l’examen initial visant à établir un diagnostic; toutefois, si le patient ne répond pas au traitement conservateur, l’imagerie 
pourrait s’imposer.

3 Ne demandez pas une série complète de radiographies pour déterminer la présence d’une
scoliose en cas de douleur dorsale. 
La série de radiographies de la colonne vertébrale en position debout n’est pas indiquée dans une évaluation de douleurs 
dorsales en l’absence de signes cliniques de scoliose (asymétrie détectée lors du test d’Adams en flexion du tronc vers 
l’avant, asymétrie des épaules, etc.). Lorsqu’elles sont indiquées au plan clinique, les radiographies constituent un bon outil 
de diagnostic initial pour évaluer les douleurs dorsales, mais il faut s’en tenir à la zone d’intérêt afin de limiter l’exposition 
aux rayonnements.

4 Ne demandez pas de radiographies du rachis thoracique si des signes cliniques évoquent
la présence d’une scoliose. 
Dans leurs lignes directrices, l’American College of Radiology (ACR) et la Society on Scoliosis Orthopedic and 
Rehabilitation Treatment (SOSORT) recommandent de réaliser des radiographies postéro-antérieures et latérales du rachis 
entier en position debout au moment du premier examen d’un cas de scoliose, en utilisant des techniques de radiographie 
à faibles doses de rayonnements lorsque cela est possible. Les radiographies du rachis thoracique ne suffisent pas pour 
évaluer une scoliose, car elles ne permettent pas de bien voir les courbes, plus particulièrement au niveau lombaire. Elles 
ne permettent pas non plus d’effectuer l’évaluation de l’indice de Risser, mesure de l’ossification de l’apophyse iliaque et 
marqueur à la fois de la maturité squelettique et de la progression de la courbure.  

5 Ne demandez pas de clichés radiographiques en oblique pour déterminer la présence d’une
spondylolyse. 
Les radiographies standards selon deux vues représentent la meilleure option lors de l’examen initial, en raison de 
leur efficacité et de leur faible coût ainsi que de la faible exposition aux rayonnements. Les radiographies en oblique 
permettent de détecter moins de 30 % des lésions liées à une spondylolyse et présentent un risque plus élevé d’exposition 
aux rayonnements, avec peu d’avantages supplémentaires, voire aucun. Les techniques d’imagerie avancée (IRM, 
scintigraphie osseuse + gammatomographie) peuvent détecter les fractures de stress non visibles sur les radiographies.  



6 Ne demandez pas de tomodensitométrie pour les blessures mineures à la tête/commotions
cérébrales.
Un nombre élevé d’enfants sont soumis à une tomodensitométrie (TMD) pour des blessures mineures à la tête, qui sont 
souvent des commotions cérébrales, ce qui les expose aux effets potentiellement nocifs des rayonnements ionisants et 
qui impose des coûts indus au système de santé. Certaines règles visant à orienter les décisions cliniques concernant le 
recours à la TMD pour les blessures mineures à la tête chez les enfants, notamment les règles de PECARN, de CATCH et 
de CHALICE, ont été mises au point au cours des vingt dernières années et elles ont montré que les enfants présentant un 
faible risque de lésion cérébrale structurelle cliniquement importante, comme dans le contexte d’une commotion (aucun 
déficit neurologique focal ni altération de l’état mental, etc.), ne nécessitent pas de TDM.

7 N’immobilisez pas une articulation en cas de syndrome d’amplification de la douleur
(syndrome complexe de la douleur locale) présumé.
Le syndrome complexe de la douleur locale est une maladie chronique source de douleurs intenses qui touche les 
systèmes nerveux central, périphérique et autonome, ainsi que les mécanismes du système immunitaire. L’immobilisation 
de la zone douloureuse peut entraîner des symptômes persistants et un mauvais pronostic; il faut l’éviter, à moins qu’une 
pathologie sous-jacente, comme une fracture, ne l’impose.

8 Ne demandez pas de radiographies de suivi pour les fractures en motte de beurre du radius
distal en l’absence de symptômes cliniques au moment du suivi.  
La plupart, si ce n’est la totalité, des fractures en motte de beurre guérissent sans complications. Les radiographies de suivi 
ne sont pas indiquées si les symptômes ont disparu, car elles exposeraient inutilement l’enfant à des rayonnements.

Comment la liste a été établie

Le Conseil de l’Académie canadienne de la médecine du sport et de l’exercice (ACMSE) a approuvé l’élaboration des recommandations Choisir avec 
soin concernant la médecine du sport et de l’exercice pédiatriques. Un petit groupe de travail a été créé pour examiner les recommandations Choisir 
avec soin existantes. Ce groupe de travail a ainsi dressé une liste de recommandations pour la médecine du sport et de l’exercice pédiatriques à partir 
de la recherche existante, de l’expérience et des modes de pratique courants. Cette liste a été présentée au groupe d’intérêt de l’ACMSE axé sur le sport 
et l’exercice pédiatriques, ainsi qu’à un chirurgien en orthopédie pédiatrique et à un radiologiste exerçant dans l’imagerie musculosquelettique 
pédiatrique à l’Université McMaster, afin d’obtenir leurs commentaires sur chacune des recommandations. Des modifications ont ensuite été apportées 
en fonction des commentaires, puis un sondage national a été mené auprès des membres de l’ACMSE, sollicitant leurs commentaires pour chaque 
recommandation. Le groupe de travail a apporté d’autres modifications, puis la liste a été soumise au comité de publication de l’ACMSE pour examen et 
rétroaction. Les modifications finales ont été apportées et approuvées pour être soumises à Choisir avec soin par le Conseil de l’ACMSE.
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À propos de l’Académie canadienne de la médecine du sport et de l’exercice (ACMSE)
L’ACMSE a été créée en raison de problèmes médicaux particuliers qui se sont présentés lors des Jeux olympiques 
d’été de 1968 au Mexique et elle a été officiellement constituée en personne morale le 8 juin 1970. Depuis, l’ACMSE 
est passée d’une organisation fournissant des soins médicaux à des athlètes d’élite dans le cadre d’évènements 
internationaux à une source d’information et d’expertise de premier plan dans le domaine de la médecine sportive.

Les affaires de l’ACMSE sont gérées par un conseil d’administration qui est élu annuellement. Le bureau de l’ACMSE est 
établi à Ottawa. Les frais d’exploitation sont couverts par les cotisations des membres, les commandites d’entreprise, les 
activités de financement et les dons (l’ACMSE est une organisation caritative enregistrée).

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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