
Ne demandez pas d’emblée une radiographie simple pour l’évaluation d’une fracture du 
nez.  
Les fractures du nez sont parmi les plus fréquentes fractures du visage chez la population pédiatrique. La décision de 
procéder à une réduction fermée au bloc opératoire pour une fracture du nez repose sur des facteurs tels que la gêne 
respiratoire et la déformation du nez, qui ne sont pas évaluées efficacement avec la radiographie. La radiographie simple 
ne permet pas de visualiser avec précision la fracture du nez en raison de ses faibles taux de sensibilité (72 %) et de 
spécificité (73 %). L’examen physique suffit souvent pour poser le diagnostic de fracture du nez déplacée chez l’enfant. En 
général, la radiographie modifiera peu le diagnostic ou le plan de traitement chez les enfants qui ont une fracture du nez et 
ne devrait pas être demandée en raison de son coût et des risques associés à l’exposition aux radiations. 

Ne demandez pas d’épreuves d’imagerie pour distinguer une sinusite bactérienne aiguë 
d’une infection des voies respiratoires supérieures. 
Le diagnostic de sinusite bactérienne aiguë (SBA) repose sur des critères cliniques et est peu prévalent chez les enfants 
amenés en consultation pour des symptômes respiratoires. Même si une radiographie simple, une TDM ou une IRM peuvent 
aider à écarter un diagnostic de SBA, un résultat anormal ne permet pas de le confirmer. Étant donné que plusieurs enfants 
pourraient, pendant certaines périodes de l’année, présenter des anomalies à l’imagerie par suite d’une infection virale des 
voies respiratoires supérieures et qu’on les exposerait à un risque d’exposition aux radiations, on ne recommande pas les 
épreuves d’imagerie. Les cas où le recours à l’imagerie serait justifié sont les suivants : immunosuppression, complications 
orbitaires, complications touchant le système nerveux central ou sinusite suppurée.
L’American Academy of Pediatrics suggère de poser un diagnostic de SBA chez les enfants en présence de : 1) 
toux, écoulement nasal ou les deux, s’ils persistent > 10 jours sans amélioration; 2) aggravation ou apparition de toux, 
écoulement nasal ou fièvre; ou 3) apparition d’une fièvre préoccupante ≥ 39˚C, accompagnée d’écoulement nasal purulent 
pendant au moins 3 jours consécutifs. 

Ne posez pas de tubes de myringotomie chez la plupart des enfants ayant eu un seul 
épisode d’otite moyenne séreuse d’une durée de moins de 3 mois.  
Même si l’insertion de tubes de myringotomie (drains transtympaniques) peut être associée à une brève amélioration de 
la qualité de vie, le décours naturel de l’otite moyenne séreuse est assez favorable et la majorité des cas d’OMS chez les 
enfants rentrera spontanément dans l’ordre en l’espace de 3 mois. En général, les cas d’OMS qui durent plus de 3 mois 
sont de nature chronique et moins susceptibles de rentrer dans l’ordre sans intervention. On dispose de données limitées 
sur l’efficacité des tubes de myringotomie chez les enfants dont l’OMS dure depuis moins de 3 mois. En retardant le recours 
à la myringotomie, on peut éviter des interventions superflues, de même que les risques, les effets indésirables et les 
coûts qui leur sont associés. Cette recommandation ne s’applique pas aux enfants qui présentent des facteurs de risque 
de troubles du développement, tels que trisomie 21, trouble du spectre de l’autisme, cécité et perte auditive permanente 
indépendante de l’OMS. 

Ne prescrivez pas de routine des corticostéroïdes intranasaux/systémiques, des 
antihistaminiques ou des décongestionnants à des enfants présentant une otite moyenne 
séreuse non compliquée.  
Dans la majorité des cas, le traitement médicamenteux au moyen d’antihistaminiques, de décongestionnants, 
d’antibiotiques et de corticostéroïdes systémiques a eu peu d’effet sur l’issue à long terme de l’otite moyenne séreuse 
(OMS) chez les enfants. Cet état de fait, ainsi que les coûts et les effets indésirables potentiels de ces médicaments 
expliquent pourquoi il n’est pas recommandé de les prescrire pour l’OMS chez les enfants. On fera exception pour les 
enfants présentant des comorbidités pour lesquelles ces agents seraient indiqués en première intention. 
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Ne prescrivez pas d’antibiotiques oraux pour l’otorrhée non compliquée chez les enfants 
porteurs de tubes de myringotomie, ni pour l’otite externe aiguë non compliquée.
Le recours aux antibiotiques oraux quand ils ne sont pas indispensables peut favoriser la résistance bactérienne et 
accroître le risque d’infections opportunistes. Les antibiotiques topiques atteignent des concentrations plus élevées dans le 
conduit auditif, donnent lieu à une plus grande satisfaction chez les patients, sont associés à moins d’effets indésirables et 
se sont avérés d’une égale efficacité pour le traitement de l’otorrhée aiguë en présence de tubes de myringotomie (OTM) 
et de l’otite externe aiguë (OEA) comparativement aux antibiotiques oraux. C’est pourquoi il est préférable de prescrire des 
antibiotiques topiques en traitement de première intention pour l’OTM et l’OEA non compliquée. 

Ne prescrivez pas de codéine pour le soulagement de la douleur après l’amygdalectomie/
adénoïdectomie chez les enfants. 
La codéine est associée à un taux élevé de réactions indésirables chez les enfants. Cela inclut un risque potentiellement 
fatal de dépression des centres respiratoires. Il est difficile d’établir la posologie de la codéine en raison de l’hétérogénéité 
génétique des patients à l’égard de l’enzyme CYP2D6 responsable du métabolisme de la codéine. L’analyse génétique 
de la CYP2D6 n’est pas effectuée systématiquement et ne permet pas d’identifier de manière fiable les variations du 
métabolisme de la codéine chez les patients. Les enfants qui la métabolisent extrêmement rapidement sont donc exposés 
à un risque accru de réactions indésirables. D’autres types d’analgésie peuvent être utilisés après l’amygdalectomie/
adénoïdectomie. 

N’administrez pas d’antibiothérapie périopératoire pour l’amygdalectomie élective chez les 
enfants.   
L’administration d’une antibiothérapie périopératoire chez les enfants soumis à une amygdalectomie ne procure 
aucun avantage pour ce qui est des problèmes consécutifs à l’amygdalectomie. La surutilisation des antibiotiques 
accroît indûment la résistance bactérienne et le risque d’effets indésirables. Ces risques surclassent l’avantage d’une 
réduction de la fièvre postopératoire qui est le seul bienfait potentiel de l’antibiothérapie périopératoire dans le contexte 
de l’amygdalectomie élective. L’antibiothérapie périopératoire n’est donc pas indiquée chez les enfants soumis à une 
amygdalectomie élective, à moins d’indications contraires précises (p. ex., maladie cardiaque ou abcès périamygdalien).

Ne procédez pas à une amygdalectomie chez les enfants qui ont des infections de gorge 
non compliquées à répétition s’ils ont manifesté moins de 7 épisodes au cours de l’année 
écoulée, 5 dans chacune des deux années écoulées ou 3 dans chacune des 3 années 
écoulées. 
Chez les enfants qui présentent un moins grand nombre d’infections de gorge à répétition (comparativement à un plus 
grand nombre), l’amygdalectomie est nettement moins bénéfique, et beaucoup d’enfants qui ont des infections de gorge 
à répétition voient leur état s’améliorer sans intervention. Par conséquent, lorsque cela ne pose pas de risque, il est 
recommandé d’éviter l’amygdalectomie chez les enfants qui ont un moins grand nombre d’infections aiguës. Cela permet 
d’éviter les interventions superflues et de réduire les coûts et les complications qui leur sont associés (p. ex., saignements, 
douleur, infection). Si l’amygdalectomie n’est pas indiquée, on surveillera les enfants de près, au cas où l’amygdalectomie 
s’imposerait par suite d’une augmentation de la fréquence des infections; on jugerait alors qu’ils sont moins susceptibles de 
voir leur état s’améliorer spontanément et plus susceptibles de bénéficier de l’amygdalectomie. Il faut expliquer aux familles 
les avantages limités et les risques possibles de l’amygdalectomie chez les enfants et les adolescents qui ont des taux 
faibles d’infections de gorge à répétition. La prise de décision partagée est une approche importante lorsqu’on envisage 
l’amygdalectomie et on tiendra compte des facteurs propres au patient lui-même et à la famille.

Ne procédez pas à une chirurgie endoscopique des sinus pour la rhinosinusite chronique 
chez les enfants, avant d’avoir d’abord essayé un traitement médicamenteux maximal et 
l’adénoïdectomie.
La chirurgie endoscopique des sinus (CES) s’est révélée efficace chez les enfants souffrant de rhinosinusite chronique, 
mais des résultats similaires ont été enregistrés avec un traitement médicamenteux et l’adénoïdectomie. Un traitement 
médicamenteux séquentiel progressant vers l’adénoïdectomie, puis vers la CES, permet aux enfants d’être traités 
initialement de façon moins invasive et moins coûteuse, et de réserver la CES pour les cas réfractaires aux approches 
initiales. Il est recommandé de commencer par le traitement médicamenteux maximal avant de passer à une intervention 
chirurgicale pour les cas non compliqués. Pour les cas compliqués (p. ex., atteinte des orbites ou de la base du crâne), la 
CES pourrait être plus indiquée.
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Comment la liste a été établie
Cette liste a été établie par le Groupe d’intérêt/surspécialisation en oto-rhino-laryngologie pédiatrique de la Société canadienne d’oto-rhino-laryngologie 
et de chirurgie cervico-faciale. Une liste de 25 recommandations appuyées sur des données probantes concernant les examens et interventions jugés 
superflus a été compilée. Ces examens et interventions inutiles sont souvent invasifs et exposent les patients à des risques en plus d’engendrer des 
coûts injustifiés pour notre système public des soins de santé. Les membres du groupe d’intérêt/surspécialisation ont été invités à commenter les 
recommandations et à les classer selon cinq critères : potentiel de modification de la pratique clinique; rapport coûts:avantages; solidité des données 
probantes; taux d’utilisation desdits examens et interventions; et nocivité potentielle. La liste finale a ensuite été réduite et révisée en fonction du 
classement et des commentaires des membres.
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À propose de la Société canadienne d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale
La Société canadienne d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale est un fier partenaire de la campagne 
Choisir avec soin. La Société soutient la communauté canadienne des professionnels en oto-rhino-laryngologie et 
en chirurgie cervico-faciale. Elle est formée exclusivement d’oto-rhino-laryngologistes chirurgiens cervico-faciaux et 
d’étudiants de la spécialité. La Société s’emploie à améliorer les soins aux patients par le soutien de l’enseignement, 
la promotion de la recherche, la diffusion de renseignements, l’avancement scientifique de la Société et le maintien 
de normes professionnelles et éthiques élevées.

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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