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Evitez I’épisiotomie de routine lors d’un accouchement naturel par voie vaginale.

Il a été démontré que I'épisiotomie de routine provoque plus de mal que de bien. Des études montrent, en effet, que

la mise en place de reglements qui freinent le recours a I'épisiotomie est associée a une diminution des traumatismes
périnéaux postérieur et a une réduction des points de sutures et des complications; de tels reglements ne changent pas la
majorité des indices de douleur ou de traumatismes vaginaux ou périnéaux graves. Lorsque I'accouchement est entravé
par un probleme périnéal, en particulier lorsque la fréquence cardiaque feetale est anormale, I'épisiotomie peut faciliter la
naissance par voie vaginale.

Ne faites pas de surveillance feetale électronique chez les femmes a faible risque qui sont
en travail; utilisez plutot Pauscultation intermittente.

La surveillance fcetale électronique continue (SFEC) est associée a des taux significativement plus élevés de césariennes et
d’accouchements vaginaux instrumentés chez les patientes a faible risque comparativement a I'auscultation intermittente.
L’auscultation intermittente n’entraine aucune différence significative dans le nombre de déceés néonataux durant le travail et
le post-partum immédiat, ni de différence dans le taux de paralysie cérébrale, d’acidose du sang du cordon ou d’utilisation
d’analgésiques chez les patientes a faible risque. Par ailleurs, la SFEC restreint les mouvements de la patientes et le choix
de positions; elle exclut I'option de naissance dans I'eau et requiert plus de ressources pour interpréter, de fagon continue,
les tracés de fréquence cardiaque foetale. La SFEC chez les patientes a faible risque accroit donc le risque d’interventions
et réduit les choix sans offrir d’avantages significatifs, ni améliorer les résultats néonataux.

N’effectuez pas a une analyse urinaire de routine (protéines, glucose) a chaque visite
prénatale (chez les femmes normotendues a faible risque).

L’'analyse urinaire de routine (protéines et glucose) n’est pas recommandée dans les grossesses a faible risque. Chez
les femmes enceintes en bonne santé, I'analyse urinaire de routine pour vérifier le risque de diabete gestationnel n'est
pas recommandée en raison de sa faible sensibilité. L'analyse urinaire avec ou sans bandelettes dans le but de doser
I'albumine est peu fiable pour I'évaluation du risque de prééclampsie chez les femmes enceintes. Ne vous fiez pas a
I'apparition de protéinurie pour dépister I'hypertension gestationnelle; vérifiez plutdt, périodiquement, la tension artérielle.

N’utilisez pas le Doppler de Partére ombilicale en dépistage de routine, dans les situations
de grossesses non compliquées avec croissance feetale normale.

L’intégrité placentaire et plus spécifiquement la résistance vasculaire peuvent étre évaluées en mesurant le débit des
arteres ombilicales par échographie Doppler. Lorsqu’on utilise cette technique dans les grossesses a risque élevé, le taux
de mortalité périnatale est diminué et des interventions appropriées peuvent étre mises en oeuvre ou retardées. Dans ce
contexte, le « risque élevé » réfere a un retard de croissance intra-utérine ou a une hypertension maternelle. Lorsque le
Doppler est utilisé dans des grossesses a faible risque, on ne note aucune amélioration sur la santé maternelle ou foetale et
les tests anormaux sont plus susceptibles d’étre de faux positifs.

N’administrez pas de mépéridine comme analgésique durant le travail en raison de P’action
prolongée de ses métabolites et de ses effets négatifs sur le comportement du nouveau-
né.

La mépéridine (Demerol), en tant qu’analgésique opioide, soulage la douleur du travail; mais il existe de meilleurs
analgésiques. La mépéridine pénetre le fostus et son élimination est particulierement lente. Elle persiste chez le nouveau-né
et peut ainsi interférer avec son adaptation a la vie extra-utérine et nuire a l'allaitement. Etant donné qu'il existe des choix
d’analgésiques plus appropriés, dépourvus de ce type d’effets indésirables, il est recommander d’éviter la mépéridine si
des solutions de rechange sont accessibles .



Ne faites pas de test de Pap de routine chez les femmes de moins de 21 ans et celles de
plus de 69 ans.

Les tests de Pap devraient commencer a étre faits, a partir de 'age de 21 ans, chez les femmes asymptomatiques et
immunocompétentes. Des études ont révélé un nombre plus élevé de résultats faux positifs chez les adolescentes de moins
de 21 ans dont 'incidence de cancer du col de I'utérus est la plus faible. Effectuer le test de Pap chez les femmes de moins
de 21 ans n’exerce aucun effet protecteur. Quelques études ont porté sur 'age auquel ces tests devraient étre cessés. Des
études de modélisation n’ont montré aucune augmentation de I'effet protecteur du test de Pap chez les femmes de plus de
70 ans chez qui le dépistage a été fait de routine antérieurement.

Ne prescrivez pas d’emblée la mesure des taux hormonaux d’cestradiol, de progestérone,
de folliculostimuline et d’hormone lutéinisante chez les femmes postménopausées

ou aprés une hystérectomie, afin de confirmer la survenue de la ménopause ou gérer
IPhormonothérapie.

La fréquence et la sévérité des symptdmes ménopausiques ne sont pas corrélés aux taux de folliculostimuline (FSH) ou
d’cestradiol sériques. Les taux d’cestrogenes nécessaires a la fonction reproductive sont généralement beaucoup plus
élevés que ceux requis pour le simple soulagement des symptdmes de ménopause. La gestion des symptémes par
I’'hormonothérapie repose sur 'administration de la dose efficace la plus faible permettant de réduire les symptémes a un
niveau acceptable. Se fier a un taux élevé de FSH pour confirmer la ménopause peut priver les femmes d’un traitement
efficace pour réduire les symptdmes dérangeants. L'utilisation d’'un test non fiable entraine un traitement sous-optimal, et le
recours a des analyses sanguines afin d’ajuster ’'hormonothérapie pour atténuer et gérer les symptémes peut donner lieu a
la prescription de doses d’hormonothérapie plus élevées que nécessaire.

Ne dépister pas le cancer de Povaire chez les femmes asymptomatiques sans risque
particulier.

Le dépistage du cancer de I'ovaire n'améliore pas les résultats cliniques chez les femmes asymptomatiques qui n'ont pas
d’antécédents familiaux pertinents. Ce dépistage n’a réduit ni la mortalité de toute cause, ni la mortalité par cancer ovarien,
ni le risque d’un diagnostic de cancer ovarien avancé. L'échographie transvaginale, les examens pelviens de routine et

le dosage du CA125 ou autres biomarqueurs ne conférent aucun bienfait démontré au plan de la mortalité, mais donnent
plutdt lieu a des résultats faux positifs, a des surdiagnostics et a des traitements excessifs, avec les complications que cela
comporte.

Ne proposez pas I’hystérectomie a des femmes présentant des fibromes asymptomatiques
en invoquant un risque de cancer.

La croissance rapide d’un fibrome ne permet pas de prédire le Iéiomyosarcome. Environ une femme sur 400 (0,25 %) qui
subissent une chirurgie pour des fibromes présente un risque de Iéiomyosarcome. Cependant, la croissance des fibromes
ou I'apparition de symptémes post-ménopausiques nouveaux devraient éveiller les soupgons a I'égard d’'un cancer
gynécologique. Des Iéiomyosarcomes utérins nouveaux ont été observés lors de myomectomies résectoscopiques de
routine; leur incidence était toutefois plus faible que celle rapportée lors d’hystérectomie (0,13 %). Il n’est pas possible de
distinguer, avec certitude, sur la base de signes cliniques ou de quelque technique d’imagerie que ce soit, les Iéiomyomes
des Iéiomyosarcomes.

Ne faites pas d’intervention chirurgicale, comme une ablation de ’endomeétre, pour des
saignements utérins anormaux, tant qu’une prise en charge médicale (y compris avec un
dispositif intra-utérin au Iévonorgestrel) n’a pas été offerte, refusée ou prouvée inefficace.

Plusieurs agents non hormonaux et hormonaux se sont révélés efficaces pour le traitement des saignements utérins
anormaux. Certains d’entre eux peuvent, de surcroit, soulager les symptémes de dysménorrhée tout en agissant comme
contraceptif. Ces agents peuvent aider a stabiliser 'anémie et soulager les symptoémes; ils peuvent aussi étre utilisés en
préparation d’'un traitement chirurgical, dans les cas de saignements menstruels abondants. La prise en charge médicale
permet un début rapide du traitement en soins de premiere ligne, tandis que l'intervention chirurgicale qui nécessite une
consultation avec un spécialiste et un acceés au bloc opératoire, peut prendre du temps. Toutes les options thérapeutiques
envisageables pour les saignements utérins anormaux devraient faire I'objet d’'une discussion et d’un consentement éclairé
de la patiente avant qu’un traitement ne soit instauré; cela inclut des informations sur les effets secondaires, I'efficacité
relative, les risques, les colts et I'impact sur la fertilité.



Comment la liste a été établie

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a formé un petit groupe de travail pour superviser le processus de rédaction de cette
liste pour la campagne Choisir avec soin. Une liste initiale de recommandations a été compilée a partir de toutes les lignes directrices publiées par la
SOGC. La liste a été révisée par le comité pour la campagne Choisir avec soin, qui a formulé ses commentaires et donné son avis. Une longue liste a

donc été dressée a partir de quatre sources : Lignes directrices de la SOGC, recommandations Choosing Wisely publiées par des sociétés américaines
(notamment I’American College of Obstetricians), recommandations de la campagne Choisir avec soin au Canada relativement aux questions d'obstétrique
et de gynécologie et autres propositions des membres de la SOGC. La liste révisée a été distribuée a tous les membres du comité pour la pratique clinique
- obstétrique et gynécologie, puis a de nouveau été révisée par le conseil d’administration. Une liste de 24 recommandations (classées par spécialité :
obstétricales, gynécologiques et générales) a été générée et distribuée a I'ensemble des membres de la SOGC pour dresser la liste finale.
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