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INTRODUCTION

Suite a 'augmentation réguliére de I'espérance de vie depuis la fin de la seconde guerre
mondiale, on assiste a un accroissement de la population, & son vieillissement et a une
augmentation des maladies chroniques.

Parallelement, le taux de médecins actifs ne cesse de diminuer depuis les années 1980 et
'augmentation du numerus clausus depuis les années 2000 ne suffit pas a compenser les
nombreux départs en retraite.

La démographie médicale globale diminue donc et 'accés aux soins se fait plus difficile.

Pour répondre a ces difficultés, plusieurs leviers peuvent étre actionnés parmi lesquels :

- Latélésanté ou production de soins a distance

- La coopération ou collaboration entre professionnels de santé, grace a laquelle
personnels médicaux et paramédicaux peuvent développer de nouveaux modes
d’exercice collectif et opérer entre eux des transferts d’activité afin d’optimiser la
production de soins?.

En France, bien que se développant, ces démarches restent marginales, notamment dans
le secteur ambulatoire ou elles nécessitent I'évolution de certains principes d’exercice
libéral.

Définie en France par la loi HPST (Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires 2), la coopération entre professionnels
renvoie a deux dimensions.
- D’une part, elle consiste a opérer des transferts d’activités redéfinissant ainsi les
périmétres d’intervention de chaque profession.
- D’autre part, la coopération conduit les acteurs a réorganiser leurs modes
d’intervention auprés du patient notamment en se regroupant.

SiI'on se place dans le cadre du suivi gynécologique, la femme peut rencontrer différents
professionnels de santé :

- Le médecin généraliste, pivot du systeme de soins depuis la loi HPST de 2009

- Lasage-femme

- Le gynécologue médical ou obstétricien.
Ces différents professionnels sont donc amenés a collaborer entre eux.

Cependant, les modifications de la démographie médicale avec le manque de
gynécologues et la diminution du nombre de généralistes, induisent une carence dans
I'accés aux soins en matiére de gynécologie.

Pour y pallier, les pouvoirs publics ont :
- Etendu le champ d’action légal des sages-femmes
- Favorisé les modes d’exercices collectifs, notamment dans le cadre des maisons

de santé pluridisciplinaires par le biais de la loi HPST qui a créé un cadre
institutionnel favorable au développement de I'exercice regroupé pluri-professionnel
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- Favorisé le financement des lieux de regroupements pluri-professionnels grace a la
loi de financement de la Sécurité Sociale de 2008 qui a créé I'Expérimentation des
Nouveaux Modes de Rémunération (ENMR).

Les professionnels de santé sont donc incités a développer de nouveaux réseaux de
soins, notamment avec les sages-femmes installées en secteur libéral.

La maison de santé pluridisciplinaire de Croisy-sur-Andelle a ainsi vu s’installer une sage-
femme en 2014.

Au début de leur collaboration, les trois médecins généralistes déja en place (deux
femmes et un homme), ainsi que la sage-femme se sont posé la question de la répartition
des taches et du role de chacun dans le cadre du suivi gynécologique des patientes.

La collaboration était aisée pour les taches dévolues a la sage-femme ; rééducation
périnéale et préparation a 'accouchement.

Cependant, comment se répartir le suivi gynécologique et obstétrical des patientes ?

Les femmes qui ne souhaitaient pas étre suivies par un médecin généraliste homme ont
pu étre adressées soit aux collegues généralistes femmes soit a la sage-femme.

Les médecins généralistes femmes qui ne souhaitaient pas pratiquer certains actes de
gynécologie comme la pose des dispositifs intra-utérins ont pu adresser leurs patientes a
la sage-femme.

Cette organisation qui n’était pas évidente des le début s’est mise en place
progressivement, facilitée par les échanges formels et informels ainsi que par le systeme
d’'informations partagées propre aux maisons de santé.

Nous nous sommes posé la question de savoir comment s’organisaient les médecins et
les sages-femmes entre eux, en dehors des maisons et poles de santé en secteur libéral.
Médecins généralistes et sages-femmes libérales collaboraient-ils finalement ?

La littérature est pauvre en ce qui concerne la collaboration entre médecins généralistes et
sages-femmes libérales.

Une thése en 2012 a abordé le sujet sous I'angle de la représentation des roles, des
limites et de la place de chacun?, et un travail de mémoire de sage-femme a été rédigé en
2008 sur la collaboration entre médecins généralistes et sages-femmes libérales*.

Nous n’avons pas retrouvé d’autres travaux portant sur ce sujet.

Notre hypothese était la suivante : les médecins généralistes et les sages-femmes
libérales collaborent peu dans leur champ d’action commun.

L’objectif principal de ce travail était donc de comprendre pour quelles raisons les
médecins généralistes et les sages-femmes libérales collaborent ou non dans leurs
champs d’activités communs.

- Quels sont les facteurs limitant la collaboration ?
- Quels sont les facteurs favorisant la collaboration ?
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1. DEFINITION DE LA COLLABORATION

Le terme collaborer a été emprunté au latin collaborare qui se décompose en cum-

(« avec ») et laborare (« travailler », « prendre de la peine »). Il signifie donc « travailler
avec une ou plusieurs personnes ».

Le terme « coopérer » est souvent présenté comme étant 'un de ses synonymes.
Cependant, il existe des nuances entre ces deux termes qui ne renvoient pas aux mémes
modes d’organisation du travail.

Dans « Apprentissage collaboratif a distance » de Henri et Lundgren-Cayrol en 20015, le
travail coopératif est présenté comme étant une organisation collective dans laquelle la
tache a satisfaire est fragmentée en sous-taches. Chacune de ces sous-taches est
attribuée a un acteur spécialiste dans ce domaine.

Chacun a un objectif individuel.

La responsabilité de chacun est engagée sur la seule réalisation des taches qui lui sont
propres.

Le travail collaboratif correspond a une situation de travail collectif ou taches et buts sont
communs.

Chacun des membres du groupe travaille sur les mémes points.

La responsabilité est collective et incombe au groupe.

Cette organisation nécessite des interactions permanentes ainsi qu’une confiance
mutuelle.

La relation entre les médecins généralistes et les sages-femmes libérales reléve plutdt
d’un travail collaboratif au sein duquel les intervenants ont un méme but : le suivi gynéco-
obstétrical des patientes.

Ce travail collaboratif intervient essentiellement dans leur champ d’action commun.

On remarque ici 'importance de la communication entre les différents intervenants et de la
confiance mutuelle pour avancer vers I'objectif commun.

Dans le champ d’action qui est propre aux sages-femmes (rééducation périnéale,
préparation a I'accouchement), il s’agit plus d’'une coopération dans laquelle les différents
professionnels interviennent pour une tache qui leur est dévolue. Leur responsabilité est
engagée uniquement pour cette tache qui leur est propre.

Carol Landry®, docteur en andragogie et professeur en sciences de I'éducation, propose
une autre définition selon laquelle il existe différents niveaux de collaboration qui se
suivent en 8 paliers fondés sur l'intensité de la relation professionnelle.

- Linformation mutuelle :
C’est la forme de collaboration minimale qui peut exister entre différents acteurs. Il s’agit
d’échanger des informations permettant la réalisation d’une action. On va la retrouver
entre « collégues » d’'une méme structure le plus souvent ; moins souvent entre
professionnels de structures différentes.

- La consultation :
Pour qu’une collaboration existe, il est nécessaire que chacun puisse exprimer un point de
vue, étre consulté. La consultation peut exister dans une équipe (entre pairs).

- La coordination :
Cette forme de collaboration nécessite, outre un échange mutuel d’'informations entre les
acteurs et la consultation éventuelle, de convenir collectivement des modalités de I'action
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en cours, de I'organiser collectivement. Le plus souvent, il faut « s’accorder » entre
collégues d’'une méme structure voire aussi avec « d’autres acteurs ».

- La concertation :
On avance encore ici dans la notion de collaboration, puisqu’on crée une situation de
négociation de laquelle on va pouvoir dégager collectivement une décision.

- La coopération :
Il s’agit de plusieurs personnes ou groupes de personnes qui imaginent, décident,
organisent une action. Généralement sur une action de courte durée. Il y a dés le départ
d’'une action, une participation de tous les acteurs a la répartition des taches entre les
participants, une solidarité, une coresponsabilité dans la mise en ceuvre.

- Le partenariat :
C’est une situation dans laquelle tous les participants cheminent ensemble du début du
projet a son évaluation. Tous interviennent a égalité dans cette relation. Toutes les
compétences sont prises en compte et jugées complémentaires. La relation est
horizontale sans assujettissement, et sans prise de pouvoir. Les actions en partenariat
sont des actions souvent étendues dans le temps.

- La cogestion et la fusion :
Deux types de relations ou I'on voit 'autonomie des parties quasiment disparaitre dans
une fusion en une nouvelle entité ou la poursuite des objectifs se fait dans une grande
interdépendance.

Dans le cadre de la relation entre les médecins généralistes et les sages-femmes,
'information mutuelle semble essentielle pour pouvoir prendre en charge les patientes de
maniére optimale. On peut imaginer que cette communication soit plus aisée au sein d’'une
méme structure, mais elle est toutefois possible par le biais de communications
téléphoniques, de courriers ou d’échanges de mails. |l en est de méme pour la
consultation qui est envisageable dans une relation de proximité ou a distance.

Cependant, les autres niveaux de collaboration de la définition de Landry paraissent plus
difficilement accessibles a I'exercice libéral en dehors des modes d’exercice regroupés.
En effet, ils nécessitent une communication beaucoup plus fréquente et soutenue, plus
compatible avec I'exercice regroupé.

D’ailleurs, I'Expérimentation des Nouveaux Modes de Rémunération initiée en 2009 qui a
favorisé la coordination entre les professionnels de santé’ (3¢ niveau de la collaboration
selon la définition de Landry), a accompagné I'émergence des maisons et pOles de santé
pluridisciplinaires.

On remarque donc que collaborer est une action qui nécessite une volonté et une
démarche active de la part des différents acteurs.

Il existe malgré tout différents degrés de collaboration et donc l'interprétation de ce terme
est assez large.

Dans le cadre d’'une collaboration entre professionnels de santé qui prennent en charge
un méme patient, on s’attend au minimum a ce qu’il y ait une information mutuelle. Pour
ce faire, les professionnels doivent au moins étre en contact et c’est pourquoi ce terme a
été utilisé dans notre étude.

Dans leur exercice quotidien, les médecins généralistes collaborent avec un vaste réseau
de professionnels.

D’aprés une étude de la DRESS en 2008 portant sur les médecins généralistes de 5
régions®, c’est avec les spécialistes et les pharmaciens qu'’ils échangent le plus souvent a
propos de leurs patients.

Les généralistes jouent un réle pivot dans le parcours de soins.

20



Lorsqu’ils adressent au spécialiste, ils conseillent trés souvent au patient des noms de
confreres, principalement en fonction de criteres relationnels habitude de travailler avec
ces confreres, certitude qu’ils les tiendront informés.
e 80 % des spécialistes intervenant dans ce cadre sont libéraux.
e 40 % des généralistes considérent que depuis I'instauration du dispositif du
médecin traitant, leur place dans le parcours de soins s’est affirmée grace a une
meilleure définition du partage des roles avec leurs confreres spécialistes.

Du fait de ce r6le « pivot » les médecins généralistes sont le plus souvent amenés a
collaborer au cours de la prise en charge des patients.
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2. LA DELEGATION DE SOINS ET LE TRANSFERT D’ACTIVITE

D’aprés la définition de la HAS en 2008°, la délégation désigne I'action par laquelle le
médecin confie a un autre professionnel de santé la réalisation d’'un acte de soin ou d’une
tache. La délégation comprend l'idée de supervision. La responsabilité du délégant (le
médecin) reste engagée du fait de la décision de déléguer, la responsabilité du délégué (le
professionnel non médical) est engagée dans la réalisation de I'acte.

La question du partage des taches et des compétences dans le domaine de la santé a
déja été développée dans certains pays, notamment anglo-saxons et scandinaves?.
Traditionnellement cette délégation se fait du médecin vers le personnel infirmier.

Dans ces pays, certains infirmiers ont développé un role de « triage » des patients auprés
desquels ils effectuent un bilan, dont un examen clinique. lls sont le point d’entrée dans le
systeme de soins.

D’autres ont des compétences accrues dans la prévention et I'éducation a la santé.
D’autres encore se sont formés pour assurer le suivi de patients atteints de pathologies
chroniques. lls ont un réle de conseil, d’accompagnement et d’éducation thérapeutique,
d’analyse des examens de contréle et de réajustement de la thérapeutique. Ce sont les
nurses practitioners.

Afin d’améliorer la coordination de ces professionnels, l'infirmier s’est vu confier, dans
certains pays, la planification des soins (les Community Matrons au Royaume Uni).

La loi de modernisation du systéme de santé du 26 janvier 2016° crée dans ce sens le
métier d’infirmier clinicien pour les titulaires d’'un Master.

Cet infirmier spécialisé exercerait en complémentarité avec le médecin généraliste au sein
des maisons de santé. Il délivrerait des soins de premiére ligne et interviendrait dans la
prise en charge des pathologies chroniques. Il aurait un réle dans la prévention et
I'éducation a la santé ainsi que dans l'orientation des patients au sein de la maison de
santé.

Le transfert d’activité et la délégation de soins permettent une amélioration de I'accés aux
soins en diminuant la charge de travail des médecins et les délais d’attente.

lls permettent également 'amélioration de I'efficience du systéme de santé dans son
ensemble et donc diminuent le recours a I'’hospitalisation.

C’est une forme de collaboration qui n’est pas propre aux médecins généralistes et aux
infirmiers mais qui peut étre envisagée pour d’autres professionnels médicaux et
paramédicaux.

Cependant, dans le cadre de la collaboration entre médecins généralistes et sages-
femmes, la responsabilité du médecin généraliste n’est pas engagée et il n’existe pas de
supervision. La collaboration entre ces deux professions n’est donc pas de I'ordre de la
delégation.
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3. DEMOGRAPHIE MEDICALE ACTUELLE

a) Démographie médicale globale

- Lapopulation médicale globale vieillit :

D’aprés I'Atlas de la démographie médicale du 1er janvier 201611, les médecins inscrits en
activité réguliére au tableau de I'Ordre sont agés en moyenne de 51,3 ans.

Les médecins agés de 60 ans et plus représentent 27,1% des effectifs alors que les
meédecins agés de moins de 40 ans représentent 18,6% des effectifs.

- Le nombre de médecins retraités augmente :

Ces dix derniéres années, les médecins retraités enregistrent un accroissement de 87,7%
de leurs effectifs tandis que le nombre d’actifs n’a augmenté, sur la méme période, que de
1,2%.

Parmi les 70 257 médecins retraités inscrits au tableau de I'Ordre, 26% d’entre eux ont fait
le choix de continuer d’exercer la médecine. lls seront trés probablement le double d'ici
2025.

- Laprofession se féminise :

La féminisation de la profession se confirme. Au cours de I'année 2006, les femmes
représentaient 53% des médecins nouvellement inscrits. En 2015, elles sont 58% des
meédecins nouvellement inscrits a un tableau de I'Ordre. Parmi les médecins agés de
moins de 30 ans, les femmes représentent 66% des effectifs.

b) Démographie des médecins généralistes
- Lenombre de médecins généralistes diminue :

Contrairement aux spécialités médicales et chirurgicales qui voient leurs effectifs
augmenter, le nombre de médecins généralistes baisse.

Au 1er janvier 2016, le tableau de I'Ordre recense 88886 spécialistes en médecine
générale exergant en activité réguliere tous modes d’exercice confondus.

Sur la période 2007/2016 les effectifs ont diminué de 8,4%.

La Normandie a une des densités les plus faibles en médecins généralistes (122,2/100000
habitants).

- Lapopulation de médecins généralistes vieillit :

Les médecins généralistes sont agés en moyenne de 52 ans.
e 27,3% sont agés de 60 ans et plus
e Les moins de 40 ans représentent 16% des effectifs.
En Normandie, 'age moyen des médecins généralistes est de 52,2 ans :
e 28,9% ont plus de 60 ans
e 15,6% ont moins de 40 ans.
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- Le secteur libéral se désertifie chez les médecins généralistes :

Alors que la population globale de médecins se tourne davantage vers le secteur libéral, il
n’en est pas de méme pour les médecins généralistes chez qui on observe une diminution
de l'effectif global libéral : de 64778 en 2007 a 56347 en 2016. Les prévisions pour 2025
sont & la baisse avec un effectif attendu de 47916.

En Normandie, le nombre de médecins généralistes exercant en secteur libéral a diminué
de 11% par rapport & 2007.

c) Démographie des gynécologues
- Lenombre de gynécologues médicaux diminue :

La gynécologie est séparée en deux spécialités : la gynécologie médicale et une spécialité
chirurgicale : la gynécologie-obstétrique.

On recense 4331 gynécologues obstétriciens en France en 2016 et 2471 gynécologues
médicaux.

L’age moyen des gynécologues médicaux est de 60 ans, et seulement 4,9% d’entre eux
ont moins de 40 ans.

Les futurs départs en retraite vont donc accentuer la pénurie de gynécologues.
L’augmentation du numerus clausus pour cette spécialité ne permettra pas de compenser
la carence.

d) Démographie des sages-femmes
- Le nombre de sages-femmes libérales augmente :

Le nombre de sages-femmes inscrites au tableau de I'Ordre augmente : de 24309 en
2010 a 27116 en 2014*2.
En effet, le numerus clausus a augmenté jusqu’en 2005, puis les départs en retraite ont
diminué.
La majorité des sages-femmes exerce dans les maternités publiques (44%) et privées
(13%).
Les sages-femmes libérales représentent plus de 21% de la profession.

e 15% sont exclusivement libérales

e 6% sont poly actives.
Le secteur libéral a considérablement augmenté au cours des derniéres années,
connaissant une croissance de 11% de 2009 a 2014. Ces effectifs devraient doubler dans
les 6 prochaines années.
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4. HISTORIQUE DE LA PROFESSION DE SAGE-FEMME

La « sage-femme » occupe une place privilégiée dans les sociétés humaines depuis la
haute antiquité. Son réle a la fois médical et social a fait d’elle la premiére protectrice des
meres et des enfants. Tour a tour prétresse, donneuse de vie, druidesse, leveuse,
ramasseuse, ventriere, matrone, accoucheuse puis sage-femme, elle est sans doute, une
des figures les plus universellement connues dans les collectivités humaines depuis
['Antiquite.

Les sources bibliographiques utilisées ici sont celles du conseil national de 'ordre des
sages-femmes*3, de I'’Association Nationale des Etudiants Sages-Femmes'4, et du livre de
Madeleine Coulon-Arpin « La Maternité et les sages-femmes, de la Préhistoire au XXéme
siécle »*°,

- Dans I’Antiquité

En Egypte, la femme a une place de choix juridiguement, intellectuellement et
moralement. La natalité est dense et par conséquent la sage-femme détient une position
privilégiée et respectée.

L’obstétrique, enseignée dans les temples, fait partie intégrante de la médecine et a un
caractere sacré. Elle est pratiquée par des sages-femmes prétresses et ce sont les
divinités féminines qui sont invoquées en cas de danger.

Avec le temps, la médecine et I'obstétrique perdent leur caractére magique et des
corporations de sages-femmes et de médecins sont créées (vers 1230 avant J.C.).

En Gréce, berceau scientifique de la médecine, '« obstetricie » amorce son évolution.
Les sages-femmes se débarrassent des contraintes religieuses et ont une approche plus
raisonnée de la naissance. Elles sont d’excellentes cliniciennes et savent observer les
symptémes, établir un diagnostic, prescrire un traitement.

Pour pouvoir exercer, elles doivent étre de naissance libre et avoir donné des preuves de
leur fécondité.

La meére de Socrate, Phénarete, transmet la "maieutique” ou I'art de faire accoucher.
Aspasie, sage-femme grecque et maitresse de Périclés, rédige des traités d’obstétrique
remarquables sur le plan de la technique obstétricale et de la pédagogie.

Durant la plupart des périodes, dont celle d'Hippocrate, seules les sages-femmes ont
acces aux corps des femmes. Elles jouissent d'un grand prestige et du statut de
prétresses. Un pouvoir surnaturel, leur venant des Dieux eux-mémes, leur est confére.
Les médecins hommes ne connaissent et n'écrivent sur les maladies des femmes qu'au
travers des descriptifs relatés par les sages-femmes

Hippocrate, dans son traité sur la grossesse et 'accouchement, apporte une vision
moderne du réle de la sage-femme se limitant a I'eutocie et laissant la place au médecin
pour la pathologie.

A Rome, les obstetricie medicae (obstétrix) sont des praticiennes respectées et instruites.
Le « Traité d’Obstétrique » de Soranos d’Ephése, constitue la base théorique de leurs
connaissances dans l'art des accouchements. Mais comme en Gréce, les médecins n'ont
pas un acces direct au corps des femmes.
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- Au Moyen-Age

L’effondrement de I'empire romain en 476 marque le début des royaumes barbares et une
période de guerres durant laquelle I'art de 'accouchement se détériore.

Du Ve au IXe siécle, la médecine est pratiquée par les moines dans les institutions
religieuses.

Ce sont les guérisseuses et les matrones qui pratiquent les accouchements.

La matrone est choisie par la communauté paroissiale sur ses qualités de bonne
chrétienne et de savoir baptiser in-utero. Elle ne possede aucune connaissance
obstétricale. La mortalité infantile est alors majeure et seuls 25% des nouveau-nés
survivent.

Du Xe au Xllle siécle, la renaissance Carolingienne, avec le puissant Empire de
Charlemagne retrouve la culture.

En Italie aux environs de 1100, Constantin dit "I'Africain" qui revient de Carthage, est le
traducteur en latin des traités de la médecine arabe et grecque.

Trotula, sage-femme de Salerne enseigne I'art obstétrical et la médecine des femmes.
Ainsi, le Moyen Age avec les croisades, va redécouvrir la médecine arabe qui était
florissante.

La premiére université s’ouvre a Salerne au Xle siécle, suivie en France par les
universités de Montpellier en 1220 puis Paris en 1253, sous la gouvernance papale.
C’est a cette période qu’apparait le mot « sage » signifiant savante, du latin sapere
traduisant intelligence, jugement, prudence, bon sens, science, savoir en général.
Ainsi le mot sage-femme se substitue a celui de ventriere dans les villes.

Du XIVe au XVe siecle, la méfiance des médecins est grande a I'égard des guérisseuses
comme a I'égard des femmes d’une maniére générale sous l'influence de I'église
catholique.

Les guérisseuses représentent pour les hommes d’Etat et I'Eglise un danger car elles
fournissent les plantes pour diminuer la fertilité et provoquer l'avortement. C'est ainsi qu'en
France, I'église interdit 'émergence du savoir venu du Moyen Orient. Les guérisseuses
n’ont pas acces a ces connaissances et restent dans leurs pratiques magico-empiriques.

- Lafin du XVe et XVle siecle

Les guérisseuses sont considérées et traitées comme des sorcieres. Nombre d'entre elles
périssent sur les blchers.

Les connaissances en anatomie s’améliorent grace aux dissections.

Mais le progrés et toutes ces nouvelles connaissances ne sont pas accessibles aux
femmes. L’université et la médecine leurs sont interdites.

Louise Bourgeois, sage-femme de la Reine Marie de Médicis, rédige en 1609 le premier
livre de" Bons conseils aux sages-femmes".

Ce traité détaille un grand savoir clinique, découlant d'une longue expérience. Elle y décrit
de fagon claire et précise les présentations du foetus, avec, a chaque fois, la conduite a
tenir pertinente.

Premiere d'une lignée de sages-femmes instruites, elle bénéficie d'une expérience et
d'une dextérité que les chirurgiens et médecins de son époque n'ont pas.
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- Le XVlle siecle

A partir de 1630, les sages-femmes ont la possibilité de faire un stage de 3 mois comme
"apprentisses " a ’'HGtel-Dieu de Paris.

En 1670, le pouvoir royal institue et finance des cours pour les sages-femmes.

Seule la ville de Paris et ses alentours, bénéficient de ces sages-femmes expérimentées,
formées dans " la salle des accouchées " de I'Hétel Dieu, sous I'égide de Marguerite du
Tertre.

Cette " salle des accouchées " est considérée sur plus d'un siecle, comme la meilleure
école de formation d'Europe sur les accouchements.

Dans les campagnes, c’est la matrone qui est aux cotés des femmes. Elle ne bénéficie pas
de formation et posséde au mieux une connaissance empirique grace a sa propre
expérience.

Au XVlle siecle, Madame La Chapelle, consciente du manque dramatique de compétence
des matrones, s'emploie a les enseigner en faisant son tour de France.

C'est en 1660 que la communauté des Sages-Femmes est officiellement reconnue.
Une grande mutation de la profession s'opere a partir de cette date.

- Fin du XVlle jusqu’au XIXe siécle

La fin du XVlle et le XVllle siecle sont marqués par une évolution des pratiques
obstétricales. Les sages-femmes sont reconnues, contrairement aux matrones, elles, trés
critiqguées.

Mais il persiste un grand décalage entre les villes et les campagnes. Les sages-femmes
restent dans les grandes villes et leurs pourtours, ou elles sont rémunérées et leur
formation reconnue.

Au XVIII siécle, une sage-femme invente une trés ingénieuse « machine » pédagogique :
Mme Angélique Du Coudray (« Abrégé de I'art des accouchements ») crée un mannequin
et se déplace dans les provinces afin de diffuser auprés des matrones les différentes
techniques de manceuvres obstétricales. Le dernier exemplaire de cette machine se
trouve actuellement au musée Flaubert et d’histoire de la médecine de Rouen.

Par un texte législatif voté en 1803 Napoléon définit la profession de sage-femme comme
une profession médicale et impose une formation théorique et clinique assortie d’'un
diplome.

En 1807, la durée des études passe de 6 mois a 1 an, puis a 2 ans en 1892.
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- Au XXe siecle

Une succession de révolutions sociales et de progrés scientifiques vont changer
considérablement la maternité des femmes et bouleverser la profession de sage-femme.
En quelques années, une trés grande maijorité d’entre elles va passer d’un exercice libéral
au domicile des patientes a un exercice salarié dans les maternités.

En effet, au début du XXéme siecle, les hdpitaux sont destinés aux femmes les plus
pauvres qui ne peuvent accoucher chez elles. Or, les conditions d’hygiéne dans les
chambres communes des hospices et des hopitaux sont déplorables. La mortalité
maternelle et infantile est importante en raison, notamment, de la fievre puerpérale. Les
pouvoirs publics se préoccupent du taux de natalité et 'accouchement devient une affaire
de santé publique.

Aprés la seconde guerre mondiale, grace aux mesures de prophylaxie, a la création de la
sécurité sociale et a I'extension des allocations familiales, les femmes sont incitées a
accoucher dans les maternités. Le mode d’exercice des sages-femmes devient
majoritairement salarié et les syndicats de défense des intéréts salariés émergent. Le
statut de la sage-femme hospitaliere de la fonction publique est créé par les décrets de
1989.

En 1984, la formation s’ouvre aux hommes, qui restent toutefois trés minoritaires
aujourd’hui.

L’arrété du 27 décembre 1985 fixe la durée des études a quatre ans avec la réalisation
d’'un mémoire de fin d’étude.

Les techniques scientifiques et médicales progressent spectaculairement dans le dernier
guart du XXéme siécle. Diagnostic anténatal, monitoring, échographie, marqueurs
sériques, suivi de grossesse et accouchement deviennent des actes techniques. S’ajoute
I'arrivée en salle de naissance du médecin anesthésiste avec la pratique courante de la
péridurale.

Les sages-femmes gagnent en technicité mais perdent en autonomie.

Petit a petit, les protocoles s’installent pour rationaliser le temps et les prises en charge.
Méme si les derniers plans de périnatalité évoquent largement cette question, les
conditions de surveillance et de suivi de la grossesse, de I'accouchement et du post-
partum accentuent la surmédicalisation.

Aujourd’hui, 99% des accouchements ont lieu a I'’hopital et 75 % sous péridurale.
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- Cadre législatif

La profession de sage-femme a donc beaucoup évolué.
Le champ de compétences des sages-femmes ne cesse de s’élargir.

Depuis la loi de 2004, les sages-femmes sont habilitées a déclarer les grossesses, a
prescrire une contraception hormonale dans les suites de couches, lors de I’examen post-
natal et aprés une interruption volontaire de grossesse.

La loi HPST de 2009 leur permet de réaliser des consultations de contraception et de suivi
gynécologique de prévention chez toutes les patientes en bonne santé, sous réserve
qgu’elles adressent leur patiente a un médecin en cas de situation pathologique.

Les sages-femmes sont ainsi habilitées a prescrire les contraceptifs locaux et hormonaux,
les contraceptifs intra utérins, les diaphragmes et les capes.

Elles peuvent effectuer la premiere pose du diaphragme ou de la cape, I'insertion des
dispositifs intra utérins et leur surveillance.

Le suivi biologique de la contraception doit étre assuré par le médecin traitant.

Un décret de juillet 2012 est venu étoffer leurs compétences en matiére d’Aide Médicale a
la Procréation dans les centres habilités.
Elles peuvent également prescrire et effectuer la pose des implants contraceptifs.

Depuis le décret du 2 juin 2016 relatif aux compétences des sages-femmes en matiére
d’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse et en matiére de
vaccination [ ], les sages-femmes peuvent pratiquer les IVG médicamenteuses dans le
cadre de la convention signée avec un établissement habilité.

De plus, la sage-femme peut désormais prescrire et pratiquer les vaccinations de
I'entourage, des la grossesse de la mére et pendant la période de huit semaines qui suit
I'accouchement, conformément au calendrier des vaccinations. L’entourage comprend les
personnes vivant dans le méme domicile que I’enfant ou fréquentant réguliéerement ce
domicile, ou étant chargées de sa garde réguliére en ce lieu.
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5. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive transversale.

5.1. Objectifs

L'objectif principal est de déterminer pour quelles raisons les médecins généralistes et les
sages-femmes libérales collaborent ou non dans leurs champs d’activités communs.

- Quels facteurs limitent la collaboration ?
- Quels facteurs favorisent la collaboration ?

Les objectifs secondaires sont :
— L’analyse épidémiologique de la population de médecins généralistes ayant
répondu a I'étude.
— L’analyse de la pratique de la gynécologie au sein de cette population.

5.2. Méthode

a) Enquéte pré-analytique

Nous avons d'abord réalisé une enquéte entre septembre et octobre 2015, auprés de 5
médecins généralistes et 3 sages-femmes libérales exercant en Haute-Normandie.

Ceux-ci étaient interrogés en téte a téte dans leur cabinet et enregistrés a I'aide d'un
dictaphone.

Le but était de recueillir leurs opinions respectives sur les liens entre sages-femmes
libérales et médecins généralistes et ainsi, d'étre les plus exhaustifs possible dans le choix
des items du questionnaire quantitatif.

lls répondaient a des questions portant sur :
— Leurs caracteéristiques démographiques
— La coopération interprofessionnelle
— Les compétences des sages-femmes, médecins généralistes ou gynécologues
— La connaissance du champ d'action Iégal des sages-femmes
— Les modes de communication entre les professionnels.

Ces questions étaient alternativement fermées ou ouvertes ce qui donnait du rythme a
I'entretien, mais pouvait laisser la place a un discours plus libre.

Parmi les professionnels interrogés,
— 3 avaient plus de 50 ans, 3 avaient entre 35 et 50 ans et 2 avaient moins de 35 ans
— 5 étaient des femmes et 3 des hommes
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1 exercait seule, 4 en groupe et 3 en maison de santé pluridisciplinaire
2 exercaient en milieu rural, 6 en milieu semi-rural et 0 en milieu urbain
Tous pratiquaient la gynécologie.

Un certain nombre de thémes sont ressortis de ces entretiens.

Pour les facteurs limitant la collaboration :

Le manque de communication entre les professionnels

L'absence de présentation au moment de l'installation

La méconnaissance du champ d'action Iégal des sages-femmes et la mauvaise
définition de leur cadre légal

La peur ou le refus du changement

Le manque de confiance dans les compétences des sages-femmes

La concurrence

Le sentiment de hiérarchie entre médecins et sages-femmes
L'appauvrissement des compétences par manque de pratique

L'absence de demande de la part des patientes d’aller consulter une sage-femme
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a leur nouveau champ de
compeétences

Pour les facteurs favorisant la collaboration :

La réponse a une demande de soins de la part des patientes

La plus grande disponibilité des sages-femmes : consultations dédiées au sulivi
gynécologique, consultations plus longues

Le manque de compétence de certains médecins généralistes dans le suivi
gynécologique

L'émulation intellectuelle de I'échange de pratiques

Les domaines de compétences propres aux sages-femmes (rééducation périnéale,
préparation a I'accouchement...)

L'harmonisation des pratiques, offrant une meilleure compréhension mutuelle

A partir de ces différents thémes, nous avons élaboré un questionnaire quantitatif.

b) Questionnaire quantitatif (Annexe 1)

Le questionnaire, destiné aux médecins généralistes haut-normands, était constitué de
plusieurs parties :

Une premiére partie comportait les données sociodémographiques : sexe, age, type
d’exercice (seul, en groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire), secteur
d’exercice (question dans laquelle les répondants se qualifiaient de ruraux, semi-
ruraux ou urbains), type de formation en gynécologie (formations médicales
continues, groupes de pairs, internet, lecture, diplome universitaire de gynécologie).

Une deuxiéme partie portait sur les consultations pratiquées par chaque médecin
au cours du suivi gynécologique. (Sur le modéle « Pratiquez-vous tel type de
consultation ? Jamais, Parfois, Souvent ou Trés souvent »).
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Ces items ont été choisis car ils correspondaient aux consultations de suivi gynéco-
obstétrical qui pouvaient étre pratiquées a la fois par les médecins généralistes et par les
sages-femmes depuis la loi HPST de 2009 (modifiée en 2012 puis plus récemment en
2016).

e Une troisieme partie portait sur les facteurs pouvant entraver la collaboration avec
les sages-femmes libérales. (Sur le modéle « Tel élément entrave-t-il votre
collaboration ? Non, Plutét non, Plutot oui, Oui »).

¢ Une quatrieme partie portait sur les facteurs pouvant favoriser la collaboration avec
les sages-femmes libérales. (Sur le modéle « Tel élément favorise-t-il votre
collaboration ? Non, Plutét non, Plut6t oui, Oui »).

e Alafin de ces deux derniéres parties, un item « Autres » permettait aux participants
de préciser si d’autres facteurs entravaient ou favorisaient leur collaboration.

e Enfin, une derniére question laissait la place a d’éventuels commentaires.
Le questionnaire a été testé auprés de 4 médecins généralistes dont les remarques nous
ont été utiles pour améliorer sa compréhension et sa lisibilite.

c) Diffusion du questionnaire

Le questionnaire était anonyme, laissant plus de liberté dans le choix des réponses.
Il a été diffusé par internet a 300 médecins haut-normands des départements de la Seine-
Maritime et de I'Eure par le biais d’une liste de diffusion du syndicat MG Form Haute
Normandie et de groupes de pairs.
Les réponses ont été recueillies entre janvier et février 2016 pour la liste de diffusion du
syndicat et entre juin et juillet 2016 pour les groupes de pairs. |l n'y a pas eu de relance.

5.3. Analyse statistique

Une base de données a été réalisée a I'aide d’un logiciel Excel.

Les données ont été analysées a 'aide d’un test du chi-deux pour la comparaison des
variables quantitatives ou d’un test exact de Fisher pour les échantillons inférieurs a 5.
Un risque alpha de 5% a été choisi ainsi qu’un degré de liberté de 1 ou 2 selon les
questions.
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6. RESULTATS

Du 10 janvier 2016 au 2 juillet 2016, nous avons collecté 133 réponses sur les 300
questionnaires envoyés, soit un taux de réponses de 44,3%.
Certains participants n’ont pas répondu a tous les items, ce qui fait varier le nombre de

réponses par question.
6.1. Caractéristiques de la population

a) Répartition en fonction du sexe

Choix de réponses Réponses
Homme 4 64
Femme 2% 62
Total 133

Tableau 1 : Répartition des médecins selon le sexe

48% des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire étaient des hommes et
52% étaient des femmes.
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b) Répartition en fonction de I’age

moins de 35 ans
28% (37)

plus de 50 ans
41% (54)

entre 35 et 50 ans
32% (42)

Figure | : Répartition des médecins selon I'age

28% des répondants avaient moins de 35 ans, 32% avaient entre 35 et 50 ans et 41%
avaient plus de 50 ans.
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c) Répartition en fonction de I’age et du sexe

100%
0%
60%
40%

20%

0%
01: Homme 01: Femme

[ meinsde35ans [ entre35etS0ans [ plus de 50 ans
Figure 1l : Répartition des médecins en fonction de I'age et du sexe
Les participants de sexe masculin avaient en majorité plus de 50 ans (55%), tandis que

les participantes de sexe féminin avaient en majorité moins de 50 ans (41% avaient moins
de 35 ans et 32 % avaient entre 35 et 50 ans) (différence significative ; chi2=22, ddI=2).
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d) Répartition en fonction du mode d’exercice

seul(e)
14% (18)

en maison de santé
pluridisciplinaire

22% (29)

en groupe
65% (86)

Figure 1l : Répartition des médecins selon le mode d’exercice

14% des répondants exergaient seuls, 65% en groupe et 22% en maison de santé
pluridisciplinaire.
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e) Répartition en fonction du secteur d’exercice

semi-rural
39% (50)

urhain
40% (51)

rural
21% (27)

Figure IV : Répartition des médecins selon le secteur d’exercice

40% des répondants exergaient en milieu urbain, 21% en rural et 39% en semi-rural.
63% étaient en Seine-Maritime et 37% dans I'Eure.
5 participants n’ont pas répondu a cette question.
100%
80%
B0%

40%

20%

0%
1: Homme 1: Femime

[ urbain @ rural [ semi-rural
Figure V : Répartition des médecins selon leur sexe et le secteur d’exercice

Les femmes exergaient en milieu urbain pour la moitié d’entre elles (48%), tandis que
deux tiers des hommes exergaient en milieu rural ou semi-rural (différence significative ;
chi2=7,54, ddI=2).
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f) Répartition en fonction de la formation en gynécologie

1 00%
B0
64%
0%
F6%
40
20 9%
0%
Aver-vous un dipléme Aver-wous uime
wniversitaire de Tformation emn
mymeécologie ? mmecologie datant de

moains de 2 ans (DU _FLIC. )
iU B MOM

Figure VI : Répartition des médecins selon leur formation en gynécologie

9% des répondants avaient un diplédme universitaire en gynécologie et 36% d’entre eux
s’étaient formés en gynécologie au cours des deux années précédentes.

Avezvous un diplome universitaire de gynecologie ? Avez-vous une formation en gynécologie datant de moins de 2 ans (DU, FMC, ...) ?

100% 100%
B0% B0%
60% 60%
0% 4%
48%
0% 0%
23
13%

0% 0%
Q1: Homme 01: Femme (1:Homme Q1: Femme

Ul NoN oo [N

Figure VIII : Répartition des médecins selon le sexe et leur formation en gynécologie

13% des femmes avaient un DU de gynécologie contre 5% des hommes (différence
significative ; chi2=3,91, ddI=1)

48% des femmes avaient une formation en gynécologie datant de moins de deux ans
contre 23% des homme (différence significative ; chi2=13,65, ddI=1).

38



Avezvous un diplome universitaire de gynecologie ? Avez-vous une formation en gynécologie datant de moins de 2 ans (DU, FMC, ...) ?

100% 100%
80% B0%
60% 60%
0% 0%

20% 20% 38% 3% 3

14%
0% 0%
02 moins de 35 ans Q2 entre 35et50 Q2: plug de 50 ans Q2 moins de 35 ans QZ entre 35 et 50 QZ plus de 50 ans
ans ans
o [ NON oul [ NON

Figure VIl : Répartition des médecins selon I'age et leur formation en gynécologie
Il n'existait pas de différence significative entre I'age et la participation a une formation de

gynécologie datant de moins de deux ans (chi2=0,72, ddI=2), et entre '’adge et I'obtention
d’'un DU de gynécologie (chi2=4,09, ddI=2).
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6.2. Mode d’exercice

Dans un deuxieme temps, nous avons voulu étudier le type de consultations pratiquées
par les médecins généralistes au cours du suivi gynécologique.

A la question « Pratiquez-vous les consultations suivantes ? », les participants avaient le
choix entre 4 réponses : « Jamais », « Parfois », « Souvent » et « Trés souvent ».

Ces réponses avaient été notées de 1 (« Jamais ») a 4 (« Trés souvent »), ce qui avait
permis de noter les résultats sous la forme d’'une moyenne pondérée. (Figure 1X)

Pratiquez-vous les consultations suivantes ?

Suivi gynécologique de la femme ménopausée ou en péri-ménopause |
Infections génitales
Réalisation d'un frottis cervico-vaginal [
Pose d'implant contraceptif, suivi et retrait [
Pose de dispositifintra utérin, suivi et retrait:
Consultation de contraception |
Consultation de sevrage tabagique
Consultation de demande d'interruption volontaire de grossesse [
Vaccination des femmes :
Vaccination BCG du nouveau-né |
Surveillance du nouveau-né |
Consultation du post partum
Consultation allaitement |
Arétde travail initial pendantla grossesse :
Cystite ou bactériurie asymptomatique pendantla grossesse |
Suivi d'une grossesse normale
Consultation pré-conceptionnelle [

0 05

Figure 1X : Diagramme représentant la moyenne pondérée sur 4 du type de consultations
pratiquées par les médecins généralistes au cours du suivi gynécologique.

Les consultations les plus pratiquées étaient : la consultation de contraception, la
vaccination des femmes et la surveillance du nouveau-né.

Les consultations les moins pratiquées étaient : la pose d'implant contraceptif et de
dispositif intra-utérin, leur suivi et leur retrait, ainsi que la vaccination BCG du nouveau-né.

40



En comparant les consultations pratiquées par les médecins généralistes avec leur sexe,
on observait que les femmes pratiquaient plus souvent les consultations du suivi gynéco-
obstétrique que les hommes en général.
Pour les consultations de :
Suivi d’'une grossesse normale
Du post-partum
De surveillance du nouveau-né
De contraception
De pose de dispositif intra-utérin, suivi et retrait
De réalisation de frottis cervico-vaginaux
e Et de prise en charge des infections génitales
Cette différence était statistiquement significative (p<0,05 selon un test exact de Fisher).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le type de consultations
pratiquées et I'age des médecins généralistes sauf pour :
e La consultation pré-conceptionnelle, celle du post-partum et la consultation de
sevrage tabagique qui étaient plus souvent pratiquées chez les plus de 35 ans (test
exact de Fisher, p<0,05).

Le mode d’exercice ainsi que le secteur d’exercice n’apparaissaient pas influer de maniere
significative sur le type de consultations pratiquées, sauf pour les consultations de
demande d’IVG qui se pratiquaient plus en milieu urbain (différence significative avec un
test exact de Fisher, p<0,05).

Les médecins généralistes qui s’étaient formés en gynécologie au cours des 2 années
précédentes pratiquaient plus la gynécologie en général, et ce, de maniére significative
(test exact de Fisher, p<0,05).

Les consultations d’allaitement, les vaccinations, les demandes d’IVG et les consultations
de sevrage tabagique étaient plus souvent réalisées par les médecins qui s’étaient formés
mais la différence n’était pas significative.

Les médecins généralistes qui avaient obtenu un dipldbme universitaire de gynécologie
pratiquaient plus souvent la pose du DIU, son suivi et son retrait, le suivi de grossesse
(dont les arréts de travail et la prise en charge des cystites et bactériuries) et les
consultations pour les infections génitales.

Ces résultats étaient significatifs (p<0,05 selon un test exact de Fisher).
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6.3. Communication avec les sages-femmes

100%

B0%

62%

B0%

38%
40%

20%

0%
oL non

Figure X : Répartition des médecins ayant des contacts ou non avec les sages-femmes

libérales
Choix de réponses Réponses
oL JB%
non 62%
Total

Tableau 2 : Répartition des médecins ayant des contacts ou non avec les sages-femmes

libérales

62% des participants de I'étude affirmaient ne pas avoir de contacts avec les sages-
femmes libérales.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le fait d’avoir des contacts

ou non avec les sages-femmes libérales et :

Le sexe des médecins généralistes

Leur mode d’exercice

Le secteur d’exercice

Le fait d’avoir participé a une formation en gynécologie dans les deux années
précédentes.
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Figure Xl : Répartition des médecins selon leur tranche d’age et ayant des contacts ou
non avec les sages-femmes libérales

Les médecins généralistes qui avaient entre 35 et 50 ans avaient plus de contacts avec
les sages-femmes (67% contre 26% des moins de 35 ans et 24% des plus de 50 ans). La
différence était significative (chi2=20,1, ddI=2).

100%
50%
E0%
40% T5%
20% 34%
0%
05: Avez-vous un diplome Q5: Avez-vous un dipléime
universitaire de gynécologie 7: universitaire de gynécologie 7:
o HOHN
oui [ non

Figure XIlI : Répartition des médecins selon I'obtention d’'un DU de gynécologie et leurs
contacts avec les sages-femmes libérales

Les médecins généralistes qui avaient obtenu un dipléme universitaire de gynécologie
avaient plus de contacts avec les sages-femmes (75% contre 34%). Ce résultat était
significatif (test exact de Fisher, p<0,05).
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6.4. Facteurs limitant la collaboration interprofessionnelle

Nous avons recherché quels éléments pouvaient entraver la collaboration des médecins
généralistes avec les sages-femmes libérales.

A la question « Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes
libérales ? », les participants avaient le choix entre 4 réponses : « Non », « Plutot non »,
« Plutét oui » et « Oui ».

Ces réponses avaient été notées de 1 (« Non ») a 4 (« Oui »), ce qui avait permis de
présenter les résultats sous la forme d’une moyenne pondérée. (Figure XIII)

Quels éléments entravent votre collaboration avec
les sages-femmes libérales ?

LE MANCUE DE COMMUNICATION AUTOUR DES CAS DES
PATIENTES (PAR COURRIER, TELEPHOMNE ETC)

L'ABSENCE DE DEMANDE DES PATIENTES Y UN SUIVI
GYNECO-OBSTETRICAL CONJOINT

L'APPAUVRISSEMENT DE VOS COMPETENCES (PAR
MAMQLUE DE PRATIQUE)

LA PERTE DE COHERENCE DANS LE SUIVI DES PATIENTES

L& VOLONTE DE CONSERVER UMNE ACTIVITE
GYNECOLOGIQUE

L'INADAPTATION DE LA FORMATION JES SAGES-FEMMES A
L'EXERCICE LIBERAL

LE MANQUE DE COMFIANCE DANS LA *RATIQUE DES SAGES-
FEMMES

LA PERTE DE REVENUS

L'HABITJDE D'INTERAGIR AVEC LES GYNECOLOGUES OU
DIRECTEMENT AVEC LES VIATERNITES

LA MECONNAISSANCE DU CHAMP D'ACTION LEGAL DES
SAGES-FEMMES

L' ABSEMNCE DE PRESENTATION MUTUELLE

000 050 100 150 200 250 300 350 4,00

Figure XIlII : Diagramme représentant la moyenne pondérée sur 4 des éléments entravant
la collaboration avec les sages-femmes (0 : n’entrave pas, 4 : entrave)
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Les éléments entravant le plus la collaboration (en moyenne pondérée sur 4) étaient :

Le manque de communication autour des cas des patientes (2,8)

La volonté de conserver une activité gynécologique (2,6)

L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
(2,6)

L’absence de présentation mutuelle (2,6)

L’absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint (2,5)
La perte de cohérence dans le suivi des patientes (2,5)

L’appauvrissement des compétences par manque de pratique (2,1)

La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes (2,1).

Les éléments entravant le moins la collaboration étaient :

La perte de revenus (1,4)
L’inadaptation de la formation des sages-femmes a I'’exercice libéral (1,7)
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes (1,7).
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a) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec le fait d’avoir
des contacts ou non avec les sages-femmes libérales (Annexe 2)

Nous avons mis en relation les facteurs limitants de la collaboration avec le fait d’étre en
contact ou non avec les sages-femmes libérales.

Pour plus de clarté, les résultats principaux ont été représentés sous la forme
d’histogrammes.

L’item « N’entrave pas la collaboration » correspond aux réponses « Non » et « Plutét
non » de la question « Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-
femmes libérales ? ».

L’item « Entrave la collaboration » correspond aux réponses « Oui » et « Plutdt oui ».

L'absence de présentation L'absence de présentation
mutuelle mutuelle
100

90
80

100
90
80

68,8

70 70

60 60

51,1

48,9

50 50

40 40
30 30
20 20

10

% de MG qui ont des contacts avec les SF

10

0

% de MG qui n'ont pas de contacts avec les SF

M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration

Chez les médecins généralistes sans contact avec les sages-femmes :

e 68,8% estiment que I'absence de présentation mutuelle limite la collaboration.
(Résultat significatif, p<0,05 selon un test du Chi2).

Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes, le résultat
est partage :

e 51,1% estiment que I'absence de présentation mutuelle limite la collaboration,

e 48,9% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

Les médecins généralistes qui n’ont pas de contact avec les sages-femmes
estiment que le fait de ne pas s’étre présentés entrave la collaboration.
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L'habitude d'interagir avec les L'habitude d'interagir avec les
gynécologues ou directement gynécologues ou directement

avec les maternités avec les maternités
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M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration

Chez les médecins généralistes sans contacts avec les sages-femmes :
e 76,6% estiment que I'habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement
avec les maternités limite la collaboration.

ATlinverse, chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes :
e 72,3% estiment que cette habitude ne limite pas la collaboration.

(Résultats significatifs selon un test du Chi2 (p<0,001).)

Le fait d’avoir I’habitude d’interagir avec les gynécologues ou les maternités
entrave la collaboration pour les médecins généralistes qui n’ont pas de contact
avec les sages-femmes.
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La volonté de conserver une La volonté de conserver une
activité gynécologique activité gynécologique
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Chez les médecins généralistes sans contacts avec les sages-femmes :
e 64,9% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la
collaboration.
(Résultat significatif, p<0,05 selon un test du Chi2).

Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes, le résultat
est partagé :
e 46,8% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la
collaboration,
e 53,2% pensent qu’il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

Le fait de vouloir conserver une activité gynécologique entrave la collaboration
pour les médecins généralistes, a fortiori lorsqu’ils n’ont pas de contact avec les
sages-femmes.
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L'absence de demande des L'absence de demande des
patientes d'un suivi gynéco- patientes d'un suivi gynéco-
obstétrical conjoint obstétrical conjoint
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Chez les médecins généralistes sans contacts avec les sages-femmes :
e 66,2% estiment que I'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-
obstétrical conjoint limite la collaboration.
(Résultat significatif, p<0,05 selon un test du Chi2).

Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes, le résultat
est partage :
e 46,8% estiment que I'absence de demande de la part des patientes d’un suivi
gynéco-obstétrical conjoint limite la collaboration,
e 53,2% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

Le fait que les patientes ne demandent pas de suivi gynéco-obstétrical conjoint est
un argument d’entrave a la collaboration, surtout pour les médecins généralistes
qui n’ont pas de contact avec les sages-femmes.
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L'appauvrissement de vos L'appauvrissement de vos
compétences (par manque de compétences (par manque de
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Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes :
o 72,3% estiment que la crainte d’'un appauvrissement des connaissances par
manque de pratique ne limite pas la collaboration.
(Résultat significatif selon un test du Chi2, p<0,05).

Chez les médecins généralistes sans contacts avec les sages-femmes, le résultat est
partagé :
e 49,4% estiment que la crainte d’un appauvrissement des compétences par manque
de pratique limite la collaboration,
e 50,6% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

La crainte d’un appauvrissement des compétences par manque de pratique
n’entrave pas la collaboration.
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b) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec le sexe

(Annexe 3)
La volonté de conserver une La volonté de conserver une
activité gynécologique activité gynécologique
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Chez les médecins généralistes femmes :
e 71,9% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la

collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins généralistes hommes :
e 43,3% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la
collaboration,
e 56,7% pensent qu’il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

Vouloir conserver une activité gynécologique entrave la collaboration pour les
femmes médecins généralistes.
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La perte de cohérence dans le La perte de cohérence dans le

suivi des patientes suivi des patientes
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Chez les médecins généralistes femmes :
e 64,1% estiment que la perte de cohérence dans le suivi des patientes limite la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins généralistes hommes :
o 43,3% estiment que la perte de cohérence dans le suivi des patientes limite la
collaboration,
e 56,7% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

De fagon significative, la crainte d’une perte de cohérence dans le suivi des
patientes entrave la collaboration pour les femmes médecins généralistes.
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L'absence de demande des L'absence de demande des

patientes d'un suivi gynéco- patientes d'un suivi gynéco-
obstétrical conjoint obstétrical conjoint
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Chez les médecins généralistes femmes :
e 70,3% estiment que I'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-
obstétrical conjoint limite la collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins généralistes hommes :
e 46,7% estiment que I'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-
obstétrical conjoint limite la collaboration,
e 53,3% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

L’absence de demande de la part des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical
conjoint entrave la collaboration pour les femmes médecins généralistes.

Les femmes médecins pensent que la volonté de conserver une activité
gynécologique entrave leur collaboration avec les sages-femmes libérales.
Elle génére également la crainte d’une perte de cohérence dans le suivi des
patientes et ’'absence de demande de leur part d’un suivi conjoint.
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c) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec I’age (Annexe

4)
L'habitude L'habitude L'habitude
d'interagir avec les d'interagir avec les d'interagir avec les
gynécologues ou gynécologues ou gynécologues ou
directement avec les directement avec les directement avec les
maternités maternités maternités
100 100 100
90 90 90
:n% 80 735 5 80 2 80
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Chez les médecins généralistes de moins de 35 ans :
e 73,5% estiment que 'habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement
avec les maternités limite la collaboration.

On retrouve cette tendance chez les plus de 50 ans :
e 62,7% d’entre eux estiment que I'habitude d’interagir avec les gynécologues ou
directement avec les maternités limite la collaboration.

Chez les médecins généralistes entre 35 et 50 ans :
e 61,5% ont répondu qu’il ne s’agit pas d’'un facteur limitant.

Ces différences sont statistiquement significatives (p<0,05 selon un test du Chi2).

L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
entrave la collaboration pour les médecins de moins de 35 ans et de plus de 50 ans.
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Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes ne limite pas la collaboration
pour 'ensemble des médecins.

La répartition n’est pas homogeéne selon I'age : les moins de 50 ans ont répondu « non »
ou « plutét non » a 97,1 et 89,7% tandis que les plus de 50 ans ont répondu « non » ou
« plutdét non » a 74,5%.

Cette différence de répartition est significative avec un p<0,05 selon un test de Fisher.

Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes n’entrave pas la
collaboration, surtout pour les généralistes de moins de 50 ans.
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d) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec le mode
d’exercice (Annexe 5)

Le fait d’exercer seul, en groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire n’influe pas de
maniére significative sur les facteurs limitant la collaboration.

e) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec le secteur
d’exercice (Annexe 6)

Le fait d’exercer dans un secteur urbain, rural ou semi-rural n’influe pas de maniére
significative sur les facteurs limitant la collaboration.
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f) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec la formation
en gynécologie (Annexe 7)
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Chez les médecins généralistes qui se sont formés récemment en gynécologie :
e 78,3% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins généralistes qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie, le
résultat est partagé :
o 46,2% estiment que la volonté de conserver une activité gynécologique limite la
collaboration,
e 53,8% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

La volonté de conserver une activité gynécologique entrave la collaboration pour
les médecins formés récemment en gynécologie.
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Chez les médecins généralistes qui se sont formés récemment en gynécologie :
e 71,7% estiment que 'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-
obstétrical conjoint limite la collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie, le résultat est
partagé :
e 51,3% estiment que I'absence de demande de la part des patientes d’un suivi
gynéco-obstétrical conjoint limite la collaboration,
e 48,7% pensent qu’il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

Le fait que les patientes ne demandent pas de suivi gynéco-obstétrical conjoint est
un argument d’entrave a la collaboration pour les médecins formés récemment en
gynécologie.
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g) Comparaison des facteurs limitant la collaboration avec I’obtention
d’un dipléome universitaire de gynécologie (Annexe 8)
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Chez les médecins généralistes ayant un dipldme universitaire de gynécologie :
e 83,3% estiment que I'absence de présentation mutuelle ne limite pas la
collaboration avec les sages-femmes libérales.

Chez les médecins généralistes n’ayant pas de DU :
e 67% estiment que I'absence de présentation mutuelle limite la collaboration.

Ces résultats sont statistiquement significatifs (p<0,05 selon un test de Fisher).
L’absence de présentation au moment de I’'installation n’entrave pas la

collaboration pour les médecins ayant un DU de gynécologie.

L’absence de présentation au moment de I’'installation entrave la collaboration pour
les médecins n’ayant pas de DU.
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Chez les médecins généralistes qui ont un DU :
e La totalité estime que la méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-
femmes ne limite pas la collaboration.
(Résultat statistiquement significatif (p<0,05 selon un test de Fisher).)

Chez les médecins généralistes qui n'ont pas de DU, le résultat est moins marqué :
e 39,3% estiment que la méconnaissance du champ d’action légal des sages-
femmes limite la collaboration,
e 60,7% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur limitant.

La méconnaissance du champ d’action légal des sages-femmes n’entrave pas la
collaboration pour les médecins ayant un DU de gynécologie.

60



L'habitude d'interagir avec les L'habitude d'interagir avec les
gynécologues ou directement gynécologues ou directement
avec les maternités avec les maternités

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

% de MG ayant un DU de gynécologie

% de MG n'ayant pas de DU de gynécologie

M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration M Entrave la collaboration B N'entrave pas la collaboration

Chez les médecins généralistes qui ont un DU :
e 75% estiment que I'habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec
les maternités ne limite pas la collaboration.

Chez les médecins généralistes qui n’ont pas de DU :
e 61,6% estiment que I'habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement
avec les maternités limite la collaboration.

Cette différence est statistiquement significative (p<0,05 selon un test de Fisher).

L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
n’entrave pas la collaboration pour les médecins généralistes ayant un DU de
gynécologie.

Cette habitude entrave la collaboration pour les médecins qui n’ont pas de DU.
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Chez les médecins généralistes qui ont un DU :
e 66,7%% estiment que le manque de communication autour des cas des patientes
ne limite pas la collaboration.

Chez les médecins généralistes qui n’ont pas de DU :
e 74,1% estiment que le manque de communication autour des cas des patientes
limite la collaboration.

Cette différence est statistiquement significative (p<0,05 selon un test de Fisher).
Le manque de communication autour des cas des patientes n’entrave pas la

collaboration pour les médecins ayant un DU de gynécologie.

Ce manque de communication entrave la collaboration pour les médecins
généralistes n’ayant pas de DU.
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6.5. Facteurs favorisant la collaboration interprofessionnelle

La derniére question portait sur les éléments pouvant favoriser la collaboration avec les
sages-femmes libérales.

A la question « Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes
libérales ? », les participants avaient le choix entre 4 réponses : « Non », « Plutot non »,
« Plutét oui » et « Oui ».

Ces réponses avaient été notées de 1 (« Non ») a 4 (« Oui »), ce qui avait permis de
présenter les résultats sous la forme d’'une moyenne pondérée. (Figure XIV)

Quels éléments favorisentvotre collaboration avec
les sages-femmeslibérales ?

L'HARMOMISATION DES FORMATIONS ET DES PRATIQUES
OFFRIRAIT UNE MEILLEURE COMPREHENSION MUTUELLE

L'&VIS SPECIALISE DE LA SAGE-FEMME LIBERALE

L& COMPLEMENTARITE DANS L& PRATIQUE : IL EST PLUS
FACILE DE COLL&BORER QUAMND LES CHAMPS IV ACTION
SONT DIFFERENTS

L& MECESSITE D'UNE OFFRE DE SOINS VARIEE ET ADAPTEE &
L4 DEMANDE DES PATIENTES

LE FAIT D*ETRE BIEM FORME EMN GYMNECOLOGIE

WOTRE INTERET POUR LA GYMNECOLOGIE

L'IMTERET SUSCITE PAR L'ECHAMGE DE PRATIQUES
AVEC LES SAGES-FEMMES DE WOTRE SECTEUR

LA SURCHARGE DEVOTRE PLANMNING DE COMSULTATIONS

LE MA&NQLUE DE GYNECOLOGUES MEDICALIX

000 050 100 150 200 250 300 350 400

il il

Figure X1V : Diagramme représentant la moyenne pondérée sur 4 des éléments favorisant
la collaboration avec les sages-femmes (0 : ne favorise pas, 4 : favorise)
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Les éléments favorisant le plus la collaboration (en moyenne pondérée sur 4) étaient :

¢ L’harmonisation des formations et des pratiques qui offrirait une meilleure
compréhension mutuelle (2,8)

e La nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
(2,8)

e La complémentarité dans la pratique (2,7)

e L'intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre
secteur (2,6)

e Le manque de gynécologues médicaux (2,6)

e |’avis spécialisé de la sage-femme libérale (2,5)

e La surcharge du planning de consultations (2,2).

Les éléments favorisant le moins la collaboration étaient :

e Votre intérét pour la gynécologie (1,6)
e Le fait d’étre bien formé en gynécologie (1,8).
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a) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec le fait
d’avoir des contacts ou non avec les sages-femmes libérales (Annexe
9)

Nous avons mis en relation les facteurs favorisant la collaboration avec le fait d’étre en
contact ou non avec les sages-femmes libérales.

Pour plus de clarté, les résultats principaux ont été représentés sous la forme
d’histogrammes.

L’item « Ne favorise pas la collaboration » correspond aux réponses « Non » et « Plutét
non » de la question « Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-
femmes libérales ? ».

L’item « Favorise la collaboration » correspond aux réponses « Oui » et « Plutét oui ».

Le manque de gynécologues Le manque de gynécologues
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Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes :
e 76,7% estiment que le manque de gynécologues médicaux favorise la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du chi2).)

Chez les médecins généralistes qui n'ont pas de contact avec les sages-femmes :
e 57,5% estiment que le manque de gynécologues médicaux favorise la
collaboration,
e 42,5% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

De fagon significative pour ceux qui sont en contact avec les sages-femmes, les
médecins généralistes estiment que le manque de gynécologues médicaux favorise
la collaboration.
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Chez les médecins généralistes qui ont des contacts avec les sages-femmes :
e 79,1% estiment que l'intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-
femmes de leur secteur favorise la collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du chi2).)

Chez les médecins généralistes qui n'ont pas de contact avec les sages-femmes :
o 57,5% estiment que l'intérét d’un échange de pratiques avec les sages-femmes de
leur secteur favorise la collaboration,
o 42,56% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

Le fait d’étre intéressé par un échange de pratiques avec les sages-femmes favorise
la collaboration pour les médecins généralistes qui sont en contact avec les sages-
femmes.
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b) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec le sexe
(Annexe 10)

Votre intérét pour la Votre intérét pour la
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Pour 'ensemble des médecins généralistes, le fait d’étre intéressé par la gynécologie ne
favorise pas la collaboration.

Ce résultat est plus marqué pour les médecins généralistes femmes :
e 95,1% d’entre elles estiment que leur intérét pour la gynécologie ne favorise pas la
collaboration.
(Résultat significatif selon un test de Fisher (p<0,05).)

Chez les médecins généralistes hommes :
e 74,5% estiment que leur intérét pour la gynécologie ne favorise pas la collaboration.

Le fait d’étre intéressé par la gynécologie ne favorise pas la collaboration pour les
femmes médecins.
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Chez les médecins généralistes femmes :
e 86,9% estiment qu’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la collaboration.
(Résultat significatif selon un test du Chi2 (p<0,05).)

Chez les médecins généralistes hommes, le résultat est plus partagé :
o 58,2% estiment qu’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la collaboration,
e 41,8% pensent qu'il s’agit plutét d’un facteur favorisant.

Le fait d’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la collaboration pour les
femmes médecins.
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c) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec I’age
(Annexe 11)
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Chez les médecins de moins de 50 ans :
e 75% estiment que le manque de gynécologues médicaux favorise la collaboration.
(Résultat significatif selon un test du Chi2 (p<0,05)).

Chez les médecins de plus de 50 ans, 'avis est partagé :

e 50% estiment que le manque de gynécologues médicaux favorise la collaboration,
e 50% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

Les médecins de moins de 50 ans estiment da fagon significative que le manque de
gynécologues médicaux favorise la collaboration avec les sages-femmes.
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Chez les médecins généralistes de moins de 35 ans :
o 81,3% estiment que l'intérét suscité par 'échange de pratiques avec les sages-
femmes de leur secteur favorise la collaboration.

Chez les médecins généralistes de 35 a 50 ans :
e 75% estiment que l'intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-
femmes de leur secteur favorise la collaboration.

Chez les médecins généralistes de plus de 50 ans, l'avis est partagé :
o 47,9% estiment que l'intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-
femmes de leur secteur favorise la collaboration,
e 52,1% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

Ce résultat était statistiquement significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).

Les médecins de moins de 50 ans estiment de fagon significative que I'intérét d’un
échange de pratiques avec les sages-femmes du secteur favorise la collaboration.
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Chez les médecins généralistes de moins de 35 ans :
e 75 % estiment que l'avis spécialisé de la sage-femme libérale favorise la
collaboration.

Chez les médecins de 35 a 50 ans :
e 66,7% estiment que l'avis spécialisé de la sage-femme favorise la collaboration.

A linverse, chez les médecins généralistes de plus de 50 ans :
e 58,3% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

Cette différence est statistiquement significative (p<0,05 selon un test du Chi2).

Les médecins de moins de 50 ans estiment de fagon significative que I’avis

spécialisé que peut fournir la sage-femme libérale favorise la collaboration.
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Chez les médecins de moins de 35 ans :
e 90,6% estiment que la nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la
demande des patientes favorise la collaboration.

Chez les médecins entre 35 et 50 ans :
e 83,3% estiment que la nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la
demande des patientes favorise la collaboration.

La différence est moins marquée pour les plus de 50 ans chez qui 58,3% pensent qu’il
s’agit d’un facteur favorisant.

La différence avec les plus de 50 ans est statistiquement significative (p<0,05 selon un
test de Fisher).

Les médecins de moins de 50 ans estiment de fagon significative que la nécessité
d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes favorise la
collaboration avec les sages-femmes.
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Chez les médecins de moins de 35 ans :
e 93,8% estiment que la complémentarité dans la pratique favorise la collaboration.

La différence est moins marquée pour les 35-50 ans (66,7%) et les plus de 50 ans
(60,4%).

La différence avec les moins de 35 ans est statistiquement significative (p<0,05 selon un
test de Fisher).

Les médecins de moins de 35 ans estiment de fagon significative que la
complémentarité dans la pratique favorise la collaboration avec les sages-femmes.
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Chez les médecins de moins de 35 ans :
e 90,6% estiment que I’harmonisation des formations et des pratiques favorise la
collaboration.

La différence est moins marquée pour les 35-50 ans (72,2%) et pour les plus de 50 ans
(64,6%).

La différence avec les moins de 35 ans est statistiquement significative (p<0,05 selon un
test de Fisher).

Les médecins de moins de 35 ans estiment de fagon significative que
I’harmonisation des formations et des pratiques favorise la collaboration avec les
sages-femmes.
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d) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec le mode
d’exercice (Annexe 12)

Le fait d’exercer seul, en groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire n’influe pas de
maniére significative sur les facteurs favorisant la collaboration.

75



e) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec le secteur
d’exercice (Annexe 13)
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Chez les médecins exercant en secteur urbain :
e 70,5% estiment que la complémentarité dans la pratique favorise la collaboration.

Chez les médecins exercant en secteur semi-rural :
e 83,3% estiment que la complémentarité dans la pratique favorise la collaboration.
La différence est moins marquée pour ceux exergant en milieu rural (63,8%).

La différence est statistiquement significative pour les médecins exercant en milieu rural
(p<0,05 selon un test du Chi2).

La différence de champ d’action favorise la collaboration pour les médecins semi-
ruraux et urbains.

Le fait d’exercer dans un secteur urbain, rural ou semi-rural n’influe pas de maniére
significative sur les autres facteurs favorisant la collaboration.
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f) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec la
formation en gynécologie (Annexe 14)
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Chez les médecins qui se sont formés en gynécologie :
e 95,3% estiment que leur intérét pour la gynécologie ne favorise pas la collaboration.
Ce résultat est significatif (p<0,05 selon un test de Fisher).

Chez les médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie, le résultat est
un peu moins marqué :
o 79,6% estiment que leur intérét pour la gynécologie ne favorise pas la collaboration

L’intérét pour la gynécologie ne favorise pas la collaboration pour les médecins
formés récemment en gynécologie.
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Chez les médecins qui se sont formés en gynécologie :
e 93% estiment que le fait d’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2).)

Chez les médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie, le résultat est
moins marqué :
e 61,6% estiment que le fait d’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la
collaboration.

Etre bien formé en gynécologie ne favorise pas la collaboration pour les médecins
formés récemment en gynécologie.
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Chez les médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie :
¢ 80,8% estiment que la complémentarité dans la pratique favorise la collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2)).

Chez les médecins qui se sont formés en gynécologie, ce résultat est moins marqué :
o 55,8% estiment que la complémentarité dans la pratique favorise la collaboration.

La différence de champs d’action favorise la collaboration des médecins qui ne se
sont pas formés récemment en gynécologie.
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Chez les médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie :
e 65,8% estiment que l'avis spécialisé de la sage-femme favorise la collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2)).

Chez les médecins qui se sont formés en gynécologie, le résultat est partagé :
e 46,5% estiment que l'avis spécialisé de la sage-femme favorise la collaboration,
o FEt 53,6% pensent qu’il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

L’avis spécialisé de la sage-femme libérale favorise la collaboration pour les
médecins qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie.
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g) Comparaison des facteurs favorisant la collaboration avec I’obtention
d’un diplome universitaire de gynécologie (Annexe 15)
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Chez les médecins ayant un DU de gynécologie :
e La totalité estime que le fait d’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test de Fisher)).

Chez les médecins n’ayant pas de DU de gynécologie, ce résultat est moins marqué :
e 70,56% estiment que le fait d’étre bien formé en gynécologie ne favorise pas la
collaboration,
e 29,5% pensent qu'il s’agit d’'un facteur favorisant.

Etre bien formé en gynécologie ne favorise pas la collaboration pour les médecins
ayant un DU de gynécologie.
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Chez les médecins n’ayant pas de DU de gynécologie :
e 77,1% estiment que I'harmonisation des formations et des pratiques favorise la
collaboration.
(Résultat significatif (p<0,05 selon un test du Chi2)).

Chez les médecins ayant un DU de gynécologie, le résultat est partagé :
o 45,5% estiment que 'harmonisation des formations et des pratiques favorise la
collaboration.
o 54,56% pensent qu'il ne s’agit pas d’un facteur favorisant.

L’harmonisation des formations et des pratiques favorise la collaboration pour les
médecins n’ayant pas de DU de gynécologie.
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7. DISCUSSION

7.1. Limites de I’étude

a) Biais de recrutement

La population cible était les médecins généralistes installés en Haute-Normandie.

Nous avions opté pour un envoi par mail du questionnaire.

Ainsi, nous pensions pouvoir I'adresser a un plus grand nombre de médecins et étre les
plus représentatifs possible.

Cependant, la période d’envoi (de février 2016 a juillet 2016) a correspondu a la période de
fusion des régions Haute et Basse-Normandie et le contact que nous avions au sein de
TURPS Haute-Normandie (future URML Normandie basée a Caen) n’a pas pu nous
permettre de diffuser le questionnaire.

Nous avons donc sollicité plusieurs syndicats et associations de médecins généralistes dont
une, MG Form Normandie, a accepté de nous diffuser. Deux groupes de pairs ont également
éte sollicités.

Bien qu’ayant permis I'envoi du questionnaire a 300 médecins généralistes haut-normands,
ces moyens de diffusion ont constitué un biais de recrutement.

Avoir recruté dans des groupes de formation a augmenté, de fait, le nombre de médecins
formés récemment a la gynécologie.

b) Représentativité

Les caractéristiques démographiques des participants a I'étude ont été comparées a celles
des médecins haut-normands, de I'« Atlas Haute-Normandie de la démographie médicale
en 2015 », publié par le Conseil National de I'Ordre des Médecins'®.

Nous avons compare la répartition du sexe et de I'dge des 133 médecins de I'échantillon, a
la répartition du sexe et de 'dge des 1616 médecins généralistes installés en Haute-
Normandie.

La population de I'étude comportait 52% de femmes et 60% des participants avaient moins
de 50 ans, alors que le paysage des médecins généralistes haut-normands est constitué
majoritairement d’hommes (64%) de plus de 50 ans (69,2%).

L’hypothése HO était que la distribution de I’échantillon était conforme a la distribution de la
population de médecins généralistes haut-normands installés.

L’hypothése H1 était que la distribution de I'’échantillon n’était pas conforme a la distribution
de la population de médecins généralistes haut-normands installés.

Nous avons réalisé un test du Chi-2 avec 1 degré de liberté pour le sexe (Chi-2 théorique
égal a 3,84) et 2 pour I'age (Chi-2 théorique égal a 5,99), et un risque alpha de 5%.

Les Chi-2 calculés étaient supérieurs aux Chi-2 théoriques (13,24 pour le sexe et 106 pour
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'age). L’hypothése HO était rejetée.

Notre échantillon n’était donc pas représentatif de la population de médecins généralistes
hauts normands.

Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes étaient plus sensibles au sujet de la thése
car pratiquant plus frequemment le suivi gynécologique (en moyenne 12,6% d’actes de
gynécologie obstétrique par semaine contre 4,8 % chez les hommes dans la thése de
Sabrina Dias en 2010 en lle de France [1]), et ont donc plus volontiers répondu au
questionnaire.

c) Questionnaire

Le questionnaire a été mis en ligne sur le site Surveymonkey. Il était divisé en 4 parties et il
fallait avoir répondu a toutes les questions pour pouvoir passer a la partie suivante. Cela
permettait d’éviter les oublis.

Le questionnaire était un peu long, ce qui a pu décourager certains des participants (le
nombre de répondants aux questions décroit au fur et a mesure du questionnaire).

Le taux de réponses de 44,3% était relativement satisfaisant (similaire a d’autres théses :
Dias' en 2010 : 42,5%, Champeaux'® en 2013 : 48,5%), sans relance des médecins
généralistes.

Le questionnaire était volontairement quantitatif afin de recueillir I'avis du plus grand nombre.

Les participants pouvaient malgré tout développer certaines idées ou ajouter des
commentaires par le biais des items « autre » a la fin des questions 8 et 9.

84



7.2. Activité gynécologique des médecins généralistes

a) Motif de consultation gynécologique le plus fréquent

Dans notre étude, les consultations les plus pratiquées étaient les consultations de
contraception.

Venaient ensuite la vaccination des femmes, le suivi du nouveau-né puis le suivi d’'une
grossesse normale.

Dans I'étude de I'observatoire Thalés' menée entre juillet 1998 et juillet 1999, le nombre
moyen de consultations pour motif gynécologique était de 3,6 par femme et par an.

Le motif de consultation le plus fréquent était également la contraception (35% des
consultations gynécologiques), puis venaient la ménopause (23,8%) et le suivi de grossesse
(18,1%).

Le travail de thése de Sabrina Dias'” en 2010 retrouvait également la contraception comme
motif le plus fréquent de consultation en gynécologie (suivi des douleurs pelviennes, des
pathologies infectieuses puis du suivi de grossesse).

En 2013, dans son mémoire de sage-femme, Maurine Petit?® faisait un état des lieux du
suivi gynécologique et de prévention et des consultations de contraception aupres des
patientes et sages-femmes haut-normandes.

27 sages-femmes libérales avaient été interrogées sur le type de consultations qu’elles
pratiquaient.

50% de leur activité comprenait la rééducation périnéo-sphinctérienne et la préparation a
'accouchement.

Les consultations de suivi gynécologique et de contraception ne représentaient que 6% de
leur activité.

70% des sages-femmes ne proposaient pas ce type de suivi a leurs patientes et la principale
raison invoquée était le manque de formation.

Cependant, 42% d’entre elles souhaitaient développer ce type de consultations a I'avenir.

La méme année, Justine Vincent?' a fait un état des lieux de la pratique du suivi
gynécologique et de prévention auprés de 178 sages-femmes libérales et hospitaliéres de
Seine-Maritime.

90% d’entre elles ne pratiquaient pas le suivi gynécologique mais 63% souhaitaient intégrer
cette compétence a leur activité.

On remarque donc que l'activité de suivi gynécologique et de contraception n’est que peu
pratiquée encore chez les sages-femmes libérales qui ne se sentent pas suffisamment
formées.

Ce résultat est a temporiser car les deux études ont été réalisées en 2013, seulement 3 ans
aprés la réforme de la loi HPST.

Etant donné I'évolution rapide de la profession de sage-femme ces derniéres années, on
peut penser que leur activité a également changé et qu’on ne retrouverait sans doute pas
les mémes résultats en renouvelant ces études en 2016.
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b) Motif de consultation gynécologique le moins fréquent

Le motif de consultation en gynécologie le moins fréquent était la pose du DIU, son suivi et
son retrait.

On retrouvait ce résultat dans la thése de Magali Costes et Géraldine Louzeau Arnal?? en
2006, ou la pose du DIU chez les 274 médecins généralistes de Midi-Pyrénées n’était
quasiment plus réalisée.

Dans la thése de Rémi Champeaux'® en 2013, sur 97 médecins généralistes, 64,9%
déclaraient ne pas poser de DIU.

Le travail de Thése de Noémie Mauran?® en 2006 montrait que 80% des médecins n’étaient
pas satisfaits de leur apprentissage pratique et qu’ils manquaient d’aisance dans les gestes
techniques. Ceci peut expliquer que les médecins généralistes soient peu enclins a poser
des DIU.

Dans une étude réalisée par l'institut BVA?* en 2008, « seules 20% des femmes estiment
que les médecins généralistes sont suffisamment formés pour assurer le suivi
gynécologique », ce qui peut expliquer qu’elles ne se tournent pas préférentiellement vers
leur médecin généraliste pour les gestes techniques comme la pose de DIU.

Le deuxieme motif de consultation gynécologique le moins fréquent était la vaccination BCG
du nouveau-né.

Ce résultat peut s’expliquer par le fait que le vaccin BCG est en rupture de stock en France
depuis fin 2014 et n’est disponible que dans les centres de PMI et les Centres de Lutte
Antituberculeuse.

De plus, la vaccination n’est plus obligatoire pour les enfants et adolescents avant I'entrée
en collectivité depuis 2007. Elle n’est recommandée que pour les enfants a risque élevé de
tuberculose ce qui limite le nombre de nouveau-nés vaccinés.
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c) ence du sexe des praticiens sur la pratique de la gynécologie

On observait que les femmes pratiquaient plus souvent les consultations du suivi
gynécologique que les hommes.

Dans la thése de Sabrina Dias'’, on retrouvait cette méme différence : les médecins
généralistes hommes d’lle de France réalisaient en moyenne 4,8% d’actes de gynécologie
obstétrique sur leur activité globale contre 12,6% pour les femmes (Chi2 36,23, ddI=1).

Ce résultat était en accord avec le travail de Magali Costes et Géraldine Louzeau Arnal??
qui montrait que les femmes réalisaient 38 actes de gynécologie par mois contre 16 pour
les hommes. Elles pratiquaient plus les FCV, I'adaptation des contraceptions cestro-
progestatives et le suivi de grossesse.

La profession de médecin se féminise depuis une cinquantaine d’années. Les femmes sont
passées de 10% en 1962, a 36% en 2003 puis 58% en 2015.

En 2015, 60% des médecins généralistes libéraux de moins de 40 ans étaient des femmes .
On peut donc penser que les patientes seront de plus en plus suivies par leur médecin
généraliste.

Cependant, parallelement a la féminisation de la profession, le nombre de médecins
généralistes exercant en activité réguliere décroit. Sur la période de 2007-2016, les effectifs
ont diminué de 8,4% .

On peut donc supposer que la féminisation de la profession de généraliste ne suffira pas,
seule, a endiguer la demande de suivi gynécologique.

d) Influence de I’age sur la pratique de la gynécologie

L’age semblait avoir peu d’influence sur la pratique du suivi gynécologique. Il existait une
différence seulement pour la consultation pré-conceptionnelle, celle du post-partum et la
consultation de sevrage tabagique qui étaient plus souvent réalisées par les plus de 35 ans.

Le travail de Rémi Champeaux'® en 2013 ne retrouvait pas non plus de différence d’activité
gynécologique selon la tranche d’age des médecins généralistes.

e) Influence du lieu d’exercice sur la pratique de la gynécologie

Le lieu d’exercice sembilait influer uniquement sur la consultation de demande d’IVG. En
effet, celle-ci était plus souvent pratiquée par les médecins exercant en milieu urbain.

Ceci peut s’expliquer par le fait que 2/3 des IVG sont réalisées chez les moins de 30 ans et
que le secteur urbain concentre une plus grande proportion de jeunes que le secteur rural®.
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f) Inflence du mode d’exercice sur la pratique de la gynécologie

L’exercice seul, en groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire ne semblait pas influer
de maniére significative sur 'activité gynécologique.

Cependant pour chacun des items proposés la fréquence des consultations était plus
importante pour les médecins exergant en maison de santé pluridisciplinaire puis pour ceux
exercant en groupe et enfin pour ceux exergant seuls.

On retrouve cette tendance dans I'étude réalisée en Bretagne par Gwénola Levasseur?,
qui montrait que les médecins exergant en groupe déclaraient une activité gynécologique
plus importante que ceux exergant seuls (12,5 actes par semaine vs 8,8). lIs étaient aussi
ceux qui déclaraient une plus forte activité de consultations en général.

L’activité de groupe permet peut-étre une meilleure organisation du temps de travail, ou un
partage des frais de matériel indispensable a la pratique de la gynécologie. Est-ce aussi
que les femmes qui pratiquent la gynécologie s’installent préférentiellement en groupe ou
en maison de santé ?

g) Influence de la formation sur la pratique de la gynécologie

On observait que les médecins généralistes qui s’étaient formés en gynécologie étaient
ceux qui pratiquaient le plus les différentes consultations du suivi gynéco-obstétrique.
Cela s’explique par le fait que ce sont ceux qui sont les plus intéressés par cette discipline.

Nous nous attendions a retrouver cette différence entre les médecins ayant obtenu un
diplobme universitaire de gynécologie et ceux n’en ayant pas mais elle n’était pas aussi
marquee.

En effet, les médecins ayant obtenu un DU de gynécologie pratiquaient davantage le suivi
de grossesse, la prise en charge des infections génitales et la pose du DIU, son suivi et son
retrait. Pour les autres motifs de consultations, il n’y avait pas de différence significative.
Seuls 9%, soient 13 des médecins de I'échantillon avaient un DU ce qui ne permettait pas
d’obtenir des résultats concluants.

Dans la thése de Sabrina Dias'’, peu de médecins également avaient un DU en gynécologie
(3,2% des 170 médecins de I'échantillon).

Peu de généralistes se forment en gynécologie par lintermédiaire des diplomes
universitaires.
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7.3. Communication avec les sages-femmes

Dans la question « Avez-vous des contacts avec les sages-femmes ? », le terme
« contacts » a volontairement été utilisé.

En effet, il est possible d’avoir des contacts sans pour autant collaborer. « Etre en contact »
n’'implique pas de « collaborer ».

Le terme « collaborer » signifie « travailler dans le méme sens », et avant de connaitre les
facteurs pouvant influencer la collaboration, nous voulions savoir dans un premier temps si
meédecins généralistes et sages-femmes se connaissaient et étaient en contact.

Chez les généralistes de I'étude, 62% affirmaient ne pas avoir de contact avec les sages-
femmes libérales.

On observait que les généralistes qui avaient le plus de contacts avec les sages-femmes
étaient ceux de la tranche d’age 35-50 ans.

Cela peut s’expliquer par le fait que les moins de 35 ans n’étaient pas installés depuis
suffisamment longtemps pour connaitre les autres intervenants médicaux et paramédicaux
du secteur, et par le fait que les plus de 50 ans n’ont pas pris I’habitude de collaborer avec
des professionnels dont I'installation en libéral est récente.

Il n’y avait pas d’influence du sexe des médecins généralistes sur le fait qu’ils aient des
contacts ou non avec les sages-femmes.

De la méme fagon, on ne retrouvait pas d’influence du mode d’exercice, ni du secteur
d’exercice, ni du fait de s’étre formé en gynécologie récemment.

En revanche, les médecins généralistes qui avaient obtenu un dipldme universitaire de
gynécologie avaient plus de contacts avec les sages-femmes (74% d’entre eux contre 34%
de ceux qui n'avaient pas de dipléme).

On peut penser que ces médecins ont été sensibilisés a I’exercice de la profession de sage-
femme au cours de cette formation ou qu’ils ont rencontré des sages-femmes et sont plus
enclins a communiquer avec.

Les médecins qui ont des contacts avec les sages-femmes sont donc ceux de 35-50 ans et
ayant obtenu un dipléme universitaire de gynécologie.

Dans son mémoire réalisé en 2008 a Toulouse, Loréne Bertrand* étudiait la collaboration
entre les sages-femmes libérales et les médecins généralistes.

Sur les 41 sages-femmes interrogées, 56% jugeaient la qualité de leur collaboration
meédiocre ou nulle.

Sur les 44 généralistes, 53% jugeaient la qualité de la collaboration médiocre ou nulle.

La collaboration entre médecins généralistes et sages-femmes libérales n’est pas trés
bonne en général.
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7.4. Les facteurs limitant la collaboration

a) Le manque de communication autour des cas des patientes

Le manque de communication entre les deux professions était le facteur limitant principal
de la collaboration (2,8 en moyenne pondérée sur 4).

On s’attendait a retrouver ce résultat car c’était le théme prédominant lors des entretiens
pré-analytiques. Il avait été évoqué par tous les participants, médecins et sages-femmes.

On observait que % (74,1%) des médecins n’ayant pas de dipldme universitaire en
gynécologie pensaient que le manque de communication était un facteur limitant de la
collaboration.

Ce résultat est cohérent avec celui de la question précédente qui montre que les médecins
ayant un DU ont plus de contacts avec les sages-femmes.

Dans son mémoire qui étudiait le suivi de grossesse en ville par les médecins généralistes
et les sages-femmes libérales en 2012 a Lyon, Clara Monléon?” montrait que 30% des
médecins généralistes et des sages-femmes trouvaient qu’il existait un manque de
communication et de coordination entre les différents professionnels et que 12% déploraient
un manque d’information sur les dossiers des patientes.

La thématique du défaut de communication entre les professionnels n’est pas propre aux
meédecins généralistes et sages-femmes libérales.

Dans sa thése en 2014, Lauréne Corchia?® avait étudié la communication entre le médecin
généraliste et le médecin scolaire dans la prise en charge des enfants atteints de maladie
chronique ou de handicap. Elle montrait qu’il n’existait pas de communication entre les deux
professions (« relations rares, ponctuelles voire inexistantes ») mais que tous s’accordaient
a dire qu’elle était primordiale pour la prise en charge des enfants.

Une étude qualitative de la BMC Pregnancy Childbirth?® a été réalisée en 2014 a Rotterdam.
Elle interrogeait des gynécologues obstétriciens, des sages-femmes libérales et des sages-
femmes hospitalieres sur la qualité de la coordination interprofessionnelle. Les différents
professionnels s’accordaient a dire que I'organisation des soins anténataux était fragmentée,
que la communication entre les professionnels était inadéquate et que cela diminuait la
qualité des soins. Dans cette étude, I'information donnée par les femmes enceintes était
nécessaire pour pallier le manque de communication interprofessionnelle.

Les difficultés de communication interprofessionnelles ne sont propres ni aux médecins
généralistes et aux sages-femmes libérales, ni a la France.
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b) La volonté de conserver une activité gynécologique

La volonté de conserver une activité gynécologique était un des facteurs limitants principaux
de la collaboration (moyenne pondérée 2,6).

Cette volonté avait été également retrouvée chez 3 des 5 médecins interrogés au moment
des entretiens pré-analytiques.

On observait que pour la majorité des médecins généralistes n’ayant pas de contact avec
les sages-femmes (64,9%), la volonté de conserver une activité gynécologique était un
facteur limitant de la collaboration.

Une des raisons de I'absence de communication avec les sages-femmes est de vouloir
conserver une activité gynécologique.

e 71,9% des femmes s’accordaient a dire qu’il s’agissait d’un facteur limitant.
e 78,3% des médecins ayant eu une formation récente en gynécologie s’accordaient a
dire qu’il s’agissait d’un facteur limitant.

Les femmes généralistes ont tendance a se former en gynécologie car elles souhaitent
conserver une activité gynécologique et elles n'ont pas de contact avec les sages-femmes.
On peut supposer que c’est parce qu’elles craignent une concurrence ou qu’elles n'ont pas
besoin de cette collaboration, assumant seules le suivi gynécologique.

La thése de Rémi Champeaux'® en 2013, a Poitiers, qui étudiait les freins et facteurs de
motivation pour la pratique du suivi gynécologique en médecine générale retrouvait cette
tendance.
e 58,7% des généralistes déclaraient avoir un intérét personnel pour la gynécologie,
dont 81,2% des femmes.
e 59,8% appréciaient les gestes techniques et 55,4% trouvaient que cela permettait
une diversification de la patientéle.

Sabrina Dias'’” qui faisait I'état des lieux de la pratique de la gynécologie-obstétrique par les
médecins généralistes d’lle de France trouvait que 55,9% des généralistes ne pratiquaient
pas la gynécologie. Dans 23,1% des cas, il s’agissait d’'un manque d’intérét (pour 26,4%
des hommes et 14,8% des femmes).

Ces résultats confirment la tendance d’une disparité hommes-femmes dans l'intérét de la
pratique de la gynécologie.
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c) L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les
maternités

L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités était un
des facteurs limitants principaux de la collaboration (moyenne pondérée de 2,6).

Cette habitude avait été retrouvée chez 4 des 5 médecins interrogés au moment des
entretiens pré-analytiques. On pouvait donc s’attendre a ce résultat.

Il s’agissait d’un facteur limitant pour 76,6% des médecins généralistes n’ayant pas de
contact avec les sages-femmes.

Les jeunes médecins (73,5% des moins de 35 ans) et les plus agés (62,7% des plus de 50
ans) s’accordaient a dire qu’il s’agissait d’un facteur limitant de la collaboration.

Il en était de méme pour 61,6% des médecins n’ayant pas de dipldme universitaire en
gynécologie.

Ce sont les plus jeunes médecins et les plus agés, qui ont plutét I’habitude d’interagir avec
les gynécologues ou directement avec les maternités :

e Les plus jeunes probablement parce qu’ils sont plus demandeurs d’avis spécialisés
étant en début de carriere ou parce qu’ils n’ont pas eu le temps de rencontrer les
sages-femmes de leur secteur.

e Les plus agés parce qu’ils ont eu I'habitude de fonctionner avec les spécialistes et
les hépitaux et maternités tout au long de leur carriere, la profession de sage-femme
libérale étant relativement récente.

Il s’agit de médecins n’ayant pas eu de formation récente en gynécologie et qui peut étre ne
connaissent pas bien le champ de compétences des sages-femmes libérales.
Ces médecins n’ont en majorité aucun contact avec les sages-femmes libérales.

Clara Monléon?’” montrait que lorsque les médecins généralistes ou les sages-femmes
avaient besoin d’'un avis, 80% d’entre eux sollicitaient souvent voire constamment la
maternité et 70% sollicitaient parfois un spécialiste. En cas de dépassement de leurs
compétences, 54% sollicitaient constamment la maternité.

Son travail reflétait donc également I’habitude plus grande des médecins généralistes, mais
aussi des sages-femmes, a recourir aux maternités ou aux médecins spécialistes.
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d) L’absence de présentation mutuelle

L’absence de présentation mutuelle est un des facteurs limitants principaux de la
collaboration (moyenne pondérée de 2,6).

On pouvait s’attendre a ce résultat, I'idée ayant été évoquée par la majorité des médecins
interrogés au moment de la pré-enquéte.

Pour 67% des médecins qui n’avaient pas obtenu de dipléme universitaire de gynécologie,
il s’agissait d’un facteur limitant de la collaboration.

Les médecins qui n’ont pas passé de DU semblent ne pas collaborer avec les sages-
femmes parce qu’ils ne les connaissent pas.

On peut donc penser que lors de cette formation, les médecins sont amenés a rencontrer
les sages-femmes, ce qui favorise leur collaboration.

Dans son travail de thése sur I'’échange de regards entre les médecins généralistes et les
sages-femmes sur le suivi de grossesse a bas risque, Caroline Bergeron? notait que les
deux professions s’accordaient a dire que les relations interprofessionnelles étaient
pauvres. La communication était difficile et il n’y avait pas de présentation officielle lors
des installations en libéral.

Dans le travail de Clara Monléon?’, 1/3 des médecins déclaraient ne jamais orienter de
patientes vers les sages-femmes libérales. Les raisons invoquées pour 69% d’entre eux
étaient qu’ils ne connaissaient pas les sages-femmes libérales autour de leur cabinet, ni
leur champ de compétences.

Dans son mémoire réalisé en 2008, qui étudiait la collaboration entre les médecins
généralistes et les sages-femmes, Loréne Bertrand* avait interrogé 41 sages-femmes
autour de Toulouse. Seulement 51% déclaraient avoir informé les généralistes du secteur
de leur installation en libéral.

Les raisons invoquées par celles qui ne I'avait pas fait étaient qu’elles avaient plus de
contact avec les gynécologues ou les maternités, que le cabinet était déja connu, ou au
contraire qu’elles n’avaient pas de contact avec les médecins du secteur. Or, 56% de ces
sages-femmes jugeaient la qualité de la collaboration avec les médecins généralistes
médiocre ou nulle.

Le fait de ne pas se présenter en début d’installation est donc un frein a la collaboration
interprofessionnelle.
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e) L’absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical
conjoint

L’absence de demande d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint de la part des patientes est un
des facteurs limitants principaux de la collaboration (moyenne pondérée de 2,6).

Il s’agissait d’un facteur limitant pour 66,2% des médecins généralistes n’ayant pas de
contacts avec les sages-femmes libérales.

Chez les médecins ayant eu une formation récente en gynécologie, 71,7% trouvaient que
c’était un facteur limitant.

Les médecins qui pensent que les patientes ne sont pas demandeuses d’un suivi conjoint
avec la sage-femme sont ceux qui ne se sont pas formés récemment en gynécologie et qui
ne communiquent pas avec les sages-femmes libérales.

Nous n’avons pas trouvé d’étude portant sur la possibilité d’'un suivi gynécologique conjoint,
en partenariat avec la sage-femme, libérale ou non, ou avec un gynécologue.

La volonté des patientes dans le choix du praticien qui les prendra en charge pour le suivi
gynéco-obstétrical, reste primordial.

Dans son travail de mémoire en 2012, Marléne Humbert® avait montré que sur 530
patientes interrogées, 77,4% souhaitaient un gynécologue pour leur suivi de grossesse,
16,6%, une sage-femme de maternité et 6% souhaitaient leur médecin traitant. Aucune ne
souhaitait une sage-femme libérale en premiere intention.

Valérie Megret3'- en 2010 a Limoges, avait montré que 53% des patientes n’hésiteraient pas
a consulter leur médecin généraliste pour un motif gynécologique, mais 30% d’entre elles
avaient une préférence envers un médecin femme. 12% des femmes ne savaient pas que
leur médecin généraliste pouvait les suivre sur le plan gynécologique.

On peut penser que la méconnaissance des patientes du champ d’action des sages-
femmes libérales mais aussi de celui des généralistes a un impact important sur leur
orientation et sur leurs demandes de consultation.

De méme, I'étude réalisée par I'institut BVA?* auprés de 1030 patientes, montrait que 85%
des femmes avaient un suivi gynécologique. 70% d’entre elles étaient suivies par un
gynécologue et 15% par leur médecin généraliste. Les raisons de ce choix étaient la
compétence du gynécologue dans 46% des cas et la confiance qu’il inspire dans 29% des
cas.

Ceci confirme que les patientes ne sont pas au fait des compétences des généralistes en
matiére de suivi gynécologique.
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f) La perte de cohérence dans le suivi des patientes
La perte de cohérence dans le suivi des patientes est un facteur limitant de la collaboration
(moyenne pondérée de 2,5) selon les médecins généralistes.
Pourtant cette idée n’avait pas été évoquée au moment de la pré-enquéte.
C’était principalement les femmes généralistes (64,1%) qui pensaient qu’il s’agissait d’'un
facteur limitant, probablement parce que c’était elles qui pratiquaient le plus le suivi
gynécologique.
Nous n’avons pas trouvé d’études portant sur la crainte d’'une perte de cohérence dans le
suivi des patientes en cas de prise en charge conjointe.

g) L’appauvrissement des compétences par manque de pratique
La crainte d’'un appauvrissement des compétences des médecins par manque de pratique
n’était pas une raison majeure d’un défaut de collaboration avec les sages-femmes libérales.

En effet, la moyenne pondérée de 2,1/4 n’était pas trés tranchée.

Ce résultat était cohérent avec I'enquéte pré-analytique car I'idée d’'un appauvrissement des
compétences n’avait été évoquée que par un médecin généraliste.

De plus, pour 72,3% des médecins qui avaient des contacts avec les sages-femmes, il ne
s’agissait pas d’un facteur limitant.

Les médecins qui avaient des contacts avec les sages-femmes ne semblaient pas penser
que cela puisse nuire a leurs compétences en gynécologie.
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h) La méconnaissance du champ d’action légal des sages-femmes

La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes n’était pas une raison
majeure d’un défaut de collaboration avec les sages-femmes libérales.

En effet, la moyenne pondérée de 2,1/4 n’était pas trés tranchée.

De plus, pour 100% des médecins qui avaient obtenu un DU de gynécologie, il ne s’agissait
pas d’'un facteur limitant.

Ce résultat s’explique par le fait que lors de cette formation, les généralistes prennent
connaissance de la compétence des sages-femmes.

Nous nous attendions a trouver un résultat plus marqué, cette idée ayant été émise par la
majorité des médecins interrogés au moment de la pré-enquéte, et par toutes les sages-
femmes.

Pourtant, dans le travail de Loréne Bertrand*, parmi les freins a la collaboration, le manque
de connaissance des compétences des sages-femmes était le plus cité : pour 43% des
sages-femmes et 45% des généralistes.

66% des médecins généralistes déclaraient ne connaitre le champ d’action Iégal que peu
ou pas du tout.

Dans l'article de Marie Brosset®?, présenté au CMGF en 2014, la principale difficulté
rencontrée par les meédecins généralistes d’Indre et Loire dans leur pratique gynéco-
obstétricale est la méconnaissance des compétences des médecins généralistes par les
patientes.

La connaissance des compétences et des champs d’action légaux parait malgré tout

favoriser I'exercice et donc la collaboration interprofessionnelle et ce quel que soit le corps
de métier.
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i) La perte de revenus

Dans notre enquéte, la perte de revenus liée a la concurrence n’apparaissait pas comme
un facteur limitant de la collaboration pour les médecins généralistes (moyenne pondérée
de 1,4).

Dans les différentes études que nous avons lues, la crainte d’'une perte de revenus n’a
jamais été étudiée.

Sans doute parce que la carence en médecins généralistes, notamment en Haute-
Normandie, est telle que la question de ne pas avoir assez de travail ne se pose pas.

Dans I'enquéte pré-analytique que nous avons réalisée, I'idée de concurrence était surtout
ressentie par les sages-femmes de la part des médecins généralistes mais n’avait jamais
été évoquée par ces derniers, ce qui était plutdt cohérent avec les résultats de I'enquéte.

Malgré tout, dans son étude réalisée en Indre et Loire, Marie Brosset3? montrait que parmi
les principaux freins au suivi gynéco-obstétrique par les médecins généralistes, le rapport
rémunération/temps passé ou rémunération/colt du matériel n’était pas favorable.

Il se situait au 3° rang des freins.

L’étude de la BMC Pregnancy Childbirth?® aux Pays Bas montrait, contrairement a notre
étude, que lI'existence de systémes financiers autonomes incitait a ne pas renvoyer les
patientes apres avis.

L’idée de concurrence était donc présente.
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]) L’inadaptation de la formation des sages-femmes a I’exercice libéral

L’inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral ne semblait pas étre
un facteur limitant de la collaboration d’aprés les médecins généralistes (moyenne pondérée
de 1,7).

Dans son mémoire en 2014, Anaélle Corne3? avait évalué la satisfaction des étudiants en
maieutique (promotion 2013) vis-a-vis des cours et stages qui concernaient la contraception
et le suivi gynécologique. Aucun étudiant n’était insatisfait par 'enseignement regu lors de
ses études.

Cependant, 79% déclaraient ne jamais avoir posé ni retiré de stérilet et 55% ne jamais avoir
posé ni retiré d'implants.

Sur les 171 sages-femmes qu’elle avait ensuite interrogées pour cibler leurs difficultés
concernant leurs nouvelles compétences, 13% ne pratiquaient pas le suivi gynécologique
(la moitié par manque de formation et I'autre moitié par manque de demande des patientes),
50% ne pratiquaient pas la pose ou le retrait des stérilets ou implants et % d’entre elles
souhaitaient des formations avec théorie et pratique.

Dans son mémoire de 2011 dans lequel elle interrogeait 93 sages-femmes, Marie Bauer3*
montrait que 89% d’entre elles trouvaient difficile d’appliquer leurs nouvelles compétences.
Parmi les 3 principales raisons, on retrouvait le manque de formation initiale (a 73,6%).

De méme, Justine Vincent?' en 2013 montrait que 72,9% des sages-femmes de Seine-
Maritime estimaient que leur formation théorique en gynécologie était insuffisante. 86,99%
trouvaient que leur participation a des consultations de suivi gynécologique était insuffisante.
On observait malgré tout que ces résultats différaient selon 'année d’obtention du dipléme.
Celles diplomées en 2001 avaient quasiment toutes participé a des consultations de suivi
gynécologique, et 50% d’entre elles étaient satisfaites de leur formation théorique en
gynécologie.

Ceci confirme donc que méme si la formation de sage-femme s’est adaptée a leurs
nouveaux champs de compétences, il semble qu'il reste des lacunes notamment par rapport
a la réalisation des gestes techniques.

Les sages-femmes qui ont été formées avant I'ouverture de leurs droits en 2009 ressentent
le besoin de se former davantage.

Pourtant, la formation initiale des sages-femmes a beaucoup évolué ces derniéres années.

Un arrété de 1983 porte le niveau de formation initiale requis au baccalauréat.
L’allongement de la durée des études passe de 3 a 4 ans avec le décret du 27 septembre
1985.

A partir de Ia, le programme s’élargit. Les stages s’ouvrent a un mode d’exercice moins
hospitalo-centré, avec notamment les stages en centre de planification. La formation
s’adapte a la diversification des activités en protection maternelle et infantile, en exercice
libéral et en gynécologie®.

L’arrété du 11 décembre 20013 modifie le programme d’enseignement théorique, pratique
clinique et 'organisation des stages. Le nouveau programme développe plusieurs axes :
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Le renforcement de I'enseignement de 'obstétrique, de la gynécologie et de la
pédiatrie et en particulier de la néonatalogie

L’élargissement a des enseignements en sciences humaines

L’acquisition d’outils méthodologiques pour la recherche.

Depuis le décret du 7 mai 2003, tous les étudiants souhaitant suivre des études de
maieutique doivent s’inscrire en premiére année du premier cycle des études médicales
(PCEML1) dans une université ayant passé une convention avec I'école de sages-femmes.

Puis, la loi du 7 juillet 2009 crée la Premiére Année Commune aux Etudes de Santé
(PACES).

A partir de Ia, la formation de sage-femme s'’intégre dans le cursus Licence-Master-
Doctorat et s’effectue en 5 ans.

Les themes abordés au cours de la formation initiale se développent et le programme de
licence 2¢ et 3¢ années comprend différentes UE (Unités d’Enseignement) :

Santé, société, humanité

Santé publique, démarche de recherche

Sémiologie générale

Tissu sanguin et systeme immunitaire

Hormonologie, reproduction

Génétique médicale

Appareil cardiovasculaire

Rein et voies urinaires

Systeme digestif, locomoteur, neurosensoriel, dermatologique

Obstétrique, maieutique

Gynécologie (avec comme items : les différentes périodes de la vie, les infections
sexuellement transmissibles, les pathologies de I'appareil génital et la planification
familiale)

Puériculture, néonatalogie, pédiatrie

UE cliniques.

En Master 2¢ et 3° années, les UE comprennent :

Obstétrique, maieutique, démarche clinique

Diagnostic anténatal, embryologie, assistance médicale a la procréation, médecine
foetale et néonatale

Néonatalogie, péediatrie

Sciences humaines et sociales, droit et Iégislation

Santé génésique des femmes

Démarche de recherche, anglais, réalisation du mémoire

UE cliniques.

On observe donc que la formation initiale des sages-femmes est variée et qu’elle a évolué
en méme temps que l'ouverture de leurs droits. Elle est régie selon 4 principes (selon
I'arrété du 19 juillet 2011%7) :

La non-exhaustivité : la progression trés rapide des connaissances conduit a rejeter
toute idée d’exhaustivité. L'enjeu est d’acquérir des concepts qui permettront a
I'étudiant de disposer des outils pour faire évoluer ses savoirs et ses savoir-faire.
L’initiation a la recherche dans le champ de la santé est de ce fait nécessaire
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e La participation active de I'étudiant : sous forme de travaux dirigés, d’exposés,
d’approches par problémes, de stages pour lesquels un tutorat et un contrdle des
connaissances adapté sont mis en place

e L’interdisciplinarité : son apprentissage prépare a la collaboration entre futurs
professionnels de la santé

e L’ouverture : pour préparer les différentes orientations professionnelles, la formation
comprend des UE librement choisies.

L’accent est donc mis sur le fait que la formation initiale des sages-femmes leur donne les
outils nécessaires a I'exercice de leur profession, sans pouvoir étre exhaustive.

On note également l'idée de l'interdisciplinarité et de la préparation a la collaboration
future avec les autres professionnels de santé.

100



k) Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes ne semblait pas étre un facteur
limitant de la collaboration d’aprés les médecins généralistes (moyenne pondérée de 1,7).

Cependant on observait que les généralistes de plus de 50 ans avaient moins confiance
dans leur pratique que les moins de 50 ans.

Cela peut s’expliquer par le fait que les généralistes plus agés ont, par essence, plus
d’expérience et sont plus slrs de leurs compétences. lls peuvent avoir de ce fait plus de
difficultés a faire confiance a des professionnels plus récemment installés.

On retrouvait cette idée de manque de confiance dans les compétences des sages-femmes
dans I'enquéte pré-analytique, chez les médecins généralistes de plus de 50 ans également.
e « Laformation de sage-femme ne s’est pas adaptée a leur nouveau métier de sage-
femme libérale. », « Je ne suis pas persuadé qu’elles soient formées pour la
gynécologie médicale. »

Les résultats étaient donc cohérents.
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7.5. Les facteurs favorisant la collaboration

a) L’harmonisation des formations et des pratiques

L’harmonisation des formations et des pratiques était un facteur favorisant la collaboration
avec les sages-femmes libérales d’apres les médecins généralistes (moyenne pondérée de
2,8/4).

On retrouvait cette tendance dans les résultats de I'enquéte pré-analytique.

Pour 90,6% des moins de 35 ans et pour 77,1% des médecins n’ayant pas de DU,
I’lharmonisation des formations et des pratiques favorise la collaboration.

On peut penser que les jeunes meédecins, plus proches de leur formation initiale sont plus
sensibles a I'idée de formations communes.

L’idée d’'un défaut de la formation initiale qui ne favorise pas le travail en équipe est
soulevée par Caroline Bergeron® dans son mémoire sur I'échange de regards entre sages-
femmes et médecins généralistes dans le suivi de grossesse.

En effet, les médecins généralistes sont formés en 9 ans en France.

Depuis 2010, ils sont soumis & la PACES (Premiére Année Commune aux Etudes de
Santé), commune aux futurs médecins, dentistes, sages-femmes et pharmaciens.
Alissue de cette année, un concours sélectionne environ 20% des étudiants qui pourront
poursuivre le cursus.

Les 2¢ et 3° années comportent des cours théoriques magistraux, des travaux pratiques et
des études dirigées ainsi que quelques stages cliniques.

Depuis 2011, le dipldme de formation générale en sciences médicales sanctionne la
premiere partie des études de médecine (DFGSM). Délivré a l'issue de 6 semestres de
formation incluant les 2 premiers semestres de la PACES, il est reconnu au niveau
licence.

Les 4¢, 5¢ et 6° années font partie de I'externat, alternance de cours et de stages a mi-temps,
au bout duquel une épreuve classante nationale permet aux étudiants de choisir leur
spécialité médicale ainsi que la ville dans laquelle ils seront formés en fonction de leur rang.

Alafin de la 6e année, le DFASM (diplédme de formation approfondie en sciences médicales)
sanctionne la 1re partie des études de médecine. |l est reconnu au grade de master.

L’ECN permet I'accés a l'internat, qui comporte 6 semestres en médecine générale :
- Deux semestres obligatoires dans des lieux de stage hospitaliers agréés en
médecine générale :
e Médecine générale, médecine interne, médecine polyvalente, gériatrie
e Médecine d'urgence
- Deux semestres dans des lieux de stage agréés médecine générale (hospitaliers
ou libéraux) :
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e Un semestre au titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie
e Un semestre libre
- Un semestre en médecine générale, chez un praticien agréé maitre de stage.
- Un semestre, selon le projet professionnel :
e Uniquement en derniére année d’internat
e Soit en médecine générale ambulatoire
e Soit dans une structure médicale agréée dans le cadre d’un projet personnel
validé par le coordonnateur de médecine générale.

Le stage en gynécologie n’est obligatoire ni pendant I'externat, ni pendant I'internat.

Le cursus de maieutique débute avec la PACES.
La formation au sein des écoles de sages-femmes se compose de 2 cycles d’études.

- Le premier cycle (ou DFGSMa)
D’une durée de 3 ans, il confére le Dipldme de Formation Générale en Sciences
Maieutiques obtenu a l'issue des 3 premiéres années d’études : la PACES, la 2éme
année (DFGSMa2) et la 3eme (DFGSMa3).
Les 2¢ et 3% années alternent enseignements théoriques et pratiques et permettent aux
étudiants sages-femmes d’acquérir les bases de la physiologie obstétricale,
gynécologique et pédiatrique.
L’arrété du 19 juillet 2011 confére le grade de Licence aux Diplomes de Formation
Générale en Sciences Maieutiques délivré a compter de la fin de 'année universitaire
2012-2013.

- Le deuxiéme cycle (ou DFASMa)
Composé de 2 années d’études, le deuxiéme cycle confére aux étudiants en maieutique le
Diplome de Formation Approfondie en Sciences Maieutiques.
Les 4eme année (DFASMa 1) et 5éme année (DFASMaz2) allient également
enseignements théoriques et pratiques.
Elle sont consacrées a I'apprentissage du diagnostic et a la connaissance de la pathologie
obstétricale, gynécologique et pédiatrique.

A l'issue de la 5eéme année, il est délivré aux titulaires du DFASMa le diplédme d’état de
sage-femme.
Ce titre de formation est obligatoire pour pouvoir exercer la profession de sage-femme.

Afin de mettre en conformité les études de santé avec le processus de Bologne LMD
(Licence-Master-Doctorat), le décret du 15 décembre 2014 permet désormais aux
titulaires d’'un diplédme d’Etat de sage-femme obtenu a compter de I'année universitaire
2014-2015 d’acquérir le grade universitaire de master de plein droit.

Les deux corps de métiers n’ont pas de formations communes en dehors de I'année de
PACES.
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b) La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des
patientes

La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes était un
facteur favorisant la collaboration avec les sages-femmes d’aprés les médecins généralistes
(moyenne pondérée de 2,8).

On retrouvait I'idée d’'une réponse a une demande de soin de la part des patientes, dans
'enquéte pré-analytique, chez 4 des médecins généralistes sur 5 et chez toutes les sages-
femmes. L’idée d’une absence de concurrence du fait d’un travail suffisant pour chacun était
souvent évoquée. Les résultats du questionnaire étaient donc cohérents avec la preé-
enquéte.

Pour la majorité des moins de 50 ans (90,6% des moins de 35 ans et 83,3% des 35-50 ans),
la nécessité d’offrir aux patientes des soins variés et adaptés a leur demande favorise la
collaboration.

Maurine Petit?°, avait interrogé 191 femmes haut-normandes dans son mémoire en 2013.
Parmi les 79% d’entre elles qui avaient un suivi gynécologique régulier, 75% étaient suivies
par un gynécologue, 13% par leur médecin traitant et aucune n’était suivi par une sage-
femme. Seules 8% d’entre elles avaient choisi ce professionnel car il leur avait été
recommandé par un autre médecin. Pour les autres, le choix se faisait par habitude familiale,
recommandation de I'entourage ou proximité du domicile.

76% ne savaient pas que les sages-femmes pouvaient assurer le suivi gynécologique.
82% seraient prétes a consulter une sage-femme.

Cela montre, de la part des patientes, la méconnaissance du champ d’action des sages-
femmes ainsi que de I'offre de soins globale en matiére de suivi gynécologique.

La collaboration entre les professionnels permettrait de leur proposer cette offre de soins
variee.
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c) La complémentarité dans la pratique

La complémentarité dans la pratique est un facteur favorisant la collaboration d’aprés les
meédecins généralistes (moyenne pondérée de 2,7).

Une collaboration plus facile hors du cadre physiologique de la grossesse (et donc quand
les compétences sont complémentaires) avait été fréquemment évoquée au moment de
'enquéte pré-analytique, mais surtout par les sages-femmes.

La tres grande majorité (93,8%) des moins de 35 ans pense que le fait d'étre
complémentaire dans la pratique favorise la collaboration. Les plus de 35 ans ont le méme
avis mais dans une moindre proportion.

Cette complémentarité intéressait surtout les médecins semi-ruraux (83,3%) et urbains
(70,5%). Les médecins ruraux y étaient moins sensibles (53,8%).

Cela peut s’expliquer par le fait que moins de sages-femmes libérales exercent en milieu
rural et que les médecins ruraux n’ont pas I’lhabitude ni la possibilité de collaborer avec elles.

Cette idée était retrouvée dans le travail de Clara Monléon?’, qui montrait que 70% des
médecins généralistes orientaient certaines patientes vers des sages-femmes. Pour les %
d’entre elles ils les orientaient vers la rééducation périnéale, et pour la moitié, il s’agissait
de la préparation a 'accouchement (2 compétences des sages-femmes que les médecins
généralistes n’ont pas).

Pour les généralistes qui n’orientaient jamais de patientes vers les sages-femmes, c’était
soit parce qu’ils ne connaissaient pas leurs compétences, soit parce qu’ils ne connaissaient
pas de sage-femme a proximité.

La majorité (80,8%) des médecins qui n’ont pas de formation récente en gynécologie pense
également qu'il est plus facile de collaborer quand les champs d’action sont différents.
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d) L’intérét suscité par I’échange de pratiques avec les sages-femmes de
votre secteur

L’intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-femmes du secteur était un
facteur favorisant la collaboration pour les médecins généralistes (moyenne pondérée de
2,6).

On retrouvait cette idée au cours des enquétes pré-analytiques : I'idéal relationnel des
échanges interprofessionnels était évoqué par 2 des médecins généralistes et I’émulation
intellectuelle liée aux échanges de pratiques, par un troisiéme.

La majorité (79,1%) des médecins qui étaient en contact avec les sages-femmes libérales
affirmaient qu’il était intéressant de communiquer avec elles.

Les médecins de moins de 50 ans (81,3% des moins de 35 ans et 75% des 35-50 ans)

étaient d’avis que cette communication était intéressante et qu’elle favorisait la collaboration.
L’avis des plus de 50 ans était partagé.
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e) Le manque de gynécologues médicaux

Le manque de gynécologues médicaux était un facteur favorisant la collaboration avec les
sages-femmes libérales pour les médecins généralistes (moyenne pondérée de 2,6).

Cette idée avait été évoquée au moment de I'enquéte pré-analytique mais indirectement : 4
des participants sur les 8 décrivaient une demande de soins plus importante et un 5¢
évoquait la réorganisation du réseau du fait des départs en retraite des gynécologues.

Parmi les médecins généralistes qui étaient en contact avec les sages-femmes libérales,
76,7% trouvaient que le manque de gynécologues médicaux favorisait la collaboration.

Pour 75% des moins de 50 ans, il s’agissait d’un facteur favorisant. L’avis des plus de 50
ans était partage.

Le profil des médecins qui pensaient que le manque de gynécologues médicaux était un
facteur favorisant était les plus jeunes médecins, qui avaient des contacts avec les sages-
femmes.

Dans I'étude BVA de 200824, ce point était soulevé par les patientes : « % des femmes
considérent que les gynécologues médicaux ne sont pas assez nombreux en France et qu’il
est de plus en plus difficile d’obtenir un rendez-vous ».

Dans I'Atlas de la Démographie médicale de Haute-Normandie en 20156, on observe
gu’au cours de I'année 2015, la région Haute-Normandie recense 50 gynécologues
médicaux inscrits aux tableaux des Ordres Départementaux en activité réguliere avec un
mode d’exercice libéral ou mixte.

Sur la période 2008-2015, les effectifs ont diminué de 37,5%. Cette tendance va se
confirmer sur la période 2015-2020 (-28%).

La carence en gynécologues médicaux est donc réelle et va continuer de s’accentuer. Les

médecins généralistes et les sages-femmes libérales vont donc devoir pallier ce manque
et seront donc amenés a collaborer davantage.
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f) L’avis spécialisé de la sage-femme libérale

L’avis spécialisé de la sage-femme libérale était un facteur favorisant la collaboration selon
les médecins généralistes (moyenne pondérée de 2,5).

Pour 75% des moins de 35 ans et 66,7% des 35-50 ans, I'avis spécialisé que pouvait fournir
la sage-femme favorisait la collaboration. Les plus de 50 ans n’étaient pas de cet avis pour
58,3% d’entre eux, probablement moins demandeurs d’avis spécialisés du fait de leur
expérience plus importante.

Dans I'enquéte pré-analytique, un des médecins évoquait la plus grande expérience des
sages-femmes pour le suivi gynéco-obstétrical des femmes en bonne santé. Deux des
médecins de plus de 50 ans affirmaient qu’elles n’étaient pas des spécialistes en
gynécologie.

Ceci était donc plutdt cohérent avec les résultats retrouvés dans le questionnaire.

Pour 65,8% des médecins n’ayant pas eu de formation récente en gynécologie, I'avis
spécialisé de la sage-femme était un facteur favorisant la collaboration. Plus de la moitié de
ceux qui s’étaient formés récemment étaient d’avis contraire. Ce résultat semble cohérent :
les médecins formés en gynécologie sont moins demandeurs d’avis.

On retrouvait cette différence entre les médecins qui avaient obtenu un DU de gynécologie
(54,5% trouvaient qu’il ne s’agissait pas d’un facteur favorisant) et ceux qui n’en avaient pas
(60% trouvaient que c’était un facteur favorisant), mais elle n’était pas significative.

Dans son mémoire en 2008, Loréne Bertrand* observait que 59% des médecins
généralistes orientaient parfois ou souvent des patientes vers les sages-femmes libérales.
Les raisons principales étaient la rééducation périnéale dans 89% des cas et la préparation
a 'accouchement dans 53% des cas.

Clara Monléon?’ retrouvait des résultats similaires : 70% des généralistes orientaient
certaines patientes vers les sages-femmes : pour la rééducation périnéale dans 75% des
cas et la préparation a 'accouchement dans 50% des cas.

En cas de dépassement de leurs compétences, ni les généralistes ni les sages-femmes ne
s’adressaient a un confréere libéral. lls préféraient se tourner vers les maternités ou vers un
gynécologue.

L’avis spécialisé de la sage-femme libérale est donc plutét sollicité pour les compétences
qui lui sont propres, telles que la préparation a I'accouchement et la rééducation périnéale.
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g) La surcharge du planning de consultations

La surcharge du planning de consultations n’était pas un facteur favorisant majeur de la
collaboration entre les médecins généralistes et les sages-femmes libérales.

En effet, la moyenne pondérée de 2,2 n’était pas trés tranchée.

Pourtant dans notre travail pré-analytique, la plus grande disponibilité des sages-femmes
était souvent soulignée (5 des 8 participants), ainsi que le caractére chronophage de la
gynécologie.

Dans la thése de Rémi Champeaux'® en 2013, 46,7% des 92 médecins généralistes
interrogés déclaraient que le manque de temps était un frein a la pratique de la gynécologie.

On retrouvait des résultats similaires dans le travail de thése de Annaik Ravelojaona3®’ en
2013 : sur 132 médecins libéraux des Pyrénées Atlantiques, 47% des femmes et 52% des
hommes trouvaient que la durée de la consultation était un frein a la pratique de la
gynécologie.

Ces résultats sont en accord avec ceux de notre étude : I'avis des généralistes sur la
surcharge du planning de consultations est partagé ; certains pensent que le manque de
temps et leur emploi du temps surchargé rend nécessaire la collaboration avec les sages-
femmes libérales qui peuvent prendre le relai du suivi gynéco-obstétrical. D’autres
n’estiment pas manquer de temps pour assurer ce suivi.
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h) L’intérét pour la gynécologie

L’intérét pour la gynécologie n’était pas un facteur favorisant la collaboration pour les
meédecins généralistes (moyenne pondérée de 1,6).

On pouvait donc supposer que les médecins généralistes haut-normands étaient plutot
attirés par la pratique de la gynécologie.

En effet, lors de notre enquéte pré-analytique, aucun des médecins ne s’était dit
désintéressé par cette discipline. Les résultats sont donc cohérents.

La trés grande majorité des femmes (95,1%) pensait que ¢a n’était pas un facteur favorisant.

Pour 95,3% des médecins s’étant formés récemment a la gynécologie, il ne s’agissait pas
d’un facteur favorisant non plus.

Le profil des médecins attirés par la gynécologie était les femmes et les médecins qui
s’étaient formés a la gynécologie. lls ressentaient donc moins le besoin de collaborer avec
les sages-femmes.

Ces résultats sont cohérents avec les résultats précédents qui montrent que les médecins
qui pratiquent le plus le suivi gynécologique sont les femmes et les médecins formés en
gynécologie.

Dans la thése de Rémi Champeaux'® qui évaluait les facteurs de motivation pour la pratique
de la gynécologie, sur les 92 médecins interrogés, 58,7% déclaraient avoir un intérét
personnel pour cette discipline, et 59,8% appréciaient la possibilité de réaliser des gestes
techniques.

Ces résultats sont cohérents avec ceux que nous avons retrouvés : plus de la moitié des
généralistes déclarent étre intéressés par la pratique de la gynécologie.
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i) Le fait d’étre bien formé en gynécologie

Le fait d’étre bien formé en gynécologie n’était pas un facteur favorisant la collaboration
pour les médecins généralistes.

Mais ce résultat n’était pas trés marqué (moyenne pondérée de 1,8).

Pour 86,9% des femmes, le fait d’étre bien formé en gynécologie n’était pas un facteur
favorisant la collaboration.

De méme, pour 93% des médecins qui s’étaient formés récemment en gynécologie et pour
la totalité de ceux ayant obtenu un dipléme universitaire de gynécologie.

Le profil des médecins qui pensaient étre bien formés en gynécologie était donc les femmes
et les médecins qui s’étaient formés a la gynécologie. lls ressentaient donc moins le besoin
de collaborer avec les sages-femmes.

Ces résultats sont cohérents avec les résultats précédents qui montrent que les médecins
qui se sentent compétents en gynécologie sont les femmes et ceux qui se sont formés
récemment.

Pourtant, Noémie Mauran?® montrait dans sa thése en 2006 qu’il existait une « nette
insuffisance de formation en gynécologie, notamment pratique, avec un désir de renforcer
ses compétences ».

Dans la thése de Sabrina Dias'’, 55,9% des médecins ne pratiquaient pas ou peu la
gynécologie. La raison principale était la présence d’'un gynécologue a proximité (72,6%).
Le manque de formation ne concernait qu’'un quart de ces médecins (27,1%). Seuls 11,2%
des médecins pratiquaient la pose de DIU, et moins de 10% celle d’implants contraceptifs.

On remarque donc que la majorité des médecins, surtout les femmes, se sentent
suffisamment formés en gynécologie.

Lorsqu’ils ne se sentent pas suffisamment formés, il s’agit principalement de la pratique des
gestes techniques.
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7.6. Les jeunes médecins collaborent plus

D’une maniére générale, on remarque que I'dge est le facteur qui influence le plus la
collaboration.

Les médecins de moins de 50 ans sont ceux qui ont le plus de contacts avec les sages-
femmes.

Globalement, ils pensent que 'lharmonisation des pratiques, par le biais par exemple de
formations initiales communes permettrait de favoriser la collaboration et une meilleure
compréhension mutuelle.

lls trouvent que la présence des sages-femmes dans le secteur libéral permet de varier
I'offre de soins pour les patientes.

Dans les commentaires libres « autres» du questionnaire, l'un des médecins
précisait : « J'adresse les patientes selon leur souhait. Je pratique les examens seulement
chez les patientes qui se sentent a l'aise, et propose ensuite mes colléegues femmes
généralistes qui sont juste a cété. Puis, si elles ont un gynécologue, jadresse au
gynécologue et sinon, a la sage-femme, méme pour un suivi gynéco ».

Les femmes ont donc le choix du praticien pour leur suivi gynécologique.

Les jeunes médecins pensent également que le fait d’avoir des compétences différentes,
complémentaires, favorise la collaboration.
On retrouve cette idée dans plusieurs des commentaires libres :

e « J'adresse beaucoup de patientes aux sages-femmes libérales pour la rééducation
périnéale du post-partum et quelques-unes pour l'aide a la parentalité, les cours de
portage... »,

e « J'envoie toutes les femmes qui présentent des « tracas » : insomnie, anxiété...pour
une prise en charge homéopathique ou pour acupuncture. Je leur envoie également
les engorgements pour massage. »,

e « La collaboration est améliorée dans le domaine de compétences des sages-
femmes (préparation a I'accouchement, rééducation périnéale) pour lesquels les
meédecins généralistes ne sont pas formés ».

lls sont intéressés par une communication interprofessionnelle qui facilite la prise en charge
des patientes. L’'un d’eux affirmait : « Ayant repris une clientéle féminine, je propose
systématiquement le suivi par une sage-femme libérale, les patientes sont ravies.
J’entretiens de trés bonnes relations avec les sages-femmes libérales de mon secteur qui
m’adressent également les patientes pour le suivi général ou pour suivre les nourrissons ».
Un autre ajoutait « Je suis installé avec une sage-femme depuis le début d’année. Bonne
coopération ensemble ».

Le manque de gynécologues médicaux leur semble étre un facteur qui favorise la
collaboration avec les sages-femmes libérales.

L’avis spécialisé que peut fournir la sage-femme leur parait également étre un facteur
favorisant la collaboration.
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7.7. Laformation en gynécologie influence la collaboration

Le fait d’étre formé ou non en gynécologie semble avoir une influence sur la collaboration.

Les médecins généralistes qui ont obtenu un DU de gynécologie ont plus de contacts avec
les sages-femmes.

Malgré cela, ils déplorent un manque de communication global qui nuit a la collaboration.
lls connaissent mieux le champ d’action Iégal des sages-femmes et n’en sont donc pas
génés dans leur collaboration.

Au contraire, ceux qui n‘ont pas de DU ont plus I'habitude d’interagir avec les gynécologues
ou les maternités et pensent que le fait que les professionnels ne se présentent pas au
moment de leur installation entrave leur collaboration.

L’un d’eux affirmait a ce sujet qu’il était « impossible de se connecter a leur réseau » et un
autre « Les sages-femmes ont débarqué dans le paysage médical sans prévenir et trés
souvent sans venir se présenter ».

Les médecins qui se sont formés en gynécologie sont plus naturellement attirés vers la
gynécologie et se sentent aptes a la pratiquer.

lls préférent donc conserver une activité gynécologique et collaborent moins avec les sages-
femmes.

lls trouvent que les patientes ne sont pas demandeuses de suivis conjoints.

7.8. Les femmes collaborent moins

Les femmes médecins pratiquent plus le suivi gynécologique que les hommes.

Elles sont attirées par cette discipline et se sentent aptes a la pratiquer.

Elles préférent donc conserver une activité gynécologique et collaborent moins avec les
sages-femmes.

Elles craignent une perte de cohérence dans le suivi de leurs patientes ce qui entrave leur
collaboration.
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7.9. D’autres motifs entravant la collaboration

Dans les commentaires libres du questionnaire, plusieurs médecins ont déploré I'absence
de confraternité de la part des sages-femmes libérales :
e « Absence de déontologie de la part des sages-femmes »,
e « Absence de confraternité de la part des sages-femmes »,
e « Non confraternité des sages-femmes qui cooptent des patientes déja suivies par
leur médecin traitant ou leur gynécologue »,
e « Attitude anti-déontologique des sages-femmes qui détournent sans vergogne la
patientéle féminine ».
L’objectif ici n’est pas de polémiquer mais on voit bien I'importance d’'une définition claire du
réle de chacun pour pouvoir travailler ensemble.
Cela va dans le sens de certaines remarques faites au cours des interrogatoires pre-
analytiques ou plusieurs médecins soulignaient le manque de « reconnaissance de la
profession de sage-femme comme profession médicale » ainsi que « 'importance de la
reconnaissance des compétences de chacun ».

D’autre part, trois des médecins ont déploré ne voir les patientes suivies par les sages-
femmes que lors de la prolongation des arréts de travail supérieurs a 15 jours.

Ce point avait déja été soulevé par plusieurs médecins lors des entretiens préalables au
questionnaire.

Ce réle de prestataire de service ou de « prescripteur » est mal vécu et on note encore une
fois I'importance du cadre Iégal qui peut dans sa définition méme favoriser ou nuire a la
collaboration.

Les themes évoqués au cours de I’enquéte pré-analytique ont été globalement
retrouvés dans le questionnaire quantitatif.
Les résultats de I’enquéte préalable et du questionnaire étaient donc cohérents.
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8. PROPOSITIONS POUR L’AVENIR

Alissue de ce travail nous pouvons proposer plusieurs pistes pour favoriser la collaboration
interprofessionnelle.

8.1. Des formations communes en gynécologie

Lors de leur formation initiale, les étudiants en médecine et les étudiants sages-femmes
n’ont aucun cours de gynécologie obstétrique en commun.

lls peuvent éventuellement se « croiser » sur leurs différents lieux de stage mais ne
travaillent jamais ensemble.

Au cours de leur internat, les futurs médecins généralistes peuvent ne jamais passer en
stage de gynécologie qui n’est pas obligatoire dans le cursus.

Il existe donc une méconnaissance mutuelle dés le début du cursus des sages-femmes et
généralistes.

Avoir des formations communes dés le début des études permettrait d’harmoniser les
connaissances et de faciliter la communication en ayant des habitudes de suivi communes.

Les formations médicales continues, accessibles aux deux corps de métiers, pourraient étre
plus développées, ce qui favoriserait €également les rencontres.

8.2. Favoriser les rencontres multidisciplinaires

Le fait de ne pas se connaitre, de ne pas s’étre rencontrés revient souvent au cours de ce
travail.

Il est retrouvé dans celui de Loréne Bertrand* dans lequel la moitié des sages-femmes
interrogées ne s’étaient pas présentées aux généralistes du secteur au moment de leur
installation.

Caroline Bergeron3, montrait également que les médecins généralistes déploraient
I'absence de présentation officielle lors des installations en libéral.

Favoriser les formations communes permettrait aux différents professionnels de se
rencontrer.
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8.3. Mieux définir les roles de chacun

Il est apparu important de bien connaitre et définir le champ d’action légal des sages-
femmes libérales pour favoriser la collaboration.

En effet, la profession de sage-femme a beaucoup évolué ces derniéres années et elle
continue d’évoluer.

Loréne Bertrand* a montré que 66% des médecins généralistes connaissent peu ou pas du
tout les compétences et le rle de la sage-femme libérale.

De plus, le cadre légal n’est pas toujours trés compréhensible et peut laisser place a
l'interprétation.

Par exemple, il est dit dans I'Article R.4127-318 du code de la santé publique que « la sage-
femme est autorisée a pratiquer I'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires
au suivi et a la surveillance des situations non pathologiques et au dépistage de pathologie,
concernant le nouveau-né ».

La définition du nouveau-né est I'enfant, depuis sa naissance jusqu’au 28¢ jour de vie.
Mais cela n’est pas précisé dans la loi et les modalités du suivi non plus. La formation des
sages-femmes leur permet-elle d’assurer un suivi pédiatrique et de dépister d’éventuelles
pathologies du nouveau-né ?

Deux des trois sages-femmes interrogées au moment du questionnaire pré-analytique ne
savaient pas jusqu’a quel age elles étaient autorisées a suivre les enfants.

Le cadre Iégal est donc trés important pour éviter les incompréhensions entre les différents
professionnels. Malheureusement il n’est pas toujours bien défini.

8.4. Favoriser la communication

Tous les professionnels de santé ont le devoir de communiquer entre eux I'objectif étant la
prise en charge optimale des patients.

Or, les médecins généralistes et les sages-femmes libérales ne communiquent pas toujours.
Dans notre étude, le manque de communication était le facteur limitant principal de la
collaboration.

Loréne Bertrand* montrait que 20% des médecins trouvaient que le manque de
communication était un frein a la collaboration. Dans le travail de Clara Monléon %7, ¢’était
30% d’entre eux.

Dans les commentaires du questionnaire les généralistes évoquaient le manque de
communication :

e « Ce qui me manque le plus dans mes rapports avec les sages-femmes c’est de ne
pas connaitre leurs pbles d’intéréts et donc leurs spécificités. »

Pour favoriser la communication, un courrier systématique au moment d’adresser une
patiente ou en retour aprés I'avoir vue ou un appel téléphonique semblent des moyens
satisfaisants pour améliorer la communication.

e «Les médecins généralistes devraient s’adresser a une sage-femme s'ils le
souhaitent en faisant un courrier et recevoir un courrier en retour (comme pour un
autre spécialiste) »,

e « Aucun probléme pour un suivi conjoint si un lien (courrier etc.) peut étre établi et
formalisé ».

Il existe également le carnet de maternité comme lien entre les différents professionnels
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intervenant dans le suivi de grossesse mais celui-ci parait encore trop peu utilisé (40% des
sages-femmes et 27% des généralistes dans le mémoire de L. Bertrand).

Un autre outil est le Dossier Médical Partagé (DMP), projet lancé par la loi n® 2004-810 du
13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie et mis en place en 2011.

Le DMP a pour but de mettre & disposition des professionnels de santé, avec I'accord
préalable du patient, des informations médicales (antécédents médicaux, résultats de
laboratoires d'analyses, imagerie, traitements en cours) en provenance d'autres
professionnels de santé (généralistes, spécialistes, personnels infirmier ou hospitalier)
définissant le profil médical de chaque patient.

Objet de multiples controverses, le DMP n’est que trés peu utilisé pour le moment. Il le
sera peut-étre plus d'’ici fin 2017, date-objectif de sa mise en ceuvre suite a sa
réactualisation en 20163,

8.5. Mieux organiser le parcours de soins

Du fait de I'extension récente des droits des sages-femmes et de la modification du paysage
meédical avec la carence en gynécologues médicaux, le parcours de soins dans le cadre du
suivi gynéco-obstétrical s’est retrouvé modifié.

De ce fait, une meilleure organisation du parcours de soins, par le biais d’'une meilleure
définition du réle de chacun permettrait une prise en charge optimale des patientes et une
collaboration plus facile entre les professionnels.

Cette idée a été soulevée dans les commentaires du questionnaire :
e « Grande difficulté a suivre de fagcon coordonnée et manque de communication
quand suivi de grossesse conjoint »,
e L’organisation des praticiens autour de la maternité est peu efficace et les patientes
sont perdues »,
e « Une organisation du parcours de soins est urgente ».

Chacun doit prendre sa place au sein du parcours de soins :
e « Le médecin généraliste doit redevenir le coordinateur, au centre du systéme de
santé, ce qui implique une bonne coordination avec les sages-femmes libérales »,
e « Nous avons notre place de médecine de premier recours a défendre, il ne tient qu’a
nous de maintenir notre compétence et notre disponibilité ».

8.6. Information des patientes

Une information claire des patientes sur les champs d’action de chacun semble primordiale.
76,4% des patientes ne savaient pas que les sages-femmes pouvaient assurer le suivi
gynécologique dans le mémoire de Maurine Petit?® en 2013 a Rouen. Cependant, aprés
information, 82,7% d’entre elles se disaient prétes a étre suivies par une sage-femme.

Les patientes doivent avoir le choix du professionnel pour leur suivi gynécologique.

Elles doivent étre informées des possibilités qui s’offrent a elles de maniére claire et
objective.
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CONCLUSION

L’objectif de cette étude était de comprendre pour quelles raisons les médecins
généralistes et les sages-femmes libérales collaborent ou non dans leurs champs
d’activités communs.

Quels étaient les facteurs qui pouvaient limiter leur collaboration et ceux qui pouvaient la
favoriser ?

Dans un premier temps nous avions étudié la pratique de la gynécologie des médecins
généralistes de I'étude.

Ceux-ci avaient les mémes habitudes de consultation que les médecins généralistes
d’autres études. lls pratiquaient majoritairement les consultations de contraception. Les
consultations les moins fréquentes étaient celles de pose des dispositifs intra utérins et
des implants contraceptifs.

Les femmes pratiquaient plus la gynécologie et ce, de maniére significative. Par contre, il
n’existait pas de lien significatif entre 'dge des médecins et le type de consultations
pratiquées.

Les modifications du paysage médical en France entrainent une redistribution des réles
des différents professionnels de santé pour le suivi gynéco-obstétrical des patientes.

En effet, devant la carence du nombre de gynécologues médicaux et de médecins
généralistes, les pouvoirs publics ont choisi d’étendre le champ d’action des sages-
femmes libérales.

Ces changements entrainent de nouveaux rapports entre les professionnels de santé.
La question de la collaboration entre les médecins généralistes et les sages-femmes est
au cceur de la problématique afin de proposer aux femmes une prise en charge gynéco-
obstétricale optimale.

Pourtant, dans notre étude, on constate que la majorité des médecins généralistes (62%)
n’a aucun contact avec les sages-femmes libérales. Ceci confirme notre hypothése de
départ qui était : « les médecins généralistes et les sages-femmes collaborent peu ».

Pour la majorité d’entre eux (68,8%), ce défaut de communication vient du fait qu’ils ne se
connaissent pas et ne se soient pas présentés.

D’autre part, ces médecins généralistes ont davantage I’habitude de collaborer avec les
gynécologues ou les maternités dans le cadre du suivi gynéco-obstétrical des patientes
(pour 76,6% d’entre eux).

La volonté de conserver une activité gynécologique semble également freiner la
collaboration. On retrouve ce résultat notamment chez les femmes médecins (71,9%) qui
pratiquent plus la gynécologie et de ce fait ont moins le désir de collaborer.

Notre étude a cependant relevé certains facteurs qui pouvaient favoriser la collaboration.
Parmi eux, on retrouve le manque de gynécologues médicaux (pour 76,7% des
généralistes qui sont en contact avec les sages-femmes).

Ce sont les jeunes médecins qui sont les plus enclins a collaborer.
L’idée de proposer une offre de soins variée aux patientes les satisfait.
Collaborer permet aussi aux jeunes médecins qui sont intéressés par un échange de
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pratiques d’harmoniser leurs connaissances avec celles des sages-femmes.

Ces résultats nous montrent que l'information et la communication sont essentielles pour
favoriser la collaboration entre les médecins généralistes et les sages-femmes.

Une information claire sur les nouvelles compétences des sages-femmes et sur
'adaptation en conséquence de leur formation doit &tre apportée par les pouvoirs publics.
Le renforcement de leur formation initiale commune et le développement de formations
médicales continues permettrait aux deux professions d’apprendre a se connaitre et
favoriserait ainsi leurs échanges.

Plusieurs études ont montré que les patientes, pourtant au cceur du systéme de soins,
manquaient d’'informations et de connaissance des capacités médicales des différents
intervenants du suivi gynécologique. Il y a donc la un réle a jouer des pouvoirs publics et
des professionnels de santé.

Nous avons recueilli le point de vue des médecins généralistes mais une étude similaire
aupres des sages-femmes pourrait mettre en lumiére d’autres déterminants de la
collaboration.

Une étude d’'impact de linstallation d’'une sage-femme libérale sur le nombre d’actes de
gynécologie des médecins généralistes alentours serait intéressante dans ce contexte
pour connaitre leur influence sur la pratique de la gynécologie des généralistes.

Une étude de plus grande ampleur aurait bien sir été plus représentative de la population
de médecins généralistes.

Notre étude apporte un éclairage quant aux raisons qui poussent les médecins
généralistes a collaborer ou non avec les sages-femmes.
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ANNEXES

ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE MEDECINS GENERALISTES :

Présentation

1) Quel est votre sexe ?:

- Homme
- Femme

2) Quel age avez-vous ? :
- Moins de 35 ans

- Entre 35 et 50 ans
- Plus de 50 ans

3) Comment exercez-vous ? :

- Seul(e)
- En groupe
- En maison de santé pluridisciplinaire

4) Dans quel secteur exercez-vous ?
- Rural
- Semi-rural
- Urbain
- Précisez votre département d’exercice (76 ou 27) :
5) Formation en gynécologie :
- Avez-vous un Dipldme Universitaire de gynécologie ? Oui, Non

- Avez-vous une formation en gynécologie datant de moins de 2 ans (DU,
FMC, ...) ? Oui, Non
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6)

7

Mode d'exercice

Pratiquez-vous les consultations suivantes : Jamais, Parfois, Souvent, Trés
souvent

- Consultation pré-conceptionnelle

- Suivi d'une grossesse normale

- Cystite ou bactériurie asymptomatique pendant la grossesse

- Arrét de travail initial pendant la grossesse

- Consultation allaitement

- Consultation du post-partum

- Surveillance du nouveau-né

- Vaccination BCG du nouveau-né

- Vaccination des femmes

- Consultation de demande d’interruption volontaire de grossesse
- Consultation de sevrage tabagique

- Consultation de contraception

- Pose de dispositif intra utérin, suivi et retrait

- Pose d'implant contraceptif, suivi et retrait

- Réalisation d’un frottis cervico-vaginal

- Infections génitales

- Suivi gynécologique de la femme ménopausée ou en péri-ménopause

Avez-vous des contacts avec les sages-femmes libérales ?

Oui
Non
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8)

Facteurs limitant la collaboration :

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes
libérales ? Non, Plutét non, Plutét oui, Oui.

- L’absence de présentation mutuelle

- La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes

- L’habitude d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
- La perte de revenus

- Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

- L’inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral

- La volonté de conserver une activité gynécologique

- La perte de cohérence dans le suivi des patientes

- L’appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)

- L’absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint

- Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier,
téléphone etc)

- Autre (veuillez préciser)
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9)

Facteurs favorisant la collaboration :

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes
libérales ? Non, Plutét non, Plutét oui, Oui.

Le manque de gynécologues médicaux
La surcharge de votre planning de consultations

L’intérét suscité par 'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre
secteur

Votre intérét pour la gynécologie
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les
champs d’action sont différents

L’avis spécialisé de la sage-femme libérale

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure
comprehension mutuelle

Autres (veuillez préciser)

10) Si vous avez d’autres suggestions ou commentaires concernant le sujet,

merci de nous en faire part.
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ANNEXE 2

Avez-vous des contacts avec

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages- les sages-femmes libérales ?

femmes libérales ? Chi 2
Oui (47) Non (77) =
(37,9%) (62,1%)

L'absence de présentation mutuelle

Non/Plutét non 23 (48,9%)  24(31,2%)  significatif

Oui/Plutét oui 24 (51,1%) 53 (68,8%) <0,05

La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes

Non/Plutdt non 32(68,1%)  48(62,3%)

Oui/Plutdt oui 15 (31,9%) 29 (37,7%) 0,52

L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités

Non/Plutét non 34 (72,3%)  18(23,4%)  significatif

Oui/Plutét oui 13 (27,7%) 59 (76,6%) <0,001

La perte de revenus

Non/Plutét non 41(93,2%)  70(90,1%)

Oui/Plutdt oui 6 (12,8%) 7(9,1%) 0,52

Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

Non/Plutét non 41(87,2%)  65(84,4%)

Oui/Plutét oui 6(12,8%)  12(15,6%) 0,67

L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral

Non/Plutdt non 38(80,9%) 64 (83,1%)

Oui/Plutdt oui 9(19,1%)  13(16,9%) 0,75

La volonté de conserver une activité gynécologique

Non/Plutét non 25 (53,2%) 27 (35,1%) Significatif

Oui/Plutét oui 22 (46,8%) 50 (64,9%) <0,05

La perte de cohérence dans le suivi des patientes

Non/Plutét non 19 (40,4%) 38 (49,4%)

Oui/Plutdt oui 28 (59,6%)  39(50,6%) 0,33

L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)

Non/Plutét non 34 (72,3%) 39 (50,6%) Significatif

Oui/Plutét oui 13 (27,7%) 38 (49,4%) 0,02

L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint

Non/Plutét non 25(33,2%)  26(33,8%)  gignificatif

Oui/Plutét oui 22 (46,8%)  51(66,2%) 0,03

Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone etc)

Non/Plutét non 17 (36,2%) 20 (26%)

Oui/Plutdt oui 30 (63,8%) 57 (74%) 0,23

TOTAL de réponses : 124
128



ANNEXE 3

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Homme Femme

n n

60 48,4% 64 51,6%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutét non 22 36,7% 25 39,1%
oui/Plutdt oui 38 63,3% 39 60,9%
La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes
non/Plutét non 37 61,7% 43 67,2%
oui/Plutdt oui 23 38,3% 21 32,8%
L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
non/Plutdt non 29 48,3% 23 35,9%
oui/Plutét oui 31 51,7% 41 64,1%
La perte de revenus
non/Plutdt non 53 88,3% 58 90,6%
oui/Plutét oui 7 11,7% 6 9,4%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes
non/Plutdt non S0 83,3% 56 87,5%
oui/Plutdt oui 10 16,7% 8 12,5%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I’exercice libéral
non/Plutét non 50 83,3% 52 81,3%
oui/Plutét oui 10 16,7% 12 18,8%
La volonté de conserver une activité gynécologique
non/Plutét non 34 56,7% 18 28,1%
oui/Plutdt oui 26 43,3% 46 71,9%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes
non/Plutét non 34 56,7% 23 35,9%
oui/Plutét oui 26 43,3% 41 64,1%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)
non/Plutét non 37 61,7% 36 56,3%
oui/Plutét oui 23 38,3% 28 43,8%
L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint
non/Plutét non 32 53,3% 19 29,7%
oui/Plutét oui 28 46,7% 45 70,3%
Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone etc)
non/Plutét non 20 33,3% 17 26,6%
oui/Plutét oui 40 66,7% 47 73.4%

Total de réponses

129

Test statistique
Type p

chi ? 0,78
pas significatif

chi 2 0,52
pas significatif

chi 2 0,16
pas significatif

chi 2 0,68
pas significatif

chi 2 0,51
pas significatif

chi 2 0,76
pas significatif

chi 2 0,001
Significatif

chi 2 0,02
Significatif

chi? 0,54
pas significatif

chi 2 0,007
Significatif
chi 2 0,41

pas significatif
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ANNEXE 4

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Moins de 35 ans Entre 35 et 50 ans Plus de 50 ans

n n n

34 27,4% 39 31,5% 51 41,1%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutdt non 12 35,3% 20 51,3% 15 29,4%
oui/Plutét oui 22 64,7% 19 48,7% 36 70,6%

La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes

non/Plutdt non 21 61,8% 24 61,5% 35 68,6%
oui/Plutét oui 13 38,2% 15 38,5% 16 31,4%
L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités

non/Plutdt non 9 26,5% 24 61,5% 19 37,3%
oui/Plutét oui 25 73,5% 15 38,5% 32 62,7%
La perte de revenus

non/Plutdt non 33 97,1% 35 89,7% 43 84,3%
oui/Plutdt oui 1 2,9% 4 10,3% 8 15,7%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

non/Plutdt non 33 97,1% 35 89,7% 38 74,5%
oui/Plutét oui 1 2,9% 4 10,3% 13 25,5%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral

non/Plutdt non 30 88,2% 34 87,2% 38 74,5%
oui/Plutét oui 4 11,8% 5 12,8% 13 25,5%
La volonté de conserver une activité gynécologique

non/Plutdt non 16 47,1% 18 46,2% 18 35,3%
oui/Plutét oui 18 52,9% 21 53,8% 33 64,7%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes

non/Plutdt non 20 58,8% 16 41,0% 21 41,2%
oui/Plutét oui 14 41,2% 23 59,0% 30 58,8%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)

non/Plutdt non 18 52,9% 24 61,5% 31 60,8%
oui/Plutét oui 16 47,1% 15 38,5% 20 39,2%
L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint

non/Plutdt non 12 35,3% 19 48,7% 20 39,2%
Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone etc)
non/Plutdt non 10 29,4% 13 33,3% 14 27,5%
oui/Plutdt oui 24 70,6% 26 66,7% 37 72,5%

Total de réponses

130

Test statistique
Type P
chi 2 0,0989332

pas significatif

chi 2 0,7261339
pas significatif

chi? 0,0068975
significatif
fisher 0,16247

pas significatif

fisher 0,00972
significatif
fisher 0,18721

pas significatif

chi 2 0,4548997
pas significatif

chi 2 0,2104209
pas significatif

chi 2 0,7098262
pas significatif

chi 2 0,4764426
pas significatif

chi 2 0,831374
pas significatif
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ANNEXE 5

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

en maison de santé

I n r . g . . .
seu en groupe pluridisciplinaire

n N n

16 12,9% 80 64,5% 28 22,6%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutdt non 4 25,0% 32 40,0% 11 39,3%
oui/Plutét oui 12 75,0% 48 60,0% 17 60,7%
La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes
non/Plutdt non 11 68,8% 52 65,0% 17 60,7%
oui/Plutbt oui 5 31,3% 28 35,0% 11 39,3%

L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités

non/Plutdt non 6 37,5% 33 41,3% 13 46,4%
oui/Plutét oui 10 62,5% 47 58,8% 15 53,6%
La perte de revenus

non/Plutdt non 16 100,0% 71 88,8% 24 85,7%
oui/Plutét oui 0 0,0% 9 11,3% 4 14,3%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

non/Plutdt non 14 87,5% 67 83,8% 25 89,3%
oui/Plutdt oui 2 12,5% 13 16,3% 3 10,7%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I’exercice libéral

non/Plutdt non 11 68,8% 68 85,0% 23 82,1%
oui/Plutdt oui 5 31,3% 12 15,0% 5 17,9%
La volonté de conserver une activité gynécologique

non/Plutdt non 7 43,8% 30 37,5% 15 53,6%
oui/Plutét oui 9 56,3% 50 62,5% 13 46,4%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes

non/Plutdt non 10 62,5% 36 45,0% 11 39,3%
oui/Plutét oui 6 37,5% 44 55,0% 17 60,7%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)

non/Plutdt non 11 68,8% 42 52,5% 20 71,4%
oui/Plutdt oui 5 31,3% 38 47,5% 8 28,6%
L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint
non/Plutét non 7 43,8% 31 38,8% 13 46,4%
oui/Plutét oui 9 56,3% 49 61,3% 15 53,6%

Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone
etc)

5 31,3% 23 28,8% 9
68,8% 57 71,3% 19
Total de réponses

32,1%
67,9%

non/Plutot non
oui/Plutét oui 11
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Test statistique
Type P
fisher 0,58

pas significatif

chi 2 0,86
pas significatif

chi 2 0,83
pas significatif

fisher 0,35
pas significatif

fisher 0,93
pas significatif

chi 2 0,3
pas significatif

chi 2 0,33
pas significatif

chi 2 0,32
pas significatif

chi 2 0,15
pas significatif

chi 2 0,76
pas significatif

chi 2 0,94

pas significatif
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ANNEXE 6

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

urbain rural semi-rural
n n n

48 40,3% 26 21,8% 45 37,8%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutdt non 18 37,5% 10 38,5% 17 37,8%
La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes
non/Plutdt non 31 64,6% 19 73,1% 27 60,0%
oui/Plutét oui 17 35,4% 7 26,9% 18 40,0%
L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
non/Plutét non 17 35,4% 12 46,2% 20 44,4%
oui/Plutét oui 31 64,6% 14 53,8% 25 55,6%
La perte de revenus
non/P'utét non 44 91 ,7% 25 96,2% 38 84,4%
oui/Plutét oui 4 8,3% 1 3,8% 7 15,6%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes
non/Plutét non 41 85,4% 23 88,5% 38 84,4%
oui/Plutét oui 7 14,6% 3 11,5% 7 15,6%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral
non/Plutdt non 37 77,1% 23 88,5% 38 84,4%
oui/Plutét oui 11 22,9% 3 11,5% 7 15,6%
La volonté de conserver une activité gynécologique
non/Plutdt non 17 35,4% 13 50,0% 19 42,2%
oui/Plutét oui 31 64,6% 13 50,0% 26 57,8%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes
non/Plutét non 20 41 ,7% 14 53,8% 20 44,4%
oui/Plutét oui 28 58,3% 12 46,2% 25 55,6%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)
non/Plutét non 28 58,3% 17 65,4% 25 55,6%
oui/Plutét oui 20 41,7% 9 34,6% 20 44,4%
L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint
non/Plutdt non 20 41,7% 11 42,3% 18 40,0%
oui/Plutét oui 28 58,3% 15 57,7% 27 60,0%
Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone etc)
non/P|ut6t non 13 27,1% 7 26,9% 15 33,3%
oui/Plutét oui 35 72,9% 19 73,1% 30 66,7%

Total de réponses

132

Test statistique
Type P
chi 2 1

pas significatif

chi ? 0,54
pas significatif

chi 2 0,57

pas significatif

fisher 0,3
pas significatif

fisher 0,95
pas significatif

fisher 0,48
pas significatif

chi 2 0,47

pas significatif

chi 2 0,6

pas significatif

chi 2 0,72
pas significatif

chi 2 0,98
pas significatif

chi 2 0,76

pas significatif
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ANNEXE 7

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Formation en Pas de formation en

gynécologie de

moins de 2 ans 2 ans

n n

46 37,1% 78 62,9%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutét non 16 34,8% 31 39,7%
oui/Plutét oui 30 65,2% 47 60,3%
La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes
non/Plutét non 32 69,6% 48 61,5%
oui/Plutét oui 14 30,4% 30 38,5%

L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les
maternités

non/Plutét non 20 43,5% 32 41,0%
oui/Plutét oui 26 56,5% 46 59,0%
La perte de revenus

non/Plutdt non 42 91,3% 69 88,5%
oui/Plutét oui 4 8,7% 9 11,5%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes

non/Plutdt non 38 82,6% 68 87,2%
oui/Plutdt oui 8 17,4% 10 12,8%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral
non/Plutdt non 38 82,6% 64 82,1%
oui/Plutét oui 8 17,4% 14 17,9%
La volonté de conserver une activité gynécologique

non/Plutét non 10 21,7% 42 53,8%
oui/Plutdt oui 36 78,3% 36 46,2%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes

non/Plutdt non 18 39,1% 39 50,0%
oui/Plutét oui 28 60,9% 39 50,0%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)
non/Plutdt non 29 63,0% 44 56,4%
oui/Plutdt oui 17 37,0% 34 43,6%
L'absence de demande des patientes d’'un suivi gynéco-obstétrical conjoint
non/Plutdt non 13 28,3% 38 48,7%
oui/Plutét oui 33 71,7% 40 51,3%

Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier,
téléphone etc)
non/Plutét non 13 28,3% 24 30,8%

oui/Plutdt oui 33 71,7% 54 69,2%
Total de réponses

133

gynécologie de moins de

Test statistique
Type P

chi 2 0,58
pas significatif

chi 2 0,37
pas significatif

chi 2 0,79

pas significatif

fisher 0,77
pas significatif

chi 2 0,49
pas significatif

chi 2 0,94
pas significatif

chi? 0,0005
significatif

chi 2 0,24
pas significatif

chi 2 0,47
pas significatif

chi2 0,03
significatif

chi 2 0,77

pas significatif
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ANNEXE 8

Quels éléments entravent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Pas de dipléme en

Dipl6me en gynécologie gynécologie

n n

12 9,7% 112 90,3%
L'absence de présentation mutuelle
non/Plutét non 10 83,3% 37 33,0%
oui/Plutdt oui 2 16,7% 75 67,0%
La méconnaissance du champ d’action Iégal des sages-femmes
non/Plutdt non 12 100,0% 68 60,7%
oui/Plutdt oui 0 0,0% 44 39,3%
L'habitude d'interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités
non/Plutét non 9 75,0% 43 38,4%
oui/Plutdt oui 3 25,0% 69 61,6%
La perte de revenus
non/Plutét non 12 100,0% 99 88,4%
oui/Plutdt oui 0 0,0% 13 11,6%
Le manque de confiance dans la pratique des sages-femmes
non/Plutét non 11 91,7% 95 84,8%
oui/Plutét oui 1 8,3% 17 15,2%
L'inadaptation de la formation des sages-femmes a I'exercice libéral
non/Plutét non 11 91,7% 91 81,3%
oui/Plutét oui 1 8,3% 21 18,8%
La volonté de conserver une activité gynécologique
non/Plutdt non S 41,7% 47 42,0%
oui/Plutét oui 7 58,3% 65 58,0%
La perte de cohérence dans le suivi des patientes
non/Plutdt non 5 41,7% 52 46,4%
oui/Plutét oui 7 58,3% 60 53,6%
L'appauvrissement de vos compétences (par manque de pratique)
non/Plutdt non 10 83,3% 63 56,3%
oui/Plutdt oui 2 16,7% 49 43,8%
L'absence de demande des patientes d’un suivi gynéco-obstétrical conjoint
non/Plutét non 7 58,3% 44 39,3%
oui/Plutét oui S 41,7% 68 60,7%

Le manque de communication autour des cas des patientes (par courrier, téléphone
etc)

non/Plutdt non 8 66,7% 29

33,3% 83
Total de réponses

25,9%

oui/Plutét oui 4 74,1%
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Test statistique

Type P
fisher 0,001
significatif
fisher 0,008
significatif
fisher 0,03
significatif
fisher 0,36

pas significatif

fisher 1
pas significatif

fisher 0,69
pas significatif

chi 2 0,98
pas significatif

chi 2 0,75
pas significatif

fisher 0,12
pas significatif

chi? 0,2
pas significatif

fisher 0,006
significatif
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ANNEXE 9

Avez-vous des contacts avec les

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?
sages-femmes libérales ?

oui (43) non (73) p
Le manque de gynécologues médicaux
Non/Plutét non 10 (23,3%) 31 (42,5%) significatif
Oui/Plutdt oui 33 (76,7%) 42 (57,5%) 0,04
La surcharge de votre planning de consultations
Non/Plutét non 28 (65,1%) 47 (64,4%)
Oui/Plutét oui 15 (34,9%) 26 (35,6%) 0,94
L'intérét suscité par I'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
Non/Plutét non 9 (20,9%) 31 (42,5%) significatif
Oui/Plutdt oui 34 (79,1%) 42 (57,5%) 0,02
Votre intérét pour la gynécologie
Non/Plutdt non 35 (81,4%) 64 (87,7%)
Oui/Plutdt oui 8 (18,6%) 9 (12,3%) 0,36
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
Non/Plutdt non 31 (72,1%) 54 (74%)
Oui/Plutét oui 12 (27,9%) 19 (26%) 0,83
La nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
Non/Plutét non 7(16,3%) 22 (30,1%)
Oui/Plutét oui 36 (83,7%) 51 (69,9%) 0,1

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs d’action sont différents

Non/Plutdt non 11 (25,6%) 22 (30,1%)

Oui/Plut6t oui 32 (74,4%) 51 (69,9%) 0,6
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

Non/Plutdt non 16 (37,2%) 32 (43,8%)

Oui/Plut6t oui 27 (62,8%) 41 (56,2%) 0,5
L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension mutuelle

Non/Plutdt non 12 (27,9%) 18 (24,7%)

Oui/Plutét oui 31(72,1%) 55 (75,3%) 0,7

TOTAL de réponses : 116
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ANNEXE 10

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Homme Femme

n n

55 47,4% 61 52,6%
Le manque de gynécologues médicaux
non/Plutét non 18 32,7% 23 37,7%
oui/Plutét oui 37 67,3% 38 62,3%
La surcharge de votre planning de consultations
non/Plutét non 36 65,5% 39 63,9%
oui/Plutét oui 19 34,5% 22 36,1%
L'intérét suscité par '’échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
non/Plutdt non 20 36,4% 20 32,8%
oui/Plutét oui 35 63,6% 41 67,2%
Votre intérét pour la gynécologie
non/Plutdt non 41 74,5% 58 95,1%
oui/Plutdt oui 14 25,5% 3 4,9%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
non/Plutdt non 32 58,2% 53 86,9%

23 41,8% 8 13,1%

oui/Plutét oui
La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes

non/Plutdt non 13 23,6% 16 26,2%
oui/Plutdt oui 42 76,4% 45 73,8%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs
d’action sont différents

non/Plutdt non 12 21,8% 21 34,4%
oui/Plutét oui 43 78,2% 40 65,6%
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

non/Plutét non 20 36,4% 28 45,9%
oui/Plutét oui 35 63,6% 33 54,1%

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension
mutuelle

29,1% 14
70,9% 47
Total de réponses

23,0%
77,0%

non/Plutot non 16
oui/Plutét oui 39
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Test statistique
Type p
chi 2 0,58

pas significatif

chi 2 0,86

pas significatif

chi 2 0,69

pas significatif

0,003
significatif

fisher

chi 2 0,0005
significatif

chi 2 0,75
pas significatif

chi 2 0,13

pas significatif

chi 2 0,3

pas significatif

chi 2 0,45

pas significatif
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ANNEXE 11

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?
moins de 35

ans entre 35 et 50 ans plus de 50 ans

n n n

32 27,6% 36 31,0% 48 41,4%
Le manque de gynécologues médicaux
La surcharge de votre planning de consultations
non/Plutét non 18 56,3% 22 61,1% 35 72,9%
oui/Plutot oui 14 43,8% 14 38,9% 13 27,1%
L'intérét suscité par 'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
non/Plutét non 6 18,8% 9 25,0% 25 52,1%
oui/Plutdt oui 26 81,3% 27 75,0% 23 47,9%
Votre intérét pour la gynécologie
non/Plutét non 29 90,6% 30 83,3% 40 83,3%
oui/Plutdt oui 3 9,4% 6 16,7% 8 16,7%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
non/Plutdt non 22 68,8% 23 63,9% 40 83,3%
oui/Plutdt oui 10 31,3% 13 36,1% 8 16,7%
La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
non/Plutdt non 3 9,4% 6 16,7% 20 41,7%
oui/Plutét oui 29 90,6% 30 83,3% 28 58,3%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs
d’action sont différents

non/Plutét non 2 6,3% 12 33,3% 19 39,6%
oui/Plutdt oui 30 93,8% 24 66,7% 29 60,4%
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

non/Plutét non 8 25,0% 12 33,3% 28 58,3%
oui/Plutdt oui 24 75,0% 24 66,7% 20 41,7%

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension
mutuelle

non/Plutét non 3 9,4% 10 27,8% 17 35,4%
oui/Plutét oui 29  90,6% 26 72,2% 31 64,6%
Total de réponses

137

Test statistique

Type p

chi 2 0,02
significatif

chi 2 0,27

pas significatif

chi 2 0,003
significatif
fisher 0,64

pas significatif

chi 2 0,11
pas significatif

fisher 0,002
significatif

fisher 0,002
significatif

chi 2 0,006
significatif

fisher 0,02

significatif
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ANNEXE 12

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?
en maison de

seul en groupe santé
pluridisciplinaire

n n n

14  12,1% 77 66,4% 25 21,6%
Le manque de gynécologues médicaux
non/Plutét non 5 35,7% 25 32,5% 1 1 44,0%
oui/Plutét oui 9 64,3% 52 67,5% 14 56,0%
La surcharge de votre planning de consultations
non/Plutdt non 8 57,1% 51 66,2% 16 64,0%
L'intérét suscité par '’échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
non/Plutdt non 6 42,9% 29 37,7% 5 20,0%
oui/Plutét oui 8 57,1% 48 62,3% 20 80,0%
Votre intérét pour la gynécologie
non/Plutét non 13 92,9% 64 83,1% 22 88,0%
oui/Plutét oui 1 7,1% 13 16,9% 3 12,0%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
non/Plutét non 11 78,6% 54 70,1 % 20 80,0%
oui/Plutét oui 3 21,4% 23 29,9% 5 20,0%

La nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
5 35,7% 19 24,7% 5 20,0%
oui/Plutdt oui 9 643% 58  75,3% 20 80,0%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les
champs d’action sont différents

non/Plutét non

non/Plutdt non 3 21,4% 23 29,9% 7 28,0%
oui/Plutét oui 11 78,6% 54 70,1% 18 72,0%
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

non/Plutét non 3 21,4% 32 41,6% 13 52,0%
oui/Plutét oui 11 78,6% 45 58,4% 12 48,0%
L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure
compréhension mutuelle

non/Plutdt non 4 28,6% 21 27,3% 5 20,0%
oui/Plutét oui 10  71,4% 56 72,7% 20 80,0%

Total de réponses

138

Test statistique
Type P
chi 2 0,58

pas significatif

chi 2 0,8
pas significatif

chi 2 0,21
pas significatif

fisher 0,79
pas significatif

fisher 0,63
pas significatif

chi 2 0,55

pas significatif

fisher 0,86

pas significatif

fisher 0,19

pas significatif

fisher 0,81

pas significatif
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ANNEXE 13

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

urbain rural semi-rural

n n n

44 39,3% 26 23,2% 42 37,5%
Le manque de gynécologues médicaux
non/Plutdt non 19 43,2% 8 30,8% 13 31,0%
La surcharge de votre planning de consultations
oui/Plutét oui 14 31,8% 9 34,6% 17 40,5%
L'intérét suscité par 'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
oui/Plutét oui 26 59,1% 17 65,4% 30 71,4%
Votre intérét pour la gynécologie
oui/Plutét oui 6 13,6% 4 15,4% 5 11,9%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
oui/Plutdt oui 8 18,2% 9 34,6% 13 31,0%
La nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
oui/Plutét oui 34 77,3% 17 65,4% 32 76,2%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs
d’action sont différents

non/Plutét non 13 29,5% 12 46,2% 7 16,7%
oui/Plutét oui 31 70,5% 14 53,8% 35 83,3%
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

non/Plutdt non 21 47,7% 11 42,3% 15 35,7%
oui/Plutét oui 23 52,3% 15 57,7% 27 64,3%

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension
mutuelle

34,1% 6
65,9% 20
Total de réponses

23,1% 9
76,9% 33

21,4%
78,6%

non/Plutét non 15
oui/Plutét oui 29
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Test statistique

Type p

chi ? 0,41
pas significatif

chi 2 0,7

pas significatif

chi 2 0,49

pas significatif

fisher 0,94
pas significatif

chi 2 0,24

pas significatif

chi 2 0,51

pas significatif

chi 2 0,03
significatif
chi? 0,53

pas significatif

chi 2 0,37

pas significatif
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ANNEXE 14

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Pas de formation en

Formation en gynécologie gynécologie

n n

43 37,1% 73 62,9%
Le manque de gynécologues médicaux
non/Plutét non 14 32,6% 27 37.0%
oui/Plutdt oui 29 67,4% 46 63,0%
La surcharge de votre planning de consultations
non/Plutdt non 28 65,1% 47 64,4%
oui/Plutdt oui 15 34,9% 26 35,6%
L'intérét suscité par '’échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
non/Plutdt non 16 37,2% 24 32,9%
oui/Plutét oui 27 62,8% 49 67,1%
Votre intérét pour la gynécologie
non/Plutdt non 41 95,3% 58 79,5%
oui/Plutdt oui 2 4,7% 15 20,5%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie
non/Plutét non 40 93,0% 45 61,6%
oui/Plutdt oui 3 7,0% 28 38,4%
La nécessité d’'une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
non/Plutét non 12 27,9% 17 23,3%
oui/Plutdt oui 31 72,1% 56 76,7%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs
d’action sont différents

non/Plutdt non 19 44,2% 14 19,2%

oui/Plutét oui 24 55,8% 59 80,8%

L'avis spécialisé de la sage-femme libérale
non/Plutdt non 23 53,5% 25 34,2%

oui/Plutét oui 20 46,5% 48 65,8%

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension
mutuelle

non/Plutdt non 11 25,6% 19 26,0%
oui/Plutét oui 32 74,4% 54 74,0%
Total de réponses
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Test statistique
Type p
chi 2 0,63

pas significatif

chi 2 0,94

pas significatif

chi 2 0,64
pas significatif

fisher 0,03
significatif

chi 2 0,0002
significatif

chi 2 0,58
pas significatif

chi 2 0,004

significatif

chi 2 0,04
significatif

chi 2 0,96

pas significatif
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ANNEXE 15

Quels éléments favorisent votre collaboration avec les sages-femmes libérales ?

Pas de dipléme en

Dipléme en gynécologie gynécologie

n n

11 9,5% 105 90,5%
Le manque de gynécologues médicaux
non/Plutdt non 6 54,5% 35 33,3%
oui/Plutét oui S 45,5% 70 66,7%

La surcharge de votre planning de consultations

non/Plutdt non 7 63,6% 68 64,8%
oui/Plutdt oui 4 36,4% 37 35,2%
L'intérét suscité par 'échange de pratiques avec les sages-femmes de votre secteur
non/Plutét non S 45,5% 35 33,3%
oui/Plutdt oui 6 54,5% 70 66,7%
Votre intérét pour la gynécologie

non/Plutdt non 11 100,0% 88 83,8%
oui/Plutét oui 0 0,0% 17 16,2%
Le fait d’étre bien formé en gynécologie

non/Plutét non 11 100,0% 74 70,5%
oui/Plutdt oui 0 0,0% 31 29,5%
La nécessité d’une offre de soins variée et adaptée a la demande des patientes
non/Plutdt non 4 36,4% 25 23,8%
oui/Plutét oui 7 63,6% 80 76,2%

La complémentarité dans la pratique : il est plus facile de collaborer quand les champs
d’action sont différents

non/Plutét non 5 45,5% 28 26,7%
oui/Plutét oui 6 54,5% 77 73,3%
L'avis spécialisé de la sage-femme libérale

non/Plutdt non 6 54,5% 42 40,0%
oui/Plutét oui S 45,5% 63 60,0%

L’harmonisation des formations et des pratiques offrirait une meilleure compréhension
mutuelle

non/Plutdt non 6 54,5% 24 22,9%
5 45,5% 81 77,1%
Total de réponses

oui/Plutét oui
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Test statistique
Type p

chi ? 0,16
pas significatif

fisher 1
pas significatif

chi ? 0,42
pas significatif

fisher 0,36
pas significatif

fisher 0,04
significatif
fisher 0,46

pas significatif

chi 2 0,19

pas significatif

chi 2 0,35
pas significatif

chi 2 0,02

significatif
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RESUME

Introduction : La collaboration entre les médecins généralistes et les sages-femmes
libérales est une démarche volontaire et active dans laquelle le but commun est le
suivi gynéco-obstétrical des patientes.

L’hypothése de départ de cette étude était la suivante : les médecins généralistes et
les sages-femmes libérales collaborent peu dans leur champ d’action commun.
L’objectif était donc de comprendre pour quelles raisons les médecins généralistes et
les sages-femmes libérales collaborent ou non dans leurs champs d’activités
communs.

Méthode : Nous avons d’abord réalisé une enquéte pré-analytique auprés de 5
meédecins généralistes et de 3 sages-femmes libérales afin de recueillir leurs opinions
sur la collaboration et d’étre les plus exhaustifs possible dans le choix des items du
questionnaire quantitatif. Dans un second temps, un questionnaire a été envoyé par
internet a 300 médecins généralistes de Seine-Maritime et de I'Eure entre janvier et
juillet 2016. 1l s’agissait d’'une étude observationnelle descriptive et transversale.

Résultats : 133 médecins généralistes ont répondu au questionnaire, soit un taux de
réponse de 44,3%.

62% des médecins généralistes n’avaient aucun contact avec les sages-femmes
libérales.

Les raisons invoquées étaient I'absence de présentation (68,8%, p<0,05), 'habitude
d’interagir avec les gynécologues ou directement avec les maternités (76,6%,
p<0,05), la volonté de conserver une activité gynécologique (64,9%, p<0,05) et
'absence de demande de la part des patientes d’un suivi conjoint (66,2%, p<0,05).
Certains facteurs, au contraire, favorisaient la collaboration, tels que le manque de
gynécologues (76,7%, p<0,05) ou encore I'intérét suscité par un échange de
pratiques avec les sages-femmes du secteur (79,1%, p<0,05).

Il'y avait un lien significatif entre 'age des médecins généralistes et le fait d’avoir des
contacts ou non (p<0,001). Les médecins de moins de 50 ans étaient plus favorables
a la collaboration.

Conclusion : Pour pallier la carence d’accés aux soins gynécologiques en France,
les pouvoirs publics ont proposé d’étendre le champ d’activité des sages-femmes.
Cependant, la majorité des médecins généralistes collabore peu avec ces derniéres
et cette étude nous a permis d’en affiner les raisons. Une information des
professionnels et des patientes sur les champs d’activités des sages-femmes est une
premiére étape indispensable pour favoriser la collaboration.

Mots-clé : collaboration — coopération — sages-femmes — médecins généralistes
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