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 RESUME 

Face à la pénurie de gynécologues médicaux, les médecins généralistes 

devront de plus en plus assurer le suivi gynécologique de leurs patientes. 

L’apprentissage des gestes techniques comme la réalisation du frottis cervico-

utérin (FCU), de la pose de dispositif intra-utérin (DIU) et la pose d’implant semble 

indispensable pour assurer ce suivi. La formation au cours de l’internat est 

primordiale car c’est la période de vie professionnelle durant laquelle l’on apprend 

le mieux les gestes techniques.   

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’acquisition au cours du DES 

de médecine générale dans les facultés de Rhône-Alpes (Grenoble, Lyon et Saint 

Etienne) de ces trois gestes, en fonction du lieu de formation. L’objectif secondaire 

était de visualiser les lacunes de la formation afin de proposer des améliorations à 

cette formation.  L’étude ciblait de jeunes médecins généralistes ayant fini leur 

cursus depuis moins de 3 ans.   

Les résultats montraient une insuffisance globale de formation, même si la 

formation pour le FCU est correcte. La gynécologie hospitalière et le stage en 

planning familial permettent une acquisition de façon significative du FCU et de la 

pose d’implant. La pose de DIU est acquise de façon significative uniquement en 

gynécologie ambulatoire. Le stage ambulatoire de médecine générale de 1er 

niveau permet seulement l'acquisition du FCU de façon significative.   

Peu de médecins considèrent la formation comme optimale, les pistes 

d’améliorations les plus sollicitées étant la multiplication de consultations de 

gynécologie axées sur le suivi gynécologique et la contraception, ainsi que la 

possibilité de se former en gynécologie et en pédiatrie. 
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INTRODUCTION 

 Le suivi gynécologique simple ainsi que la contraception peuvent être assurés 

par différents professionnels de santé : les gynécologues, les sages femmes et les 

médecins généralistes. Les gynécologues obstétricaux ont une formation plutôt 

chirurgicale et obstétricale, peu d’entre eux feront du suivi gynécologique simple. 

Les gynécologues médicaux, quant à eux, font du suivi gynécologique simple, 

mais leur nombre est en diminution depuis la suppression de cette filière en 1984. 

Même si un DES de gynécologie médicale a été ouvert en 2003, il existe peu de 

postes ouverts. Une baisse importante du nombre de gynécologues est à prévoir 

dans les prochaines années avec les départs en retraite des médecins ayant été 

formés avant la suppression de cette filière.1 Les sages-femmes ont le droit depuis 

la loi du 21 juillet 2009 de « réaliser des consultations de contraception et de suivi 

gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-femme adresse la femme 

à un médecin en cas de situation pathologique».2 Néanmoins peu d’entres elles 

pratiquent le suivi gynécologique car leur formation est axée sur la maïeutique. 

Enfin, les médecins généralistes peuvent assurer le suivi gynécologique et ils vont 

avoir un rôle important dans ce domaine dans les années à venir.  

 La formation des médecins généralistes est donc essentielle pour assurer le 

suivi gynécologique des femmes françaises. Dans cette étude, il a été choisi 

d’étudier trois gestes : le Frottis Cervico-Utérin (FCU), la pose de Dispositif Intra-

Utérin (DIU) ou stérilet et la pose d’implant. Ces trois gestes sont fréquents en 

gynécologie et ils requièrent une habileté technique et une formation pratique. Le 

FCU est l’examen de dépistage du cancer du col de l’utérus. Le DIU appelé aussi 

stérilet est un moyen de contraception intra utérin. L’implant est une méthode de 

contraception par libération prolongée de progestatif à l’aide d’un dispositif placé 

dans le bras. Des travaux ont montré que pour la réalisation du FCU et la pose de 

DIU, il n’y avait pas de différence si le geste était réalisé par un gynécologue ou 

un médecin généraliste formé.3 ; 4

 La thèse d’Alchimowicz S. évoque les périodes de la vie professionnelle où un 

médecin apprend les gestes techniques. L’internat est le moment où l’on se forme 

le plus aux gestes techniques suivi de l’externat, la formation continue, la 
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littérature et l’autoformation. 5 Des études américaines pour le DIU montrent que 

les médecins ayant posé des DIU au cours de leur résidanat tendent à mieux en 

connaitre les indications et à le proposer plus souvent à leurs patientes.6 ; 7  Il est 

donc nécessaire que chaque interne puisse se former au cours du DES de 

médecine générale. Les différents lieux de stage où ces gestes peuvent être 

enseignés pendant l’internat de médecine générale sont la gynécologie 

hospitalière, la gynécologie ambulatoire (stage ambulatoire du pôle mère-enfant), 

les stages ambulatoires de médecine générale de 1er niveau et de 2e niveau 

(SASPAS) et le stage en planning familial.

 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’acquisition au cours du DES 

de médecine générale de trois gestes techniques en gynécologie, (Frottis Cervico-

Utérin, pose de DIU, pose d’implant), dans les facultés de Rhône-Alpes (Grenoble, 

Lyon et Saint Etienne) en fonction du lieu de formation. L’objectif secondaire est 

de visualiser les lacunes de la formation afin de proposer des améliorations à 

cette formation. 
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MATERIEL ET METHODES  

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale réalisée par 

questionnaire électronique entre janvier et mai 2016. La population cible était les 

médecins généralistes ayant fini leur cursus depuis moins de trois ans dans les 

facultés de médecine de Grenoble, Lyon et Saint Etienne. Les secrétariats des 

facultés n’ont pas pu fournir le nombre exact de médecins ayant fini leur internat en 

2013, 2014 et 2015, mais selon les données des choix de médecine générale aux 

ECN 2010, 2011 et 2012, 1060 personnes avaient théoriquement pu finir leur internat 

durant cette période (288 à Grenoble, 520 à Lyon et 252 à Saint Etienne).8

La recherche bibliographique a été réalisée sur Internet entre février 2015 et 

juin 2016 à l’aide de GOOGLE SCHOLAR©, PUBMED©, CISMEF ©et SUDOC©. Les 

mots clés utilisés étaient en Français : médecin généraliste / formation gynécologie / 

gestes techniques gynécologie / frottis cervico-utérin / dispositif intra-utérin / implant 

contraceptif. En Anglais, les mots clés utilisés étaient : General practitioner / family 

physicians / gynecology / intrauterine contraception / cervical smear / contraceptive 

implant. 

Le questionnaire avait été rédigé sur GOOGLE FORMS©, il fut ensuite relu par 

5 médecins généralistes pour vérifier la compréhension des questions, puis diffusé 

par voie électronique avec l’aide des scolarités du 3e cycle de chaque faculté.  

Le questionnaire comprenait trois parties : (Annexe 1) 

- La première partie définissait les caractéristiques du médecin, son âge, son 

sexe, sa faculté et l’année de fin d’internat, les lieux de formations à la gynécologie 

au cours de l’internat et s’il n’y avait pas eu de lieu formateur au cours de l’internat, 

les raisons d’une absence de formation. 

- La seconde partie évaluait l’acquisition au cours de l’internat de chaque 

geste technique. La première question interrogeait sur l’acquisition de ce geste au 

cours de l’externat. Ensuite, les médecins étaient interrogés sur les lieux formateurs 

puis sur le lieu estimé le plus formateur à chaque geste. Il était demandé le nombre 

de fois où chaque geste avait été réalisé. Puis, les médecins s’auto-évaluaient sur 

l’acquisition de chaque geste au cours de l’internat et sur leur capacité à le refaire 

sans formation complémentaire, puis avec formation complémentaire. Pour finir, il 
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était demandé aux médecins qui ne pratiqueraient pas ces gestes même avec une 

formation complémentaire les raisons de ce choix. 

- La troisième et dernière partie portait sur l’évaluation de la formation et les 

propositions d’amélioration. Plusieurs réponses avaient été proposées pour les 

propositions d’amélioration de la formation : la formation sur mannequin, la formation 

couplée aux sages femmes, le passage obligatoire en gynécologie, ou la proposition 

de consultations gynécologiques axées sur le suivi gynécologique et la 

contraception.  

Les données statistiques ont été reportées dans des tableurs EXCEL. 

L’analyse avait d’abord été faite de façon manuelle pour chaque critère de manière 

indépendante, puis une analyse statistique avait été réalisée. Les données 

qualitatives étaient exprimées en nombre de réponses (proportion) et les données 

quantitatives en médiane [1er quartile-3ème quartile]. Pour chaque geste technique 

analysé, les groupes « geste acquis » et « geste non acquis » étaient comparés à 

l’aide d’un test exact de Fisher pour les variables qualitatives et d’un test de Mann 

Whitney pour les variables quantitatives. Pour chaque geste technique analysé, la 

capacité de prédiction de l’acquisition de la procédure par le nombre de gestes 

réalisés était analysée à l’aide d’une courbe ROC. La meilleure valeur seuil, 

déterminée à l’aide de la courbe ROC, était définie par le nombre de gestes 

nécessaires pour l’obtention de la somme sensibilité + spécificité la plus élevée. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Medcalc version 12.1.4.0 

(MedCalc, Mariakerke, Belgique). Pour chaque test, une valeur de p < 0.05 était 

considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS 

LA POPULATION ETUDIEE

Les médecins furent sollicités par courrier électronique, du 06 janvier au 31 

mai 2016. 483 personnes (soit 45.56 % des personnes concernées) ont répondu au 

questionnaire, le taux de réponse était particulièrement élevé pour les facultés de 

Grenoble (179 soit 62.15%) et de Lyon (279 soit 53.65%). Le taux de réponse pour la 

faculté de Saint-Etienne était plus faible (25 soit 31%).  

La population étudiée comprenait 359 femmes et 124 hommes, leur moyenne 

d’âge était de 29.6 ans avec une médiane à 29, un minimum à 26 ans et un 

maximum à 44 ans. Les médecins avaient fini leur cursus, en 2013 pour 152 

personnes (31%), en 2014 pour 169 personnes (35%) et en 2015 pour 162 

personnes (34%). 

L’activité des médecins généralistes interrogés était principalement des 

médecins remplaçants (274 soit 57%). Il y avait 89 médecins installés (18%), 68 

médecins exerçant une activité salariée (14%). Enfin 52 personnes avaient exprimé 

avoir une activité autre (11%), parmi eux plusieurs activités revenaient plusieurs fois : 

17 s’étaient spécialisés (urgentistes, infectieux, soins palliatifs), 12 avaient une 

activité mixte salariale et libérale, 6 étaient en collaboration, et 5 étaient médecins 

militaires. Les caractéristiques des médecins étaient comparables entre les trois 

villes. 

Les médecins étaient ensuite interrogés sur les lieux de formations aux gestes 

techniques de gynécologie. Le lieu exprimé le plus souvent était le stage ambulatoire 

de 1er niveau (313 personnes soit 65%), suivi du SASPAS (231 soit 48%), de la 

gynécologie hospitalière (198 soit 41%), du stage en planning familial (102 soit 21%) 

et de la gynécologie ambulatoire (37 soit 8%). 14 personnes se sont formées dans 

d’autres lieux (3%) : les Diplômes Universitaires de gynécologie, les centres d’IVG et 

les stages de projets personnels pour les plus cités. 32 personnes affirmaient n’avoir 

pratiqué aucun stage formateur à la gynécologie durant leur cursus  (7%). 
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Lieux formateurs gynécologie 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Stage ambulatoire de 1er

niveau 
106 (59%) 202 (72%) 5 (20%) 

SASPAS 108 (60%) 113 (40%) 10 (40%) 

Gynécologie hospitalière 77 (43%) 110 (39%) 11 (44%) 

Stage en planning familial 31 (17%) 67 (24%) 4 (16%) 

Gynécologie ambulatoire 13 (7%) 22 (8%) 2 (8%) 

Aucun 13 (7%) 16 (6%) 3 (12%) 

Autres 10 (6%) 3 (1%) 1(4%) 

Tableau 1 : Lieux formateurs à la gynécologie en fonction de la ville d’internat 

Les médecins étaient ensuite interrogés sur les raisons d’une absence de  

formation ou d’une formation limitée en gynécologie pendant leur internat. 179 

d’entre eux s’étaient exprimés. La majorité exprimait une préférence pour la pédiatrie 

(89%), la seconde raison évoquée était que les médecins encadrant les stages 

ambulatoires ne pratiquaient pas de gynécologie (26%). Enfin, certains avaient 

exprimé un manque d’intérêt pour la discipline (11 %). Le manque d’opportunité et le 

refus des patientes d’avoir deux intervenants étaient avancés plusieurs fois.  

Raison d’absence de  
formation 

Grenoble 
(n=62) 

Lyon  
(n=110) 

Saint-Etienne 
(n=7) 

Peu d’intérêt pour la discipline 7 (11%) 11 (10%) 1 (14%) 

Préférence pédiatrie 54 (87%) 99 (90%) 6 (86%) 

Praticien en ambulatoire ne 
faisant pas de gynécologie 

22 (36%) 23 (21%) 3 (12%) 

Autres 10 (16%) 10 (9%) 1 (14%) 

Tableau 2 : Motivation de l’absence de formation à la gynécologie en fonction de la ville d’internat 

LE FROTTIS

Les résultats montraient l’acquisition totale du frottis à la fin de l’externat dans 

28% des cas (soit 137 personnes), comme « partiellement acquis » dans 23% des 

cas (111 personnes) et comme non acquis dans 48% des cas (234 personnes.) 
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Acquisition externat Grenoble (n=179) 
Lyon 

(n=279) 
Saint-Etienne 

(n=25) 

Oui 43 (24%) 87 (31%) 7 (28%) 

Non 103 (58%) 121 (43%) 10 (40%) 

Partiellement 33 (18%) 71 (26%) 7 (28%) 

NSP 0 0 1(4%) 
Tableau 3 : Acquisition du FCU en fin d’externat en fonction de la ville d’origine 

Les lieux de formations les plus souvent évoqués étaient dans l’ordre : le 

stage ambulatoire de 1er niveau (63%), la gynécologie hospitalière (39%), le 

SASPAS (34%), le stage en planning familial (18%), et la gynécologie ambulatoire 

(8%). 5% des personnes interrogées avaient déclaré s’être formés dans d’autres 

lieux (Diplôme Universitaire et centre d’IVG pour les plus cités). Enfin, 4% déclaraient 

n’avoir reçu pendant leur internat aucune formation au Frottis Cervico-Utérin. 

Stages formateurs 
Grenoble  
(n=179) 

Lyon  
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Stage ambulatoire 
de 1er niveau 

104 (58%) 191 (68%) 7 (28%) 

Gynécologie 
Hospitalière 

66 (37%) 108 (39%) 12 (48%) 

SASPAS 83 (46%) 76 (27%) 5 (20%) 

Stage en planning 
familial 

28 (16%) 56 (20%) 2 (8%) 

Gynécologie 
ambulatoire 

15 (8%) 24(9%) 2 (8%) 

Autres 7 (4%) 16 (6%) 2 (8%) 

Aucun 10 (6%) 8 (3%) 1 (4%) 

NSP 2 (1%) 2 (<1%) 1 (4%) 

Tableau 4 : Lieux formateurs au FCU en fonction de la ville d’internat 

Les médecins avaient ensuite choisi parmi ces lieux un lieu comme estimé le 

plus formateur au FCU. Le stage ambulatoire de 1er niveau était estimé comme le 

plus formateur par 33% des répondants, suivi de la gynécologie hospitalière (27%), 
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puis le SASPAS (12%), le stage en planning familial (12%), puis la gynécologie 

ambulatoire (5%). Enfin, 5% considéraient avoir été formés dans d’autres lieux 

(Diplôme universitaire, centre d’IVG pour les plus cités). 4,6 % considéraient n’avoir 

eu aucun endroit formateur.  

Lieu estimé le plus formateur 
Grenoble  
(n=179) 

Lyon  
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Stage ambulatoire de 1er niveau 51 (29%) 103 (37%) 4 (16%) 

Gynécologie hospitalière 45 (25%) 75 (27%) 11 (44%)

SASPAS 36 (20%) 20 (7%) 2 (8%) 

Stage en planning familial 13 (7%) 41 (15%) 2 (8%) 

Gynécologie ambulatoire 8 (4%) 15 (5%) 2 (8%) 

Autres 10 (6%) 10 (4%) 2 (8%) 

Aucun 10 (6%) 9 (3%) 1 (4%) 

NSP 6 (3%) 6 (2%) 1 (4%) 

Tableau 5 : Lieu estimé le plus formateur au FCU en fonction de la ville d’internat 

La formation sur mannequin avait été réalisée par 26% des répondants. 

Formation sur mannequin
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 4 (2%) 112 (40%) 10 (40%) 

Non 173 (97%) 167 (60%) 14 (56%) 

NSP 2 (1%) 0 1 (4%) 
Tableau 6 : Formation sur mannequin au FCU en fonction de la ville d’internat 

Pendant l’internat, les personnes avaient réalisés en moyenne 21 frottis avec 

une médiane à 10, un minimum à zéro et un maximum à 500. L’écart type était à 34. 

Il existait une grande disparité sur le nombre de gestes pratiqués dans cette 

population. Les résultats furent étudiés en les regroupant par intervalle. 44% des 
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personnes interrogées avaient pratiqué entre 10 et 49 frottis, 18% de 1 à 4, 14% plus 

de 50, 12% de 5 à 9. Parmi les interrogés, 28 personnes n’avaient pratiqué aucun 

FCU (6%). 

Une courbe ROC avait été réalisée pour prédire le nombre de frottis qu’il faudrait 

faire pour acquérir ce geste. L’aire sous la courbe ROC = 0.897  [intervalle de 

confiance à 95% 0.865-0.923] ; p<0.0001, un nombre de FCV réalisés > 8 permettait 

de prédire une acquisition de la technique avec une sensibilité de 78% et une 

spécificité de 83%. 

Figure 1 : Courbe ROC FCU 

En fin d’internat, 74% médecins considéraient le frottis cervico-utérin comme 

acquis, 14% le considéraient comme partiellement acquis et 11% comme non 

acquis. 

Acquisition fin d’internat 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint Etienne 
(n=25) 

Oui 135 (76%) 205 (74%) 17 (68%) 

Non 20 (11%) 32 (11%) 2 (8%) 

Partiellement 24 (13%) 40 (14%) 5 (20%) 

NSP 0 2 (1%) 1 (4%) 
Tableau 7 : Acquisition du FCU en fin d’internat en fonction de la ville d’internat 

Il apparaissait que 84% le pratiqueraient sans formation complémentaire. 
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Pratique sans formation 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint Etienne 
(n=25) 

Oui 153 (85%) 239 (86%) 17 (68%) 

Non 25 (14%) 40 (14%) 7 (28%) 

NSP 1 (<1%) 0 1 (4%) 
Tableau 8 : Pratique du FCU sans formation complémentaire en fonction de la ville d’internat 

Il avait été demandé aux 72 personnes qui ne le pratiqueraient pas sans 

formation complémentaire s’ils le pratiqueraient avec une formation adéquate, et 

67% répondaient oui. 5% de la population étudiée ne pratiqueraient pas ce geste 

même avec une formation adaptée. La raison la plus souvent évoquée était que ce 

geste ne s’intégrait pas dans leur pratique (médecin hospitalier par exemple). 

Il a ensuite été analysé l’acquisition totale (les personnes ayant partiellement 

acquis le geste ou qui ne se prononçaient pas avaient été considérés comme non 

acquis) du FCU en fonction du lieu estimé le plus formateur. Les lieux estimés 

comme les plus formateurs pour le FCU associé à une acquisition du geste de façon 

significative ont été : la gynécologie hospitalière pour laquelle 91% des gens l’ayant 

estimé comme le plus formateur ont acquis ce geste (p<0.0001), le stage 

ambulatoire de 1er niveau pour lequel 66% des gens l’ayant estimé comme le plus 

formateur ont acquis ce geste (p=0.007) et enfin le stage en planning familial pour 

lequel 86% des gens l’ayant estimé comme le plus formateur ont acquis ce geste 

(p=0.048). Les médecins n’ayant reçu aucune formation ou ne se prononçant pas sur 

le lieu estimé le plus formateur étaient significativement associés à une non 

acquisition du geste. L’enseignement sur mannequin pour le FCU n’a pas d’influence 

significative sur l’acquisition de ce geste. 
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Lieux de formation Acquis Non acquis p 

Lieu estimé le plus formateur 

Gynécologie Hospitalière 
(n=131) 

119 (91%) 12 (9%) <0.001

Gynécologie ambulatoire 
(n=25) 

20 (80%) 5 (20%) 0.64 

Stage ambulatoire de 1er niveau
(n=158) 

104 (66%) 54 (34%) 0.007

SASPAS 
(n=58) 

44 (76%) 14 (24%) 0.84 

Stage en planning familial 
(n=56) 

48 (86%) 8 (14%) 0.048

Autres 
(n=22) 

15 (68%) 7 (32%) 0.71 

Aucun 
(n=20) 

2 (10%) 18 (90%) <0.0001

NSP 
(n=13) 

5 (38%) 8 (62%) 0.007

Formation sur mannequin 

Oui 
(n=126) 

94 (75%) 32 (25%) 0.93 

Non 
(n=354) 

261 (74%) 93 (26%) 0.97 

NSP 
(n=3) 

2 (67%) 1 (33%) 1 

Tableau 9 : Acquisition du FCU en fonction des terrains de formation 

Il n’existait pas de différence significative entre l’acquisition du FCU et la ville 

d’internat. Pour le sexe du médecin, on notait 2 sexes étaient  significativement 

corrélé à une acquisition du FCU. 
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Caractéristiques médecin 
Acquis  
(n=357) 

Non Acquis 
(n=126) 

p 

Ville d’internat 

Grenoble 
(n=179) 

135 (75%) 44 (25%) 0.63 

Lyon 
(n=279) 

205 (73%) 74 (27%) 0.88 

Saint Etienne 
(n=25) 

17 (68%) 8 (32%) 0.64 

Sexe 

Femme 
(n=359) 

293 (82%) 66 (18%) <0.0001

Homme 
(n=124) 

64 (52%) 60 (48%) <0.0001

Tableau 10 : Acquisition du FCU en fonction des caractéristiques des médecins 

LA POSE DE DISPOSITIF INTRA-UTERIN  

Les résultats montraient l’acquisition totale de la pose de DIU à la fin de 

l’externat dans 3% des cas (soit 13 personnes), comme partiellement acquis dans 

6% des cas (27 personnes) et comme non acquis dans 91% des cas (442 

personnes.) 

Acquisition externat 
Grenoble  
(n=179) 

Lyon  
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 2 (1%) 11 (4%) 0 

Non 167 (93%) 253 (91%) 23 (92%) 

Partiellement 10 (6%) 15 (5%) 1 (4%) 

NSP 0 0 1 (4%) 

Tableau 11 : Acquisition au cours de l’externat de la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

Les lieux de formations les plus souvent évoqués étaient dans l’ordre : la 

gynécologie hospitalière dans 155 des cas (32%), suivi du stage ambulatoire de 1er

niveau (25%), du stage en planning familial (17%), du SASPAS (16%) et enfin la 

gynécologie ambulatoire dans 7 % des cas.  40 personnes, soit 8%, avaient déclaré 

s’être formées dans d’autres lieux (les formations organisées à la faculté, les stages 

de gynécologie pendant l’externat et les Diplômes Universitaires pour les plus cités). 
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Enfin, 25% déclaraient n’avoir reçu pendant leur internat aucune formation à la pose 

de DIU. 

Lieux formateurs 
Grenoble  
(n=179) 

Lyon  
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Gynécologie hospitalière 57 (32%) 87 (31%) 11 (44%)

Stage ambulatoire de 1er niveau 46 (26%) 84 (30%) 3 (12%) 

Stage en planning familial 30 (17%) 48 (17%) 2 (8%)

SASPAS 46 (26%) 30 (11%) 1 (4%) 

Gynécologie ambulatoire 11 (6%) 21 (8%) 2 (8%) 

Autres 13 (7%) 27 (10%) 0 

Aucun 50 (28%) 65 (23%) 7 (28%) 

NSP 1 (<1%) 3 (1%) 1 (4%) 

Tableau 12 : Lieux formateurs à la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

Les médecins avaient ensuite choisi parmi ces lieux un lieu comme estimé le 

plus formateur à la pose de DIU : la gynécologie hospitalière était estimée comme le 

plus formateur (26%), suivi du stage ambulatoire de 1er niveau (15%),  le stage en 

planning familial (12%), le SASPAS (9%) puis la gynécologie ambulatoire (5%). 

Enfin, 6% considéraient avoir été formés dans d’autres lieux (la formation à la faculté 

pour le plus cité). 25 % de la population étudiée considéraient n’avoir eu aucun 

endroit formateur. 
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Lieu estimé le plus formateur 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Gynécologie hospitalière 43 (24%) 74 (26%) 10 (40%)

Stage ambulatoire de 1er niveau 16 (9%) 54 (19%) 2 (8%) 

Stage en planning familial 19 (11%) 35 (12%) 2 (8%)

SASPAS 32 (18%) 12 (4%) 1 (4%) 

Gynécologie ambulatoire 9 (5%) 15 (5%) 2 (8%) 

Autres 8 (4%) 27 (10%) 0 

Aucun 49 (27%) 65 (23%) 7 (28%) 

NSP 3 (2%) 3 (1%) 1 (4%) 

Tableau 13 : Lieu estimé le plus formateur à la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

La formation sur mannequin avait été réalisée par 38% des répondants. 

Formation sur mannequin 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 35 (20%) 143 (51%) 6 (24%) 

Non 144 (80%) 134 (48%) 18 (72%) 

NSP 0 2 (1%) 1 (4%) 
Tableau 14 : Formation sur mannequin à la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

Pendant l’internat, les personnes avaient posé en moyenne 3,5 DIU avec une 

médiane à 1, un minimum à zéro et un maximum à 50. L’écart type est de 6.7. 

Il existait une grande disparité sur le nombre de gestes pratiqués dans cette 

population. Les résultats furent étudiés en les regroupant par intervalle. 42% de la 

population étudiée n’avaient posé aucun DIU. 12% en ont posé un, 20% entre 2 et 4, 

10% entre 5 et 9, 6% entre 10 et 14 et 6% plus de 15. 

Une courbe ROC avait été réalisée pour prédire le nombre de DIU qu’il faudrait poser 

pour acquérir ce geste. L’aire sous la courbe ROC = 0.955 [intervalle de confiance à 



29 

95% 0.932-0.972] ; p<0.0001, un nombre de DIU posés > 3 permettait de prédire une 

acquisition de la technique avec une sensibilité de 92% et une spécificité de 88%. 

Figure 2 : courbe ROC DIU 

En fin d’internat, 18 % des personnes interrogées considéraient ce geste comme 

acquis, 23% comme partiellement acquis et 58% comme non acquis. 

Acquisition internat 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 30 (17%) 56 (20%) 3 (12%) 

Non 110 (61%) 155 (56%) 16 (64%) 

Partiellement 39 (22%) 65 (23%) 5 (20%) 

NSP 0 3 (1%) 1 (4%) 

Tableau 15 : Acquisition en fin d’internat de la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

Il apparaissait que 25% le pratiqueraient sans formation complémentaire. 

Pratique sans formation 
complémentaire 

Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 46 (26%) 71 (25%) 3 (12%) 

Non 131 (73%) 207 (74%) 21 (84%) 

NSP 4 (1%) 3 (1%) 1 (4%) 

Tableau 16 : Pratique sans formation complémentaire de la pose de DIU en fonction de la ville d’internat 

 Il avait été demandé aux 359 personnes qui ne le pratiqueraient pas sans 

formation complémentaire s’ils le pratiqueraient avec une formation adéquate, et 256 

d’entre eux répondaient oui (71%) et 102 non (28%). 102 personnes soit 21% de la 

population étudiée ne pratiqueraient pas ce geste même avec une formation 

adaptée. 
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Les raisons évoquées à l’absence de pratique de ce geste même avec une 

formation adéquate étaient dans l’ordre de fréquence : un manque d’intérêt ou choix 

du médecin (29%), le manque de pratique et de demande des patientes (18%), une 

activité où ce geste ne peut s’intégrer (17%), la peur des complications (14%), le 

choix d’adresser à des collègues plus compétents (10%) (gynécologues, sages 

femmes, médecin généralistes formés), un surcout financier en matériel et assurance 

(8%). Enfin 4 personnes ont exprimé que le caractère potentiellement abortif était 

contraire à leurs principes (4%). 

Il a ensuite été analysé l’acquisition totale (les personnes ayant partiellement 

acquis le geste ou qui ne se prononçaient pas ont été considérés comme non 

acquis) du DIU en fonction du lieu estimé le plus formateur. Seule la gynécologie 

ambulatoire était corrélée à une acquisition de la pose de DIU de façon significative, 

58% des gens l’ayant estimé comme le plus formateur avait acquis ce geste 

(p<0.0001). La gynécologie hospitalière, le stage ambulatoire de 1er niveau, le stage 

en planning familial et l’absence de formation étaient corrélés de façon significative à 

l’absence d’acquisition du geste. 

L’enseignement sur mannequin pour le DIU n’avait pas d’influence significative sur 

l’acquisition de ce geste. 
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Lieu de formation Acquis Non acquis p 

Lieu le plus formateur 
Gynécologie Hospitalière 
(n=127) 

42 (33%) 85 (67%) <0.0001

Gynécologie ambulatoire 
(n=26) 

15 (58%) 11 (42%) <0.0001

Stage ambulatoire de 1er niveau 
(n=72) 

6 (8%) 66 (92%) 0.03

SASPAS 
(n=45) 

6 (13%) 39 (87%) 0.47 

Stage en planning familial 
(n=56) 

18 (32%) 38 (68%) 0.009

Autres 
(n=27) 

2 (7%) 25 (93%) 0.19 

Aucun 
(n=122) 

0 (0%) 122 (100%) <0.0001

NSP 
(n=8) 

0 (0%) 8 (100%) 0.36 

Enseignement sur mannequin 
Oui 
(n=184) 

31 (17%) 153 (83%) 0.56 

Non 
(n=296) 

58 (20%) 238 (80%) 0.47 

NSP 
(n=3) 

0 (0%) 3 (100%) 1 

Tableau 17 : Acquisition de la pose de DIU en fonction des terrains de formation 

Il n’existait pas de différence significative pour l’acquisition du geste en fonction de la 

faculté d’internat. Il n’existait pas de différence significative en fonction du sexe du 

médecin. 

Caractéristiques médecin DIU acquis DIU non acquis p 

Faculté d’internat 
Grenoble 
(n=179) 

30  (17%) 149 (83%) 0.54 

Lyon 
(n=279) 

56 (20%) 223 (80%) 0.33 

Saint-Etienne 
(n=25) 

3 (12%) 22 (88%) 0.54 

Sexe 
Femme 
(n=359) 

65 (18%) 294 (82%) 0.86 

Homme 
(n=124) 

24 (19%) 100 (81%) 0.86 

Tableau 18 : Acquisition de la pose de DIU en fonction des caractéristiques du médecin 
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LA POSE D’IMPLANT

Les résultats montraient l’acquisition totale de la pose d’implant à la fin de 

l’externat dans 11% des cas (soit 54 personnes), comme partiellement acquis dans 

8% des cas (37 personnes) et comme non acquis dans 81% des cas (390 

personnes.) 

Acquisition externat 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint Etienne 
(n=25) 

Oui 22 (12%) 28 (10%) 4 (16%) 

Non 140 (78%) 232 (83%) 19 (76%) 

Partiellement 16 (9%) 19 (7%) 1 (4%) 

NSP 1 (1%) 0 1 (4%) 

Tableau 19 : Acquisition de la pose d’implant au cours de l’externat en fonction de la ville d’internat 

Les lieux de formations les plus souvent évoqués étaient dans l’ordre : la 

gynécologie hospitalière dans 40% des cas, suivie du stage ambulatoire de premier 

niveau (30%), le SASPAS (22%), le stage en planning familial (20%) et la 

gynécologie ambulatoire (7%). Parmi les personnes interrogées, 9% avaient déclaré 

s’être formées dans d’autres lieux (les cours et ateliers à la faculté, les Diplômes 

Universitaires, la formation par les laboratoires pharmaceutiques pour les plus cités). 

Enfin, 15% déclaraient n’avoir reçu pendant leur internat aucune formation à la pose 

d’implant. 
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Lieux formateurs 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Gynécologie hospitalière 76 (45%) 107 (38%) 12 (48%) 

Stage ambulatoire de 1er niveau 54 (30%) 89 (30%) 7 (28%) 

SASPAS 59 (33%) 41 (15%) 4 (16%) 

Stage en planning familial 32 (18%) 61 (22%) 3 (12%) 

Gynécologie ambulatoire 10 (6%) 20 (7%) 2 (8%) 

Autres 15 (8%) 27 (10%) 2 (8%) 

Aucun 26 (15%) 45 (16%) 2 (8%) 

NSP 2 (1%) 5 (2%) 2 (8%) 

Tableau 20 : Lieux formateurs à la pose d’implant en fonction de la ville d’internat 

Les médecins avaient ensuite choisi parmi ces lieux un lieu estimé comme le 

plus formateur à la pose d’implant : la gynécologie hospitalière était estimée comme 

le plus formateur par 34% des répondants, suivie du stage ambulatoire de 1er niveau 

(16%), du stage en planning familial (14%), le SASPAS (8%) puis la gynécologie 

ambulatoire (5%).  
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Lieu estimé le plus formateur 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Gynécologie hospitalière 62 (35%) 93 (33%) 11 (44%)

Stage ambulatoire de 1er niveau 27 (15%) 48 (17%) 2 (8%) 

Stage en planning familial 21 (12%) 44 (16%) 2 (8%)

SASPAS 23 (13%) 11 (4%) 3 (12%) 

Gynécologie ambulatoire 8 (4%) 12 (4%) 2 (8%) 

Autres 10 (6%) 16 (6%) 2 (8%) 

Aucun 26 (14%) 45 (16%) 2 (8%) 

NSP 2 (1%) 10 (4%) 1 (4%) 

Tableau 21 : Lieu le plus formateur à la pose d’implant en fonction de la ville d’internat 

La formation sur mannequin avait été réalisée par 51% des répondants. 

Formation sur mannequin
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 82 (46%) 154 (55%) 12 (48%) 

Non 96 (54%) 122 (44%) 12 (48%) 

NSP 1 (<1%) 3 (1%) 1 (4%) 

Tableau 22 : Formation sur mannequin à la pose d’implant en fonction de la ville d’internat 

Pendant l’internat, les personnes avaient posé en moyenne 5,9 implants avec 

une médiane à 3, un minimum à zéro et un maximum à 300. L’écart type est de 9,21. 

Il existait une grande disparité sur le nombre de gestes pratiqués dans cette 

population. Les résultats furent étudiés en les regroupant par intervalle. 26% des 

personnes interrogées n’avaient posé aucun implant, 12% en avait posé 1, 21% de 2 

à 4, 14% de 5 à 9, 10% de 10 à 15 et 12% plus de 15. Parmi les répondants, 5% ne 

s’étaient pas exprimés. 
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 Une courbe ROC a été réalisée pour prédire le nombre d‘implants qu’il faudrait 

poser pour acquérir ce geste. L’aire sous la courbe ROC = 0.93 [intervalle de 

confiance à 95% 0.903-0.952] ; p<0.0001, un nombre d’implant posé > 2 permet de 

prédire une acquisition de la technique avec une sensibilité de 86% et une spécificité 

de 84%. 

Figure 3 : courbe ROC pose d’implant 

En fin d’internat, 51 % des personnes interrogées considéraient ce geste 

comme acquis, 19% comme partiellement acquis et 30% comme non acquis. 

Acquisition internat 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 93 (52%) 136 (49%) 15 (60%) 

Non 49 (27%) 91 (32%) 5 (20%) 

Partiellement 37 (21%) 50 (18%) 4 (16%) 

NSP 0 3 (1%) 1 (4%) 
Tableau 23 : Acquisition pose d’implant en fin d’internat en fonction de la ville d’internat 

Il apparaissait que 58% le pratiqueraient sans formation complémentaire. 

Pratique sans formation complémentaire
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Oui 111 (62%) 155 (56%) 16 (64%) 

Non 67(37%) 121 (43%) 7 (28%) 

NSP 1 (1%) 2 (1%) 2 (8%) 

Tableau 24 : Pose d’implant sans formation complémentaire en fonction de la ville d’internat 
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 Il avait été demandé aux 195 personnes qui ne le pratiqueraient pas sans 

formation complémentaire s’ils le pratiqueraient avec une formation adéquate, et 

71% d’entre eux répondaient oui (71%). 14% de la population étudiée ne 

pratiqueraient pas ce geste même avec une formation adaptée. 

Les raisons les plus souvent évoquées étaient une non correspondance à leur 

activité (30%), un retrait difficile de l’implant (15%), un rapport temps passé/surcoût 

mauvais (12%), un moyen de contraception jugé non adapté (9%) et le choix 

d’adresser leurs patientes à un professionnel plus entrainé pour ce geste (8%).

Il a ensuite été analysé l’acquisition totale (les personnes ayant partiellement 

acquis le geste ou qui ne se prononçaient pas avaient été considérés comme non 

acquis) de la pose d’implant en fonction du lieu estimé le plus formateur. 2 lieux 

permettaient une acquisition de ce geste de façon significative : la gynécologie 

hospitalière pour laquelle 79% des médecins l’ayant estimé comme le plus formateur 

avaient acquis ce geste (p<0.001) et le stage en planning familial pour lequel 72% 

des médecins l’ayant estimé comme le plus formateur avaient acquis ce geste 

(p=0.0003). Le stage ambulatoire de 1er niveau, l’absence de formation, les lieux 

«autres » étaient corrélés de façon significative à une absence d’acquisition du 

geste. 

L’enseignement sur mannequin était significativement associé à une 

acquisition de la pose d’implant : 56% des médecins l’ayant pratiqué ont acquis la 

pose d’implant (p=0.016). Le non enseignement sur mannequin était lui associé 

significativement à une absence d’acquisition du geste : 55% des médecins n’ayant 

pu se former sur mannequin n’avaient pas acquis ce geste (p= 0.02).  
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Lieux formateurs acquis Non acquis p 

Lieu estimé le plus formateur 

Gynécologie Hospitalière 
(n=165) 

130 (79%) 35 (21%) <0.0001

Gynécologie ambulatoire 
(n=22) 

14 (64%) 8 (36%) 0.3 

Stage ambulatoire de 1er niveau 
(n=77) 

26 (34%) 51 (66%) 0.002

SASPAS 
(n=37) 

16 (43%) 21 (57%) 0.45 

Stage en planning familial 
(n=67) 

48 (72%) 19 (28%) 0.0003

Autres 
(n=28) 

6 (21%) 22 (79%) 0.003

Aucun 
(n=73) 

1 (1%) 72 (99%) <0.001

NSP 
(n=14) 

3 (21%) 11 (79%) 0.03

Enseignement sur mannequin 

Oui 
(n=248) 

139 (56%) 109 (44%) 0.016

Non 
(n=230) 

103 (45%) 127 (55%) 0.02

NSP 
(n=5) 

2 (40%) 3 (60%) 0.98 

Tableau 25 : Acquisition de la pose d’implant en fonction des terrains formateurs 

Il n’existait pas de différence significative pour l’acquisition du geste en fonction de la 

ville d’internat. Le fait d’être une femme était significativement associé à une 

meilleure acquisition de la pose d’implant : 54% des femmes l’avaient acquis 

(p=0.02). Le sexe masculin était lui significativement corrélé à une non acquisition de 

ce geste : 59% des hommes ne l’avaient pas acquis (p=0.02) 
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Caractéristiques des médecins acquis (n=244) non acquis (n=239) p 

Ville d’internat 

Grenoble 
(n=179) 

93 (52%) 86 (48%) 0.69 

Lyon 
(n=279) 

136 (49%) 143 (51%) 0.41 

Saint-Etienne 
(n=25) 

15 (60%) 10 (40%) 0.44 

Sexe 

Femme 
(n=359) 

193 (54%) 166 (46%) 0.02

Homme 
(n=124) 

51 (41%) 73 (59%) 0.02

Tableau 26 : Acquisition de la pose d’implant en fonction de la ville d’internat 

EVALUATION DE LA FORMATION

Les médecins ayant acquis les trois gestes étaient 81 soit 17% de la population. 

Seulement 12% des médecins considéraient la formation comme optimale. 

Formation 
Grenoble 
(n=179) 

Lyon 
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Optimale 14 (8%) 40 (14%) 4 (16%) 

Non optimale 155 (87%) 221 (79%) 17 (68%) 

NSP 10 (5%) 18 (7%) 4 (16%) 

Tableau 27 : Avis sur la formation en fonction de la ville d’internat 

Les améliorations proposées les plus répondues étaient dans l’ordre : le stage 

en planning familial (26%), l’obligation de valider un nombre de consultations en 

gynécologie (25%), la formation sur mannequin (13%), l’obligation de passer en 

gynécologie (11%) et la formation couplée aux sages femmes (10%). 12% des 

médecins avaient exprimé d’autres propositions d’améliorations. Parmi elles, les plus 

citées étaient un ensemble de toutes ces propositions puis le fait de coupler les 

stages de pédiatrie et de gynécologie pour ne plus avoir à choisir entre ces deux 

disciplines. La proposition de consultations ambulatoires avec des spécialistes 

entrainés dédiées à l’apprentissage de ces gestes et une meilleure formation à ces 



39 

gestes des maîtres de stage en UPL et SASPAS, était une autre proposition. Les 

médecins interrogés insistaient sur une absence d’obligation de la formation mais 

que l’accès à la formation soit plus facile pour les étudiants qui le désiraient. 

Perspective d’amélioration 
Grenoble  
(n=179) 

Lyon  
(n=279) 

Saint-Etienne 
(n=25) 

Stage en planning familial 57 (32%) 67 (24%) 3 (12%) 

Obligation de valider un nombre 
de consultation en gynécologie 

40 (22%) 77 (28%) 6 (24%) 

Formation sur mannequin 24 (14%) 34 (12%) 5 (20%) 

Obligation de passage en 
gynécologie 

15 (8%) 37 (13%) 3 (12%) 

Formation couplée aux sages-
femmes 

15 (8%) 28 (10%) 3 (12%) 

Autres 24 (14%) 28 (10%) 4 (16%) 

NSP 2 (2%) 8 (3%) 1 (4%) 

Tableau 28 : Amélioration proposés pour améliorer la formation en fonction de la ville d’interna 
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DISCUSSION 

Les résultats sont comparables entre chacune des trois villes. Notre étude montre 

que le FCU est assez bien acquis en fin d’internat, la pose d’implant moins bien 

acquise et la pose de DIU très peu acquise en fin d’internat. Ces résultats sont en 

accord avec les différentes études sur le sujet qui retrouvent une insuffisance de 

formation globale à la gynécologie, notamment pour la pose de DIU et d’implant, 

alors que cette formation est correcte pour le FCU 9 ; 10 ; 11 ; 12 ; 13 ; 14 ; 15 ; 16. 

OBJECTIF PRINCIPAL

Les terrains de stage les plus souvent exprimés comme lieux où les internes 

de Rhône-Alpes se sont formés à la gynécologie sont dans l’ordre : les stages 

ambulatoires de médecine générale  de 1er et 2e niveaux, la gynécologie 

hospitalière, le stage en planning familial et la gynécologie ambulatoire. Dans sa 

thèse, L.Barranger montrait que les lieux formateurs à la gynécologie étaient, dans 

l’ordre : la gynécologie hospitalière, le centre de planification familiale, les stages 

ambulatoires en médecine générale et les stages ambulatoires en gynécologie. 11

 La différence avec les résultats de cette étude s’explique car tous les 

étudiants pratiquent le stage ambulatoire de médecine générale de 1er niveau et 

beaucoup le SASPAS. Dans ces stages, la gynécologie est souvent abordée mais ce 

n’est pas le sujet d’apprentissage principal et la formation dépend directement de la 

pratique du maitre de stage. Néanmoins, pour beaucoup, c’est le seul endroit où ils 

feront de la gynécologie dans leur cursus d’interne. La gynécologie hospitalière est 

moins pratiquée : en effet, moins de la moitié des internes ont l’occasion d’effectuer 

ce stage et il faut choisir entre la pédiatrie et la gynécologie. Pour les stages en 

planning familial et en gynécologie ambulatoire, seulement quelques internes par 

semestre peuvent s’y former. Quand on étudie le lieu estimé le plus formateur par 

geste, on retrouve les mêmes résultats que la thèse de L. Barranger : la gynécologie 

hospitalière est le plus souvent en tête suivie du stage ambulatoire de 1er niveau, du 

stage en planning familial, du SASPAS puis de la gynécologie ambulatoire.

Nous retrouvons que la gynécologie hospitalière semble remplir son devoir de 

formation car elle permet significativement l’acquisition de la réalisation du FCU et de 

la pose d’implant contraceptif, même si elle est associée de façon significative à une 
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non-acquisition de la pose de DIU. Dans la plupart des travaux réalisés sur ce sujet, 

ce stage apparait également comme bien formateur  9 ; 10 ; 11 ; 14 ; 15  même s’il semble 

parfois non adapté du point de vue des médecins et trop long. 14  Mais ce stage n’est 

pas obligatoire et il faut choisir entre la pédiatrie et la gynécologie : ce choix est 

problématique pour beaucoup d’étudiants. En effet, 89% des personnes ayant 

signalé une insuffisance de formation à la gynécologie ont indiqué préférer se former 

en pédiatrie. Certains terrains de stage proposent de faire trois mois de gynécologie 

et trois mois de pédiatrie mais cela est assez rare. Il ne faudrait plus devoir choisir 

entre les deux. 

Le stage en planning familial est très apprécié par les internes pour la 

formation en gynécologie car il est proche des conditions de médecine générale. 14

Ce stage apparait dans l’étude de Bres AL. comme formateur pour le dépistage des 

cancers gynécologiques (principalement le FCU) et la contraception (majoritairement 

pour la prescription de pilule contraceptive et la pose d’implant). 12  Nos résultats sont 

en accord avec cette étude car ce stage est associé à une acquisition du FCU et de 

la pose d’implant. C’est en effet un stage où la contraception est au cœur du sujet. 

Ce terrain de stage semble intéressant pour l’apprentissage de la pose d’implant. En 

effet, ce moyen de contraception est souvent proposé aux jeunes femmes car il n’y a 

pas de soucis d’observance. Ce stage est par ailleurs associé à une absence 

d’acquisition de la pose de DIU. Ceci peut s’expliquer car ce mode de contraception, 

même s’il peut désormais être posé chez les femmes nullipares, est plutôt proposé 

aux multipares. Malheureusement, peu de postes d’internes sont ouverts dans les 

plannings familiaux, il existe peu de structures et celles-ci n’ont que rarement le 

financement pour accueillir un interne.

Les stages mère-enfant en ambulatoire semblent être des lieux de formation 

adaptés à l’acquisition de ces gestes et appréciés par les médecins  12 ; 13 ; 17. Nous 

constatons qu’il est le seul terrain de stage associé à une acquisition significative de 

la pose de DIU en opposition à la thèse de Bagan S. qui retrouve une insuffisance de 

formation à la pose de DIU et d’implant lors de ces stages 13. Mais les résultats sur 

ce lieu de stage sont à prendre avec précaution car leur mise en place est récente, le 

recul et le nombre de postes ouverts est insuffisant pour évaluer correctement leur 

pouvoir de formation.  
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Pour les stages ambulatoires de médecine générale, celui de premier niveau 

est significativement lié à une acquisition de la réalisation du FCU et à une non 

acquisition de la pose de DIU et d’implant. Le SASPAS n’est quant à lui jamais 

significatif pour l’acquisition de ces trois gestes. Ces résultats s’expliquent par le fait 

que les médecins généralistes installés pratiquent plus fréquemment le FCU : la 

moitié des médecins interrogés lors d’une étude nationale sur les dépistages de 

cancers déclarait réaliser eux-mêmes leurs frottis. 18  En revanche, peu de médecins 

posent des implants (une étude réalisée en Île de France retrouve que 9,5% des 

médecins généralistes posent des implants, 13% dans une étude dans le Tarn) ou 

des DIU (11,8% pour l’étude en île de France et 7% pour l’étude dans le Tarn). 19 ; 20

Le SASPAS n’est lui jamais significatif car l’interne est la majeure partie du temps en 

autonomie totale donc s’il ne sait pas faire les gestes avant le stage, il est compliqué 

de se former seul. La formation dans ces stages est très aléatoire car elle est 

directement dépendante de la formation des maitres de stage et ces derniers ne sont 

eux-mêmes pas toujours bien formés dans ce domaine. 14 

Les études sur la formation sur mannequin montrent qu’elle est associée à un 

haut degré de satisfaction de la part des étudiants et que les gestes paraissent 

moins difficiles en fin de séance.  21 ; 22.  Dans cette étude, il ne ressort pas une 

meilleure acquisition avec l’apprentissage sur mannequin pour le FCU et la pose de 

DIU. Néanmoins la formation sur mannequin montre que les étudiants sont plus à 

l’aise pour l’examen gynécologique, ce qui est déjà un pré-requis pour ces deux 

gestes.21 L’acquisition de ce geste n’est significative que pour la pose d’implant.  

Au final, nous constatons donc que la gynécologie hospitalière et le stage en 

planning familial sont les plus formateurs pour le FCU et l’implant et que la 

gynécologie ambulatoire est la plus formatrice pour le DIU. Il paraitrait donc judicieux 

de coupler le stage de gynécologie hospitalière ou le stage en planning familial à des 

consultations de suivi gynécologique simple et de contraception, que ce soit à 

l’hôpital ou en ambulatoire, pour que les étudiants puissent se former correctement 

aux trois gestes. 
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OBJECTIFS SECONDAIRES

• Le FCU 

Le FCU est le test de dépistage du cancer du col de l’utérus. Il doit être pratiqué tous 

les trois ans entre 25 et 65 ans, après deux frottis normaux à 1 an d’intervalle. L’HAS 

recommande que le médecin généraliste soit au cœur de ce dispositif afin 

d’améliorer le taux de couverture qui stagne à 57% de la population concernée 

depuis plusieurs années.23

Cette étude met en évidence que ce geste est relativement bien acquis. En effet, 

74% de la population cible le considèrent comme totalement acquis. Les médecins 

non formés à ce geste sont pour la plupart des médecins qui ont une activité où la 

gynécologie ne peut s’intégrer (urgentistes, médecins hospitaliers). La formation pour 

ce geste est donc plutôt bonne. On remarque que la réalisation de ce geste à 8 

reprises est associée à son acquisition. 

• La pose de DIU 

Le DIU, appelé aussi stérilet, est un moyen de contraception intra-utérin. Il en 

existe deux types : le DIU au cuivre et le DIU au progestatif. Le DIU au cuivre est un 

moyen de contraception de première intention, considéré comme très efficace, de 

longue durée d’action et pour lequel aucun risque de cancer ni de risque 

cardiovasculaire n’est établi. Le DIU au progestatif est une méthode de contraception 

de niveau 2. L’efficacité de cette contraception est très bonne avec un indice de 

Pearl à 0.2. 24 L’indice de Pearl correspond au nombre de grossesses observées 

pour 100 femmes utilisant une contraception. Par ailleurs, ce geste est invasif et 

impressionnant à pratiquer au cabinet. Les risques au moment de la pose sont de 

plusieurs types : malaises, saignements, perforation utérine, infections. De ce fait 

peu de médecins généralistes les pose. 

Notre étude montre que ce geste est peu acquis lors de l’internat. En effet, 

seulement 18% le considèrent comme acquis en fin d’internat alors que le nombre de 

gestes à réaliser pour permettre l’acquisition de ce geste est faible car il suffirait de  

pratiquer trois fois ce geste pour l’acquérir. Mais 42% de la population étudiée n’a 

pas eu l’occasion de pratiquer une seule fois ce geste. L’absence de pratique de ce 

geste est due à une insuffisance de formation, car 71% des personnes interrogées 
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qui ne le pratiqueront pas sans formation complémentaire, le pratiqueraient avec une 

formation adéquate.  

Ces résultats sont totalement en accord avec la thèse de Mickaelli AL. réalisée 

auprès des étudiants Lyonnais en 2014 où seulement 17% se sentaient compétents 

pour sa pose en fin d’internat et 60% en ont posés au moins un au cours de leur 

cursus. 16

• La pose d’implant 

L’implant est une méthode de contraception par libération prolongée de progestatif à 

l’aide d’un dispositif placé dans le bras. C’est une méthode de contraception de 

seconde intention chez les femmes présentant une contre-indication ou une 

intolérance aux contraceptifs œstro-progestatifs et aux dispositifs intra-utérins, ou 

chez les femmes présentant des problèmes d’observance à la contraception orale. 

Cette méthode a pour principal intérêt une observance parfaite et donc une efficacité 

quasi parfaite avec un indice de Pearl à 0.05. 24 Les principaux risques liés à sa pose 

sont un œdème ou hématome du bras et surtout une insertion trop profonde dans les 

loges musculaires avec des difficultés lors du retrait. 

Environ la moitié des participants considère ce geste comme acquis en fin de cursus. 

Ce résultat est plutôt satisfaisant car il s’agit d’un moyen de contraception 

relativement « récent » (mise sur le marché en France en 2001). Un nombre de deux 

poses d’implants, ce qui est faible, permet l’acquisition de ce geste. Il est donc assez 

facile d’acquérir ce geste. 

Néanmoins, l’étude est pour ce geste un peu biaisée car elle porte sur la pose 

d’implant. La difficulté avec ce moyen de contraception est plutôt le retrait que la 

pose qui elle est assez facile.  

• La formation  

La formation aux gestes de gynécologie est jugée comme non optimale par la grande 

majorité des répondants, seuls 12% pensent que la formation est optimale. Notre 

travail est concordant avec les études sur le sujet.  

Les améliorations plébiscitées par les médecins sont : le passage en stage de 

planning familial, l’obligation de valider un nombre de consultations en gynécologie 
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dédiées au suivi gynécologique et à la contraception. Cette dernière piste 

d’amélioration est souhaitée par les médecins car cela pourrait facilement se coupler 

à un stage hospitalier de gynécologie ou même aux stages ambulatoires de 

médecine générale. La formation sur mannequin, même si elle est significative 

uniquement pour la pose d’implant, est souhaitée par les jeunes médecins. La 

formation couplée aux sages femmes comme étudiée par C. BOISSY permettrait une 

meilleure connaissance des champs disciplinaires de l’autre profession et atténuerait 

les méfiances réciproques. 25 Celle-ci est peu plébiscitée dans cette étude.  

Dans les réponses libres, les médecins ont exprimé le souhait d’une part de 

ne plus avoir à choisir entre la gynécologie et la pédiatrie, qui sont deux disciplines 

indispensables à l’exercice de la médecine générale libérale, et d’autre part de ne 

pas être dans l’obligation de se former mais plutôt de favoriser l’apprentissage pour 

ceux qui le souhaitent. 

Dans les autres travaux sur le sujet, les améliorations étaient souvent 

similaires : les ateliers d’apprentissage aux gestes techniques, l’obligation de passer 

en gynécologie, la possibilité de consultation de gynécologie par demi-journée lors 

d’autres stages et avant tout la possibilité de faire à la fois de la gynécologie et de la 

pédiatrie. 9 ; 10 ; 14 ; 16 D’autres pistes d’améliorations étaient évoquées notamment 

l’harmonisation des terrains de stage de médecine générale ambulatoire avec au 

moins un des maitres de stage compétent à la formation des internes en gynécologie 

et la modification des cours théoriques. 16

Au total, pour améliorer la formation il semble judicieux de développer les 

consultations de gynécologie qui peuvent se coupler aux terrains de stage existants. 

Il ne faut certes pas d’obligation mais offrir la possibilité à chacun de se former. 

Néanmoins, il faut également que les internes jouent le jeu et participent aux 

consultations si on leur en propose pour pérenniser les pratiques. Un système de 

consultation en parallèle d’un stage ne peut fonctionner que s’il est pratiqué tous les 

semestres. 

LES LIMITES

Le questionnaire de cette étude est subjectif, il s’agit d’une auto-évaluation à 

la maitrise de gestes, ceci entrainant donc un biais d’évaluation. On demande aux 

médecins s’ils considèrent que ce geste est acquis, mais la réponse est influencée 
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par la confiance en soi du médecin : nous n’avons aucune certitude sur la véritable 

maitrise du geste. Pour le frottis par exemple, le résultat peut être ininterprétable, ce 

qui veut dire que le geste n’a pas été correctement réalisé. Pour l’implant nous avons 

interrogé les médecins sur la pose et non sur le retrait, alors que celle-ci est souvent 

aisée mais le retrait plus compliqué. En effet, il est vraiment délicat de poser des 

implants en cabinet si on n’est pas capable des les retirer le moment venu. 

Il existe un biais de mémorisation pour le nombre de fois où ce geste a été 

réalisé et pour les lieux où les médecins se sont formés. Même si l’étude cible de 

jeunes médecins, il existe une perte d’informations en 3 ans. 

 Le questionnaire portait uniquement sur la formation des lieux de stages 

proposés aux internes par l’ARS, or les internes se forment aussi dans d’autres lieux 

comme les cours à la faculté, les Diplômes Universitaires. Ils ont pu s’exprimer en 

réponse libre mais ces endroits sont regroupés dans un même item au sein du 

questionnaire et on ne peut juger de leur pouvoir de formation. 

Il existe un biais de sélection, en effet les personnes ayant répondu au 

questionnaire peuvent être celles qui sont le plus intéressées par le sujet. Nous 

avons également rencontré une grande difficulté pour cibler les jeunes médecins 

issus de la faculté de Saint Etienne. En effet, notre accès aux adresses électroniques 

des jeunes médecins a été limité à ceux n’ayant pas encore soutenu leur thèse. De 

fait, pour cette dernière les résultats sont peu représentatifs avec un biais de 

sélection important. 

. 

L’objectif principal portait sur l’acquisition des gestes en gynécologie en fin de 

cursus. La majorité des répondants étaient remplaçants, et ils ne pouvaient pratiquer 

ces gestes que si les médecins qu’ils remplaçaient avaient le matériel nécessaire. 

Ainsi, la maitrise de ces gestes peut se perdre s’ils ne sont pas pratiqués pendant 

une longue période. Il aurait également été intéressant d’interroger les internes sur le 

lieu estimé le plus formateur de manière générale pour voir si un lieu ressortait de 

manière significative pour l’acquisition des trois gestes. 
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Pour l’objectif secondaire, nous proposons des pistes d’amélioration mais 

nous ne nous sommes cependant pas interrogés sur la faisabilité des ces 

améliorations. 
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