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INTRODUCTION

L’idée de ce travail est née de la pénurie malheureusement annoncée en
gynécologues-obstétriciens et plus particulierement en gynécologues médicaux, se confirmant
par une demande croissante des patientes se tournant vers leur médecin généraliste.

J’ai été interpellée lors de mon Internat par le nombre de femmes qui n’avaient pas ou
peu de suivi gynécologique. Les raisons invoquees étaient la plupart du temps les délais et les
dépassements d’honoraires des gynécologues, ainsi qu’une certaine méconnaissance des
compétences du médecin généraliste dans cette spécialité et son réle dans un réel travail de
prévention. Ceci est regrettable car une plus grande activité des médecins genéralistes dans le
domaine de la gynécologie pourrait faciliter 1’accés des patientes a la prévention et au
dépistage.

Aussi, nous avons décidé avec le Docteur Mauran de poursuivre son travail de thése
effectué il y a dix ans, qui faisait état d’une demande de formation complémentaire de la part
des médecins généralistes intéresses par la gynécologie, a cette époque inexistante en
Aquitaine en raison de I’absence de diplébmes universitaires en dehors du DES de
gynécologie.

Si nous évoquons le passé qui n’est pas si lointain de ces 30-40 dernieres années, le
médecin de famille accomplissait des accouchements, et, dans le cadre d’une médecine
polyvalente, c¢’était celui qui s’occupait de la santé gynécologique des femmes. Mais ce suivi
a progressivement été géré par les spécialistes avec I’arrivée de 1’Internat et des qualifications
de plus en plus spécifiques. En effet, la gynécologie-obstétriqgue a connu de nombreux
remaniements au cours de son histoire, issue tout d’abord de 1’obstétrique avec 1’existence
des accoucheurs, fusionnant ensuite avec les chirurgiens. Puis la spécialité s’est couplée au
versant médical, avec ’avénement de la contraception, ’acceptation des Interruptions
Volontaires de Grossesse, puis la prise en charge des problémes d’infertilité, de ménopause,
et enfin, I’intégration de I’oncologie gynécologique.

Devant la crise démographique médicale et le vieillissement de la population, on peut
imaginer que les médecins généralistes aient a nouveau leur role a jouer dans ce domaine. Le
suivi gynécologique des femmes est un véritable enjeu de santé publique puisqu’il est au
cceur de problématiques toujours trés actuelles comme celles du cancer du sein, du cancer du
col de I'utérus, de la grossesse, de la contraception et de la gestion des Interruptions
Volontaires de Grossesses, des Infections Sexuellement Transmissibles... Le médecin
généraliste, de par son accessibilité, de par sa connaissance globale des patientes, a une
position privilégiee pour proposer a ses patientes un suivi gynecologique et obstétrical.
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Nous avons choisi d’enquéter sur les motivations et les attentes des médecins
généralistes s’étant inscrits a 1’'un des deux diplomes proposés par 1’Université de Bordeaux :
le DU « Régulation des naissances et Suivi de la femme » du Professeur HOCKE créé en
2008, et le DIU « Gynécologie-Obstétrique pour les médecins généralistes » du Professeur
HOROVITZ créé en 20009.

Avant de présenter les résultats de 1’étude auprés de vingt médecins généralistes
exercant en Aquitaine, nous allons dans un premier temps rappeler la formation initiale puis
la formation continue des médecins genéralistes, et enfin faire le point sur la démographie
médicale et de la population générale en Aquitaine aujourd’hui.
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JUSTIFICATIONS

I. Laformation des médecins généralistes en France

A. Formation médicale initiale

Tous les étudiants en médecine effectuent six années d’études communes pendant lesquelles
ils apprennent entre autres les pathologies gynécologiques. Cet enseignement théorique est
dispensé sur 45 a 55 heures et aborde la physiologie, I’embryologie et la pathologie en
gynécologie et obstétrique.

Premier et Deuxiéme cycle des études médicales :

Apres leur réussite au concours PACES (premiere année commune aux études de sant€), les
étudiants en médecine sont admis en deuxieme année de DFGSM (dipléme de formation
générale en sciences médicales). lls commencent par un stage hospitalier de quatre semaines,
qui est un stage de soins infirmiers. Le reste de la deuxiéme année comporte un programme
complémentaire dans les matieres dites fondamentales, avec des travaux pratiques et des
enseignements dirigés. La troisieme année de ce cycle est une année de transition qui reste
trés théorique, avec un enseignement bioclinique et des stages hospitaliers ou 1’étudiant est un
simple observateur. Au total, le DFGSM comprend six semestres de formation et confére le
grade de licence.

Le deuxieme cycle des études médicales s’appelle désormais DFASM (diplome de formation
approfondie en sciences médicales). Il comporte trois années qui sont la base essentielle de
I’apprentissage clinique. Pour faciliter I’approche de la personne humaine dans sa globalité,
onze modules «transversaux » ont été créés reprenant les grandes étapes de I’existence
humaine ou la relation médecin-malade. Au total, le DFASM comporte également six
semestres de formation et confere le grade de master.

A Bordeaux, le module « Gynécologie — Obstétriqgue — Reproduction » est traité en cours
magistraux sur une durée totale de 37 heures.

Voici les principaux items traités en gynécologie pour la préparation de I’Examen Classant
National :

- item 16 : Grossesse normale. Besoins nutritionnels d’une femme enceinte.

- item 17 : Principales complications de la grossesse.

- item 18 : Grossesse extra-utérine.

- item 19 : Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum.
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- item 20 : Prévention des risques feetaux : infection, medicaments, toxiques, irradiation.

- item 21 : Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention.

- item 24 : Allaitement et complications.

- item 25 : Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours.

- item 26 : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.

- item 27 : Contraception.

- item 28 : Interruption volontaire de grossesse.

- item 29 : Stérilité du couple : conduite de la premiere consultation.

- item 30 : Assistance médicale a la procréation : principaux aspects biologiques, médicaux et
éthiques.

- item 31: Problémes posés par les maladies génétiques a propos: d’une maladie
chromosomique (la trisomie 21) / d’une maladie génétique (la mucoviscidose) / d’une
maladie d’instabilité (le syndrome de I’X fragile).

- item 88 : Infections génitales de la femme.

- item 93 : Infection urinaire et grossesse.

- item 147 : Tumeurs du col et du corps utérin.

- item 153 : Tumeurs de I’ovaire.

- item 159 : Lésions bénignes du sein. Cancer du sein.

- item 183 : Accueil d’un sujet victime de violences sexuelles.

- item 196 : Douleur abdominale aigué chez une femme enceinte.

- item 243 : Hémorragie génitale chez la femme.

- item 292 : Algies pelviennes chez la femme.

- item 321 : Troubles de la statique pelvienne : prolapsus génital.

- item 342 : Tuméfaction pelvienne chez la femme.

A ces cours théoriques s’ajoutent des stages hospitaliers de deux a quatre mois, avec des
passages obligés dans certains secteurs (urgences, pédiatrie...). Ces stages confeérent a celui
qui est devenu « étudiant hospitalier » ses premieres responsabilités dans une équipe médicale
et sa premiere approche réelle des patients. Par ailleurs, trente gardes sont obligatoires durant
cette période.

Ainsi, durant ’externat, 1’étudiant doit effectuer un stage de deux mois minimum dans un
service de gynécologie-obstétrique. Il est censé y rencontrer les pathologies apprises lors des
cours magistraux et pratiquer les gestes cliniques tels que le toucher vaginal et la palpation
mammaire, mais aussi les gestes techniques comme la pose d’un spéculum et le cas échéant la
réalisation de frottis ou de prélevements vaginaux, la pose et le retrait de dispositifs intra-
utérins. Enfin, il devrait avoir la possibilité d’assister a des accouchements.

Or les services sont souvent saturés d’étudiants du fait de 1’inadéquation entre terrains de
stage et nombre d’étudiants. Beaucoup d’étudiants sont affecteés soit dans des services de
chirurgie gynécologique (et dans ce cas, les pathologies rencontrées sont limitées a la
cancerologie et aux pathologies chirurgicales), soit ils sont en surnombre et donc n’ont pas
tous 1’occasion de réaliser les gestes techniques et d’en assimiler I’apprentissage.
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Troisieme cycle des études médicales :

L’Internat de médecine générale dure trois ans: il est organisé en 6 modules dont 4
obligatoires, chaque module correspondant a un semestre de stage. Le rang de classement
obtenu aux Epreuves Classantes Nationales (ECN) donne accés aux différents Diplomes
d’Etudes Spécialisées (DES) qui orientent les étudiants vers leur filiere de spécialité et leur
région de formation.

L’enseignement théorique est obligatoire et s’appuie a Bordeaux sur les scripts produits par
les internes dans le cadre de leur Portfolio. Sa validation est acquise par la présence et la
participation active aux cours, ainsi que par la présentation, durant le dernier semestre, du
contenu du Portfolio. L’organisation de I’enseignement s’effectue par 5 journées a valider par
semestre. Les étudiants sont répartis selon différentes CPL (Commission Pédagogique
Locale) : Bordeaux, Périgueux, Agen, Bayonne, Pau et Dax-Mont-de-Marsan.

Pour valider le DES de médecine générale, les étudiants doivent également participer a 8
heures de formation médicale continue.

La formation pratique comporte : *

e deux semestres obligatoires dans des lieux de stage hospitaliers agrées :

- un semestre en médecine adultes : médecine générale, médecine interne, médecine
polyvalente, gériatrie (réglementation des diplomes d’études spécialisées de médecine - arrété
du 22 septembre 2004 modifié) ;

- un semestre en médecine d'urgence.

e deux semestres dans des lieux de stage agréeés :

- un semestre en pédiatrie et/ou gynécologie : trois mois de pédiatrie et trois mois de
gynécologie-obstétrique ou six mois d’une des deux disciplines dans un centre hospitalier ; ou
six mois dans un cabinet de médecins généralistes maitres de stage ayant une activité
suffisante en pédiatrie et/ou en gynécologie parfois couplé a une activité en PMI ou CIDAG-
CIDDIST.

- un semestre libre.

e un semestre auprés d’un médecin généraliste, praticien agréé - maitre de stage des
Universités ;

e un semestre selon le projet professionnel de I’interne, soit en médecine générale
ambulatoire (sous forme d’un Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires
Supervisé), soit dans une structure médicale agréée dans le cadre d’un projet personnel
valide par le coordonnateur.

L’un des stages en milieu hospitalier doit étre réalisé dans un service agréé du CHU.

Le choix d’un stage est déterminé en priorité en fonction du nombre de stages déja validés,
puis selon le rang de classement (arrété du 22 septembre 2004, relatif a I’organisation du
déroulement et a la validation des stages des étudiants en troisieme cycle des études médicales
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- Article 3). Les étudiants ne sont pas autorisés a effectuer, de facon consécutive, deux stages
dans le méme service, ceci afin de permettre un cursus pédagogique suffisamment varié et de
ne pas géner 1’acces de leurs collégues moins bien placés a certains services. De méme, il
n’est pas possible d’effectuer plus d’un stage dans un service d’urgences ou de pédiatrie et/ou
de gynécologie au cours de I’Internat de médecine genérale.

Le stage obligatoire aupres de praticiens généralistes agréés doit étre effectué dans un cabinet
de médecine générale. Le futur médecin genéraliste peut parfaire sa formation en
gynécologie-obstétrique lors de ce stage chez le praticien, si ce dernier est amené a prendre en
charge ses patientes sur ce plan-la.

Lors du stage obligatoire chez le praticien, 1’étudiant est aussi tenu de réaliser au minimum
quatre « mini-stages » de huit demi-journées chacun, dont deux stages obligatoirement aupres
des organismes sociaux de I’assurance maladiec (CPAM et MSA) et d’un centre médico-
psychologique, les autres se déroulant dans des structures agréées de médecine scolaire,
médecine du travail, PMI, centres d’examens de santé, médecine humanitaire, accueil des
toxicomanes, médecine du sport etc.

Enfin, il existe des ateliers pratiques de gestes techniques (apprentissage du toucher vaginal,
de la pose de spéculums, de la réalisation de frottis cervicaux) dans certaines facultés,
proposés de maniere optionnelle comme a Bordeaux lors de séances de deux heures. Leurs
objectifs de formation est d’apprendre et de maitriser les gestes techniques indispensables a
I’exercice de la médecine générale.

A noter qu’en plus du DES délivré en fin de troisieéme cycle, les études de médecine doivent
étre obligatoirement sanctionnées par une theése d’exercice. La soutenance et la validation de
la thése donnent ainsi droit au titre de Docteur en medecine.

B. Formation médicale continue

L’objectif de la formation médicale continue est d’adapter les connaissances des
praticiens a 1’évolution des sciences et des techniques médicales. Pour continuer a se former,
les médecins généralistes ont plusieurs moyens a leur disposition.

1. Les organismes de Développement Professionnel Continu (DPC)

La formation des professionnels de santé a connu des transformations importantes. En 20009,
la loi Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) crée dans une optique de qualité des soins
le développement professionnel continu (DPC), qui remplace la FPC (Formation
Professionnelle Conventionnelle) et I’EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles). En
effet, le législateur a considéré que dans la FPC, le fait de participer a une action ponctuelle de
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formation présentielle ou non présentielle ne garantissait pas suffisamment la mise en ceuvre
de modifications des pratiques professionnelles.

D’apres le décret du 30 décembre 2011 relatif au développement professionnel continu des
médecins®, « le développement professionnel continu comporte I’analyse, par les médecins,
de leurs pratiques professionnelles ainsi que 1’acquisition ou I’approfondissement de
connaissances ou compétences. Le médecin satisfait a son obligation de developpement
professionnel continu dés lors qu’il participe, au cours de chaque année civile, & un
programme de développement professionnel continu. Ce programme doit : 1/ étre conforme a
une orientation nationale ou régionale de DPC ; 2/ comporter une des méthodes et des
modalités validées par la Haute Autorité de Santé aprés avis de la commission scientifique
indépendante des médecins ; 3/ étre mis en ceuvre par un organisme de développement
professionnel continu enregistre. »

Ce dispositif comprend un programme sur un théme donné comportant une phase
d’autoévaluation et une phase de formation. Les sessions de DPC peuvent combiner une ou
plusieurs des méthodes suivantes :°

- grilles de recueil de données : recueil de données fait par le médecin, a son cabinet, sur le
dossier médical de ses patients, a I’aide d’une grille comportant moins d’une dizaine de
critéres ;

- formation présentielle : une ou plusieurs journées de formation se déroulant dans une salle
avec intervention d’un expert de la spécialité ;

- formation non présentielle : un parcours de formation a effectuer sur un site Internet ;

- formation par groupes d’analyses de pratiques professionnelles GAPP (ou groupes de
pairs) : les groupes de pairs ou les groupes Balint sont aussi des moyens d’évaluer et de
développer ses pratiques — en motivant par exemple de nouvelles tiches d’apprentissage.

Les congres, s’ils respectent strictement le cadre défini ci-dessus et s’ils sont organisés par un
organisme agréé par 1’Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu
(OGDPC), pourront contribuer a une action validante.

Le coit de ces formations est pris en charge par I’OGDPC. Ces demi-journées de formation
sont indemnisées 7,5C (équivalent consultation) par demi-journée comme dans le dispositif
précédent. L’indemnisation est versée par I’OGDPC sur présentation de I’attestation délivrée
par I’organisme de formation et justifiant de la réalisation d’un programme complet.

Mais ces processus sont en genéral peu adaptés a la pratique de la gynécologie proprement
dite.

Un rapport de 'IGAS en 2014 " dresse un état des lieux du fonctionnement du dispositif de
DPC. Il formule plusieurs critiques : absence de contenu précis derriere cette obligation
annuelle, manque de moyens de financement, procédure d’évaluation des programmes
proposés ne permettant pas un reel contréle de la qualité des programmes. Une nouvelle
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réforme d’ampleur est en cours : I’organisme gestionnaire du DPC (OGDPC) sera transformé
en Agence nationale du DPC (ANDPC) au 1* juillet 2016, groupement d’intérét public piloté
par I’Etat et I’ Assurance maladie.

2. L’Université

Il faut savoir que les premieres initiatives visant a assurer la mise a jour des connaissances se
sont développées dans les années 50 avec les premiers Entretiens de Bichat dans les grandes
facultés parisiennes (enseignement sous forme de conférences faites par des universitaires), et
avec les Colléges de médecine rurale ensuite dans les facultés de province.

L’Université a depuis toujours gardé une place importante dans la formation des médecins
généralistes comme dans celle des spécialistes.

Elle délivre des actions de formation sous de multiples formes :
- des formations courtes d’une a trois journées autour d’un théme permettant d’actualiser les
connaissances en rapport avec les dernieres données de la science ;
- un enseignement diplébmant (DU : Dipléme Universitaire, DIU : Diplome Inter-
Universitaire, AEU : Attestation d’Etudes Universitaires, Capacités) qu’on distingue en deux
catégories :

o des formations que 1’on pourrait qualifier de « complémentaires » visant a approfondir

un domaine de la médecine (gynécologie, gérontologie, médecine d’urgence...)

o des formations apportant un mode d’exercice spécifique (homéopathie, hypnose...)
- les colléges de spécialité qui offrent des formations aux spécialistes mais aussi parfois
ouvertes aux généralistes ;
- les congrés nationaux et internationaux faisant appel a des experts reconnus ;
- ’organisation de stages hospitaliers mono- et multi-thématiques.

On soulignera qu’il n’existe aucun texte de loi réglementant les objectifs de formation des
DU ou des DIU. La loi n°84-52 du 26 janvier 1984 dite « loi Savary » ® stipule simplement
que «les établissements peuvent organiser, sous leur responsabilité, des formations
conduisant a des diplémes qui lui sont propres ». C’est donc généralement un enseignant ou
un groupe d’enseignants qui proposent un projet de DU ou de DIU au Conseil
d’Administration de 1’Université, ce dernier le soumettant a 1’avis du Conseil de I’'UFR
(Unité de Formation et de Recherche).

Vous trouverez en annexes 1 et 2 le détail du programme du DIU « Gynécologie-Obstétrique

pour les médecins généralistes » et celui du DU « Régulation des naissances et suivi de la
femme » proposés a Bordeaux.

18



3. La presse médicale

La presse médicale est un moyen simple pour s’informer et mettre a jour ses connaissances.
Elle s’intéresse aux actualités scientifiques mais également aux dispositions légales
indispensables pour exercer la médecine (organisation, déontologie, gestion...).

Les titres médicaux se regroupent en quatre catégories :

- la presse scientifique medicale générale (Lancet, New England Journal of Medicine...) qui
publient des articles originaux ;

- les revues de presse internationales (Journal of the American Medical Association...) qui
sélectionnent des articles déja parus ;

- les revues nationales de formation (Prescrire, la Revue du Praticien, Exercer...) qui trient et
synthétisent des informations pour les praticiens. A noter que seule la revue Prescrire est
totalement indépendante.

- les quotidiens ou hebdomadaires médicaux (Le Quotidien du Médecin...) qui s’articulent
surtout autour de 1’actualité médicale, de la vie professionnelle ainsi que des informations en
provenance de I’industrie pharmaceutique.

Il faut bien distinguer la presse d’information, financée par 1’industrie pharmaceutique et
diffusée gratuitement, de la presse de formation dont les critéres de qualité scientifique sont
reconnus.

4. Internet

Internet est un outil permettant un accés a une masse d’informations trés vaste. Le probléme
actuel pour les médecins ne sera pas tant d’obtenir une information qui est désormais
accessible a tous, mais de sélectionner parmi I’ensemble des informations disponibles celles
qui sont pertinentes et surtout validées.

En effet, il est fondamental de développer des stratégies d’analyse critique de 1’information,
afin d’étre en mesure d’évaluer le crédit que I’on peut accorder a une information donnée. Il
est donc toujours important de connaitre les méthodes de recherche ainsi que le niveau de
preuve qui peut lui étre accorde.

5. L’industrie pharmaceutique

L’industrie pharmaceutique intervient beaucoup et a différents niveaux dans la formation
médicale continue.

En effet, pour la promotion de ses produits, elle a besoin de médecins prescripteurs. Par la

visite médicale, mais également en organisant ou en financant une action de formation
médicale continue, les entreprises pharmaceutiques permettent une rencontre privilégiée avec
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les médecins géneéralistes. Se pose quand méme le probléme d’un possible conflit entre
information et intérét financier.

6. Les autres moyens

Les ouvrages médicaux ont 1’avantage de pouvoir étre consultés a tout moment et ou on le
souhaite. Leur inconvénient majeur est la faible durée de vie des informations qu’ils
contiennent, compte-tenu de 1I’évolution constante et rapide des connaissances médicales et
du délai entre la rédaction et la parution des livres.

Les visites confraternelles voient un médecin formé rendre visite & un confrére dans le but
d’échanger sur un probléme ou un théme précis par exemple, ou de se perfectionner dans de
nouveaux gestes techniques. Elles sont peu développées en France contrairement aux pays
anglo-saxons.

II. Ladémographie médicale en Aquitaine

Il nous semble intéressant de faire un état des lieux de la démographie francaise
médicale, pour réaliser 1’évolution des effectifs et des futures offres de soins. Malgré des
densités médicales croissantes, nous assistons a I’avénement d’une crise démographique,
touchant particuliérement la gynécologie.

Dans nos recherches, nous nous sommes basés sur les Atlas de la démographie médicale en
France edités chaque année par la section Santé Publique et Démographie Médicale du
Conseil National de I’Ordre des Médecins. °

A T’occasion de la Grande Conférence de santé organisée le 11 février 2016, la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) a ¢€laboré un ouvrage 1o
dont nous nous sommes également servis. 1l dresse un état des lieux sur plusieurs points : un
panorama sur la démographie, les rémunérations des professionnels de santé, la formation des
médecins et son évolution, les conditions de travail. Sa derniére partie esquisse, a la lumiére
des connaissances actuelles, les tendances des futures évolutions démographiques et examine
la répartition des professionnels sur le territoire telle qu’elle pourrait se dessiner dans les
années a venir.

Au 1% janvier 2015, la France recense 281 087 médecins toutes spécialités confondues dont
15 023 pour la région Aquitaine : 7 927 pour la Gironde, 3 244 pour les Pyrénées Atlantiques,
1 430 pour les Landes, 1 294 pour la Dordogne, et 1 128 pour le Lot-et-Garonne.

D’aprés les projections des effectifs de médecins réalisées par la DREES, les effectifs de
médecins généralistes comme spécialistes vont diminuer dans les prochaines années: la
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baisse devrait étre plus faible pour les spécialistes (- 2% entre 2015 et 2021) que pour les
généralistes (- 4% sur la méme période). S’agissant plus particulierement des médecins
généralistes, cette baisse sera relativement marquée et durable. En effet, les effectifs de
médecins généralistes libéraux devraient, selon les hypothéses du scénario tendanciel
diminuer jusqu’en 2025. En paralléle, les effectifs de médecins généralistes salariés devraient
poursuivre leur croissance dans les prochaines années.

Figure : Evolution des effectifs de médecins généralistes libéraux et salariés de 1991 a 2040
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CHAMP : FRANCE METROPOLITAINE ET DOM (ANTILLES-GUYANE ET LA REUNION).
SOURCES : ADELI, RPPS, PROJECTIONS DREES 2015.

A. Démographie des médecins généralistes en Aquitaine
En forte hausse depuis les années 1980, avec une croissance supérieure a celle de la

population, les effectifs de médecins connaissent depuis 2005 une croissance ralentie en
raison du recul du nombre de médecins généralistes.
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Figure : Evolution des effectifs de médecins généralistes et spécialistes de 1990 a 2015.
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En comparant les différents Atlas de la démographie médicale depuis 2011 jusqu’au dernier
Atlas paru en 2015, nous avons pu établir un tableau montrant la variation des effectifs des
médecins généralistes en activité réguliére selon le département :

2011 2012 2013 2014 2015
Dordogne 565 550 527 514 508
Gironde 2371 2377 2346 2332 2317
Landes 577 579 570 582 580
Lot-et- 405 404 392 386 374
Garonne
Pyrénées 1040 1055 1073 1056 1061
atlantiques
Total 4 958 4 965 4908 4 870 4 840

Nota bene: En application des dispositions de I’article R 4127-85 du code de la santé
publique, «’activité réguliére » détermine, comme lieu habituel d’exercice du médecin, sa
résidence professionnelle, au titre de laquelle il est inscrit sur le tableau du Conseil

Départemental conformément a 1’article L 4112-1.

A I’échelle départementale, en 2015, les écarts de densité médicale mettent en évidence des
départements qui se désertifient nettement plus rapidement que d’autres, comme le Lot-et-

Garonne et la Dordogne pour la région Aquitaine.
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Demnsités départementales des médecins
spécialistes en médecine générale

Densité pour 100 000 habitants
[ Densité faitle (46}
[ Densita moyenne (11}
B Densité forte (39)

Apieur: CHNOM, G. Le Breton-Le rouvillods, 2015

Source : CHNOM, INSEE

Ainsi, méme si la région Aquitaine garde aujourd’hui une densité médicale encore forte par
rapport a d’autres régions de France, la variation des effectifs sur la période 2007-2015 est
tres préoccupante.

Variation des effectifs des médecins
spécialistes en médecine générale

Variation 2007 /2015

[ stagnation (3)
[ Augmentation (13)
B Diminution  {50)

Auteur : CHOM, G, Le Breton-Lerouvillois, 2005

Soums : CNOM
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B. Démographie des gynécologues médicaux et obstétriciens en
Aquitaine

La reglementation actuelle des études meédicales permet aux étudiants de s’orienter vers
diverses spécialités médicales ou chirurgicales, mais certaines comportent des appellations
trés proches qui ne permettent pas toujours de connaitre le domaine précis d’activité du
médecin ayant validé la spécialité.

Pour ce qui concerne la gynécologie, elle est justement divisée en 3 spécialités :

- deux d’entre elles sont des disciplines médicales : la Gynécologie médicale et obstétrique, et
la Gynécologie médicale. A noter : le DES de Gynécologie médicale a été créé en 2003 en
remplacement du DES a double bras de Gynécologie Obstétrique et de Gynécologie Médicale
créé par Mme Dominique Gillot alors Secrétaire d’Etat a la Santé.

- la troisiéme est une discipline chirurgicale : la Gynécologie-Obstétrique.

Au 1% janvier 2015, le Tableau de I’Ordre recense 353 médecins gynécologues en Aquitaine :

Gynécologie Gynécologie Gynécologie- Total
médicale et médicale obstétrique
obstétrique

Dordogne 8 2 10 20
Gironde 22 95 108 225
Landes 5 9 13 27
Lot-et-Garonne 8 5 8 21
Pyrénées 14 18 28 60
Atlantiques

Total 57 129 167 353

Notons que la gynécologie recense, comparativement a d’autres spécialités, un nombre
important de médecins plus ages : I’age moyen des gynécologues médicaux par exemple y est
ainsi sensiblement plus élevé (60 ans). En effet, la gynécologie médicale a vu son nombre de
postes offerts aux étudiants diminuer continuellement au cours des dernieres décennies,
entrainant une chute du nombre de jeunes médecins.
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Densités départementales des médecins
spécialistes en gynécologie médicale et obstétrique

R

A T
"y,
gy St

Drensité pour 100 000 femmes
[0 Densité faible 34
[0 Densits moverme (26)
B Densité forte (36)

Densités départementales des médecins
specialistes en gynecologie medicale

Densite pour 100 000 fenmes
[] Pas de spédialistes  {8)
|:| Densité faible [44)
(] Densité moyerme (23)
B Densite forte (23)

Spuroe (CROM, IMSEE

Aueur: CHOM, G Le Breton-Larouv llois, 2015

Souroe (RO, INSEE

5

Aueur: CHOM, G. Le Breton-Lerouy Qlods, 201
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Densités départementales des médecins
spécialistes en gymécologie-obstétrique

Drensité pour 100 000 femmes
[] Densité faible a4

|:| Densite moyenne (17) -1
B Densité forte 35)

At : CROR, G L Brotos- Lo villodg, 2005

Soume : CNOM, INSEE

Toujours d’apres 1’ Atlas national de la démographie médicale de 2015 du CNOM comparé a
celui de 2007, voici représentée la variation 2007-2015 des effectifs des médecins
spécialistes en gynécologie :

Gynécologie médicale | Gynécologie Gynécologie-
et obstétrique médicale obstétrique
Dordogne
Gironde
Landes

Lot-et-Garonne
Pyrénées Atlantiques

Nota bene : Diminution en orange / Augmentation en vert.

III. Ladémographie de la population féminine en Aquitaine

Selon les données mises en ligne sur le site de P'INSEE 2, voici quelques chiffres-clés sur la
population de femmes en Aquitaine. Nous avons choisi de prendre uniquement la population

de femmes agées de plus de 15 ans, estimant que le suivi gynécologique commence trés
rarement avant cet age.
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Nombre de femmes de plus de 15 ans en Aquitaine en 2007 comparé a 2012, selon les
recensements de la population en 2007 et en 2012 :

En 2007 En 2012 Augmentation (en %)
Dordogne 180 968 185 121 +2,29 %
Gironde 615 376 646 934 +5,13 %
Landes 159 197 169 186 +6,27 %
Lot-et-Garonne 142 185 145 621 +2,41 %
Pyrénées Atlantiques 282 874 291 263 +2,96 %
Total 1 380 600 1438 125 +4,17 %

IV. Synthese

Les paragraphes précédents nous permettent de constater d’une part que la formation initiale
en gynécologie est insuffisante pour certains médecins genéralistes qui souhaitent développer
le suivi gynécologique de leurs patientes. D’autre part, la pénurie de gynécologues
spécialistes se fait sentir davantage encore aujourd’hui, alors que la population frangaise ne
cesse de s’accroitre.

Pourtant, en France, le suivi gynécologique et obstétrical peut étre réalisé par le médecin
généraliste, le gynécologue médical ou obstétricien, et la sage-femme. Les données
statistiques laissant prévoir une décroissance des gynécologues notamment médicaux, le
médecin genéraliste a donc un réle certain a jouer dans le suivi gynécologique de ses
patientes.

A. Question de recherche

Ainsi, la question est posée de savoir pourquoi les médecins généralistes s’inscrivent a des
DU/DIU de gynécologie a Bordeaux ? Quelles sont leurs motivations et leurs attentes ?

B. Objectifs
1. Objectif principal

Evaluer les motivations et les attentes des médecins genéralistes inscrits vis-a-vis des DU et
DIU de gynécologie proposés a Bordeaux.
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2. Objectifs secondaires

- Evaluer la formation en gynécologie sur le plan théorique et pratique, que ce soit dans le
cadre de leur formation initiale ou continue ;

- Recueillir leur avis sur la formation recue par ces DU et DIU ;

- Rechercher si ces DU et DIU ont eu des consequences sur leur pratique quotidienne en
cabinet ;

- Identifier les limitations a la pratique de la gynécologie en ville ;

- Et enfin évaluer I’envie ou non de développer I’activité de gynécologie.
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MATERIEL ET METHODE

I. Typedel’étude

Pour répondre & la question de recherche, il a été choisi d’effectuer une étude qualitative par
entretiens semi-directifs. L’enquéte s’est déroulée de mars a juillet 2015.

II. Population de I'enquéte

A. Enquéte aupres de médecins généralistes ayant participé a I'un ou aux deux
DU/DIU

Tous les médecins généralistes d’Aquitaine inscrits aux DU/DIU depuis leur création ont été
inclus.

Les médecins généralistes nés aprés 1985 c’est-a-dire ayant moins de 30 ans au moment des
entretiens ont été exclus, et les médecins généralistes ayant une adresse postale principale
hors Aquitaine ont également été exclus.

B. Echantillon théorique

Il a été décidé d’interroger 20 médecins généralistes — en choisissant deux médecins par
année d’inscription, soit au total 10 médecins ayant effectué le DU et 10 ayant effectué le
DIU - avec possibilité d’augmenter si la saturation des données n’était pas atteinte.

Le choix des médecins généralistes était oriente : 1’enquétrice vivant a Bordeaux mais
effectuant son dernier semestre d’interne a Bayonne, elle a choisi des médecins vivant dans
les départements suivants : Gironde, Landes, Pyrénées Atlantiques, en veillant a équilibrer la
proportion exercant en milieu urbain et semi-urbain/rural.

L’échantillonnage a été raisonné, non probabiliste. Il a notamment été recherché la variation
sur I’age, le sexe, I’activité en milieu rural/semi-urbain ou urbain.

Dans 1’échantillon de médecins, il a été choisi d’inclure un médecin ayant effectué les deux
dipldmes universitaires.
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III. Matériel et outils : grille d’entretien

Le premier guide d’entretiens a paru pertinent dans le sens ou il amenait a discussion. La

trame d’entretien semi-directif élaborée comportait plusieurs parties :

- une premiere partie correspondant a 1’objectif principal, ou les médecins étaient interroges

sur leurs motivations a s’étre inscrits au diplome et sur leurs attentes initiales.

- une seconde partie correspondant aux objectifs secondaires, portant :

- tout d’abord sur la formation proposée :
- la formation initiale lors des études de médecine en abordant le temps passé
au chevet du malade en tant qu’externe puis interne en médecine ;
- la formation continue par le biais de moyens autres que ces diplémes
universitaires ;
- la formation en tant que telle, a la fois théorique et pratique, par le DU/DIU
effectue, ainsi que la satisfaction ;
- mais aussi la fagon dont les médecins ont eu connaissance de ces DU/DIU ;
- puis sur les conséquences au niveau de leur exercice en cabinet :

- ce que les DU/DIU ont modifié dans les gestes pratiqués au quotidien, dans
leur installation, dans la demande au sein de leur patientéle ;
- sur l’information des patientes quant a I’obtention de cette formation
complémentaire par leur médecin ;
- mais aussi concernant les freins persistants a la pratique de la gynécologie ;
- ainsi que sur leur souhait ou non de développer davantage cette activité ;
- les éventuelles lacunes dans différents aspects de la prise en charge
gynécologique, avec la volonté de se former par ailleurs ;
- et enfin les améliorations éventuelles a apporter a ces DU/DIU, et la réponse
aux attentes initiales.

Voir annexe 3.

IV. Déroulé del'étude

A. L’investigateur

L’enquétrice a effectué un premier contact par mail. Faute de réponse la semaine suivante, un
mail de relance était envoyé. Enfin, si le médecin sélectionné ne répondait toujours pas, il
était appelé a son cabinet via les Pages jaunes pour lui exposer le travail de thése et lui
proposer directement un rendez-vous sur son lieu de travail. Un mail de rappel était envoyé la
veille du rendez-vous fixé.

Les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone, et retranscrits dans un second temps sur
ordinateur grace au logiciel Microsoft Word®.
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Voir en annexes 4 et 5 le premier mail de contact et celui de relance.

B. Tests préalables

Trois entretiens «test » ont été réalisés avant de débuter 1’étude. Ceux-ci ont permis de
corriger quelgques points en collaboration avec les deux directeurs de these : penser a la
reformulation, éviter de poser des questions fermées, ne pas émettre d’avis personnels,
adopter une attitude de neutralité bienveillante.

C. Déroulement de I'enquéte

L’enquétrice commengait toujours par une introduction, se présentant et expliquant son
travail de thése, ainsi que les modalités d’enregistrement de 1’entretien.

Voir en annexe 6 1’introduction orale de ’entretien.

D. Aspects éthiques et réglementaires

Lors de la demande d’entretien, ’accent a été mis sur le fait que tous les entretiens étaient
anonymes, pour permettre aux médecins de parler librement.

V. Méthode d’analyse des données

Les données ont été analysées grace au logiciel NVivo 11 starter® pour Windows. Il s’agit
d’un logiciel payant d’aide a la recherche qui permet de collecter et d’organiser du contenu tel
que des interviews pour ensuite analyser ces données qualitatives.

Ce que I’on appelle le « codage » permet de passer du chronologique au thématique puis a
I’explicatif. Il s’agit d’'une décontextualisation (sortir de son contexte un morceau de texte)
pour le rendre sémantiquement indépendant, afin de créer des codes regroupant chacun le
méme type de contenu. Le codage permet de réduire de grandes quantités de données en un
petit nombre d’unités analytiques.

Voir en annexe 7 les codages effectués (vue d’ensemble).
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RESULTATS

I. Population d’étude

- 66 médecins généralistes inscrits au DU
- 155 médecins généralistes inscrits au DIU

ére

l 1°" sélection par tirage orienté

20 médecins initialement choisis :
- dont 10 médecins du DU (2 médecins par année)
- dont 10 médecins du DIU (2 médecins par année)

réponse non favorable

8 médecins

2éme

sélection par tirage orienté :
réponse favorable

e 8 médecins

20 médecins finalement sélectionnés :
- 10 médecins du DU (2 médecins par année)
- 10 médecins du DIU (2 médecins par année)

Ainsi, tous les médecins généralistes d’ Aquitaine inscrits au DU « Régulation des naissances
et suivi de la femme » et au DIU « Gynécologie-Obstétrique pour les médecins généralistes »
depuis leur création ont été inclus :

- soit 66 médecins généralistes pour le DU (a noter que ce DU est proposé a des médecins
géneralistes et a des sages-femmes) correspondant aux années universitaires 2008-20009,
2009-2010, 2010-2011, 2011-2012, 2012-2013 ;

- et 155 médecins geénéralistes pour le DIU (& noter que ce DIU est proposé uniquement aux
médecins généralistes) correspondant aux années universitaires 2009-2010, 2010-2011, 2011-
2012, 2012-2013, 2013-2014.
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Parmi les 20 médecins initialement choisis, 8 médecins n’ont pas répondu favorablement :

- un médecin a cause d’un emploi du temps trop chargé ;

- un médecin qui se trouvait en cours d’année de diplome universitaire alors qu’il était noté
comme inscrit I’année précédente ;

- trois introuvables par le biais des Pages jaunes, avec probablement un nom de jeune fille a
I’époque de I’inscription ;

- deux qui ont depuis décidé de s’orienter soit vers la gériatrie en établissement hospitalier,
soit vers la médecine du sport ;

- un qui présentait un biais de sélection important, étant devenu enseignant pour le DU.

8 autres médecins ont donc dd étre sélectionnés et ont tous répondu favorablement.

Caractéristigues socio-démographiques des médecins ayant participé :

e SexeetAge:

La plupart des médecins interrogés sont des femmes : 17 femmes pour 3 hommes interrogés.

Répartition par sexe

B Hommes ™ Femmes

L’age des femmes médecins interrogées va de 31 ans a 56 ans, avec une moyenne d’age de 42
ans. L’age des hommes médecins interrogés va de 48 a 65 ans, avec une moyenne d’age de 58
ans.
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Répartition par age et par sexe

S B N W B~ U

[30-35 [35-40 [40-45 [45-50 [50-55 [55-60 [60-65 [65-70
ans|[ ans| ans|[ ans|[ ans| ans| ans| ans|[

B Hommes M Femmes

e Zone et commune d’installation :

Sur 20 médecins interrogés :

- 10 exercgaient en zone urbaine. Voici les communes représentées: pour la Gironde
(Bordeaux, Pessac, Artigues-pres-Bordeaux, Bégles, Saint-Aubin-du-Meédoc, Saint-André-de-
Cubzac, Saint-Médard-en-Jalles, Lormont), pour les Pyrénées Atlantiques (Bayonne, Anglet).
- 10 en zone semi-urbaine ou rurale. Voici les communes représentées : pour la Gironde
(Saint Savin, Lege-Cap-Ferret, Le Barp, Fargues-Saint-Hilaire, Langoiran), pour les Landes
(Morcenx, Benesse-Maremme, Hossegor), pour les Pyrénées Atlantiques (Bassussary,
Mauléon Soule).

e Activité des médecins lors de leur inscription au DU/DIU :

Mixte
5%

2 contractuels

Salarié
15%

1 remplagant

10 installés

3 remplagants

Libéral 3 collaborateurs

80%
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e Activité des médecins lors de I’entretien :

3 salariés

Salarié
15%

2 collaborateurs

15 installés

Libéral
85%

II. Déroulé des entretiens

Au total, 20 entretiens semi-structurés ont été meneés, de mars a juillet 2015. lls ont tous été
effectués sur le lieu de travail de chacun des médecins, lors de jours ouvrés, le plus souvent a
la fin d’une demi-journée de consultations. L’enquétrice s’y est a chaque fois rendue avec son
véhicule personnel.

Les entretiens ont duré de 9 min 30 a 23 min. Trois femmes ont beaucoup parlé : une en zone
urbaine, deux en zone rurale.
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III. Résultats des entretiens

A. Résultats principaux
1. Motivations
a) Démographie médicale

I Manque de gynécologues

13 médecins soulignent le manque cruel de médecins gynécologues, surtout médicaux :

E2: «lci, il y a 3 gynéco-obstétriciens sur la Clinique d’Arés — mais qui couvre tout le nord
bassin -, et une seule gynécologue médicale sur Andernos. Donc c’est trés trés peu, avec des
délais d’attente importants, bien un a trois mois. »

E9: « Il n’y en a plus que deux, dont une qui part a la retraite cette année. Sur le secteur,
avant, elles étaient quatre : il y en a une qui est partie il y a deux ans, une qui vient de
déeménager pour s’installer dans Bordeaux, et une qui part a la retraite cette année. Donc
apres, il nous reste [’hopital de Langon, et puis la CUB et Bordeaux, mais les patientes n’ont
pas trés envie d’aller jusque-la, surtout pour un suivi classique. »

... Mais parfois aussi de gynécologues-obstétriciens :

El: « Je fais aussi le suivi de grossesse jusque tard, puisque les hépitaux les prennent de
plus en plus tard. J'ai une patiente a 7 mois de grossesse, c’est toujours moi qui la suit, parce
que Pellegrin la prend pour son premier rendez-vous a 7 mois et demi. »

Beaucoup de gynécologues refusent de prendre de nouvelles patientes :
E15: « Les délais de rendez-vous sont a 2-3 mois, et il y en a beaucoup qui refusent les
nouvelles patientes. »

Beaucoup sont submergés, méme en ville, avec des délais d’attente trés longs pour
I’obtention d’un rendez-vous parfois urgent :

ES5 : « Les gynéco en place c’est 6 mois d’attente — pour un rendez-vous de suivi régulier -, ils
sont a Cestas ou a Arcachon. »

E14 : « Oh la, ¢’ est souvent plusieurs jours voire des semaines. »

E15: « A Bayonne, il y a 2-3 mois d attente »

Les gynécologues qui partent a la retraite sont rarement remplacés :

El: «Ici, dans le quartier, on a deux gynécologues et elles ont pratiguement 60 ans. Quant
aux délais : alors il y en a une qui ne prend plus de nouvelles patientes - pour ses patientes le
délai est de 3 mois - et la seconde est un peu plus accessible. Mais bon, cela reste
problématique par rapport a /’dge de ces gynécologues, qui prendront bientot leur retraite et
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ne seront pas remplacées. J'en comnais déja une qui est partie et qui n’a pas été
remplacée. »

E15: « A Bayonne, les gynécos qui partent a la retraite ne sont pas remplacés... Il y en a
encore quelques-uns en libéral a Bayonne, a Biarritz, une a Anglet... »

Poussant parfois les patientes a faire beaucoup de kilometres pour un suivi classique :

E6 : « Pour 3000 habitants, il n’y a plus qu’une seule gynécologue. Ensuite, il y en avait une
autre mais qui est partie au Taillan, il y en a un autre aussi qui est a Saint-Aubin... »

E14 : « Les premiers c¢’est a Dax ou Mont-de-Marsan : 40 km. »

Cela entraine le constat d’une part que le suivi gynécologique n’est plus assuré :

E7 : « Une prise de conscience que I’on a plein de collegues autour de nous qui partent a la
retraite, donc il y a un manque, un vide énorme dans le suivi de nos patientes en
gynécologie. »

Et du coup d’autre part la nécessité pour un médecin généraliste de savoir effectuer le suivi
gynecologique de ses patientes :

E2 : « J’ai deux confréres hommes, mais ils n’en font pas du tout. Et dans les autres cabinets
de médecine générale aux alentours, personne ne fait de gynéco. Il va falloir que je m’y
mette ! De toute facon c’est ’avenir, parmi les médecins généralistes, il faut qu’il y en ait qui
se mettent a faire de la gynéco. » [...] en répétant plusieurs fois « Il va falloir que l’'on s’y
mette de toute fagon... »

La plupart des médecins généralistes évoquent comme 1°® motivation a s’inscrire au DU/DIU la
pénurie grandissante des gynécologues, surtout médicaux mais aussi obstétriciens. Ces derniers,
peu nombreux, sont alors surchargés de travail, avec des délais longs pour I'obtention d’un rendez-
vous, et la majorité partent a la retraite sans trouver de successeur.

De ce fait, les médecins généralistes se rendent compte que le suivi de leurs patientes, que ce soit

sur le plan gynécologique ou obstétrical, n’est plus assuré.

ii. Demande de la part des patientes

Les meédecins généralistes ont davantage de demandes des patientes pour un Ssuivi
gynécologique, du fait de ce manque de gynecologues meédicaux :

ES : « Tout simplement parce que j’avais beaucoup de jeunes malades qui venaient depuis le
fin fond du département et qui n’avaient pas de gynécologue. »

E9 : « On en pratique pas mal ici. Il y a beaucoup de médecins gynécologues qui sont partis a
la retraite, et les patientes sont vraiment en demande. »

E20: « Il y avait de la demande en ville. Comme il y avait des départs en retraite de
gynécologues, il y en avait de moins en moins, les délais sont longs donc les patientes
demandaient de plus en plus ».
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Certaines patientes jeunes veulent continuer le suivi gynécologique avec leur médecin
traitant :

E3 : « Je voulais me mettre au golt du jour de la prescription de contraception surtout, parce
que j’ai une patientele trés jeune, je me suis installée, j’'ai créé ma patientéle, donc j’ai
beaucoup de jeunes femmes en dge d’avoir une contraception. »

E1l: « Je me suis rendue compte qu’il y avait de plus en plus de demandes, en particulier
mes patientes devenues adolescentes qui se sentaient a [’aise avec moi, que je suivais depuis
qu’elles étaient enfants, et que par contre, il y avait de moins en moins de gynécologues. »

Parfois méme, par le fait que le médecin soit le seul médecin femme du coin, il lui est attribué
de facon quasi systématique la casquette de gynécologue :

E14 : « Quand je suis arrivée, j étais la seule femme a Morcenx. Donc on m’a attribué que

J ‘étais gynécologue, et j’ai tout de suite eu beaucoup de monde pour la gynécologie. »

Devant des patientes désireuses d’avoir un suivi gynécologique régulier et contentes que
celui-ci puisse étre réalisé par leur médecin traitant, les médecins généralistes ont trouvé la
motivation a s’inscrire a un DU/DIU de gynécologie.

iil. Demande de la part des gynécologues eux-mémes

Les médecins généralistes ne sont pas sollicités uniquement par les patientes, mais parfois
aussi par les gynécologues eux-mémes :

E2: «lci il y a 3 gynéco-obstétriciens sur la Clinique d’Arés — mais qui couvre tout le nord
bassin -, et une seule gynécologue médicale sur Andernos. Donc c’est trés trés peu, avec des
délais d’attente importants, bien 1 & 3 mois. Donc maintenant : pour les renouvellements de
pilules c’est nous, pour les frottis ¢a nous est de plus en plus demandé. Et puis 1a, la Clinique
d’Ares m’a demandé de faire de la gynécologie car ils sont débordés. »

E17 : « Figurez-vous que j’avais une interne qui a fait un stage au planning familial, ¢a
remonte a 7-8 ans. Elle faisait son stage chez moi mais faisait aussi un stage annexe en
gynéco-pédiatrie au planning familial. Au planning familial ils lui ont dit « on recherche des
médecins, est-ce que votre maitre de stage ne voudrait pas venir ? ». Donc elle m’a proposé
et je lui ai dit « oui, pourquoi pas ». »

Certains gynécologues surchargés n’hésitent pas, pour étre soulagés, a solliciter les
médecins généralistes a proposer un suivi gynécologique a leurs patientes.

b) Intérét pour la gynécologie

8 médecins parmi ceux interrogés suscitent un intérét pour la gynécologie :
E6 : « C’était un theme qui m’a intéressé au fil un petit peu des demandes, voila. »
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El4: « En fait, j’ai toujours fait beaucoup de gynécologie, d’emblée, deés que je me suis
installée, parce que j’avais fait des stages en gynécologie, parce que j 'aimais ¢a. »
E20 : « Je voulais faire de la gynécologie depuis longtemps »

Les médecins généralistes sont intéressés par la gynécologie dans sa prise en charge
globale.

c¢) Manque de formation en gynécologie

i.  Manque de formation globale

6 médecins se plaignent d’un manque de formation générale en gynécologie :
E2 : « Mon incompétence en gynécologie. »

E6 : « Les stages et la formation remontaient a assez loin. »

E17 : « J’avais perdu quelques automatismes et connaissances. »

1 des médecins précise que sa motivation premiere était celle de ne pas avoir assez vu de
gynécologie pathologique lors de sa formation initiale :

E18: « Je me suis retrouvée de temps en temps dans le cadre de situations ou je me disais
« mais je n’ai jamais vu ¢a ! » par exemple des choses a priori non pathologiques mais que je
n’avais jamais vues. Donc la aussi, ¢ était une de mes motivations pour le DU. »

La plupart des médecins disent s’étre inscrits a cause d’'un manque de formation globale en
gynécologie.

ii. ~Manqgue de formation pratique

5 médecins insistent sur le fait qu’ils se sont inscrits a ces diplomes pour apprendre les gestes,
notamment I’examen gynécologique standard, mais surtout la pose de dispositifs intra-utérins
et d’implants sous-cutanes :

E1ll: « Je pense qu’il y avait des domaines ou j’avais besoin d’améliorer ma pratique — par
exemple je ne savais pas poser des implants, les stérilets je n’en posais pas énormément et
c’était quelques fois assez laborieux »

E13: « Parce que je voulais faire de la gynécologie en cabinet, et du coup je voulais
apprendre a faire les gestes comme poser des stérilets, des implants... Et je ne me sentais pas
bien formée en fait. »

E19 : « J’avais aussi la motivation — je suis pro-stérilet moi — de maitriser la pose du stérilet.
Je ne maitrisais pas ce geste, j 'avais besoin d’étre réconfortée la-dessus, et je me suis lancée
apres le DU d’ailleurs. »

1 des medecins précise que sa motivation premiére pour s’inscrire était de trop dépendre des
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médecins gynécologues uniquement pour les gestes techniques :

E18 : « C’est plus facile, sur une consultation ou l’on propose plein de choses de pouvoir
assurer derriére, plutét que d’adresser a quelqu’un. » [...] « Je dépendais d’eux pour les
gestes techniques alors que le reste je savais faire. »

Des médecins précisent que c’était surtout I'absence d’apprentissage et de maitrise des
gestes techniques qui les a poussés a se former.

iii. =~ Manque de formation théorique

4 médecins ont trouvé la motivation a s’inscrire notamment par leur manque de connaissances
théoriques en gynécologie :

E2 : « Les tres nombreuses questions des patientes auxquelles je ne savais pas répondre. »
E12 : « Je me suis apercue au fil de ma pratique qu’il me manquait des connaissances. »
E19 : « Et puis aussi pour étre slre d’étre a jour dans mes connaissances. »

Pouvant rendre difficiles certaines prescriptions :
E3 : « Je n’étais pas tout a fait a I’aise sur certaines prescriptions. »

D’autres médecins se sont inscrits surtout a cause de lacunes concernant les
connaissances théoriques en gynécologie, les mettant parfois en difficulté lors des
consultations.

d) Réle central du médecin généraliste

i Médecin de premier recours

7 médecins interrogés ont souligné leur role de médecin de premicre ligne en cas d’urgence
gynécologique :

E5 : « Et puis chaque fois qu’il y a un probleme de gynécologie urgent, on appelle le médecin
geénéraliste, donc cela m’a poussé a faire ¢a. »

E19 : « En fait, j’ai vu pas mal de patientes qui n’arrivaient pas, pour des problemes un peu
urgents, a avoir de contact avec leur gynécologue. »

Les médecins généralistes disent se sentir en premieére ligne pour traiter des
urgences gynécologiques. lls restent les professionnels de santé de premier
recours.
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ii. Réle dans la prévention

3 autres médecins ont trouvé la motivation surtout par le roéle qu’ils ont a jouer dans la
prévention en tant que médecin généraliste :

El: « Quand on regarde, les patientes ne sont pas beaucoup suivies au niveau des frottis. »
[...] « Je pense que I’on ne fait pas assez de prévention de ce coté-la. »

E7: « Dés le départ, j'avais une toute petite clientéle mais toutes les femmes avaient une
gynécologue, donc j'ai laissé tomber la gynécologie. Et en fait, c’est une équipe de la
Sécurité sociale qui proposait il y a 4-5 ans - puisqu’on a la téte dans le guidon - de voir un
petit peu notre activité. Cela m’avait fait prendre conscience que trés peu de mes patientes
faisaient les mammographies régulieres, les frottis... » [...] « C’est la que je me suis remise a
demander les doubles et autres, et a m’apercevoir qu'’il y avait plein de femmes qui passaient
a la trappe, que les gynécos ne voyaient pas, et donc que deux paires d’yeux valaient mieux
que deux yeux. Et tout cela fait que ¢a a été une motivation. »

Le role que peut jouer le médecin généraliste dans la prévention est trés important
en termes de santé publique.

e) Diversifier sa pratique de généraliste

2 médecins voulaient diversifier leur pratique :

ES : « Cela permet surtout d’avoir un petit effort intellectuel par rapport a ce que l’on peut
voir comme des diarrhées, une rhinite... »

E13: « Je voulais faire de la gynécologie. »

Comme le signifie le terme de « généraliste », celui-ci se doit d’étre performant

dans de nombreux domaines dont la gynécologie.

f) Lareconnaissance par la validation d'un diplome

La motivation de 4 médecins interrogés ¢tait surtout celle d’une reconnaissance par la
validation d’un dipldme universitaire officiel :

E9 : «Javais envie d officialiser un peu ma formation, mon expérience, donc j’ai fait cela
pour pouvoir dire aux gens « Voila, je fais de la gynécologie, je suis diplémée, je ne suis pas
gynécologue mais je fais le suivi, et j’ai un diplome qui atteste de ¢a. » »

E10 : « Je pense aussi que c’était pour avoir un diplome par rapport a ¢a, pour avoir une
justification de mes pratiques. »

Pour certains médecins, le diplome permettait surtout de justifier de leur pratique
en gynécologie et d’étre reconnu par les patientes comme compétent.
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g) La possibilité d’'un nouveau poste proposé apres validation du DU/DIU

3 médecins travaillant en centres de santé ont ét¢ motivés pour s’inscrire car cela leur
permettait d’occuper Un nouveau poste :

E4 : « Avant de faire le DU, je ne faisais pas de planification dans le service, et je trouvais de
par mon activité au centre de dépistage que c’était dans la continuité des choses. » [...] « Je
souhaitais faire ce DU avant de commencer les consultations. »

E8 : « Je travaillais au Conseil général ou il y avait la possibilité de faire des consultations
en centre de planification familiale, a la condition bien stir d’avoir été formée, donc c’était la
motivation ensuite. »

Pour quelques médecins travaillant en centres de santé, I'inscription était motivée
par la possibilité de réaliser des consultations de planification.

h) Prise en charge des frais de formation par I'employeur

1 des médecins travaillant en centre de santé a précisé que I’aide financieére de son employeur
’avait entrainée dans sa démarche d’inscription :

E4 : « C’est vrai qu’ici, nous on est dans une structure, et moi je suis salariée, donc c’est mon
employeur qui prend en charge mes formations, c’est en partie sur mon temps de travail. »

Pour ces médecins travaillant en centres de santé, la motivation était d’autant plus
importante que I’employeur proposait de financer la formation.

2. Attentes
a) Formation pratique

Sur I’ensemble des médecins interviewés, 7 répondent qu’ils se sont inscrits surtout pour
apprendre a effectuer des gestes techniques en gynécologie :

E1l: « Pour pouvoir faire de la pratique » [...] « C’est surtout la gestuelle qui m’intéressait :
faire les frottis, savoir poser un implant... »

E5: «Pour refaire le point en gynécologie, car bon, on a beau dire mais on oublie
rapidement quand on n’a pas la pratique. »

E18 : « Je pensais étre autonome aprés le DU pour ce qui était contraception, c¢’est-a-dire
pose de DIU, pose et retrait d’implants, puisque je faisais déja beaucoup de consultations de
contraception. Mais pour tout ce qui était pose de DIU et d’implant, j’adressais
systématiquement puisgue je ne me sentais pas capable de le faire. »

Beaucoup de médecins déja a jour sur les connaissances attendaient surtout
I’apprentissage de gestes pratiques.
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b) Formation théorique

Sur les 20 médecins interviewés, 10 médecins attendaient de la formation regue des bases
théoriques solides pour mettre & jour leurs connaissances :

El: « Aborder tous les themes »

E2: « Ce que je souhaitais, ¢ était la contraception : étre en premiere ligne et pouvoir bien
orienter, conseiller la patiente. »

E3: «Je voulais étre a ['aise dans [’accueil d’une patiente qui a un probleme, dans le
conseil, et ne pas raconter n’importe quoi. »

E14 : « Je me suis dit que ca allait peut-étre un peu réactualiser mes connaissances. »

E19: « Donc je faisais déja un peu de gynécologie au cabinet, mais j avais besoin de me
replonger dans la théorie. »

Pour d’autres, leurs attentes étaient celles d’une mise a jour des connaissances théoriques.

B. Résultats secondaires
1. Laformation médicale en gynécologie
a) Formation médicale initiale

i Pendant l'externat

La moitié des médecins interrogés (9 médecins répondeurs) estime avoir eu une mauvaise
formation voire une absence de formation lors de leur externat, alors qu’une petite proportion
(6 médecins répondeurs) considere avoir été bien formée.

Mauvaise formation ou absence de formation pendant ’externat :

Certains médecins n’ont pas pu faire de stage au cours de leur externat :

El: « En tant qu’externe et interne, je n’ai jamais eu [’occasion d’avoir un stage. C’était
pourtant obligatoire - cela faisait partie de la maquette, c’était un stage couplé gynécologie
et/ou pédiatrie - mais il n’y avait pas assez de stages proposés. »

D’autres parlent du probléme de la hiérarchie a I’hdpital ou I’externe est assez peu autonome
et peu pris en charge par ses pairs :

E11: « On nous faisait principalement faire les examens de nourrissons, et quand on était de
garde on était essentiellement en salle d’accouchement, €t si on avait de la chance, on
arrivait a faire 1 accouchement ou 2. Mais a l’époque, c’était extrémement compliqué car il y
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avait toute une hiérarchie. C’est srement encore comme ¢a : il y avait les internes, apres les
éleves sages-femmes, et donc les externes on passait vraiment a la fin. »

L’apprentissage des gestes techniques était souvent insuffisant :

E6: « A cette époque-la, je ne me souviens pas avoir appris a faire des gestes techniques
particuliers. »

E10 : « J'ai fait plus de gestes avec les sages-femmes lors des accouchements. J étais sinon
assez observatrice donc passive lors des consultations. »

E18: « En gynéco, j étais passée en tant qu’externe trois mois a la maternité a Pellegrin : je
crois que je n’ai jamais posé un spéculum pendant ce stage, on avait des gardes de nuit mais
¢ était surtout les accouchements. En tant qu’externe, on faisait beaucoup les Guthrie aux
nouveau-nés, peut-étre que ['on m’a fait poser deux fois un spéculum mais c’était
extrémement rare. »

Il s’agissait de services souvent surspécialises et donc peu adaptes aux futurs généralistes :

E2 : « J’étais un temps en obstétrique, et un temps en chirurgie. Mais ce n’était pas du tout
axé médecine générale. On était je ne sais combien d’externes, les sages-femmes ne nous
laissaient pas agir. »

Ell : « On faisait la visite, mais par exemple je n’avais pas assisté aux consultations ni rien
du tout. Ou j avais fait un peu de consultations de gynécologie, enfin ¢ était un cadre un peu
différent, c’était apres quand j’ai fait un stage dans un service de cancérologie ou a l’époque
ils faisaient de la curiethérapie pour certains cancers du col utérin. »

Ne se sentant pas indispensables au bon fonctionnement du service, certains terrains de stage
étaient désertés par les externes, sans contrdle des absences :

E9 : «J'ai fait mes études a Reims et j'avais un stage de gynécologie en tant qu’externe :
c’était un stage d’externe de 3 mois, pas terrible, pas de la grande qualité. C’était un peu le
stage que [’on faisait quand on voulait faire un peu autre chose a coté, du genre aides
opératoire pour se faire de l’argent, des nuits en tant qu’aides-soignants ! »

E15 : « J'étais externe & Bordeaux, mais je me souviens que je n’y allais pas trop (rires). »

La plupart des médecins interrogés ne se souviennent pas avoir regu une bonne
formation lors de I’externat : peu d’attention accordée, peu de gestes appris, dans des
services souvent trop spécialisés.

Bonne formation en tant qu’externe :

Quelques médecins, plus chanceux, ont trouvé la formation correcte avec déja une bonne
maitrise de certains gestes techniques :

E8 : « Pendant les études médicales, j'avais fait un stage de gynécologie a [’hopital, j avais
fait beaucoup de gardes et comme j étais en fin de cursus - j 'étais externe mais j avais le bip
de l’interne parce qu’elle était souvent occupée (au bloc etc) - du coup c’était super
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formateur sur toutes les urgences, sur tout ce qui était consultations. J’étais en premiére
ligne »

E12: « J'ai fait un stage en gynécologie quand j étais externe ou j’avais pas mal pratiqué,
aussi bien [’obstétrique que la gynéco. Cela avait duré 3 ou 4 mois. »

E20 : « Pendant |'externat, j étais passée 3 mois en gynécologie. » [...] « A fond : les frottis,
[’examen gynécologique global. »

ii. Pendant l'internat

De la méme maniére, la formation en gynécologie pendant 1’internat est trés disparate, la
moitié des médecins (10 médecins répondeurs) estimant avoir été peu ou pas formés, 1’autre
moitié (9 médecins répondeurs) au contraire satisfaits de leur formation.

Mauvaise formation ou absence de formation pendant ’internat :

Beaucoup de médecins n’ont pas pu réaliser de stage de gynécologie en tant qu’interne,
pourtant obligatoire, a cause du manque de terrains de stages disponibles :

El: « En tant qu’externe et interne, je n’ai jamais eu [’occasion d’avoir un stage. C’était
pourtant obligatoire - cela faisait partie de la maquette, c’était un stage couplé gynécologie
et/ou pédiatrie - mais il n’y avait pas assez de stages proposés. »

E18: « Et apres, dans mes stages d’interne, je n’ai pas eu gynécologie » [...] « Il y avait trés
peu de terrains de stage en gynécologie et/ou pédiatrie. »

Les stages d’interne n’étaient pas toujours axés sur la médecine générale :

E3: «J’avais fait un stage en gynécologie a St André, mais ¢ était plutot de I’oncologie
gynécologique. C’était de la chirurgie, et en plus l’interne était dédié a la chirurgie
uniquement. Donc ce n’était pas du tout axé médecine générale, ce n’était pas tres formateur.
J’ai appris toute seule a faire les frottis. »

Finalement, beaucoup d’internes n’ont été formés que par les livres, ou par le laboratoire de
gestes techniques sur mannequins qui leur était proposeé :

E3: « J'ai eu en fait surtout la formation théorique par la préparation de l’internat, et puis
c’est tout. »

E4 : « Je crois qu’a 'université lorsque j’étais interne, on avait des ateliers pratiques ou on
avait des mannequins pour faire quelques gestes, mais c’était vraiment court. »

Certains stages de gynécologie s’avéraient a la carte et donc peu motivants :

E10: « J’ai fait mon stage a Arcachon, ¢ était gynecologie et maternité. C’était un stage un
peu a la carte a cette époque-la. C était assez libre, et j étais beaucoup plus avec les sages-
femmes qu’avec les médecins, donc j étais surtout en salle d’accouchement. Je n’avais pas du
tout fait de gynécologie, je n’ai pas appris de gestes. C’était surtout suivis de grossesse,
accouchements... »
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E13: « J’avais fait mon stage de gynéco-pédiatrie & Arcachon, mais je n’allais jamais en
stage. Mais c’est ma faute, du coup je n’ai pas appris grand-chose. »

La moitié des médecins dénoncent un manque de formation lors de leur internat, et
pour beaucoup I'absence de stage en gynécologie, pourtant obligatoire dans la
maquette de DES de médecine générale.

Bonne formation en tant qu’interne :

Des médecins avouent avoir eu un bon stage pendant 1’internat avec une grande autonomie
laissée :

E7: «J’ai fait 6 mois de gynéco-obstétrique pendant mon internat & Bayonne, on était 2
internes a Bayonne, donc la pratique j'en ai fait beaucoup. J’étais vraiment dedans. »
EQ : « Ensuite j ai fait mon internat a Nantes, et j ai fait six mois de gynéco-pédiatrie (3 mois
- 3 mois) aux Sables d’Olonne, et c’était un super stage. » [...] « C’était assez varié, on
faisait beaucoup de consultations, beaucoup de consultations seuls, on faisait de I’écho seuls,
sans avoir été trop formés, un peu comme ¢a, on se débrouille, et puis ¢a dépendait un peu
des gynécos qui étaient 1a. » [...] « Un peu de bloc mais pas trop, car ils savaient que ¢ était
un stage vraiment dédié aux internes de médecine générale, et puis un peu de consultations,
un peu de suite de couches, mais surtout de la consultation vraiment variée : des poses
d’implants, des stérilets, du post-Opératoire... Donc en sortant de l’internat, j 'étais a [’aise
sur pas mal de gestes. »

E13: «J’avais fait un stage SASPAS cours Edouard Vaillant ou ['on travaille en
planification familiale au CACIS au Grand Parc, ¢ était un jour par semaine. J'ai donc suivi
des gynécologues et cela m’a bien plu. » [...] « C’était au début surtout de I’observation avec
des gynécologues, puis aprés on pouvait consulter seule. C’était ma seule occasion en tant
qu'interne de médecine générale de suivre des gynécologues de ville. 1l y avait des suivis de
grossesse, de la contraception, des stérilets, des implants, tout ce qu’on fait en gynécologie
médicale au final. Il n’y avait pas de colposcopies ou de biopsies du col, c’est la seule chose
qui n’est pas faite la-bas. »

1 médecin a méme recu une formation plus poussée que celle demandée pour un interne de
médecine générale :

E5 : « Alors dans la pratique, j 'ai fait un stage de 4 mois quand j étais interne : ¢ est vrai que
Jj ai fait des césariennes, et j ai fait moi-méme 10 accouchements. Comme on était tres passifs
dans les étages, je préférais étre au bloc ou en salle de travail plutdt que rester dans le
couloir. »

D’autres médecins se sont eux-mémes debrouillés pour améliorer leur formation en
gynécologie lors de I’internat :

E18 : « Mais du coup comme mon dernier semestre c’était un SASPAS, que je n’avais que
trois jours par semaine chez trois praticiens différents, je me suis organisée quelque chose au
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centre de planification de Bayonne. Donc j'y allais 2 ou 3 demi-journées par semaine en plus
de mon SASPAS, et la j ai fait plein de consultations. C ’ézait deux généralistes a [’époque qui
faisaient des vacations. Donc moi je me suis pointée, juste pour apprendre en fait. Du coup,
J’ai fait plein de consultations avec elles, elles m’ont appris a poser un spéculum, a faire un
frottis, je suis allée un petit peu en salle pour les IVG chirurgicales et j’ai appris a poser les
implants a ce moment-la - pas de stérilets car a [’époque elles ne le faisaient quasiment
pas. »

b) Formation médicale continue

La quasi-totalité des médecins (17 médecins sur 20) poursuivent leur formation continue dans
le domaine de la gynécologie, par différents moyens.

i Journées de formation continue — Ateliers pratiques

La plupart (13 médecins interrogés) s’inscrivent a des formations courtes dans le cadre du
DPC, sur différents thémes. Tous, sauf un médecin (ayant fait une formation sur les
consultations prénatales), semblent satisfaits de ces formations regues.

E12 : « J'ai fait des journées de gynécologie : j’en ai fait une a Mont-de-Marsan sur 2 jours,
et je crois que j'en ai fait deux ou trois comme ¢a sur 2 jours. C’était de la gynécologie
médicale et aussi obstétrique, c’était pour les médecins généralistes. »

E13 : « J'ai fait quelques journées de DPC avec MG-Form : j’ai fait une formation sur I'IVG
médicamenteuse, une aussi sur l’allaitement maternel. »

E15: « J’ai continué a faire des formations de gynécologie pendant des journées ou dans le
cadre de la FMC. Ici et a La Réunion, j’en avais fait sur des thémes variés : ménopause et
traitement hormonal substitutif, frottis et interprétation, examen d’un col etc. »

E17 : « J’ai fait une formation sur les frottis, c’était sur 2 jours, ¢ca englobait tout ce qui était
lecture des frottis, résultats et conduite a tenir en fonction des résultats des frottis. »

E19 : « Oui oui, régulierement. Dans le cadre de MG France, il y a eu GEMA qui a fait ¢a je
crois. J'ai eu des focus sur le suivi du cancer du sein, le dépistage chez la femme, les gestes
en pratique courante etc. »

E20 : « La actuellement on en fait, par les gynécologues de Bayonne : ¢ ’est avec le GEMA, il
V a trois journées, on en a fait deux déja. C’est récent, mais je vais le faire tous les ans je
pense. »

Certaines formations comprennent aussi la pratique de gestes techniques :

E15 : « J'ai fait une FMC de 3 jours de gyneco. C est vraiment plus intéressant et formateur
on avait beaucoup d’échanges. J’en ai fait une le mois dernier, avec les gynécologues du coin
donc comme on travaille avec eux, c’est bien on les connait comme ¢a. La derniére fois,
c¢’était sur le col utérin avec des diaporamas, il y a le médecin anapath qui est venu nous
parler pour [’analyse des frottis. C’est vraiment trés interactif, on peut poser plein de
questions et discuter, avec des ateliers pratiques de pose de stérilet, d’examen d’un col. »

E16 : « J’ai refait quelques ateliers de pose de DIU etc sur les mannequins, dans le coin... »
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il. Congres

6 médecins ont parlé de leur participation réguliére a divers congres :

E5 : « Chaque fois que I’on va a un congreés de sexologie, il y a nos confréres gynécologues et
endocrinologues qui sont la, les psychiatres aussi, et donc cela permet d’échanger la aussi. »
E8 : « Par le biais de formations régulieres, par exemple annuelles, dans certains organismes
comme I’ANCIC, I’AFC qui proposent des collogues régulierement une fois par an. Ca c’est
des actualités en matiere de contraception. »

E10: « Je vais a des formations, effectivement pas toutes, en fonction : soit des congres de
sexologie — les Transversales — j '’y suis allée deux fois, il y a GynéPéle aussi... »

iil. Autres DU

6 médecins ont validé ou réalisaient lors de I’entretien d’autres dipldmes universitaires en
rapport avec le suivi de la femme :

E4 : « J’ai fait un DU VIH et IST a Paris »

E5 : «J'ai fait le DU de sexologie a Bordeaux. » et « J'ai fait le DU de colposcopie pour
avoir un complément d’informations et de formation. »

E10: «Je fais le DU d’ostéopathie, donc cela fait déja un autre gros travail ! C’est ma
premiere année, et cela dure deux ans. Cela m’aide pour la pose de DIU par exemple, quand
le col est complétement fermé. On le fait déja, par exemple en prenant le temps, en discutant,
mais les techniques d’ostéopathie on les utilise. Par exemple aussi pour tout ce qui est algies,
regles douloureuses... Et puis ma premiere motivation c’était [’allaitement maternel, parce
que vraiment cela a une action directe. »

iv. Confréeres gynécologues formateurs

3 médecins ont réussi a trouver des confreres gynécologues disponibles pour répondre a leurs
questions et les former :

E10: « C’est vrai que comme je suis a [’hopital aussi, je pose des questions au fur et a
mesure. »

E19: « Quand j'ai eu les enfants, je suis devenue trés amie avec Dr X gynécologue a Dax,
qui m’a formée, j’ai assisté a ses consultations pour le suivi des grossesses. [...] Et donc
pendant 6 mois, je suis allée assez régulierement & sa consultation. Au départ j observais,
puis apres il m’a laissé examiner les femmes. Son idée, c’était de former des généralistes
pour les suivi des grossesses qui n’étaient pas a risque, de bien identifier celles qui n’étaient
pas a risque et puis apres, assurer un suivi jusqu’a 5 mois avec un relais hospitalier.» Ce
médecin avait une telle motivation qu’elle se déplagait parfois loin : « Je suis aussi allée voir
des confreres dans le sud-est de la France, qui posaient des stérilets, donc j’ai assisté a leurs
consultations. »
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V. Revues

Seuls 2 médecins ont parlé de revues comme moyen de formation :

E18 : « Sinon avec la revue Prescrire. »

E19: «Sinon, pendant un an, je me suis abonnée a la Revue du Praticien qui faisait un
dossier gynéco : je n’ai pas trouvé cela trés bien. »

Par ordre de fréquence d’occurrence, les médecins participent au développement
professionnel continu par le biais :

- essentiellement de journées de formation et d’ateliers de pratique,

- de congres,

- mais aussi d’autres diplomes universitaires,

- ou de confréres gynécologues,

- de revues dans une moindre mesure.

2. Les moyens de connaissance de ces diplomes universitaires

La moitié des médecins interrogés disent avoir eu connaissance de ces diplémes par le biais
du site Internet de 1’Université de Bordeaux :

E7 : « En regardant sur le programme de la fac, c’est avec ma consceur une démarche tout a
fait active de notre part. »

E12 : « C’est toute seule, j’ai dii rechercher régulierement. »

E14 : «J’ai regardé et cherché sur Internet. »

L’autre moitié s’est inscrite grace au bouche-a-oreille d’autres confréres :

E8 : «Je me rappelle que ma chef hiérarchique m’a proposé de faire des consultations en
centre de planification. Je pense que c’est elle qui a dii me dire que ce diplome s ’ouvrait et
que, si j étais décidée a faire des consultations, il fallait que je m’inscrive au diplome. Oui, je
pense que c’est elle qui a dit m’en parler. »

E13 : « Je crois que ¢ était avec les gynécologues et médecins généralistes du CACIS. Il 'y en
avait un qui avait fait le DIU, alors je m’étais renseignée et j’avais vu qu’il en existait deux.
J'ai fait d’abord le DU, puis le DIU. »

E15: « J’ai vu d’autres médecins qui m’ont parlé de ce DIU, je me suis dit pourquoi pas.
J’en ai donc entendu parler comme ¢a, ensuite je me suis renseignée sur internet, j'ai vu les
dates d’inscription, comment cela se passait. »

La moitié des médecins s’est inscrite dans une démarche active et tout a fait
personnelle en recherchant sur Internet. L’autre moitié a entendu parler de ces
formations par d’autres confréres.
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3. La satisfaction quant a la formation recue
a) Coté organisationnel, choix du DU/DIU

Les médecins ont souligné la bonne organisation de ces dipldmes universitaires en termes de
nombre d’heures consacrées et de répartition sur ’année :

E6 : « C’était par périodes de quelques jours, donc il m’a fallu m’organiser, trouver un
remplacant puisque quand on travaille seul dans son cabinet, c¢’est moins facile de « fermer
la porte » comme on dit. Apreés, c’est une question d’organisation. »

E17 : « C’était sur un an. »

E19 : « Et puis trouver un DU compatible avec mon activité, ce qui était le cas la. Deux jours
en fin de semaine, une fois par mois, c’était super. 1l se trouve en plus que ma collegue
envisageait de faire le DU en méme temps, donc il y avait une facilité pour faire cela
ensemble. »

Certains pointent du doigt le probléme du temps d’attente de plus en plus important pour
s’inscrire, face a la demande en formation croissante des médecins généralistes :
El: « Al’époque j’ai eu de la chance car il y avait encore de la place assez facilement. »

Globalement, les médecins ont choisi entre le DU et le DIU selon plusieurs critéres, comme le
programme :

E18 : «Je cherchais une formation, j'ai regardé sur Internet, a Toulouse et Bordeaux, et
Uintitulé du DU de Bordeaux m’a beaucoup plu : « Suivi de la femme et Régulation des
naissances », ¢ était vraiment axé sur ce qui m’intéressait. Je ne voulais pas faire de suivis de
grossesse — je délégue aux sages-femmes, je pense qu’elles sont plus sécures. »

E20 : « Ce DIU me convenait car c’était 50-50 d’obstétrique et de gynécologie médicale. »

Certains avouent que le mémoire du DIU leur semblait trop contraignant :

E3: « Il y a deux types de DU : celui du Pr Horowitz, celui du Pr Hocké et celui-la semblait
un peu moins lourd dans le sens ou il n'y a pas d’obstétrique a gérer et il n’y a pas de
mémoire a faire, donc ¢ est celui-1a que j’ai choisi. »

Un médecin s’exaspére du manque de places pour I’inscription au DU :

E9 : « Le médecin que je remplacais avait fait le DU Régulation des naissances et Suivi de la
femme, et celui-la n’était pas accessible car je pense que comme il n’y a pas de mémoire a
rendre pour ce DU Ia, il est plus ouvert, il est tout le temps complet. 1l y a un a deux ans
d’attente donc j’ai fait ’autre. C’était le plus accessible pour moi. »

Un médecin s’indigne de la possibilité qu’ont les internes de s’inscrire, selon elle trop jeunes :
Ell: « Je pense que le défaut de ce DIU, c’est d’accepter tous les jeunes internes qui n’ont
pas encore fini, qui n’ont pas de pratique. Moi je pense que cela devrait étre un DIU ouvert
aux généralistes installés déja depuis trois ou cing ans minimum, qui veulent faire de la
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gynéco, se perfectionner, mais qui ont déja une certaine expérience et qui ont de quoi
pratiquer aussi immédiatement, sinon on reste purement dans la théorie. »

L’organisation générale de ces deux dipldmes répartie sur des journées regroupées
semble pleinement satisfaire les médecins inscrits.

Ces derniers ont choisi de s’inscrire a I’'un ou I’autre diplome selon plusieurs critéres :
programme, délai d’attente pour l'inscription effective, mémoire a rendre...

b) Evaluation de la satisfaction sur le plan théorique

Médecins satisfaits :

9 médecins expriment leur entiére satisfaction sur le plan théorique :

El : « La formation théorique était trés bien » [...] « C’était des journées completes, avec des
themes différents abordés. Au niveau théorique c’était tres bien, c’était complet. »

E12 : « J'ai trouvé cela tres intéressant, trés complet, des formateurs qui étaient tres bien. 1l
y avait une interaction, on posait des questions. »

2 de ces médecins ont aussi souligné I’avantage de ces DU/DIU pour rencontrer et échanger
avec d’autres professionnels de santé :

E13 : « Et puis c’était intéressant, il y avait des sages-femmes en plus donc j’ai trouvé cela
bien pour rencontrer d’autres corps de métiers. »

E15 : « Par contre ce qui m’a plu, ¢ était de rencontrer d’autres médecins généralistes qui se
penchaient sur la gynécologie. »

Certains cours ont réellement plu au point d’en parler lors de I’entretien :

E2 : « J’ai trouvé pas mal le cours sur les IST, ¢ était trés pratique. »

E3: « Tout ce qui est mammographies c’était pas mal fait » et « Tout ce qui était prise en
charge des lésions pré-cancéreuses sur le frottis, c¢’était vraiment bien, ¢a m’a donné des
idées bien plus claires sur la surveillance a 6 mois, sur toutes les lésions HPV... »
E4: « Ce que j’ai trouvé intéressant, c’est tout ce qui etait autour, sur les violences par
exemple » et « L histoire de la contraception, tout ce qui était autour de [’histoire de la mise
en place de I'IVG, je trouve que c’est intéressant d’avoir ces bases-la, de savoir dans quel
contexte on va exercer aussi. »

E7 : « Effectivement, une remise a niveau sur le suivi obstétrique et surtout les premieres
semaines de grossesse, qui était tres intéressant. » et « Tout ce qui était vaginite, les
infections utérines, les salpingites... cela a été bien fait. »

E12 : « Il y avait eu un cours sur le traitement de [’ostéoporose qui était trés bien » et « Celui
aussi sur la sexualité de [’adolescente avec un pédopsychiatre qui était vraiment tres
intéressant. »

E18: « Sur la conduite a tenir sur le cours de la ménopause, je me rappelle trés bien, c’était
pas mal fait - ¢’était a mon avis tres difficile d’acces pour les sages-femmes -. 1l y avait des
études, je me souviens de cet intervenant-la, il montrait des études, disait que [’'on ne pouvait
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pas toujours conclure, mais il avait quand méme une approche centrée sur le patient, et il n'’y
avait pas de conduite a tenir — en fait je ne savais pas qu’il n’y avait pas de réponse ! —[...]
J’ai trouvé cela chouette sur les études, par rapport a une symptomatologie de pays riche... »

Médecins insatisfaits :

3 médecins ont eté mécontents de la formation théorique recue et invoquent différentes
raisons :

E5 : « J’ai trouvé que les cours c’était un peu « light ». C’était aussi la deuxieme année que
ce dipldme existait, je pense que depuis ¢a s ’est un peu amplifié. »

E7: « Tres spécialisé sur certaines choses, vraiment trop. », « Trés hospitalier parfois »,
« Cela ne correspond pas totalement au climat de la médecine générale. Quand en plus de
ca, vous avez des questions de chirurgie sur des cancers du sein qui récidivaient... J ai
trouvé cela trés désadapté. »

E15 : « C’était trop condensé. »

Medecins mitigés :

8 médecins sont mitigés concernant I’aspect théorique de la formation :

E2: « Il est intéressant. » [...] « Aprés j ai trouvé cela pas mal fait car c’est court, ce n’est
pas trés contraignant, cela nous obligeait a réviser, revoir les choses. » [...] « La formation,
cela faisait quand méme encore trés scolaire. »

E8 : « Alors, ¢ était trés bien, cela met bien les choses a jour. » [...] « Apres, cela restait tres
théorique et tres gynéco. »

E11l: « Les cours ? J'en ai pensé que je me suis revue trente ans en arriere a assister au
cours du certificat de gynéco-obstétrique. D 'ailleurs je leur ai dit, c’est trés trés
universitaire, c’est trop universitaire. Comme d’habitude on se retape toutes les pathologies
rares, enfin moi j 'aurais jamais a prendre en charge un HELLP syndrome, on passe la main
bien sir. » [...] « C’est trop peu axé médecine générale. » [...] « Mais bon, il y a des cours
qui m’ont servi bien sur car sincerement il y avait des choses que j’avais oubliées. Non mais

sincerement, moi je [’ai dit d’ailleurs a Monsieur C., j’ai été ravie d’assister a ¢a ».

Sur le plan théorique, les médecins sont dans I’ensemble satisfaits ou mitigés,
rarement insatisfaits.

c) Stages effectués par les médecins lors du DU/DIU

Globalement, les médecins interrogés ont effectue leurs mini-stages dans des centres
hospitaliers régionaux :

E1l: « A Libourne dans le service de maternité — gynécologie. »

E10: « Il y a certains intervenants du DU qui nous ont proposé de venir en stage pour faire
des gestes, comme a Périgueux avec Dr X. »

E1l: « Je les ai faits a Blaye avec le Docteur X. »

E16 : «J'ai fait la pratique a I’hépital de Bayonne avec le Docteur X. »
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E17: «J'avais fait les journées de pratique a Pau, et a l’époque ou j’étais encore au
Planning a Pau ».

4 médecins se sont rendus au CHU de Bordeaux :

E8 : « J'avais fait cela au centre de planification, a ['époque ¢ était Saint-André. »

E12: «J’en ai fait deux au Planning Familial a Pellegrin, et apres j’avais fait des
consultations avec Docteur X en oncologie gynécologique, et aussi une journée avec Docteur
Y. Donc tout a Pellegrin. »

3 médecins se sont formés en clinique :

E2 : «Je me suis surtout formée a Ares, avec le gynéco d’Ares. Il m’a montré plein de
choses : poses de stérilets, frottis, colposcopie. Je l’ai suivi en consultation. »

E7: «Javais fait cela chez le Docteur X, a la clinique des 4 Pavillons. »
E20 : « Je suis allée en stage a Aguilera avec une gynécologue. »

1 seule femme médecin s’est formée auprés d’une gynécologue libérale qu’elle connaissait :
E13: « Que ce soit pour le DU ou le DIU, moi j ai fait la pratique - les mini-stages - avec
une copine qui est gynéco a Eysines depuis 30 ans, donc j’ai vu de la gynécologie médicale
de cabinet. »

Les médecins se sont formés en majorité dans des CHR, certains au CHU ou en clinique. Un
seul médecin a réussi a se former aupres d’un gynécologue en libéral.

d) Formation pratique poursuivie pour certains apres le DU/DIU

6 médecins ont poursuivi la formation pratique une fois le DU/DIU validé :

El: « Pendant mon congé maternité, j'ai fait plein d’heures au CACIS ou la je n’ai fait que
de la gynécologie médicale pure, donc frottis, prélevements, poses d’implants, retraits
d’implants... C’est la ou j’'ai complété mes connaissances, donc la en dehors du cadre du
DIU. »

E6 : « Je me suis formé auprés d’un ami en particulier qui est gynéco-obstétricien. »

E10 : « Par contre, effectivement, si on ne poursuivait pas au niveau pratique, cela ne servait
pas a grand-chose » donc « j’ai continué a me former en retournant a Périgueux. Cela reste
indispensable d’avoir la pratique. »

Quelques médecins ont pu poursuivre leur formation pratique apres la
validation du diplome, dans le but de bien maitriser les gestes techniques
courants en gynécologie.
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e) Evaluation de la satisfaction sur le plan pratique

Seuls 5 médecins interroges ont été pleinement satisfaits de la formation pratique regue :
ES : « Ce que j’ai trouvé beaucoup plus intéressant c’est évidemment les stages pratiques. »
El1l: « La pratique, ¢a s est tres bien passe. »

E12 : « On nous a formés a la pose de 'implant, a la pose du stérilet... Il y avait aussi des
journées pratiques. »

Tous les autres medecins déenoncent un manque de formation pratique :

E14 : « Mon stage dans le cadre du DIU, je [’ai fait avec Monsieur X a [’hépital de Dax qui
est super gentil, donc j’ai assisté aux consultations avec lui, mais je n’ai pas fait beaucoup
d’actes techniques. »

E15 : « Je pense qu’il n’y avait pas assez de pratique, pas assez de suivi de pratique. »

E20: «Pas assez de pratique effectivement. Ce qui est important pour nous, c’est de
maitriser les gestes, savoir poser des stérilets, des implants. »

Avec un nombre faible de journées de formation pratique a valider et donc de rares occasions
pour apprendre les gestes techniques :

El: « C’est vrai que tout ce qui était contraception, pose d’implant, stérilet, frottis, ¢a je ne
[’ai pas vu a I’hopital de Libourne. »

E4 . « Et puis mon regret, c’est la partie pratique car trop courte. On avait 4 journées a
valider » [...] « J’imagine que les médecins qui n’en ont jamais fait ou trés peu en médecine
libérale, ¢a manque : 4 jours de stage, c’est tres court. »

Et avec une formation pratique essentiellement hospitaliére :

E9 : « On a peu de choix parce qu’il y a peu de terrains de stage, et j’aurais bien aimé faire
un peu plus de stages dans des domaines un peu différents, sauf qu’on se retrouve face a des
médecins qui n’ont pas de place pour nous recevoir. J'ai adoré aller a des consultations au
CHU avec Monsieur X, mais ce ne sont pas des choses forcément adaptées a notre
pratique. »

E13 : « Surtout qu’il n’y avait pas beaucoup de pratique dans les deux diplomes. Ce que je
reproche, c’est que la pratique €était surtout hospitaliére. »

Dans des hopitaux déja surchargés en étudiants ou médecins en formation :

El: « Sur le plan pratique, je trouve dommage qu’il n’y ait pas de places si vous voulez
réservées pour leurs éleves. Parce que par exemple moi, avant d’aller a Libourne, j avais été
a la maternité, et c’était impossible. On nous a dit « Allez a la maternité, présentez-vous,
suivez les médecins » et en fait il y a [’externe, l'interne, le chef, et une fois sur deux on était
un peu rejetés. »

Et des ateliers pratiques sur mannequins qui ne compensent pas le peu d’heures en stage :
E4: « Il'y a eu quelques ateliers avec la pose de DIU avec les DIU en plastique - en réalité
on ne voit pas en vrai ! -, la pose de I'implant sur le bras artificiel, mais c’est jamais pareil. »
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E5 : « Car bon, poser un stérilet sur un mannequin c’est bien, mais le poser sur une malade,
Jje pense qu’il faut voir et puis pratiquer pour avoir [’expérience. »

Certains médecins regrettent aussi le fait d’avoir da chercher eux-mémes leurs terrains de
stage :

E1l: « Je trouve que sur le plan pratique, ils nous laissent nous débrouiller. Je trouve qu’on
est vraiment livrés a nous-mémes, ils nous donnent la feuille de stage a remplir, et ensuite
c¢’est vraiment a nous de nous débrouiller. »

E1l: « Aussi, c’est toujours pareil, je pense qu’il faut avoir un peu de pratique entre
guillemets pour avoir quelques relations parce qu’ils ne s ’occupent pas du tout de fournir les
stages ni rien. |/ faut se débrouiller, car si on n’a pas de réseau, ce n’est pas au CHU que
[’on va aller faire ces stages, il y a déja plein de monde. »

Les médecins dénoncent surtout un manque de formation pratique dans ces
diplomes universitaires : trop peu de journées a réaliser, de rares occasions de
pratiquer dans des services hospitaliers déja surchargés ol les médecins trouvent
difficilement leur place.

f) Mémoire a rendre pour les médecins inscrits au DIU
7 médecins sur les 10 ayant effectué le DIU ont parlé spontanément du mémaoire.

Certains ont trouve ce travail trop lourd et chronophage :

E7 : «J’ai un tres mauvais souvenir du rendu du mémoire, j’ai passé des nuits blanches...
C’était tres lourd, le stage, le mémoire... »

E1l: «Ah j'ai bossé je peux vous dire ! Tout en travaillant et a 50 ans, ce n’était pas
évident /! Le mémoire je [’ai fait sur le sarcome de [’'utérus, tout simplement parce que j’ai eu
un cas il y a longtemps, la patiente est morte a 34 ans, ¢a m’a marquée et voila, quand ils
nous ont dit qu’il y avait un mémoire a faire, j’ai pensé a ¢a. Cela m’a pris du temps, il fallait
faire des recherches, je suis allée voir le Docteur X. a Bergonié etc. »

La plupart regrettent 1’absence de retour sur le memoire rendu :

E9 : « Par contre je me rappelle du mémoire, on n’a eu aucun retour, aucune correction. »
E14 : « Par contre ce qui m’a vraiment gonflée, c’est le mémoire ! (vires) J avais fait ¢a je
crois sur la maladie de Paget, un cas sur un probleme mammaire. Mais ¢a ne m 'a strictement
rien apporté. Je n’ai pas eu de retour. »

E15 : « On n’a aucune nouvelle, on ne sait pas s’il est lu, personne n’a jamais regu de retour
par rapport au mémoire. »

Mais les médecins se plient a ce travail puisqu’ils ne peuvent pas y échapper pour valider le
DIU :
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E9 : «Je ne suis pas du coup vraiment persuadée de l'intérét du mémoire, c’est quelque
chose d’assez institutionnel, c’est un peu partout pareil. Cela ne m’a pas dérangée, mais je
n’ai pas trouvé cela d’un intérét incroyable. »

Un médecin avoue que cela la freine pour s’inscrire a un autre DIU :

El4 : « En fait c’est le sésame, en plus de [’écrit, pour valider le diplome. S’il n’y était pas
franchement ce mémoire, ca serait mieux ! D ailleurs c’est ce qui me freine pour faire un
autre DIU. »

Dans I’ensemble, les médecins ayant validé le DIU disent que le mémoire, obligatoire,
représente plus une contrainte qu’un apport personnel. La plupart regrettent
I’absence de retour par les enseignants sur le travail rendu.

g) Idées évoquées par les médecins pour améliorer la formation

2 médecins se prononcent sur le coté théorique, suggérant d’axer plus les cours sur la
gynecologie en cabinet de médecine générale :

E2: « Qu’il soit plus dans la pratique du médecin généraliste. » [...] « Il faudrait surtout
faire venir des intervenants qui comprennent bien que [’on est médecin généraliste, que [’on
est la devant les patientes, et qu’il faut nous aider pour que [’on puisse agir vite et
intelligemment avec tout le panel de traitements... »

E1l: « Il faudrait recentrer sur la médecine générale. »

Mais la majorité des médecins pensent qu’il faudrait surtout remanier les stages pratiques :

- en privilégieant les petits Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et les Centres de
Planification et d’Education Familiale (CPEF) :

El: «Je pense que ce qu'il faut privilégier, ce sont les centres de planification et les petites
periph (Libourne, Marmande...) »

E8 : «Je pense qu’il faudrait faire une place plus importante aux centres de planification
justement, aux missions, parce que je pense que l’on est complémentaires en fait. »

- en privilégiant les stages en ambulatoire chez des gynécologues exercant en ville :

E9 : « J’aurais bien aimé aller plus facilement chez un gynécologue de ville, mais cela n’a
pas été possible. J'en ai contacté 2-3 Qui ont refusé car ils m’'ont dit « Il faut étre
conventionné par la faculté, ce n’est pas prévu pour. ». J aurais bien aimé faire un peu plus
de gynécologie de ville, mais ¢a n’était pas trop possible. »

- une bonne solution semble celle de continuer a se former par ailleurs aprés le DU/DIU :

E6 : « Au niveau pratique, en effet, je pense qu il faut valider ce diplome, et puis apreés, en ce
qui concerne des choses qui peuvent un peu manquer, il faut se debrouiller par soi-méme. Il a
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le mérite d’exister. Apres se former par soi-méme, je pense que l’on est quand méme assez
grand... »

Les médecins admettent que ces mesures sont difficiles a mettre en place, puisque les motifs
de consultation ne sont pas toujours connus par avance, qu’il n’y a pas systématiquement des
gestes techniques effectués, et que ces consultations demandent aussi le consentement des
patientes :

E4 : « Mais je congois que ce n’est pas simple a mettre en place, car effectivement, dans une
consultation, on ne peut pas prévoir s’il y aura une pose de DIU ou pas. C’est vrai que c’est
compliqué a organiser. »

E6 : « Si j’avais eu une formation un peu plus pratique cela aurait été bien. Mais au niveau
de sa réalisation cela n’est pas évident non plus, dans ce domaine-la... »

E20 : « Ce qui serait bien, c’est qu’il y ait deux jours ou il n’y ait que de la pratique. Alors je
ne sais pas comment, peut-étre sur Bordeaux, bloquer deux jours ou on aille dans les
Services, je ne sais pas comment on peut l'imaginer... Parce que c’est toujours pareil, moi
Jj'ai fait la pratique en clinique et on ne peut pas faire de gestes. A [’hopital, c’est difficile
ausst... »

Les idées pour améliorer la formation par ces diplomes ne manquent pas : remanier les
cours pour qu’ils soient destinés davantage a un public de médecins généralistes,
privilégier les stages pratiques dans des CHR ou des CPEF ou au mieux en libéral.
Cependant, les médecins congoivent que la réalisation de consultations et de gestes en
gynécologie n’est pas évidente, puisque cela touche un domaine intime des patientes et
que leur consentement est systématiquement nécessaire. D’autre part, les motifs de
consultation ne sont jamais connus par avance.

Au final, la meilleure solution évoquée semble celle de continuer a se former apres le
DU/DIU pour acquérir, a force d’expérience, une certaine maitrise en gynécologie.

4. Lacunes ou demande de formations complémentaires

A la question sur les themes de gynécologie insuffisamment abordés, les médecins ont
répondu massivement (10 médecins sur 20 interrogés) la problématique de la ménopause :
E3: « Il reste que sur la prise en charge de la ménopause par exemple, je ne suis pas tres a
['aise. Je ne suis pas a [’aise et je mets peu de traitements hormonaux substitutifs. Je passe la
main, ou alors je traite mais vraiment que s’il y a des signes fonctionnels, des patientes qui
sont vraiment génées. »

E7 : «Je pense que c’est le coté pratique detaillé des ménopauses. »

E19 : « Alors actuellement, je ne suis pas tres a l’aise avec les THM, j’avoue que je ne suis
vraiment pas a [l’aise avec ¢a. J'en prescris peu, trés tres peu. Cest vrai que je vois
finalement des femmes plus jeunes, peut-étre parce que je suis encore jeune, mais ¢a ne va
pas tarder (rires) ! On dit qu’on a la patientéle de son dge ! »
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3 médecins ayant effectué le DU aimerait se former au théme de la grossesse non abordé :
E4 . « Maintenant, je me dis que si j’avais quelque chose a creuser, a avancer, ce serait
surtout sur la pathologie gynécologique, et éventuellement le suivi de grossesse car je ne suis
pas tres a l’aise sur ¢a. »

E12 : « J'aimerais faire un peu plus d’obstétrique hors pathologie, jusqu’a 6-7 Mois. »

2 meédecins aimeraient étre mieux formés sur la question du couple mére-enfant :

E2 : « Le suivi de la mere, ses questions, cela n’a pas été développé, enfin c’était léger. »
E15: « Sinon, je pensais faire aussi un dipléme de pédiatrie car ce qui est chouette en
médecine générale, c’est qu’on suit les grossesses, donc ensuite elles amenent leurs bébés. »

Quelques médecins auraient aimé que les cours soient plus poussés sur les symptdmes
fréguemment rencontrés en médecine générale :

E9: « J'ai trouvé que ce n’était pas assez poussé sur la petite pathologie classique du
quotidien du gynécologue : les infections, les leucorrhées, les petits troubles fonctionnels
hormonaux, ce genre de trucs j’ai trouvé que ¢a a manqué un peu. Je n’ai pas trop appris
finalement la-dessus et j 'ai dii me documenter. »

E17: « Aprés, je pense qu’effectivement sur les problemes de gynécologie j’allais dire
quotidiens, peu graves, cela aurait pu étre un petit peu plus développé. »

Ou sur la femme en général, sa féminité, la sexologie :

E7 : « Et quand on rentre dans le domaine de la féminité, on a peu d’éléments. Alors que
c’est [’occasion pour les femmes de vraiment parler d’elles. En médecine générale quand on
les voit, c’est tout sauf elles-mémes. Alors que dans une consultation de gynécologie, elles
s ’occupent enfin d’elles, et la il faut vraiment répondre a leurs demandes. La, je n’ai pas eu
toutes mes réponses... » [...] «Je pense que ce sont des choses plus difficiles a mettre en
place, des femmes qui ont une perte de libido par exemple, des choses comme cela. »

E8 : « Qui, c’est vrai que moi j aimerais bien me former en sexologie. »

Mais aussi sur les violences faites aux femmes :

E4 : « Tout ce qui est I’écoute, tout ce qui peut dans une consultation nous amener a faire un
pas de cOté et voir ce qui est derriere le symptdme, derriére la plainte, et notamment tout ce
qui est violences etc. Cela a été abordé, mais je ne trouve pas suffisamment. »

E8: « On a aussi a faire a des violences par exemple, donc ce serait plutdt des formations
dans ce sens-la. »

D’autres auraient aimé plus aborder la pathologie gynécologique :
E4 : « Maintenant, je me dis que si j’avais quelque chose a creuser, a avancer, ce serait

surtout sur la pathologie gynécologique. »

Méme si les médecins gardent & I’esprit qu’il faut savoir orienter :
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E8 : « Nous on est la pour ce qui est normal. Pour tout ce qui est pathologique, normalement
on doit réorienter, ce ne sont pas nos missions. C’est vrai que nous, on est plus formés a tout
ce qui est promotion de la santé, prévention. »

4 meédecins aimeraient idéalement se former a 1’échographie qui leur semble étre un outil
pratique en médecine de ville :

E13 : « J’aimerais faire le DU d’échographie pour pouvoir mieux gérer les grossesses. C’est
un DU d’échographie pour généralistes. » [...] « A I’hopital, pour les IVG, ce n’est pas moi
qui fait les échographies, c’est une interne, et parfois elle n’est pas la, c’est fatigant. Ce
serait donc pour utiliser 1’échographe et pouvoir adapter les choses. » pour conclure « Enfin
de toute facon, je me dis que la médecine va évoluer. Si dans vingt ans on ne sait pas faire
d’échographies, de choses comme ¢a... »

E9: «J'aurais bien aimé faire le DU d’échographie mais c’est trop compliqué, trop
contraignant, et puis au final trop lourd au niveau assurance, financier etc. » [...] « J aurais
bien aimé avoir ce DU car par exemple quand on pose un stérilet, parfois on n’est pas bien
sOr etc et les délais d’échographies ici sont quand méme longs, on a environ 3 semaines de
délai. Donc si on veut vérifier qu’un stérilet est bien posé si on a eu des difficultés, on ne peut
pas dans [’heure. Voila, c’est un peu mon seul regret, mais de toute fagon, pour l’instant ce
ne serait pas praticable. »

Les médecins aimeraient approfondir certains thémes, par ordre d’occurrence : la
prise en charge de la ménopause, les symptomes fréquents bénins en
gynécologie, pour certains la pathologie gynécologique, mais aussi des themes
moins médicaux comme ceux de la relation mére-enfant, de la féminité, du désir,
ou des violences subies par les femmes.

Quelques médecins verraient I’échographie comme un bon outil de pratique
complémentaire.

5. Les conséquences sur la pratique quotidienne
a) Demande accrue de la part des patientes

11 médecins disent avoir plus de demandes de la part des patientes en gynéecologie depuis la
formation :

E1l: « Oui. Avant je faisais un peu de gynécologie pour ma patientéle, mais je n’en faisais
pas en dehors. Tandis que la oui, et j’ai des confréres qui m’envoient leurs patientes pour la
gynéco. Je ne suis pas leur médecin traitant mais je ne fais que la gynécologie. Il y a méme
les secrétaires de la maternité de [’hopital de Blaye qui donnent mes coordonnées si elles
n’ont pas de place assez rapidement. »

E12 : « Oui, j'en ai davantage. La plupart sont des patientes que je vois déja en médecine
génerale, mais il y en a certaines que je vois en dehors, qui ne font pas partie de mes
patientes. »

59



E14 : « Mes patientes femmes, quand je leur propose de faire leur suivi, elles sont ravies.
Elles n’ont pas besoin d’aller ailleurs pour voir quelqu’un de différent. »

E19 : « Oui je pense, il y a eu un coup de fouet, un petit rebond, et puis apres, c’est vrai que
comme je me suis vraiment lancée dans la pose des stérilets... »

La moitié des médecins estiment étre plus sollicités par leurs patientes depuis
qu’ils ont validé le DU/DIU.

b) Organisation

i Organisation du matériel

La majorité des médecins utilisent du matériel a usage unique, sauf 3 médecins :

El : « Il faut savoir ici que [’on stérilise notre matériel, ce n’est pas du matériel jetable. »
E3: « On a un stérilisateur — qui est tombé en panne aujourd’hui ' — dont on se sert pour les
pinces et les kits de pose de stérilet. Parce qu’elles viennent avec leur stérilet, mais tout le
reste on fournit en fait. C’est pareil pour les retraits d’implant, on ne leur demande pas de
venir avec le kit car le kit est payant, finalement on a nos pinces etc. et on stérilise apres. »
E15 : «J'ai acheté des pinces longuette jetables mais pour enlever les stérilets, il y a les fils
qui glissent. Alors j’en ai commandé une autre métallique. »

Un médecin s’est acheté un petit doppler feetal :
E16 : « Ce quej ai de plus depuis, je me suis acheté un petit doppler feetal, voila. »

ii. Organisation du temps

Peu de medecins blogquent des demi-journées de consultations dédiées a la gynécologie :
E1l : « Mes rendez-vous en gynécologie, ¢ est le jeudi aprés-midi. »

La plupart les integrent dans leur planning de médecine générale :

E12 : « Pour l'instant j'intercale les patientes, elles savent que quand elles viennent pour une
consultation de gynécologie, elles doivent le préciser et qu’on prévoit une demi-heure. »
E13 : « Maintenant c’est 20 minutes, comme toutes mes consultations. Je ne les regroupe pas,
mais les patientes le précisent quand elles prennent rendez-vous. »

Certains allongent le temps de la consultation :
E1 : « Cela prend un peu plus de temps. Je bloque 15 a 30 minutes. »
E20 : « Je bloque du coup un créneau un peu plus long : en tout entre 30 et 45 minutes. »

Alors que d’autres prennent le méme temps théorique de consultation :
E9: «Au début je m’étais dit que j'en ferai peut-étre, si vraiment j’avais beaucoup de
demandes sur le secteur, et finalement ¢a ne s’est pas fait comme ¢a, parce que malgreé tout il
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y a parfois des consultations qui ne sont pas toujours étiquetées gynéco qui se retrouvent étre
de la gynécologie... » [...] « Je prends environ 20 minutes par consultation de gynécologie,
comme pour la médecine générale. »

E19 : « Je prends 20 minutes par patient mais je [’intéegre, méme si je déborde un peu de ma
consultation. »

La plupart des médecins utilisent du matériel a usage unique. Les
consultations dédiées a la gynécologie sont souvent intégrées a I’agenda
de médecine générale et ne durent pas toujours plus que la durée
moyenne d’une consultation standard (20 min).

c) Gestes pratiqués

i Suivi gynécologique classique

Tous les médecins interrogés proposent a leur patientes un suivi gynécologique classique :
suivi de contraception, examen gynécologique classique (toucher vaginal, examen au
spéculum, palpation des seins), prévention, vaccination, frottis cervico-utérins, prélévements
vaginaux avec si nécessaire dépistage d’infections sexuellement transmissibles...

Un médecin ne fait aucun geste technique faute de matériel au moment de 1’entretien, suite a
une installation récente en libéral. Elle précise qu’elle ne fera pas de gestes plus complexes
que les prélévements vaginaux et les frottis cervico-utérins.

E2: « Les frottis ou prélevements, je vais en faire dés que j'aurai le matériel. » [...] « Moi
tout ce qui est actes, je n’aime pas ¢a donc je ne pense pas faire de gestes. » [...] « Pour
l'instant c’est beaucoup de suivis de contraception, de conseils en matiere de
contraception. »

Un autre médecin dit faire tres rarement des gestes, il reste plus dans I’information des
patientes :

E17 : « On a mis un peu des informations dans la salle d’attente pour expliquer les différents
modes de contraception, on fait donc un peu d’information, mais c’est tout, on n’en fait pas
plus. » [...] « Cela m’ arrive de faire des frottis mais c’est trés peu souvent, je dois en faire
entre zéro et cing dans ['année ! »

ii. Pose et retrait de dispositifs intra-utérins

12 médecins sont amenés a poser et/ou retirer des dispositifs intra-utérins.

Bien sdr, ceux travaillant en centres de santé en font globalement plus que les médecins
généralistes libéraux qui en posent en moyenne 1 a 3 par mois :

E10 : « Je fais beaucoup de contraception, je pose beaucoup de DIU, environ 6-7 DIU par
semaine. »
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iil. Pose et retrait d'implants sous-cutanés

12 médecins sont amenés a poser et/ou retirer des implants sous-cutanés.

Bien s(r, ceux travaillant en centres de santé en font globalement plus que les médecins
généralistes libéraux :

E10 : « Je fais beaucoup de contraception, je pose [...] 4 implants par semaine je dirai. »

iv. Suivis de grossesse

8 médecins signalent qu’ils assurent le suivi de patientes enceintes :

- 4 médecins jusqu’au 1% trimestre :
ES5: «Je les suis les trois premiers mois, apres je passe la main, j’envoie directement aux
obstétriciens d’Arcachon ou ailleurs. Je suis leurs desiderata. »
El4 : «J'en vois moins, car bien stir avant - les échographies - elles les faisaient dans les
cabinets de radiologie, donc on les envoyait faire I’échographie et elles revenaient nous voir.
Tandis que la, comme les échographies ne sont faites qu’exclusivement a [’hépital, on les
perd de vue — sauf a Dax (quand elles veulent aller sur Dax) parce qu’a Dax il existe encore
deux radiologues qui le font en prive. »

- 4 médecins jusqu’au 7°™ mois maximum :
El: «Je fais aussi le suivi de grossesse jusque tard, puisque les hopitaux les prennent de
plus en plus tard. »
E9 : « Je fais des suivis de grossesse jusqu’a 28 semaines ».

V. 1IVG médicamenteuse en ville

Un seul médecin, ayant d’ailleurs effectué a la fois le DU et le DIU, effectue des IVG en
ville :

E13: «Je fais des IVG médicamenteuses au cabinet aussi, j'ai signé la convention avec le
CHU. » mais de facon presque anecdotique « En ville finalement, je n’en fais pas beaucoup,
je ne sais pas pourquoi : depuis que je me suis installée en 2014 et conventionnée, j’en ai fait
deux. »

VI Colposcopie

Un médecin ayant effectué un DU de colposcopie pratique la colposcopie au cabinet :
E6 : «J’ai aussi passé un DU de colposcopie, donc je vais aux formations de colposcopie.
Pour I’instant j utilise un systeme de lampes. »

Vil. Formation d’autres professionnels de santé

Un médecin généraliste travaillant en centre de santé et au CHU de Bordeaux et effectuant
exclusivement de la gynécologie forme elle-méme d’autres professionnels de santé :
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E10 : « Et moi-méme, je forme des sages-femmes, des médecins généralistes, des internes que
j'ai en stage, donc le compagnonnage est important : j’ai bénéficié de ¢a, et j’ai envie de
transmettre aussi. »

Tous les médecins proposent a leurs patientes un suivi gynécologique classique.

12 savent poser et/ou retirer des dispositifs intra-utérins et des implants sous-cutanés.
8 médecins effectuent le suivi de grossesse.

1 seul médecin effectue des IVG médicamenteuses en ville.

1 médecin pratique la colposcopie a son cabinet.

Enfin, 1 médecin généraliste pratiquant uniquement la gynécologie forme d’autres
médecins.

d) Gestes non pratiqués

i Dispositifs intra-utérins

6 médecins disent ne pas poser et/ou enlever de dispositifs intra-utérins :
El: « Les stérilets je ne fais pas. »
E7 : « Alors non, on n’en posera pas [le médecin interrogé et son associée]. C’est un choix. »

Parmi eux, un médecin ne fait que les enlever :

E15: « J'enléve des stérilets, je ne les pose pas. Du coup je les envoie a [’hépital ou & la
clinigue, je fais un petit courrier, je leur explique tout, je leur donne ma prescription, et cela
passe tres bien comme ca. »

ii. Implants sous-cutanés

6 médecins disent ne pas poser et/ou retirer d’implants sous-cutanés :

E16 : « Non, je n’en pose pas, parce qu’on n’en fait pas assez pour bien maitriser le geste. »
E19 : « Les implants, je ne les pose pas. Je ne les retire pas non plus. Alors justement, je me
suis dit que si je les posais, j’allais devoir savoir les retirer, et alors la, je ne suis pas du tout
a l'aise. Donc c’est la consceur qui a pris ce créneau-la. »

Parmi eux, un médecin ne fait que les enlever :

E20 : « J’en ai enlevés, mais pour l’instant je n’en ai pas posés. »

iil. Suivis de grossesse

6 médecins parmi ceux interrogés expliquent ne pas vouloir faire de suivis de grossesse, en
déléguant tres souvent aux gynécologues-obstétriciens mais surtout aux sages-femmes :

E2 : « Par contre je ne fais pas de suivi de grossesse. Il y a des sages-femmes et des
gynécologues obstétriciens. Il y a une bonne maternité, il y a tout ce qu’il faut en sages-
femmes, donc moi je ne fais pas de suivi de grossesse. »
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E3 : « Pour ce qui est de l’obstétrique qui n’a pas été abordée, je ne fais quasiment pas de
grossesse, je passe rapidement la main, car j’ai des sages-femmes qui travaillent juste a coté,
J'ai un bon réseau d’obstétrique. »

E18 : « Je ne voulais pas faire de suivis de grossesse. Je délegue aux sages-femmes, je pense
qu’elles sont plus sécures, et moi aussi je me sens plus sécure de passer la main a une sage-
femme. »

6 médecins disent ne pas poser ni enlever de dispositifs intra-utérins ni
d’implants sous-cutanés.

6 médecins n’effectuent pas par choix de suivis de grossesse, et préferent
déléguer aux sages-femmes ou aux gynécologues obstétriciens.

6. Les freins persistants a la pratique quotidienne de la gynécologie
a) Manque de matériel

La majorité des médecins interrogés (12 au total) disent étre limités dans leur exercice de la
gynécologie a cause du manque de matériel :

- surtout de base :

E2 : « Pour ['instant je ne fais pas encore de gynécologie car je n’ai pas d’étriers. »

E7 : « Alors les femmes qui sont un peu obeéses etc, ¢ ‘est injouable. Ma collegue y arrive, moi
pas, alors j'ai commandé une table d’examen gynécologique ! Car la elles ne sont pas a
[’aise, et moi non plus ! »

E12: « Ce qui me manque, c’est une petite table pour pouvoir poser les instruments
éventuellement. »

E15: « C’est une table normale qu’on a. En fait il y a deux médecins pour le méme cabinet,
ce qui est un peu compliqué. Alors moi mon objectif, quand j aurai mon propre cabinet, c’est
d’étre mieux équipée . par exemple 1a je ne pose pas de stérilets, parce que je trouve que ce
n’est pas adapté, par exemple s’il y a un petit malaise vagal on n’a méme pas de piéce a coté
pour les allonger... » et « Par exemple des pinces : j'ai acheté des pinces longuette jetables
mais pour enlever les sterilets il y a les fils qui glissent. Alors j'en ai commandé une autre
métallique, mais qu’il faudra donc stériliser. C’est assez contraignant. »

- mais aussi pour certains (4 médecins) du fait du manque d’un échographe ou d’un
colposcope :

E5 : « Je pense que si j'avais le colposcope et donc les moyens de le faire, je le ferai plus
facilement. »

E11l: « Alors il me manque une chose ! (rires) Mais que je n’aurai pas car je n’ai vraiment
plus le courage de m’attaquer aux études, mais c’est l’échographie. Pas pour faire de
[’échographie obstétricale, pas du tout, mais de la petite échographie de dépistage, de
débrouillage. »
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E14 : « Finalement je me dis que ce qui nous manque en tant que médecins généralistes, ¢ est
[’échographie qu’on n’a pas, c’est la colposcopie qu’on ne fait pas. » pour conclure « Ca
limite quand méme de ne pas avoir tout ¢a. Disons que [’on est cantonné toujours dans la
méme démarche : nous sommes en premiere ligne, et finalement il faut passer la main assez
vite. » [...] « L ’échographie pourrait aider parfois : pour vérifier la position du stérilet, s’il
est bien en place etc. Mais comme maintenant, dés que [’on fait un acte, il faut avoir une
super formation... Donc quelque part, on fait de la gynécologie, mais on ne va pas au fond du
probléme. »

b) Manque de pratique réguliére et de confiance

7 médecins ne se sentent pas a I’aise faute d’une pratique trop peu réguliére et d’un manque
de confiance :

E3 : « Cela demande plus de temps, et on ne fait bien que ce que [’on fait tous les jours, et
qguand on veut le faire un peu, on peut hésiter a le faire. »

E13: «Je pense que ['on fait bien ce que [’on fait souvent, et je ne pense pas en faire
souvent. »

E18 : « Méme en ayant fait un DU, en ayant fait quelques stages, j’ai du mal a me lancer, a
avoir l’assurance qu’il faut. »

c) Manque de temps et d’'organisation de son temps

Pour 7 médecins, les consultations de gynécologie, souvent plus longues, s’intégrent
difficilement dans leur emploi du temps :

E3: « Vous voyez, quand on a du retard comme j'ai aujourd’hui, je trouve que c’est
difficilement applicable a une médecine quotidienne en fait. »

E7 : « Alors non, on n’en posera pas [des DIU et des implants]. C’est un choix. Avec les
précautions a avoir, et ce que cela demande comme temps, c’est impossible, cela ne s’integre
pas du tout dans mon temps de travail. »

E13: « Avant je prenais deux créneaux pour les consultations gynécologiques mais en fait ce
n’est pas jouable. »

3 médecins se plaignent d’une mauvaise organisation dans leurs plages de consultations :

E3 : «Je pense qu’il faut prévoir des demi-journées de consultations uniquement consacrees
a la gynécologie. »

E15 : « Oui, en organisant des demi-journées que pour de la gynécologie, parce que la c’est
tout mélangé. Alors quand j’ai une patiente qui vient pour la premiere fois pour la
gynécologie, j ‘essaie de bloquer deux créneaux mais c’est un peu compliqué. »

d) Manque de rentabilité financiére

4 médecins avancent le fait que ces consultations « spécialisées » rapportent peu pour un
médecin généraliste :
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El: « Le probleme, c’est que [’on doit avoir une rentabilité financiere malgré tout. »

E5: « Il n’y a aucun rendement financier, et il faut quand méme remplir la gamelle
(rires) c’est siir ! »

EG : « Apres, c’est comme pour tout, il y a une question de temps aussi, il faut [’amortir. »
[...] «J’ai fait un DU de sexologie il y a trois ans. Pour [’instant j’ai mis entre parentheses
pour différentes raisons. Je pense la aussi mettre en place des consultations dédiées, mais
pareil, cela va me demander du temps, il y a aussi le probléme du prix de la consultation. »

e) Difficultés d’organisation pour la pratique d’'IVG médicamenteuses en ville

5 médecins formes par le DU seraient intéressés par la réalisation d’TVG médicamenteuses en
ville, mais son organisation en pratique ne semble pas si simple :

E10 : « C’est quasiment impossible de le mettre en place et il y a une résistance de la part de
la direction, de certains médecins aussi. Ce n’est pas évident. Pour les IVG, il faut que ce soit
le centre de soins qui se conventionne. Je ne peux pas me conventionner toute seule en
travaillant ici. » [...] « Et ici, ¢’est vrai que l’on en voit pas mal, que l’on adresse a Gallieni
ou au CHU Pellegrin. Je pense que ['on aurait un bon accompagnement ici, on a les
psychologues, elles peuvent revenir... »

E19 : « Je suis sortie en me disant que peut-étre que cela pourrait rendre service, mais en
pratique on n’a pas réussi a mettre au point un accord avec les hopitaux du coin » [...] « |l
aurait fallu trouver aussi des radiologues bien d’accord pour faire des échographies un peu
en urgence, enfin bref, un réseau qui n'est pas du tout fait ici. Et dans la mesure ou [’on
n’avait pas cette convention hospitaliére, 0On ne pouvait pas avancer donc bon, je ne suis pas
allée plus loin dans cette démarche-la. C’est dommage car je m’apercois a Dax que le
médecin qui faisait les IVG est parti a la retraite. 1l y a quand méme des délais, avec
beaucoup de demandes. Ce n’est pas satisfaisant, vraiment pas satisfaisant. Mais la, il
faudrait que l'on soit plusieurs généralistes, pour peut-étre organiser une soirée ou [’on
inviterait des radiologues intéressés, des biologistes pour faire part de notre formation, de
notre volonté de mettre en place un réseau et leur demander s’ils seraient d’accord pour
participer. Mais la, toute seule, ¢’est casse-gueule ! »

Parmi eux, 1 médecin conventionné en réalise mais de maniére finalement anecdotique a
cause d’une mauvaise information des patientes :

E13: « En ville finalement, je n’en fais pas beaucoup, je ne sais pas pourquoi . depuis que je
me suis installée en 2014 et que je suis conventionnée, j’en ai fait deux. Alors je ne sais pas
pourquoi, je pense que je suis en liste fermée. Je ne sais pas si c’est parce que c’est sur
Begles, je ne crois pas qu’elles ont les noms des médecins les dames au final. Mais c’est
dommage car j’en vois plein a I’hopital qui sont a 5 semaines d’aménorrhée et qui galérent
pour avoir leur rendez-vous alors qu’elles pourraient tres bien le faire en ville. »
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f) Mauvaise communication entre gynécologues et généralistes

4 médecins se plaignent d’un manque de communication entre les gynécologues et eux, ce qui
retentit sur le suivi de leurs patientes a cause d’un défaut d’information :

E9 : « Jamais. Il n’y a aucun retour, mais je pense que ce n’est pas dans les habitudes. On ne
leur écrit pas, donc ils ne nous répondent pas, mais c’est vrai que c’est dommage. C’est vrai
qu’on nous dit « attention les femmes elles ne font pas leur frottis ni leur mammographie »,
mais c¢’est vrai que [’on n’a pas moyen de le vérifier nous. »

El4 : « Ce que j’'aime aussi beaucoup, c’est le suivi de grossesses, mais malheureusement
[’hépital nous les pique. Pour [’échographie de datation, elles sont obligées d’aller a
[’hépital, et systématiquement les rendez-vous sont fixés et je ne les vois plus. Alors que je
leur dis avant . je vais suivre votre grossesse et on se verra tous les mois... Elles vont faire
leur échographie a 8-10-12 semaines et ¢’est fini on ne les voit plus. 1l y a une politique de
[’hopital qui n’est pas tres claire. »

g) Probléme d’assurance responsabilité professionnelle

4 médecins ne pratiquent pas de gestes dits « invasifs » ou d’échographie a cause de prix
d’assurance tres €levés :

El: «Ma conseur Dr X le fait, donc c’est elle qui prend [’assurance du stérilet. C’est
exorbitant [’assurance pour les stérilets, donc on a décidé d 'un commun accord que c’est elle
qui le faisait, et qu’elle prenait donc a son nom l’assurance. »

E5 : « Malheureusement, je n’ai pas de colposcope parce que ¢a coiite 15 000 euros... Et il
faut s assurer. »

El4 : « A4 la limite, si je devais faire un DU, je préfererais faire celui d’échographie, car je
me dis que cela pourrait me servir pour autre chose. En plus il existe des appareils
portables... Mais apreés il faut voir pour les assurances et tout ¢a. »

h) Difficultés d’organisation de I'espace

2 médecins considerent qu’une piece en plus dédiée a la gynécologie serait un plus :

E6 : « Je suis en train d’aménager cette piece pour faire de la gynécologie, elle est en travaux
pour l’instant. »

E18 : « Bon j ai fait plein d’essais, maintenant je suis dans la salle de [’interne — j’ai essayé
de séparer, parce que c’est un peu compliqué de faire de la gynécologie la parce que je n’ai
pas de paravent etc. — donc maintenant j’ai migré dans le bureau de [’interne avec ma table,
mon matériel, mais c’est tout petit. »

i) Compétences du médecin généraliste versus le gynécologue

1 seul médecin ne pratique plus la gynécologie car d’aprés lui, le regard des patientes sur les
compétences du généraliste a changé :
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E17 : « Maintenant, pour faire un toucher vaginal chez une dame, c’est compliqué. Je ne
pense pas que c’est parce que je suis un homme, mais plus que le regard sur le médecin
genéraliste a un peu changé. On n’est plus considéré comme étant capable de faire ce genre
de gestes. »

Le fait que le médecin soit un homme ne représente pas un frein a la pratique de la
gynécologie :

Sur les 3 médecins hommes interviewés, aucun ne pense que le fait d’étre un homme pose
probleme lors de la consultation de gynécologie :

ES : « Non, je n’ai pas senti de probleme avec ¢a. Pour l'instant non. »

E6 : « Quant au fait d’étre un homme, dans [’ensemble, la plupart des femmes reconnaissent
que les hommes en général sont plus doux. Elles peuvent avoir des expériences plutét
négatives avec des gynécos femmes, pour plusieurs raisons. Et puis le nombre de
gynécologues se réduisant, elles ne sont pas non plus trop difficiles... »

Méme si 2 médecins femmes interrogées pensent voir plus de patientes en gynécologie car
leur médecin traitant est un homme :

E9 : «J’ai des collegues hommes un peu dgés, qui suivent des femmes un peu plus jeunes,
celles-ci n’ont pas toujours envie d’étre suivies par un homme et elles veulent étre suivies au
sein du cabinet. Donc finalement, ils me les envoient assez facilement » [...] « Il y en a qui
sont plus génées donc qui effectivement viennent plus me voir pour échanger, et changer de
praticien parce que parfois elles préferent avoir une femme. »

El4 : « Parce qu’ils ne font pas de gynécologie, parce que ce sont des hommes, donc elles
préferent venir me voir. »

Par ordre d’occurrence, les principaux freins persistants a la pratique de la gynécologie
sont les suivants : le manque de matériel, une pratique trop peu réguliéere, la difficulté
d’intégration du temps d’une consultation en gynécologie dans le planning quotidien
habituel, le peu de rentabilité financiére, un mauvais réseau pour pouvoir répondre
aux demandes d’IVG médicamenteuses en ville, une mauvaise communication entre
médecins traitants et gynécologues, des prix élevés concernant les assurances de
responsabilité professionnelle, et enfin une organisation difficile de I'espace dans le
bureau pour I’'examen gynécologique des patientes.

7. L’information des patientes sur I’obtention du diplome par leur médecin
a) Par le bouche-a-oreille

L’information est le plus souvent transmise, pour 11 des médecins interrogés, par le bouche-
a-oreille :
E1 : « Le bouche-a-oreille fonctionne de facon incroyable. »
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E6 : « C’est maintenant le systeme du bouche-a-oreille qui se met en route... » [...] « Peut-
étre aussi que le fait de ne pas me mettre [’étiquette « gynécologue » joue un peu. C’est plus
le bouche-a-oreille. »

E15 : « Elles viennent de bouche-a-oreille, par exemple quelgu 'un qui est venu ici et qui leur
dit « tu peux faire ton frottis, tu peux faire ¢a ici... » Il y en a qui viennent de loin ! »

b) Par le médecin lui-méme

9 médecins disent en informer les patientes eux-mémes :

E4 : « Oui je leur fais savoir, d’autant qu’en général, lorsqu ’elles prennent rendez-vous, elles
pensent avoir rendez-vous avec une gynécologue. Donc moi je leur dis d’emblée que je ne
suis pas gynécologue, je suis médecin généraliste, que j ai fait une formation spécifique pour
la planification et que je peux prendre en charge la contraception, le suivi classique, et que,
peut-étre pour certaines choses, je les orienterai. »

E15: « Je leur explique : je leur dis que je suis médecin généraliste avec un dipléme de
gynécologie, ¢a les rassure qu’il y ait [’histoire du diplome, méme si je pense que ¢a n’a pas
servi a grand-chose. Celles qui viennent de [’extérieur, elles me voient comme gynécologue.
Celles du cabinet viennent parce qu’elles savent que j’ai eu une formation en gynécologie. »
E18: «En fait, si elles me demandent, je dis aux dames que je peux faire un suivi
gynécologique, du depistage. Notamment quand je mets a jour les antécédents, je leur
demande si elles ont un suivi gynéco. Du coup, s’il est inexistant, je leur dis que je peux leur
donner des noms de gynécologues, ou qu 'elles peuvent le faire ici. »

c¢) Par des confréres qui adressent des patientes

6 médecins ont des confréres qui leur envoient de nombreuses patientes pour des
consultations de gynécologie :

E9: « Il y a un radiologue qui est bien dans le coin avec qui on travaille pas mal, qui parle
de moi quand les gens sont en demande, en disant que je suis médecin généraliste. »

Ell: « J'ai des confieres qui m’envoient leurs patientes pour la gynécologie. Je ne suis pas
leur médecin traitant mais je fais que la gynécologie » et « Il y a méme les secrétaires de la
maternité de [’hopital de Blaye qui donnent mes coordonnées si elles n’ont pas de place assez
rapidement » et « On a une tres grosse association de formation médicale continue ici sur le
secteur, ce qui fait qu’on se connait tous entre confreres. »

E19 : « Les pharmaciens le savent parce que [’on se connait, je crois que les biologistes ont
compris. » et «j’ai les collegues — les hommes de Seignosse notamment — qui m envoient
beaucoup de patientes. »

d) Parl'ordonnancier voire par la plaque

6 médecins précisent I’avoir inscrit sur leurs ordonnanciers, dont 1 médecin également sur sa
plaque :
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E5 : « Le simple fait de le mettre sur mon ordonnancier, les malades me disent « ah bon, vous
faites de la gynéco ? », je réponds que « oui, dans les limites de mes compétences ». »

E15: « Maintenant je marque sur mes ordonnances « DIU gynécologie-obstétrique » je
trouve que cela fait plus officiel. Apres les patients ne comprennent pas toujours, elles ne
savent pas ce que c’est un DIU... Mais moi je trouve que cela fait plus sérieux. »

E20 : « Et apres, je ’ai sur ma plaque et sur mon ordonnancier. »

e) Parle secrétariat du cabinet

3 médecins signalent que I’information aupres des patientes est aussi relayée par les
secrétaires :

El: « Aussi, nos secrétaires relaient beaucoup l’information. Elles ont un énorme rdle je
pense de diffusion de [’information. »

E19: «J'ai aussi un secrétariat téléphonique qui sait que je fais de la gynécologie, alors
d’ailleurs parfois elles demandent insidieusement « ESt-ce que c’est pour de la
gynécologie ? » alors les patientes répondent « Ah bon elle fait de la gynécologie ? » donc
bon, ¢a c’est de la pub indirecte. »

f) Par le site web ameli ou les pages jaunes

1 médecin explique étre répertorié malgré lui sur le site ameli.fr comme ayant une
compétence en gynécologie :

E12: « Et puis sur Internet aussi c’est marqué sur le site ameli.fr donc il y a certaines
patientes qui viennent me voir comme ¢a. Je ne sais pas comment cela se fait, mais il y en a
certaines qui m’ont dit « J’ai recherché sur le site ameli et votre nom apparaissait comme
faisant de la gynécologie » donc voila. »

1 médecin dit avoir été sollicité pour apparaitre dans les pages jaunes :

E15: « Les pages jaunes m’ont aussi demandé si je voulais apparaitre en tant que
gynécologue, mais je leur ai dit que non car sinon je vais me retrouver avec des patientes qui
vont venir de 20km a la ronde... »

Le plus souvent, les patientes apprennent la compétence du médecin en gynécologie par : le
bouche-a-oreille, le médecin lui-méme ou des confréeres qui lui adressent des patientes, ou
par le biais de I'ordonnancier, rarement de la plaque. Parfois, I'information circule par le
secrétariat, par le site internet ameli ou des pages jaunes.

8. Attitudes quant au souhait de développer davantage leur activité en
gynécologie

A cette question, 7 medecins répondent qu’ils souhaitent augmenter leur activité en
gynécologie :
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E12: «1l y a Madame L. [ma future associée], c’est d’ailleurs avec elle que je vais
m’installer la, donc je pense que je vais en faire encore plus puisqu’elle ne prend plus de
nouvelles patientes » [...] « Oui ¢ est siir parce qu’elle va avoir des appels qu’elle ne pourra
pas assurer. Je pense aussi que le fait de changer d’endroit, je vais stirement avoir une petite
baisse de patientéle et du coup j'en profiterai pour faire plus de gynécologie.»
E15 : « Oui, en organisant des demi-journées que pour de la gynécologie. » [...] « J aimerais
bien avoir des demi-journées ou je prends le temps et ou je ne fais que de la gynécologie.
Cela me permettrait de préparer la table, mon matériel. C’est mon objectif, et c’est un gain
de temps. »

Alors que 10 médecins ne voudraient pas a I’avenir faire plus de gynécologie :

E3 : « Non. Je l’ai fait comme un outil de pratique. »

E7 . « Il ne s’agit pas de développer mon activité, mais ce serait mieux m’occuper de mes
patientes. » [...] « Pour [’instant, ce sont mes patientes, et je ne veux pas me rajouter du
travail, j’en ai déja largement assez, ce n’est pas la peine. Ce n’est pas le but du tout de ma
formation. »

E11l: « La, cela me convient comme ¢a vous voyez. »

E13: « Non, je me sens bien comme ¢a. »

Parmi eux, 9 expliquent bien qu’ils veulent rester avant tout médecins généralistes :
E3: «Je l'ai fait comme un outil de pratique, tout comme j’ai fait des formations en
homéopathie, en pédiatrie, en mésothérapie. Je préfére diversifier mon activité, ’an prochain
Jenvisage de faire peut-€tre de la gériatrie, donc ce sont plus des outils de pratique, des
remises a jour. »

E14 : « Non. La médecine générale me plait. J aime bien quand il y a de la gynécologie, mais
Jje n’aimerais pas faire que ¢a. »

E18 : « Moi je ne fais surtout pas de pub car j’avais trés peur de ne faire que ¢a. » [...]
« Non, je préfére rester avant tout médecin généraliste. »

7 médecins expriment leur souhait de développer davantage leur activité en
gynécologie, alors que 10 médecins s’estiment satisfaits ainsi, préférant rester avant
tout généralistes.

9. Réponse aux attentes

Parmi les 20 médecins interrogés, la majorité (13 médecins) disent que la formation regue a
complétement répondu a leurs attentes initiales :

E3: « Cela m’a permis d’étre plus vigilante sur [’interrogatoire, sur l’instauration d’une
contraception. » pour finir par « Au final, ce DU a quand méme vraiment répondu a mes
attentes. Elles ont toutes maintenant leur Norlevo les jeunes avec leur contraception !
(rires) »
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E1l: «Ah oui, il a tout a fait répondu a mes attentes » [...] « Cela m’a bien remis mes
connaissances a jour, et puis j'ai vraiment amélioré ma pratique et ma technique en allant en
stage. Donc oui, moi je suis enchantée de ce dipldme. »

E17 . « C’était vraiment axé contraception, c’était le gros du DU. Je savais que c’était ¢a,
donc je ne cherchais pas vraiment autre chose. » [...] « Oui, au regard de la patientéle qui se
présentait au planning familial, cela correspondait a ce qui a été fait dans le DU. »

5 semblent plus mitigés :

Parmi eux, la plupart dénoncent le manque de pratique par ces formations :

El: « Oui, globalement il a répondu a mes attentes, mais heureusement que j'ai fait quand
méme le complément par le CACIS. »

E7 . « Pas complétement, trés spécialisé sur certaines choses, vraiment trop. » [...] « On va
dire que je suis mitigée. Bon, on apprend toujours, et c’est pour cela que la médecine me
passionne... »

E10 : « Moyennement. Ce sont surtout les stages pratiques, et j'ai continué a me former en
retournant a Périgueux. Cela reste indispensable d’avoir la pratique. »

2 médecins restent dégus, la formation n’ayant pas du tout répondu a leurs attentes :

E15 : « Franchement j’ai été dégue, je pensais que j allais sortir de la en étant mieux formée,
en ayant appris plein de choses. »

E18 : « Non, mais c’est aussi parce que mes attentes étaient fantasmées. Je pensais que cela
allait me permettre de faire un stage qui ferait que j'aurais acquis de la pratique. Je pensais
que cela allait m’amener entre guillemets une expérience. Peut-étre que ce que j attendais
dans ce DU - mais qui n’avait peut-étre pas sa place — c’était des images de non
pathologique. En fait, moi j'aurais besoin par exemple d’avoir vu 500 cols de dames non
pathologiques ! »

La grande majorité des médecins interrogés concluent que la formation recue a
pleinement répondu a leurs attentes. Une poignée de médecins est plus
mitigée. Rares sont les médecins dégus.

C. Résultats croisés

1. Domaines d’activité selon le DU/DIU validé

Médecins ayant validé le DIU et effectuant ou non des suivis de grossesse :

Parmi les 10 médecins interrogés :

5 disent réaliser des suivis de grossesse.

1 seul médecin ayant effectué le DIU ne réalise pas de suivis de grossesses par choix.
4 médecins ne se sont pas prononces.
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Médecins ayant validé le DIU et effectuant ou non des poses/retraits d’implants ou de
dispositifs intra-utérins :

Parmi les 10 médecins interrogés :

4 médecins posent a la fois des implants et des dispositifs intra-utérins. 1 médecin parmi eux
précise qu’il ne pose pas de DIU mais en enléve.

2 médecins ne s’occupent que des implants (1 médecin pose et retire, 1 autre ne fait
qu’enlever), pas de DIU.

A I’'inverse, 1 médecin ne pose que des DIU, pas d’implant.

2 médecins ont décidé de ne pas poser ni de retirer de DIU ou d’implant, par choix.

1 médecin ne s’est pas prononcé.

Médecins ayant validé le DU et effectuant ou non des poses/retraits d’implants ou de
dispositifs intra-utérins :

Parmi les 10 médecins interrogés :

6 médecins posent a la fois des implants et des dispositifs intra-utérins.

1 médecin ne pose ni implant ni dispositif intra-utérin. 1 autre médecin ne pose pas d’implant
mais pose des dispositifs intra-utérins.

2 ne se sont pas prononces.

Medecins ayant validé le DU et effectuant ou non des suivis de grossesse :
Parmi les 10 médecins interrogés :

4 médecins effectuent des suivis de grossesse.

5 médecins n’effectuent pas de suivis de grossesse.

1 médecin ne s’est pas prononce.

On peut remarquer, de par le programme proposé par chacun des diplomes (DU
plus axé contraception, DIU plus axé grossesse), que les médecins formés par le
DIU effectuent plus de suivis de grossesse que ceux ayant effectué le DU, alors que
les médecins formés par le DU posent et enlévent plus de dispositifs intra-utérins
et d’implants sous-cutanés que les médecins formés par le DIU.

2. Formation initiale et apport du DU/DIU

Formation initiale meédiocre corrélée a la satisfaction quant au DU :

5 médecins parmi I’ensemble disent avoir eu une mauvaise formation initiale a la fois pendant
I’externat et I’internat.

Parmi eux, 4 ont été satisfaits par la formation théorique, alors que 3 ont été mécontents de la
formation pratique expliquée surtout par le manque d’heures de pratique.

Plus la formation initiale (par I’externat et I'internat) est insuffisante, plus le
bénéfice retiré par ces formations universitaires semblerait important.
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3. Age et zone d’installation versus pratique de la gynécologie

Médecins selon leur zone d’installation et demande accrue des patientes depuis le DU/DIU :
Parmi les 14 médecins attestant avoir plus de demandes de suivi gynécologique par les
patientes depuis 1’obtention du DU/DIU, 7 médecins exercent en zone urbaine et 7 médecins
exercent en zone semi-urbaine ou rurale.

Age des médecins et envie de développer la gynécologie :

Hormis 1 homme médecin &gé de 61 ans affirmant vouloir développer encore son activité en
gynécologie, les autres médecins qui aimeraient en faire davantage sont jeunes : entre 36 et
48 ans (moyenne d’age 41 ans).

Les médecins généralistes diplomés ont autant de demandes qu’ils exercent
en ville ou en zone semi-urbaine ou rurale.

Les médecins souhaitant développer leur activité en gynécologie sont plutot
de jeunes médecins.
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DISCUSSION

I. Discussion de la méthode

A. Etude qualitative par entretiens individuels et semi-structurés

1. Choix d'une étude qualitative

Au départ, mon intérét se portait davantage vers une étude quantitative pour déterminer si les
généralistes réalisaient quantitativement plus de consultations, plus d’actes gynécologiques
depuis leur formation par le DU/DIU. Mais a y réfléchir, une telle étude semblait compliquée
voire impossible a mettre en place puisque chaque médecin posséde un logiciel différent, ne
cote pas forcément toujours tous les actes gynécologiques, et qu’il aurait fallu réaliser cela
avant/apres la validation du DU/DIU.

Ainsi, une étude qualitative sur les motivations et les attentes des médecins généralistes
semblait plus réalisable.

2. Choix d'une étude par entretiens individuels

Les entretiens individuels permettent une réflexion personnelle sur la pratique
professionnelle, ce qui était le but de ce travail.

Les entretiens individuels ont été privilégiés par rapport aux entretiens par focus groupes. Les
focus groupes auraient pu favoriser certaines inhibitions et limiter cette réflexion personnelle.
D’autre part, ils auraient été difficiles a réaliser, les médecins étant distants les uns des autres
de plusieurs dizaines voire centaines de kilometres.

3. Choix d'une étude par entretiens semi-structurés

L’entretien semi-structuré (ou semi-directif) utilise un guide d’entretien dans lequel
I’interviewer a déterminé un certain nombre de thémes ou de questions a explorer.
L'ensemble des points sont abordés au cours de 1’entretien mais dans un ordre qui peut étre
différent de celui prévu initialement. Il s’agit de questions ouvertes. L’interviewer peut
ajouter des questions en cours d’entretien afin d’éclairer ou préciser certaines réponses™.

L’entretien semi-directif est un outil simple et rapide d’utilisation. Il est également approprié
pour rencontrer un nombre limité d’interlocuteurs. Il a ’avantage de permettre une utilisation
optimale du temps alloué pour obtenir des réponses aux themes choisis, et ce en ne génant pas
les réflexions et 1’¢laboration des réponses par les personnes interrogées. Cela assure une
grande richesse de réponses et donc d’analyse. L’objectif étant de cerner les différentes
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représentations et de développer les analyses, il m’a semblé plus pertinent de réaliser des
entretiens semi-directifs, en face-a-face.

B. Etude de la population

Choix des critéres d’exclusion des médecins généralistes :

Les médecins généralistes nés apres 1985, c’est-a-dire ayant moins de 30 ans au moment des
entretiens, ont été exclus. Cela permettait d’écarter les internes ou jeunes médecins
remplacants n’ayant pas encore assez d’expérience et de recul pour pouvoir répondre a la
deuxiéme partie du questionnaire.

D’autre part, les médecins généralistes ayant une adresse postale principale hors Aquitaine
ont été exclus. S’agissant d’entretiens tous réalisés au cabinet des médecins et d’une étude
portant sur 1’Aquitaine, il a été choisi de ne pas interroger de médecins généralistes hors
région.

C. Critique de la grille d’entretien

La trame d’entretien a été organisée de la maniére suivante : un groupe de questions de mise
en route, puis plusieurs groupes de questions correspondants aux différents objectifs de
I’étude.

Je me suis apercue au fil des entretiens que les médecins ne répondaient pas toujours aux
deux questions distinctes correspondant a 1’objectif principal, parfois seulement a la question
portant sur les motivations, parfois seulement a celle portant sur les attentes. J’ai alors essayé
au fur et a mesure de bien les distinguer, voire de reformuler la question.

I1 existe quelques questions fermées dans le questionnaire, alors que I’enquéte qualitative par
entretiens semi-dirigés est censée s’appuyer sur des questions ouvertes. Souvent, cela a
conduit a des réponses breéves et peu informatives, sans pour autant porter préjudice a 1’étude.
Souvent, par exemple concernant les gestes pratiqués ou non, ou la satisfaction du c6té
pratique et théorique, les réponses étaient incompletes voire absentes car les questions n’ont
pas été posees de maniére systématique a chaque médecin.

La difficulté du recueil de données reposait surtout sur la multiplicité des questions posées.
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D. Discussion sur le déroulé

1. La méthode de recrutement

Le recrutement par prospection par mails et téléphone a été chronophage mais plut6t efficace
puisque lors de I’essai initial, seul 1/3 des médecins n’a pas répondu favorablement, et lors de
la deuxiéme sélection, tous les médecins ont accepté de participer a I’étude.

2. Les lieux des entretiens

Le fait de réaliser les entretiens sur le lieu de travail a permis de mettre les médecins a la fois
dans une ambiance familiere, mais aussi dans un contexte professionnel propice a une
réflexion sur leur pratique quotidienne. Cela a aussi facilité une prise de rendez-vous adaptée
a leur emploi du temps. Certains auraient peut-étre refusé de participer s’ils avaient di se
déplacer et y sacrifier plus de temps.

Cette méthode a cependant présenté quelques inconvénients: des interruptions -
heureusement rares — par des coups de téléphone, par les patients ou la secrétaire. Certains

médecins se sont aussi montrés presses par le temps et ont donc peut-étre abrégé leurs
réponses.

E. Discussion sur I'analyse des données par le logiciel Nvivo
L’utilisation du logiciel Nvivo 11 version Starter® pour Windows a été indispensable pour
I’analyse des nombreuses données contenues dans les vingt entretiens réalisés. Il a permis de
classer les données, de découvrir des connexions entre elles, pour prouver et proposer des

résultats de qualité et ordonnés grace a ce processus d’analyse.

Ce travail d’analyse, s’il avait été fait manuellement, aurait été encore plus long, sans étre
certain de ne rien omettre concernant les données.

F. Points forts et limites de I’étude

1. Les points forts

a) Un sujet original
Il s’agissait d’un sujet peu documenté : une seule these effectuée a Aix-Marseille en 2012 par
Sarah Peccoud ', avait comme titre « DIU de gynéco-obstétrique complémentaire : quel

impact sur I’activité des médecins généralistes ? ». Elle comparait 67 médecins ayant suivi le
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DIU «Formation complémentaire en gynécologie-obstétrique pour les médecins
généralistes » proposé a Marseille, et 81 médecins ne ’ayant pas suivi. Son objectif était
d’évaluer si ce DIU avait modifié¢ 1’attitude et la prescription des médecins généralistes dans
le domaine de la gynécologie et obstétriqgue avec notamment une augmentation des actes
(frottis, poses de DIU, poses d’implants, IVG...). Ses conclusions étaient les suivantes : les
médecins ayant réalisé la formation effectuaient plus de frottis cervico-utérins, posaient plus
d’implants sous-cutanés et suivaient plus de patientes en demande d’IVG. Par contre, ils
disaient ne pas suivre plus de grossesses ni poser plus de DIU.

b) Une étude basée sur les représentations et sur la pratique des médecins

Ce travail s’est appuyé sur le recueil et I’analyse de données comportementales, c’est une
photographie des représentations et de la pratique des médecins en Aquitaine a un moment
donné. 1l donne une idée du vécu de la formation et de ses conséquences aujourd’hui sur leur
activite.

La recherche qualitative est « particulierement appropriée lorsque les facteurs observés sont
subjectifs, donc difficiles & mesurer ».*°

c) Des résultats sur des thémes variés

Les entretiens semi-structurés ont permis d’aborder des sujets variés, concernant a la fois les
motivations et les attentes, mais abordant aussi parallelement les themes de la démographie
médicale, de la gestion des consultations de gynécologie au cabinet, du degré de confiance
des médecins.

2. Les limites
a) Biais de sélection

Le tirage orienté, n’ayant sélectionné que des médecins en Gironde, dans les Landes ou dans
les Pyrénées Atlantiques crée un certain biais de sélection. Ceci est & critiquer, d’autant que
les départements de la Dordogne et du Lot-et-Garonne sont les plus mal lotis en terme de
nombre de médecins généralistes et gynécologues. Il est a noter que dans les listes des
participants aux DU/DIU, les médecins venant de Dordogne ou du Lot-et-Garonne
représentaient une minorité.

b) Difficultés de comparaison

Les autres travaux de these de médecine effectués dans les domaines de la médecine générale
et de la gynécologie portaient surtout sur les patientes ou sur les médecins genéralistes « tout
venant », et non sur ceux ayant acquis plus précisement une compétence en gynéecologie.
Nous comparons donc dans notre discussion nos résultats a ceux d’études menées sur des
médecins géneralistes non formés spécifiquement par un DU/DIU en gynécologie. 1l est
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certain que ces deux populations ne sont pas comparables et que les médecins effectuant le
DU/DIU sont enclins & avoir une pratique plus importante et diversifiée dans le domaine de la
gynécologie.

c) Une étude rétrospective

Une thése lue m’a semblé intéressante : « Mesure de I’impact d’une action de formation
médicale continue sur la pratique des médecins généralistes : exemple d’une formation sur le
suivi de grossesse » en 2007 par Elise Phelippeau Binet a Lyon. Ce travail a I’avantage
d’avoir interrogé des médecins avant — pendant — et apres la FMC, alors que mon travail de
thése porte sur les motivations et les attentes mais exprimées par les médecins a posteriori.

On peut regretter en effet que les médecins n’aient pas été interrogés avant et quelques temps
aprés la formation par le DU/DIU, pour bien distinguer les motivations et attentes initiales et
I’activité en gynécologie en résultant ensuite.

d) Des résultats parfois incomplets

L’ordre des questions et leur développement ont pu évoluer au fil de I’entretien et il est arrivé
que certaines questions soient omises, ce qui a pu rendre certains résultats incomplets.

e) Biais d’interprétation
Il aurait été intéressant de coder en parallele (double codage) pour mettre en commun le
travail puis confronter et discuter les associations « verbatim-code ». Cela aurait permis

d’affiner le livre de codes définitif ainsi constitué, classé par thémes puis sous-thémes, et
donc de renforcer la validité interne de 1’étude.

II. Discussion des résultats

A. Résultats principaux
1. Motivations
a) Démographie médicale
La démographie médicale francaise est en crise, a la fois du c6té de la gynécologie mais aussi

du coté de la médecine générale. Cette difficulté démographique représente la premiere
motivation des médecins a s’inscrire a ce DU/DIU.
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Ces résultats ne concordent pas tout a fait avec le mémoire de DIU de Marion Mette en 2013
qui a interrogé les médecins ayant participé au DIU de gynécologie-obstétrique de Bordeaux
sur trois années consécutives :'° d’aprés son étude, il semble que les médecins ne suivent pas
le DU/DIU en reponse a la demande de leurs patientes et aux problemes de démographie
médicale, mais probablement par désir personnel.

On peut quand méme noter qu’en 2016, nous nous trouvons dans le creux de la courbe
démographique médicale, et que les départs a la retraite de confréres gynécologues se font
davantage sentir dans les cabinets de médecins généralistes.

b) Intérét pour la gynécologie

Seuls 8 médecins ont parlé spontanément de leur attachement a la pratique de la gynécologie.
On peut bien sOr supposer que tous ces médecins sont intéressés par cette spécialité pour
s’inscrire a un DU/DIU sur ce théme.

c) Manque de formation en gynécologie

Certains médecins ont trouvé la motivation a s’inscrire par le profond ressenti d’un manque
de formation a la fois théorique et pratique lors de leur cursus universitaire et méme ensuite,
ce defaut de pratique ayant une incidence préjudiciable a leur exercice médical et
s’accroissant avec le temps.

Une thése de médecine de 2011 par Lise Baranger'’ ayant interrogé des internes avant et
apres un stage chez le praticien ou en SASPAS révéle qu’en troisieme cycle des études
médicales le manque de formation concerne surtout: la contraception, la ménopause, la
grossesse. Dans cette étude, une majorité n’avait jamais réalisé de gestes techniques relatifs a
la contraception.

Ces résultats sont concordants avec ceux de Caroline Delsalle'® qui montrent qu’une majorité
de ces étudiants n’avaient pas posé de DIU ou d’implant, que prés de la moitié n’avait jamais
initié ou renouvelé de contraception hormonale, et prés d’un quart d’entre eux n’avait pas
réalise de frottis cervico-utérin au cours de I’externat. Prés de trois quarts n’avaient jamais
prescrit de traitement hormonal substitutif de la ménopause. Par contre, concernant le suivi de
grossesse, la majorité des internes avait réalisé un examen obstétrical.

d) Réole central du médecin généraliste

Le médecin généraliste étant chargé de dispenser des soins globaux et continus a tous, il a
ainsi tout a fait sa place dans le suivi gynéco-obstétrical de la femme. De plus, la proximité et
la facilité d’acces aux consultations sont des éléments qui rendent essentiel le role du médecin
géneraliste dans la contraception par exemple, ou le dépistage.
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Dans son communiqué de presse en 2008, le College National des Gynécologues et
Obstétriciens Francais précisait que les « gynécologues-obstétriciens n’ont pas pour vocation
de voir toutes les femmes pour les problemes de contraception, les examens systématiques et
de dépistage, les thérapeutiques les plus courantes ou le traitement substitutif de la
ménopause »*°.

De leur cété, les gynécologues médicaux revendiquent encore pour beaucoup ce premier
recours. Une pétition lancée en 2013 par le Comité de Défense de la Gynécologie Médicale
arrivait au constat suivant™ : « (...) si en France le nombre de cancers du col de I'utérus a été
divisé par 4 en 20 ans, et si les femmes sont seulement 6,7% a étre privées d utérus a 50 ans,
contre 40% aux Etats-Unis, 20 a 30% dans le reste de I’Europe, c’est grace au suivi
gynécologique personnalisé, tout au long de la vie, qu’assurent les médecins spécialistes des
femmes que sont les gynécologues médicaux. Toutes les femmes doivent pouvoir consulter
un gynécologue médical ! ». Sans entrer dans la polémique, rappelons que 30 a 40% des
femmes ne sont pas dépistées correctement. Elles ont pourtant probablement en majorité un
médecin traitant.

e) Diversifier sa pratique de généraliste

Certains médecins ont fait remarquer qu’une consultation ayant comme motif la gynécologie
pouvait aussi changer le quotidien parfois répétitif des consultations de médecine générale.
De plus, la gynécologie fait partie intégrante de la prise en charge globale de la patiente par le
médecin généraliste.

Une femme consulte en moyenne 3,6 fois par an un médecin généraliste pour des questions
gynécologiques.”* Et selon I’Observatoire de la SFMG, la consultation de gynécologie
concernant la contraception arriverait en quinziéme position et représenterait 3,9% des
consultations de médecine générale en 2009.%

f) Lareconnaissance par la validation d’'un diplome

Enfin, ’importance était aussi accordée a 1’obtention d’un diplome officiel, pour que les
géneralistes puissent justifier aupres de leurs patientes leurs compétences en gynécologie,
peut-étre aussi de fagon implicite pour rassurer leur patientele.

Selon D’institut d’études de marché et d’opinion BVAZ en 2008, 85% des femmes
interrogées déclaraient avoir un suivi gynécologique, assuré pour 82% d’entre elles par un
gynécologue ou un gynéco-obstétricien contre 18% seulement par un médecin généraliste.
Cette méme étude a aussi analysé le ressenti des femmes : seules 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 médecin (46%) et a la confiance
qu’il inspire (29%).
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2. Attentes

Les médecins interrogés lors de 1’étude attendent de ces diplomes universitaires, en premier
lieu, ’apprentissage des gestes techniques pour acquérir une certaine maitrise — permettant
d’assurer complétement la consultation sans faire appel a un gynécologue pour la seule
réalisation d’actes techniques gynécologiques.

En second lieu, ils attendent une mise a jour de leurs connaissances précédemment acquises,
puisqu’en effet, les recommandations et les protocoles de prise en charge ont changé dans
certains domaines ces dernicres décennies (par exemple la ménopause, la prescription d’une
contraception oestroprogestative, la prise en charge d’une demande d’IVG en ville...).

B. Résultats secondaires
1. Laformation médicale en gynécologie
a) Formation médicale initiale

La moitié des médecins généralistes avouent n’avoir pas été ou insuffisamment formés lors
des stages proposés pendant 1’externat et 1’internat.

Une étude réalisée par Mathias Jules-Clément** met en évidence que 1’acquisition des
compétences gynécologiques, bien que difficiles au premier abord, restent accessibles aux
étudiants « motivés ». Cependant, si la formation parait suffisante pour certaines compétences
comme la contraception, le dépistage de cancers gynécologiques et le suivi de la grossesse, il
persiste des difficultés pour la prise en charge de la ménopause, la pose de dispositifs intra-
utérins ou encore la réalisation d’interruptions volontaires de grossesse médicamenteuses.

Néanmoins, méme si des stages sont possibles a différents niveaux lors du cursus
universitaire, le nombre de places parait encore insuffisant et leur intérét parfois remis en
question.

b) Formation médicale continue

De ce fait, la quasi-totalité des médecins poursuivent leur formation médicale continue en
gynécologie par différents moyens, le plus souvent de maniere ponctuelle par des journees de
formation ou des ateliers pratiques. On imagine que ce moyen de formation est le plus
approprié pour des médecins ayant des emplois du temps déja bien chargés.

A noter que le fait de participer a des formations médicales continues parait statistiquement
corrélé avec I’activité gynécologique selon un travail de thése de 2009 effectué a Lille.?
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2. Les moyens de connaissance de ces diplomes universitaires

La moitié des médecins ont eu connaissances de ces DU/DIU par le site internet de
I’Université de Bordeaux en effectuant des recherches, I’autre moitié par le bouche-oreille
grace a d’autres confreres.

Il serait peut-étre intéressant que 1’Université de Bordeaux communique davantage sur
I’éventail des diplomes universitaires accessibles aux médecins généralistes.

3. La satisfaction quant a la formation recue

Nos résultats concordent avec le mémoire de DIU de Marion Mette en 2013 : la plupart des
médecins interrogés par Marion Mette (50%) déplorent en majorité le manque de formation
aux gestes pratiques. Puis vient plus loin le contenu et la qualité des cours magistraux (23%).

On pourra en tirer quelques grands principes :

- une formation a d’autant plus de chance d’étre efficace quand elle correspond a des besoins
réels et quand les participants ont pris part a leur identification ;

- les formations interactives et en petits groupes sont appréciées ;

- les formations centrées sur la pratique sont indispensables.

Les idées soulevées par les médecins interrogés pour améliorer ces DU/DIU sont
intéressantes mais difficiles a mettre en place :

- on congoit que la pratique avec un médecin gynécologue de ville soit la plus adaptée et la
plus proche de la pratique souhaitée par le médecin généraliste a son cabinet. Par contre,
introduire des stagiaires semble difficilement réalisable face a une patientéle non habituée a
ce que leur gynécologue ait un médecin en plus lors de la consultation. De plus, les
consultations de gynécologie et obstétrique touchent au domaine de I’intime et on veut bien
croire que les patientes puissent appréhender, voire refuser de se faire examiner par une tierce
personne, de surcroit en formation.

- les médecins suggérent que les intervenants lors des cours magistraux adaptent leurs cours
au public de médecins généralistes, avec toute la problématique de la gestion des
consultations au cabinet et 1’acces a d’éventuels examens complémentaires. Finalement, les
cours théoriques reéalises par des praticiens universitaires ne semblent pas toujours répondre a
cette population de généralistes qui ont une toute autre pratique de la médecine — une
médecine de ville.

Finalement, les médecins se disant le plus a ’aise en gynécologie et voulant augmenter leur
activité en gynécologie sont ceux qui ont poursuivi leur formation pratique méme apres la
validation du diplome, en dépassant de beaucoup le nombre d’heures de consultations
initialement demandé pour le DU/DIU.
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4. Lacunes ou demande de formations complémentaires

La ménopause est un motif de consultation fréquent en gynécologie et il semble avoir été
insuffisamment abordé lors de ces DU/DIU.

Le traitement hormonal substitutif de la ménopause apparait aux Etats-Unis dans les années
50 pour traiter les troubles liés a la carence oestrogénique. Une large promotion de ce
traitement est alors faite. Mais plusieurs études américaines a la fin des années 90 remettent
en question son innocuité. Les risques notamment de cancers du sein, d’accidents
thromboemboliques et d’accidents vasculaires cérébraux qu’avancent ces études mettent fin a
sa large prescription. Le bouleversement qu’a connu I’histoire de ce traitement a créé des
réticences vis-a-vis de ce traitement. De plus, I’instauration de régles strictes de prescription
établies depuis 2004 par la HAS rendent sirement les médecins plus précautionneux.

Certains médecins auraient aimé approfondir davantage la gynécologie courante au cabinet,
mais également la pathologie gynécologique afin de bien pouvoir distinguer les aspects
cliniques physiologiques des aspects pathologiques et savoir orienter.

Il existe, sinon, d’autres diplémes universitaires au sein de 1’Université de Bordeaux qui
pourraient compléter les connaissances des généralistes voulant approfondir certains points :

- le DU «Prise en charge a domicile du couple mere / nouveau-né. Période des suites de
couches et période néonatale ». Responsables Pr J. Horovitz, A. Hourdin, L. Loupit. Sur une
année universitaire, avec 112 heures de théorie, 3 demi-journées de pratique avec un pédiatre.
- I’AEU « Sexologie humaine » sur deux ans, ou le DIU « Sexologie » sur trois ans.

- le DIU « Echographie et techniques ultrasonores » du Professeur Grenier réparti sur 3 ans
maximum est ouvert aux médecins généralistes mais ceux-ci sont en minorité. Alors pourra-t-
on un jour parler de 1’échographie en médecine générale comme du « stéthoscope du XXléme
siécle » ? Pas encore mais on peut d’ores et déja s’interroger sur cette possibilité.

5. Les conséquences sur la pratique quotidienne
a) Demande accrue de la part des patientes

Apprécier ’impact de la formation sur la pratique des médecins n’est pas simple. De
multiples facteurs interviennent dans la modification des comportements professionnels :
I’état des connaissances des médecins avant la formation, les autres moyens de formation
auxquels les médecins ont eu acces, leur envie de faire de la gynécologie.

Toujours d’aprés le mémoire de DIU de Marion Mette, en 2013, cette formation
n’augmenterait pas le nombre de consultations dédiées a la gynécologie-obstétrique.

Ici, la moitié des médecins interrogés estiment étre davantage sollicités par leurs patientes
depuis la validation du DU/DIU. Parmi eux, les médecins les plus &ges ont souvent rapporté
une évolution dans leur pratique de la gynécologie, disant pratiquer plus de gynécologie
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obstétrique auparavant. lls ont été nombreux a suivre des grossesses et a poser des DIU dans
le passé, évoquant des évolutions sociétales ou personnelles liées a I’activité médicale, la
notion de responsabilité légale professionnelle plus présente aujourd’hui, et une nécessité
d’actualiser sa compétence personnelle.

b) Organisation

Selon une étude menée en octobre 2009 par la DREES (Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques)®, la durée moyenne d’une consultation de
médecine générale est de 16 minutes contre 20 minutes pour le gynécologue.

Cela semble peu différent. Mais les motifs de consultation en médecine générale sont souvent
multiples, et aborder, au-dela du motif initial de la consultation, un probleme supplémentaire
ayant trait a la gynécologie prendrait davantage de temps, d’ou la nécessité de proposer alors
a la patiente une consultation dédiée. Le généraliste désireux de faire de la gynécologie doit
donc prévoir une consultation centrée sur le motif gynécologique et éduquer les patientes a
consulter pour cela.

c) Gestes pratiqués

Toujours d’apres le mémoire de DIU de Marion Mette, les médecins assureraient la majorité
des principaux gestes de dépistage et de prévention et seraient plus enclins a effectuer des
frottis cervico-utérins ou bien encore a proposer a leurs patientes un panel plus large de
moyens contraceptifs comme les DIU et les implants.

Ici, ces résultats concordent avec 1’étude puisque tous les médecins proposent a leurs
patientes un suivi gynécologique classique. 12 médecins disent savoir effectuer la pose et/ou
le retrait de dispositifs intra-utérins et d’implants sous-cutanés, tandis que 8 médecins disent
suivre des grossesses dont seulement quatre jusqu’a 6-7 mois de grossesse. 1 seul médecin
réalise des IVG médicamenteuses a son cabinet.

i. Suivi gynécologique de base

Une fiche réalisée en 2016 sur le réle du médecin généraliste dans le dépistage et la
prévention du cancer du col de I’utérus® nous apprend que 40% des femmes ne réalisent pas
ou pas assez réguliérement de frottis. Il s’agit le plus souvent de femmes : de 50 a 65 ans, de
catégories socio-economiques moins favorisées, admises en affection longue durée, ou en
situation de handicap. Le role du généraliste est donc essentiel pour favoriser la réalisation
réguliére de ce dépistage par un plus grand nombre de femmes.

Une étude qualitative en 2013 auprés de médecins généralistes de la Loire montre que la
grande majorite des médecins estiment que la prévention dans le domaine de la gynécologie
fait partie de leurs fonctions. Ils y incluent I’examen gynécologique, la palpation des seins, le
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toucher vaginal, la réalisation de frottis cervico-utérins, de vaccins, la prescription de
biologies de dépistage et de mammaographies.

ii. Dispositifs intra-utérins et implants sous-cutanés

Une thése de médecine pressentie & Poitiers?®® en 2013 montre que seuls 15,7% des médecins
généralistes « tout venant » ayant répondu effectuent tous les gestes de gynécologie dans leur
cabinet. Les gestes les moins réalisés sont la pose de DIU (64,9%), la pose d’implants
contraceptifs (52,6%) et enfin dans une moindre mesure les frottis cervico-utérins (8,2%).

Selon une étude réalisée en Aquitaine®®, les médecins généralistes formés savaient
sélectionner les patientes présentant une bonne indication du DIU. lls posaient et retiraient les
DIU, et la prise en charge de ces patientes était de bonne qualité. On comprend donc le role
fondamental que peut avoir la formation dans le savoir-faire nécessaire a ces actes de
gynécologie.

Concernant I’implant contraceptif sous-cutané, il a été commercialisé en 2001. Les gestes a
effectuer pour la pose dans le bras de la patiente sont simples et explicités dans un mode
d’emploi fourni avec le produit. Ce mode de contraception reste tout de méme assez récent
pour les genéralistes, il demande une certaine aisance du praticien quant a la pose. Les
médecins généralistes peuvent également craindre les effets secondaires de ce produit et les
difficultés de son retrait.

iil. Suivis de grossesse

Le suivi de grossesse a €té codifié ces dernieres années et plus récemment par la Haute
Autorité de Santé (HAS). La place du médecin généraliste dans le suivi de grossesse est ainsi
définie par la HAS *° : « lorsque la grossesse se déroule sans situations & 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).

Le suivi de grossesse en alternance avec le médecin traitant, la sage-femme et le
gynécologue-obstétricien nécessite une bonne coordination entre tous les intervenants et
I’existence d’un document comme le carnet de grossesse par exemple s’avere tres utile. Mais
ce type de prise en charge n’est peut-étre pas toujours facilement réalisable, les femmes ayant
peut-étre la sensation de bénéficier d’une meilleure prise en charge en étant suivies par le
méme praticien.

iv. IVG médicamenteuses en ville

L’autorisation des IVG médicamenteuses dans le cadre de la médecine ambulatoire est
récente puisqu’elle n’a été rendue possible que depuis I’été 2004. L’IVG médicamenteuse en
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ville en France concerne les grossesses respectant un délai légal maximum de 5 semaines de
grossesse soit 7 semaines d’aménorrhée. Cependant, le recours a la voie médicamenteuse en
cabinet libéral reste encore peu répandu. Les médecins généralistes ou gynécologues qui
veulent réaliser des IVG médicamenteuses en ambulatoire doivent signer une convention avec
un établissement de santé agréé. Celle-ci precise le role et les obligations de chacune des
parties signataires.

Comment comprendre ce faible taux de participation des généralistes dans la réalisation des
IVG ? Beaucoup de médecins pourraient, en dehors de leur opinion sur le sujet, étre
découragés quant a la réalisation d’une IVG médicamenteuse au sein de leur cabinet. Le
temps nécessaire a ce processus peut leur sembler trop long : quatre consultations sont
nécessaires et le temps nécessaire pour une bonne compréhension des événements par la
patiente dépasse les 15-20 minutes habituelles d’une consultation. Autre hypothése, les
médecins pourraient craindre d’étre submergés par les appels téléphoniques des patientes en
cours d’IVG. Notons aussi que le médecin est contraint d’acheter lui-méme les comprimeés
nécessaires a I’'IVG et ceux-Ci ne lui seront remboursés qu’au moment de la prise en charge
de I'IVG. Le forfait IVG de 191,74 € ne représente donc qu’un faible intérét financier au
regard d’une prise en charge longue et potentiellement complexe et délicate quant a son
déroulé ultérieur.

6. Les freins persistants a la pratique quotidienne de la gynécologie

On pouvait déja imaginer les résultats concernant les limitations a la pratique quotidienne de
la gynécologie en cabinet : le colt élevé du matériel, la mauvaise rentabilité financiére pour le
temps passé, le manque de confiance pour les médecins n’ayant pas acquis suffisamment
d’expérience.

Focus sur les tarifs appliqués :

La revalorisation des actes CCAM serait a envisager, les consultations a motif gynéco-
obstétrical étant considérées comme chronophages et demandant du matériel spécifique.

La consultation d’un médecin généraliste en secteur 1 s’¢léve a 23 euros. Quelques actes de
gynécologie sont cotés par I’ Assurance Maladie au cabinet de médecine générale : il s’agit du
frottis cervico-utérin rémunéré a 12,46 €, la pose ou le changement de dispositif intra-utérin
rémunéré a 38,40 €, la pose d’implant contraceptif sous-cutané remunéré a 17,99 € et son
ablation ou son changement a 41,80 €.

Mais comme le médecin généraliste ne peut coter qu’un seul acte a 100% sur sa feuille de
soin, on comprend donc, qu’hormis la pose de DIU ou le changement ou I’ablation d’implant,
I’acte de gynécologie est peu rentable car inférieur au prix d’une consultation de médecine
générale en secteur conventionné.
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a) L’information des patientes de I'obtention du dipléme par leur médecin

Les médecins généralistes ressentent le besoin d’informer les patientes sur leurs champs de
compétences par rapport a ceux de leurs confréres spécialistes en gynécologie et/ou
obstétrique. Mais comment et pourquoi faire connaitre son savoir-faire ?

Une enquéte® a montré que certaines femmes se dirigeaient vers un gynécologue pour
I’unique raison que leur médecin généraliste ne leur propose pas de suivi gynécologique.
Ainsi, la situation semble étre un cercle vicieux : les médecins généralistes ne proposent pas
de suivi pensant que les femmes ne le souhaitent pas tandis que ces dernieres, ne sachant pas
que leur médecin traitant peut réaliser le suivi gynécologique, se dirigent vers le gynécologue.

Il semblerait donc nécessaire de diffuser de facon plus large (par des campagnes
d’information ou les médias) une meilleure information aux patientes quant au role que peut
tenir le médecin généraliste dans leur suivi gynécologique. On peut se féliciter par exemple
de la campagne de sensibilisation au dépistage par frottis lancée par I’ Assurance Maladie en
2015 qui a permis I’envoi d’une lettre personnelle® auprés de 5 millions de femmes de 25 &
65 ans. Dans cette derniére, un encadré informait la patiente des professionnels de santé
(médecin généraliste, gynécologue ou sage-femme) a méme de réaliser ce dépistage du cancer
du col de I'utérus.

Les compétences du médecin généraliste doivent aussi étre reconnues par les autres
professionnels intervenant dans ce domaine. Bien sdr, la possibilité de consulter un médecin
généraliste en premicre intention n’exclut pas pour autant celle de consulter en deuxiéme
intention un gynécologue pour résoudre les problémes complexes et spécialises.

b) Attitudes quant au souhait de développer leur activité en gynécologie

La moiti¢ des médecins s’estiment satisfaits de leur proportion de consultations de
gynecologie dans leur activité quotidienne, et sept médecins aimeraient augmenter ce
pourcentage.

Hormis un médecin généraliste qui travaille au CHU et en centre de santé et qui ne fait que de
la gynécologie, les autres médecins revendiquent leur statut de généraliste et ne comptent pas
empiéter sur 1’activité de leurs confreres gynécologues et obstétriciens.

7. Réponse aux attentes

I1 existe plusieurs niveaux d’évaluation d’une action de formation, mais on peut dire qu’une
formation est efficace si elle permet une améliorationa la fois des connaissances des
médecins (savoir), de leur pratique (savoir-faire, savoir-étre), et de la prévention et plus
généralement de la santé des patients.
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Encore une fois, méme si 13 médecins disent que la formation a répondu a leurs attentes
initiales et que 5 sont plus mitigés, il en ressort que la formation pratique reste insuffisante.

C. Résultats croisés

1. Domaines d’activité selon le DU/DIU validé

Globalement, le DIU « Gynécologie-Obstétrique pour les médecins généralistes » plus axé
sur le suivi de grossesse rend les médecins plus aptes a suivre les grossesses avancées, alors
que le DU «Régulation des naissances et Suivi de la femme », plus porté sur la
contraception, rend les médecins plus a ’aise avec la pose et le retrait de dispositifs intra-
utérins et d’implants sous-cutanés et plus intéressés par I’'IVG médicamenteuse en ville.
Finalement, on peut dire que ces deux dipldmes universitaires se completent par leurs
programmes respectifs.

2. Formation initiale et apport du DU/DIU

On remarque que plus la formation initiale pendant I’externat et 1’internat est pauvre, plus les
médecins semblent satisfaits du bénéfice retiré. Ce sont ces mémes médecins qui sont trés
demandeurs d’une pratique intensive pour apprendre les gestes techniques.

3. Age et zone d’installation versus pratique de la gynécologie

La part de gynécologie-obstétrique dans I’activité globale des médecins généralistes est
différente selon 1’dge des médecins généralistes de 1’étude. Cela s’accorde avec le travail de
thése de Sabrina Dias ** qui remarquait que pour les plus jeunes médecins, & savoir ceux 4gés
de 30 a 39 ans, la part d’activité de gynécologie-obstétrique se situait a plus de 10% de leur
activité globale pour 63.2% d’entre eux. Elle notait aussi que les médecins agés de moins de
40 ans avaient une part d’activité de gynécologie-obstétrique plus importante que celles des
confréres plus agés (40 a 49 ans). Cette derniére génération de médecins correspond a une
époque ou les gynécologues étaient plus nombreux, et donc possiblement moins sollicités
dans le domaine de la gynécologie-obstétrique que ne le sont les plus jeunes médecins
généralistes aujourd’hui.

Nous pouvions penser que la part des actes de gynécologie-obstétrique des médecins exercant
en milieu rural ou semi-rural serait plus importante du fait de la plus faible densite de
gynécologues, mais nous n’avons trouvé aucune différence entre leur activité en gynécologie
et le milieu dans lequel ils exercaient. Cette méme conclusion était aussi retrouvée dans les
travaux de thése de Sabrina Dias, Magali Costes et Géraldine Louzeau Arnal *, alors méme
qu’une étude menée en 2003, nommée « Epilule »*, mettait en avant 1’augmentation des
suivis gynécologiques assurés par le médecin généraliste avec 1’¢loignement des cabinets de
gynécologie.
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III. Perspectives - Mesures pour lutter contre la crise
démographique

A. Augmentation du numerus clausus

Le numerus clausus (NC) correspond au nombre de places retenues en seconde année
d’études médicales pour la médecine, la pharmacie, I’odontologie et la maieutique. Fixé par
I’Etat, il a été mis en place pour la premiére fois en 1971 pour les études de médecine, afin de
réguler de facon quantitative le nombre de médecins a former.

Les médecins issus des nombreuses promotions des années 1970-1980 sont aujourd’hui
arrivés a I’age de la retraite. Le numerus clausus ayant été progressivement réduit jusqu’au
milieu des années 1990, les nouvelles générations de médecins actifs sont encore peu
nombreuses relativement a leurs ainés. La remontée du numerus clausus depuis les années
2000 devrait inverser cette tendance a moyen terme, toujours selon le portrait des
professionnels de santé dressé par la DRESS.

Medecine
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Pour I’année universitaire 2015-2016, le numerus clausus est fixé a 7 633 en médecine.
Cela étant, le nombre de professionnels médicaux n’est pas uniquement déterminé par le
numerus clausus. Les installations de professionnels de santé a dipléme étranger sont

également a prendre en compte. Les étudiants européens rejoignant le troisieme cycle des
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études médicales en France par le biais des épreuves classantes nationales (ECN) échappent
également a la régulation quantitative du numerus clausus.

Enfin, le Pacte Territoire Santé 2 (deuxiéme volet)*® créé par Madame Marisol Touraine, la
Ministre des Affaires sociales et de la Santé, propose une mesure innovante pour s’adapter
aux besoins des médecins et des territoires. Il s’agit d’une hausse de 6,4% du nombre de
médecins, de maniere ciblée a travers le numerus clausus, dans dix régions francaises
manquant de médecins (I’Aquitaine n’en fait pas partie).

B. Formation médicale initiale

La formation en médecine générale a fait 1’objet de nombreux questionnements au cours de
ces dernieres années, notamment en raison de la désaffection par les étudiants de cet exercice
de la médecine.

Une réforme du troisiéme cycle des études de médecine générale est en cours et devrait voir
le jour a la rentrée 2017. La maquette de formation, d’une durée de trois ans, délivrera le DES
de meédecine générale qui donnera une Véritable reconnaissance de spécialité médicale, puis la
formation d’interne comprendra des stages en ambulatoire d’ une durée d’au moins un an.

Des travaux qualitatifs sur une cohorte, réalisés en partenariat avec la DREES, permettent de
mieux connaitre la facon dont se forment les trajectoires des jeunes diplébmés de médecine
générale. Un élément important qui ressort est la part non négligeable des renoncements a la
médecine générale libérale. La plupart ne sont pas le fait d’un désintérét a 1’égard de cette
pratique. Les généralistes s’en détournent en raison de la diversité des parcours qui s’offrent a
eux, car les alternatives a I’exercice en libéral représentent une concurrence qui lui est bien
souvent défavorable.

L’idée, souvent soutenue, d’un « effet de génération » qui distinguerait les jeunes praticiens
du modele traditionnel incarné par les plus agés, est nuancée par 1’étude. Les jeunes
générations seraient porteuses d’attentes nouvelles aussi bien en termes de qualité de vie au
travail, d’équilibre entre vie personnelle et vie professionnelle, et d’indépendance par rapport
a I’industrie pharmaceutique.

Quoi qu’il en soit, devant le manque de formation universitaire dont se plaignent la majorité
des médecins, il parait donc nécessaire d’améliorer celle-Ci :

- par exemple par le biais d’un stage obligatoire de gynécologie pendant I’internat en plus de
celui de pédiatrie, car actuellement les étudiants doivent souvent choisir entre ces deux stages
ou bien ils sont trés peu nombreux a pouvoir réaliser un trimestre de chaque ;

- nous pourrions également augmenter le nombre de places disponibles en stage SASPAS,
avec notamment plus de formation en PMI, et créer de nouveaux terrains de stages comme un
stage en gynécologie ambulatoire, un travail avec des sages-femmes. ..
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C. Formation médicale continue

Avant la réforme de 2009, les trois-quarts des médecins généralistes participaient déja a des
séances de formation médicale continue, dont la plupart avec une fréquence au moins
trimestrielle et pour pres de la moitié au moins mensuelle, toujours d’aprés le portrait des
professionnels de santé dressé cette année par la DREES.

Les médecins généralistes déclarent en moyenne consacrer 13 demi-journées par an au
versant formation de leur activité. En outre, les médecins généralistes déclarent consacrer en
moyenne deux heures au cours de la semaine a la lecture de journaux ou d’articles médicaux.

L’utilisation de sources d’informations actives, comme les recommandations de bonne
pratique, les revues & abonnement payant, les sites de la Haute Autorité de Santé ou des
laboratoires pharmaceutiques, ou encore la fréquence élevée de visiteurs médicaux recus
accroissent les chances qu’un médecin pratique la FMC.

On peut souligner qu’aprés 5 années universitaires de DU/DIU de gynécologie a Bordeaux,
66 (DU) + 155 (DIU) soit 221 médecins ont été formés a la gynécologie-obstétrique, ce qui
représente quand méme 4,5% du total des médecins généralistes exercant en Aquitaine
(221/4840 = 4,5%). Cela n’est pas négligeable et on espére que les médecins généralistes
seront toujours plus nombreux a s’inscrire.

Aussi, comme Invivox.com ', créé en 2015, qui est la premiére e-plateforme médicale
mondiale de mise en relation de chirurgiens et de spécialistes médicaux pour des formations
présentielles, en téte-a-téte ou en petits groupes, on pourrait imaginer dans un futur proche de
nouvelles possibilités permettant aux médecins généralistes de trouver des gynécologues ou
obstétriciens disponibles pour les former.

D. Valorisation et reconnaissance du statut de médecin généraliste

1. Intérét pour la médecine générale

A T’issue de I’ECN, chaque année, des postes ne sont pas tous pourvus dans certaines
specialités : c’est le cas de la médecine générale, de la santé publique, de la médecine du
travail et de la psychiatrie.

2. Conditions de travail
Les médecins généralistes interrogés en 2011 lors du Panel d’observation des pratiques et des

conditions d’exercice en médecine générale déclarent travailler en moyenne 57 heures par
semaine, en comptant toutes leurs activités professionnelles. Cette durée hebdomadaire
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moyenne de travail varie : elle est moins élevée en zone urbaine, également moins élevee
pour les médecins femmes et pour les médecins exercant en groupe.

L’intensité de la charge de travail doit également étre évaluée au regard du nombre de
semaines de congés : les médecins déclarent avoir pris 5,3 semaines de vacances en 2010, une
durée moyenne stable dans le temps.

A ces activités liées au soin s’ajoutent également des taches de gestion et de secrétariat qui
pésent relativement lourd dans le temps passé au cabinet : quatre heures en moyenne par
semaine.

Travailler en soirée reste par ailleurs relativement fréquent pour ces praticiens, puisque
nombre d’emplois du temps étudiés dans cette enquéte font apparaitre des journées de travail
qui se terminent au-dela de 20 heures.

Quelle opinion ont les médecins genéralistes sur leur temps de travail ? Face a un emploi du
temps qui apparait chargeé :

- 42% considérent « avoir travaillé autant qu’ils le souhaitaient et avoir choisi I’emploi du
temps qui leur convenait »

- 42% répondent cependant « qu’ils auraient souhaité travailler moins, mais qu’il n’y a
personne pour les remplacer en leur absence »

- 15% disent « qu’ils auraient souhaité travailler moins, mais qu’ils ne le peuvent pas pour
des raisons financieres »

- seuls 1% « auraient souhaité travailler davantage ».

3. Rémunération

Le revenu d’activité annuel global s’éléve en moyenne en 2011 pour un médecin généraliste a
106 000 euros. A titre d’information, les anesthésistes et les radiologues ont des revenus deux
fois plus élevés que les dermatologues, les pédiatres ou les psychiatres, spécialités situées au
bas de I’échelle des revenus, a un niveau proche de celui des omnipraticiens en secteur 1.

La revalorisation du tarif de la consultation des medecins généralistes passé de 20 € en 2005 a
23 € en 2011, soit une hausse plus importante que I’inflation, a permis une augmentation
géneérale des revenus libéraux observée durant cette période.

Concernant les évolutions récentes, la principale contribution a I’amélioration des revenus des
généralistes provient du versement de la Rémunération sur objectifs de santé publique
(ROSP).
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E. Des formes d’exercice pluriprofessionnel en développement

L’exercice organisé¢ sous forme pluriprofessionnelle se développe rapidement depuis une
dizaine d’années. Il regroupe les centres de santé et des formes nouvelles de création plus
récentes : poles et maisons de santé pluriprofessionnels (MSP). On peut estimer qu’a
I’horizon de la fin de I’année 2016, compte-tenu de la dynamique observée, un millier
environ de structures pluriprofessionnelles pourraient étre en activité.

Selon une évaluation réalisée par 1’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la
Santé (IRDES) entre 2009 et 2014, il est mis en évidence une logique d’implantation
majoritaire des maisons de santé dans des espaces a dominante rurale fragiles en termes
d’accés a I’offre de soins. Dans les espaces a dominante urbaine, on observe également une
logique de rééquilibrage de 1’offre de soins de premier recours en faveur des espaces
périurbains moins dotés.

L’évaluation de I’'IRDES met aussi en évidence une meilleure productivité et de moindres
dépenses générées en ambulatoire pour ce type de structures pluriprofessionnelles regroupées
relativement aux cabinets isolés, ainsi qu’une meilleure qualit¢ des pratiques pour les
médecins généralistes y exercant.

Ainsi, la colocalisation des professionnels de santé pourrait étre une opportunité pour
améliorer 1’accessibilité aux soins dans les zones les plus déficitaires, I’exercice de groupe
étant attractif pour les jeunes médecins.

F. Passerelles et réseaux

Au numerus clausus principal viennent s’ajouter des voies d’accés complémentaires et des
passerelles, visant des publics spécifiques : étudiants francais ou européens provenant
d’autres cursus et qui souhaiteraient se réorienter, professionnels exergant déja une activité
paramédicale, ou étudiants étrangers hors Europe.

Il faut également réfléchir a une organisation qualitative plus que quantitative. Ainsi, les
passerelles, les complémentarités en spécialités, les substitutions entre professionnels de santé

sont a aborder et doivent étre étudiées avec les acteurs concernés.

I est toujours possible d’envisager de créer des filieres d’internat encore spécifiques, pour
affiner la démographie médicale.
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CONCLUSION

Le suivi en gynécologie : une veéritable place pour le médecin généraliste

Comme le définit la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Practitionners/Family Physicians), le médecin
généraliste est le premier contact avec le systeme de soins. 1l organise la coordination et la
gestion du recours au spécialiste, gere les problemes de santé aigus et chroniques du patient,
favorise la promotion et 1’éducation pour la santé et il a une responsabilité spécifique en santé
publique dans la communauté. * De ce fait, la formation du médecin généraliste est un
nouvel enjeu pour le systeme de santé.

L’activité de gynécologie des médecins généralistes s’inscrit dans une double
perspective : pallier le déficit des gynécologues dans certaines zones et permettre 1’accés au
dépistage d’un nombre plus important de femmes. Finalement, pour cela, 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.

La formation médicale continue, par le biais de DU/DIU notamment, a pour principal
objectif la délivrance de soins de qualité. L’activité des médecins généralistes dans le champ
de la gynécologie pourrait faciliter 1’accés des patientes a la prévention et au dépistage des
pathologies de la femme.

Le médecin généraliste, par son accessibilité et sa connaissance globale des patientes,
a cette position privilégiée pour leur proposer ce suivi gynécologique et obstétrical. Par
ailleurs, la féminisation de la profession médicale, en particulier des généralistes, est un atout
significatif pour développer la pratique de la gynécologie obstétrique par I’omnipraticien.

Il est donc indispensable que les médecins généralistes possedent une formation
adéquate dans le champ de la gynécologie, ainsi que des conditions d’exercice adaptées avec
une remunération revalorisée pour ces actes techniques de gynécologie. D’autre part, la
patientéle féminine devrait étre mieux informée de la possibilité de réaliser leur suivi
gynécologique chez leur médecin traitant par des campagnes d’information par exemple. Il
s’agira aussi d’améliorer la coopération interprofessionnelle.

On pourra alors envisager un tout autre systeme ou les consultations courantes de

gynécologie seraient prises en charge par des médecins généralistes ayant fait preuve de leurs
compétences et de leur gotit pour la pratique de la gynécologie et de 1’obstétrique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Présentation du DIU « Gynécologie-Obstétrique pour les
médecins généralistes »

Universités cohabilitéees :
Aix-Marseille, Amiens, Caen, Clermont-Ferrand, Lyon, Montpellier, Paris, Poitiers,
Toulouse, Reims, Nice, Nantes, Rouen, Angers, Rennes, Nancy.

Responsables du dipléme :
Pr J. Horovitz, Dr F. Coatleven

Comité scientifique :
Pr J.Horovitz, Pr D. Dallay, Pr C. Hocke, Pr JL. Brun, Dr F.Coatleven, Dr P.Chabanier, Dr D.
Roux

Liste non exhaustive des enseignants pressentis :

Pr J. Horovitz, Pr D. Dallay, Pr C. Hocke, Pr JL. Brun, Dr D. Roux, Dr F. Vandenbossche, Dr
F. Coatleven, Dr S. Frantz-Blancpain, Dr P. Chabanier, Dr H. Gomer, Dr JP. Filet, Dr Paris,
Dr C. Labeau-Gauzére, Dr F. Guyon, Dr E. Rousseau, Dr S. Najas, Dr M. Coustel, Dr B.
Bonnin, Dr M. Poingt, Dr S. Brun.

Obijectifs :
Former les médecins généralistes aux diagnostics et traitements en gynécologie et obstétrique

Public concerné :

Les titulaires d’un diplome frangais de docteur en médecine
Les étrangers titulaires d’un diplome équivalent

Les internes en médecine générale

Les internes de spécialité

Organisation :

- Cours théoriques et enseignements dirigés : 2 sessions de 3 journées et une session de 2
journées, soit un total de 57 heures.

- Rédaction d’un mémoire

- Stages pratiques : 40 consultations ou équivalent

Durée de I’enseignement : 1 an

Examen : fin juin
Mémoire : a rendre fin septembre
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Enseignement théorique :

Rappel des bases fondamentales

Dépistages des cancers

Contraception

Planning, protection maternelle et infantile

Consultations pre-conceptionnelles

Surveillance initiale des grossesses normales

Maladies sexuellement transmissibles

Santé publique des populations

Prévention des troubles de 1’adolescence

Intégration aux réseaux de soins

Surveillances apres de traitement de pathologies importantes telles que les cancers
Prises en charge des symptomes et des syndromes les plus fréquents et les plus courants dans
le domaine de la gynécologie et obstétrique, connaissance des moyens thérapeutiques.

Le contenu détaillé du programme est le suivant :

- Douleurs pelviennes (2h) — Dr Hemard

- Infections génitales hautes et basses (2h) — Dr Hemard

- Dépistage Trisomie 21, diagnostic anténatal, conseil génétique (2h) — Pr Saura

- Hémorragies génitales du 2°™ et 3*™ trimestre de la grossesse (2h) — Dr Coustel
- Examen clinique et paraclinique en gynécologie (2h) — Dr Hemard

- Contraception hormonale (2h) — Dr Duhamel

- Suivi de grossesse, préconceptionnel, dysgravidie (4h) — Dr Coatleven

- Suites de Couches, médicaments et grossesse (2h) — Pr Horovitz

- Contraception non hormonale (2h) — Pr Horovitz

- Infection et grossesse (2h) — Dr Nithart

- Adolescence (gynécologie et grossesse), maltraitance, sexologie (2h) — Dr Roux
- Fibromes utérins, incontinence urinaire et prolapsus (2h) — Dr Quiboeuf

- Hémorragies génitales (2h) — Dr Chabanier

- Suite de couches, médicaments et grossesse (suite) (2h) — Pr Horovitz

- Ménopause, IVG (2h) — Dr Frantz

- Cancer de I’endométre (2h) — Dr Conri

- Prématurité et croissance (MAP, RPM, RCIU), accouchement inopiné (3h) — Dr Coatleven
- Ménopause, IVG (3h) — Dr Frantz

- Cancer de I’endométre (1h) — Dr Conri

- Diabéte gestationnel (2h) — Dr Filet

- Endomeétriose, cancer du col, vaccination, dysplasies (4h) — Pr Brun

- Pathologie bénigne et maligne du sein (2h) — Dr Tunon de Lara

- Infertilité (2h) — Pr Mathieu

- Cancer ovarien, kystes ovarien (3h) — Dr Conri

- Atelier pose (1h)

- Cas cliniques, annales (2h)
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Stages pratiques et enseignements dirigés :

Assister a des consultations spécialisées de gynécologiec et d’obstétrique ou activité
équivalente en PMI, urgences, salle de naissances.

Assister a une visite en gynécologie, grossesses pathologiques, en suites de couches et avec le
pédiatre de materniteé.

Valider au moins 5 frottis en présence du maitre de stage.

Valider la pose d'un DIU en présence du maitre de stage.

Avoir fait au moins un accouchement.

Assister a 2 consultations pré-1VG.

Assister a une consultation d'échographie anténatale.

Assister a un staff de diagnostic anténatal, de PMA, d'oncologie.

Etre présent & une garde d'obstétrique.

Etre présent au bloc opératoire lors d'une hystéroscopie, d'une ceelioscopie.

Pour chacun des items, un carnet de stage doit porter la signature du maitre de stage.

La présence aux consultations pourra étre remplacée par une participation clinique
équivalente sous forme de gardes ou d'astreintes.

Validation :

Examen théorique écrit et validation de la pratique par un maitre de stage (confirmé par un
jury régional).

Rédaction d’un mémoire (validation par jury régional).

Un examen écrit national d'une durée de 3 heures qui porte sur 6 cas cliniques. Un jury
national décide des sujets. L'épreuve est notée de 0 a 20. Une note minimale de 10/20 est
requise. L'admission définitive nécessite la validation de la partie pratique.

Annexe 2 : Présentation du DU « Régulation des naissances et Suivi de
la femme »

Obijectifs de la formation :
Cette formation doit permettre aux étudiants de compléter et d’optimiser leurs connaissances

médicales concernant la régulation des naissances et le suivi de la femme.

Responsables :
Pr Claude HOCKE, Dr Sandrine FRANTZ-BLANCPAIN

Comite scientifique :
Dr A. BARATCHART, Dr P. CHABANIER, Pr D. DALLAY, Dr S. HADDAD, Pr J
HOROVITZ, Pr C. MATHIEU.

Organisation générale de la formation :
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La formation dure une année universitaire. Le volume horaire global est d’environ 120
heures : 86 heures 45 d’enseignement théorique réparti sur 2 journées - les jeudis et vendredis
de novembre & juin -, 7 heures de travaux pratiques sous forme de groupes de paroles, 16
heures de stages pratiques en centre d’orthogénie et 12 heures de consultations en centre de
planification familiale et/ou centre d’orthogénie et/ou gynécologie.

Le contenu détaillé du programme d’enseignement théorique est le suivant :

Contraception (17 heures 30) :
Rappel des différentes contraceptions :
o Contraception hormonale oestro-progestative (2 h) - Pr C. Mathieu
Contraception progestative (1 h) - Pr C. Mathieu
Contraception et obésité (1 h) - Dr G. Robin
Dispositif intra-utérin (1 h30) - Dr S. Legrand
Contraception d’urgence (1 h) - Dr G. Robin
Stérilisation féminine (1 h) - Pr P. Lopes
Contraception masculine (1 h) - Pr P. Lopes
o Autres méthodes (1 h) - Dr G. Rocher-Escriva
Premicére prescription d’une contraception (1 h) - Dr S. Frantz-Blancpain
Suivi d’une contraception et observance (1 h) - Pr P. Lopes
Interactions médicamenteuses (1 h) - Dr G. Robin
Les contraceptions difficiles : Aprés cancer, épilepsie, a risque vasculaire, VIH (1 h) - Dr G.
Robin
Contraception du post-partum (1 h) - Dr F. Coatleven
Contraception chez les mineures (1 h) - Dr S.Frantz-Blancpain
Contraception en situation de précarité ou d’addiction (1h) - Dr D. Roux
Contraception : le point de vue des femmes (1h) - Mme C. Bernadet

0O O O O O O

Interruption volontaire de grossesse (17h45) :

Historique du combat pour le droit a I’'IVG (1h) - Pr C. Mathieu

La loi et les droits (2h) - Dr M. Lambert

Entretien pré-1VG : le point de vue de la conseillere (1 h) - Mme L. Barthélémy
Echographie de datation de grossesse (1h) - Dr B. Maugey-Laulom
IVG médicamenteuses (2 h) - Dr P. Lefebvre

Surveillance post-1VG médicamenteuses (45 min) - Dr P. Lefevbre
IVG meédicamenteuse en ville (1h) - Dr Duhamel

IVG chirurgicales AG et AL (1 h) - Dr S. Haddad

Complications immédiates et secondaires de I’IVG (1h) - Dr S. Haddad
IVG chez les mineures (1 h) - Dr S. Frantz-Blancpain

IVG itératives (1h) - Dr S. Haddad

Contraception dans les suites de I’'IVG (1h) - Dr S. Frantz-Blancpain
Conséquences psychologiques de I’'TVG (1h) - Dr C. Vacher-Vitasse
IMG (2 h) - PrR. Saura
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Sexualité (11h30) :

Epidémiologie et sociologie (1h) - Mme C. Piquemal

Education a la sexualité (2h) - Mme C. Piquemal - Dr Klebaner

Sexualité chez les mineures (2h) - Dr Tedo

Sexualité des adolescents(es) (1h) - Dr N. Grafeille

Comportements sexuels a risques (1 h 30) - Dr N. Bernard

Violences sexuelles et conjugales (2h) - Dr. E. Christin

La Planification familiale : Missions et institutions (1h) - Mme C. Piquemal
Mutilations sexuelles (1h) - Dr N. Grafeille

Suivi des femmes (36 H) :

Rappel des bases fondamentales : 7 h 30

Développement embryologique de 1’appareil génital (1 h) - Pr C. Mathieu
Anatomie de I’appareil génital de la femme (1 h) - Dr V. Conri
Physiologie du cycle menstruel (2h) - Pr C. Mathieu

Examen gynécologique normal (1h30) - Dr G. Boutet

Explorations en gynécologie (1h) - Pr C. Mathieu

Dépistage et Prévention : 10H

Problématiques des dépistages des cancers (3 heures) - Dr V. Conri — Dr M.C. Dulucq — Dr
M. Boisserie-Lacroix

Infection a Chlamydiae (2h) - Pr C. Hocké et Dr B. de Barbeyrac

Autres IST (1h) - Dr G. Rocher-Escriva ou Dr P. Bouchet

Conduite a tenir devant une leucorrhée (1h) - Dr M. Lambert

Dysplasie cervicale et HPV (3h) - Pr C. Hocké et Dr I. Garrigue

Prise en charge de la ménopause : 4h30

Conséquences de la ménopause (1h30) - Dr G. Boutet

Traitements hormonaux et non hormonaux de la ménopause (1h30) - Dr G. Boutet
Diagnostic et prise en charge d’une ostéoporose post-menopausique (1h30) - Dr N. Mehsen

Prise en charge des symptdmes les plus courants (15 h)

Algies pelviennes aigues et chroniques (2h) - Pr D. Dallay
Amenorrhées primaire et secondaire (2h) - Dr S. Frantz-Blancpain
Ménométrorragies (3h) - Dr JL. Brun (TT conservateur) — Pr H. Trillaud (embolisation)— Pr
C. Hocké (CAT)

Découverte d’une masse pelvienne (1h) - Dr V. Conri

Découverte d’une masse mammaire (1h) - Dr V. Conri
Hyperandrogénie (1h) - Pr A. Tabarin

Dysménorrhée et syndrome pré-menstruel (1h) - Pr C. Hocké
Infertilité (3h) - Pr C. Hocké

Vulvodynie - Dr E. Quiboeuf

Prolapsus - Dr E. Quiboeuf
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Stages :
Les stages pratiques obligatoires se déroulent dans les locaux du CHU de Bordeaux ou dans
ceux d’autres centres hospitaliers de région Aquitaine.

Conditions d’inscription :

Peuvent étre admis a s’inscrire, aprés autorisation du responsable de 1’enseignement :

- les titulaires d’un dipléme francais de docteur en médecine,

- les titulaires d’un dipléme frangais de docteur en pharmacie,

- les étrangers titulaires d’un diplome équivalent,

- les internes en médecine générale et de spécialite,

- les sages-femmes,

- les infirmieres et conseilleres conjugales concernées par les activités de planification
familiale.

Contrdle des connaissances et conditions de validation :

Il est organisé 2 sessions d’examen. La présence en cours est obligatoire. Le jury est composé
des 2 responsables de la formation, auxquels peuvent se joindre d’autres intervenants
participant aux enseignements. Le controle des connaissances s’effectue en fin de formation
sous la forme d’une épreuve écrite anonyme, d’une durée de 3 heures et notée sur 20,
comprenant : 2 questions rédactionnelles ou QCM, et 1 cas clinique.

Pour étre déclarés admis, les candidats doivent obtenir une note supérieure ou égale a 10/20 a
I’épreuve écrite et avoir fait valider la partie pratique par le maitre de stage. Le Diplome
universitaire de Régulation des naissances et suivi de la femme, est délivré aux candidats
admis, sous le sceau de I’Université de Bordeaux et la signature de son Président.

Annexe 3 : Trame finale des entretiens semi-directifs

1. Objectif primaire :

Quelles sont les motivations | Alors, vous vous étes inscrit(e) a un DU / DIU de
et attentes du médecin | gynécologie ? Lequel ou lesquels ? Quels DU / DIU ?
généraliste a s’inscrire a un | Pourquoi ce DU/DIU ? C’est un besoin qui est né de quoi ?
DU / DIU de gynécologie ? | Quelles étaient vos motivations ?

Quelles étaient vos attentes ?

2. Objectifs secondaires :

a. Surla formation proposée :

Formation en gynécologie | Et votre formation en gynécologie ? Par quels moyens vous
(théorique et pratique) étes-vous formé(e) ?
Et votre formation initiale recue lors de I’externat ou de
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I’internat (anciennement résidanat) ?

Et aprés ? Et votre formation continue ?

Exemples :

- et I’Université par le biais de diplomes universitaires (DU,
DIV) ?

- et la presse médicale ?

- et Internet ?

- et par I’industrie pharmaceutique par le biais de visites
médicales, de réunions, de congres ?

- et par les organismes gestionnaires de Développement
Personnel Continu (DPC) (ou anciennement formation
médicale continue) ?

Et par cette formation, la pratique au lit du malade ? Combien
de temps ? Qu’avez-vous appris ?

Et en dehors des journées de pratique a valider, avez-vous
continué a vous former ?

Connaissance du DU/DIU

Comment avez-vous eu connaissance de ce DU/DIU ?

Satisfaction
Améliorations

/

Et ce DU / DIU, comment cela s’est-il passé ? Qu’avez-vous
pensé de la formation recue ? Tout était trés bien ?

Et ce DU, vous le conseilleriez tel quel ? Ou vous aimeriez
qu’il y ait des modifications avant de le conseiller ?

- plan théorique

- plan pratique

- cOté organisationnel

- mémoire pour le DIU

b. Conséquences sur la pratique en cabinet de Médecine Générale :

Conséquences sur la pratique | Et maintenant, aprés ce DU / DIU ? Qu’a-t-il modifié dans

/ Demandes des patientes

votre pratique quotidienne ? Est-ce que cela a changé
quelque chose pour vous ? Dans quelle mesure y voyez-vous
un bénéfice sur votre pratique quotidienne ?

- Faites-vous plus de gestes, proposez-vous un suivi
gynécologique plus complet? (développer différents
themes : FCV, contraception, ménopause, cancérologie, IST,
grossesse. ..)

- Gestes non pratiqués

- Avez-vous davantage de demandes en suivi gynécologique
par vos patientes ? Si oui, pour quelles raisons a votre avis ?
Exemples: délai long pour rendez-vous chez le
gynécologue, gynécologue loin, préfére suivi « groupé » par
le médecin généraliste. ..

102




S’agit-il de consultations dédiées? Comment vous
organisez-vous ?

Freins

Quels sont pour vous les principaux freins dans le cabinet a
la pratique quotidienne de la gynécologie ?

Il'y a encore des éléments qui limitent / génent votre activité
en gynécologie ?

Exemples: manque de formation / manque de temps /
manque de demande / présence de spécialistes a proximité /
manque de place pour I’équipement / la structure du cabinet
/ le lieu d’installation / colit du matériel et de 1I’équipement /
faible rémunération pour le temps passé / le fait justement
d’étre déja le médecin généraliste / le fait d’€tre un homme /
le fait d’étre une femme.

Aupres de vos patientes

Comment avez-vous fait savoir a vos patientes que vous
aviez fait le DU ? Revendiquez-vous aupres de vos patientes
avoir suivi un DU/DIU ?

Exemples : I’affichez-vous, le signifiez-vous & vos
patientes ?

Perspectives d’avenir

Pensez-vous développer davantage cette activité de
gynécologie dans votre cabinet ?

Lacunes / Souhait d’autres
formations complémentaires

Il 'y a encore des choses qui vous manguent, que vous
aimeriez développer ?

Aimeriez-vous en complément vous inscrire a une DPC en
gynécologie sur des thémes précis, ou a un autre DU ? Si
oui, lesquels ?

Réponse aux attentes

Alors, il a répondu a vos attentes ce DU ?

3. Données socio-démographiques :

Sexe

Femme / Homme

Age

Lieu d’installation

Nom de la commune

Dans quelle zone exercez-vous ? | - zone urbaine

- zone semi-urbaine ou rurale

Quelle est votre  activité | - médecin remplagant

professionnelle aujourd’hui ?

- médecin salarié
- médecin installé en secteur libéral

Et quand vous étiez inscrit(e) au | - interne en médecine

DU/DIU?

- médecin remplacant
- médecin salarié
- médecin installé en secteur libéral
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Annexe 4 : Premier mail de contact

« Bonjour,

Je m'appelle Constance LEGROUX et je suis interne en derniere année de médecine
génerale.

Si je me permets de vous solliciter aujourd’hui, c'est que je souhaiterais développer dans ma
pratique future de médecin généraliste une compétence en gynécologie. Jai de ce fait pensé a
un sujet de these portant sur les DU/DIU de gynécologie proposés a Bordeaux aux médecins
généralistes. Votre aide m'est trés précieuse car c'est grace a vous que je pourrai réaliser ma
thése !

Je souhaite realiser des entretiens semi-directifs, strictement anonymes, durant 10 a 15
minutes, enregistrés sur dictaphone. Je me déplace a votre cabinet ou a votre domicile comme
vous voulez.

Je viens de vous tirer au sort parmi la liste des participants, seriez-vous d'accord pour vous
préter a ce petit exercice ?

Avec tous mes remerciements,
Constance LEGROUX »

Annexe 5 : Deuxiéme mail de relance

« Bonjour,

N'ayant pas eu de nouvelles de votre part, je me permets de vous recontacter.

Je suis Interne en Médecine générale et j'effectue ma thése sur les motivations, la satisfaction
et les conséquences sur la pratique des médecins généralistes ayant effectué un DU ou DIU de
gynécologie proposé a Bordeaux.

Votre aide m'est tres précieuse car vous étes l'acteur principal de mon travail. Il s'agira d'un
entretien d'environ 10 a 15 minutes, strictement anonymes et enregistré sur dictaphone. Je me
déplace a votre cabinet ou a votre domicile, a votre convenance.

En espérant que vous accepterez de participer,
Avec tous mes remerciements,

Constance LEGROUX
Interne en médecine générale »
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Annexe 6 : Introduction dite a I'oral au début de mon entretien

« Je suis Interne en médecine générale et je fais ma these sur les médecins généralistes qui ont
effectué un des DU de gynécologie proposés a Bordeaux. Je voudrais que I’on en parle
ensemble. Notre entretien va durer 10 a 15 minutes et il est totalement anonyme. Est-ce que
vous seriez d’accord pour que j’enregistre notre échange ? Etes-vous d’accord pour
commencer ? »

Annexe 7 : Codages NVivo (vue d’ensemble)
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RESUME

Introduction : La crise démographique, touchant plus particulierement la gynécologie
médicale, a pour conséquence un défaut de suivi des patientes en gynécologie et une demande
croissante des femmes se tournant vers leur médecin généraliste. Ce dernier a donc besoin
d’étre bien formé a cette spécialité qu’est la gynécologie-obstétrique. L’objectif de ce travail
est d’évaluer les motivations et les attentes des généralistes s’inscrivant au DU « Suivi de la
femme et Régulation des naissances » et/ou au DIU « Gynécologie-Obstétrique pour les
médecins généralistes » proposés par I’Université de Bordeaux.

Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigeés,
réalisée chez 20 médecins généralistes d’ Aquitaine ayant effectué¢ le DU/DIU de gynécologie.
Les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone et analysés a 1’aide du logiciel Nvivo 11
version Starter®.

Résultats : Les motivations évoquées par les généralistes sont par ordre d’occurrence : la
pénurie des gynécologues entrainant une demande croissante des patientes, 1’intérét pour la
gynécologie, le manque de formation initiale en gynécologie a la fois théorique et pratique, le
réle de médecin de premier recours et son réle dans la prévention, la diversification dans la
pratique de généraliste, ainsi que la reconnaissance de compétences par la validation d’un
diplédme universitaire. Les attentes étaient surtout la mise a jour des connaissances et
I’apprentissage et la maitrise des gestes techniques. Il ressort des objectifs secondaires de
cette étude que les médecins dénoncent surtout par ces DU/DIU un manque de formation
pratique.

Conclusion : Le médecin généraliste, premier contact avec le systeme de soins, a une
veéritable place a prendre dans le suivi gynécologique de ses patientes. La formation pratique
par ces diplomes universitaires reste a intensifier. Par ailleurs, il s’agira de mieux informer la

patientéle de la possibilité de réaliser leur suivi gynécologique chez leur médecin traitant,
mais aussi d’améliorer la rémunération et la coopération interprofessionnelle.

Discipline : médecine générale

Mots-clés : formation — DU — DIU — médecine générale — gynécologie.
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