
N’utilisez pas d’antimicrobiens pour traiter la bactériurie chez les personnes 
âgées à moins d’être en présence de symptômes particuliers d’infection 
urinaire.
Des études de cohortes n’ont révélé aucun effet adverse associé à la bactériurie asymptomatique chez les hommes et les femmes âgés. 
Des études sur le traitement antimicrobien de la bactériurie asymptomatique chez les personnes âgées ne montrent aucun avantage et font 
état d’une augmentation des effets antimicrobiens indésirables. Des critères de consensus ont été définis pour caractériser les symptômes 
cliniques particuliers qui, lorsqu’ils sont associés à une bactériurie, définissent l’infection urinaire. Le dépistage et le traitement de la 
bactériurie asymptomatique sont recommandés avant les procédures urologiques pour lesquelles des saignements des muqueuses sont 
prévus.

N’utilisez pas de benzodiazépines ou d’autres sédatifs hypnotiques chez les 
personnes âgées comme premier choix pour traiter l’insomnie, l’agitation ou 
le délirium.
Des études menées à grande échelle montrent invariablement que les risques d’accidents de la route, de chutes et de fractures de la 
hanche menant à une hospitalisation et au décès peuvent plus que doubler chez les personnes âgées consommant des benzodiazépines et 
d’autres sédatifs hypnotiques. La dose requise pour améliorer le sommeil avec un sédatif hypnotique se situe à 13, alors que la dose 
nécessaire pour nuire n’est que de 6. Les patients âgés, leurs proches aidants et les professionnels de la santé devraient reconnaître ces 
dangers potentiels lorsqu’ils évaluent des stratégies pour traiter l’insomnie, l’agitation ou le délirium. L’utilisation des benzodiazépines doit 
être réservée aux personnes éprouvant des symptômes de sevrage alcoolique/delirium tremens ou un grave trouble d’anxiété généralisée 
réfractaire aux autres traitements. Prescrire ou interrompre des sédatifs hypnotiques à l’hôpital peut avoir une incidence considérable sur 
leur utilisation à long terme. Des thérapies cognitivo-comportementales, de brèves interventions comportementales et des protocoles de 
diminution progressive de la dose de benzodiazépines se sont avérés bénéfiques dans la cessation de consommation de sédatifs 
hypnotiques. Ces interventions non pharmacologiques sont également bénéfiques pour améliorer le sommeil.

Ne conseillez pas un tube d’alimentation percutanée pour les patients 
atteints de démence avancée, mais offrez plutôt l’alimentation orale.
Une alimentation méthodique à la main pour les patients atteints de démence grave est au moins aussi bonne que le gavage sur le plan des 
résultats en matière de mortalité, de pneumonie par aspiration, d’état fonctionnel et de confort du patient. La nourriture est l’élément nutritif 
privilégié. L’utilisation de suppléments nutritionnels oraux peut s’avérer bénéfique. Le tube d’alimentation est associé à l’agitation, à 
l’augmentation de l’utilisation de moyens de contention physiques et chimiques et à l’aggravation des escarres.

N’utilisez pas d’antipsychotiques comme premier choix pour traiter les 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence.
Les personnes atteintes de démence présentent souvent de l’agressivité, de la résistance aux soins et d’autres comportements difficiles ou 
perturbateurs. Dans de tels cas, des médicaments antipsychotiques sont souvent prescrits, mais leurs avantages sont limités et ils peuvent 
causer des dommages graves, y compris la mort prématurée. L’utilisation de ces médicaments doit être limitée aux cas où les mesures non 
pharmacologiques ont échoué et où les patients représentent une menace imminente pour eux-mêmes ou d’autres personnes. Le fait de 
déterminer et de traiter les causes du changement de comportement peut rendre un traitement médicamenteux inutile. 

Évitez d’utiliser des médicaments connus pour provoquer une hypoglycémie 
a�n d’atteindre une hémoglobine de A1c < 7,5 % chez de nombreux adultes 
de 65 ans et plus; un contrôle modéré constitue généralement une meilleure 
option.
Il n’existe aucune preuve que l’utilisation de médicaments pour parvenir à un contrôle glycémique intense chez les personnes âgées 
atteintes de diabète de type 2 est bénéfique (A1c sous 7,0 %). Chez les adultes qui ne sont pas âgés, à l’exception de la réduction à long 
terme de l’infarctus du myocarde et de la mortalité avec la metformine, l’utilisation de médicaments pour atteindre des taux d’hémoglobine 
glyquée inférieurs à 6 % est associée à des méfaits, y compris des taux de mortalité plus élevés. Le contrôle intense a montré de façon 
constante qu’il produit des taux d’hypoglycémie plus élevés chez les personnes âgées. Compte tenu de la longue période (environ 8 ans) 
nécessaire pour obtenir des avantages théoriques du contrôle intense, les objectifs glycémiques doivent refléter les objectifs du patient, son 
état de santé et son espérance de vie. Des objectifs glycémiques raisonnables seraient de 7,0 % à 7,5 % chez les adultes âgés en bonne 
santé ayant une longue espérance de vie, de 7,5 % à 8,0 % chez ceux ayant une comorbidité modérée et une espérance de vie de < 10 
ans, et de 8,0 % à 8,5 % chez ceux présentant de multiples comorbidités et une espérance de vie plus courte.
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Les cinq examens et traitements sur lesquels les médecins et les 
patients devraient s’interroger

La Société canadienne de gériatrie 



Comment cette liste a-t-elle été créée? 
La Société canadienne de gériatrie (SCG) a établi la liste de ses cinq recommandations pour le programme Choisir avec soin en réunissant 
d’abord un petit groupe de ses membres du conseil d’administration et les présidents des comités pour évaluer la liste proposée par 
l’American Geriatrics Society (AGS) dans le cadre de la campagne Choosing Wisely®. Confiant que les recommandations de l’AGS reflètent 
les soins gériatriques au Canada, le groupe a présenté la liste à la direction de la SCG. Après l’examen initial de la direction de la SCG, 
chaque sujet a été étudié en détail par des gériatres canadiens sélectionnés et d’autres spécialistes ayant l’expertise clinique et de 
recherche appropriée. Ce processus a été entrepris pour s’assurer que les recommandations et les renseignements de base pour chaque 
sujet étaient valides et pertinents pour les patients canadiens et pour notre système de santé. Enfin, les cinq recommandations ont été 
adoptées avec l’autorisation de Five Things Physicians and Patients Should Question. © 2012 American Geriatrics Society 
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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 la Société canadienne de gériatrie 
La Société canadienne de gériatrie (SCG) est une fière partenaire de 
Choisir avec soin. La SCG compte 375 membres qui ont un intérêt pour les 
soins de santé destinés aux personnes âgées. On trouve parmi eux des 
spécialistes en gériatrie et en soins aux aînés, des médecins de famille et 
des professionnels paramédicaux. Les objectifs de la SCG consistent à 
favoriser l’excellence dans les soins médicaux prodigués aux aînés 
canadiens, à promouvoir un niveau de recherche élevé dans le domaine 
de la gériatrie/gérontologie et à améliorer l’éducation dispensée aux 
médecins canadiens sur le vieillissement et ses défis cliniques. 
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