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

L'utilisation de sondes urinaires chez les patients hospitalisés est courante. Leur utilisation est associée a des préjudices
évitables tels que I'infection du tractus urinaire, la septicémie et le delirium. Les lignes directrices recommandent d’évaluer
de fagon routiniére les indications pour les sondes urinaires et de réduire au minimum leur durée d'utilisation. Les indications
appropriées incluent I'obstruction urinaire aigué, les maladies graves et les soins de fin de vie. Il a été démontré que les
stratégies qui réduisent I'utilisation inappropriée de sondes urinaires diminuent le nombre d’infections associées aux soins de
santé.

Le traitement inapproprié de la bactériurie asymptomatique est une des principales utilisations a mauvais escient des
antimicrobiens. Les cliniciens doivent éviter le recours aux antibiotiques étant donné qu’il ne présente pas d’avantages et
qgu'’il comporte des risques de préjudices tels que les infections a Clostridium difficile et 'apparition d’organismes résistants
aux antimicrobiens. La majorité des patients hospitalisés présentant une bactériurie asymptomatique n'ont pas besoin
d’antibiotiques sauf les femmes enceintes et les patients qui subissent des interventions chirurgicales urologiques invasives.
Dans tous les autres cas, le traitement antimicrobien doit étre prescrit aux patients présentant des symptdmes d'infections
des voies urinaires en présence de bactériurie.

L'insomnie, 'agitation et le delirium sont courants chez les patients 4gés, et les médecins en milieu hospitalier leur
prescrivent souvent des somniféeres ou des sédatifs. Cependant, des études menées aupres de personnes agées ont montré
que les benzodiazépines et autres sédatifs-hypnotiques augmentent considérablement le risque de morbidité (tels que les
chutes, le delirium et les fractures de la hanche) et de mortalité. Il faut éviter d’utiliser ces médicaments comme traitement
de premiere intention de I'insomnie, de 'agitation ou du delirium. Il faut plutét envisager d’abord d’autres traitements non
pharmacologiques.

La syncope est un trouble courant défini comme une perte transitoire de conscience, associée a l'incapacité a maintenir le
tonus postural et a un rétablissement immédiat, spontané et complet. Les cas de patients présentant une perte transitoire de
conscience associée a des causes neurologiques (telles que les crises convulsives et les accidents vasculaires cérébraux)
sont rares et doivent étre différenciés de ceux qui font une véritable syncope. Alors que les troubles neurologiques peuvent
parfois entrainer une perte transitoire de conscience, les examens de neuro-imagerie offrent peu d’avantages en I'absence
de signes ou de symptdmes associés a des pathologies neurologiques.

Le delirium est un probleme commun des patients hospitalisés. En I'absence de facteurs de risque pour des causes
intracraniennes de delirium (comme un récent traumatisme cranien ou une chute, de nouveaux signes de localisation
neurologique et une baisse du niveau de conscience soudaine ou inexpliquée et prolongée), une tomodensitométrie de
routine de la téte offre un faible rendement diagnostique. Les lignes directrices suggerent une approche par étapes pour la
prise en charge d’'un nouveau delirium chez les patients hospitalisés et recommandent d’envisager la tomodensitométrie de
la téte seulement pour les patients présentant certains facteurs de risque.



Comment la liste a été établie

La Société canadienne de médecine hospitaliere (SCMH) a formulé ses cing principales recommandations dans le cadre du
programme « Choisir avec soin » en créant un sous-comité du programme au sein de son comité d’amélioration de la qualité
(AQ). Les membres du sous-comité représentent un groupe diversifié de médecins hospitaliers de partout au Canada,
exercant dans divers milieux. On a demandé aux membres de la SCMH par courriel et dans le site Web de la Société de
suggérer des examens et traitements a revoir, et des suggestions regues, une liste provisoire de 16 recommandations a été
dressée. On a demandé aux membres de considérer leur pertinence pour la médecine hospitaliere, leur fréquence et leur
potentiel de préjudice. Le comité d’AQ a passé en revue chaque recommandation et effectué une revue de la littérature afin
de déterminer la solidité de la preuve a I'appui. Les recommandations n’ayant pas suffisamment de données probantes a
'appui ont été retirées de la liste. Tous les membres de la SCMH ont été invités a classer les 12 recommandations restantes
a l'aide d’un outil électronique anonyme de sondage sur le Web. Les neuf recommandations ayant obtenu les plus hautes
notes ont été sélectionnées pour un second vote dans lequel les notes du premier tour de scrutin ont été révélées aux
participants. Les cing recommandations affichant le plus haut degré d’accord ont été sélectionnées et soumises au conseil
d’administration aux fins d’approbation de la liste définitive.
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Choisir avec soin est la version francophone de la campagne
nationale Choosing Wisely Canada. Cette campagne vise a
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
recoit le soutien de I’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
a l'intention des patients, visitez www.choisiravecsoin.org.
Participez au dialogue sur Twitter @ChoisirAvecSoin.

La Société canadienne de médecine d’hépital (SCMH) est une
fiere partenaire de la campagne Choisir avec soin. Fondée

en 2001, la SCMH est la section canadienne de la Society

of Hospital Medicine des Etats-Unis. La SCMH s’engage a
promouvoir la prestation des meilleurs soins possible a tous
les patients hospitalisés. Par ses activités de formation, de
sensibilisation et de recherche, elle appuie les médecins
hospitalistes du Canada.
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