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UNAFORMEC : union nationale des associations de formation médicale et d’évaluation

continues.
URPS : union régionale des professionnels de santé.
VIH : virus de limmunodéficience humaine.
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INTRODUCTION

) Démographie médicale en Bourgogne en 2015

1) Meédecins généralistes : effectifs et caractéristiques

Actuellement, les 92 bassins de vie de la région Bourgogne recensent 1 564 médecins
généralistes libéraux et mixtes ; soit une baisse des effectifs de 13,1% ces huit derniéres années
(annexes 1 et 2). Agés en moyenne de 53 ans, les hommes représentent 65% des 1 564
médecins généralistes libéraux et mixtes de la région Bourgogne (annexe 3). 31% des médecins
généralistes libéraux et mixtes sont agés de 60 ans et plus et 12% sont agés de moins de 40 ans.
Parmi les jeunes générations de moins de 40 ans, les femmes représentent 54% des effectifs
(annexe 4). Les 92 bassins de vie sont composés en moyenne de 17 médecins généralistes
libéraux et mixtes. Sur la période 2007/2015, 58 bassins de vie ont enregistré une baisse des
effectifs de médecins généralistes libéraux et mixtes. Le bassin de vie de Saint-Julien-du-Sault
enregistre la plus forte baisse des effectifs (-75%). Le bassin de vie d’Aillant-sur-Tholon se
positionne au second rang des plus fortes baisses d'effectifs (-66,7%) et les bassins de vie de
Venarey-Lés-Laumes et Villeneuve-la-Guyard se placent en troisieme position (-50%). 19 bassins
de vie maintiennent leurs effectifs tandis que 15 enregistrent une augmentation pouvant aller de
50% (Pont-sur-Yonne) a 2,1% (Beaune) (annexe 5). Un bassin de vie compte en moyenne 7,4
médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants. 42,4% des bassins de vie de la

région Bourgogne sont caractérisés par une densité faible de médecins généralistes (annexe 6)

(D).

2) Gynécologues : effectifs et caractéristiques.

La spécialité de gynécologie médicale comprend les spécialistes en gynécologie médicale et
obstétrique et les spécialistes en gynécologie médicale. Au cours de 'année 2015, les bassins
de vie de la région Bourgogne recensent 37 gynécologues médicaux inscrits aux tableaux des
Ordres départementaux en activité réguliere avec un mode d’exercice libéral ou mixte. Sur la
période 2008-2015, les effectifs ont diminué de 43,1%. Cette tendance va se confirmer sur la
période 2015-2020 (-32,4%) (annexe 7). Agés en moyenne de 60 ans, les gynécologues
médicaux sont majoritairement représentés par les femmes (76%) (annexe 8). Sur les 92 bassins
de vie de Bourgogne, 77 n’ont pas de gynécologues, 11 ont une densité de gynécologues faible
a moyenne pour 10 000 femmes. Seuls 4 bassins de vie sont dotés d’'une densité correcte de
spécialistes en gynécologie : le nord de la Céte d’'Or, le sud de la Sabne-et-Loire, et autour de la
capitale nivernaise. Sur la période de 2008 a 2015, 14 bassins de vie de la région Bourgogne ont
wu leur population de gynécologues diminuer, ou stagner pour 6 autres bassins. |l n’y a pas de
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mouvement d’augmentation de cette population qui a été noté sur ces 7 derniéres années
(annexe 9) (2).

3) Dans lavenir...

En février 2009, la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques
(DREES) a rendu public les résultats d’'une étude portant sur les tendances en ce qui concerne
la démographie médicale d’ici a 2030. En 2007, le nombre de médecin en activité était de 208
000, un niveau élevé jamais atteint auparavant. La cause est un hombre important de diplomé
dans les années 60-70. Aujourd’hui, la population médicale est vieillissante : en 2006, 60 % des
médecins ont entre 45 et 60 ans ou plus. D’ici a 2030, la population devrait croitre de 10 %, le
nombre de patient de plus de 60 ans devrait augmenter, la consommation de soins étant
croissante avec I'age, mais le nombre de médecin par habitant devrait baisser de 20 000 d’ici 10
ans. Le numerus clausus, qui était de 7 300 en 2008, était descendu a 3 500 dans les années
90. Ce nombre était de 8 000 dans les années 70 : les personnes admises dans ces années-la
partent ou vont partir a la retraite. Il y a donc davantage de personnes qui partent & la retraite que
de médecins qui arrivent sur le marché. L’équilibre entre entrées et sorties devrait se faire dans
les années 2020. Le résultat de I'étude de la DREES précise que d’ici 2020, le nombre de
médecin de moins de 45 ans devrait progresser pour atteindre presque 50 % en 2025, et qu'en
2030 on compterait plus de 50 % de médecins femmes (contre 39 % en 2006), notamment 56,4
% des médecins généralistes. D’ici 2030, le secteur le plus touché par la baisse deffectif
concerne les spécialistes : le nombre de généraliste augmenterait de 0,6 %, le nombre de
spécialistes baisserait de 2,7 %. lls seraient en effet plus nombreux a cesser leur activité. En
2030, 55,5 % des généralistes seraient libéraux (60,2 % en 2006), 28,5 % des spécialistes
exerceraient en libéral (35,6 % en 2006). Selon les résultats de I'étude du DREES, la gynécologie-

obstétrique connaitrait a 'horizon 2030 une trés forte hausse. (2)

) Place des sages-femmes libérales

En France, les études de sage-femme durent 5 ans et se composent de la Premiére Année
commune aux Etudes de Santé (PACES), et de quatre années d’études au sein d’'une école de

sages-femmes. (3)

Dotées d’un pouvoir de diagnostic et d’'un droit de prescription, les sages-femmes forment une
profession médicale a compétences définies. Ainsi, le champ d’intervention des sages-femmes
auprés des femmes et des nouveau-nés en bonne santé est établi par le code de la santé

publique.

La sage-femme assure la surveillance et le suivi médical de la grossesse et propose des séances
de préparation a la naissance et a la parentalité. Elle assure, en toute autonomie, la surveillance

du travail et de 'accouchement. Au-dela de la période traditionnelle de la grossesse, la sage-
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femme accompagne également les femmes tout au long de leur vie en assurant leur suivi
gynécologique de prévention et en prescrivant leur contraception. La sage-femme pratique les
actes d’échographie obstétricale et gynécologique systématiques ou de dépistage. Dans
lexercice de 'ensemble de son activité professionnelle, la sage-femme, tient un réle primordial
de proximité dans la prévention et l'information auprés des femmes. Conformément aux articles
L.4151-1 et L.4151-4 du code de la santé publique, les sages-femmes sont habilitées a prescrire
aupres des femmes et des nouveau-nés les examens strictement nécessaires a I'exercice de leur
profession, les médicaments d’une classe thérapeutique (dont les vaccins) figurant sur une liste
fixée par arrété du ministre chargé de la santé, les dispositifs médicaux, dont la liste est fixée par
lautorité administrative, les arréts de travail dans les conditions fixées par le code de la sécurité
sociale. Lors de [létablissement d'une prescription médicale, si la sage-femme délivre un
traitement et sa posologie ou encore un examen de dépistage, elle joue également un véritable
réle de conseil médical et d’éducation thérapeutique (art R.4127-312 CSP). Lorsqu’elle prescrit,
la sage-femme engage sa responsabilité professionnelle tant d’un point de wue déontologique
gue légal (4). Un arrété du 4 février 2013, paru dans le journal officiel n°0037 du 13 février 2013,
fixe la liste des médicaments que peuvent prescrire les sages-femmes (annexe 10), la liste des
vaccins (annexe 11) (5). Un arrété du 27 juin 2006 fixe la liste des dispositifs médicaux que les

sages-femmes sont autorisées a prescrire (version consolidée au 23 octobre 2015) (annexe 12)
(6).

En ce qui concerne l'arrét de travail prescrit par la sage-femme, c’est une pratique entourée de
régles régies par le code de la sécurité sociale : article L321-1, article D331-1, et article D 331-2
(annexes 13, 14 et 15). Ces articles mettent en avant le fait que la sage-femme est en droit de
prescrire un arrét de travail a sa patiente, dans le cadre d’'une grossesse pathologique ou non.
L’arrét de travail prescrit par une sage-femme ne peut pas dépasser 15 jours calendaires, et est

non renouvelable ou prolongeable (7).

L'exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-
femme adresse la patiente & un médecin en cas de situation pathologique (article L4151-1 du
Code de Santé Publique, modifié par la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011 - art. 38 ; article R4127-
318 du Code de Santé Publique, modifié par décret n°2012-881 du 17 juillet 2012 - art. 1). (8).

Depuis la loi HSPT du 21 juillet 2009, les sages-femmes peuvent assurer des consultations en
matiére de gynécologie préventive et de contraception aupreés des femmes en bonne santé tout
au long de leur vie. La sage-femme peut pratiquer en toute autonomie I'ensemble des actes
cliniques et techniques nécessaires au suivi et la surveillance des situations non pathologiques
et au dépistage de situation pathologique. Ainsi, la sage-femme peut réaliser un frottis cervico-
vaginal de dépistage et prescrire tous les examens complémentaires utiles au bon suivi de la
patiente. La sage-femme peut proposer a sa patiente différentes méthodes contraceptives et peut
prescrire 'ensemble des moyens contraceptifs, a savoir les contraceptifs locaux et hormonaux,

les contraceptifs intra utérins, les diaphragmes et les capes, les contraceptifs d’'urgence. Elle peut
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effectuer la pose, la surveillance et le retrait du diaphragme ou de la cape, linsertion, la
surveillance et le retrait de contraceptifs intra-utérins, la pose et le retrait de 'implant. La sage-
femme peut prescrire, délivrer et administrer des contraceptifs auprés de patientes mineures en
dehors de tout recueil obligatoire, au préalable, du consentement des titulaires de l'autorité

parentale (annexe 16) (9).

La sage-femme peut participer, sous la direction d'un médecin, au traitement de toute patiente
présentant une affection gynécologique (Article R4127-324 du Code de Santé Publique).
Conformément aux dispositions des articles L. 2212-8 et L. 2213-2 du Code de Santé Publique,

aucune sage-femme n'est tenue de concourir a une interruption volontaire de grossesse (8).

1) Formation des médecins généralistes

L'intérét est porté ici a la formation du médecin généraliste en gynécologie tout au long de son

cursus, aprés un bref rappel historique de la mise en place de I'enseignement de la discipline.

1) Formation universitaire

Dans les années 1970-1980, la médecine générale était enseignée par des médecins qui ne la
pratiquaient pas, et les étudiants étaient formés au CHU a des démarches diagnostiques et a
des stratégies thérapeutiques de soins tertiaires. Faute d’'une formation réellement en rapport
avec leur futur exercice, les jeunes médecins apprenaient leur métier «sur le tas» au cours des
remplacements, voire lors de linstallation. Ce décalage entre 'enseignement initial et la pratique
professionnelle était entretenu par 'enseignement postuniversitaire (EPU) qui restait centré sur
hépital. Pourtant la résolution 77/30 du Conseil de 'Europe (10) précisait le role du médecin
généraliste dans le systéeme de soins et I'intérét d’'améliorer sa formation. Les années 1970-1980
ont wu le développement d’un mouvement associatif en faveur d’'une formation médicale continue
(FMC) de proximité, personnalisée et diversifiée selon les besoins des participants. Dans le
méme temps, quelques expériences d’enseignement de médecine générale et de stages
ambulatoires apparaissaient dans certaines facultés de médecine. Pour la premiére fois, les
généralistes étaient impliqgués dans la formation universitaire. Le développement d’une formation
professionnelle spécifique et adaptée a la médecine générale était en train de se faire (11). La loi
du 23 décembre 1982 relative aux études médicales et pharmaceutiques, créant un 3¢ cycle
spécifigue de médecine générale comportant des stages extrahospitaliers, allait permettre une
évolution significative. En 1983, Jehan de Butler réunissait les pionniers de 'enseignement de
médecine générale pour créer le College national des généralistes enseignants (CNGE), qu’il
présida jusqu’en 1989. L'objectif était de promouvoir la qualité et la pertinence de 'enseignement
de médecine générale et d’assurer la formation des enseignants. La France rejoignait ainsi avec

retard les autres pays européens qui avaient déja créé leur college, avec comme revendication
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lobtention d’'un statut de droit commun pour les généralistes a l'université. En 1984, le résidanat
se mettait en place dans toutes les facultés qui se dotaient, si ce n’était déja fait, d’'un département
de médecine générale ou a défaut d'une commission de 3¢ cycle. En 1986, le partenariat entre le
CNGE, I'Unaformec et les laboratoires MSD-Chibret aboutissait a 'ouverture de I'école de Riom
(12) dans l'objectif d’apporter une formation pédagogique aux généralistes enseignants et
maitres de stage intervenant dans le 3¢ cycle de médecine générale. En 1996, Bernard Gay
prenait la suite d’Albert Hercek a la téte du CNGE. Dans la continuité identitaire, les négociations
se poursuivaient pour proposer un cursus de formation mieux adapté a I'exercice ambulatoire.
En 1997, quelques jours avant la rentrée universitaire, le stage en médecine générale de six mois
était institué et rendu obligatoire au cours du 3¢ cycle de médecine générale, ce qui permettait a
la France de se conformer a la directive européenne de 1986 (13). L’enjeu était de démontrer
gue la médecine générale ne se réduisait pas a une partie des autres disciplines mise bout a
bout, ni a une modalité d’exercice particuliere, mais qu’elle reposait sur les trois éléments
constitutifs de 'Evidence-Based Medicine (EBM) : les données scientifiques validées, le contexte
clinique ambulatoire et le comportement du patient dans son milieu de vie. En 2001, la discipline
repose de plus en plus sur des bases pédagogiques et scientifiques solides et peut revendiquer
légitimement son statut universitaire. En 2003, le stage ambulatoire en soins primaires en
autonomie supervisée (SASPAS), deuxieme stage de six mois en médecine générale, était
institué de maniere facultative dans le 3¢ cycle. En 2004, la mise en place des épreuves
classantes nationales (ECN), avec le choix de la médecine générale au méme titre que les autres
filieres, débouchait sur la création du DES de médecine générale, comme pour les autres
spécialités. Cette réforme, vingt ans aprées la création du CNGE, laissait entrevoir une vision
prospective : faire de la médecine générale une discipline a part entiére, égale aux autres en

termes de reconnaissance, spécifique en termes de soins de santé primaires ambulatoires (14).

A cejour, la formation des médecins généralistes en France comporte trois cycles successifs, les
deux premiers constituant 'externat, pendant lequel tous les médecins sont réunis quel que soit
leur future spécialité, puis le troisieme cycle ou internat, auquel on accéde aprés avoir validé

'ECN et ouvrant les portes vers une spécialité.

Depuis 2004, 'accés a la médecine générale, autrefois libre et sans concours en fin de deuxiéme
cycle des études médicales, se fait aprés passage de 'lECN. La médecine générale devient une
spécialité médicale, soumise par conséquent aux mémes regles de classement que les autres
spécialités.

Au cours de son externat, I'étudiant doit effectuer un stage de 3 mois minimum dans un service
de gynécologie. Ce stage est 'occasion de retrouver les pathologies enseignées lors des cours
magistraux et d’acquérir une expérience pratique de 'examen clinique gynécologique (touchers
vaginaux, palpation mammaire, pose de spéculum, réalisation de frottis cervico-vaginaux, pose
de stérilet...) et obstétrique (assister a des accouchements). Cependant, les terrains de stage

sont peu nombreux et le nombre d'étudiants croissant depuis six ans. Les externes se partagent
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donc les terrains de stage, au risque parfois de ne pas avoir I'occasion d’assimiler tous les

objectifs attendus.

Aprés l'externat, le futur médecin généraliste suit une formation de trois ans constituant le
troisiéme cycle des études médicales. Pendant ces trois années, I'étudiant devra valider 6 stages
de six mois, dont 4 imposés (arrété du 19 octobre 2001 modifiant 'arrété du 29 octobre 1988) :
la médecine adulte (polyvalente ou spécialisée), la médecine d’'urgence, la médecine en cabinet
de ville (stage de réseau 1 ou l'interne découvre la pratique de la médecine générale en libéral),

la gynécologie ou la pédiatrie (15).

Selon les facultés, la formation des étudiants en médecine générale peut varier. Des formations
pratiques telles que des ateliers divers sont proposés, comme l'apprentissage de la réalisation
de frottis cervico-vaginaux, de la palpation mammaire..., ou d’autres formations plus théoriques

comme les séminaires.

2) Apres le 3¢™ cycle de médecine générale

Apres leurs études universitaires de base, chaque étudiant peut selon ses affinités parfaire sa
formation dans divers domaines.

Ainsi, ils pourront compléter leur formation en gynécologie-obstétrique par le biais de diplédmes
universitaires (DU) de gynécologie ouverts aux médecins généralistes (cours théoriques et
vacations hospitalieres). Ces dipldmes, sont l'occasion de réaliser ou parfaire des gestes
techniques non acquis pendant leur cursus général, voire d’explorer des sujets de fagon plus
spécialisée.

Dans le cadre de I'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) (article R4133-1 du Code de
la Santé Publique), il est conseillé aux généralistes d’obtenir 250 crédits en cing ans a partager
parmi cing lignes d’orientation nationales (16).

Le Conseil Régional de Formation Médicale Continue (FMC) leur déliwrera ensuite une attestation
de formation et en informera le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM).

Enfin, tout au long de leur activité professionnelle, les médecins généralistes peuvent bénéficier
de FMC, « obligatoire » depuis les lois Juppé de 1996, leur permettant d’approfondir et mettre a
jour leurs connaissances et leur pratique. Une étude portant sur « L’'activité gynécologique des
médecins généralistes en Bretagne », réalisée par G. Levasseur, C. Bagot, et C. Honnorat, met
en évidence le manque de formation des médecins généralistes a la pratique des soins primaires
et de dépistage en gynécologie, et la nécessité d’'un meilleur investissement supposant une
formation initiale efficiente et adaptée, et une formation continue qui soit a la fois suivie et qui
corresponde aux besoins réels des médecins en exercice dans chaque secteur géographique
(7).
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IV)  Définition et cotation des actes de gynécologie

Seront abordés dans ce chapitre les actes de gynécologie les plus courant et pouvant étre

pratiqués en cabinet de médecine générale.

1) Pose-retrait de dispositif intra-utérin (DIU)

Les dispositifs intra-utérins (DIU) sont des méthodes contraceptives de longue durée (de 3 a 10
ans selon les modeéles) et parmi les plus efficaces. L'indice de Pearl d'un DIU au cuivre est de
0,6 % en utilisation correcte et réguliére (0,8 % en emploi courant) et de 0,2 % pour le dispositif
intra-utérin (DIU) hormonal (18). Les DIU au cuiwre peuvent également étre utilisés en
contraception d’'urgence jusqu’a 5 jours aprés un rapport sexuel a risque de grossesse. Une
augmentation de 1,9 point du recours au DIU a été observée par l'nstitut national d’études
démographiques (INED) en 2014. Ainsi, 22,6 % des femmes utilisaient le DIU comme méthode
contraceptive (19). En 2013, la Haute Autorité de Santé (HAS) a listé les freins au choix d’'une
contraception adaptée du coté des professionnels de santé. Les principaux concernaient le DIU
et étaient la formation insuffisante a l'insertion, la réticence a la réalisation de gestes techniques
et les contraintes matérielles et de temps (20). Les risques liés a la pose d’un DIU sont faibles :
perforations utérines (1,1 a 2,0 %o, avec des complications graves exceptionnelles), douleur,
réactions vasovagales et, en cas de grossesse, plus de risque quelle soit extra-utérine que pour
les autres contraceptions. Les preuves d’'un risque d’infections génitales hautes sont pour le
moment faibles. Il serait de 0,5 % et se limiterait aux trois premiers mois suivant la pose. Le taux
d’expulsion est de 5 %, et les expulsions surviennent surtout dans la premiére année, en
particulier les trois premiers mois. Les effets indésirables difféerent selon les types de DIU :
douleurs, saignements irréguliers, possible augmentation du risque de vaginoses bactériennes
ou candidoses pour 'ensemble des DIU ; ménorragies et hyperménorrhées pour les DIU au cuivre
; aménorrhée, acné, mastodynies et céphalées pour les DIU hormonaux (21, 22, 23). Il existe
aussi des contre-indications a la pose de DIU, qui sont a rechercher lors de la consultation dédiée
a la contraception : grossesse et post-partum immédiat (4 semaines), pathologies génitales ou
pelviennes en cours, immunodépression sévere, allergie au principe actif, maladie de Wilson,
tumeur hormonodépendante, affections hépatiques aigués ou tumeur hépatique, thrombophlébite
évolutive (annexe 17). Deux types de dispositifs intra-utérins sont disponibles : les DIU au cuivre
dont le principe actif est le cuivre et les DIU hormonaux dont le principe actif est le [évonorgestrel.
Ces différents dispositifs se caractérisent par leur taille et leur forme. La taille peut étre standard
si la hauteur utérine est supérieure ou égale a 7 cm ou plus petite (modéles « short » ou « mini
»). En pratique clinique, le choix de la taille se fait souvent selon la parité, les DIU « short » étant
préférentiellement utilisés pour les patientes nullipares. Les DIU au cuivre different par leur
surface cuivrique. L'efficacité est meilleure avec ceux ayant 380 mm2 de cuivre (24). Trois formes

différentes existent (annexe 18) : les DIU en « Y » ont les « bras » repliés vers le haut dans le
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tube inserteur, les DIU en « T » ont les « bras » repliés vers le bas dans le tube inserteur, les DIU
en « Q », de par leur forme, n'entrent jamais complétement dans le tube inserteur (seule la tige y
est incluse, les « bras » restant a lextérieur a tout moment). Les DIU au cuivre sont
commercialisés au tarif de 30,50 €, remboursés a 60 % par la Sécurité sociale. Le Mirena® et le
Jaydess® sont commercialisés au tarifde 111,13 € et 100,39 €, remboursés a 65 % (annexe 19).
Le matériel nécessaire differe selon la méthode utilisée. Les DIU au cuivre sont fournis avec un
hystérométre, contrairement aux DIU hormonaux. Certains DIU au cuiwre (Gynelle 375®, UT
380®, NT 380®, TT 380®) peuvent étre prescrits dans un conditionnement comportant un kit de
pose complet (spéculum, pinces, ciseaux) et 'ensemble est remboursé a 60 %. Les kits de pose

vendus sans DIU ne sont pas remboursés (annexe 20) (25).

La pose d’un DIU a pour code CCAM JKLDOO1 et est coté 38,40euros. En revanche, I'ablation
de DIU par voie vaginale est codé JKGD004 et coté Oeuros (26).

2) Pose-retrait d'implant contraceptif sous-cutané

L'implant est une contraception hormonale trés efficace. C'est un batonnet souple, de la taille
d’une petite allumette, que le médecin pose trés superficiellement au niveau du bras. Le batonnet
contient un progestatif (I'étonorgestrel) qui diffuse dans le corps et va bloquer I'owulation, pendant
3 ans maximum, 2 ans chez les femmes obéses (suivant criteres médicaux Indice de Masse
Corporelle (IMC) — taille/poids? — supérieur a 30). L’'implant est posé par un médecin aprés une
anesthésie locale de la peau entre le 1er et le 3e jour du cycle chez une femme n’ayant pas de
contraception hormonale préalable, ou dans la semaine suivant le dernier comprimé actif, chez
une femme ayant une contraception cestroprogestative. Il peut aussi étre posé au cours d’'une
IVG ou d'un accouchement. Il est efficace immédiatement si on le pose au bon moment par
rapport aux régles. Les contre-indications sont exceptionnelles car limplant ne contient pas
d’cestrogénes, contrairement a la plupart des pilules. Une femme diabétique ou présentant un
taux élevé de cholestérol peut se faire poser un implant. L'effet secondaire principal de I'implant
est l'apparition de saignements avec une trés grande variabilitt. En effet, la délivrance
d’hormones n’est pas cyclique comme avec la pilule cestroprogestative et une seule hormone est
libérée, le progestatif, qui va empécher totalement ou partiellement le développement de la
muqueuse utérine. Chaque femme va réagir a "sa fagon" a l'implant : certaines n’ont plus de
régles, d’autres ont des saignements espacés plus ou moins abondants, certaines des
saignements rapprochés parfois abondants pouvant nécessiter un traitement. Dans un tiers des
cas, les saignements seront permanents entrainant alors une demande de retrait par la patiente.
Il faudra se donner un délai d'observation suffisamment long avant d'accepter l'ablation de ce
dispositif. Plus rarement, l'implant est responsable d’une prise de poids ou d’acné. Dés le retrait
de l'implant, la patiente retrouve rapidement ses cycles habituels. Le retrait de I'implant peut étre

effectué a tout moment (3 ans maximum aprés la pose). Pour retirer l'implant, le médecin pratique
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une petite incision de la peau aprés avoir pratiqué une anesthésie locale (comme pour la
pose). Le jour du retrait, un nouvel implant peut étre posé au méme endroit. La surveillance
conseillée avec pose d'un implant est une consultation médicale quelques mois apres la pose
pour faire le point, puis une fois par an environ (surveillance gynécologique habituelle). Son codt

est d’environ 106 €. Il est remboursé a 65% par les caisses d’assurance maladie (27).

La pose d’'un implant contraceptif sous-cutané a pour code CCAM QZLAQOO4 et est coté
17,99euros. L'ablation d’implant contraceptif sous-cutané est codé QZGA002 et coté 41,80euros
(26).

3) Examen clinique gynécologique

Deux situations vont amener une patiente a bénéficier d’'un examen gynécologique : la patiente
présente une pathologie qui nécessite un examen gynécologique, il s'agit donc d'une consultation
dans le cadre d'une démarche diagnostique ; ou encore, la patiente ne présente pas de
pathologie gynécologique, elle vient pour un examen gynécologique systématique, il s'agit alors
d'une démarche de dépistage. L'état général de la patiente doit étre rapidement apprécié,
notamment sa morphologie (poids, taille), I'existence d'une éventuelle altération de I'état général
ou de pathologie des autres appareils. L'examen abdominal se fait en décubitus dorsal, jambes
allongées puis semi-fléchies, paroi abdominale bien relachée. L'inspection fait un inventaire des
cicatrices faisant préciser a nouveau les interventions correspondantes. L'orifice ombilical, la
région sus-pubienne et les orifices herniaires seront étudiés avec minutie. La palpation comporte
notamment la recherche d'un syndrome tumoral abdomino-pelvien, d'une douleur abdomino-
pelvienne et d'une anomalie des fosses lombaires. La percussion a moins d'intérét. L'examen
périnéal est le premier temps de I'examen gynécologique proprement dit, il est réalisé en position
gynécologique, d'abord au repos puis éventuellement lors d'efforts de poussée. On notera les
signes d'imprégnation hormonale réglant la trophicité des organes génitaux externes et le
développement des caractéres sexuels secondaires : pilosité, pigmentation, développement des
grandes léwres et du clitoris (sous la dépendance des androgénes) et des petites léwres (sous la
dépendance des cestrogénes) ; mais aussi la présence d'une pathologie infectieuse du
revétement cutanéomugueux ou des glandes de Skene et de Bartholin ; ou enfin 'existence de
séquelles obstétricales a type de déchirure, d'épisiotomie ou de fistule. La distance ano-wulvaire
est également un élément important & noter. L'examen pelien se résume essentielement a
lexamen au spéculum et ensuite le toucher vaginal (TV) (le toucher rectal (TR) n'est pas
systématique, il peut étre utile de le combiner au TV dans certaines situations (prolapsus,
endométriose...), et peut également rendre des services quand l'examen vaginal est peu

performant (vierge, femme agée)) (28).

I N’y a pas de codage spécifique CCAM pour la consultation intégrant 'examen clinique

gynécologique.
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4) Prescription d’'une premiére contraception

La méthode contraceptive doit étre adaptée a chaque femme et choisie par et avec elle, en
fonction de sa réalité quotidienne et des éventuelles contre-indications. La méthode choisie peut
évoluer au fil de la vie et des situations rencontrées par la femme et/ou le couple. L'implication
du partenaire dans le choix de la contraception peut avoir des conséquences positives sur
l'observance etl'acceptation de la méthode. Une femme qui consulte pour une premiére demande
contraceptive doit bénéficier d’'une consultation uniquement dédiée a ce motif, quel que soit son
age. En cas d'impossibilitt¢ (en cas d’'urgence par exemple), programmer a court terme une
consultation entierement dédiée. C’est une consultation d’écoute, d’échange et de dialogue, qui
doit respecter intimité et confidentialité. La consultation doit permettre (29) : d’évaluer les attentes
et besoins de la personne, ses connaissances et ses habitudes de vie ; de fournir une information
individualisée, claire et hiérarchisée sur les méthodes contraceptives disponibles (y compris la
stérilisation) et adaptées a la personne demandeuse et s’assurer de la compréhension de ces
informations ; de conseiller et/ou prescrire la méthode choisie par la personne, la plus adaptée et
acceptable pour elle en fonction de ses préférences, de son état de santé, du rapport
bénéfices/risques des différentes méthodes, et de la possibilité pour elle d’adhérer a la méthode
en fonction de sa situation et de ses habitudes de vie. Le recueil d’'information recouvre un large
champ : &ge, profession, habitudes de vie (tabac, pratiques sexuelles impliquant des risques
infectieux), méthodes de contraception utilisées jusque-la, date des derniéres régles, allaitement
en cours ; nombre d’enfants, antécédents de fausses couches et d'interruptions volontaires de
grossesse (IVG) ; antécédents familiaux chez les apparentés au premier degré (parents, fréres
et sceurs ou enfants) d’accidents thromboemboliques veineux ou artériels (4ge de survenue et si
possible circonstances de survenue), hypertension artérielle (HTA), diabéete, dyslipidémie ;
antécédents personnels (accidents thromboemboliques veineux ou artériels, HTA, diabéte,
dyslipidémie, migraine avec ou sans aura, autres antécédents médicaux, chirurgicaux ou gynéco-
obstétricaux (notamment infection sexuellement transmissible (IST), grossesse extra-utérine
(GEU), cancers, pathologie ou chirurgie utérine, ou vaginale) ; traitements en cours. L’examen
clinigue comprend : examen général, poids, taille, indice de masse corporelle (IMC), tension
artérielle (TA). L'examen gynécologique peut étre expliqué et programmé pour une consultation
ultérieure, notamment lorsqu’il s’agit d'une adolescente. L’examen des seins et 'examen des
organes geénitaux externes (OGE) (avec frottis du col utérin a partir de 25 ans) visent a dépister
des cancers ou des lésions précancéreuses. Le bilan biologique lors de la prescription d’'une
contraception hormonale estroprogestative comporte un dosage du cholestérol total, des
triglycérides et une glycémie a jeun, est a renouveler tous les 5 ans en cas de bilan normal et en
Fabsence de faits cliniques ou familiaux nouveaux, chez une personne sans antécédent
personnel ni familial de maladie métabolique ou thromboembolique, qui ne fume pas et dont
lexamen clinique est normal, peut étre réalisé 3 a 6 mois apres la prescription, et en cas
d’antécédent familial de dyslipidémie, doit étre réalisé avant le début de toute contraception
estroprogestative et 3 a 6 mois apres. Ce bilan peut comporter un bilan d’hémostase a discuter

apres avis spécialisé en cas d’antécédent personnel ou familial de maladie thromboembolique
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(survenue chez un apparenté au premier degré avant I'age de 50-60 ans). Avant la pose d’'un
dispositif intra-utérin, en présence de facteur de risque infectieux (notamment certaines IST,
infection génitale haute en cours ou récente, age < 25 ans, partenaires multiples), rechercher une
infection a C trachomatis et N gonorrhoeae. Informer sur les méthodes contraceptives, leur
efficacité, contre-indications, avantages, risques et effets indésirables possibles, procédure pour
Finstauration et larrét (ou le retrait), colt, remboursement et reste a charge, etc...Informer aussi
des possibilités d’aide au sewrage en cas de tabagisme, de la possibilité de contacter un
professionnel en cas de doute sur les modalités d’utilisation de sa contraception, des différentes
possibilités de rattrapage en cas de rapport non protégé (contraception d’'urgence) (annexe 21),
leur efficacité et les conditions d’acces. Evoquer avec la patiente les symptdbmes en termes
simples pouvant faire penser a une possible complication et qui doivent conduire a consulter un
médecin ou une sage-femme ; la nécessité d’anticiper ses renouvellements d’ordonnance pour
ne pas interrompre son traitement contraceptif ; les IST/Sida, la prévention par les préservatifs
(masculin et féminin). Evaluer l'adéquation de la méthode contraceptive et la satisfaction de la
femme : en cas d’insatisfaction ou d’'intolérance, rappeler les autres méthodes de contraception
et proposer d’y réfléchir. Prendre en compte les modifications de situation personnelle, médicale,
affective et sociale qui pourraient modifier l'adéquation de la méthode. Evaluer l'observance
(fréquence et circonstances des oublis), trouver avec la femme I'horaire le mieux adapté pour
éviter un oubli, réévaluer ses connaissances et réitérer les conseils sur la conduite a tenir en cas
d’oubli et sur la contraception d’'urgence (a utiliser le plus rapidement possible aprés le rapport a
risque). A chaque renouvellement de prescription, réévaluer les risques en fonction de la méthode
choisie. Le suivi médical comporte : un interrogatoire sur les problémes de santé survenus depuis
la derniere consultation et sur la prise de médicaments ; un examen clinique : poids, taille, IMC,
TA, examen des seins et OGE si besoin ; un frottis cervico-utérin (2 frottis a 1 an d’'intervalle puis
tous les 3 ans a partir de 25 ans) ; des examens biologiques (cholestérol total, triglycérides et
glycémie a jeun tous les 5 ans si contraception estroprogestative). Il est nécessaire de rappeler
les principes de protection contre les IST et le Sida, lintérét du préservatif, possibilité d'un
dépistage du VIH, notamment & Foccasion du bilan sanguin de surwveillance. Programmer la
premiére consultation de suivi a 3 mois puis généralement une consultation par an si la femme
va bien (30).

Il N’y a pas de codage CCAM pour la consultation spécifique a la prescription d’'une premiére

contraception.

5) Frottis cervico-vaginal (FCV)

Les indications du FCV sont le dépistage des Iésions précancéreuses ou cancéreuses, le suivi et
la surveillance des lésions dysplasiques du col de l'utérus. La principale contre-indication a la
réalisation d’'un FCV est la présence d’'une Iésion cervicale suspecte (dans ce cas, les patientes
doivent étre adressées directement pour une colposcopie et/ou une biopsie). La qualité du

prélevement est essentielle pour détecter la présence de cellules anormales. L’amélioration de
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la qualité des FCV implique le respect d’'un certain nombre de recommandations : le frottis
dewvrait étre effectué a distance des rapports sexuels (48 heures), en dehors de la période
menstruelle, de toute thérapeutique locale ou d'infection et si nécessaire aprés traitement
cestrogénique chez la femme ménopausée ; il est important d’expliquer a la patiente le but et la
technique de 'examen, et de la rassurer ; installer la patiente en décubitus dorsal genoux fléchis
(position gynécologique). Il faut éviter de faire le toucher vaginal (TV) avant le frottis. Le matériel
nécessaire est le suivant : spéculum, gants, lames microscopiques, compresses, pince
Longuette, dispositifs de prélévements (Cervex-Brush® ou spatule + Cytobrush®), spray fixateur
ou flacon pour frottis en milieu liquide. Il est aussi nécessaire d’avoir des bordereaux de demande
standard d'analyse avec les détails cliniques. Le matériel spécifique au frottis peut étre obtenu
aupres du laboratoire auquel sont transmis les prélevements. Le FCV est un acte médical, et les
gynécologues en effectuent actuellement 70 a 90% selon les régions (31). Les médecins
généralistes sont appelés a occuper une place plus importante a avenir du fait de la diminution
du nombre de gynécologues médicaux d’une part, et d’'une attente des patientes d’autre part (32).
Le FCV est un geste adapté a la pratique en cabinet de médecine générale. Sa réalisation
soigneuse par le médecin généraliste améliore accés aux soins et la prise en charge des
patientes. Le respect des contre-indications et de la méthode de prélévement conditionne la
qualité de I'échantillon. Cependant, les médecins généralistes évoquent eux-mémes un manque
de formation adaptée dans le domaine du suivi gynécologique (33). La rémunération sur objectif
de santé publique intégre un indicateur défini par la participation de 80% des femmes agées de
25 a 65 ans au dépistage du cancer du col de l'utérus. Le frottis cervico-utérin est un geste
technique dont le code CCAM est JKHDOOL1 au tarif de 12,46 euros (cumulable avec le tarif de la
consultation dans le cadre du dépistage recommandé, mais & 50% de sa valeur) (26). A rappeler

que la loi HPST du 21 juillet 2009 autorise également les sages-femmes a effectuer ce

prélévement en dehors du contexte de la grossesse et du post-partum (34).

6) Interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse

En France, l'interruption volontaire de grossesse (IVG) est réglementée depuis 1975. Ses délais
ont été fixés a 14 semaines d’aménorrhée (SA) depuis la loi du 4 juillet 2001. L'IVG
médicamenteuse (IVGM) jusqu’'a 9 SA par mifépristone et misoprostol a été autorisée en milieu
hospitalier en 1989. Elle a ensuite était autorisée en ville jusqu'a 7 SA sous certaines conditions
en 2001, mais n'a été effective qu'en juillet 2004. En 2009, l'autorisation a été élargie aux

centres de planification et d’éducation familiale (CPEF) et au Mouvement frangais pour le
planning familial (MFPF) (35, 36). L'efficacité de ''VGM est comparable a celle de la méthode
chirurgicale (95-98% versus 99%) (37). Elle nécessite le respect des contre-indications
biomédicales et 'analyse des difficultés psychosociales de la femme. La satisfaction des femmes
en ambulatoire approche 80 a 95% (38, 39). La loi encadrant I'lVGM ambulatoire impose une
convention entre le médecin et un centre référent hospitalier. Le médecin généraliste qui souhaite

pratiquer I''VGM doit fournir la preuve d’une qualification en gynécologie médicale ou d'une
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formation spécifique ou d’'une pratique réguliére des IVGM. Le centre hospitalier référent doit étre
en mesure de prendre en charge les éventuels échecs et complications et d’'assurer la formation
continue des médecins engagés. Les médecins libéraux sont rémunérés selon une tarification
forfaitaire incluant le prix d’achat des médicaments. La prise en charge des femmes a été codifiée.
Cing consultations sont obligatoires : deux consultations préalables a ''VGM (informations sur la
procédure et remise d’'un dossier-guide, prescription d'une échographie de datation et d’'une
biologie ; aprés un délai de réflexion de 7 jours : signature d’'un consentement écrit), deux
consultations pour les prises médicamenteuses (trois comprimés de Mifépristone au cabinet,
avec prévention de l'incompatibilité Rhésus ; et 36 a 48 heures plus tard : 400ug de Misoprostol
(possible a domicile)), une consultation de contrdle : entre le 14¢ et 21° jour post-IVGM avec un

dosage de bHCG plasmatique et/ou une échographie (40).

La réalisation d'IVGM au cours du premier trimestre de grossesse a pour code CCAM JNJP0O1
et est coté 57,60 euros (26).

7) Suivi de grossesse

Selon les recommandations de 'HAS sur le « suivi et orientation des femmes enceintes en
fonction des situations a risque identifiées » mis a jour en mai 2016, il y a différents suivis et
demandes d’avis possibles pour les grossesses en fonction des situations a risque identifiées
(accord professionnel). Le suivi A : lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou
que ces situations relévent d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre assuré par une
sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien)
selon le choix de la femme (avis A1 : lavis d'un gynécologue-obstétricien et /ou d’'un autre
spécialiste est conseillé, avis A2 : l'avis d’'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis
complémentaire d’un autre spécialiste peut également étre nécessaire). Et le suivi B : lorsque les
situations a risque détectées permettent de statuer sur un niveau de risque élevé, le suivi régulier
doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien. |l est important d’apprécier ces risques
idéalement avant la grossesse, dans le cadre du suivi gynécologique de la femme quand elle
exprime son désir de grossesse (principe d’'une consultation préconceptionnelle), avant 10
semaines d’aménorrhée (SA) lors de la premiére consultation du suivi de grossesse, mais aussi
tout au long de la grossesse, jusqu'a la consultation du 9e mois ou a l'accouchement. Il faut donc
rechercher des facteurs de risque généraux (notamment des facteurs individuels et sociaux, un
risque professionnel, des antécédents familiaux), des antécédents personnels préexistants
gynécologiques ou non (notamment des antécédents chirurgicaux ou des pathologies utéro-
vaginales), des antécédents personnels liés a une grossesse précédente (notamment des
antécédents obstéfricaux ou liés a I'enfant a la naissance), une exposition a des toxiques
(notamment a l'alcool, au tabac, aux drogues, a des médicaments potentiellement tératogénes),
des facteurs de risque médicaux (notamment diabéte gestationnel, hypertension artérielle
gravidique, troubles de la coagulation), des maladies infectieuses (notamment toxoplasmose,
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rubéole, herpés génital, syphilis), des facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux

(notamment cancer du sein, hématome rétro-placentaire, incompatibilité foeto-maternelle).

En dehors de cesrisques a évaluer tout au long de la grossesse, il y a un schéma bien établi de

consultations de suivi de grossesse.

La consultation préconceptionnelle : examen gynécologique, frottis cervical (si plus de 2 a 3 ans),
prescription groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell), sérologie
toxoplasmose et rubéole, recherche d'agglutinines irréguliéres, sérologie VIH (pour une
population a risque). Recherche des facteurs de risque ciblée en particulier sur les pathologies
chronigues (hypertension artérielle, diabéte). Sensibiliser aux effets du tabagisme, de la
consommation d’alcool, de I'usage de drogues et de médicaments tératogénes. Prévenir des
anomalies de fermeture du tube neural (jusqu’a 8 SA) par supplémentation en folates a raison de
400 pg/jour. Informer sur le suivi de la grossesse.

1% consultation (avant 10SA) : Etablir le diagnostic de grossesse et dater la grossesse. Réaliser
un examen clinique général et gynécologique (tension artérielle, taille, poids, examen des seins,
frottis cervical). Sérologies prescrites obligatoirement : groupe sanguin (A, B, O, phénotypes
rhésus complet et Kell), toxoplasmose et rubéole, syphilis, glycosurie et protéinurie, recherche
d’agglutinines irrégulieres, recherche de 'antigene HBs. Examens proposés systématiquement :
sérologie VIH 1 et 2, information sur les risques de contamination materno-foetale par le VIH.
Dépistage combiné du 1er trimestre des anomalies chromosomiques foetales associant mesure
de la clarté nucale (1re échographie réalisée entre 11 et 13 SA et 6 jours) et dosage des
marqueurs sériques (PAPP-A et B-hCG libre). Examens proposés éventuellement : examen
cytobactériologique des urines (ECBU), dépistage d'une anémie (hémogramme) en cas de
facteurs de risque. Débuter I'élaboration d’un projet de naissance.

2¢me consultation (avant 15SA) : Etablir la déclaration de grossesse et fixer la date présumée de
Faccouchement. Réaliser un examen clinique —tension artérielle, poids, si possible bruits du coeur
foetal). Sérologies prescrites : toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent, rubéole
en cas de négativité du résultat précédent (jusqu'a 18 SA), glycosurie et protéinurie. Examens
proposés systématiquement : dépistage des anomalies chromosomiques fcetales (marqueurs du
2e trimestre en labsence d'un dépistage combiné au 1er trimestre). Proposer systématiquement
un entretien individuel ou en couple et rechercher d’éventuels facteurs de stress et toute forme
d’insécurité (précarité, insécurité affective au sein du couple ou de la famille). Conseiller la
participation aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité.

3¢me consultation (4¢™ mois) : Examen clinique (tension artérielle, poids, hauteur utérine, bruits
du coeur et mouvements foetaux, signes fonctionnels urinaires, contractions utérines). Glycosurie
et protéinurie, toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent, 2e échographie (entre
20 et 25 SA), dépistage d’infections urinaires asymptomatiques a la bandelette urinaire, ECBU
en cas d'antécédents d’infections urinaires, de diabéte ou de bandelette urinaire positive.

4¢me consultation (5™ mois) : Examen clinique (poids, tension artérielle, hauteur utérine, bruits
du coeur et mouvements foetaux ; signes fonctionnels urinaires ; contractions utérines, glycosurie

et protéinurie, toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent, dépistage d'infections

28



urinaires asymptomatiques a la bandelette urinaire, ECBU en cas d’antécédents d’infections
urinaires, de diabéete ou de bandelette urinaire positive.

5¢éme consultation (6™ mois) : Examen clinique (poids, tension artérielle, hauteur utérine, bruits
du ceeur et mouvements foetaux, signes fonctionnels urinaires, contractions utérines), glycosurie
et protéinurie, RAI si Rhésus D négatif a toutes les femmes, et si Rhésus D positif aux femmes
avec un passé ftransfusionnel, toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent,
hémogramme, dépistage d’infections urinaires asymptomatiques a la bandelette urinaire, ECBU
en cas d’'antécédents d’infections urinaires, de diabéte ou de bandelette urinaire positive.

6™ consultation (7¢™ mois) : Examen clinique (poids, tension artérielle, hauteur utérine, bruits
du cceur et mouvements foetaux, signes fonctionnels urinaires, contractions utérines), glycosurie
et protéinurie, toxoplasmose en cas de négativit¢ du résultat précédent, 3e échographie (entre
30 et 35 SA), dépistage d’infections urinaires asymptomatiques a la bandelette urinaire, ECBU
en cas d’'antécédents d’infections urinaires, de diabete ou de bandelette urinaire positive.

7¢m consultation (82™ mois) : Examen clinique (poids, tension artérielle, hauteur utérine, bruits
du ceeur et mouvements foetaux, signes fonctionnels urinaires, contractions utérines), évaluation
de la présentation feetale, consultation de pré-anesthésie, glycosurie et protéinurie, 2e
détermination (si non faite avant) du groupe sanguin, RAI, toxoplasmose en cas de négativité du
résultat précédent, prélevement vaginal avec recherche de streptocoque B (entre 35 et 38 SA),
dépistage d’infections urinaires asymptomatiques a la bandelette urinaire, ECBU en cas
d’antécédents d’infections urinaires, de diabéte ou de bandelette urinaire positive.

8eme consultation (9¢™ mois) : Etablir le pronostic obstétrical (mode préwu d’accouchement),
réaliser un examen clinique général et obstétrical (poids, tension artérielle, recherche des signes
fonctionnels urinaires, hauteur utérine, recherche des bruits du coeur et des mouvements foetaux,
recherche des contractions utérines, présentation foetale), toxoplasmose en cas de négativité du
résultat a la consultation précédente, glycosurie et protéinurie, ECBU en cas d’antécédents ou
de diabéte. Donner des informations pratiques, vérifier I'environnement familial, les conditions de
sécurité de la mere et de son enfant (41).

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) a mis en avant des
recommandations quant a la pratique clinique durant la période du post-partum. Dans les suites
de 'accouchement, parce qu'il est associé a une diminution de la morbidité néonatale (moindre
fréguence de pathologies cardio-vasculaires, infectieuses, atopiques et d'obésité infantile) ainsi
gu’a un meilleur développement cognitif, un allaitement maternel exclusif et prolongé est
recommandé entre 4 et 6 mois. Dans le but d’augmenter le taux dinitiation de lallaitement
maternel ainsi que sa durée, il est recommandé que les professionnels de santé accompagnent
les méres dans leur projet et de promouvoir un allaitement maternel a la demande. Il n'existe pas
d’argument scientifique pour recommander des mesures non pharmacologiques pour linhibition
de la lactation. Les traitements pharmacologiques de linhibition de la lactation ne doivent pas
étre prescrits de facon systématique aux femmes qui ne souhaitent pas allaiter. La bromocriptine
n’a plus sa place dans l'inhibition de la lactation en raison des effets secondaires potentiellement

graves. Pour les femmes informées des risques, qui souhaitent cependant un traitement
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pharmacologique de linhibition de la lactation, le lisuride et la cabergoline sont les médicaments
a privilégier. Quel que soit le mode d’accouchement, la réalisation d’'une numération formule
sanguine n’est pas systématique. Une supplémentation martiale orale n’est réalisée que dans les
cas d’'anémie biologiquement prouvée. Le seul traitement étiologique des céphalées en rapport
avec une breche méningée est le blood-patch, celui-ci ne devant pas étre réalisé avant 48 h. Le
statut vaccinal des femmes et de leur entourage est a évaluer. Pour toute césarienne, une
thromboprophylaxie par bas anti-thrombose systématique mis le jour de l'intervention et a garder
pour une durée d’au moins 7 jours est recommandée avec ou sans I'adjonction d’Héparine a bas
poids moléculaire selon la présence ou non de facteurs de risque supplémentaires, et selon le
type de facteur de risque. La consultation postnatale est recommandée et est a réaliser dans les
6 a 8 semaines qui suivent 'accouchement. La stratégie contraceptive en post-partum immédiat
(dans les 6 semaines) est la méme que la femme allaite ou non. Il est recommandé de débuter
une contraception efficace au plus tard 21 jours aprés 'accouchement chez les femmes ne
souhaitant pas de grossesse rapprochée, et de la prescrire a la sortie de la maternité. Compte
tenu de laugmentation du risque thromboembolique veineux aprés laccouchement, il est
recommandé de ne pas utiliser une contraception estroprogestative avant 6 semaines en post-
partum. Les mois qui suivent la naissance d’un enfant constituent une période de transition et de
remaniements psychologiques pour tous les parents. Elle est plus difficile a traverser en cas de
facteurs de risque psychosociaux. Dans les situations de difficultés psychiques avérées, 'impact
sur le développement psychoaffectif de I'enfant peut étre important. Parmi ces difficultés, la
dépression postnatale est la situation la plus courante (« baby blues »). Cependant, le risque est
globalement accru en période périnatale pour ensemble des troubles psychiques. Le post-
partum constitue, pour les cliniciens, une occasion unique et privilegiée d’aborder la santé

physique, psychique et sociale des femmes et de leur enfant (42).

Il n’y a pas de codage CCAM pour la consultation spécifique au suivi de grossesse ou du post-

partum.

8) Suivi de ménopause

On désigne par ménopause le moment ou les regles s'arrétent définitivement. Cependant, il n'est
pas toujours aisé de déterminer cet instant puisqu'une ou plusieurs menstruations sporadiques
peuvent encore survenir aprés une période d'aménorrhée de quelques mois. Le diagnostic de
ménopause est donc rétrospectif devant la constatation d'une aménorrhée d'une durée
supérieure ou égale a 12 mois. Classiquement, les signes d’appel associent une aménorrhée a
des signes climatériques : bouffées de chaleur, crises de sueurs nocturnes, sécheresse vaginale.
D’autres signes seront recherchés : troubles du sommeil, céphalées, douleurs articulaires,

troubles de 'humeur et du caractére.

En fait la prise en charge ne se justifie que si les signes climatériqgues génent la qualité de vie.
L’interrogatoire aborde les antécédents familiaux et personnels (phlébite, cancers, fractures,

HTA, diabéte, dyslipidémie, et également facteurs de risque osseux (hyperthyroidie,
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hyperparathyroidie et carence en vitamine D)), vérifie l'existence d'une aménorrhée, apprécie
limportance des troubles climatériques. L’examen général comprend : la mesure du poids, de la
tension artérielle, 'examen de I'état veineux, etc. La mesure de la taille est nécessaire. Une perte
de plus de 3 cmest une indication a 'ostéodensitométrie. L'examen gynécologique contréle : les
seins, la wulve (trophicité), le col utérin : la présence de glaire témoigne de limprégnation
cestrogénique (réaliser un FCV si le dernier examen normal remonte a 3 ans ou plus), un toucher
pelvien : recherche de pathologies utérines et annexielles. Les examens complémentaires sont
réalisés pour confirmer le diagnostic de ménopause, pour évaluer les risques et les bénéfices du

traitement éventuel :

bilan biologique : cholestéral, triglycérides, glycémie, dosage TSH, calcémie et vitamine D
(recherche de facteur de risque osseux)

mammographie (si non réalisée depuis moins de 2 ans ou plus),

FCV a faire si non réalisé depuis 3 ans ou plus,

la densitométrie Minérale Osseuse (DMO) par technique biphotonique est demandée devant des
facteurs de risque d'ostéoporose,

I'échographie pelvienne devant des signes d'appel.

En cas d'aménorrhée de moins de 12 mois ou si I'examen clinique révéle une imprégnation
cestrogénique (présence de glaire cervicale), on pourra pratiquer un test aux progestatifs. S'il est
négatif (pas d'hémorragies de privation apres la prise de 10 a 12 jours de progestérone ou d'un
progestatif), ce test permet de vérifier qu'il existe bien une hypo-cestrogénie (donc ménopause).
Au contraire, la survenue de régles témoigne d'une persistance d'un fonctionnement ovarien avec
sécrétion d'cestrogénes (43). Une information sur les conséquences de la ménopause, ainsi que
sur le traitement hormonal substitutif (THS) et ses alternatives, doit étre dispensée. Le THS doit
étre proposé a toutes les femmes présentant un syndrome climatérique apres une information
précise et adaptée sur les avantages, les inconvénients et les risques éventuels (balance
bénéfices/risques). On aura au préalable vérifié I'absence de contre-indications de ce type de
traitement substitutif. Les contre-indications absolues sont le cancer du sein, les maladies
thromboemboliques, etles maladies plus rares (lupus, tumeur hypophysaire, porphyrie, affections
hépatiques graves et éwvolutives, hyperlipidémies séveres, HTA grave). Les contre-indications
relatives nécessitent une discussion en fonction de leur sévérité et du contexte. Ce sont le
fibrome, I'endométriose, les mastopathies beénignes, HTA, le diabéte insulinodépendant, les
antécédents familiaux de cancer du sein, de I'endometre, cholestase, etc. Actuellement, moins

de 25 % des femmes ménopausées sont traitées (44).

Il N’y a pas de codage CCAM pour la consultation spécifique au suivi de ménopause.
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V) Déterminants influencant la pratique de la gynécologie en médecine

générale dans les données de la littérature

Dans une thése portant sur la recherche des déterminants objectifs et subjectifs dans la pratique
de la gynécologie par les médecins du Lot-et-Garonne, LAGEYRE Kitterie met en évidence les
déterminants suivants : démarche active dans sa propre formation (initiale et continue), histoire
de vie personnelle ou professionnelle (notamment expérience négative), parentalité (grossesse,
accouchement, allaitement, maternité/paternité), vision fantasmée de la gynécologie (pergue
comme particulierement difficile et technique), peur/appréhension, prise en considération
d’éléments parascientifiques, vision biaisée de l'attente de prise en charge des patientes, manque
de définition précise du réle de chacun des acteurs de la prise en charge gynécologique, non-
recherche du profit financier, notion de service a la patientéle en premier recours, engagement
pour le droit a Favortement, « GP Pride » (General Practician Pride) ou militantisme en faveur de

la médecine générale comme une discipline médicale a part entiére (45).

Selon Sabrina Dias, dans sa thése de 2010, portant sur la pratique de la gynécologie par les
médecins généralistes, ces derniers avaient mis en avant plusieurs problématiques a leur
pratique : découragement d'ordre financier a la pratique de la gynécologie, une volonté d’étre
mieux formés, probleme du genre du médecin généraliste (patiente génée par son médecin
homme pour une consultation a motif gynécologique), des laboratoires de proximité leur
permettant de déléguer la réalisation du FCV, le risque médico-légal a été souligné par quelques
médecins généralistes interrogés au cours de cette étude, la place du médecin généraliste en
gynécologie (certains la voit comme une évidence, d’autres comme une tache de substitution

supplémentaire) (46).

Magalie Costes et Géraldine Louzeau Arnal dans leur thése publiée en 2006, « Analyse des
pratiques et des attentes en gynécologie obstétrigue des médecins généralistes de Midi-
Pyrénées », mettent en évidence que les besoins en formation portent sur les nouvelles
thérapeutiques et les petites astuces pratiques. |l apparait qu'un médecin généraliste formé et
motivé, lorsque les missions de chaque intervenant dans la santé de la femme ont été identifiées,
est un partenaire de choix. Il appréhende la patiente dans sa globalité aux différentes étapes de
sa vie et touche une population féminine plus large et plus précaire, notamment celle échappant

aux programmes de dépistage (47).

Dans une étude de Levasseur G, Bagot C, et Honnorat C., sur ce que pensent les médecins
généralistes de leurs besoins de formation en gynécologie, les médecins rattachent leur manque
d’activité gynécologique par le manque de demandes (proximité des gynécologues, habitudes
des femmes), manque de temps, manque de compétences, manque d’intérét personnel, manque
d’équipement. Dans les principales difficultés rencontrées ils soulignent la gestion de plusieurs
motifs de consultation simultanés, réticence des patientes (examen, frofttis...), probleme de

stérilité, problemes médico-sociaux, réticence du praticien, probleme de sexualité, annonce d’'un
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diagnostic difficile, gestion de 'angoisse de la patiente, demande d'IVG, difficultés dans le recueil

des informations (48).

Lauchet Nadege a réalisé pour sa thése, en 2010, un travail qui étudie la pratique de la
gynécologie et les besoins de formation des médecins généralistes haut viennois afin d'identifier
des pistes d'améliorations pour le suivi gynécologique des femmes. Les freins identifiés sont le

mangue de demande, le caractéere chronophage et le manque de formation pratique (49).

Annaik Ravelojoana aréalisé une thése en 2013 dont l'objectif principal est de mettre en évidence
d'éventuels freins objectifs et/ou subjectifs a la pratique réguliére de la gynécologie en Médecine
Générale dans les Pyrénées-Atlantiques. Elle met en évidence qu’'une minorité de généralistes
pratique régulierement le suivi gynécologique ; ce sont surtout des jeunes médecins femmes. En
général, les généralistes sont bien équipés. Par contre, ils estiment avoir une formation
insuffisante surtout sur le plan pratique. Les autres freins exprimés concernent, le manque de
temps, la rémunération, le sentiment de mise en compétition avec les gynécologues et la difficulté
a proposer et/ou a accepter les demandes de suivi. Les médecins généralistes ont un role
important a jouer dans le domaine des soins primaires surtout en ce qui concerne la gynécologie.
Pour cela, ils demandent & bénéficier d'une formation plus axée sur la pratique et adaptée a leur
exercice libéral. De plus, il serait probablement bénéfique que les généralistes proposent et
informent les patientes des compétences qu'ils ont dans ce domaine et gu'ils renforcent les liens

avec les gynécologues, afin d'offrir la meilleure qualité de soins possible aux patientes (50).

D’aprés Elodie Fayolle et Josette Vallée, les déterminants qui entrent en jeu dans la pratique ou
non de la gynécologie par le médecin généraliste sont la pudeur de la patiente (et du médecin
généraliste), I'équipement du cabinet, la localisation du cabinet (urbain ou rural), le genre du
médecin (élément important dans le choix des patientes), la méconnaissance des patientes sur
les compétences du médecin généraliste en gynécologie, 'absence ou la pauwreté de la
rémunération spécifique des actes réalisés en cabinet, le manque d’investissement des médecins
généralistes par choix personnel, le manque de formation qui entrainerai un malaise du médecin
généraliste lors de la consultation (malgré impact des FMC, tous les médecins généralistes ne
se sont pas encore imprégnés des recommandations concernant les divers actes de gynécologie,

et ont donc une difficulté a les proposer aux patientes) (51).

Dans un article au versant psychosomatique, Laurence Guyard se penche sur la consultation
gynécologique et la gestion de lintime. L'intime est au coeur de la consultation gynécologique.
L’objet de cette consultation étant I'exploration des organes génitaux de la patiente, les femmes
sont amenées a se dénuder et exposer les parties intimes de leur corps afin de permettre au
gynécologue de les explorer par la pratique de 'examen technique gynécologique. Si la plupart
des femmes manifestent un attachement particulier a cette consultation, elles évoquent
fréguemment leur appréhension. De leur c6té, les gynécologues eux-mémes insistent sur le
caractére « intrusif » de leur pratique « dans lintimité physique de leur patiente » faisant de leur
spécialité « une pratique difficile et délicate ». Il convient d’insister sur I'enjeu que représente

lidentité sexuelle du gynécologue. L'observation révele que les moyens mis en ceuvre afin de
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mettre le corps nu a distance, de neutraliser les actes et le corps en leur retirant le caractére
intime dont ils sont socialement et symboliquement chargés, sont autant le fait des hommes que
des femmes gynécologues. Ainsi, il apparait que la nudité et le dévoilement du corps entrainent
également un sentiment de géne entre femmes. L’idée selon laquelle une patiente se sentirait
plus a laise face a un médecin femme est a nuancer. Considérer lidentité sexuelle du
gynécologue comme une variable opératoire s’avére pertinent. D’autant plus gu’elle semble
déterminante dans la gestion médicale du corps féminin au regard des différences constatées
selon que le gynécologue est une femme ou un homme. Les représentations que l'un et l'autre
sexe a de la féminité ont une incidence significative au niveau notamment des normes
esthétiques, faisant I'objet d'injonctions de la part des gynécologues femmes sur le poids de la
patiente, ou de lattachement présupposé par les gynécologues hommes des femmes a leurs
régles. Ainsi, il apparait que les mécanismes dans lesquels s'inscrit la variable de lidentité
sexuelle du médecin sont plus complexes et plus profonds que ceux d'une homophilie

communément supposée (52).

VI)  Obijectifs de I’étude

L objectif principal de cette étude est d’évaluer la pratique de la gynécologie par les médecins
généralistes en Bourgogne en 2016, ainsi que la pratique et I'orientation des patientes concernant
ces motifs de consultation. Cette étude a aussi pour objectifs secondaires de déterminer quels
sont les freins évoqués par les médecins généralistes et leur autoévaluation dans leur pratique.
Sur le versant des patientes, les objectifs secondaires consistent a évaluer leurs préférences de

genre pour le suivi gynécologique et leur orientation a I'avenir vers le médecin généraliste ou non.

L objectif principal et les objectifs secondaires (versant médecin généraliste et versant patiente)

seront évalués en fonction des caractéristiques générales des populations étudiées.

METHODOLOGIE

) Idée du sujet

J’ai effectué au cours de mon DES de médecine générale un semestre de stage en gynécologie
au centre hospitalier de Nevers. Lors de ce stage, par la pratique de consultations programmées
et de consultations d’urgence, je me suis rendue compte qu’il y avait des motifs de consultation
qui étaient tres compatible avec la médecine générale car relevaient de soins primaires (mycoses,
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prescription de contraception, douleurs pelviennes, douleurs mammaires, etc...). Lorsque je suis
allée en stage de réseau chez le praticien, jai aussi remarqué que les praticiens maitres de stage
n’effectuaient que peu de consultation a orientation gynécologique sur 'ensemble du semestre,
et ce malgré une patientéle diversifiée.

Cela ma donc donné lidée du sujet de cette thése, l'étude de la pratique d’'actes dit
gynécologiques par les médecins généralistes de Bourgogne en 2016.

Une autre idée m'est aussi venue lors de la réflexion de ce travail : la vision des patientes sur le
sujet. Il s’agit en effet de faire le point sur les professionnels de santé vers qui s’orientent les
patientes, si elles ont une préférence de genre (professionnel homme, femme, ou indifférent),
mais aussi si a 'avenir elles s’orienteraient vers le médecin généraliste sachant qu’il est apte a
réaliser ces consultations.

J’ai donc réfléchi sur ce travail et en ai parlé a mon directeur de thése, aussi intéressé par le

sujet.

) Elaboration du questionnaire

1) Questionnaire médecin

Ce questionnaire (annexe 22) comporte huit questions et se divise en plusieurs parties :
description des caractéristiques de chaque médecin, la fréquence mensuelle de réalisation des
actes gynécologiques ciblés par 'étude, les freins rencontrés a la pratique de ces actes, et enfin
une autoévaluation par le médecin répondant quant a 'adéquation entre la formation et la
pratique.

La partie descriptive des caractéristiques se décline en cing questions : age, sexe, mode
d’exercice actuel, année de thése, réalisation de stage ou de formation a la pratique des actes
gynécologiques visés par I'étude.

La gquantification de réalisation de ces gestes est réunie en une seule question (question 6),
ouverte, non restrictive par fourchette numérique.

L’étude des freins rencontrés par les médecins généralistes a la réalisation de ces actes est
abordée par la question 7, sous forme de tableau rassemblant les principaux freins qu’on puisse
rencontrer en consultation (manque de formation, cout du matériel, temps de consultation,
aménagement du cabinet, cotation de l'acte). Ces freins ont été choisis aprés discussion avec
mon directeur de thése, et d’autres collegues médecins généralistes installés ou remplagants. Un
choix a été laissé dans le tableau sous forme de question ouverte et qui permet aux médecins
ayant d’autres freins, de pouvoir nous en faire part (autres : lesquels ?).

Enfin, la derniére question (question 8) est une question qualitative, ou le médecin autoévalue
ladéquation entre sa formation et sa pratique sur une échelle numérique allant de 0 (mauvaise

adéquation entre formation et pratique) a 10 (excellente adéquation entre formation et pratique).
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Ce questionnaire a été volontairement, aprés discussion avec mon directeur de these, court et
imprimé en un seul recto-verso pour avoir un maximum de retour dans les réponses, pensant que

les questionnaires sur plusieurs pages seraient moins pris en compte.

2) Questionnaire patiente

Ce questionnaire (annexe 23) comporte treize questions et se divise aussi en plusieurs parties :
description des caractéristiques de la patiente, puis état des lieux de la pratique de ces actes
dans la vie de la patiente et savoir par quel professionnel ils ont été réalisé (médecin généraliste,
gynécologue, sage-femme), il est aussi demandé a la patiente de s’exprimer sur sa préférence
de suivi (femme, homme, indifférent), et enfin de nous dire si elle serait préte a se faire suivre
exclusivement par le médecin généraliste pour ces actes a l'avenir.

Les caractéristiques de la patiente représentent les trois premiéres questions : age, situation
familiale (célibataire, mariée ou pacsée ou en concubinage, séparée ou divorcée, veuve), niveau
scolaire, et activité (oui ou non). Le questionnaire patiente se poursuit par huit questions fermées
visant a savoir si la patiente a déja bénéficié des actes gynécologiques ciblés par I'étude et par
guel praticien ceux-ci ont été pratiqués (médecin généraliste, gynécologue, sage-femme), une
guestion interroge enstuite la patiente sur le genre (masculin, féminin, ou indifférent) vers lequel
elle préfére s’orienter pour ces motifs de consultation, enfin une derniére question fermée
(réponse par oui ou non) interroge la patiente a savoir si elle serait préte a se faire suivre
exclusivement par le médecin généraliste pour ces motifs de consultation.

Tout comme le questionnaire médecin, ce questionnaire a été volontairement concis et imprimé
en un seul recto-verso pour avoir un maximum de retour de réponses. Ce questionnaire a été
testé auprés de femmes de plus de 15ans de mon entourage familial et amical afin de m'assurer
de la bonne clarté des questions et réponses proposees.

3) Courrier d'accompagnement

Chaque questionnaire (médecin et patiente) était accompagné d’une introduction de quelques
lignes résumant mon travail de recherche : « Je réalise actuellement un travail de recherche pour
ma these, visant a étudier « les actes gynécologiques réalisés par les médecins généralistes
libéraux en Bourgogne » ainsi que le « point de vue des patientes » sur le sujet. Cette thése a
pour objectif de mettre en avant les pratiques, les freins, les besoins de formations des médecins

généralistes libéraux, mais aussi les habitudes et les attentes des patientes. »

Les questionnaires ont été envoyés avec un courrier accompagnant pour le médecin généraliste

réceptionnant le tout :
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« Chers confréres, chéres consoeurs,

Je suis interne de médecine générale en toute fin de cursus a la faculté de médecine de Dijon.
Je réalise actuellement un travail de thése portant sur la pratiqgue des actes de gynécologie par
les médecins généralistes en Bourgogne ; Je m'intéresse dans ce travail au regard et aux attentes

des médecins généralistes, mais aussi a celui des patientes.

Ce travail me permettra de faire le point sur la démographie médicale des généralistes et des
gynécologues en Bourgogne actuellement, sur l'activité des médecins généralistes et le point de
wvue des patientes. Il permettra aussi de réaliser une discussion sur quels outils (formations, etc...)
apporter pour une meilleure pratique, sur la création de réseaux ou le renforcement de ce partage

interprofessionnel, etc...

Je vous fais donc part de ce questionnaire, que jai envoyé a 120 médecins sur la région, tirés au
sort.

Je vous demanderai donc de bien vouloir remplir le questionnaire « médecin » et de faire remplir
a 5 de vos patientes (en salle d’attente par exemple) un questionnaire « patiente », et de me

renvoyer le tout dans 'enveloppe qui vous est joint, 8 mon adresse.
Ces questionnaires sont a remplir et a faire remplir, puis & me renvoyer avant le 15 Mars 2016.
Dans cette enveloppe vous trouverez donc, a me renvoyer avant le 15 Mars 2016 :

Un questionnaire « médecin ».
5 questionnaires « patiente ».

Une enveloppe de retour des questionnaires libellée a mon nom et adresse.

Si vous souhaitez étre informés des résultats de cette étude, n’hésitez pas a me contacter et je

vous en ferais part.
Bien confraternellement,
Melle SAIDANI Manel.

Thése dirigée par Dr LEMOINE Thierry, médecin généraliste a Nevers et président de 'Ordre des

médecins de la Niewre. »
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1) Population étudiée

1) Sélection des médecins

La population source des médecins vise les médecins généralistes de la région Bourgogne. Dans
cette étude, nous avons choisi d’envoyer un questionnaire a cent vingt médecins en Bourgogne,
avec une répartition équivalente entre les quatre départements, a savoir trente questionnaires
par département (Cote d’Or, Sadne-et-Loire, Niévre et Yonne). Les médecins ont été choisis au
hasard sur le site web des pages jaunes a la rubrique « médecins généralistes ». J’ai choisi les
trente premiers médecins généralistes apparaissant dans la liste de chaque département
préalablement recherché dans la barre de recherche de localisation.

Cent vingt questionnaires ont ainsi été envoyés par voie postale.

Vingt-huit réponses ont été recues, dont 5 courriers réponse vierges de médecins ayant pris leur
retraite, 1 courrier réponse d'une adresse erronée (changement d’adresse du cabinet), et 1
courrier d'un médecin n'ayant pas répondu au questionnaire et fait répondre les patientes aux
guestionnaires « patiente » car impossible dans son cabinet.

Au final, sur cent vingt médecins interrogés, vingt-huit ont retournés le courrier dans I' «enveloppe
retour », et vingt-et-un ont répondu au questionnaire. Ces derniers sont répartis de maniere
presque égale dans chaque département : cinq médecins généralistes respectivement en Cote
d’Or, Nievre et Yonne, et six médecins généralistes en Sadne-et-Loire.

Nous avons donc dans cette étude une population source de 120 médecins généralistes et une

population cible de vingt-et-un médecins généralistes.

2) Sélection des patientes

Lors de l'envoi des questionnaires aux médecins, je leur ai demandé de choisir 5 patientes de
leur patientele afin de répondre au questionnaire patiente. La population source est de six cent
patientes dans la région Bourgogne réparties de fagon égale entre les quatre départements. Sur
les vingt-et-un médecins généralistes répondant a I'étude, il aurait d0 y avoir cent cing réponses
« patiente ». Je n'en ai eu que quatre-vingt-huit. En effet, certains médecins n'ont pas renvoyé
les cing « questionnaires patientes » mais deux ou trois. Un médecin a répondu au
« questionnaire médecin » mais n’a renvoy€é aucun « gquestionnaire patiente » par oubli de le leur
avoir soumis.

La population source dans cette étude est donc de six cent patientes, et la population cible

étudiée est de quatre-vingt-huit patientes.
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IV)  Sélection des critéres de recherche

Pour sélectionner mes critéres de recherche je me suis basée sur les motifs de consultation a
orientation gynécologique en médecine générale rapportés par les confreres médecins
généralistes installés ou en remplacement, mais aussi le College National de Gynécologie
Obstétriqgue de France (CNGOF) en recherchant les actes pouvant relever des soins primaires
ou pouvant étre pris en charge par le médecin généraliste.

Je me suis aussi inspirée d’autres travaux de thése portant sur des sujets similaires dans diverses
régions de France.

Une discussion a ensuite été entreprise avec mon directeur de thése pour un choix concis des
principaux actes et motifs de consultation a orientation gynécologique pouvant étre rencontrés le
plus souvent en cabinet de médecine générale. Il en est ressorti de cette synthése huit actes :
pose ou retrait d’'un dispositif intra-utérin (DIU), pose ou retrait d’'un implant contraceptif sous-
cutané, l'examen clinique gynécologique (au centre d'une grande diversité de motifs de
consultation), prescription d’'une premiére contraception, le frottis cervico-vaginal (FCV),
interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse, le suivi de grossesse, et enfin le
suivi de ménopause.

V) Envoi des guestionnaires

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale par soucis pratique. En effet, nous avions
pensé, avec mon directeur de thése, envoyer les questionnaires par mail, mais nous avons eu
un doute quant au taux de réponse par ce biais. En effet il aurait fallu que les médecins impriment
les « questionnaire patiente » pour les leur remettre et ensuite les scanner pour me retourner le
mail réponse ; ou alors répondre aux questionnaires directement sur le web avec les patientes
pendant leur consultation. Dans les deux cas, ceci est trop chronophage et le taux de réponse
aurait été trop bas.

Nous avons donc opté pour la voie postale avec envoi dans une enveloppe du courrier explicatif
accompagné du « questionnaire médecin » et des cing « questionnaire patiente ». Dans I'envoi
se frouvait aussi une enveloppe libellée a mon adresse timbrée, pour accroitre les chances d’avoir
un taux de réponse maximum.

La répartition de cet envoi a été équitable entre les quatre départements. En effet, il y a eu cent
vingt envois (aux cent vingt médecins généralistes), répartis en trente envois par département
(Cote d’Or, Sabne-et-Loire, Yonne, Niéwre).
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VI) Type d’étude, traitement des données des questionnaires, analyse

statistigue

Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive quantitative. Les données de questionnaires
(« questionnaire médecin » et « questionnaire patiente ») ont été traitées sur le logiciel Excel.
Pour l'analyse statistique, ayant un échantillon peu important, jai eu recours au Test Exact de
Fischer (avec indice de confiance a 5%, qui définit une différence statistiquement significative

pour une p-value < 0.05). Pour cela, jai utilisé un logiciel sur le web : BiostaTGV.

RESULTATS

) Les médecins

Dans cette étude, les médecins étaient vingt et un & répondre au « questionnaire médecin » sur

centvingt. Il'y a donc eu un taux de réponse de 5,71%.

La moyenne d’age dans 'ensemble est de 51 ans (le médecin le moins agé a 32 ans et le plus
agé a 67 ans). La moyenne d’age chez les femmes est de 44,33 années et de 57,75 années chez

les hommes.

En Cobte d’Or, sur les cing répondants, il y avait quatre femmes et un homme, avec une moyenne

d’age de 43,2 ans.

En Sabne-et-Loire, il y a une homogénéité avec trois réponses de médecins femmes et trois

réponses d’hommes, et un &ge moyen de 53,5 ans.

Dans la Niévre en revanche iln’y a eu que des réponses de médecins hommes. L’age moyen est

de 51,8 années.

Enfin, dans I'Yonne, trois médecins hommes et deux femmes ont répondu au questionnaire, avec

un age moyen de 59,2 ans.

1) Caractéristigues des médecins _généralistes

AGE n=21
31-50 n=8 (38,1%)
51-70 n=13 (61,9%)
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Pour ce travail, le choix a été fait de regrouper cette population en deux tranches d’age : 31 & 50
ans, et 51 a 70 ans. Ce choix a été arbitraire, devant un résultat d’age moyen des répondants de
51 ans, la subdivision du groupe en deux parties a donc été fait a ce niveau d’age. Ainsi, il y a

38,1% des meédecins qui ont 50 ans et moins, et 61,9% des médecins qui ont plus de 50 ans.

SEXE n=21
Homme n=12 (57,14%)
Femme n=9 (42,86%)

Les réponses au « questionnaire médecin » ont été donnée de fagon presque égale entre

médecins hommes (57,14%) et médecins femmes (42,86%).

MODE D’EXERCICE n=21

Libéral strict n=19 (90,48%)
Libéral mixte n=2 (9,52%)
Libéral salarié n=0 (0%)
Remplacant n=0 (0%)

La majorité des répondants a ce questionnaire exercent en libéral strict: 90,48%. Deux d’entre
eux exercent en libéral mixte, c’est-a-dire avec une partie salariée, et représentent 9,52% de la
population cible de l'étude. En revanche, aucun médecin libéral salarié strict ou remplagant n’était
parmi les répondants. Le choix a dont été fait de ne pas faire figurer ces caractéristigues dans

les analyses qui suivent.

ANNEE DE THESE n=21
1976-1985 n=9 (42,86%)
1986-1995 N=6 (28,57%)
1996-2005 n=1 (4,76%)
2006-2015 n=5 (23,81%)

La dispersion des médecins répondants, en fonction de leur année de thése est assez étalée.
Neuf d’entre eux (soit 42,86%) ont été thésés entre 1976 et 1985, six (28,57%) l'ont été entre
1986 et 1995, un seul médecin (4,76%) entre 1996 et 2005, enfin cing (23,81%) l'ont été entre
2006 et 2015.
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ANNEE D’INSTALLATION

n=21

1976-1985 n=8 (38,1%)

1986-1995 n=3 (14,28%)
1996-2005 n=4 (19,05%)
2006-2015 n=6 (28,57%)

La dispersion en fonction de 'année de thése est tout aussi large : huit médecins (38,1%) se sont
installés entre 1976 et 1985, trois (14,28%) I'ont fait entre 1986 et 1995, quatre (19,05%) entre
1996 et 2005, et enfin six médecins (28,57%) se sont installés entre 2006 et 2015.

REALISATION STAGE/FORMATION GYNECO

n=21

Oul

n=12 (57,14%)

NON

n=9 (42,86%)

L’équité entre les médecins ayant réalisé un stage ou une formation en gynécologie est presque

atteinte. Douze médecins (57,14%) en ont déja réalisé, et 9 médecins (42,86%) ne l'ont jamais

fait.

DEPARTEMENT

n=21

Céte d’'Or (21)

n=5 (23,81%)

Sabne-et-Loire (71)

N=6 (28,57%)

Niewre (58)

n=5 (23,81%)

Yonne (89)

n=5 (23,81%)

La répartition des médecins interrogés, dans les quatre départements est & peu prés égale : cinq

médecins (23,81%) en Cote d’Or, Niévre et Yonne ; et six médecins (28,57%) en Sadne-et-Loire.

2) Fréguence mensuelle de la pratigue gynécologigue

a) Pose-retrait de dispositif intra-utérin (DIU)

Ces tableaux mettent en avant la fréquence mensuelle de la pose ou du retrait d’'un DIU.




Dans I'ensemble (n=21)

Jamais n=15 (71,44%)
<1 n=3 (14,28%)
1-5 n=3 (14,28%)

Dans la vision d’ensemble, une majorité de médecins ne I'ont jamais fait (71,44%), trois médecins

(14,28%) ne l'ont fait que quelques fois dans 'année, et trois autres médecins (14,28%) réalisent

cet acte une a cing fois par moais.

Selon le département

Jamais <1 1-5
21 (n=5) 4 (80%) 0 (0%) 1 (20%)
71 (n=6) 4 (66,67%) 1 (16,67%) 1 (16,67%)
58 (n=5) n=3 (60%) n=2 (40%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=4 (80%) n=0 (0%) n=1 (20%)

La réalisation ou non de pose ou retrait de DIU en fonction des quatre départements ne
présente pas de différence statistiquement significative (p-value =0,99). En Céte d’'Or, 80%
des médecins n’ont jamais réalisé cet acte, et 20% le réalisent une a cinqfois par mois. Ce rapport
est retrouvé dans I'Yonne. Dans la Nievre, 60% des médecins n’ont jamais posé ou retiré un DIU
et 40% ne l'ont fait que quelques fois dans 'année. Enfin dans I'Yonne, 66,67% des médecins
n’ont jamais réalisé cet acte, 1,67% ne l'ont fait que quelques fois dans 'année et 16,67 % le font

assez régulierement entre une et cing fois par jour.

- Selon l'age
Jamais <1 1-5
31-50 (n=8) n=6 (75%) n=0 (0%) n=2 (25%)
51-70 (n=13) n=9 (69,23%) n=3 (23,08%) n=1 (7,69%)

Les médecins de moins de 50 ans ne réalisent pas plus d’actes que ceux de plus de 50 ans. Six
médecins de moins de 50 ans (75%) ne réalisent jamais cet acte contre neuf médecins de plus
de 50 ans (69,23%). 25% des moins de 50 ans réalisent cet acte une a cinq fois par mois. Les
plus de 50 ans sont 23,08% a ne le faire que quelques fois dans I'année et 7,69% a le faire entre
une et cing fois par mois. La différence dans la réalisation ou non de la pose ou retrait de

DIU en fonction de I'dge n’est pas statistiquement significative avec une p-value = 1.
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- Selon le sexe

Jamais <1 1-5

Homme (n=12)

n=9 (75%) n=3 (25%) n=0 (0%)

Femme (n=9)

N=6 (66,67%) n=0 (0%) n=3 (33,33%)

Les médecins hommes sont 75% a ne jamais réaliser de pose ou retrait de DIU et 25% a ne le
faire que quelques fois dans 'année. Les femmes sont 33,33% a réaliser cet acte réguliérement
dans le mois (entre une et cing fois) mais tout de méme 66,67% ne le réalisent pas. Il n’a pas de
différence statistiquement significative entre la réalisation ou non de la pose ou retrait de

DIU entre un médecin homme ou médecin femme (p-value=1).

Selon le mode d’exercice

Jamais

<1

1-5

Libéral strict (n=19)

n=13 (68,42%)

n=3 (15,79%)

n=3 (15,79%)

Libéral mixte (n=2)

n=2 (100%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

Aucun médecin exercant en libéral mixte n’a réalisé de pose ou retrait de DIU. Prés des deux
tiers des médecins exercant en libéral strict n’ont jamais réalisé cet acte (68,42%) et 15,79% l'ont
respectivement réalisé quelques fois dans lannée et régulierement dans le mois (entre une et
cing fois). La différence entre la réalisation ou non de cet acte en fonction du mode

d’exercice n’est pas statistiquement significatif (p-value = 0,11).

- Selon 'année de thése

Jamais <1 1-5

1976-1985 (n=9)

n=7 (77,78%)

n=1 (11,11%)

n=1 (11,11%)

1986-1995 (n=6) n=4 (66,67%) n=2 (33,33%) n=0 (0%)
1996-2005 (n=1) n=1 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) n=3 (60%) n=0 (0%) n=2 (40%)

Chez les thésards de la décennie 1976-1985, 77,78% n’ont jamais réalisé la pose ou le retrait de
DIU et 11,11% le font une a cinqg fois dans le mois ou quelques fois dans l'année. Dans la
décennie 1986-1995, ils sont 66,67% a ne 'avoir jamais fait et 33,33% a ne le faire que quelques
fois dans 'année. Le médecin thésard de la décennie 1996-2005 n’a jamais pratiqué cet acte.
Enfin 60% des thésards 2006-2015 n’ont jamais réalisé cet acte et 40% le font régulierement
dans le mois (une acinq fois). Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la
réalisation ou non de la pose ou retrait de DIU par les médecins en fonction de leur année

de these (p-value = 0,88).
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Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-5
76-85 (n=8) n=6 (75%) n=1 (12,5%) n=1 (12,5%)
86-95 (n=3) n=1 (33,33%) n=2 (66,67%) n=0 (0%)
96-05 (n=4) n=4 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%)
06-15 (n=6) n=4 (66,67%) n=2 (33,33%) n=0 (0%)

La méme conclusion est faite en fonction de I'année d’installation des médecins (p-value
= 0,34). Les médecins installés entre 1976-1985 sont 75% a ne jamais avoir réalisé de pose ou
de retrait de DIU contre 12,5% layant fait respectivement quelques fois dans 'année ou plus
régulierement dans le mois (une a cingfois). Les médecins installés entre 1986-1995 sont 66,67%
a le faire quelques fois dans l'année contre 33,33% ne l'ayant jamais réalisé. Les médecins
installés entre 1996-2005 n'ont jamais réalisé de pose ou retrait de DIU. Enfin les médecins
installés entre 2006-2015 sont 66,67% a ne jamais avoir réalisé cet acte contre 33,33% a le

réaliser quelques fois dans 'année.

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais <1 1-5
Oui (n=12) n=9 (75%) n=1 (8,33%) n=2 (16,67%)
Non (n=9) n=6 (66,67%) n=2 (22,22%) n=1 (11,11%)

Parmi les médecins ayant déja réalisé un stage ou une formation en gynécologie, ils sont 75% a
ne pas réaliser de pose ou retrait de DIU, 8,33% a ne le faire que quelques fois dans Fannée, et
16,67% a le faire entre une et cing fois par mois. Chez les médecins n’ayant pas regu de formation
ou réalisé de stage en gynécologie, ils sont 66,67% a ne pas réaliser cet acte de pose ou retrait
de DIU, 22,22% a ne le faire que quelques fois dans 'année, 11,11% a le faire régulierement
entre une et cingfois par mois. La pratique de la pose ou du retrait de DIU n’est pas différente
de fagon statistiquement significative entre les médecins ayant eu une formation ou suivi

un stage en gynécologie (p-value = 1).

b) Pose-retrait d’'implant contraceptif sous-cutané

- Dans I'ensemble (n=21)

Jamais n=15 (71,44%)
<1 n=4 (19,05%)
1-5 n=2 (9,52%)
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Parmi les médecins interrogés, 71,44% n’ont jamais réalis€ de pose ou retrait d’implant

contraceptif en cabinet, 19,05% ne le font que quelques fois dans 'année, et 9,52% réalisent cet

acte une a cing fois par mois.

Selon le département

Jamais <1 1-5
21 (n=5) n=3 (60%) n=2 (40%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=5 (83,33%) n=0 (0%) n=1 (16,67%)
58 (n=5) n=4 (80%) n=1 (20%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=3 (60%) n=1(20%) n=1 (20%)

En Céte-d'Or, 60% des médecins n’ont jamais posé ou retiré un implant contraceptif sous-cutané
et 40% le font quelques fois dans 'année. En Sabne-et-Loire, 83,33% des médecins ne réalisent
pas cet acte contre 16,67% qui le font entre une et cing fois par mois. Dans la Niewre, 80% des
médecins ne réalisent pas de pose ou retrait d’'implant contraceptif sous cutané et 20% ne le font
que quelques fois dans l'année. Enfin, dans I'Yonne, 60% ne réalisent pas cet acte, et 20% le
font respectivement quelques fois dans l'année et entre une et cinq fois par mois. La non
réalisation de cet acte reste majoritaire dans les quatre départements mais il n’existe pas de
différence statistiquement significatif entre la réalisation ou non de la pose et retrait d’un

implant contraceptif sous cutané entre les départements (p-value = 0,79).

- Selon l'age
Jamais <1 1-5
31-50 (n=8) n=5 (62,5%) n=2 (25%) n=1 (12,5%)
51-70 (n=13) n=10 (76,92%) n=2 (15,38%) n=1 (7,69%)

Les médecins de moins de 50 ans sont 62,5% a ne jamais réaliser e pose ou retrait d’'implant
contraceptif sous cutané, 25% le font quelques fois dans 'année, et 12,5% réalisent cetacte entre
une et cing fois dans le mois. 76,92% des médecins de plus de 50 ans ne réalisent pas cet acte,
15,38% quelques fois dans I'année, et 7,69% le réalisent entre une et cinqg fois dans le mois. Il
n’a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de la pose ou

retrait d’implant contraceptif sous cutané (p-value = 0,63).

46




- Selon le sexe

Jamais <1 1-5

Homme (n=12)

n=11 (91,67%) n=1 (8,33%) n=0 (0%)

Femme (n=9)

n=4 (44,44%) n=3 (33,33%) n=2 (22,22%)

Les médecins hommes sont 91,67% a ne pas réaliser de pose ou retrait d’'implant contraceptif
sous cutané, et 8,33% le font quelques fois dans 'année. En revanche, les médecins femmes
sont 33,33% a réaliser cet acte quelques fois dans l'année et 22,22% a le faire régulierement
dans le mois (entre une et cing fois), contre 44,44% qui ne le pratiqguent jamais. Il existe une
différence statistiquement significative dans la pratique de la pose ou retrait d’implant
contraceptif sous cutané (p-value = 0,046) : les femmes réalisent de fagcon plus importante

cet acte que leurs confréeres hommes.

Selon le mode d’exercice

Jamais

<1

1-5

Libéral strict (n=19)

n=13 (68,42%)

n=4 (21,05%)

n=2 (10,53%)

Libéral mixte (n=2)

n=2 (100%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

Les médecins exercant en libéral strict sont 68,42% a ne pas réaliser de pose ou de retrait
d’'implant contraceptif sous cutané, 21,04% le font quelques fois dans 'année et 10,53% reéalisent
cet acte une a cing fois dans le mois. En revanche la totalitt¢ des médecins en libéral mixte ne
réalisent pas cet acte. Il n’a pas de différence statistiquement significative dans la

réalisation ou non de cet acte entre les médecins libéraux strict ou mixte (p-value = 1).

- Selon 'année de thése

Jamais <1 1-5
1976-1985 (n=9) n=8 (88,89%) n=0 (0%) n=1 (11,11%)
1986-1995 (n=6) n=4 (66,67%) n=2 (33,33%) n=0 (0%)
1996-2005 (n=1) n=1 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) n=2 (40%) n=2 (40%) n=1 (20%)

Parmi les thésards de 1976-1985, 88,89% des médecins ne pratiquent pas de pose ou retrait
d’'implant contraceptif sous-cutané et 11,11% le font entre une et cing fois par mois. Dans les
promotions de thése 1986-1995, 66,67% ne réalisent pas cet acte et 33,33% ne le font que
quelques fois dans 'année. Chez les médecins thésés entre 1996-2005, aucun ne pratique cet
acte. Enfin pour les thésards de 2006-2015, 40% ne réalisent pas cet acte contre 40% qui le font
quelques fois dans 'année et 20% plus régulierement, entre une et cingfois par mois. Cependant,
il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la pratique ou non de la
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pose ou retrait d’implant contraceptif sous cutané entre les différentes promotions de

thésards (p-value = 0,28).

Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-5
76-85 (n=8) n=7 (87,5%) n=0 (0%) n=1 (12,5%)
86-95 (n=3) n=2 (66,67%) n=1 (33,33%) n=0 (0%)
96-05 (n=4) n=3 (75%) n=1 (25%) n=0 (0%)
06-15 (n=6) n=3 (50%) n=2 (33,33%) n=1 (16,67%)

Les médecins s’étant installés entre 1976 et 1985 sont 87,5% a ne pas réaliser de pose ou de
retrait d’'implant contraceptif sous cutané, et 12,5% a le faire régulierement entre une et cinqg fois
par mois. 66,67% des médecins installés entre 1986 et 1995 ne réalisent pas cet acte contre
33,33% qui le font quelques fois dans 'année. Les médecins installés entre 1996 et 2005 sont
aussi une majorité (75%) a ne pas réaliser cet acte contre 25% qui le réalisent quelques fois dans
Fannée. Enfin, la moitié des médecins installés entre 2006 et 2015 ne réalisent pas de pose ou
retrait d’'implant contraceptif sous cutané, 33,33% d’entre le font quelques fois dans lannée, et
16,67% le font plus régulierement (entre une et cing fois par mois). Il n’existe pas de différence
statistiquement significative dans la réalisation ou non de la pose ou retrait d’implant
contraceptif sous cutané entre les diverses années d’installation des médecins (p-value =
0,47).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais <1 1-5
Oui (n=12) n=8 (66,67%) n=3 (25%) n=1 (8,33%)
Non (n=9) n=7 (77,78%) n=1 (11,11%) n=1 (11,11%)

Parmi les médecins ayant réalisé une formation ou un stage en gynécologie, 66,67% ne pratique
pas la pose ou le retrait d'implant contraceptif sous cutané, 25% que quelques fois dans 'année
et 8,33% entre une et cing fois par mois. Les médecins n'ayant pas rec¢u de formation ou pas fait
de stage en gynécologie sont 77,78% a ne pas réaliser cet acte, et 11,11% a, respectivement,
ne le faire que quelques fois dans I'année ou plus régulierement (entre une et cinqg fois par mois).
Il nexiste pas de différence statistiquement significative dans la réalisation de pose ou
retrait d’implant contraceptif sous cutané entre les médecins ayant recu une formation ou

fait un stage en gynécologie et les autres (p-value = 0,66).
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¢) Examen cliniqgue gynécologique

- Dans 'ensemble (n=21)

Jamais n=2 (9,52%)
<1 n=1 (4,76%)
1-10 n=12 (57,14%)
11-20 n=4 (19,05%)
>20 n=2 (9,52%)

Dans l'ensemble des médecins interrogés, 9,52% n'ont jamais fait d’examen clinique
gynécologique, 4,76% le font quelques fois dans Fannée, 57,14%le font entre une et dix fois dans

le mois, 19,05% le font entre 11 et 20 fois dans le mois, et enfin 9,52% plus de 20 fois dans le

mois.
- Selon le département
Jamais <1 1-10 11-20 >20
21 (n=5) n=1 (20%) n=0 (0%) n=4 (80%) n=0 (0%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (50%) n=1 (16,67%) | n=2(33,33%)
58 (n=5) n=1 (20%) n=1 (20%) n=2 (40%) n=1 (20%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (60%) n=2 (40%) n=0 (0%)

En Cote d'Or la majorité des médecins (80%) réalisent 'examen gynécologique entre une et dix
fois par mois et 20% ne le réalisent pas. En Salne-et-Loire, la moitié des médecins réalisent
lexamen gynécologique entre une et dix fois par mois, le tiers plus de vingt fois par mois et 16,67
entre onze et vingt fois par mois. Dans la Nievre la distribution est un peu plus étalée, 20% des
médecins ne pratiquent pas d’examen gynécologique ou quelques fois dans I'année, 40% le font
entre une et dix fois par mois et 20% entre onze et vingt fois par mois. Enfin dans I'Yonne, 60%
des médecins réalisent 'examen gynécologique entre une et dix fois par mois et 40% entre onze
et vingt fois par mois. Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la
pratique ou non de I'examen gynécologique entre les médecins des différents

départements (p-value = 0,57).
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- Selon l'age

Jamais <1l 1-10 11-20 >20
31-50 (n=8) n=1 (12,5%) n=1 (12,5%) n=4 (50%) n=0 (0%) n=2 (25%)
51-70 (n=13) n=1 (7,69%) n=0 (0%) n=8 (61,54%) n=4 (30,77%) | n=0 (0%)

La moitié des médecins de moins de 50 ans pratique I'examen gynécologique entre une et dix
fois par mois, 25% le font plus de vingt fois par mois et 12,5% ne le font respectivement jamais
ou quelques fois dans 'année. Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans
la pratique ou non de 'examen clinique gynécologique entre les deux groupes de

médecins (p-value = 1).

- Selon le sexe

Jamais <1 1-10 11-20 >20
Homme n=2 (16,67%) | n=1 (8,33%) n=6 (50%) n=3 (25%) n=0 (0%)
(n=12)
Femme n=0 (0%) n=0 (0%) n=6 (66,67%) n=1(11,11%) | n=2 (22,22%)
(n=9)

Parmi les médecins hommes, la moitié réalisent 'examen clinique entre une et dix fois par mois,
un quart le fait entre onze et vingt fois par mois, 16,67% des médecins hommes ne le font jamais
d’examen clinique gynécologique et 8,33% le font quelques fois dans l'année. Du cété des
médecins femmes, les deux tiers pratiquent 'examen clinique gynécologique entre une et dix fois
par mois, 11,11% entre onze et vingt fois par mois et 22,22% plus de vingt fois dans le mois. I
n’y a pas de différence statistiquement significative dans la pratique de 'examen clinique

gynécologique entre les médecins femmes et hommes (p-value = 0,48).

- Selon le mode d’exercice

Jamais <1 1-10 11-20 >20
Libéral n=2 (10,54%) | n=1 (5,26%) n=11 (57,89%) n=4 (21,05%) | n=1 (5,26%)
strict
(n=19)
Libéral n=0 (0%) n=0 (0%) n=1 (50%) n=0 (0%) n=1 (50%)
mixte
(n=2)

Plus de la moiti¢ des médecins installés en libéral strict (57,89%) pratiquent 'examen clinique
gynécologique entre une et dix fois par mois, 21,05% entre onze et vingt fois par mois et 5,26%
plus de vingt fois par mois. lls sont 10,54% a ne jamais pratiquer cet acte et 5,26% a ne le faire
que quelques fois dans 'année. Du c6té des médecins en libéral mixte, la moitié réalise 'examen

gynécologique entre une et dix fois par mois et 'autre moitié plus de vingt fois par mois. Il n’existe
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pas de différence statistiquement significative dans la pratique de I'examen clinique entre

médecins installés en libéral strict ou en libéral mixte (p-value = 1).

- Selon 'année de thése

Jamais

<1

1-10

11-20

>20

1976-
1985
(n=9)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

N=6 (66,67%)

n=3 (33,33%)

n=0 (0%)

1986-
1995
(n=6)

n=1 (16,67%)

n=1 (16,67%)

n=1 (16,67%)

n=1 (16,67%)

n=1 (16,67%)

1996-
2005
(n=1)

n=1 (100%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

2006-
2015
(n=5)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

n=4 (80%)

n=0 (0%)

n=1 (20%)

En ce qui concerne les thésards de 1976-1985, les deux tiers pratiquent 'examen gynécologique
entre une dix fois par mois et l'autre tiers entre onze et vingt fois par mois. Pour les promotions
1986-1995, 16,67% pratiquent respectivement jamais ou quelques fois dans 'année ou entre une
et dix fois par mois ou entre onze et vingt fois par mois ou plus de vingt fois par mois 'examen
gynécologique. Le résultat est trés étalé de fagcon homogéne. Le thésard entre 1996-2005 ne
pratique pas d’examen clinique gynécologique. Enfin les médecins thésés entre 2006 et 2015
pratiquent a 80% I'examen clinique gynécologique entre une et dix fois par mois, et a 20% plus
de vingt fois par mois. Il n'y pas de différence statistiquement significative dans la
réalisation de IP'examen clinigue gynécologique entre les diverses promotions de

médecins thésés (p-value = 0,052).

- Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-10 11-20 >20
76-85 n=0 (0%) n=0 (0%) n=5 (62,5%) n=3 (37,5%) n=0 (0%)
gg;g)s n=0 (0%) n=0 (0%) n=2 (66,67%) n=1 (33,33%) n=0 (0%)
32;3)5 n=1 (25%) n=1 (25%) n=1 (25%) n=0 (0%) n=1 (25%)
(()2;1% n=1 n=0 (0%) n=4 (66,67%) n=0 (0%) n=1 (16,67%)
(n=6) (16,67%)

Les médecins installés entre 1976 et 1985 pratiquent 'examen gynécologique entre une et dix
fois par mois pour 62,5% d’entre eux et entre onze et vingt fois pour 37,5% d’entre eux. Les deux
tiers de ceux installés entre 1986 et 1995 réalisent cet acte entre une et dix fois par mois et le
tiers restant entre onze et vingt fois par mois. En ce qui concerne les médecins installés entre

1996 et 2005 la pratique est plutbt étalée avec 25% d’entre eux qui respectivement ne pratiquent
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pas d’examen gynécologique, ou quelques fois dans 'année, ou entre une et dix fois dans le
mois, ou plus de vingt fois dans le mois. Enfin, deux tiers des médecins installés entre 2006 et
2015 réalisent 'examen clinique gynécologique entre une et dix fois par jour, 16,67% le font
respectivement soit jamais soit plus de vingt fois dans le mois. Il n’existe pas de différence
statistiquement significative dans la pratique de I'examen clinique gynécologiques chez

les médecins en fonction de leur année d’installation (p-value = 0,48).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais <1 1-10 11-20 >20

Oui n=0 (0%) n=1 (8,33%) | n=7 (58,33%) n=3 (25%) n=1 (8,33%)

(n=12)

Non n=2 n=0 (0%) n=>5 (55,56%) n=1 (11,11%) n=1 (11,11%)

(n=9) (22,22%)
Les médecins ayant réalisé des formations ou stages en gynécologie sont 58,33% a pratiquer
lexamen clinique gynécologique entre une et dix fois par mois, 25% entre onze et vingt fois par
mois, 8,33% plus de vingt fois par mois ou quelques fois dans lannée. Les médecins qui n’ont
pas recu de formation ou de stage en gynécologie sont, eux, prés de la moitié (55,56%) a
pratiquer 'examen gynécologique entre une et dix fois par mois, 22,22% ne l'ont jamais fait, et
11,11% ont réalisé cet acte respectivement entre onze et vingt par mois et plus de vingt fois par
mois. Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la pratique de
Fexamen gynécologique entre les médecins ayant regu ou non une formation ou un stage
en gynécologie (p-value = 0,17).

d) Prescription d’'une premiére contraception
- Dans 'ensemble (n=21)

Jamais n=2 (9,52%)

<1 n=2 (9,52%)

1-10 n=14 (66,67%)

11-20 n=1 (4,76%)

Deux tiers des médecins prescrivent une premiére contraception entre une et dix fois par mois,

9,52% ne le font respectivement jamais ou quelques fois dans 'année, et 4,76% des médecins

le font plus de dix fois dans le mois.
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Selon le département

Jamais <1 1-10 11-20
21 (n=5) n=1 (20%) n=0 (0%) n=4 (80%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=0 (0%) n=1 (16,67%) n=4 (66,67%) n=1 (16,67%)
58 (n=5) n=1 (20%) n=1 (20%) n=3 (60%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (60%) n=0 (0%)

En Céte d'Or, 80% des médecins prescrivent une premiére contraception entre une et dix fois
par mois et 20% ne le font jamais. En Sabne-et-Loire, les deux tiers prescrivent une premiere
contraception entre une et dix fois par mois, 16,67% plus de dix fois par mois ou quelques fois
dans 'année. Dans la Niéwre, ils sont 60% a prescrire une premiére contraception entre une et
dix fois par mois, et 20% a ne pas le faire ou ne le faire que quelques fois dans 'année. Enfin
dans I'Yonne, ils sont 60% a prescrire une premiere contraception entre une et dix fois par mois,
les autres médecins ne se sont pas prononceés sur la question. Il n’existe pas de différence
statistiquement significative dans la prescription de la premiére contraception entre les

guatre départements (p-value = 0,65).

- Selon l'age
Jamais <1 1-10 11-20
31-50 (n=8) n=1 (12,5%) n=1 (12,5%) n=>5 (62,5%) n=1 (12,5%)
51-70 (n=13) n=1 (7,69%) n=1 (7,69%) n=9 (69,23%) n=0 (0%)

Les médecins de moins de 50 ans sont 62,5% a prescrire une premiére contraception entre une
et dix fois dans le mois, 12,5% d’entre prescrivent cette premiére contraception respectivement
soit jamais, quelques fois dans année, ou plus de dix fois dans le mois. En ce qui concerne les
médecins de plus de 50 ans, une majorité (69,23%) prescritla premiére contraception entre une
et dix fois dans le mois, et 7,69% ne la prescrivent pas ou quelques fois dans 'année. Il n’existe
pas de différence statistiquement significative dans la prescription d’une premiére

contraception en fonction des groupes d’age des médecins (p-value = 1).

- Selon le sexe

Jamais

<1

1-10

11-20

Homme (n=12)

n=2 (16,67%)

n=2 (16,67%)

n=7 (58,33%)

n=0 (0%)

Femme (n=9)

n=0 (0%)

n=0 (0%)

n=7 (77,78%)

n=1 (11,11%)
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Les médecins hommes sont un peu plus de la moitié (58,33%) a prescrire une premiére
contraception entre une et dix fois par mois, ils sont 16,67% a ne pas le faire ou quelques fois
dans lannée. Du coté des médecins femmes, elles sont 77,78% a prescrire une premiére
contraception entre une et dix fois par mois et 11,11% a le faire plus de dix fois dans le mois. |l
n’existe pas de différence statistiquement significative dans la prescription d’une premiére

contraception entre les médecins femmes ou hommes (p-value = 0,48).

- Selon le mode d’exercice

Jamais <1 1-10 11-20
Libéral strict n=2 (10,53%) n=2 (10,53%) n=13 (68,42%) n=0 (0%)
(n=19)
Libéral mixte (n=2) | n=0 (0%) n=0 (0%) n=1 (50%) n=1 (50%)

Parmi les médecins exercant en libéral strict, une majorité (68,42%) prescrit une premiere
contraception entre une et dix fois par jour et 10,53% ne le fait pas ou quelques fois dans 'année.
Une moitié des médecins en libéral mixte prescrit une premiére contraception entre une et dix
fois dans le mois et l'autre moitié plus de dix fois dans le mois. Il n'existe cependant pas de
différence significative dans la prescription d’une premiére contraception entre les deux

modes d’exercice (p-value = 1).

- Selon l'année de thése

Jamais <1 1-10 11-20
1976-1985 (n=9) n=0 (0%) n=1 (11,11%) n=6 (66,67%) n=0 (0%)
1986-1995 (n=6) n=1 (16,67%) n=1 (16,67%) n=3 (50%) n=1 (16,67%)
1996-2005 (n=1) n=1 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) n=0 (0%) n=0 (0%) n=5 (100%) n=0 (0%)

Les deux tiers des médecins thésards entre 1976 et 1985 prescrivent une premiére contraception
entre une et dix fois dans le mois et 11,11% d’entre eux ne le font que quelques fois dans 'année.
La moitié des médecins thésés entre 1986 et 1995 prescrivent une premiére contraception entre
une et dix fois dans le mois et 16,67% le font plus de 10 fois, ou ne le font jamais ou quelques
fois dans l'année. Le médecin thésé entre 1996 et 2005 ne prescrit pas de premiére
contraception. Enfin, les médecins thésards entre 2006 et 2015 prescrivent tous une premiere
contraception entre une et dix fois par mois. Néanmoins, il n’existe pas de différence
statistiquement significative dans la prescription d’une premiére contraception entre les

différentes promotions de thésards (p-value = 0,064).
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Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-10 11-20
76-85 (n=8) n=0 (0%) n=1 (12,5%) n=5 (62,5%) n=0 (0%)
86-95 (n=3) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (100%) n=0 (0%)
96-05 (n=4) n=1 (25%) n=1 (25%) n=1 (25%) n=1 (25%)
06-15 (n=6) n=1 (16,67%) n=0 (0%) n=5 (83,33%) n=0 (0%)

Les médecins installés entre 1976 et 1985 sont 62,5% a prescrire une premiére contraception
entre une et dix fois par jour et 12,5% a ne le faire que quelques fois dans 'année. Ceux installés
entre 1986 et 1995 prescrivent tous une premiére contraception entre une et dix fois dans 'année.
En ce qui concerne les médecins installés entre 1996 et 2005 le résultat est étalé de facon
homogéne, a savoir respectivement 25% d’entre eux qui ne prescrivent jamais de contraception,
ou quelques fois dans 'année, ou entre une dix fois par mois, ou encore plus de dix fois dans
Fannée. Enfin, une majorité des médecins installés entre 2006 et 2015 (83,33%) prescrivent une
premiére contraception entre une et dix fois par jour et 16,67% n’en prescrivent jamais. La
différence n’est pas statistiquement significative en ce qui concerne la prescription d’une
premiére contraception en fonction des années d’installation des médecins (p-value =
0,79).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes
gynécologiques

Jamais <1 1-10 11-20
QOui (n=12) n=0 (0%) n=1 (8,33%) n=8 (66,67%) n=1 (8,33%)
Non (n=9) n=2 (22,22%) n=1 (11,11%) n=6 (66,67%) n=0 (0%)

Les médecins ayant recu une formation ou réalisé un stage en gynécologie sont 66,67% a
prescrire une premiére contraception entre une et dix fois par jour et 8,33% a la prescrire plus de
dix fois dans le mois ou uniquement quelques fois dans 'année. Les deux tiers des médecins
n’ayant pas suivi de formation ou de stage en gynécologie prescrivent la premiére contraception
entre une et dix fois par mois, 22,22% d’entre eux ne la prescrivent jamais et 11,11% quelques
fois dans lannée. Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la
prescription d’une premiére contraception en fonction de la réalisation ou non de

formation ou stage en gynécologie chez les médecins interrogés (p-value = 0,21).
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e) Frottis cervico-vaginal (FCV)

- Dans 'ensemble (n=21)

Jamais n=3 (14,28%)
<1 n=2 (9,52%)
1-10 n=15 (71,44%)
11-20 n=0 (0%)

>20 n=1 (4,76%)

La majorité des médecins interrogés (71,44%) réalisent le FCV entre une et dix fois dans le mois.

4,76% le font plus de vingt fois par mois, 9,52% ne le pratiquent que quelques fois dans 'année,
et enfin 14,28% ne font jamais de FCV.

- Selon le département

Jamais <1 1-10 11-20 >20
21 (n=5) n=1 (20%) n=0 (0%) n=4 (80%) n=0 (0%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=0 (0%) n=1 (16,67%) n=4 (66,67%) n=0 (0%) n=1 (16,67%)
58 (n=5) n=1 (20%) n=1 (20%) n=3 (60%) n=0 (0%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=1 (20%) n=0 (0%) n=4 (80%) n=0 (0%) n=0 (0%)

En Céte d’'Or, 80% des médecins réalisent le FCV entre une et dix fois par mois et 20% ne le font

jamais. En Sabne-et-Loire, deux tiers des médecins réalisent le FCV entre une et dix fois par

mois, et 16,67% respectivement plus de vingt fois et quelques fois dans année. Dans la Niévre

60% des médecins pratiquent le FCV entre une et dix fois par mois et 20% ne le font,

respectivement, pas ou quelques fois dans l'année. Enfin, dans 'Yonne, 80% des médecins

réalisent le FCV entre une et dix fois dans le mois et 20% ne le font jamais. Il n’existe pas de

différence statistiquement significative dans la réalisation du FCV entre les quatre

départements (p-value = 0,66).

- Selon l'age
Jamais <1 1-10 11-20 >20
31-50 (n=8) n=2 (25%) n=1 (12,5%) n=5 (62,5%) n=0 (0%) n=1 (12,5%)
51-70 (n=13) n=1 (7,69%) n=1 (7,69%) n=10 (76,92%) | n=0 (0%) n=0 (0%)

Les médecins de moins de 50 ans réalisent, pour 62,5% d’entre eux, le FCV entre une et dix fois

par mois, plus de vingt fois pour 12,5%, quelques fois dans 'année pour 12,5% et enfin jamais

pour 25% d’entre eux. Les médecins de plus de 50 ans sont une majorité (76,92%) a réaliser le
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FCV entre une et dix fois dans 'année, et 7,69% ne réalise pas de FCV ou quelques fois dans
Fannée. Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la pratique du FCV

entre les groupes d’age de médecins (p-value = 0,55).

- Selon le sexe

Jamais <1 1-10 11-20 >20
Homme n=3 (25%) n=2 (16,67%) | n=7 (58,33%) | n=0 (0%) n=0 (0%)
(n=12)
Femme (n=9) | n=0 (0%) n=0 (0%) n=8 (88,89%) | n=0 (0%) n=1(11,11%)

Les médecins hommes sont 25% a ne pas faire de FCV, 16,67% a n’en faire que quelques fois
dans l'année et 58,33% a réaliser des FCV entre une et dix fois par mois. En revanche, une
majorité de femmes (88,89% réalise le FCV entre une et dix fois par mois et 11,11% plus de vingt
fois dans le mois. Cependant, il n’existe pas de différence statistiquement significative dans

la réalisation du FCV entre médecins femmes ou hommes (p-value = 0,23).

- Selon le mode d’exercice

Jamais <1 1-10 11-20 >20

Libéral strict | n=3 (15,79%) n=2 (10,53%) | n=13 (68,42%) | n=0 (0%) | n=1 (5,26%)
(n=19)

Libéral mixte | n=0 (0%) n=0 (0%) n=2 (100%) n=0 (0%) | n=0 (0%)
(n=2)

Une majorité de médecins exercant en libéral strict (68,42%) réalise le FCV entre une et dix fois
par mois, 5,26% plus de vingt fois dans le mois, 10,53% quelques fois dans 'année et 15,79%
ne réalisent pas de FCV. Les médecins en libéral mixte réalisent tous le FCV entre une et dix fois
par mois. Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation du

FCV entre les médecins exercant en libéral strict ou mixte (p-value = 1).

- Selon l'année de thése

Jamais <1 1-10 11-20 >20
1976-1985 n=1 (11,11%) | n=1 (11,11%) | n=7 (77,78%) | n=0 (0%) n=0 (0%)
(12596)-1995 n=1(16,67%) | n=1(16,67%) | n=4 (66,67%) | n=0 (0%) n=0 (0%)
(12333)-2005 n=1(100%) | n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
%%6;63-2015 n=0 (0%) n=0 (0%) n=4 (80%) n=0 (0%) n=1 (20%)
n=

Les médecins thésards entre 1976 et 1985 sont une majorité (77,78%) a réaliser le FCV entre

une et dix fois par mois, 11,11% d’entre ne le font pas ou quelques fois dans 'année. Parmi les
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médecins ayant passé leur these entre 1986 et 1995, les deux tiers font le FCV entre une et dix
fois par mois et 16,67% ne le font pas ou quelques fois dans 'année. Le médecin thésé entre
1996 et 2005 ne réalise pas de FCV. Les thésards entre 2006 et 2015 sont 80% a réaliser le FCV
entre une et dix fois dans le mois et 20% a le faire plus de vingt fois dans le mois. La différence
n'est pas statistiquement significative pour la réalisation de FCV en fonction des

promotions de thése (p-value = 0,16).

- Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-10 11-20 >20
76-85 (n=8) | n=1 (125%) | n=1(12,5%) | n=6 (75%) n=0 (0%) n=0 (0%)
86-95 (n=3) | n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (100%) | n=0 (0%) n=0 (0%)
96-05 (n=4) | n=1 (25%) n=1 (25%) n=2 (50%) n=0 (0%) n=0 (0%)
06-15 (n=6) | n=1 (16,67%) | n=0 (0%) n=4 (66,67%) | n=0 (0%) n=1 (16,67%)

Les trois quart des médecins installés entre 1976 et 1985 réalisent le FCV entre une et dix fois
dans le mois, 12,5% d’entre eux ne le font pas ou quelques fois dans 'année. La totalité des
médecins installés entre 1986 et 1995 réalisent le FCV entre une et dix fois dans le mois. La
moitié de ceux installés entre 1996 et 2005 réalisent le FCV entre une et dix fois par mois, un
quart quelques fois dans l'année et un quart ne le fait jamais. Enfin, en ce qui concerne les
médecins installés ente 2006 et 2015, les deux tiers réalisent le FCV entre une et dix fois dans le
mois, 16,67% plus de vingt fois dans le mois et 16,67% ne le fait jamais. Il N’y a pas de différence
statistiquement significative dans la réalisation du FCV entre les différentes années

d’installation des médecins (p-value = 0,62).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais <1 1-10 11-20 >20
Oui (n=12) n=1 (8,33%) n=1 (8,33%) n=10 (83,33%) | n=0 (0%) n=0 (0%)
Non (n=9) n=2 (22,22%) n=1(11,11%) n=>5 (55,56%) n=0 (0%) n=1(11,11%)

Les médecins ayant recu une formation ou suivi un stage en gynécologie sont une majorité
(83,33%) a réaliser le FCV entre une et dix fois dans le mois, et 8,33% ne font, respectivement,
pas de FCV ou quelques fois dans 'année. Les autres médecins sont un peu plus de la moitié
(55,56%) a réaliser le FCV entre une et dix fois dans le mois,11,11% le font plus de vingt fois

dans le mois, 11,11% ne le font que quelques fois dans l'année et 22,22% ne le font jamais. La
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différence dans la réalisation du FCV entre médecins ayant recu une formation ou suivi un

stage en gynécologie ou non n’est pas statistiquement significative (p-value = 0,61).

f) Interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse

Dans I'ensemble (n=21)

Jamais

n=20 (95,24%)

n=1 (4,76%)

La grande majorité des médecins interrogés (95,24%) n’ont jamais fait d'IVG médicamenteuse

en cabinet contre 4,76% qui en ont déja réalisé entre un et cing dans le mois.

Selon le département

Jamais 1-5
21 (n=5) n=5 (100%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=5 (83,33%) n=1 (16,67%)
58 (n=5) n=5 (100%) n=0 (0%)
89 (n=5) n=5 (100%) n=0 (0%)

En Coéte d’Or, aucun des médecins interrogés n’a réalisé d’'IVG médicamenteuse. En Sabne-et-
Loire, ils sont 83,33% a n’en avoir jamais fait et 16,67% a en avoir fait entre 1 et 5 par mois. Dans
la Niévre, aucun médecin n’a réalisé d'IVG médicamenteuse, de méme que dans I'Yonne. La

difféfrence n’est pas statistiquement significative pour la réalisation d’'IVG

médicamenteuse ou non entre les quatre départements (p-value = 1).

- Selon l'age
Jamais 1-5
31-50 (n=8) n=7 (87,5%) n=1 (12,5%)
51-70 (n=13) n=13 (100%) n=0 (0%)

La majoritt des médecins de moins de 50 ans (87,5%) n'ont jamais réalisé d'IVG
médicamenteuse contre 12,5% qui en ont réalisé entre un et cing dans le mois. En revanche,
aucun médecin de plus de 50 ans n’a fait d'IVG médicamenteuse. La différence n’est pas
statistiquement significative en ce qui concerne la pratique de I'lVG médicamenteuse ou

non en fonction des groupes d’ages des médecins (p-value =0,38).
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Selon le sexe

Jamais

1-5

Homme (n=12)

n=12 (100%)

n=0 (0%)

Femme (n=9)

n=8 (88,89%)

n=1 (11,11%)

Aucun médecin homme ne pratique I'lVG médicamenteuse. En ce concerne les médecins
femmes une grande majorité (88,89%) ne la pratique pas et 11,11% en fait entre une et cinqdans
le mois. Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la pratique d’'IVG

médicamenteuse ou non entre les médecins femmes et hommes (p-value = 0,43).

Selon le mode d’exercice

Jamais 1-5
Libéral strict (n=19) n=19 (100%) n=0 (0%)
Libéral mixte (n=2) n=1 (50%) n=1 (50%)

La totalitt des médecins installés en

libéral strict déclarent ne pas pratiquer d'IVG
médicamenteuse. Les médecins exercant en libéral mixte sont partagés : la moitié n’a jamais
pratiquer d'IVG médicamenteuse et I'autre moitié en fait entre une et cing par mois. Il n’existe
pas de différence statistiquement significative dans la réalisation d’IVG médicamenteuse

ou non entre les médecins exercants en libéral strict ou mixte (p-value = 0,09).

- Selon l'année de thése

Jamais 1-5
1976-1985 (n=9) n=9 (100%) n=0 (0%)
1986-1995 (n=6) n=6 (100%) n=0 (0%)
1996-2005 (n=1) n=1 (100%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) n=4 (80%) n=1 (20%)

Aucun des médecins thésards entre 1976 et 2005 ne pratiquent d'IVG médicamenteuse. En ce
gui concerne les médecins des promotions de thése entre 2006 et 2015, 80% n’a jamais réalisé
d’'IVG médicamenteuse contre 20% qui en a déja fait entre un et cing par mois. Il n’existe pas
de différence statistiquement significative dans la pratique d’IVG médicamenteuse entre

les différentes promotions de thése (p-value = 0,29).
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- Selon 'année d’installation

Jamais 1-5
76-85 (n=8) n=8 (100%) n=0 (0%)
86-95 (n=3) n=3 (100%) n=0 (0%)
96-05 (n=4) n=4 (100%) n=0 (0%)
06-15 (n=6) n=5 (83,33%) n=1 (16,67%)

Parmi les médecins qui se sont installés entre 1976 et 2005, tous ont répondu ne pas réaliser
d’'IVG médicamenteuse. Une grande majorité des médecins (83,33%) qui se sont installés entre
2006 et 2015 ne pratique pas d’'IVG médicamenteuse contre 16,67% qui en font entre une et cing
fois par mois. Il N’y a donc pas de différence statistiquement significative dans la pratique
de 'IVG médicamenteuse entre les médecins interrogés en fonction de leur année

d’installation (p-value = 0,62).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais 1-5
Oui (n=12) n=12 (100%) n=0 (0%)
Non (n=9) n=8 (88,89%) n=1 (11,11%)

Aucun des médecins ayant regu une formation ou suivi un stage en gynécologie ne réalise d'IVG
médicamenteuse. Parmi les médecins n’ayant pas eu ces enseignements, 88,89% n’ont pas
pratiqué d'IVG et 11,11% en ont déja fait entre une et cinq fois par mois. Il n’a pas de différence
statistiquement significative concernant la pratique de 'IVG ou non entre les médecins

ayant recu une formation ou suivi un stage en gynécologie et les autres (p-value = 0,43).

g) Suivi de grossesse et du post-partum

- Dans l'ensemble (n=21)

Jamais n=8 (38,1%)
<1 n=2 (9,52%)
1-5 n=11 (52,38%)

Prés de la moitié des médecins (52,38%) suivent entre une et cing grossesses ou suites de
grossesse par mois, 9,52% ne le font que quelques fois dans 'année, et 38,1% ne suivent pas
les grossesses et suite de grossesse.
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Selon le département

Jamais <1 1-5
21 (n=5) n=3 (60%) n=0 (0%) n=2 (40%)
71 (n=6) n=2 (33,33%) n=1 (16,67%) n=3 (50%)
58 (n=5) n=1 (20%) n=1 (20%) n=3 (60%)
89 (n=5) n=2 (40%) n=0 (0%) n=3 (60%)

En Céte d'Or 60% des médecins ne réalisent pas de suivi de grossesse ou du post-partum et 40
% le font entre une et cing fois par mois. En Sabne-et-Loire, la moitié réalisent ces consultations
entre une et cing fois dans le mois, un tiers ne le font pas, et 16,67% ne le font que quelques fois
dans 'année. Dans la Niéwre, 60% des médecins réalisent entre une et cinq consultations de
suivi de grossesse ou du post-partum dans le mois, et 20% disent respectivement ne pas en faire
ou ne le faire que quelques fois dans 'année. Enfin dans I'Yonne, les médecins sont partagés
entre ceux qui réalisent entre une et cing consultations de suivi de grossesse ou du post-partum
(60%) et ceux qui n'en font pas du tout (40%). La différence n’est pas statistiquement
significative concernant la pratiqgue de consultations de suivi de grossesse ou du post-

partum ou non entre les médecins des quatre départements (p-value = 0,79).

- Selon l'age
Jamais <1 1-5
31-50 (n=8) n=3 (37,5%) n=1 (12,5%) n=2 (25%)
51-70 (n=13) n=2 (15,38%) n=1 (7,69%) n=7 (53,85%)

Les médecins de moins de 50 ans sont 37,5% a ne pas réaliser de consultation de suivi de
grossesse ou du post-partum, 12,5% a n’en faire que quelques une dans l'année, et 25% a en
faire entre une et cing dans le mois. En ce qui concerne les médecins de plus de 50 ans, 15,38%
d’entre eux ne font pas de consultation de suivi de la grossesse ou du post-partum, 7,69% en
font quelques fois dans 'année, et 53,85% en font entre une et cing fois par mois. Il n’existe pas
de différence statistiquement significative dans la réalisation de consultation de suivi de
grossesse ou du post-partum ou non en fonction des groupes d’age des médecins (p-
value = 0,28).

- Selon le sexe

Jamais <1 1-5

Homme (n=12)

n=4 (33,33%)

n=2 (16,67%)

n=6 (50%)

Femme (n=9)

n=4 (44,44%)

n=0 (0%)

n=5 (55,56%)
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Les médecins femmes sont partagés dans la réalisation ou non de consultation de suivi de
grossesse ou du post-partum, 44,44% d’entre elles n’en font pas et 55,56% en font entre une et
cing dans le mois. Chez les médecins hommes, la moitié pratique cet acte entre une et cing fois
par mois, un tiers n’en fait pas du tout, et 16,67% n’en font que quelques fois dans 'année. Il n’a
pas de difféerence dans la réalisation de consultation de suivi de grossesse ou du post-
partum ou non entre les médecins hommes ou femmes qui ne soit statistiqguement

significative (p-value = 0,67).

- Selon le mode d’exercice

Jamais <1 1-5

Libéral strict (n=19)

n=8 (42,11%) n=2 (10,52%) n=9 (47,37%)

Libéral mixte (n=2)

n=0 (0%) n=0 (0%) n=2 (100%)

La totalité des médecins exercant en libéral mixte réalise des consultations de suivi de grossesse
ou du post-partum. En ce qui concerne les médecins en libéral strict, 42, 11% ne réalisent pas
cet acte, 10,53% ne le font que quelques fois dans I'année et prés de la moitié (47,37%) en font
entre une et cing par mois. Cependant il n’existe pas de différence statistiquement
significative pour la réalisation de consultation de suivi de grossesse ou du post-partum

ou non entre les deux modes d’exercice des médecins (p-value = 0,5).

- Selon l'année de thése

Jamais <1 1-5

1976-1985 (n=9)

n=2 (22,22%)

n=1 (11,11%)

N=6 (66,67%)

1986-1995 (n=6) n=2 (33,33%) n=1 (16,67%) n=3 (50%)
1996-2005 (n=1) n=1 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) n=3 (60%) n=0 (0%) n=2 (40%)

Les deux tiers des médecins ayant obtenu leur thése entre 1976 et 1985 pratique des
consultations de suivi de grossesse et post-partum ente une et cing fois par mois. Ceux des
promotions 1986 a 1995 sont la moitié a pratiquer cet acte entre une et cing fois par mois, un
tiers a ne jamais le faire et 16,67% a ne le faire que quelques fois dans 'année. Le médecin
thésard entre1995 et 2005 ne pratique pas de consultation de suivi de grossesse et post-partum.
Enfin les médecins thésards entre 2006 et 2015 sont 60% a ne pas réaliser de consultation de
suivi de grossesse et post-partum et 40% a en faire entre une et cing par mois. Il n’y a pas de
différence statistiquement significative dans la réalisation de consultation de suivi de
grossesse et de post-partum ou non entre les médecins selon leur années de these (p-
value = 0,81).
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Selon 'année d’installation

Jamais <1 1-5
76-85 (n=8) n=2 (25%) n=1 (12,5%) n=5 (62,5%)
86-95 (n=3) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (100%)
96-05 (n=4) n=2 (50%) n=1 (25%) n=1 (25%)
06-15 (n=6) n=4 (66,67%) n=0 (0%) n=2 (33,33%)

Les médecins qui se sont installés entre 1976 et 1985 sont 62,5% a réaliser des consultations de
suivi de grossesse et du post-partum une a cing fois par mois, 12,5% a n’en faire que quelques
fois dans 'année, et 25% a ne pas le faire. La totalité¢ des médecins installés entre 1986 et 1995
réalisent des consultations de suivi de grossesse et post-partum entre une et cing fois par mois.
La moitié des médecins installés entre 1996 et 2005 ne pratiquent pas cet acte, un quart ne le
font que quelques fois dans 'année et 'autre quart entre une et cinq fois par mois. Enfin, les deux
tiers des médecins installés entre 2006 et 2015 ne réalisent pas de consultation de suivi de
grossesse et post-partum et un tiers le font entre une et cing fois par mois. La différence de
pratique de cet acte ou non entre les médecins selon leur année d’installation n’est pas

statistiquement significative (p-value = 0,24).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes

gynécologiques

Jamais <1 1-5
Oui (n=12) n=4 (33,33%) n=1 (8,33%) n=7 (58,33%)
Non (n=9) n=4 (44,44%) n=1 (11,11%) n=4 (44,44%)

Un peu plus de la moitié des médecins ayant recu une formation ou suivi un stage (58,33%)
réalisent une consultation de suivi de grossesse et post-partum entre une et cing fois par mois,
un tiers ne le font pas, et 8,33% ne le font que quelgues fois dans I'année. Les médecins n’ayant
pas recu ces enseignements sont 44,44% a respectivement réaliser cet acte entre une et cing
fois par mois et a ne jamais le réaliser, et 11,11% ne le font que quelques fois dans l'année. La
difféerence n’est pas statistiquement significative pour la réalisation de consultation de
suivi de grossesse et du post-partum ou non entre les médecins ayant recu ou non une

formation ou suivi un stage en gynécologie (p-value =0,67).
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h) Suivi de ménopause

- Dans I'ensemble (n=21)

Jamais n=5 (23,81%)
<1 n=1 (4,76%)
1-10 n=10 (47,62%)
11-20 n=4 (19,05%)

Parmi les médecins interrogés, 23,81% ne réalise pas de consultation de suivi de ménopause,
un médecin (4,76%) ne la fait que quelques fois dans 'année, prés de la moitié (47,62%) réalisent

cet acte entre une et dix fois par mois, et 19,05% plus de dix fois dans le mois.

- Selon le département

Jamais <1 1-10 11-20
21 (n=5) n=3 (60%) n=0 (0%) n=2 (40%) n=0 (0%)
71 (n=6) n=1 (16,67%) | n=0 (0%) n=4 (66,67%) | n=1(16,67%)
58 (n=5) n=1 (20%) n=1 (20%) n=1 (20%) n=2 (40%)
89 (n=5) n=0 (0%) n=0 (0%) n=3 (60%) n=1 (20%)

En Céte d’or, 60% des médecins ne réalisent jamais de consultation de suivi de ménopause et
40% le font entre une et dix fois dans le mois. En Sabne-et-Loire, les deux tiers pratiquent cet
acte entre une et dix fois par mois, et 16,67% le font respectivement plus de dix fois dans le mois
et jamais. Dans la Niewre, 20% des médecins interrogés réalisent des consultations de suivi de
ménopause respectivement jamais, quelques fois dans 'année, et entre une et dix fois dans le
mois ; 40% le font plus de dix fois par mois. Enfin, dans I'Yonne, 60% réalisent cet acte entre une
et dix fois par mois et 20% plus de dix fois ; les autres médecins du département ne s’expriment
pas sur la question. Entre ces quatre départements, il n’existe pas de différence
statistiqguement significative alaréalisation ou non de consultation de suivi de ménopause

(p-value = 0,30).
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- Selon l'age

Jamais <1 1-10 11-20
31-50 (n=8) n=3 (37,5%) n=1 (12,5%) n=3 (37,5%) n=1 (12,5%)
51-70 (n=13) | n=2 (15,38%) | n=0 (0%) n=7 (53,85%) | n=3 (23,08%)

Les médecins de moins de 50 ans sont 37,5% a ne jamais réaliser de consultation de suivi de
ménopause, et le méme taux a en réaliser entre une et dix par mois. Parmi ce méme groupe de
médecins, 12,5% réalisent cet acte plus de dix fois par mois et 12,5% aussi ne le font que
quelques fois dans 'année. En ce qui concerne les médecins de plus de 50 ans, un peu plus de
la moitié (53,85%) réalisent des consultations de suivi de ménopause entre une et dix fois par
mois, 23,08% plus de dix fois par mois, et 15,38% ne le font jamais. La réalisation de la
consultation de suivi de ménopause ou pas entre les deux groupes d’age de médecins ne

présente pas de différence statistiquement significative (p-value = 0,16).

- Selon le sexe

Jamais <1 1-10 11-20
Homme n=3 (25%) n=1 (8,33%) n=6 (50%) n=2 (16,67%)
(n=12)
Femme (n=9) | n=2 (22,22%) | n=0(0%) n=4 (44,44%) | n=2 (22,22%)

La moitié des médecins hommes pratique la consultation de suivi de ménopause entre 1 a dix
fois dans le mois, un quart ne le fait jamais, 8,33% ne le font que quelques fois dans 'année, et
16,67% plus de dix fois par mois. Les médecins femmes sont 22,22% a ne jamais réaliser de
consultation de suivi de ménopause, le méme taux a en réaliser plus de dix par mois, et 44,44%
entre une et dix fois par mois. Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la
réalisation de consultation de suivi de ménopause ou pas entre les médecins hommes ou

femmes (p-value = 1).

- Selon le mode d’exercice

Jamais <1 1-10 11-20
Libéral strict n=5 (26,32%) | n=1 (5,26%) n=9 (47,37%) | n=3 (15,79%)
(n=19)
Libéral mixte | n=0 (0%) n=0 (0%) n=1 (50%) n=1 (50%)
(n=2)

Les médecins installés en libéral strict sont 26,32% & ne jamais réaliser de consultation de suivi
de ménopause, I'un d’entre eux (5,26%) ne le fait que quelques fois dans l'année, pres de la
moitié (47,37%) réalisent cet acte entre une et dix fois par mois, et 15,79% plus de dix fois dans
le mois. En ce qui concerne les médecins exercant en libéral mixte, la moitié réalise entre une et

dix consultations de suivi de ménopause par mois et 'autre moitié plus de dix par mois. Il n’existe
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pas de différence statistiquement significative entreles médecins exercant en libéral strict

ou en libéral mixte pour la réalisation ou non de consultation de suivi de ménopause (p-

value = 1).

- Selon 'année de thése

Jamais <1 1-10 11-20
1976-1985 (n=9) | n=1 (11,11%) n=0 (0%) n=7 (77,78%) n=1 (11,11%)
1986-1995 (n=6) | n=1 (16,67%) n=1 (16,67%) n=0 (0%) n=3 (50%)
1996-2005 (n=1) | n=1 (100%) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
2006-2015 (n=5) | n=2 (40%) n=0 (0%) n=3 (60%) n=0 (0%)

La majorité des médecins thésés entre 1976 et 1985 (77,78%) réalisent une consultation de suivi
de ménopause entre une et dix fois par mois, 11,11% plus de dix fois par mois, et 11,11% jamais.
Les médecins thésards entre 1986 et 1995 réalisent pour la moitié d’entre eux plus de dix
consultations de suivi ménopause par mois, 16,67% ne le font jamais et le méme taux de
médecins ne le fait que quelques fois dans 'année. Le médecin thésé entre 1996 et 2005 ne
réalise pas de consultation de suivi ménopause. Enfin les médecins des promotions de thése
entre 2006 et 2015 sont 60% a réaliser des consultations de suivi ménopause entre une et dix
fois dans le mois, et 40% a ne jamais en faire. Il n’existe pas de différence statistiquement
significative dans la réalisation ou non de consultation de suivi de ménopause entre les

médecins selon leur année de thése (p-value = 0,30).

- Selon l'année d’installation

Jamais <1 1-10 11-20
76-85 (n=8) n=1 (12,5%) n=0 (0%) n=6 (75%) n=1 (12,5%)
86-95 (n=3) n=0 (0%) n=0 (0%) n=1 (33,33%) n=1 (33,33%)
96-05 (n=4) n=1 (25%) n=1 (25%) n=0 (0%) n=1 (25%)
06-15 (n=6) n=3 (50%) n=0 (0%) n=3 (50%) n=0 (0%)

Les trois quart des médecins installés entre 1976 et 1985 réalisent des consultations de suivi de
ménopause entre une et dix fois dans le mois, 12,5% plus de dix fois par mois, et 12,5% ne le
font jamais. Un tiers des médecins installés entre 1986 et 1995 réalisent entre une et dix
consultations de suivi de ménopause dans le mois et un tiers aussi en réalise plus de dix par
mois, le tiers restant des médecins de la méme catégorie ne s’exprimant pas sur le sujet. Un
guart des médecins installés entre 1996 et 2005 réalisent cet acte respectivement plus de dix fois
dans le mois, quelques fois dans 'année, ou jamais. Enfin, la moitié des médecins installés ente

2006 et 2015 ont réalisés entre une et dix consultations de suivi de ménopause dans le mois et
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Fautre moitié n’en fait jamais. Aucune différence statistiquement significative n’est a noter
entre les médecins en fonction de leur année d’installation en ce qui concerne la

réalisation ou non de consultation de suivi de ménopause (p-value = 0,22).

- Selon la réalisation de stage ou de formation a la pratique de gestes
gynécologiques

Jamais <1 1-10 11-20
Oui (n=12) n=2 (16,67%) n=1 (8,33%) n=6 (50%) n=3 (25%)
Non (n=9) n=3 (33,33%) n=0 (0%) n=4 (44,44%) n=1 (11,11%)

La moitié des médecins ayant regu une formation ou suivi un stage en gynécologie réalise entre
une et dix consultations de suivi de ménopause par mois, un quart le fait plus de dix fois dans le
mois, 16,67% ne le font jamais, et 8,33% ne le font que quelques fois dans 'année. Les médecins
n’ayant pas recu ces enseignements ne réalisent pas de consultation de suivi de ménopause
pour un tiers d’entre eux, 44,44% le font entre une et dix fois dans le mois, et 11,11% plus de dix
fois par mois. Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les médecins
ayant recu ou non les enseignements en gynécologie pour la réalisation ou non de

consultation de suivi de ménopause (p-value = 0,64).
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3) Evaluation des freins rencontrés par les médecins généralistes pour la réalisation de

ces actes (n=21).

Manqgue de | Co(t du Temps de Aménagement Cotation Autres
formation matériel consultation | du cabinet de l'acte
Pose-retrait de 11 0 (0%) 9 (42,86%) 5 (23,81%) 0 (0%) 3
DIU (52,38%) (14,28%)
Pose-retrait 9 (42,86%) | 0 (0%) 7 (33,33%) 1 (4,76%) 1(4,76%) |7
d’'implant (33,33%)
contraceptif sous
cutané
Examen clinique 2 (9,52%) 0 (0%) 2 (9,52%) 0 (0%) 1(4,76%) | 2(9,52%)
gynécologique
Prescription d’'une | 0 (0%) 0 (0%) 2 (9,52%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,76%)
premiére
contraception
Réalisation de 2 (9,52%) 0 (0%) 3 (14,28%) 0 (0%) 2(9,52%) | 1 (4,76%)
FCV
IVG 12 0 (0%) 1 (4,76%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (38,1%)
médicamenteuse (57,14%)
Suivi de 4 (19,05%) | 0 (0%) 2 (9,52%) 1 (4,76%) 0 (0%) 8 (38,1%)
grossesse et post-
partum
Suivi de 2 (9,52%) 0 (0%) 1 (4,76%) 0 (0%) 0 (0%) 4
meénopause (19,05%)

Cette question permet aux médecins de répondre de fagon unique (un seul choix) ou multiple

(plusieurs choix possibles).

Concernant la pose-retrait de DIU, les médecins évoquent pour 52,38% d’entre eux un manque
de formation, pour 42,86% un temps de consultation trop long, pour 23,81% un défaut
d’aménagement du cabinet (dont 'absence d’échographe), et 14,28% évoquent des causes
autres (perte de la pratiqgue avec le temps, pas de pratique par choix personnel, pas de demande

des patientes).

Pour la pose-retrait d’implant contraceptif sous cutané 42,86% des médecins dénoncent un
manque de formation, un tiers parlent du temps de consultation et d’autres motifs (pas encore

eu l'occasion de pratiquer cet acte, pas de pratique par choix personnel, demande peu fréquente,

69




pas d'adhésion a ce type de contraception), et 4,76% de 'aménagement du cabinet et de la

cotation de I'acte.

Peu de médecins sont freinés a la réalisation d’examen clinique gynécologique : 9,52% parlent
d’'un manque de formation, du temps de consultation, ou d’autres motifs (géne des patientes,

pas de pratique par choix personnel), et 4,76% de la cotation de I'acte.

9,52% des médecins trouvent que le temps n’est pas assez important lors d’'une consultation
pour la prescription d’une premiére contraception. 4,76% des médecins sont freinés par un

motif autre pour la réalisation de cet acte (pas de pratique par choix personnel).

Pour ce qui est de la réalisation du FCV, les médecins évoquent comme freins le manque de
formation et la cotation de I'acte dans 9,52% des cas, pour 14,28% le temps de consultation,

et un autre motif pour 4,76% d’entre eux (pas de pratique par choix personnel).

Un peu plus de la moitié des médecins (57,14%) ne réalisent pas d’'IVG médicamenteuse par
manque de formation, 38,1% pour un motif autre (refus personnel, éloignement du centre
hospitalier, pas d’accés rapide a échographie, absence ou attente de convention avec le centre

hospitalier, pas eu 'occasion de réaliser cet acte), et 4,76% pour le temps de consultation.

Une minorité de médecins sont freinés par la réalisation de la consultation du suivi de
grossesse et du post-partum : 19,05% d’entre eux évoquent un manque de formation, 9,52%
un souci de temps de consultation, 4,76% un mauvais aménagement du cabinet, et 38,1%
des motifs autres (suivi spécialisé au centre hospitalier, refus par choix personnel, patientes
souvent revues en maternité, pas ou peu de demande de la part des patientes, activité reprise
par les sages-femmes, revues au centre hospitalier sans relais avec médecin généraliste traitant

apres la premiére échographie).

Enfin, 9,52% des médecins sont freinés par un manque de formation au suivi de ménopause,
4,76% par le manque de temps en consultation, et 19,05% par des motifs autres (pas d’intérét
car pas de solution, peu de demande, refus par choix personnel, installation récente donc peu

d’occasion de réaliser cet acte).

4) Autoévaluation de la formation recue (n=21).

0-5/10 n=13 (61,9%)

6-10/10 n=8 (38,1%)

Plus de la moitié des médecins interrogés (61,9%) autoévaluent leur connaissance a moins de
5/10, évoquant ainsi un décalage entre leur formation et leur pratique, et 38,1% pensent que
ladéquation entre leur formation et leur pratique et plutdt correcte avec une auto-évaluation

supérieure ou égale a 6/10.
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La note la plus basse relevée est de 0/10, la note la plus élevée est de 8/10. La moyenne globale
des médecins en ce qui concerne cette autoévaluation de Fadéquation entre la formation
et la pratique de ’ensemble de ces actes gynécologique est de 5/10. Cette moyenne en Cote
d’or est de 4,4/10, en Sadne-et-Loire : 4,5/10, dans la Niévre : 5/10, et dans I'Yonne : 6,2/10.

1)) Les patientes

1) Caractéristigues des patientes (n=81)

Les patientes ayant répondu au « questionnaire patiente » sont au nombre de 81. La moyenne
d’age est de 47,14 ans. La moins agée a 15 ans et la plus &dgée 86 ans. La moyenne d’age en
Cote d’'Or est de 45,65 ans, elle est de 47,7 ans en Sadne-et-Loire, 48,79 ans dans la Niewre, et

enfin 46,4 ans dans I'Yonne.

a) Répartition par département

21 n=20 (24,69%)
71 n=27 (33,33%)
58 n=19 (23,46%)
89 n= 15 (17,28%)

En Céte d’Or, elles sont 20 patientes a avoir répondu au questionnaire (24,69%), 27 en Sadne-
et-Loire (33,33%), 19 dans la Niéwre (23,46%) et enfin 15 dans I'Yonne (17,28%).

b) Répartition par age

15-24 n=6 (6,17%)

25-44 n=32 (39,51%)
45-64 n=29 (35,80%)
>65 n=14 (17,28%)
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La répartition par age n’a pas été arbitraire. En effet, aprés réflexion avec mon directeur de thése,
il a été convenu de répartir les patientes en fonction d’age « physiologique » ou « clinique ». En
clair, les patientes ont été réparties de la facon qui suit : 15-24 ans pour la puberté et post-puberté,
25-44 ans pour 'age adulte ou la femme est le plus a méme de fonder une famille entre autres,

45-64 pour la péri-ménopause, et enfin plus de 65ans.

Parmi les patientes interrogées, 6,17% ont entre 15 et 24 ans, 39,51% entre 25 et 44 ans, 35,80%

entre 45 et 64 ans et enfin 17,28% ont plus de 65 ans.

c) Répartition selon situation familiale

Célibataire n=9 (11,11%)
Mariée/pacsée/concubine n=55 (67,90%)
Séparée/divorcée n=9 (11,11%)
Veuve n=8 (9,88%)

Parmi les patientes, 11,11% d’entre elles sont célibataire, 67,9% sont en union (mariées, pacsées

ou en concubinage), 11,11% sont séparées ou divorcées et 9,88% sont veuves.

d) Répartition selon le niveau scolaire

Brevet — CAP/BEP n=16 (19,75%)

BAC PRO - BAC et plus n=21 (25,93%)

Seulement un peu plus d’un tiers des patientes ont répondu a la question portant sur le niveau
scolaire. 25,93% ont un niveau BAC et plus, et 19,75% ont un niveau Brevet des colleges, BEP
ou CAP. Le classement a été fait en rassemblant toutes les réponses données a cette question
ouverte (brevet, BEP, CAP, BAC pro, BAC, BTS, faculté) en deux catégories représentant les

principaux niveaux scolaires.

e) Répartition selon activité professionnelle

Oui n=47 (58,02%)

Non n=32 (39,51%)
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Un peu plus de la moitié des patientes interrogées travaillent (58,02%), et 39,51% déclarent étre

sans emploi (ou en retraite). 2 patientes n'ont pas répondu a cette question.

2) Laréalisation des actes et le choix du praticien

Dans cette partie du « questionnaire patiente », le choix a été laissé aux patientes de répondre
par choix unique ou par choix multiple a la partie de la question concernant le praticien choisi
pour réaliser l'acte, ainsi la somme des patientes en fonction des caractéristiques peut dépasser
100%.

a) Pose-retrait de dispositif intra-utérin (DIU)

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui n=35 (43,21%)

Non n=46 (56,79%)

Un peu plus de la moitié des patientes interrogées (56,79%) disent ne pas avoir bénéficié de pose

ou retrait de DIU, et 43,21% ont déja eu une pose ou un retrait de DIU.

Médecin généraliste n=3 (8,57%)
Gynécologue n=31 (88,57%)
Sage-femme n=3 (8,57%)

Parmi celles qui ont déja bénéficié de pose ou retrait de DIU une large majorité (88,57%) répond
lavoir fait chez le gynécologue, 8,57% chez le médecin généraliste, et le méme taux par une

sage-femme.
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- Selon le département

Oui Non
21 n=9 (45%) n=11 (55%)
(n=20)
71 n=12 n=15 (55,56%)
(n=27) (44,44%)
58 n=6 n=13 (68,42%)
(n=19) (31,58%)
89 n=8 n=7 (46,67%)
(n=15) (53,33%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=9) n=0 (0%) n=9 (100%) n=0 (0%)
71 (n=12) n=1 (8,33%) n=12 (100%) n=0 (0%)
58 (n=6) n=0 (0%) n=4 (66,67%) n=3 (50%)
89 (n=8) n=2 (25%) n=6 (75%) n=0 (0%)

En Céte d'Or, 55% des patientes n’ont jamais bénéficié de pose ou retrait de DIU contre 45% qui
en ont déja bénéficié. Parmi cesderniéres, elles ont toutes consulté leur gynécologue. En Sabne-
et-Loire, 55,56% n’ont jamais bénéficié de pose ou retrait de DIU et 44,44% en ont déja bénéficié
et toute par le gynécologue (une d’entre elles dit 'avoir aussi fait chez son médecin généraliste).
Dans la Nievre, 68,42% n’ont jamais eu de pose ou retrait de DIU, et 31,58% lont déja fait, pour
66,67% d’entre elles par le gynécologue et 50% par la sage-femme. Enfin, dans I'Yonne, 46,67%
des patientes n’utilisent pas de DIU, et 53,33% ont déja bénéficié de pose ou retrait de DIU par

le gynécologue dans 75% des cas et le médecin généraliste dans 25% des cas.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de
pose ou retrait de DIU chez les patientes des quatre départements (p-value = 0,66), en
revanche on note une différence statistiquement significative dans le choix des praticiens
chez les patientes de ces quatre départements (p-value = 0.007) qui préférent réaliser cet
acte chez leur gynécologue de fagon trés majoritaire pour la Céte d’Or et la Sadne-et-Loire,
qui sont partagées gynécologue et sage-femme pour la Niévre, et enfin qui vont chez le

gynécologue et/ou le médecin généraliste dans I’Yonne.
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- Selon l'age

Oui Non
15-24 n=2 n=4 (66,67%)
(n=6) (33,33%)
25-44 n=14 n=18 (56,25%)
(n=32) (43,75%)
45-64 n=14 n=15 (51,72%)
(n=29) (48,28%)
>65 n=5 n=9 (64,29%)
(n=14) (35,71%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
15-24 (n=2) n=1 (50%) n=1 (50%) n=0 (0%)
25-44 (n=14) n=2 (14,29%) n=11 (78,57%) n=3 (21,43%)
45-64 (n=14) n=0 (0%) n=14 (100%) n=0 (0%)
>65 (n=5) n=0 (0%) n=5 (100%) n=0 (0%)

Les deux tiers des patientes agées entre 15 et 24 ans ne portent pas de DIU, et un tiers ont déja
eu recours a la pose ou au retrait d’'un DIU, dont la moitié I'a fait chez le gynécologue et lautre
moitié chez le médecin généraliste. Un peu plus de la moitié des patientes de 25 a 44 ans
(56,25%) n’a pas de DIU, et 43,75% a eu une pose ou un retrait de DIU, la majorité (78,57%) par
le gynécologue, 14,29% par le médecin généraliste, 21,43% par la sage-femme. En ce qui
concerne les femmes de 45 a 64 ans, 51,72% n’a jamais eu de DIU, et 48,28% a déja bénéficié
de pose ou retrait de DIU, la totalité par le gynécologue. Enfin, les patientes de plus de 65 ans
sont 64,29% a ne jamais avoir eu de DIU et 35,71% a avoir eu recours a la pose ou retrait d'un

DIU, la aussi lintégralité d’entre elles par le gynécologue.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative ni dans laréalisation ou non de pose
et retrait de DIU dans les diverses classes d’age des patientes (p-value =0,84), ni dans le

choix des praticiens par ces patientes (p-value 0.099).
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- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=1 n=8
(11,11%) (88,89%)
Mariée/pacsée/concubinage n=28 n=27
(n=55) (50,91%) (49,09%)
Séparée/divorcée (n=9) n=5 n=4
(55,56%) (44,44%)
Veuve (n=8) n=1 n=7
(12,5%) (87,5%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Célibataire (n=1) n=1 n=0 (0%) n=0 (0%)
(100%)
Mariée/pacsée/concubinage n=2 n=25 (89,29%) n=3 (10,71%)
(n=28) (7,14%)
Séparée/divorcée (n=5) n=0 (0%) n=5 (100%) n=0 (0%)
Veuve (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=0 (0%)

La majorité des patientes célibataires (88,89%) n’ont jamais eu de DIU, contre 11,11% ayant déja
bénéficié de la pose ou du retrait d’'un DIU, par le médecin généraliste. La moitié des patientes
en couple (50,91%) a déja bénéficié de la pose ou du retrait de DIU pour la majorité (89,29%) par
le gynécologue, 7,14% par le médecin généraliste, et 10,71% par une sage-femme ; et 'autre
moitié (49,09%) n’a jamais eu de DIU. Les femmes séparées ou divorcées sont 44,44% a ne
jamais awvoir eu de DIU, et 55,56% a avoir eu recours a la pose ou retrait de DIU, par le
gynécologue pour la totalité. Enfin les patientes veuves sont une majorité a ne jamais avoir eu de

DIU contre 12,5% a avoir eu une pose ou retrait de DIU, par le gynécologue.

Il existe une différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de la pose
et retrait de DIU chez les patientes en fonction de leur situation familiale (p-value = 0.03).
En effet, les patientes célibataires et veuves sont plus nombreuses a ne jamais avoir eu
de pose ou retrait de DIU en comparaison aux femmes en couple ou séparées/divorcées

pour lesquelles le rapport de réalisation ou non de cet acte approche le 50/50. En revanche,
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il n'existe pas de différence statistiquement significative dans le choix des praticiens par

les patientes en demande pose ou retrait de DIU (p-value = 0,37).

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet - n=7 n=9 (56,25%)
BEP/CAP (43,75%)
(n=16)
BAC n=11 n=10 (47,62%)
PRO - (52,38%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Brevet - n=1 n=5 n=1
BEP/CAP (14,29%) (71,43%) (14,29%)
(n=7)
BAC n=1 n=10 n=0 (0%)
PRO - (9,09%) (90,91%)
BAC et +
(n=11)

Les patientes ayant un niveau Brevet/BEP/CAP sont 56,25% a ne jamais avoir eu de DIU, et
43,75% a avoir eu recours a la pose ou au retrait de DIU, et 71,43% d’entre elles ont choisi de le
faire chez le gynécologue, 14,29% chez le médecin généraliste et le méme taux chez la sage-
femme. Les patientes ayant un niveau Bac et plus sont 47,62% a ne jamais avoir eu de DIU et
52,38% ont déja bénéficié de la pose ou du retrait de DIU, par le gynécologue pour 90,91%

d’entre elles et par le médecin généraliste pour 9,09% d’entre elles.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non de la
pose ou retrait de DIU en fonction du niveau scolaire des patientes (p-value = 0,74), ni dans

le choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,48).
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Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=23 (48,94%) n=24 (51,06%)
(n=47)
Non n=11 (34,38%) n=18 (56,25%)
(n=32)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Oui (n=23) n=2 (8,7%) n=21 (91,3%) n=2 (8,7%)
Non n=0 (0%) n=10 n=1
(n=11) (90,91%) (9,09%)

Pres de la moitié des patientes qui travaillent (51,06%) n’ont jamais eu de DIU, et 48,94% ont
déja bénéficié de la pose ou retrait de DIU, par le gynécologue dans 91,3% des cas, par le
médecin généraliste ou la sage-femme respectivement dans 8,7% des cas. Les patientes n’ayant
pas d’activité professionnelle sont 56,25% a ne jamais avoir eu de DIU et 34,38% a avoir déja eu

recours a la pose ou au retrait de DIU, la majorité par le gynécologue (90,91%) ou par la sage-

femme pour 9,09% d’entre elles.

Il N’y a pas de différence statistiguement significative dans la réalisation ou non de la pose
ou retrait de DIU entre les patientes ayant ou non une activité professionnelle (p-value =

0,48). De méme, il n’existe pas de différence statistiquement significative dans le choix du

praticien qui réalise I'acte (p-value = 1).

b) Pose-retrait d'implant contraceptif sous-cutané

Dans I'ensemble (n=81)

Oui

n=7 (8,64%)

Non

n=74 (91,36%)

78




Médecin généraliste

n=3 (42,86%)

Gynécologue

n=6 (85,71%)

Sage-femme

Une grande majorité des patientes ayant participé a 'enquéte (91,36%) n'ont jamais bénéficié de
pose ou retrait d'implant contraceptif sous cutané, et 8,64% en ont déja eu un (parmi lesquelles

42,86% ont consulté leur médecin généraliste et 85,71% leur gynécologue).

Selon le département

Oui Non
21 n=1 (5%) n=19 (95%)
(n=20)
71 n=2 (7,41%) n=25
(n=27) (92,59%)
58 n=2 n=17
(n=19) (10,53%) (89,47%)
89 n=2 n=13
(n=15) (13,33%) (86,67%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=1) n=1 (100%) n=1 (100%) n=0 (0%)
71 (n=2) n=1 (50%) n=2 (100%) n=0 (0%)
58 (n=2) n=0 (0%) n=2 (100%) n=0 (0%)
89 (n=2) n=1 (50%) n=1 (50%) n=0 (0%)

La grande majorité des patientes de Céte d’Or (95%) n’ont jamais eu de pose ou retrait d’'implant
contraceptif sous cutané, la seule patiente en ayant bénéficié a consulté son gynécologue. En
Sabne-et-Loire, 92,59% des patientes n'ont pas eu recours a la pose ou au retrait d'implant
contraceptif sous cutané, et 7,41% en ont déja eu un posé ou retiré soit par le gynécologue (pour

100% d’entre elles) soit par le médecin généraliste (pour 50% d’entre elles). En ce qui concerne
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la Nievre, 89,47% n’ont jamais eu de pose ou retrait d'implant contraceptif et chez les 10,53%
des patientes en ayant bénéficié I'ont toutes réalisé chez le gynécologue. Enfin dans I'Yonne,
86,67% des patientes interrogées n’ont jamais eu d'implant contraceptif sous cutané et 13,33%
ont déja réalisé cet acte, pour la moitié d’entre elles chez le gynécologue et pour l'autre moitié

chez le gynécologue.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de pose
ou retrait d’implant contraceptif sous cutané chez les patientes dans les quatre
départements (p-value = 0,82), de méme qu’il n’y a pas de différence statistiquement

significative non plus entre elles dans le choix du praticien réalisant cet acte (p-value = 1).

- Selon l'age
Oui Non

15-24 n=2 (33,3%) n=4 (66,67%)
(n=6)
25-44 n=5 (15,63%) n=27
(n=32) (84,37%)
45-64 n=0 (0%) n=29 (100%)
(n=29)
>65 n=0 (0%) n=14 (100%)
(n=14)

Médecin Gynécologue Sage-

généraliste femme
15-24 (n=2) n=0 (0%) n=2 (100%) n=0 (0%)
25-44 (n=5) n=3 (60%) n=4 (80%) n=0 (0%)
45-64 (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
>65 (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)

Les deux tiers des patientes entre 15 et 24 ans n'ont jamais bénéficié de pose ou de retrait
d’'implant contraceptif sous cutané, contre un tiers en ayant bénéficié (par le gynécologue dans
100% des cas). Une majorité des 25-44 ans n’ont pas non plus eu recours a cet acte et pour les

15,63% l'ayant fait, 80% I'ont fait faire par le gynécologue et 60% par le médecin généraliste. En
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ce qui concerne les patientes de 45 ans et plus, aucune n'a déja bénéficié de pose ou de retrait

d’'implant contraceptif sous cutané.

II'y a une différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de pose ou
d’implant contraceptif sous cutané chez les patientes en fonction de leur age (p-value =
0,01), elles sont plus nombreuses a en avoir bénéficié avant 45 ans (versus aucune apres
45 ans). En revanche il n’y a pas de différence statistiquement significative dans le choix

du praticien réalisant cet acte (p-value = 0,5).

- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=1 n=8 (88,89%)
(11,11%)
Mariée/pacsée/concubinage n=6 n=49 (89,09%)
(n=55) (10,91%)
Séparée/divorcée (n=9) n=0 (0%) n=9 (100%)
Veuve (n=8) n=0 (0%) n=8 (100%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=0 (0%)
Mariée/pacsée/concubinage n=3 (50%) n=5 (83,33%) n=0 (0%)
(n=6)
Séparée/divorcée (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
Veuve (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)

L’intégralité des patientes séparées, divorcées ou veuve n'ont jamais eu d’'implant contraceptif
sous cutané. La majorité des célibataires (88,89%) et des femmes en couple sont dans ce méme
cas. Il y a une patiente célibataire qui a déja bénéficié de la pose ou du retrait d'implant
contraceptif sous cutané, et I'a fait chez le gynécologue. De plus, 10, 91% des femmes en couple
(mariées, pacsées ou en concubinage) qui ont déja bénéficié de cet acte, et 'ont réalisé chez le
gynécologue (pour 83,33% d’entre elles), ou chez le médecin généraliste (pour 50% d’entre

elles).
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Il n’existe pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non de
pose ou de retrait d’implant contraceptif sous cutané chez les patientes en fonction de

leur situation familiale (p-value = 0,92), ni dans le choix du praticien qui réalisera cet acte

(p-value = 1).
- Selon le niveau scolaire
Oui Non
Brevet - n=2 n=13
BEP/CAP (12,5%) (81,25%)
(n=16)
BAC n=2 n=19
PRO - (9,52%) (90,48%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Brevet - n=1 (50%) n=1 (50%) n=0 (0%)
BEP/CAP
(n=2)
BAC PRO - n=0 (0%) n=2 (100%) n=0 (0%)
BAC et +
(n=2)

La majorité des femmes n’ont pas bénéficié de la pose ou du retrait d'implant contraceptif sous
cutané quel que soit leur niveau scolaire (81,25% pour le niveau Brevet, BEP, CAP ; 90,48% pour
le niveau BAC et plus). Pour les 12,5% de patiente niveau Brevet, BEP, CAP qui ont déja
bénéficié de cet acte, la moitié 'ont fait chez le gynéco et lautre moitié chez le médecin
généraliste. En ce qui concerne les 9 ,52% de patiente ayant un niveau BAC et plus, toutes ont

eu recours au gynécologue pour la réalisation de cet acte.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de
pose ou retrait d’implant contraceptif sous cutané chez les patientes quel que soit le
niveau scolaire (p-value = 1). De méme il n’y a pas de différence statistiquement
significative dans le choix du praticien réalisant 'acte chez les patientes en ayant bénéficié

(p-value = 1).
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- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=5 n=42
(n=47) (10,64%) (89,36%)
Non n=2 n=27
(n=32) (6,25%) (84,37%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=5) n=2 (40%) n=4 (80%) n=0 (0%)
Non (n=2) n=1 (50%) n=2 (100%) n=0 (0%)

La majorité des patientes n’ont pas bénéficié de pose ou retrait d’'implant contraceptif sous cutané
gu’elles travaillent ou non (89,36% des femmes qui travaillent et 84,37% de celles qui n’ont pas
d’activité). Chez les 10,64% des femmes qui travaillent ayant bénéficié de cet acte, 80% ont déja
réalisé cet acte chez le gynécologue et 40% chez le médecin généraliste. En ce qui concerne les
6,25% des femmes qui n’ont pas d’activité professionnelle ayant déja bénéficié de la pose ou du
retrait d'implant contraceptif sous cutané, la totalit¢ I'a déja réalisé chez le gynécologue et la

moitié chez le médecin généraliste.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de pose
ou retrait d’implant sous cutané chez les patientes en fonction de I’activité professionnelle

(p-value =0,70) ; il N’y en a pas non plus dans le choix du praticien réalisant I'acte (p-value

=1).
c) Examen clinique gynécologique
- Dans I'ensemble (n=81)
Oui n=70 (86,42%)
Non n=10 (12,35%)
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Médecin généraliste n=31 (44,29%)

Gynécologue n=48 (68,57%)

Sage-femme n=0 (0%)

Parmi les femmes qui ont répondu au « questionnaire patiente », 86,42% ont déja eu un examen
clinique gynécologique. Pour un peu plus de la moitié de ces derniéres (68,57%) cet acte a été
réalisé par le gynécologue, et dans 44,29% des cas par le médecin généraliste. Il y a cependant

12,35% des patientes qui n’ont jamais eu d’examen clinique gynécologique.

- Selon le département

Oui Non
21 n=17 (85%) n=2 (10%)
(n=20)
71 n=24 (88,89%) n=3 (11,11%)
(n=27)
58 n=16 (84,21%) n=3 (15,79%)
(n=19)
89 n=13 (86,67%) n=2 (13,33%)
(n=15)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=17) n=3 (17,65%) n=13 (76,47%) n=0 (0%)
71 (n=24) n=15 (62,5%) n=14 (58,33%) n=0 (0%)
58 (n=16) n=9 (56,25%) n=10 (62,5%) n=0 (0%)
89 (n=13) n=4 (30,77%) n=11 (84,62%) n=0 (0%)

La majorité des patientes de chaque département a déja eu un examen clinique gynécologique.
Sur les 85% des patientes de Céte d’Or, 76,47% ont déja été examiné par le gynécologue et
17,65% par le généraliste. Parmi les 88,89% des patientes de Sadne-et-Loire, 8,33% ont déja
été examiné par le gynécologue et 62,5% par le généraliste. Dans la Niewvre, les 84,21% des

patientes ayant déja bénéficié d’'un examen clinique gynécologique ont déja été examiné par le
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gynécologue dans 62,5% des cas et par le médecin généraliste dans 56,25% des cas. Enfin,
dans I'Yonne, sur les 86,67% de patientes ayant déja bénéficié de cet acte, 84,62% ont été
examiné par le gynécologue et 30,77% par le médecin généraliste. 1l 'y a qu'une minorité de
patiente qui na jamais eu d’examen clinique gynécologique : 10% en Coéte d'Or, 11,11% en

Sadne-et-Loire, 15,79% dans la Niewre et 13,33% dans I'Yonne.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la pratique de 'examen clinique
gynécologique chez les patientes des quatre départements (p-value = 0,97), et pas non

plus en ce qui concerne le choix du praticien ayant réalisé I'acte (p-value = 0,11).

- Selon l'age
Oui Non

15-24 n=5 (83,33%) n=1 (16,67%)
(n=6)
25-44 n=28 (87,5%) n=4 (12,5%)
(n=32)
45-64 n=27 (93,1%) n=1 (3,45%)
(n=29)
>65 n=10 (71,43%) n=4 (28,57%)
(n=14)

Médecin Gynécologue Sage-femme

généraliste
15-24 (n=5) n=2 (40%) n=3 (60%) n=0 (0%)
25-44 (n=28) n=15 (53,57%) n=18 (64,29%) n=0 (0%)
45-64 (n=27) n=10 (37,04%) n=19 (70,37%) n=0 (0%)
>65 (n=10) n=4 (40%) n=8 (80%) n=0 (0%)

La encore, les patientes sont une majorité a avoir bénéficié d’'un examen clinique gynécologique
quel que soit leur age. Sur les 83,33% des patientes de Cote d'Or, 60% ont déja été examiné par
le gynécologue et 40% par le généraliste. Chez les 87,5% des patientes de Salne-et-Loire,
64,29% ont déja été examiné par le gynécologue e 53,57% par le médecin généraliste. Dans la

Niewre, les 93,1% des patientes disent avoir bénéficié de cet acte dans 70,37% des cas chez le
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gynécologue et par le médecin généraliste dans 37,04% des cas. Enfin dans I'Yonne, les 71,43%

des patientes, 80% ont déja été examiné par le gynécologue et 40% par le médecin généraliste.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative, ni dans la pratique ou non de
Pexamen gynécologique en fonction de I'age des patientes (p-value = 0,10), ni dans le

choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,83).

- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=8 (88,89%) n=1 (11,11%)
Mariée/pacsée/concubinage n=48 n=6 (10,91%)
(n=55) (87,27%)
Séparée/divorcée (n=9) n=9 (100%) n=0 (0%)
Veuve (n=8) n=5 (62,5%) n=3 (37,5%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=8) n=6 (75%) n=2 (25%) n=0 (0%)
Mariée/pacsée/concubinage n=20 n=37 n=0 (0%)
(n=48) (41,67%) (77,08%)
Séparée/divorcée (n=9) n=1 n=7 (77,78%) n=0 (0%)
(11,11%)
Veuve (n=5) n=4 (80%) n=2 (40%) n=0 (0%)

Les femmes interrogées ont déja bénéficié d’'un examen clinique gynécologique quel que soit leur
situation familiale : 88,89% des femmes célibataires (acte réalisé par le gynécologue dans 25%
des cas et le médecin généraliste dans 75% des cas), 87,27% des femmes en couple (77,08%
ont choisi le gynécologue et 41,67% le médecin généraliste), l'ensemble des femmes séparées
et divorcées (77,78% ont déja été examiné par le gynécologue et 11,11% par le médecin
généraliste), et 62,5% des veuves (pratiquer dans 40% des cas par le gynécologue et 80% des
cas par le médecin généraliste). Certaines femmes n'ont jamais eu d’examen clinique
gynécologique : 11,11% des célibataires, 10,91% des femmes en couples, et 37,5% des femmes

veuves.
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Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la pratique ou non de
’examen clinique gynécologique entre les patientes en fonction de leur situation familiale
(p-value = 0,12). En revanche il y a une différence statistiquement significative dans le
choix du praticien réalisant cet acte en fonction de la situation familiale des patientes (p-
value = 0,025): les patientes célibataires et veuves ont plus recours au médecin
généraliste pour la réalisation de ’examen clinique gynécologique alors que les femmes

en couple ou séparées et divorcées se tournent majoritairement vers le gynécologue.

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet - n=12 (75%) n=3
BEP/CAP (18,75%)
(n=16)
BAC n=19 n=2 (9,52%)
PRO - (90,48%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Brevet - n=7 (58,33%) n=5 (41,67%) n=0 (0%)
BEP/CAP
(n=12)
BAC PRO - n=8 (42,11%) n=12 (63,16%) n=0 (0%)
BAC et + (n=19)

Quel que soit le niveau scolaire les femmes sont une majorité a avoir bénéficié d’'un examen
clinique gynécologique. Parmi les 75% d’entre elles ayant un niveau Brevet/BEP/CAP, 58,33%
ont déja été examiné par le médecin généraliste et 41,67% par le gynécologue. Sur les 90,48%
de cette méme population ayant un niveau BAC et plus, 63,16% ont déja été examiné par le
gynécologue et 42,11% par le médecin généraliste. Enfin, 18,75% des patientes de niveau
Brevet/BEP/CAP et 9,52% des patientes niveau BAC et plus ont répondu ne jamais avoir eu

d’examen clinique gynécologique.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la pratique ou non d’examen

clinique gynécologique chez les patientes en fonction de leur niveau scolaire (p-value =
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0,63). Aucune différence non plus concernant le choix des praticiens dans la pratique de
cet acte (p-value = 0,47).

- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=45 n=2 (4,26%)
(n=47) (95,74%)
Non n=22 n=7 (21,88%)
(n=32) (68,75%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=45) n=16 (35,56%) n=33 (73,33%) n=0 (0%)
Non (n=22) n=12 (54,55%) n=13 (59,09%) n=0 (0%)

Les patientes qui travaillent sont 4,26% a ne jamais avoir eu d’examen clinique gynécologique.
Sur les 95,74% en ayant déja bénéficié, 73,33% d’entre elles ont déja été examiné par le
gynécologue et 35,56% par le médecin généraliste. En ce qui concerne les patientes qui n'ont
pas d’activité professionnelle, 21,88% n’ont jamais bénéficié d’examen clinique gynécologique,
contre 68,75% qui en ont déja eu un (dans 59,09% des cas par le gynécologue et dans 54,55%

des cas par le médecin généraliste).

Il existe une différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de 'examen
clinique gynécologique en fonction de I'activité professionnelle des patientes (p-value =
0.02) : les patientes qui travaillent sont plus nombreuses a avoir eu un examen clinique
gynécologique. En revanche il n'existe pas de différence statistiquement significative

dans le choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,22).

d) Prescription d’'une premiére contraception

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui n=70 (86,42%)

Non n=9 (11,11%)
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Médecin généraliste n=37 (52,86%)

Gynécologue n=34 (48,57%)

Sage-femme n=0 (0%)

86,42% des patientes interrogées ont déja une prescription de contraception. Parmi elles, 52,86%
Pont fait chez le gynécologue et 48,57% par le gynécologue. Il n’y a que 11,11% qui n'ont jamais

eu de prescription de premiére contraception.

- Selon le département

Oui Non
21 n=18 (90%) n=2 (10%)
(n=20)
71 n=25 n=2 (7,41%)
(n=27) (92,59%)
58 n=16 n=2 (10,53%)
(n=19) (84,21%)
89 n=11 n=3 (20%)
(n=15) (73,33%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=18) n=6 (33,33%) n=12 (66,67%) n=0 (0%)
71 (n=25) n=16 (64%) n=10 (40%) n=0 (0%)
58 (n=16) n=8 (50%) n=8 (50%) n=0 (0%)
89 (n=11) n=7 (63,64%) n=4 (36,36%) n=0 (0%)

Une grande majorité de patientes a déja eu une prescription de contraception, 90% en Céte d'Or
(66,67% d’entre elles par le gynécologue et 33,33% par le médecin généraliste), 92,59% en
Sabne-et-Loire (40% d’entre elles par le gynécologue et 64% chez le médecin généraliste),
84,21% dans la Niewe (avec un rapport 50/50 entre le gynécologue et le médecin généraliste
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chez ces patientes), et enfin 73,33% dans I'Yonne (36,36% d’entre elles par le gynécologue et

63,64% par le médecin généraliste).

Il N’y a pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non de
prescription d’une premiére contraception pour les patientes dans les quatre
départements (p-value = 0,63), ni dans le choix du praticien qui réalisa cet acte (p-value =
0,26).

- Selon l'age
Oui Non

15-24 n=6 (100%) n=0 (0%)

(n=6)

25-44 n=30 (93,75%) n=2 (6,25%)

(n=32)

45-64 n=24 (82,76%) n=4 (13,79%)

(n=29)

>65 n=10 (71,43%) n=3 (21,43%)

(n=14)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme

15-24 (n=6) n=5 n=1 (16,67%) n=0 (0%)
(83,33%)

25-44 (n=30) n=16 n=14 (46,67%) n=0 (0%)
(53,33%)

45-64 (n=24) n=11 n=13 (54,17%) n=0 (0%)
(45,83%)

>65 (n=10) n=5 (50%) n=5 (50%) n=0 (0%)

La grande majorité des patientes a déja eu une prescription de contraception quel que soit leur
age. Chez les 15-24 ans, la totalité a déja bénéficié de cette prescription, dans 83,33% des cas
par le médecin généraliste et dans 16,67% des cas par le gynécologue. Les 25-44 ans sont
93,75% a avoir eu une prescription de premiére contraception : par le généraliste dans un peu
plus de la moitié des cas (53,33%) et par les gynécologues dans 46,67% des cas. 82,76% des
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45-64 ans ont déja bénéficié d’'une prescription de premiére contraception : pour 54,17% d’entre
elles elle a été réalisée par le gynécologue, et par le médecin généraliste pour 45,83% d’entre
elles. Enfin les plus de 65 ans sont 71,43% a avoir eu une prescription de premiére contraception
(avec un rapport 50/50 quant au choix du praticien entre le gynécologue et le médecin

généraliste).

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non d’une
prescription de premiére contraception chez les patientes en fonction de leur age (p-value
= 0,33), et pas de différence non plus dans le choix du praticien réalisant I'acte (p-value =
0,45).

- Selon la situation familiale

Qui Non

Célibataire (n=9) n=8 (88,89%) n=1(11,11%)

Mariée/pacsée/concubinage n=47 (85,45%) n=6 (10,91%)

(n=55)
Séparée/divorcée (n=9) n=9 (100%) n=0 (0%)
Veuve (n=8) n=6 (75%) n=2 (25%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Célibataire (n=8) n=5 (62,5%) n=3 (37,5%) n=0 (0%)
Mariée/pacsée/concubinag n=24 n=24 n=0 (0%)
e (n=47) (51,06%) (51,06%)
Séparée/divorcée (n=9) n=4 (44,44%) n=5 (55,56%) n=0 (0%)
Veuve (n=6) n=4 (66,67%) n=2 (33,33%) n=0 (0%)

Il'y a la encore cette majorité de patiente ayant bénéficié d’'une prescription de premiére
contraception quel que soit 'age. Sur les 88,89% de célibataires qui en ont bénéficié, elles ont
choisi le gynécologue pour 37,5% des cas et le médecin généraliste dans 62,5% des cas. Pour
ce qui est des femmes mariées, pacsées ou en concubinage, elles sont 85,45% a avoir bénéficié
d'une prescription de premiére contraception, parmi lesquelles 55,56% l'ont fait par le
gynécologue et 44,44% par le médecin généraliste. Enfin, 75% des veuves ont déja eu une
premiére contraception, prescrite dans 33,33% des cas par le gynécologue et dans 66,67% des
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cas par le médecin généraliste. Il 'y a que 11,11% des célibataires, 10,91% des femmes en

couple, et 25% des veuves a ne jamais avoir eu de prescription de premiére contraception.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la prescription ou non d’une
premiere contraception chez les patientes en fonction de leur situation familiale (p-value
= 0,41), et pas non plus en ce qui concerne le choix du praticien réalisant cette premiéere

prescription (p-value = 0,81).

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet - n=12 (75%) n=3
BEP/CAP (18,75%)
(n=16)
BAC n=20 n=1
PRO - (95,24%) (4,76%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Brevet - n=8 n=4 n=0 (0%)
BEP/CAP (66,67%) (33,33%)
(n=12)
BAC PRO — n=11 (55%) n=9 (45%) n=0 (0%)
BAC et +
(n=20)

75% des patientes ayant un niveau Brevet/BEP/CAP ont déja eu une prescription de premiere
contraception, par le médecin généraliste dans 66,67% d’entre elles et par le gynécologue pour
33,33% d’entre elles. Elles sont 95,24% des patientes ayant le niveau BAC et plus a avoir eu
une prescription de premiere contraception, dans 55% des cas par le médecin généraliste et dans
45% des cas par le gynécologue. Seulement 18,75% des patientes niveau Brevet/BEP/CAP et
4,76% des patientes niveau BAC et plus n'ont jamais eu de prescription de premiére

contraception.
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Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la prescription ou non d’'une
premiére contraception pour les patientes en fonction de leur niveau scolaire (p-value =
0,29), ni de différence statistiquement significative dans le choix du praticien pour la

réalisation de cet acte (p-value = 0,71).

- Selon l'activité professionnelle

Oui Non

Oui n=44 n=3

(n=47) (93,62%) (6,38%)

Non n=22 n=6

(n=32) (68,75%) (18,75%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste

Oui (n=44) n=21 n=23 n=0 (0%)
(47,73%) (52,27%)

Non (n=22) n=12 n=10 n=0 (0%)
(54,55%) (45,45%)

Les femmes ayant une activité professionnelles ou non ont la aussi majoritairement bénéficié de
la prescription d’'une premiére contraception (respectivement 93,62% et 68,75%) et une minorité
(respectivement 6,38% et 18,75%) n'en ont jamais eu. En ce qui concerne les femmes qui
travaillent et qui ont déja eu une prescription de premiere contraception, elles ont consulté le
gynécologue dans 52,27% des cas et le médecin généraliste dans 47,73% des cas. Celles qui
n'ont pas d’'activité professionnelles ont consulté le gynécologue pour 45,45% d’entre elles et le

médecin généraliste dans 54,55% des cas.

Il n’a pas de différence statistiquement significative dans la prescription ou non d’une
premiére contraception pour les patientes interrogées en fonction de la présence ou non
d’une activité professionnelle (p-value =0,07), ni dans le choix du praticien réalisant I'acte
(p-value = 0,79).
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e) Frottis cervico-vaginal (FCV)

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui n=71 (87,65%)

Non n=8 (9,88%)

Médecin généraliste n=20 (28,16%)

Gynécologue n=55 (77,46%)

Sage-femme n=2 (2,82%)

87,65% des patientes ont déja bénéficié d’'un FCV, pour 28,16% d’entre elles cet acte a déja été
pratiqué par le médecin généraliste, 77,46% par le gynécologue et 2,82% par la sage-femme. En

revanche, 9,88% des patientes interrogées n’ont jamais eu de FCV.

- Selon le département

Oui Non
21 n=20 n=0 (0%)
(n=20) (100%)
71 n=23 n=3 (11,11%)
(n=27) (85,19%)
58 n=16 n=3 (15,79%)
(n=19) (84,21%)
89 n=12 (80%) n=2 (13,33%)
(n=15)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=20) n=5 (25%) n=17 (85%) n=0 (0%)
71 (n=23) n=11 (47,83%) n=15 (65,22%) n=0 (0%)
58 (n=16) n=3 (18,75%) n=14 (87,5%) n=2 (12,5%)
89 (n=12) n=1 (8,33%) n=9 (75%) n=0 (0%)
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La totalité¢ des patientes de Cote d’Or ont déja eu un FCV, dans 85% des cas par le gynéco et
25% par le médecin généraliste. En Sabne-et-Loire elles sont 11,11% a ne jamais avoir eu de
FCV et 85,19% a en avoir déja fait un, par le gynécologue dans 65,22% des cas et par le médecin
généraliste dans 47,83% des cas. Dans la Niéwre, 15,79% des patientes n’ont jamais eu de FCV,
et parmi les 84,21% a en avoir bénéficié, cet acte a été réalisé par le gynécologue pour 87,5%
d’entre elles, par le médecin généraliste pour 18,75% d’entre elles, et par la sage-femme pour
12,5% d'entre elles. Enfin, 13,33% des patientes de I'Yonne n’'ont pas eu de FCV, et dans les
80% des patientes en ayant déja eu, 75% l'ont déja fait chez le gynécologue et 8,33% chez le

médecin généraliste.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de FCV
entre les patientes dans les quatre départements (p-value = 0,27), et pas non plus dans le

choix du médecin réalisant cet acte (p-value 0,10).

- Selon l'age
Oui Non

15-24 n=3 (50%) n=2 (33,33%)
(n=6)
25-44 n=25 n=3 (9,38%)
(n=32) (78,13%)
45-64 n=15 n=1 (3,45%)
(n=29) (51,72%)
>65 n=12 n=2 (14,29%)
(n=14) (85,71%)

Médecin Gynécologue Sage-femme

généraliste
15-24 (n=3) n=0 (0%) n=3 (100%) n=0 (0%)
25-44 (n=25) n=11 (44%) n=20 (80%) n=2 (8%)
45-64 (n=15) n=9 (60%) n=15 (100%) n=0 (0%)
>65 (n=12) n=0 (0%) n=12 (100%) n=0 (0%)

La moitié des patientes entre 15 et 24 ans ont déja bénéficié d’'un FCV (par le gynécologue dans
100% des cas), et un tiers (33,33% n’en a jamais eu. Chez les patientes agées de 25 a 44 ans,
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elles sont 9,38% a ne jamais avoir eu de FCV, et 78,13% qui en ont déja eu un (dans 80% des
cas par le gynécologue, 44% des cas par le médecin généraliste, et 8% par la sage-femme). En
ce qui concerne les patientes de 45 a 64 ans, 3,45% n’ont jamais bénéficié de FCV contre 51,72%
qui en ont déja eu un (parmi elles 100% l'ont déja fait chez le gynécologue et 60% chez le
généraliste). Enfin, les patientes de plus de 65 ans sont 14,29% a ne jamais avoir eu de FCV et

85,71% a en avoir déja eu (la totalité par le gynécologue).

Il N’y a pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non de FCV
entre les patientes en fonction de leur age (p-value = 0,28), ni dans le choix du praticien

réalisant I'acte (p-value = 0,06).

- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=6 (66,67%) n=2 (22,22%)
Mariée/pacsée/concubinage n=51 n=4 (7,27%)
(n=55) (92,73%)
Séparée/divorcée (n=9) n=9 (100%) n=0 (0%)
Veuve (n=8) n=6 (75%) n=2 (25%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=6) n=3 (50%) n=3 (50%) n=0 (0%)
Mariée/pacsée/concubinage n=14 n=41 n=2
(n=51) (27,45%) (80,39%) (3,92%)
Séparée/divorcée (n=9) n=1 n=7 (77,78%) n=0 (0%)
(11,11%)
Veuve (n=6) n=2 n=4 (66,67%) n=0 (0%)
(33,33%)

Les patientes célibataires sont 22,22% a ne jamais avoir eu de FCV, et 66,67% a en avoir déja
eu un (avec un rapport 50/50 dans le choix du praticien entre le gynécologue et médecin
généraliste). Les patientes mariées, pacsées ou en concubinage sont 7,27% a ne jamais avoir
eu de FCV contre 92,73% a en avoir déja eu, et elles ont déja consulté le gynécologue pour
80,39% d’entre elles, le médecin généraliste pour 27,4% d'entre elles, et la sage-femme pour
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3,92% d’entre elles. Les patientes séparées ou divorcées ont toutes eu un FCV, qu’elles ont fait
faire dans 77,78% des cas par le gynécologue et 11,11% par le médecin généraliste. Enfin en ce
qui concerne les veuves, 25% n’ont jamais eu de FCV, 75% en ont déja eu, et parmi ces
derniéres, les deux tiers (66,67%) l'ont déja fait par le gynécologue et le tiers (33,33%) par le

médecin généraliste.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de FCV
entre les patientes en fonction de leur situation familiale (p-value 0,12). Pas non plus de
différence statistiqguement significative dans le choix du praticien qui réalise cet acte (p-
value = 0,71).

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet - n=12 (75%) n=4 (25%)
BEP/CAP
(n=16)
BAC n=19 n=2 (9,52%)
PRO - (90,48%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Brevet - n=8 (66,67%) n=7 (58,33%) n=0 (0%)
BEP/CAP
(n=12)
BAC PRO - n=5 (26,32%) n=15 (78,95%) n=0 (0%)
BAC et +
(n=19)

Les trois quart des patientes de niveau Brevet/BEP/CAP ont déja eu un FCV (58,33% ont déja
eu un FCV par le gynécologue et 66,67% par le médecin généraliste), et un quart n’en ont jamais
eu. Pour les patientes niveau BAC et plus, 9,52% n’ont jamais eu de FCV, et 90,48% en ont déja

eu un (par le gynécologue dans 78,95% des cas et le médecin généraliste dans 26,32% des cas).
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Il N’y a pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne la réalisation ou
non de FCV entre les patientes en fonction de leur niveau scolaire (p-value = 0,37), et pas

de différence non plus dans le choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,16).

- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=45 n=2
(n=47) (95,74%) (4,26%)
Non n=23 n=5
(n=32) (71,87%) (15,63%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=45) n=13 n=34 n=2 (4,44%)
(28,89%) (75,56%)
Non (n=23) n=6 (26,09%) n=19 n=0 (0%)
(82,61%)

Une grande majorité des patientes ayant une activité professionnelle (95,74%) ont déja eu un
FCV, parmi elles 75,56% ont déja consulté le gynécologue pour réaliser cet acte, 28,89% le
médecin généraliste, et 4,44% la sage-femme. Seulement 4,26% des femmes actives n’ont
jamais eu de FCV. En ce qui concerne les patientes ne travaillant pas, 15,63% n’ont jamais eu
de FCV, et 71,87% en ont déja eu. Parmi ces derniére 82,61% I'ont déja fait chez le gynécologue

et 26,09% chez le médecin généraliste.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de FCV
entre les patientes interrogées en fonction de leur situation professionnelle (p-value =

0,09), et pas non plus dans le choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,71).
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f) Interruption volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui

n=14 (17,28%)

Non

N=66 (81,48%)

Médecin généraliste

n=1 (7,14%)

Gynécologue

n=11 (78,57%)

Sage-femme

n=4 (28,57%)

Parmi les patientes interrogées, une majorité n'ont jamais fait d’'IVG médicamenteuse, et 17,28%
ont déja eu recours a cet acte. En ce qui concerne ces derniéres, 78,57% ont eu recours au

gynécologue, 28,57% a la sage-femme, et 7,14% au médecin généraliste.

- Selon le département

Oui Non
21 n=4 (20%) n=16 (80%)
(n=20)
71 n=6 (22,22%) n=21 (77,78%)
(n=27)
58 n=2 (10,53%) n=17 (89,47%)
(n=19)
89 n=2 (13,33%) n=13 (86,67%)
(n=15)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=4) n=1 (25%) n=2 (50%) n=1 (25%)
71 (n=6) n=0 (0%) n=5 (83,33%) n=1 (16,67%)
58 (n=2) n=0 (0%) n=2 (100%) n=1 (50%)
89 (n=2) n=0 (0%) n=2 (100%) n=1 (50%)
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Les patientes de Cote d'Or sont 20% a avoir eu une IVG médicamenteuse, et I'ont faite chez le
gynécologue pour la moitié d’entre elles, & 25% respectivement chez le médecin généraliste et
la sage-femme. En Sabne-et-Loire, elles sont 22,22% a déja avoir eu recours a cet acte, et
majoritairement par le gynécologue (83,33%) et a 16,67% par la sage-femme. Dans la Niévre
10,53% des patientes ont déja eu une IVG médicamenteuse et elles l'ont toutes faite chez le
gynécologue (100%) et la sage-femme (50%). Enfin dans I'Yonne, 13,33% des patientes ont eu
recours a cet acte et toutes ont fait appel au gynécologue et dans la moitié des cas a la sage-

femme aussi.

Une grande majoritt des patientes des quatre départements n’ont jamais réalisé d'IVG
médicamenteuse (80% en Cote d’Or, 77,78% en Sadne-et-Loire, 89,47% dans la Nievre, 86,67%

dans 'Yonne).

Il nexiste pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non
d’IVG médicamenteuse entre les patientes selon le département (p-value = 0,78), ni dans

le choix du praticien réalisant I’acte (p-value = 0,88).

- Selon l'age
Oui Non

15-24 n=0 (0%) n=6 (100%)
(n=6)
25-44 n=6 n=26
(n=32) (18,75%) (81,25%)
45-64 n=7 n=22
(n=29) (24,14%) (75,86%)
>65 n=1 (7,14%) n=12
(n=14) (85,71%)

Médecin Gynécologue Sage-femme

généraliste
15-24 (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
25-44 (n=6) n=1 (16,67%) n=5 (83,33%) n=0 (0%)
45-64 (n=7) n=0 (0%) n=5 (71,43%) n=2 (28,57%)
>65 (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=0 (0%)
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Aucune patiente agée de 15 a 24 ans n’a eu recours a VG médicamenteuse. Chez les 25-44
ans elles sont 18,75% a awoir eu une IVG médicamenteuse, 83,33% par le gynécologue et
16,67% par le médecin généraliste. En ce qui concerne les 45-64 ans, elles sont 24,14% a avoir
déja bénéficié de cet acte, 71,43% par le gynécologue et 28,57% par la sage-femme. Enfin, seule
une patiente de plus de 65 ans a déja réalisé une IVG médicamenteuse et I'a faite chez son

gynécologue.

Une majorité des patientes n’a jamais eu recours a I'l'VG médicamenteuse : 100% des 15-24 ans,
81,25% des 25-44 ans, 75,86% des 45-64 ans, et 85,71% des plus de 65 ans.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non d’IVG
médicamenteuse entreles patientes en fonction de leur age (p-value =0,5), ni de différence
statistiquement significative concernant le choix du praticien réalisant I'acte (p-value =
0,58).

- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=1 (11,11%) n=8
(88,89%)
Mariée/pacsée/concubinage n=9 (16,36%) n=45
(n=55) (81,82%)
Séparée/divorcée (n=9) n=3 (33,33%) n=6
(66,67%)
Veuve (n=8) n=1 (12,5%) n=7 (87,5%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=0 (0%)
Mariée/pacsee/concubinage n=1 n=7 n=2
(n=9) (11,11%) (77,78%) (22,22%)
Séparée/divorcée (n=3) n=0 (0%) n=2 n=0 (0%)
(66,67%)
Veuve (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=0 (0%)
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Parmi les célibataires, seule une patiente a déja eu recours a I'lVG médicamenteuse et I'a faite
chez le gynécologue. 16,36% des femmes en couple ont déja eu une IVG médicamenteuse et
ont eu recours a 77,78% au gynécologue, 11,11% au médecin généraliste et 22,22% a la sage-
femme. Un tiers des femmes séparées ou divorcées ont déja bénéficié d’'une IVG, les deux tiers
d’entre elles ont fait appel au gynécologue. Enfin, parmi les veuves, seule une patiente a déja eu
recours a ''VG médicamenteuse, et I'a réalisé chez le gynécologue. Une grande majorité des
patientes, en fonction de I'dge, n’a jamais eu recours a I''VG médicamenteuse : 88,89% des
célibataires, 81,82% des femmes en couple, deux tiers des patientes séparées ou divorcées, et

87,5% des patientes veuves.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non d’'IVG
médicamenteuse chez les patientes interrogées en fonction de leur situation familiale (p-
value = 0,71). Il n’y a pas non plus de différence statistiquement significative dans le choix

du praticien réalisant cet acte (p-value = 1).

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet — n=2 n=13
BEP/CAP (12,5%) (81,25%)
(n=16)
BAC n=4 n=17
PRO - (19,05%) (80,95%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Brevet - n=0 (0%) n=1 (50%) n=1 (50%)
BEP/CAP
(n=2)
BAC PRO - n=1 (25%) n=2 (50%) n=0 (0%)
BAC et +
(n=4)

Seulement 12,5% des patientes de niveau Brevet/BEP/CAP, ont déja eu recours a VG

médicamenteuse (avec un rapport 50/50 quant au praticien réalisant cet acte entre le
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gynécologue et la sage-femme), et 19,05% des patientes ayant un niveau BAC et plus (la moitié
ont faitappel au gynécologue et la quart au médecin généraliste). 81,25% des patientes au niveau
Brevet/BEP/CAP, et 80,95% des patientes au niveau BAC et plus n'ont jamais eu d'IVG

meédicamenteuse.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non d’'IVG
médicamenteuse entre les patientes en fonction de leur niveau scolaire (p-value = 1), et

pas non plus dans le choix du praticien pour réaliser cet acte (p-value = 1).

- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=8 n=39
(n=47) (17,02%) (82,98%)
Non n=5 n=23
(n=32) (15,63%) (71,87%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=8) n=1 (12,5%) n=5 (62,5%) n=1 (12,5%)
Non (n=5) n=0 (0%) n=5 (100%) n=1 (20%)

17,02% des patientes qui travaillent ont déja eu une IVG médicamenteuse, pour 62,5% des cas
elle a été réalisée chez le gynécologue, dans 12,5% des cas respectivement chez le médecin
généraliste et chez la sage-femme. Les patientes ne travaillant pas sont 15,63% a avoir eu
recours a I''VG médicamenteuse, toutes l'ont fait chez le gynécologue et aussi la sage-femme
dans 20% des cas. En revanche elles sont 82,98% des femmes actives et 71,87% ne travaillant

pas, a n'avoir jamais eu d’'IVG médicamenteuse.

Il n’a pas de différence statistiquement significative ni dans la réalisation ou non de I'lVG
médicamenteuse ente les patientes en fonction de I'activité professionnelle (p-value = 1),

ni dans le choix du praticien réalisant I'acte (p-value = 1).
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g) Suivi de grossesse et post-partum

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui n=50 (61,73%)
Non n=21 (25,93%)
Médecin généraliste n=15 (30%)
Gynécologue n=43 (86%)
Sage-femme n=15 (30%)

Plus de la moitié des femmes interrogées ont déja bénéficié de consultation de suivi de grossesse
et du post-partum (61,73%), la majorité par le gynécologue (86%), mais aussi 30% par,
respectivement, le médecin généraliste et la sage-femme. 25,93% n’ont jamais eu de suivi de

grossesse ou du post-partum.

- Selon le département

Oui Non
21 n=5 (25%) n=6 (30%)
(n=20)
71 n=20 n=7 (25,93%)
(n=27) (74,07%)
58 n=12 n=6 (31,58%)
(n=19) (63,16%)
89 n=13 n=2 (13,33%)
(n=15) (86,67%)
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Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=5) n=1 (20%) n=5 (100%) n=3 (60%)
71 (n=20) n=8 (40%) n=14 (70%) n=4 (20%)
58 (n=12) n=3 (25%) n=7 (58,33%) n=6 (50%)
89 (n=13) n=3 (23,08%) n=10 (76,92%) n=2 (15,38%)

En Cote d’Or, 5% des patientes ont déja bénéficié de consultation de suivi de grossesse ou du
post-partum, pour 100% d’entre elles chez le gynécologue, 20% chez le médecin généraliste,

60% chez la sage-femme. 30% n’ont jamais bénéficié de cet acte.

En Sabne-et-Loire, elles sont 74,07% a avoir déja bénéficié de cette consultation, parmi elles
70% étaient chez le gynécologue, 40% chez le médecin généraliste, 20% chez la sage-femme.
25,93% des patientes de ce département n'ont jamais eu de consultation de suivi de grossesse

ou du post-partum.

Dans la Niévre, elles sont 63,16% a avoir eu recours a cet acte : 25% par le médecin généraliste,
58,33% par le gynécologue, et la moitié chez la sage-femme. 31,58% des patientes nivernaises

n’ont jamais eu de consultation de suivi de grossesse et du post-partum.

Enfin, dans I'Yonne, une grande majorité (86,67%) des patientes ont déja bénéficié de
consultation de suivi de grossesse ou du post-partum. Parmi elles 76,92% par le gynécologue,
23,08% par le médecin généraliste, 15,38% par la sage-femme. Une minorité (13,33%), n’a

jamais eu de consultation de suivi de grossesse ou de post-partum.

I na pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de
consultation de suivi de grossesse ou du post-partum entre les patientes dans les quatre
départements (p-value =0,16), ni de différence statistiquement significative dans le choix

du praticien pour laréalisation de cet acte (p-value= 0,56).
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- Selon l'age

Oui Non
15-24 n=1 n=>5 (83,33%)
(n=6) (16,67%)
25-44 n=24 (75%) n=8 (25%)
(n=32)
45-64 n=24 n=5 (17,24%)
(n=29) (82,76%)
>65 n=10 n=3 (21,43%)
(n=14) (71,43%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
15-24 (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=1 (100%)
25-44 (n=24) n=4 (16,67%) n=20 (83,33%) n=12 (50%)
45-64 (n=24) n=9 (37,5%) n=16 (66,67%) n=1 (4,17%)
>65 (n=10) n=3 (30%) n=7 (70%) n=1 (10%)

Les patientes entre 15 et 24 ans sont une majorité (83,33%) a ne jamais avoir eu de consultation
de suivi de grossesse ou de post-partum (une seule en a déja eu et a été suivi par le gynécologue
et la sage-femme). Alinverse, les patientes entre 25 et plus de 65 ans sont une majorité a avoir
déja eu une consultation de suivi de grossesse et de post-partum. En effet, les 25-44 ans sont
75% a avoir déja eu cette consultation (par le gynécologue dans 83,33% des cas, le médecin
généraliste dans 16,67% des cas, et la sage-femme la moitié des cas). Pour les 45-64 ans, elles
sont 82,76% a avoir déja bénéficié de consultation de suivi de grossesse et de post-partum
(66,67% par le gynécologue, 37,5% par le médecin généraliste, et 4,17% par la sage-femme).
Enfin, les plus de 65 ans sont 71,43% a avoir été suivi pour la grossesse et le post-partum (pour
70% d’entre elles par le gynécologue, 30% par le médecin généraliste, et 10% par la sage-

femme).

Elles sont une majorité des 15-24 ans a ne jamais avoir eu de suivi de grossesse ou de post-
partum (83,33%), contre une minorité pour les autres patientes : 25% des 25-44 ans, 17,24% des
45-64 ans, et 21,43% des plus de 65 ans.
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Cette différence dans la réalisation de consultation de suivi de grossesse ou de post-
partum entre les patientes en fonction de I'age est statistiquement significative (p-value =
0,02). De méme, il y a une différence statistiqguement significative dans le choix du praticien
qui réalise cet acte (p-value = 0,02) : les patientes de moins de 25 ans choisissent en
majorité le gynécologue, les autres patientes sont plus étalées (méme si une certaine

majorité penche vers le gynécologue).

- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=1(11,11%) n=8 (88,89%)
Mariée/pacsée/concubinage n=44 (80%) n=10 (18,18%)
(n=55)
Séparée/divorcée (n=9) n=7 (77,78%) n=1(11,11%)
Veuve (n=8) n=6 (75%) n=2 (25%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=1) n=0 (0%) n=0 (0%) n=1
(100%)
Mariée/pacsée/concubinage n=12 n=33 (75%) n=13
(n=44) (27,27%) (29,55%)
Séparée/divorcée (n=7) n=2 n=7 (100%) n=0 (0%)
(28,57%)
Veuve (n=6) n=2 n=3 (50%) n=1
(33,33%) (16,67%)

La majorité des femmes en couple (80%) ou séparées/divorcées (77,78%) ou veuves (75%) ont
déja été suivi pour la grossesse ou le post-partum. Pour les 80% des patientes en couple, 75%
se sont fait suivre par le gynécologue, 27,27% par le médecin généraliste et 29,55% par la sage-
femme. Sur les 77,78% de femmes séparées ou divorcées, 100% ont été suivi par le gynécologue
et 28,57% par le médecin généraliste. Enfin, les 75% de veuves ont été suivi a 50% par le
gynécologue, un tiers par le médecin généraliste et 16,67% par la sage-femme. Une seule
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patiente célibataire a eu un suivi de grossesse et du post-partum, et I'a fait exclusivement par la

sage-femme.

Une majorité des patientes célibataires n’a donc pas eu de suivi de grossesse ou du post-partum,
et a linverse seulement 18,18% des femmes en couples, 11,11% des femmes séparées ou

divorcées, et 25% des veuves n’ont jamais eu de suivi de grossesse ou de post-partum.

Cette différence est statistiquement significative (p-value = 0,0002). En revanche, il n’y a
pas de différence statistiqguement significative dans le choix du praticien réalisant cet acte
(p-value = 0,35).

- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet - n=9 n=6 (37,5%)
BEP/CAP (56,25%)
(n=16)
BAC n=14 n=6
PRO - (66,67%) (28,57%)
BAC et +
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Brevet - n=5 (55,56%) N=4 (44,44%) n=0 (0%)
BEP/CAP
(n=9)
BAC PRO - n=3 (21,43%) n=13 (92,86%) n=5 (35,71%)
BAC et +
(n=14)

Plus de la moitié des patientes de niveau Brevet/BEP/CAP ont déja été suivies pour la grossesse
et le post-partum (56,25%) et l'ont fait par le gynécologue (44,44%) et le médecin généraliste
(55,56%). En revanche 37,5% n’ont jamais eu ce suivi. Parmi les patientes de niveau BAC et
plus, les deux tiers ont déja bénéficié de consultation de suivi de grossesse et de post-partum, et
se sont fait suivre par le gynécologue en grande majorité (92,86%), la sage-femme (35,71%), et

le médecin généraliste (21,43%). 28,57% n’ont jamais eu ce suivi.
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Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans la pratique de la consultation
de suivi de grossesse ou post-partum entre les patientes en fonction de leur niveau
scolaire (p-value = 0,72), ni de différence dans le choix du praticien réalisant ce suivi (p-
value = 0,06).

- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=35 n=11 (23,4%)
(n=47) (74,47%)
Non n=15 n=8 (25%)
(n=32) (46,87%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=35) n=9 (25,71%) n=29 (82,86%) n=11
(31,43%)
Non (n=15) n=5 (33,33%) n=12 (80%) n=3 (20%)

Les trois quart des patientes ayant une activité professionnelle (74,47%) ont déja eu un suivi de
grossesse ou de post-partum, contre 23,4% qui n‘ont pas eu ce suivi. Parmi celles qui ont
bénéficié de cet acte, 82,86% ont été suivi par le gynécologue, 25,71% par le médecin
généraliste, et 31,43% par la sage-femme. En ce qui concerne les patientes qui ne travaillent
pas, 46,87% ont déja eu un suivi de grossesse ou de post-partum (80% par le gynécologue, un
tiers par le médecin généraliste et 20% par la sage-femme), et un quart a ne jamais avoir un ce
SUivi.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation de la consultation
du suivi de grossesse ou du post-partum entre les patientes en fonction de leur situation
professionnelle (p-value = 0,40). Il n’y a pas non plus de différence statistiquement

significative dans le choix du praticien pour la réalisation de ce suivi (p-value = 0,71).
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h) Suivi de ménopause

- Dans I'ensemble (n=81)

Oui n=33 (40,74%)
Non n=48 (59,26%)
Médecin généraliste n=17 (51,52%)
Gynécologue n=22 (66,67%)
Sage-femme n=1 (3,03%)

Parmi les patientes interrogées, 59,26% n’ont jamais bénéficié d’'un suivi de ménopause, et
40,74% ont déja eu ce suivi. Parmi elles, le suivi a été réalisé pour les deux tiers par le
gynécologue, un peu plus de la moitié (51,52%) par le médecin généraliste, et 3,03% (large

minorité) par la sage-femme.

- Selon le département

Oui Non
21 n=7 (35%) n=13 (65%)
(n=20)
71 n=12 n=15 (55,56%)
(n=27) (44,44%)
58 n=6 n=13 (68,42%)
(n=19) (31,58%)
89 n=8 n=7 (46,67%)
(n=15) (53,33%)
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Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
21 (n=7) n=4 (57,14%) n=4 (57,14%) n=0 (0%)
71 (n=12) n=7 (58,33%) n=6 (50%) n=1 (8,33%)
58 (N=6) n=2 (33,33%) n=4 (66,67%) n=0 (0%)
89 (n=8) n=4 (50%) n=8 (100%) n=0 (0%)

En Cote d'Or, 35% des patientes ont déja bénéficié du suivi de ménopause (par le gynécologue
et le médecin généraliste dans 57,14% chacun), et 65% n’ont jamais eu de consultation de suivi

de ménopause.

En Sabne et Loire, 55,56% des patientes n'ont pas eu de suivi de ménopause, et 44,44% des
patientes I'ont eu. Par le gynécologue dans 50% des cas, par le médecin généraliste dans 58,33%

des cas et pas la sage-femme pour 8,33% d’entre elles.

Dans la Niévre, une majorité de patientes n’a jamais eu de consultation de suivi de ménopause
(68,42%) contre 31,58% qui se sont déja fait suiwre pour la ménopause (les deux tiers par le

gynécologue et 'autre tiers par le médecin généraliste).

Enfin, dans I'Yonne, 46,67% des patientes n'ont jamais encore été suivi pour la ménopause, et
53,33% l'ont déja été, parmi lesquelles 100% se sont fait suivre par le gynécologue, et la moitié

par le médecin généraliste.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de la
consultation de suivi de ménopause entre les patientes des quatre départements (p-value
= 0,58). Il N’y a pas non plus de différence statistiquement significative dans le choix du

praticien réalisant cet acte (p-value = 0,84).
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- Selon l'age

Oui Non
15-24 n=0 (0%) n=6 (100%)
(n=6)
25-44 n=1 (3,13%) n=30 (93,75%)
(n=32)
45-64 n=20 (68,97%) n=9 (31,03%)
(n=29)
>65 n=12 (85,71%) n=2 (14,29%)
(n=14)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
15-24 (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
25-44 (n=1) n=0 (0%) n=1 (100%) n=1 (100%)
45-64 (n=20) n=12 (60%) n=11 (55%) n=0 (0%)
>65 (n=12) n=5 (41,67%) n=10 (83,33%) n=0 (0%)

Les patientes de moins de 25 ans ne seront pas abordées dans cette question car non
concernées. En ce qui concerne les patientes de 25-44 ans, une seule a déja bénéficié de suivi
de ménopause et I'a fait par le gynécologue et la sage-femme. 68,97% des 45-64 ans ont déja
bénéficié de cette consultation, dans 55% des cas par le gynécologue et 60% par le médecin
généraliste. Enfin, 85,71% des plus de 65 ans ont déja eu un suivi de ménopause, la majorité

(83,33%) par le gynécologue et 41,67% par le médecin généraliste.

Plus les patientes avancent en age, plus elles ont bénéficié de consultation de suivi de
ménopause. Il existe une différence statistiquement significative dans le choix du praticien
qui réalise cet acte (p-value= 0,04) : les patientes de moins de 45 ans et de plus de 65 ans
réalisent ce suivi trés majoritairement par le gynécologue, quant aux 45-65 ans elles se
font suivre de maniére assez partagée entre le médecin généraliste et le gynécologue

(respectivement 60% et 55%).
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- Selon la situation familiale

Oui Non
Célibataire (n=9) n=0 (0%) n=9 (100%)
Mariée/pacsée/concubinage n=22 (40%) n=33 (60%)
(n=55)
Séparée/divorcée (n=9) n=5 (55,56%) n=4 (44,44%)
Veuve (n=8) n=6 (75%) n=2 (25%)
Médecin Gynécologue Sage-
généraliste femme
Célibataire (n=0) n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%)
Mariée/pacsée/concubinage n=11 (50%) n=16 n=1
(n=22) (72,73%) (45,45%)
Séparée/divorcée (n=5) n=3 (60%) n=4 (80%) n=0 (0%)
Veuve (n=6) n=3 (50%) n=2 n=0 (0%)
(33,33%)

Aucune femme célibataire n'a eu de suivi de ménopause, tout comme 60% des patientes en
couple, 44,44% des femmes séparées ou divorcées et 25% des veuves. 40% des patientes en
couple ont déja bénéficié d’'un suivi de ménopause (72,73% par le gynécologue, 50% par le
médecin généraliste, 45,45% par la sage-femme). 55,56% des patientes séparées ou divorcées
ont déja eu ce suivi (80% par le gynécologue, 60% par le médecin généraliste. Enfin, les trois
quart des veuves ont eu une consultation de suivi de ménopause (la moitié par le médecin

généraliste, et un tiers par le gynécologue).

Il existe en effet une différence statistiqguement significative dans la réalisation de suivi de
ménopause chez les patientes en fonction de leur situation familiale (p-value = 0,007)
puisque le questionnaire inclus les jeunes patientes qui ne sont pas encore concernées

par ce phénoméne physiologique.

En revanche il n’existe pas de différence statistiquement significative dans le choix du

praticien réalisant cette consultation (p-value = 0,92).
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- Selon le niveau scolaire

Oui Non
Brevet — n=7 n=9 (56,25%)
BEP/CAP (43,75%)
(n=16)
BAC PRO n=5 n=16 (76,19%)
—BAC et + (23,81%)
(n=21)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Brevet - n=5 (71,43%) n=3 (42,86%) n=0 (0%)
BEP/CAP
(n=7)
BAC PRO - n=0 (0%) n=5 (100%) n=1 (20%)
BAC et +
(n=5)

Les patientes de niveau Brevet/BEP/CAP sont 56,25% a ne pas avoir eu de suivi de ménopause
et 43,75% aavoir déja bénéficié de ce suivi (42,86% par le gynécologue et 71,43% par le médecin
généraliste. En ce qui concerne les patientes de niveau BAC et plus, 76,19% n’ont jamais été
suivi pour la ménopause et 23,81% l'ont été (la totalité par le gynécologue mais aussi 20% par la

sage-femme).

I N’y a pas de différence statistiquement significative dans la réalisation ou non de
consultation de suivi de ménopause entre les patientes en fonction de leur niveau scolaire
(p-value = 0,29), en revanche il existe une différence statistiquement significative dans le
choix du praticien qui réalise cet acte (p-value = 0,04): les patientes de niveau
Brevet/BEP/CAP qui ont déja eu une consultation de suivi de ménopause sont 71,43% a se
faire suivre par le médecin généraliste, contre aucune patiente de niveau BAC qui se font

suivre exclusivement par le gynécologue (et aussi 20% par la sage-femme).
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- Selon l'activité professionnelle

Oui Non
Oui n=12 n=35 (74,47%)
(n=47) (25,53%)
Non n=18 n=11 (34,37%)
(n=32) (56,25%)
Médecin Gynécologue Sage-femme
généraliste
Oui (n=12) n=6 (50%) n=9 (75%) n=1 (8,33%)
Non (n=18) n=8 n=11 n=0 (0%)
(44,44%) (61,11%)

Les patiente qui n’ont pas d’activité professionnelle sont plus nombreuses a avoir eu un suivi de
ménopause (56,25%) contre 25,53% des patientes ayant une activité professionnelle (différence
statistiquement significative avec une p-value = 0.003). Parmi les 25,53% des patientes en
activité ayant déja eu une consultation de suivi de ménopause, les trois quart ont été suivi par le
gynécologue, la moitié par le médecin généraliste et 8,33% par la sage-femme. En ce qui
concerne les 56,25% de patientes qui ne travaillent pas ayant déja eu un suivi de ménopause,
61,11% ont été suivi par le gynécologue et 44,44% par le médecin généraliste. Il n’existe pas
de différence statistiquement significative dans le choix du praticien qui réalise cet acte
(p-value = 0,72).

3) Préférence de suivi des patientes par un médecin homme/femme/indifférent

a) Dans 'ensemble (n=81)

Médecin femme n=26 (32,1%)
Médecin homme n=6 (7,41%)
Indifférent n=49 (60,49%)

Parmi les patientes interrogées dans cette étude, 32,1% ont une préférence pour étre suivies par

un médecin femme, 7,41% par un médecin homme, et 60,49% sont indifférentes a ce choix.
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b) Selon le département

Femme Homme Indifférent
21 (n=20) n=11 (55%) n=1 (5%) n=6 (30%)
71 (n=27) n=8 (29,63%) n=3 (11,11%) n=16 (59,26%)
58 (n=19) n=4 (21,05%) n=1 (5,26%) n=14 (73,68%)
89 (n=15) n=2 (13,33%) n=1 (6,67%) n=12 (80%)

En Cobte d'Or, 55% des patientes préférent étre suivi par un médecin femme, 5% par un médecin
homme, 30% sont indifférentes a ce choix. En Sadne-et-Loire, 29,63% des patientes préferent
étre suivi par un médecin femme, 11,11% par un médecin homme, 59,26% sont indifférentes a
ce choix. Dans la Nievre, 21,05% des patientes préferent étre suivi par un médecin femme, 5,26%
par un médecin homme, 73,68% sont indifférentes a ce choix. Dans I'Yonne, 13,33% des
patientes préférent étre suivi par un médecin femme, 6,67% par un médecin homme, 80% sont

indifférentes a ce choix.

Il N’y a pas de différence statistiquement significative dans les préférences de suivi des

patientes entre les quatre départements (p-value = 0,06).

c) Selon l'age
Femme Homme Indifférent
15-24 (n=6) n=5 (83,33%) n=0 (0%) n=1 (16,67%)
25-44 (n=32) n=8 (25%) n=1 (3,13%) n=22 (68,75%)
45-64 (n=29) n=11 (37,93%) n=4 (13,79%) n=14 (48,28%)
>65 (n=14) n=2 (14,29%) n=0 (0%) n=12 (85,71%)

Parmi les patientes entre 15-24 ans, 83,33% préférent étre suivi par un médecin femme, aucune
par un médecin homme, 16,67% sont indifférentes a ce choix. En ce qui concerne les patientes
entre 25-44 ans, 25% préférent étre suivi par un médecin femme, 3,13% par un médecin homme,
68,75% sont indifférentes a ce choix. Pour les patientes entre 45-54 ans, 37,93% préferent étre
suivi par un médecin femme, 13,79% par un médecin homme, 48,28% sont indifférentes a ce
choix. Enfin, chez les patientes de plus de 65 ans, 14,29% préférent étre suivi par un médecin

femme, aucune par un médecin homme, 85,71% sont indifférentes a ce choix.

Il existe une différence statistiquement significative dans les préférences de suivi des

patientes en fonction de leur age (p-value = 0,02), en effet, les patientes de moins de 25
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ans préféerent majoritairement étre suivies par un médecin femme, alors qu’aprés 25 ans

les patientes sont plutdt indifférentes a ce choix.

d) Selon la situation familiale

Femme Homme Indifférent
Célibataire (n=9) n=5 (55,56%) n=0 (0%) n=4 (44,44%)
Mariée/pacsée/concubinage n=14 n=3 (5,45%) n=33 (60%)
(n=55) (25,45%)
Séparée/divorcée (n=9) n=2 (22,22%) n=3 (33,33%) n=4 (44,44%)
Veuve (n=8) n=4 (50%) n=0 (0%) n=4 (50%)

Parmi les patientes célibataires, 55,56% préférent étre suivi par un médecin femme, aucune par
un médecin homme, 44,44% sont indifférentes & ce choix. En ce concerne les patientes en
couple, 25,45% préferent étre suivi par un médecin femme, 5,45% par un médecin homme, 60%
sont indifférentes a ce choix. Pour les femmes séparées ou divorcées, 22,22% préferent étre suivi
par un médecin femme, un tiers par un médecin homme, 44,44% sont indifférentes a ce choix.
Enfin, chez les veuves, la moitié préfere étre suivie par un médecin femme, aucune par un

médecin homme, et 'autre moitié est indifférente a ce choix.

e) Selon le niveau scolaire

Femme Homme Indifférent
Brevet - n=4 (25%) n=2 (12,5%) n=10 (62,5%)
BEP/CAP (n=16)
BAC PRO - BAC n=9 (42,86%) n=0 (0%) n=12 (57,14%)
et + (n=21)

En ce qui concerne les patientes de niveau Brevet/BEP/CAP, un quart préférent étre suivi par un
médecin femme, 12,5% par un médecin homme, 62,5% sont indifférentes a ce choix. Chez les
patientes au niveau BAC et plus, 42,86% préferent étre suivi par un médecin femme, aucune par

un médecin homme, 57,14% sont indifférentes a ce choix.

Il n’a pas de différence statistiquement significative dans les préférences de suivi des

patientes en fonction de leur niveau scolaire (p-value = 0,26).
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f) Selon lactivité professionnelle

Femme Homme Indifférent
Oui (n=47) n=17 (36,17%) n=3 (6,38%) n=26 (55,32%)
Non (n=32) n=6 (18,75%) n=3 (9,38%) n=22 (68,75%)

Parmi les patientes qui ont une activit¢ professionnelle, 36,17% préférent étre suivi par un

médecin femme, 6,38% par un médecin homme, 55,32% sont indifférentes a ce choix.

Pour les patientes qui ne travaillent pas, 18,75% préférent étre suivi par un médecin femme,

9,38% par un médecin homme, 68,75% sont indifférentes a ce choix.

Il n'existe pas de différence statistiquement significative dans les préférences de suivi de

patientes en fonction de leur situation professionnelle (p-value = 0,29).

4) Orientation des patientes vers le médecin généraliste dans I’avenir

Oui

Non

Pose-retrait DIU

37 (45,68%)

29 (35,80%)

Pose-retrait implant

contraceptif sous cutané

39 (48,15%)

25 (30,86%)

Examen clinique 51 (62,96%) 20 (24,69%)
gynécologique

Prescription 1¢re 55 (67,9%) 10 (12,35%)
contraception

réalisation FCV 51 (62,96%) 20 (24,69%)
Réalisation IVG 28 (34,57%) 37 (45,68%)

médicamenteuse

Suivi de grossesse et post-

partum

44 (54,32%)

22 (27,16%)

Suivi de ménopause

59 (72,84%)

13 (16,05%)
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Pour un certain nombre de patientes, la possibilité de pratiquer certains de ces actes
gynécologiques par le médecin généraliste leur était méconnue. Les patientes participant a cette
étude ont donné leur avis quant a la demande de réalisation de ces actes a l'avenir auprés de

leur médecin généraliste. Une petite partie des patientes n'ont pas répondu aux questions.

En ce qui concerne la pose ou retrait de DIU, 45,68% des patientes le feraient faire par leur

médecin généraliste contre 35,80% qui ont répondu négativement.

Prés de la moitié des patientes (48,15%) impliqueraient leur médecin généraliste dans la pose
ou le retrait d’'implant contraceptif sous cutané, et 30,86% ne le feraient pas faire par leur médecin

généraliste.

62,96% des patientes s’orienteraient a I'avenir vers leur médecin généraliste pour la réalisation
d’'un examen clinique gynécologique, et 24,69% pensent que cela ne releve pas du médecin

généraliste.

Pour la prescription d’'une premiére contraception, elles sont 67,9% a faire confiance dans I'avenir

a leur médecin généraliste, et une minorité ne le ferait pas faire par ce praticien (12,35%).

Pour 62,96% des patientes interrogées, elles seraient disposées dans 'avenir a réaliser leur FCV

chez le médecin généraliste. 24,69% des patientes ne sont pas de cet avis.

Un peu moins de la moitié des patientes (45,68%) ne feraient pas réaliser I''VG médicamenteuse

par leur médecin généraliste, et 34,57% n’ont pas de probleme a le faire faire par ce dernier.

Plus de la moitié des patientes (54,32%) feraient suiwre a l'avenir leur grossesse ou leur post-

partum par le médecin généraliste et 27,16% par un autre spécialiste.

Enfin, une majorité des patientes (72,84%) répondent qu’elles feront confiance en leur médecin

généraliste pour le suivi de ménopause a l'avenir, et seulement 16,05% ne le feront pas.

DISCUSSION

Le travail réalisé est une étude descriptive quantitative, censée étre représentative a la fois de la
population médicale généraliste de Bourgogne, mais aussi de l'ensemble des patientes
Bourguignonnes. La premiére faiblesse de cette étude est justement le manque de
représentativitt de ces deux populations, avec un taux de réponse c6té médecins de 17,5% (21
répondants sur 120 médecins généralistes interrogés), et de 13,5% coté patientes (81 réponses

sur 600 patientes interrogées).

Il est aussi & noter que le questionnaire a été diffusé début Février 2016 et que le retour devait

étre fait avant le 15 Mars 2016. Les médecins généralistes bourguignons avaient donc un peu
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plus d’'un mois pour répondre au questionnaire, proposer le questionnaires a cinq patientes, et
retourner 'ensemble par voie postale dans une enveloppe déja pré-timbrée envoyée avec les
questionnaires. On peut penser que sur une période d’hiver, avec une charge de travail plus

importante, les médecins généralistes avaient moins de temps pour répondre au questionnaire.

Tout au long de cette étude, quelques biais se sont interposés. Il y a le biais de sélection pour
commencer. En effet, les médecins ont été choisis au hasard sur 'annuaire « Pages Jaunes »
sur internet, le choix a été de prendre les vingt premiers médecins généralistes de la liste en
fonction de chacun des départements de la région Bourgogne. Il y a eu beaucoup de non
répondants, mais aussi quelques retours de questionnaires avec la mention « changement
d’adresse » ou « médecin retraité ». Ainsi il aurait été plus judicieux de se baser sur une base de
données plus fiable du type annuaire des médecins disponible au conseil de lordre
départemental (pour chaque département) ou régional, ou encore sur la base des données de
FURPS (Union Régionale des Professionnels de Santé). Cela aurait peut-étre permis de cibler
une population médicale en activité, et d’avoir des coordonnées actuelles, mises a jour. Pour ce
qui est de la sélection des patientes, cela a été dépendant du médecin généraliste répondant a
étude, qui a choisi au hasard cinq de ses patientes pour répondre au « gquestionnaire patiente »

distribué en cing exemplaires a chacun des médecins interrogés dans cette étude.

Lors de lélaboration du questionnaire, il y a eu un biais de classement. Ce biais ne s’est mis en
évidence que lors de l'analyse des données. En effet, pour ce qui est du « questionnaire
patiente », il N’y a pas eu de fourchette d’age de patientes cibles donnée au médecin, et les
patientes répondantes étaient assez dispersées selon 'age (entre 15 ans et 86 ans). De plus, la
guestion portant sur le niveau scolaire était une question ouverte, et peu de patientes ont répondu
a cette question. Il aurait fallu, comme pour les autres questions de caractéristiques, insérer un
choix de niveau scolaire pour plus de clarté pour la patiente. Elles ont, pour beaucoup d’entre
elles, shunté la question pour passer a la suivante. Pour ce qui est, justement, de la question qui
suivait, elle portait sur la situation familiale : célibataire ou mariée/pacsée/en concubinage ou
séparée/divorcée ou veuve. Il n'est pas abordé ici le cas de la patiente en couple mais vivant
seule. Enfin, concernant ce « questionnaire patiente », il n’y avait pas de limitation dans le temps
concernant la pratique des divers actes gynécologiques. Peut-étre aurait-il été plus judicieux de
mettre une limite temporelle comme par exemple : « durant les dix derniéres années, avez-vous
déja bénéficié de ...... , Si oui par quel praticien : médecin généraliste, gynécologue, sage-

femme ? ».

Le biais de classement concernait aussi le « questionnaire médecin ». Les questions portant sur
Fannée de thése et d'installation étaient ouvertes, alors qu’un choix simple « avant et apres
réforme de linternat » par exemple aurait été plus judicieux pour l'interprétation des résultats en
rapport avec ces caractéristiques par rapport a la réforme qui changeait le mode de formation de
la médecine générale. |l aurait aussi été plus pertinent d'inclure d’emblée une fourchette de
guantification de la réalisation des divers actes gynécologique dans la question interrogeant sur
leur fréquence mensuelle (« jamais/ entre une et dix fois par mois/ plus de dix fois par mois » par
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exemple). Cela aurait peut-étre facilité les médecins généralistes dans leur choix, leur temps de
réponse au questionnaire, et indirectement dans le taux de réponse a I'étude, mais aussi facilité

dans linterprétation des résultats.

Il existe aussi dans cette étude, un biais d’interprétation, qui touche surtout la population des
patientes interrogées. Il y a quelques questions inadaptées dans le « questionnaire patiente ».
La question portant sur le suivi de la ménopause est inadaptée a une certaine partie des femmes
interrogées. Parmi les femmes de moins de 45 ans participant I'étude, seule une d’entre elles
est suivi pour sa ménopause. Les aufres femmes n’étaient pas concernées par cette
problématique, et leur réponse négative a sans doute faussé la réalité du suivi de ménopause. Il
aurait fallu cibler la population concernée (ce qui était impossible dans ce questionnaire). De plus,
ce qui est tout aussi mal adapté, ce sont les questions de la derniére partie du « questionnaire
patiente » interrogeant les patientes sur leur orientation vers le médecin généraliste a l'avenir
concernant les divers actes gynécologiques proposés. Dans cette partie du questionnaire, les
questions portant sur la pose ou le retrait d'un DIU, la pose ou le retrait de l'implant contraceptif
sous-cutané, sur la prescription d’'une contraception, la réalisation d’'IVG médicamenteuse, et le
suivi de grossesse dans 'avenir ne concerne plus les patientes ménopausées, donc une grande
partie des patientes agées de plus de 45 ans. Donc les réponses apportées ne permettent pas
d’interpréter de facon fiable les résultats. Peut-étre aurait-il fallu ajouter, en plus du « oui » et
« non » dans les possibilités de réponse, « non concernée » pour n'interpréter que les données

de la population concernée par 'acte en question.

Le mieux aurait été, concernant les patientes, de cibler un age et des actes de gynécologie en
accord avec cette fourchette d’age pour limiter au maximum les biais, et de fixer une durée dans

le temps pour la réalisation de ces actes.

Dans cette étude, il N’y avait pas de différence statistiquement représentative pour la pratique
des divers actes gynécologique abordés (pose ou retrait de DIU, d'implant contraceptif sous-
cutané, examen gynécologique, FCV, IVG médicamenteuse, prescription d’'une premiére
contraception, suivi de grossesse et du post-partum et suivi de ménopause) en fonction des
diverses caractéristiques de ces praticiens, hormis pour la pose ou retrait d'implant sous-cutané

contraceptif réalisé le plus souvent par des médecins généralistes femmes que hommes.

Dans sa thése, Sabrina Dias a trouvé une différence significative dans l'activit¢ de gynécologie
selon le sexe du médecin 79,2% des femmes avaient une activité de gynécologie a plus de 10%
de leur activité globale contre 18,4% des hommes. Les femmes réalisaient en moyenne 12,6%
d’actes de gynécologie et les hommes 4,8% (53). Ces résultats sont en accord avec ceux de
Magali Costes et Géraldine Louzeau Arnal en Midi-Pyrénées en 2006 : 38 actes par mois de
nature gynécologigue chez les femmes contre 16 chez les hommes (54). lls ne sont en revanche
pas en conformité avec les résultats obtenus en Bretagne par Gwenola Levasseur : celle-ci ne

retrouvait pas de différence significative entre le sexe du médecin et l'activité de gynécologie (55).
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Gestes incontournables de 'examen gynécologique, la pose de spéculum et le toucher vaginal
sont des gestes enseignés au cours de la formation des médecins généralistes. Leur pratique est
limitée acertaines indications comme le suivi de grossesse, dépistage d’IST, réalisation des frottis
de dépistage du cancer du col...et restent des outils diagnostiques auquel le médecin doit pouvoir
avoir recours en cas de besoin. Sabrina Dias, dans sa thése, a interrogé les médecins d'lle-de-
France sur leur pratique ou non de ces gestes techniques dans leur cabinet : 74,5% d’entre eux
pratiquaient ces gestes sans différence significative ni selon le sexe ni selon 'age des médecins
(53).

Les médecins généralistes bourguignons mettaient en avant des freins de pratiques tels que le
mangue de formation (ils autoévaluent leur formation a une moyenne de 5/10 dans I'ensemble),
le temps de consultation, Faménagement du cabinet, la cotation de l'acte (pour la pose ou le
retrait d'implant contraceptif, 'examen clinique gynécologique et la réalisation du FCV), et
d’autres motifs (perte de la pratique avec le temps, pas de pratique par choix personnel, pas de

demande des patientes ou patientes génees).

Une majorité des médecins ne pratiquent pas d’'IVG médicamenteuse (95,24%), de pose ou
retrait de DIU (71,44%), de pose ou retrait d’'implant contraceptif sous-cutané (71,44%). A
Finverse, la majorité des médecins généralistes interrogés pratiquent de fagon assez réguliére
Fexamen gynécologique, le FCV, la prescription de contraception, le suivi de grossesse et du

post-partum et le suivi de ménopause.

Dans un article paru dans Exercer en 1992 (56), B Gay présentait 'examen gynécologique fait
par le médecin généraliste comme un geste négocié. Il affirme que la réalisation d’'un examen
gynécologique peut modifier la nature de la relation médecin-malade. On peut s’interroger sur la
nécessité d'une formation a la communication dans le cadre de l'internat afin de négocier ce type

de geste.

Plusieurs théses montrent le désir de formation des médecins a la pose du DIU et ou de 'implant.
Pour son travail de thése, Caroline Begoc-Kerloc’h (57) a évalué la formation des gestes et
techniques a la faculté de Brest. Elle montre que les étudiants qui ont participé & un séminaire de
gestes techniques ne font pas plus d'actes techniques dans leur pratique ambulatoire. La
formation théorique isolée ne suffit pas. Les médecins interrogés ne souhaitent pas de formation
complémentaire pour le FCV mais 51 % en souhaitent pour la pose de DIU et 39% pour celle de
Fimplant. On retrouve les mémes données dans la thése de Séverine Arino-Cluoet (58), ou 50%
des médecins, généralement des femmes récemment installées, souhaitent une formation

pratique pour la pose des DIU.

Dans sa thése, Szymaniuk Alchimowicz (59) évoque les lieux d'apprentissage des gestes
techniques. lIs sont par ordre décroissant, l'internat, 'externat, la formation continue, la littérature
et lautoformation. Pour sa part, Lise Baranger (60), dans sa thése fait un état des lieux des
apprentissages des pratigues de gynécologie des internes de médecine générale en stage
ambulatoire a Angers. Elle montre que le principal lieu d’apprentissage de la gynécologie est par

122



ordre décroissant : le stage hospitalier de gynécologie obstétrique, le centre de planification
familiale, les stages ambulatoires en médecine générale et les stages ambulatoires en

gynécologie obstétrique.

Il est légitime que les médecins généralistes pratiquent des gestes techniques gynécologiques.
Plusieurs études ont montré que la qualité des FCV effectués par les médecins généralistes est
aussi bonne que ceux réalisés par les gynécologues (61, 62). D’autre part, en 2002, une étude
prospective a montré qu’il n’y avait pas de différence de compétence entre les gynécologues et

les médecins généralistes dans la pose de DIU, sous réserve d'une pratique suffisante (63).

Dans sa thése, Julien Cornaz (64), suite a un travail de recherche qualitatif, a étudié les réticences
a l'exécution de certains gestes par les médecins généralistes. Les gestes qu’il étudie sont la
pose de DIU, les points de sutures et les infiltrations intra articulaires. Il a réalisé des entretiens
individuels semi-dirigés avec 18 praticiens installés. Les principaux freins qu’il met en évidence

sont le déficit de formation et le manque de pratique.

Emilie CARPEZA (65), dans sa thése a étudié les gestes et techniques de gynécologie par les
médecins généralistes de la Réunion. Les principales raisons de non pratique des gestes sont la
non rentabilité, le caractere chronophage, le manque d'affinité, le risque médico-légal et la

proximité des spécialistes.

Dans sa thése Pauline Bidet (66), montre que 39% des médecins affirment que le FCV leur est
rarement demandé. Or il est de la fonction du médecin généraliste de vérifier a 'occasion de
chaque consultation si les actions de dépistages sont réalisées et par conséquent de provoquer
la demande plus que de répondre a cette demande, d’autant que des études ont montré qu’une
part non négligeable de la population ne faisait pas de frottis contrairement aux
recommandations, a co6té d'une surconsommation de frottis non justifiés lors de suivi
gynécologique. De plus, dans son étude, 11 médecins ont fait une formation complémentaire en
gynécologie (DU). A cette occasion, ils ont tous beaucoup pratiqué I'examen clinique et le FCV.
En revanche, la pose de DIU et d'implant n’a jamais été réalisée dans 36% des cas. La réalisation
du DU de gynécologie ne semble pas étre un facteur déterminant pour la pose des DIU et
implants.

Dans sa theése, Odile Angot (67) questionne les internes de DES de médecine générale sur leur
vision du DES, 3 ans aprés sa mise en place. Elle confirme que les internes de médecine générale
souhaiteraient avoir une formation a la fois en pédiatrie et en gynécologie. Dans son étude
seulement 24% des médecins ont réalisé un stage d'interne en gynécologie. Lors de ce stage,
les internes font tous des examens cliniques, 90% d’entre eux font des FCV. Seulement 30% des
internes n’ont jamais posé de DIU et 10% d’implant. Malgré une pratique fréquente de ces gestes
lors de ce stage, il 'y a pas d’augmentation de la pratique de ces gestes par la suite chez les

médecins ayant été internes en gynécologie.

Dans une étude de G. Levasseur, C. Bagot, et C. Honnorat, il existe une différence d’activité

globale entre hommes et femmes déja signalée dans différentes études (68) mais aucune
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différence significative n’est notée entre l'activité de gynécologie des hommes et celle des
femmes. Cette étude met aussi en évidence que le mode d’installation intervient: le fait d’étre
installé en groupe fait augmenter l'activité moyenne du généraliste et I'activité de gynécologie en
particulier. S’agit-il d’'une meilleure organisation du travail et de la permanence des soins?
L’enquéte ne permet pas de répondre a ces questions. Quoiqu’il en soit, le savoir-faire des
médecins généralistes en gynécologie est questionné : il semble au minimum insuffisant, et ceci
pour au moins le quart de ceux interrogés dans cette étude. Ce résultat interroge de facon
indirecte mais forte la formation des généralistes et renvoie a la question de l'efficience et de la

qualité des soins (69).

En France, environ 5 millions de frottis sont réalisés chaque année et 90% d’entre eux le seraient
par des gynécologues. Le nombre de généralistes qui pratiquent des frottis serait méme en
diminution constante (70). Dans cette étude 80% des généralistes déclarent pratiquer des frottis
et 'on sait que cette pratique reléve le plus souvent d’'une «auto-formation» (au cours de leurs
études, par volonté personnelle en formation continue ou «sur le tas») et 'on sait aussi que
lorsqu’elle a eu lieu, cette auto-formation est correcte (plus de 80% des frottis sont de bonne
qualité) (71). Il n’en reste pas moins vrai que 20% de généralistes déclarent ne pas pratiquer de
frottis : ceci peut signifier que ces médecins adressent les femmes a leurs correspondants
(laboratoire ou gynécologue) pour cet examen, mais peut aussi signifier une attention insuffisante

accordée a la prévention.

Le frottis cervico-vaginal reste 'examen indispensable pour le dépistage de masse du cancer du
col de l'utérus. Le médecin généraliste a un réle reconnu par tous les experts dans la réalisation
des frottis, dans le but d’étendre le dépistage a 'ensemble de la population féminine francaise
(72). Le généraliste touche une large population et est écouté par ses patients. Il est donc bien

placé pour faire du dépistage et s’assurer de la réalisation des examens (73).

Selon une étude prospective sur la pose des DIU en médecine générale (74) et une autre réalisée
en Aguitaine (75), les médecins généralistes formés savaient sélectionner les patientes
présentant une bonne indication du DIU. lls posaient et retiraient les stérilets, et la prise en charge
de ces patientes était de bonne qualité. On comprend donc le réle fondamental de la formation

dans le savoir-faire de ces actes de gynécologie.

En France, en 2000, le suivi de grossesses normales en ville était assuré dans 92% des cas par
les gynécologues, et seulement 8% par des généralistes : ce suivi représente 4,3% des
consultations des gynécologues et 0,5% de celles des généralistes (76). La place du médecin
généraliste dans le suivi de grossesse est définie par la HAS (77) : «lorsque la grossesse se
déroule sans situations a risque ou lorsque ces situations relévent d’un faible niveau de risque,
le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue
médical ou gynécologue-obstétricien selon le choix de la femme» (Grade A). Il est recommandé
gue les médecins généralistes comme tous les professionnels impliqués dans le suivi des
grossesses bénéficient d’'une formation théorique et pratique adaptée et qu’ils exercent dans le

cadre d’'une collaboration ville-hépital et, selon les possibilités locales, dans un réseau de
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périnatalité. Les médecins généralistes assurent un quart des déclarations de grossesse, mais

ils interviennent moins dans le suivi de son déroulement (78).

A ce jour, la formation des médecins généralistes en gynécologie se fait au cours de l'exter nat
par des cours théoriques et un stage de 3 mois en service de gynécologie-obstétrique pour
certains d’entre eux. Pendant linternat a la faculté de Dijon, il y a un semestre obligatoire a la
validation du DES de médecine générale en gynécologie ou en pédiatrie, certains internes ne
passent donc pas en stage en gynécologie. 11y a un diplébme universitaire (DU) pouvant compléter
les attentes de formation de l'interne en médecine générale ou du médecin généraliste. Il existe
aussi les « journées de gynécologie-obstétrique de Bourgogne et Franche-Comté » proposées
dans le cadre du réseau Bourgogne Femmes et Enfants. Enfin, le CNGE propose par exemple
aux médecins généralistes de venir se former a la pose et au retrait de DIU et de l'implant
contraceptif, la réalisation du frottis (et adapter la surveillance en cas de frottis anormal), et a la
formation des étudiants a ce dépistage et a ces gestes pour les maitres de stage des universités

(MSU). Cette formation qui aura lieu au siege du CNGE se déroulera le 9 Décembre 2016.

En ce qui concerne les patientes de cette étude bourguignonne, parmi celles qui ont déja
bénéficié des actes gynécologique cités dans cette étude, il n’y avait globalement pas de
différence statistiquement significative dans le choix du praticien réalisant les actes (médecin
généraliste, gynécologue ou sage-femme) en fonction des diverses caractéristiques de ces
femmes. Les différences statistiquement significatives portaient sur la pose ou retrait de DIU :
différence dans la réalisation de cet acte en fonction de la situation familiale (les veuves et les
célibataires ont déja bénéficié de DIU de maniére plus importante que les femmes en couple ou
séparées/divorcées) et dans le choix du praticien réalisant cet acte selon le département
(majoritairement gynécologue pour la Coéte d’Or et la Sabdne-et-Loire, partagées entre
gynécologue et sage-femme pour la Niewre, partagées entre le médecin généraliste et le
gynécologue pour I'Yonne). Il y a aussi une différence dans la pratique du pose ou retrait d’implant
contraceptif sous-cutané en fonction de 'age (aprés 45 ans aucune femme n’a déja bénéficié de
cet acte, contre prés d’'un tiers des moins de 45 ans). En ce qui concerne l'examen gynécologique,
il y a une différence statistiquement significative dans sa réalisation en fonction de la situation
professionnelle (les patientes qui travaillent sont plus nombreuse a avoir déja eu un examen
gynécologique), et aussi une différence dans le choix du praticien qui va réaliser cet acte en
fonction de la situation familiale (les célibataires et veuves se tournant volontiers vers le médecin
généraliste, et les femmes en couple ou séparées/divorcées vers le gynécologue). Pour ce qui
est du suivi de grossesse, une majorité des patientes de moins de 25 ans n’y a pas eu recours
comparé aux plus de 25 ans (différence statistiquement significative), on retrouve ce rapport aussi
en fonction de la situation familiale (pas de suivi pour les célibataire, et acte déja réalisé pour les
autres patientes), et il y a aussi une différence dans le choix du praticien qui fera le suivi de
grossesse avec une diversification des choix avec 'age (par gynécologue pour les plus jeune,
puis partagées entre gynécologue, médecin généraliste et sage-femme pour les plus agées).
Enfin, il existe une différence statistiguement significative dans la réalisation du suivi de

ménopause en fonction de la situation familiale (jamais pour les célibataires, majorité de oui pour
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les veuves, et un peu plus étalé pour les autres patientes, mais ceci peut se comprendre par le
fait que toutes les patientes n’en sont pas a cette période de vie donc ce résultat est a interpréter
avec beaucoup de réserves), mais aussi une différence dans le choix du praticien qui va réaliser
cet acte en fonction de 'age (moins de 45 ans par gynécologue et sage-femme, et plus de 45
ans par gynécologue et médecin généraliste) et en fonction du niveau scolaire (pour les patientes
niveau Brevet/BEP/CAP par médecin généraliste plus souvent que le gynécologue, et pour celles

niveau BAC et plus par le gynécologue majoritairement).

Les principaux motifs de consultation de patientes vers leurs médecins généralistes, pour une
raison tenant de la gynécologie-obstétrique, relévent de la gynécologie courante (contraception
et ménopause). Il y a la une importante opportunité de dépistage des cancers gynécologiques
féminins par les généralistes puisque ces prescriptions supposent un suivi régulier. Les
traitements hormonaux substitutifs étaient particulierement intéressants pour la prévention
puisque que les femmes de cette classe d’age sont les plus exposées au risque de cancer et

gu’elles sont également les moins dépistées (79).

Selon une étude menée par I'Observatoire Thalés entre juillet 1998 et juillet 1999, menée auprés
de 620 médecins, le nombre moyen de consultation pour motif gynécologique chez le médecin
généraliste était de 3,6 par femme et par an. Les 3 théemes les plus souvent abordés étaient la

contraception (35,0%), la ménopause (23,8%) et la grossesse (18,1%) (80).

Une autre source de données, le panel EPPM (Etude Permanente de la Prescription Médicale),
étudie le type de médecin consulté en ville par état de santé ; si la majorité des actes en
gynécologie sont réalisés par les gynécologues, la part prise en charge par le médecin généraliste
reste notable et concerne essentiellement la ménopause et ses conséquences (52% par le
généraliste et 46% par le gynécologue), la contraception (37,9% par le généraliste et 61,4% par
le gynécologue), les IST (43,7% par le généraliste et 53,7% par le gynécologue). Selon les motifs
de consultation, les femmes choisissent préférentiellement de consulter un gynécologue,
notamment pour le suivi de grossesse ou les problemes de stérilité. Les consultations pour
contraception sont dans deux tiers des cas effectuées par le généraliste qui assure probablement

plus souvent un suivi que linitiation du traitement réalisée, elle, par le gynécologue (81).

Dans cette étude, une petite minorité de patiente préférait étre suivie par un médecin homme
(7,41%), pres d'un tiers par un médecin femme (32,1%), et le reste des femmes interrogées
étaient indifférentes au genre du médecin consulté (60,49%). Il est néanmoins & noter que les
patientes de moins de 25 ans ont en grande majorité une préférence de suivi par des médecins

femmes.

Une étude a été réalisé par linstitut BVA sur le ressenti des femmes a légard du suivi
gynécologique (82) : 20% des femmes estiment que les médecins généralistes sont suffisamment
formés pour assurer le suivi gynécologique et que les gynécologues sont de moins en moins
nécessaires, les préférences pour un suivi gynécologique sont liées avant tout aux compétences
du gynécologue (46%) et a la confiance qu’il inspire (29%). Ainsi, il semblerait nécessaire de
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diffuser de fagcon publique, une meilleure information aux patientes quant au réle que peut tenir
le médecin généraliste dans leur suivi gynécologique. Le praticien doit aussi manifester ses
compétences de facon plus claire. La possibilité de consulter un médecin généraliste en premiére
intention, n'exclut pas pour autant la possibilité de consulter en deuxiéme intention un

gynécologue, capable de résoudre des problémes complexes et spécialisés (83).

Il existe des rdles fondamentaux exercés par les médecins généralistes, en particulier dans le
repérage et la prise en charge des adolescentes en souffrance, pour lesquelles le professionnel
de santé de proximité qu'est le généraliste est particulierement bien placé, le conseil, la
prescription et le suivi de la contraception, pour lesquelles le cabinet du généraliste est un lieu
privilégié et facile d’accés pour obtenir une contraception remboursée, la connaissance de
Fenvironnement des femmes que le généraliste integre pour mieux guider leur parcours et
comprendre leur probléme, l'entrée et l'orientation dans le parcours grossesse, sur lesquelles le
généraliste est un soutien utile afin d’aider les patientes dans leur trajectoire de santé ultérieure
(84).

L’activité de gynécologie des médecins généralistes s’inscritdans une double perspective: pallier
le déficitdes gynécologues dans certaines zones et permetire 'accés au dépistage d’'un nombre
plus important de femmes (85). D’aprés G. Levasseur, C. Bagot, et C. Honnorat, pour que les
généralistes puissent s’inscrire dans la double perspective d’assurer un acces équitable aux soins
et au dépistage, trois conditions sont nécessaires : les professionnels doivent posséder un savoir -
faire suffisant, leurs conditions d’exercice doivent permettre de metire en ceuvre ce savoir-faire

et enfin ils doivent développer un intérét pour cette activité (69).

La prise en charge du patient par le médecin généraliste est globale : il prend en charge non
seulement des pathologies aigues et chronigues mais joue également un réle important dans le
dépistage et la prévention. Le champ daction du médecin généraliste est ainsi large et
pluridisciplinaire, il a donc une place légitime dans le suivi gynécologique des femmes. C’est ainsi
gu’une femme consulte en moyenne 3,6 fois par an un médecin généraliste pour des questions
gynécologiques (86). L’affichage en salle d’'attente des politiques de dépistage par FCV ou
examen clinique gynécologique, de contraception, etc... pourraient permettre aux patientes de
s’informer sur toutes les prises en charge gynécologique que peut faire le médecin généraliste.
vient donc a se demander si « soins de gynécologie » ne serait pas mieux nommé « santé des
femmes » de part la prise en charge large et globale et complexe, dans ce domaine, de la femme.
Prise en charge a la fois en soins de premier recours, en suivi et en continuité des soins, dans
lapproche centrée sur la patiente, la relation médecin-patiente et la communication, le dépistage,

léducation et la prévention (annexe 24).
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THESE SOUTENUE PAR Mile SAIDANI Manel.

CONCLUSIONS

Aujourd’hui, la population médicale est vieillissante : en 2006, 60 % des médecins ont entre 45 et 60 ans
ou plus. D’ici a 2030, la population devrait croitre de 10 %, le nombre de patient de plus de 60 ans devrait
augmenter, la consommation de soins étant croissante avec I'age, mais le nombre de médecin par
habitant devrait baisser de 20 000 d’ici 10 ans. La pratique de la gynécologie fait partie intégrante de
I'activité de médecine générale. Le médecin généraliste, devenu référent pour ses patients, est I'acteur
principal des soins primaires.

Le travail réalisé est une étude descriptive quantitative, portant sur la réalisation des actes de
gynécologie par le médecin généraliste en Bourgogne en 2016, avec la pratique et I'avis des médecins
genéralistes, mais aussi l'orientation et les préférences de suivi des patientes bourguignonnes. Le taux
de réponse coté médecins de 17,5% (21 répondants sur 120 médecins généralistes interrogés), et de
13,5% coété patientes (81 réponses sur 600 patientes interrogées). Les questionnaires ont été diffusés
début Février 2016 et le retour devait étre fait avant le 15 Mars 2016.

Dans cette étude, il n’y avait pas de différence statistiquement représentative pour la pratique des divers
actes gynécologique abordés (pose ou retrait de dispositif intra-utérin, d’'implant contraceptif sous-cutané,
examen gynécologique, frottis, interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, prescription d’'une
premiére contraception, suivi de grossesse et du post-partum et suivi de ménopause) en fonction des
diverses caractéristiques de ces praticiens, hormis pour la pose ou retrait d'implant sous-cutané
contraceptif réalisé le plus souvent par des médecins généralistes femmes que hommes. Les médecins
genéralistes mettaient en avant des freins de pratiques tels que le manque de formation (ils autoévaluent
leur formation & une moyenne de 5/10 dans I'ensemble), le temps de consultation, 'aménagement du
cabinet, la cotation de l'acte (pour la pose ou le retrait d'implant contraceptif), 'examen clinique
gynécologique et la réalisation du frottis), et d’autres motifs (perte de la pratique avec le temps, pas de
pratique par choix personnel, pas de demande des patientes ou patientes génées). Une majorité des
medecins ne pratiquent pas d'interruption volontaire de grossesse médicamenteuse (95,24%), de pose
ou retrait de dispositif intra-utérin (71,44%), de pose ou retrait d'implant contraceptif sous-cutané
(71,44%). A linverse, la majoritt des médecins généralistes interrogés pratiquent de fagon assez
reguliere 'examen gynécologique, le frottis, la prescription de contraception, le suivi de grossesse et du
post-partum et le suivi de ménopause.

A ce jour, la formation des médecins généralistes en gynécologie se fait au cours de I'externat par des
cours théoriques et un stage de 3 mois en service de gynécologie-obstétrique pour certains d’entre eux.
Pendant l'internat a la faculté de Dijon, il y a un semestre obligatoire & la validation du dipléme d’études
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spécialisées de médecine générale en gynécologie ou en pédiatrie, certains internes ne passent donc
pas en stage en gynécologie. Il y a un dipléme universitaire pouvant compléter les attentes de formation
de linterne en médecine générale ou du médecin généraliste. Il existe aussi les « journées de
gynécologie-obstétrique de Bourgogne et Franche-Comté » proposées dans le cadre du réseau
Bourgogne Femmes et Enfants. Enfin, le Collége National des Généralistes Enseignants propose par
exemple aux médecins généralistes de venir se former a la pose et au retrait de dispositif intra-utérin et
de I'implant contraceptif, la réalisation du frottis (et adapter la surveillance en cas de frottis anormal), et &
la formation des étudiants a ce dépistage et a ces gestes pour les maitres de stage des universités. Cette
formation se déroulera le 9 Décembre 2016.

En ce qui concerne les patientes, parmi celles qui ont déja bénéficié des actes gynécologiques cités dans
cette étude, il n'y avait globalement pas de différence statistiquement significative dans le choix du
praticien réalisant les actes (médecin généraliste, gynécologue ou sage-femme) en fonction des diverses
caracteristiques de ces femmes. Les différences statistiquement significatives portaient sur la pose ou
retrait de dispositif intra-utérin : différence dans la réalisation de cet acte en fonction de la situation
familiale (les veuves et les célibataires ont déja bénéficié de dispositif intra-utérin de maniére plus
importante que les femmes en couple ou séparées/divorcées) et dans le choix du praticien réalisant cet
acte selon le département (majoritairement gynécologue pour la Coéte d'Or et la Sabne-et-Loire,
partagées entre gynécologue et sage-femme pour la Niévre, partagées entre le médecin généraliste et le
gynécologue pour I'Yonne). Il y a aussi une différence dans la pratique du pose ou retrait d'implant
contraceptif sous-cutané en fonction de I'age (aprés 45 ans aucune femme n’a déja bénéficié de cet acte,
contre pres d'un tiers des moins de 45 ans). En ce qui concerne I'examen gynécologique, il y a une
différence statistiquement significative dans sa réalisation en fonction de la situation professionnelle (les
patientes qui travaillent sont plus nombreuse a avoir déja eu un examen gynécologique), et aussi une
différence dans le choix du praticien qui va réaliser cet acte en fonction de la situation familiale (les
celibataires et veuves se tournant volontiers vers le médecin généraliste, et les femmes en couple ou
separées/divorcées vers le gynécologue). Pour ce qui est du suivi de grossesse, une majorité des
patientes de moins de 25 ans n'y a pas eu recours comparé aux plus de 25 ans (différence
statistiquement significative), on retrouve ce rapport aussi en fonction de la situation familiale (pas de
suivi pour les célibataire, et acte déja réalisé pour les autres patientes), et il y a aussi une différence dans
le choix du praticien qui fera le suivi de grossesse avec une diversification des choix avec I'age (par
gynécologue pour les plus jeune, puis partagées entre gynécologue, médecin généraliste et sage-femme
pour les plus agées). Enfin, il existe une différence statistiquement significative dans la réalisation du
suivi de ménopause en fonction de la situation familiale (jamais pour les célibataires, majorité de oui pour
les veuves, et un peu plus étalé pour les autres patientes, mais ceci peut se comprendre par le fait que
toutes les patientes n'en sont pas a cette période de vie donc ce résultat est a interpréter avec beaucoup
de réserves), mais aussi une différence dans le choix du praticien qui va réaliser cet acte en fonction de
I'age (moins de 45 ans par gynécologue et sage-femme, et plus de 45 ans par gynécologue et médecin
généraliste) et en fonction du niveau scolaire (pour les patientes niveau Brevet/BEP/CAP par médecin
geéneéraliste plus souvent que le gynécologue, et pour celles niveau BAC et plus par le gynécologue
majoritairement). Dans cette étude, une petite minorité de patiente préférait étre suivie par un médecin
homme (7,41%), prés d'un tiers par un médecin femme (32,1%), et le reste des femmes interrogées
étaient indifférentes au genre du médecin consulté (60,49%). Il est néanmoins & noter que les patientes
de moins de 25 ans ont en grande majorité une préférence de suivi par des médecins femmes.

L'activité de gynécologie des médecins généralistes s'inscrit dans une double perspective: pallier le
deficit des gynécologues dans certaines zones et permettre I'accés au dépistage d’'un nombre plus
important de femmes. Pour que les généralistes puissent s'inscrire dans la double perspective d'assurer
un acces équitable aux soins et au dépistage, trois conditions sont nécessaires : les professionnels
doivent posséder un savoir-faire suffisant, leurs conditions d’exercice doivent permettre de mettre en
ceuvre ce savoir-faire et enfin ils doivent développer un intérét pour cette activité. Le champ d'action du
meédecin géneraliste est large et pluridisciplinaire, il a donc une place Iégitime dans le suivi gynécologique
des femmes. L'affichage en salle d'attente des politiques de dépistage par frottis ou examen clinique
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gynécologique, de contraception, etc... pourraient permettre aux patientes de s'informer sur toutes les
prises en charge gynécologique que peut faire le médecin généraliste. Il vient & se demander si « soins
de gynécologie » ne serait pas mieux nommé « santé des femmes » de part la prise en charge large,
globale et complexe, dans ce domaine, de la femme. Une prise en charge a la fois en soins de premier
recours, en suivi et en continuité des soins, dans I'approche centrée sur la patiente, la relation médecin-
patiente et la communication, le dépistage, 'éducation et la prévention.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les médecins généralistes libéraux et mixtes : de I'observé a lattendu sur la région

Bourgogne.

Annexe 2: lLes médecins généralistes libéraux et mixtes : de l'observé a lattendu, par
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Annexe 3: Pyramide des ages des médecins généralistes libéraux et mixtes en région

Bourgogne.
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Annexe 4 : Profil démographique des médecins généralistes libéraux et mixtes a I'échelle

départementale : situation en 2015.
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Annexe 5 : Variation des effectifs des médecins généralistes libéraux et mixtes entre 2007 et

2015 a I'échelle des bassins de vie.
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Annexe 6 : Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants aI'échelle

des bassins de vie.
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Annexe 7 : Effectifs des gynécologues médicaux en mode d’exercice libéral et mixte, sur la
période 2008 a 2020.

Annexe 8 : Pyramlde des ages des gynécologues médicaux.

il

134



Annexe 9 : Densité et variation des effectifs des médecins spécialistes en gynécologie médicale

al'échelle des bassins de vie.
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Annexe 10 : Journal Officielle de la République Francaise n° 0037 du 13/02/2013, relatif & la liste

des médicaments pouvant étre prescrit par les sages-femmes.
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Annexe 11 : Prescription et pratique des vaccins par les sages-femmes : extrait de l'arrété du 12
Octobre 2011 modifié par l'arrété du 4 Février 2013, et extrait de I'arrété du 22 Mars 2005 modifié
par larrété du 10 Janvier 2011.
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Annexe 12 : arrété du 27 Juin 2006 relatif aux dispositifs médicaux que les sages-femmes ont le

droit de prescrire (version consolidée au 23/10/2015)
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Annexe 13 : Article L321-1 du Code de Sécurité Sociale, relatif a la prescription d’arrét de travail

par la sage-femme.

Annexe 14 : Article D331-1 du Code de Sécurité Sociale, relatif ala prescription d’arrét de travail

par la sage-femme.

Annexe 15 : Article D331-2 du Code de Sécurité Sociale, relatif a la prescription d’arrét de travail
par la sage-femme.
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Annexe 16 : Tableau des compétences des sages-femmes pour la prescription de contraceptif et

le suivi gynécologique.

= En présentant les différentes

pour eclairer son choix : el |
- en utilisant des supports pédagogique:

en étant 8 'écoute de ses attentes e‘ic#eﬁ

présentant les risques/bénefices de chaque opt

- en expliquant Is physiologie de la féco

5@2“& i i |

- en instaurant le dislogue autour de s

|
|

- En prévenant et dépistant toute
= En participant au dépista,
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Annexe 17 : Contre-indications absolues a la pose de DIU.

T,

el

Annexe 18 : Formes des DIU (de gauche a droite : en Y, en T, en Oméga).
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Annexe 19 : Caractéristiques des DIU commercialisés en France.

Cuwe37smm |  Sandad |
L Cuivre 375 mm sLshot
Cuivre 375 mm (Shot |
Cuivre 375 mm Standard
Cuivre 380 mm Standard
Culwe 380 mm  short
. Cuivre 380 mm Short
Culvre 380 mm St ||
. Cubre 380 mm | Normal / Maxi
' Cuve380mm |  Standad |
Cuvie380mm |  Standard
“ {1 saded
1 e |

Annexe 20 : Matériel nécessaire a la pose du DIU en fonction de la méthode choisie.

i ﬂt h{,}l ﬂ,‘,ﬁd?j!
directs
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Annexe 21 : Organigramme de la contraception d’urgence.
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Annexe 22 : Questionnaire médecin

« La pratique des actes de gynécologie en médecine générale libérale en

Bourgogne en 2016, vision des médecins et des patientes »

QUESTIONNAIRE MEDECIN (21)

Age:
Sexe : - F - M
Mode d’exercice actuel :

- Liberal strict - Liberal a activité mixte - Libéral salarié - Remplacant

Annéede thése:
Année d’installation :

Réalisation de stage ou formation a la pratique de gestes gynécologiques
Oui : Lesquels? Quand?

Non

Quelle est la fréquence mensuelle de réalisation des actes de gynécologie suivant
Pose/retrait de dispositifintra-utérin:

Pose/retrait d’implantcontraceptif sous-cutané:

Examen clinique gynécologique:

Prescription premiére contraception :

Frottis cervico-vaginal :

IVG médicamenteuse:

Suivide grossesse et du post-partum :

Suivide ménopause:
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7- Quels sontles freinsrencontrés a la pratique de gestes gynécologiques

Manque
de
formation

Co(t du
matériel

Temps de
consultation

Aménagement
du cabinet

Cotation de
I'acte

Autres
(lesquels)

Pose/retrait de
dispositif intra-
utérin

Pose/retrait
d’'implant
contraceptif sous-
cutané

Examen clinique
gynécologique

Prescription
premiere
contraception

Frottis cervico-
vaginal

IVG
médicamenteuse

Suivi de grossesse
et du post-
partum

Suivi de
ménopause

8- Comment évaluez-vous votre adéquationformation/pratique ? (stages courts,

formation médicale continue, création deréseau, ...)

o

=2

3 “

0 : Mauvaise adéquation formation/pratique
10 : Excellente adéquation formation/pratique
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Annexe 23 : Questionnaire patiente

« La pratique des actes de gynécologie en médecine générale libérale en

Bourgogne en 2016, vision des médecins et des patientes »

QUESTIONNAIRE PATIENTE (89)

Je réalise actuellement un travail de recherche pour ma theése, visant a étudier « les
actes gynécologiques réalisés par les médecins généralistes libéraux en Bourgogne »
ainsi que le « point de vue des patientes » sur le sujet. Cette these a pour objectif de
mettre en avant les pratiques, les freins, les besoins de formations des médecins
généralistes libéraux, mais aussi les habitudes et les attentes des patientes.

1- Age:
2- Situation familiale :
- Célibataire - Mariée/pacsée/en concubinage - Séparée/divorcée - veuve

3- Niveauscolaire:
En activité: - Oui - Non

Avez-vous déja bénéficié :
4- Pose ou retraitd’un dispositif intra-utérin (stérilet) :
- Oui - Non
- Parquel praticien: -Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
- Expliquezce choix:

5- Pose ou retraitd’unimplant contraceptif sous-cutané:

- Oui - Non
- Parquel praticien: - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
- Expliquez ce choix :

6- Examen clinique gynécologique (examen seins, pose spéculum, toucher vaginal,... lors
d’un examen de routine, de douleur abdominale ou perte vaginale anormale par

exemple):
- Oui - Non
- Parquel praticien: -Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme

- Expliquez ce choix :
7- Prescription dela premiére contraception :
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8-

9-

Oui -Non
Par quel praticien: - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
Expliquez ce choix :

Réalisation du frottis cervico-vaginal (Frottis de dépistage) :

Oui -Non

Par quel praticien: - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
Expliquez ce choix :

Réalisationd’une interruption volontaire de grossesse médicamenteuse (IVG
médicamenteuse) :

Oui -Non

Par quel praticien : - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
Expliquez ce choix :

10- Suivi de grossesse et du post-partum (apres I’accouchement, allaitement) :

- Oui - Non
Par quel praticien: - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
Expliquez ce choix :

11- Suivide ménopause:

Oui -Non
Par quel praticien: - Médecin généraliste -Gynécologue - Sage-femme
Expliquez ce choix :

12- Préférez-vous étre suivi par:

- Unhomme - Une femme - Indifférent

13- Seriez-vous préte a vous faire suivre exclusivement par votre médecin généraliste

pour: (répondre par Oui ou Non)

Pose ou retrait d’un dispositif intra-utérin (stérilet) :

Pose ou retraitd’un implant contraceptif sous-cutané:

Examen clinique gynécologique (examen seins, pose spéculum, toucher vaginal,... lors
d’'un examen de routine, de douleur abdominale ou perte vaginale anormale par
exemple):

Prescription de la premiére contraception :

Réalisation du frottis cervico-vaginal (Frottis de dépistage) :

Réalisationd’une interruption volontaire de grossesse médicamenteuse (IVG
médicamenteuse):

Suivi de grossesse et du post-partum (aprés |’accouchement, allaitement) :
Suivide ménopause:
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Annexe 24 : Marguerite des compétences du médecin généraliste

Approche
centrée Patient
Relation
Communication

Education en santé
Dépistage
prévention individuelle
et communautaire
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RESUME :

Cette étude est descriptive quantitative, portant sur la réalisation des actes de gynécologie par le
médecin généraliste en Bourgogne en 2016, avec la pratique et 'avis des médecins généralistes, mais
aussi l'orientation et les préférences de suivi des patientes bourguignonnes. La seule différence relevée
chez les médecins concernait la pose ou retrait d'implant sous-cutané contraceptif réalisés le plus
souvent par des médecins généralistes femmes qu’hommes. Les freins a leur pratique étaient le
manque de formation, le temps de consultation, 'aménagement du cabinet, la cotation de 'acte. En ce
qui concerne les patientes, les différences portaient sur la pose ou retrait de dispositif intra-utérin, la
pose ou retrait d’'implant contraceptif sous-cutané, 'examen gynécologique, le suivi de grossesse. Les
résultats quant au suivi de ménopause n’étaient pas interprétatifs dans cette étude. Une grande partie
des femmes interrogées étaient indifférentes au genre du médecin consulté. Il existe en Bourgogne un
dipldme universitaire pouvant compléter les attentes de formation du médecin généraliste. Mais aussi
les journées de gynécologie-obstétrique de Bourgogne et Franche-Comté proposées dans le cadre du
réseau Bourgogne Femmes et Enfants, ou le College National des Généralistes Enseignants qui
propose en 2016 une formation a la pose et au retrait de dispositif intra-utérin et de l'implant contraceptif,
la réalisation du frottis, et a la formation des étudiants a ce dépistage et a ces gestes pour les maitres
de stage des universités. L’affichage en salle d'attente du dépistage par frottis ou examen clinique
gynécologique, de contraception, etc... pourraient permettre aux patientes de s’informer sur toutes les
prises en charge gynécologique que peut faire le médecin généraliste.
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Médecine générale, patientes, actes gynécologiques, recours aux soins, dépistage, prise en charge
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