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. INTRODUCTION

Le médecin généraliste a une place centrale dans le systéme de soin frangais. C’est
lui que les patients consultent en premier recours quels que soient leur age et leur
pathologie (1). Il a donc une place légitime dans le suivi gynécologique de la femme,
notamment chez les personnes agées qui ne consultent plus de gynécologue régulierement.
En effet, une femme consulte en moyenne trois a quatre fois par an un médecin genéraliste
pour un probleme gynécologique (2).

La démographie médicale est en crise avec une diminution nette du nombre de
gynécologues médicaux prévue dans les prochaines années, étant donné la pyramide des
ages (3) (89.7% des gynécologues ont 55 ans et plus en 2016), et trop peu de postes ouverts
aux internes (4) (moins de trente postes par an en France avant 2012, soixante-huit en
2017).

La médecine genérale connait elle aussi des difficultés déemographiques, de maniére
inégale sur le territoire. Le médecin généraliste prend en charge les pathologies aigues et
chroniques mais joue aussi un réle dans la prévention et le dépistage (5). Pour le Collége
National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF), il est évident que les
specialistes gynécologues-obstétriciens n’ont pas pour vocation de voir toutes les femmes
pour des problémes de contraception, pour les examens systématiques et de dépistage, pour
les traitements les plus courants ou pour le traitement hormonal de la ménopause (6). Le
médecin généraliste a ainsi tout a fait sa place dans la prise en charge et le suivi des

pathologies gynécologiques, notamment le lichen-scléro-atrophique (LSA).

Le LSA est une dermatose inflammatoire chronique, caractérisée par une réponse
lymphocytaire qui a pour principal siége 1’épiderme génital (7). L’étiologie du LSA est
incertaine mais il existe des preuves croissantes suggérant que des mécanismes auto-
immuns sont impliqués dans sa pathogénese (8-11). Il est souvent associ¢ a d’autres
maladies auto-immunes en particulier les pathologies thyroidiennes (12). La prévalence
des dysthyroidies est de 30% chez les patientes atteintes de LSA ce qui est cing a trente

fois plus élevé que dans la population générale.



Le LSA est une dermatose relativement fréquente, bien que 1’incidence réelle soit
inconnue et probablement sous-estimée. Le LSA génital a deux pics de présentation chez
la femme : les années pré-pubéres et la post-ménopause (13). Outre le retentissement
fonctionnel majeur du LSA chez les patientes atteintes (dyspareunie, pseudocytes du
clitoris, dysfonctionnement sexuel, dysesthésie et troubles mictionnels) (14,15) la
complication la plus inquiétante de cette maladie est la transformation maligne et le risque
de carcinome épidermoide (CE) (16). Mé&me si le risque de malignité est trés faible, le LSA
nécessite un traitement adapté par corticostéroide topique (traitement de premiere
intention) (17-20) et un suivi rigoureux (21,22).

Nous avons constaté que les patientes étaient démunies face a cette maladie, avec une
errance médicale importante. La plupart arrivait a notre consultation apres des mois de
vagabondage médical, sans avoir pu acquérir de réponse ou d’amélioration clinique. Il
arrivait méme que les patientes soit déja atteintes de lésions dysplasiques type VIN
(néoplasie intra-épithéliale vulvaire), avec nécessité de prise en charge chirurgicale. Alors
qu’un traitement médicamenteux local simple aurait pu éviter la transformation maligne et
diminuer le retentissement fonctionnel.

De ce constat est née 1’idée de notre travail dont 1’objectif est de décrire les pratiques
des médecins généralistes face aux pathologies vulvaires tout en mettant 1’accent sur le
LSA. Dans un deuxiéme temps, comme objectif secondaire, nous comparerons ces
pratiques a celles des internes en médecine générale. En effet un semestre de leur formation

est consacré a I’apprentissage sur le terrain de la gynécologie.



II. MATERIEL ET METHODE

1. Type de I’étude

Une étude descriptive transversale quantitative a été réalisée par questionnaire a

destination des médecins généralistes et des internes en medecine générale.

2. Population étudiée

La population cible correspondait a I’ensemble des médecins généralistes de la région
PACA ainsi que les internes en medecine générale de la faculté d’Aix Marseille.

L’échantillonnage a été réalisé parmi les médecins généralistes de la région PACA
par tirage au sort, recenses dans les pages jaunes. Les médecins contactés n’exer¢ant pas
ou plus la médecine générale en cabinet (angiologues, médecine esthétique...) ont été
exclus de I’étude.

L’échantillonnage des internes en médecine générale a été réalisé a partir de la

mailing-liste des internes de la faculté.

3. Elaboration du questionnaire (Annexe 2)

Le questionnaire a fait I’objet d’une déclaration au CNIL.
Il était divisé en quatre parties.
- La premiere permettait de recenser les données sociodémographiques de chaque
médecin généraliste et de chaque interne en médecine générale :
o legenre
o le semestre d’étude pour les internes,

o ladurée,



o le lieu d’installation
o et la fréquence de leur pratique gynécologique pour les médecins

généralistes.

La deuxieme était exclusivement adresseée aux médecins genéralistes : un examen
clinique était-il systématiquement fait ou non lors d’un motif de consultation
concernant un probléme vulvaire ? Quelle partie de I’examen était réalisée :

inspection vulvaire, examen au speculum, toucher vaginal et examen mammaire ?

La troisieme regroupait dix photos de lésions vulvaires. Elles étaient accompagnées
de 6 possibilités de réponses. Les photos ont été récupérées aupres de PUPH de
1I’APHM exercant en gynécologie-obstétrique et en dermatologie. L’anonymat a été

respecte.

La quatrieme partie interrogeait sur les pratiques des médecins généralistes et
internes en médecine générale vis-a-vis du LSA: connaissance des signes
fonctionnels et des signes physiques, la population touchée, le caractére aigue ou
chronique de la maladie, évolution, recours a un avis spécialisé demandé (a qui et
pourquoi), quelle prise en charge thérapeutique et suivi réalisés.

La derniére question demandait s’ils avaient déja été confrontés au LSA au cours de

leur carriére ou de leurs études.

4. Récupération des données

Le questionnaire était présenté et envoyé sous forme électronique. Il a été diffusé a

partir de la plateforme Google et rempli directement sur internet afin de permettre aux
médecins et internes d’y répondre rapidement et facilement. Ceux-ci étaient anonymes afin

de respecter la position de chacun.

Un premier courriel a été envoyé expliquant le travail de recherche et demandant

I’autorisation d’envoyer le questionnaire. En cas de réponse positive un deuxiéme courriel
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était envoyé dans les 24h avec un lien unique et personnel les dirigeant vers le questionnaire
en ligne. Cela permettait de connaitre les répondants tout en gardant 1’anonymat des

réponses. Les réponses étaient anonymisées par le logiciel de facon automatique.
Un mail de relance un mois apres était envoyé si nécessaire.

L’étude a été réalisée sur la période du 1¥" avril au 06 juin 2017, soit cl6turée un mois

maximum apres le rappel.

5. Analyse statistique

Une base de données a été réalisée a 1’aide du logiciel EXCEL. Les logiciels Statall
et BiostatTGV ont été utilisés pour analyser les résultats. Les variables catégorielles ont
été présentées sous forme de pourcentage. L’analyse statistique a utilisé le test du Chi-deux
pour les comparaisons des variables catégorielles. Le seuil de significativité (p) a été fixé
a 0,05 (risque alpha a 5%).

Concernant les réponses aux photos, les variables catégorielles ont été modifiées en
variables continues (réponse juste / réponses fausses) pour effectuer des moyennes. Celles-

ci ont pu étre comparées grace au test de Student avec un risque alpha a 5%.



[11. RESULTATS

1. Taux de participation, taux de réponses et taux de réponses exploitables

300 médecins généralistes ont été tirés au sort parmi les médecins généralistes de la
région PACA. L’objectif était de récolter au minimum 100 réponses de medecins
généralistes, le tirage au sort a volontairement été plus large afin d’assurer les 100 réponses.
15 médecins ont été exclus, n’exercant pas la médecine générale en libéral. Un premier
contact a donc été pris avec 285 médecins généralistes, 196 ont répondu positivement. 3
adresses email étaient erronées, ces 3 médecins n’ont donc pas regus le premier mail de
présentation de la recherche. Sur les 196 questionnaires envoyés 120 médecins ont
répondu. Un mail de relance a été envoyé un mois aprés le premier pour la moitié d’entre
eux. Le taux de réponse était de 40% parmi les médecins tirés au sort et de 61,2% parmi

les questionnaires envoyeés.

300 questionnaires ont été envoyés de maniére aléatoire aux internes en médecine
générale de la faculté d’ Aix Marseille parmi les 750 inscrits. 131 réponses ont eté récoltées.

Aucune relance n’a été effectuée. Le taux de réponse était de 43,7%.

Toutes les réponses regues étaient exploitables. 1l y avait donc au totale 251 réponses,

dont 120 de médecins généralistes et 131 d’internes en médecine générale.

2. Description de I’échantillon (tableau I)

L’échantillon comptait 166 femmes (66,1%) et 85 hommes (33,9%).

Chez les médecins généralistes la répartition etait de 66 femmes (55%) et de 54
hommes (45%). Chez les internes en médecine génerale, il y avait 100 femmes (76,3%) et
31 hommes (23,7%).



Concernant les medecins généralistes, la plupart exercait en milieu urbain (55,8%),
31,6% en milieu semi-rural et seulement 12,5% exercaient en milieu rural. La plupart
d’entre eux étaient installés depuis moins de 10 ans (50,8%), 18,3% exercaient depuis 10-
20 ans, 19,2% depuis 20-30 ans et 11,7% depuis plus de 30 ans. Parmi eux, la majorité
pratiquait la gynécologie de maniere occasionnelle (70%) une seule avait une pratique
exclusive de la gynécologie (0,8%), 21,6% la pratiquaient regulierement, et 7,5% ne
pratiquaient jamais de gynéecologique dans leur exercice médical (8 sur 9 étant des hommes
(88,9%) (p = 0,006)).

Concernant les internes en médecine génerale, 3,1% étaient en premiere année, 41,2%

étaient en deuxieme année et 55,7% en troisiéme année d’internat.

3. Description des pratiques des médecins généralistes devant une

symptomatologie vulvaire (tableau I1)

Cette partie ne concernait que les médecins généralistes et leurs pratiques vis-a-vis
de la symptomatologie vulvaire de leurs patientes. La majorité des femmes médecins
disaient toujours examiner leurs patientes lorsque celles-ci se présentaient avec une
symptomatologie vulvaire (56,1%), contre peu d’hommes (seulement 27,8%, avec une

différence significative (p = 0,002).

Les hommes médecins ont répondu majoritairement qu’ils examinaient parfois leurs
patientes devant une symptomatologie vulvaire (64,8% d’entre eux, contre 42,4% des

femmes médecins), avec une différence également significative (p = 0,015).

1,5% des femmes médecins contre 7,4% des hommes disaient ne jamais examiner

leurs patientes devant une symptomatologie vulvaire (p = 0,11).

Parmi les 115 médecins qui disaient pratiquer un examen clinique a leurs patientes,

100% faisaient I’inspection vulvaire. Donc sur nos 120 médecins, 95,8% disaient inspecter



les vulves en cas de symptomatologie vulvaire (98,5% des femmes et 93% des hommes,
p=0,11).
L’examen au speculum était réalise par 57,5% des médecins (65,2% des femmes et

48,1% des hommes, p = 0,125).

Le toucher vaginal était pratiqué par 50% d’entre eux (60,6% des femmes et 37% des

hommes, une supériorité significative chez les femmes avec p = 0,022).

Enfin 17,5% des médecins disaient effectuer 1’examen mammaire lorsque une
patiente se présentait avec une symptomatologie vulvaire (19,7% des femmes et 14,8% des

hommes, p = 0,582).

Certains médecins geénéralistes précisaient qu’ils ne réalisaient pas d’examen
gynécologique poussé (speculum, toucher vaginal et examen mammaire) s’il avait déja été

pratiqué au cours de 1’année écoulée.

4. Description des pratigues des meédecins généralistes devant un lichen

scléro atrophigue (tableau I11)

Lorsqu’un LSA était suspecté chez une patiente, 88,3% des médecins 1’adressaient
systématiquement pour un avis spécialisé avec une supériorité masculine non significative
(84,9% des femmes et 92,6% des hommes, p = 0,19). 10% des médecins n’adressaient que
parfois la patiente a un spécialiste (13,6% des femmes et 5,6% des hommes, p = 0,14). Et

1,7% des médecins n’adressaient jamais leur patiente.

Les médecins avaient plutot tendance a adresser leur patiente a un gynécologue
(69,2%), avec une prédominance masculine non significative (65,2% chez les femmes et
72,2% chez les hommes p = 0,41).

Les patientes étaient moins souvent orientées vers un dermatologue. 30% des
médecins choisissaient ce spécialiste, avec une supériorité féminine non significative :
33,3% d’entre elles contre 25,9% des hommes, p = 0,38.
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L’avis spécialisé était surtout demande pour une aide au diagnostic (94,2% des
médecins). L’avis était également demandé pour une prise en charge thérapeutique
(93,3%). 75% des médecins demandaient un avis spécialisé¢ dans le but d’effectuer une
biopsie, avec une prédominance féminine non significative (80,3% chez les femmes et
68,5% chez les hommes p = 0,14).

Pour la majorité des médecins (69,1%) la biopsie dans la prise en charge diagnostique
du LSA était parfois nécessaire. La biopsie était systématique pour 26,7% des médecins
(30,3% chez les femmes et 22,2% chez les hommes p = 0,35). Elle était inutile pour 4,2%

d’entre eux.

80% des médecins prescrivaient des dermocorticoides (84,8% des femmes et 74,1%
des hommes, p = 0,14). 76,7% d’entre eux prescrivaient un émollient (81,8% des femmes
et 70,4% des hommes, p = 0,14). Une creme hormonale était prescrite par 36,7% des
médecins, avec une majorité masculine significative : 55,6% contre 21,2% des femmes (p

< 0,001). Un antimycotique était prescrit par 7,5% des médecins.

Concernant la durée du traitement, 38,3% des médecins estimaient que le traitement
devait étre poursuivi pendant 6 mois. Pour 35% des médecins, le traitement devait étre
prescrit pendant 1 mois. Seulement 21,7% des médecins estimaient que le traitement devait
étre poursuivi a vie. Les 5% restant disaient prescrire le traitement pendant une semaine. Il

n’y avait pas de différence significative entre les deux sexes.

95% des médecins ont répondu effectuer une surveillance clinique réguliere du LSA
(97% des femmes et 92,6% des hommes, p 0,27). 12,5% d’entre cux disaient demander des
biopsies régulierement dans le cadre de son suivi. 6,7% des medecins disaient ne pas

effectuer de surveillance particuliere de la maladie.

Seulement 40% des médecins généralistes interrogés ont répondu avoir déja vu au

cours de leur carriere un LSA (42,4% des femmes et 37% des hommes, p = 0,55).

11



5. Analyse du savoir des médecins généralistes face au lichen scléro

atrophique (tableau 1V)

Quelques questions ont été posées aux médecins généralistes pour analyser leurs
connaissances Vvis-a-vis du LSA. En ce qui concerne la symptomatologie du LSA, les deux
symptdmes les plus connus par les médecins généralistes dans notre questionnaire, avec
plus de 90% de réponses positives, étaient la dyspareunie et la sécheresse vulvaire. Le
prurit local, les douleurs et les brllures étaient évoqués par plus de la moitié des médecins.
Peu de médecins ont répondu que les saignements et des odeurs nauséabondes faisaient
partie du panel des symptdémes du LSA. Les réponses étaient similaires dans les deux
groupes (femmes / hommes) excepté pour le prurit vulvaire. 81,8% des femmes disaient
que le prurit vulvaire était un symptéme retrouvé dans le LSA contre 64,8% des hommes
(p =0,03).

Les deux signes physiques qui sont ressortis avec plus de 80% de réponses positives
étaient I’atrophie vulvaire avec disparition des reliefs, ainsi que 1’aspect pale et nacré de la
vulve. Un peu plus de la moitié des médecins ont répondu que la vulve dans le LSA était
épaisse et indurée. 65,8% des medecins disaient que la vulve était blanche, et 15% qu’elle
était érythémateuse. Les réponses étaient semblables dans les deux groupes (femmes /
hommes), hormis pour un caractére physique : 75,8% des femmes contre 53,7% des
hommes (p = 0,01) ont répondu que la vulve était blanche lorsque la patiente était atteinte
d’un LSA.

Pour 86,7% des médecins le LSA touchait le plus souvent les patientes aprés 50 ans.
Moins de 10% ont répondu que les patientes pouvaient étre atteinte d’un LSA quel que soit
leur &ge. Et pour 4,2% des médecins, les enfants n’étaient jamais touchés par le LSA. Avec

des réponses similaires dans les deux groupes (femmes / hommes).
Plus de 96% des médecins ont répondu que le LSA était a caractére chronique.

Le dernier point sur lesquels les médecins étaient interrogés concernait 1’évolution du
LSA. 93,3% des médecins généralistes disaient que le LSA entrainait une inflammation

chronique de la vulve avec un retentissement fonctionnel chez la patiente sans différence
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entre les deux sexes. 86,7% des médecins répondaient que le LSA pouvait évoluer vers une
Iésion dysplasique puis un CE. Plus de la moitié des médecins ont répondu que le LSA
pouvait évoluer vers une guérison (avec une prédominance féminine significative : 80,3%
d’entre elles contre 38,9% des hommes, p <0,001). Pour finir 57,5% des médecins ont
répondu que le LSA pouvait se surinfecter avec une majorité significative masculine
(70,4% d’entre eux contre 47% des femmes, p = 0,01).

6. Comparaison médecin généralistes — internes en médecine générale

(tableau V)

Plus d’internes en médecine générale (6,1%) disaient ne demander aucun avis

spécialisé devant un LSA par rapport aux médecins généralistes (1,7%), p = 0,04.

Quand un avis spécialisé était demandé, les internes recherchaient plus une aide
thérapeutique contrairement aux medecins qui recherchaient plus une aide au diagnostic.
Les médecins demandaient plus souvent une biopsie (75%) que les internes (57,3%),
p = 0,003. Pour 26,7% des médecins, la biopsie était systématique, contre 14,5% des
internes (p = 0,016). La biopsie était considérée comme inutile pour plus d’internes que
de médecins (p = 0,033).

Concernant la prise en charge thérapeutique, les dermocorticoides eétaient le
traitement principalement prescrit dans les deux groupes sans différence significative. Les
médecins prescrivaient plus fréquemment une creme hormonale que les internes (63% des

médecins contre 34,4% des internes, p < 0,001).

Il n’y avait pas de différence significative entre les médecins et les internes quant a
la durée de prescription du traitement. Les deux groupes ont répondu principalement qu’ils

le prescrivaient pour une durée de six mois.

Concernant le suivi du LSA, la majorité des deux groupes a répondu qu’ils
effectuaient une surveillance clinique réguliere sans différence significative. 12,5% des
médecins disaient que des biopsies réguliéres étaient nécessaires, contre 6,1% des internes
(p =0,08).
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Pour finir, 40% des médecins ont dit avoir déja été confrontés a un LSA contre
11,5% des internes (p < 0,001)

Une moyenne a été calculée, regroupant les réponses des médecins d’une part, et
celles des internes d’autre part, vis-a-vis des dix photos montrant un panel de lesions
vulvaires (tableau V1). Les lésions de LSA étaient relativement mieux reconnues dans le
groupe des médecins généralistes par rapport a celui des internes. Les internes
reconnaissaient mieux les lésions herpétiques et de psoriasis. Mais aucune différence

significative n’est ressortie.
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V. DISCUSSION

1. Biais et forces de I’étude

1.1. Questionnaire

Nous avons volontairement posé des questions de nature quantitative plutét que

qualitative afin de faciliter les réponses et leurs analyses.

Nous nous sommes apercus des limites de notre questionnaire dans sa forme et son
contenu concernant les photos exposant les dermatoses vulvaires. Les photos étaient
accompagnées de cing ou six possibilités de réponses. La réponse « ne sais pas » n’avait
volontairement pas été proposée pour obliger une réponse diagnostique et augmenter la
qualité de 1’étude. 1l a été delibérément décidé de ne pas associer de critéres cliniques aux
photos. Seules les Iésions dermatologiques étaient exposées. Cela pouvait déranger les
personnes interrogees, mais le but était de voir si les Iésions de LSA étaient reconnues

parmi les autres maladies dermatologiques vulvaires.

Concernant I’examen clinique gynécologique, les médecins étaient interrogés dans le
cas ou les patientes se présentaient avec une symptomatologie vulvaire et non dans le cadre
de leur suivi annuel gynécologique. Cela pouvait apporter un biais concernant les résultats
puisque les médecins pratiquant la gynécologie médicale de maniere réguliére, et
effectuant eux-mémes le suivi de leurs patientes, n’effectuaient pas forcément un examen
complet dans ce cadre-la (examen au speculum, toucher vaginal et examen mammaire).
Certains médecins ont pu se sentir jugés dans leur pratique et me 1’ont suggéré, alors que

cela n’en était absolument pas le but.
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1.2. Biais de sélection

Cette étude a été menée aupres de 300 médecins généralistes de la région PACA qui
ont été tirés au sort dans les pages jaunes. lls ont été sélectionnés de maniere
proportionnelle selon le nombre de médecins de chaque département pour essayer d’avoir

un échantillon représentatif.

Le choix du tirage au sort des médecins dans les pages jaunes a pu faire diminuer le
nombre de réponses. Bien que répertoriant tous les médecins généralistes, cet annuaire
n’explicite pas toujours I’orientation de la pratique du médecin généraliste. C’est ainsi que
des médecins ont répondu qu’ils ne pouvaient pas répondre a ce questionnaire, exercant
spécifiquement de la médecine ORL, esthétique, vasculaire ou diabétique. On peut penser

que d’autres médecins dans le méme cas n’ont pas répondu au premier email.

Ce mode de sélection des médecins n’a pas permis de choisir le sexe du médecin ni
I’ancienneté d’installation. Beaucoup de jeunes médecins ont répondu au questionnaire
(50,8%), contrairement aux médecins exercant depuis plus de 30 ans (11,7%). Ceci peut
étre di au fait que les jeunes médecins ayant été confrontés au travail de thése il n’y a pas
si longtemps se sentaient plus facilement concernés. Le fait que le questionnaire soit
informatise peut également avoir exclu certains médecins maitrisant difficilement 1’outil

informatique, et donc probablement les médecins plus ages.

La proportion féminine des medecins de I’échantillon est de 55%, alors qu’elle est de

46% dans la métropole. Les différences de pourcentage ne sont pas significatives

D’autre part, il y a un biais de non-réponse : certains médecins generalistes n’ont pas
souhaité recevoir le questionnaire ou de répondre, pensant que 1’étude ne les concernait pas
car ils ne faisaient aucun acte de gynécologie. Certains ont justifié ne pas pouvoir répondre

au questionnaire par le manque de temps.

Concernant I’échantillonnage des internes en médecine générale, il y a un nombre de
femmes beaucoup plus important que dans 1’échantillon des médecins géneralistes (76,3%

contre 55%). Ceci s’explique par une augmentation de la proportion féminine chez les
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étudiants en médecine ces derniéres années. Il est connu que la profession médicale se
féminise d’années en années. La proportion féminine des internes en médecine genérale en
France est aujourd’hui de 65% (23). Il n’y a pas de différence significative entre la
proportion féminine de notre échantillon et celle de la métropole (p = 0,47). Le fait que le
pourcentage de femmes dans notre étude est plus important que celui de la population
médicale frangaise peut s’en expliquer par le sujet : les femmes peuvent se sentir plus
concernées par une question de gynécologique que les hommes. Une théese réalisée par
Sabrina Dias en lle-De-France en 2010, montre que les femmes médecins géneéralistes ont
une activité gynécologique plus importante que les hommes (1). Dans cette étude, il est
montré que les femmes réalisent en moyenne 38 actes par mois de nature gynécologique
contre 16 chez les hommes. Lucie Desmond met en évidence également une pratique plus
fréquente de la gynécologie chez les femmes médecins généralistes, dans sa these sur
I’analyse de la pratique en gynécologie-obstétrique des médecins généralistes de 1’Indre,
réalisée en 2013 (24). Clélie Boutelier qui a réalisé sa these sur la prise en charge
gynécologique de la femme par le médecin généraliste, de la région PACA en 2015,
démontre que les femmes médecins genéralistes sont plus nombreuses que les hommes a
posséder un dipléme universitaire complémentaire en gynécologie, augmentant ainsi leur
pratique de la spécialité (25). Dans son étude il est ressorti que les femmes médecins
pratiquaient plus de Frotti-cervico-utérin (FCU) et prescrivaient plus souvent de premiére
contraception que les hommes. Avec la féminisation de la profession de médecin

généraliste, ces actes ne vont cesser d’augmenter dans les années a venir.

2. Discussion des résultats

2.1. Activité des médecins généralistes

En France, au premier janvier 2016 on comptait 3,2 gynécologues medicaux et
obstétricaux pour 100 000 patientes de quinze ans et plus, 4,2 dermatologues pour 100 000

patients, contre 128 médecins généralistes pour 100 000 patients (3). On comprend ainsi le
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role du médecin généraliste dans la prise en charge de la santé des femmes notamment le
LSA, en collaboration avec les gynécologues et dermatologues, trop peu nombreux pour
répondre aux besoins des patientes. Ce rdle est d’autant plus évident depuis que le médecin
généraliste est devenu, apres la loi du 13 aolt 2004, le pilier central de la médecine
ambulatoire avec le dispositif de médecin traitant. Le médecin généraliste est le médecin
de premier recours des patientes. Par ailleurs, le délai moyen pour avoir un rendez-vous
avec un médecin généraliste est de 6 jours, contre a 68 jours en moyenne pour consulter un
gynécologue et 64 pour un dermatologue (26). Selon les recommandations HAS (Haute
Autorité de Santé), le médecin généraliste peut suivre les femmes enceintes jusqu’a la visite
du 7°™ mois de grossesse en cas de grossesse non a risque (27). 1l était méme estimé
qu’environ 60% des grossesses pourraient étre suivies en médecine générale. De plus, le
médecin généraliste suit des grossesses et il le fait bien : la qualité du suivi de grossesse
par le médecin généraliste n’est pas différente de celle d’un spécialiste (28). Par ailleurs,
le médecin généraliste connait bien I’environnement culturel, social, familial et médical de

la patiente, ce qui ne peut qu’améliorer sa prise en charge.

Il n’est donc pas étonnant de voir que seulement 7,5% des médecins de notre

échantillon ne pratiquent jamais de gynécologie.

95,8% des médecins généralistes ont répondu pratiquer un examen gynéecologique Si
une patiente se présentait avec une symptomatologie vulvaire. L’examen réalisé¢ était
I’inspection vulvaire. Les médecins n’effectuaient que pour la moitié d’entre eux un
examen au spéculum et un toucher vaginal ; moins d’un quart effectuait un examen
mammaire. D’aprés notre expérience personnelle, nous avons constaté que réguliérement,
les médecins n’examinaient pas leurs patientes, moment pourtant indispensable au
diagnostic de LSA, ce qui est contradictoire avec ce résultat. Cette discordance peut
s’expliquer par un biais d’acquiescement, avec la tendance des médecins a répondre « oui »
a la question, par souci d’étre jugé ou de devoir se justifier. Une autre explication pourrait
étre un biais de recrutement a notre consultation, recevant les patientes toujours
symptomatiques malgré une prise en charge, qui peut étre le résultat d’un défaut d’examen
clinique. Marie Brosset a réalise son travail de these sur les difficultés rencontrées par les

médecins généralistes dans leur pratique gynéco-obstétricale (29). Les trois principaux
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freins qui en sont ressortis sont la méconnaissance des patientes sur les compétences des
médecins généralistes en gynécologie, le fait que les patientes sont suivies par d'autres
professionnels (gynécologues médicaux, obstétriques, sages-femmes), et le rapport
rémuneération / temps passé pour la consultation et materiel utilisé qui semble défavorable
a cet exercice. Ceci peut expliquer pourquoi les médecins généralistes n’effectuent pas
I’examen gynécologique complet et se contentent de faire une inspection vulvaire
lorsqu’une patiente se présente avec ce type de plainte. Les medecins manquent
malheureusement de temps et n’ont pas toujours le matériel nécessaire pour réaliser un
examen gynécologique complet (table gynécologique, speculum, pinces...). Les patientes
ont aussi des difficultés a parler de leurs problemes gynécologiques avec leur médecin
généraliste, pensant que cela est hors de leurs compétences ou par gene vis-a-vis de leur
médecin de famille. Pour autant, les patientes les plus agées ne consultent plus aussi
souvent de gynécologue. Apres 65 ans le dépistage du cancer du col de 1’utérus n’est plus
recommandé. Les patientes pensent ne plus avoir la nécessité de consulter annuellement
leur gynécologue. Leur seul interlocuteur est souvent leur médecin généraliste. De 1’étude
de Marie Brosset, le matériel trop couteux ou prenant trop de place, la géne et I’inconfort
du médecin généraliste générés par ces consultations, semblent étre les deux points

impactant le moins la pratique de la gynécologie par le médecin généraliste.

L’étude réalisée par Dias Sabrina montre que les jeunes médecins ont une pratique
gynécologique plus importante que les médecins de plus de 40 ans (1). Ceci peut
s’expliquer par le fait que le nombre de gynécologues était plus important il y a quelques
années. Les médecins généralistes étaient peut-étre moins sollicités. Dans un le travail de
thése d’Anne Ména réalisé en 2001, auprés des médecins de Haute Garonne et des Hautes
Pyrénées, I’activité gynécologique la plus importante revenait aux medecins de plus de 50
ans (30). La formation des jeunes médecins en gynécologie est peut-étre plus importante
depuis I’instauration en 2004 de I’internat en médecine générale et le passage obligatoire
pendant un semestre (ou demi-semestre) en gynécologie médicale et/ou obstétricale, les
rendant plus a I’aise avec la spécialité. Dans notre étude on ne met pas en évidence de lien
entre I’ancienneté d’installation et la fréquence de la pratique gynécologique des médecins
généralistes. Cependant, le nombre des médecins les plus agés de notre échantillon est trop
petit pour permettre de conclure de maniére certaine.
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Toujours dans I’étude de Sabrina Dias, on ne retrouve pas de lien entre I’activité
gynécologique des medecins généralistes avec leur milieu d’exercice et la distance les
séparant d’un gynécologue. Nous aurions pu penser que I’activité des médecins
généralistes exercant en milieu rural ou semi-rural aurait été plus importante du fait de la
plus faible densité de gynecologues. Aucune différence significative n’est ressortie de notre
étude a ce sujet (p = 0,436). La fréquence de I’activité gynécologique des médecins

généraliste ne dépend pas de leur lieu d’installation.

Les femmes médecins généralistes ont tendance a avoir une pratique plus importante
de la gynécologie que les hommes. Dans notre étude, on démontre une fréquence plus
importante de la pratique de cette spécialité chez les femmes médecins, avec seulement
1,5% d’entre elles qui n’en pratiquent jamais contre 11,1% des hommes médecins. La
différence est statistiquement significative (p = 0,005). 31,8% des femmes médecins ont
une pratique réguliére ou exclusive de la gynécologie contre seulement 14,8% des hommes
(p =0,006). Ceci vient s’ajouter aux différentes études déja effectuées sur ce sujet, comme
les théses de Sabrina Dias, Clélie Boutelier et Lucie Desmond dont on parle un peu plus
haut (1,24,25). Une étude réalisée par la DREES sur les attitudes et pratiques des médecins
généralistes dans le cadre du suivi de la grossesse, met en évidence que les femmes sont
plus enclines a réaliser ce type de suivi. Toutefois, cette différence disparait parmi les
générations des praticiens les plus jeunes et ne montre pas de différence significative entre
les deux sexes chez les médecins de moins de 40 ans (31). Quel que soit leur &ge, la grande
majorité des médecins considerent néanmoins que le suivi de la grossesse fait partie des

missions du médecin généraliste.

De plus, il ressort dans plusieurs études que les patientes préferent étre suivies par
une femme pour ce qui concerne leur santé gynéco-obstétricale (32,33). La féminisation
des médecins genéralistes devrait donc faciliter le suivi gynécologique en médecine

générale.
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2.2. Le médecin généraliste et le lichen Scléro Atrophigue (LSA)

2.2.1. Diagnostic du LSA

Le LSA est une dermatose inflammatoire chronique de la vulve qui affecte
principalement les femmes en post-ménopause (7,34-36). La maladie affecte également
les hommes et les enfants. Nous nous sommes intéressés dans cette étude au LSA de la
femme et aux pratiques des médecins généralistes concernant cette maladie dermato-
gynécologique. Cette dermatose est relativement fréquente. Mais I’incidence réelle du LSA
est inconnue et probablement sous-estimée, en partie en raison de la répartition des
patientes parmi les différentes spécialités cliniques (médecins généralistes, gynécologues,
dermatologues), du fait qu’il peut étre asymptomatique, et du fait de la méconnaissance
des praticiens quant a sa manifestation clinique. Le LSA touche en majorité les femmes en
prépuberté et en post-ménopause (13). Ce sont deux pics d’age ou les patientes ne
consultent pas encore ou plus aussi régulierement le gynécologue : le médecin généraliste

est donc en premiére ligne.

La lichénification correspond a des modifications de la peau. La portion cutanée de
la vulve s’épaissit avec accentuation du quadrillage ; sa teinte se modifie. Cliniquement les
lésions typiques se présentent par une vulve pale, nacrée, pouvant étre associée a des zones
d’ecchymose. L’hyperkératose peut étre une caractéristique importante avec une
induration, un épaississement et une atrophie des reliefs. 11 peut évoluer jusqu’a la
fermeture des grandes levres. La muqueuse génitale est épargnée (contrairement au lichen
plan). Le LSA peut survenir di a I’effet de koebner, qui est I’apparition des I€sions sur le
trajet d’une cicatrice, notamment une cicatrice d’épisiotomie (7). Les médecins interrogés
dans notre étude ont une bonne connaissance de ces signes cliniques, avec un taux de
réponses positives a ces signes a plus de 55% pour une vulve épaisse et indurée, et un taux

a plus de 80% pour une vulve pale, nacrée et atrophique.

Chez la petite fille les lésions sont semblables a celles des femmes adultes mais

I’ecchymose peut étre tres frappante et potentiellement confondu avec une 1€sion d’abus
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sexuel (37). Les signes devant faire susciter des soupcons a cet égard comprennent le LSA
survenant chez les anciennes pre-puberes, une mauvaise réponse au traitement ou la

présence d’une IST associce.

Le LSA est une cause fréquente de prurit vulvaire chronique. Il en est le symptéme
principal mais la douleur peut étre présente, conséquence d’érosions ou de fissures (34).
Cependant le LSA peut étre entierement asymptomatique et une découverte accidentelle
lors d’un examen est possible. La dyspareunie est également un symptdme majeur, qui
entraine un retentissement fonctionnel non négligeable chez les patientes (14,15). Les
femmes sont plus susceptibles de poser des questions sur ce sujet si elles se sentent a 1’aise
avec le médecin lors de la consultation. 94,2% des médecins interrogés dans notre étude
sont conscients de cet impact chez les femmes souffrant d’un LSA. La sécheresse et le
prurit vulvaire sont les deux autres symptdmes suivant la dyspareunie, qui ressortent chez

la majorité des médecins interrogés.

Les medecins de notre échantillon ont tendance a orienter les patientes chez qui un
LSA est suspecté ou diagnostiqué, vers un spécialiste. Une préférence est portée au
gynécologue (69,2%) au détriment du dermatologue (30%). Les 0,8% restant ne demandent
aucun avis. Par ce biais, les médecins sont a la recherche d’une aide diagnostique,
thérapeutique ou de la réalisation d’une biopsie. 4,2% des médecins interrogés estiment
que la biopsie est inutile. Elle n’est effectivement pas indispensable si les caractéristiques
cliniques sont typiques. Cependant I’examen histologique est conseillé s’il existe une
incertitude diagnostique et il est obligatoire s’il y a une suspicion de transformation
néoplasique. Une biopsie doit également étre realisée si le LSA ne répond pas au traitement
(7). Sur le plan histologique, le LSA est confirmé par la présence d’une bande sclérohyaline
du derme superficiel surmonté d’un infiltrat lymphocytaire et d’un épiderme souvent

atrophique (38).

Les médecins interrogés dans notre étude ont le bon réflexe qui est d’adresser la
patiente a un spécialiste. 1l faut par ailleurs que ce spécialiste soit suffisamment entrainé et
a I’aise avec cette pathologie. Les dermatologues ont plus 1’habitude du LSA et sont mieux
formés a cette maladie que les gynecologues. Or, comme le LSA a une prédilection

génitale, les médecins généralistes adressent instinctivement les patientes plutét vers un
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gynécologue qu’un dermatologue. Cela peut expliquer pourquoi certaines patientes sont
arrivees a notre consultation apres avoir vu plusieurs spécialistes sans que le diagnostic ait

pu étre pose.

Dans certaines études il est mis en évidence que le LSA est parfois associé a des
maladies auto-immunes, en particulier des dysthyroidies (12,39). Leur recherche au moyen
d’une prise de sang peut étre utile. Il existe des preuves montrant que des mécanismes auto-
immuns sont impliqués dans la pathogénese du LSA. Il y a une incidence accrue
d’anticorps spécifiques des tissus (8-10) ainsi qu’une association a des antigenes HLA de
classe Il (40,41). Le systeme HLA est connu pour étre responsable de la synthése des
principaux antigénes d’histocompatibilité et est considéré comme un marqueur génétique
du risque ou de la résistance de certaines maladies. Dans une étude il a été démontré que
les patientes atteintes de LSA avaient une fréquence accrue de HLA-B21 et HLA-Dr7 (40).
Cette constatation appuie davantage la suggestion selon laquelle un trouble du systeme

immunitaire est impliqué dans I’origine du LSA.

La présence d’anticorps de protéines de matrice extra cellulaire circulantes apporte
un soutien supplémentaire a une étiopathogénie immunitaire chez ces patientes. Une étude
a montré que les anticorps IgG circulants de la protéine 1 de la glycoprotéine étaient

présents chez 75% des patientes sélectionnées atteintes de LSA (11).

Un écouvillonnage n’est pas requis en routine mais peut étre indiqué dans une
maladie érosive pour exclure I’Herpés simplex ou un Candida. Il existe encore une
controverse concernant 1I’implication de I’infection Borrelia en tant qu’agent étiologique.
Bien que plusieurs études ont montré que cette association ne se produit pas aux Etats-

Unis, certains doutes subsistent encore en Europe (42).

2.2.2. Traitement du LSA

Les dermocorticoides sont devenus le pilier du traitement médical du LSA. Il n’existe
pas d’essais contr6lés randomisés comparant la fréquence d’application et la durée du

traitement. Cependant le traitement de premiere intention est le propionate de clobetasol
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topique (PCT) a base de corticostéroide trés puissant (ayant pour nom commercial le
Dermoval®) (17,18,20). Le schéma thérapeutique recommandé est une application de PCT
une fois par jour, le soir, pendant quatre semaines, puis un jour sur deux pendant quatre
semaines, puis deux fois par semaine pendant encore quatre semaines. Il est ensuite
conseillé de revoir la patiente aprés ces trois mois de traitement (19). Si le traitement
réussit, I’hyperkératose, les ecchymoses, les fissures et les érosions s’amenuisent, voire
disparaissent. Mais 1’atrophie peut persister. Environ 60% des patientes connaissent une
rémission compléte de leurs symptdmes (43). Pour les autres il est recommandé de
poursuivre le PCT selon les besoins. La plupart des patientes atteintes de LSA persistant
semblent nécessiter de 30 a 60g de PCT par an. Il n’y a pas de preuve significative montrant
qu’une utilisation a long terme du PCT entraine des effets indésirables chez les patientes
ni une augmentation de I’incidence de CE. Il existe une étude d’une durée de 12 mois
montrant la securité d’emploi de la poursuite de ce traitement (44). Une étude utilisant le
furoate de mométasone (Elocom®) moins puissant, a montré que cela était également

efficace dans la prise en charge du LSA (45).

Une étude prospective ouverte de 34 patientes ménopausées atteintes de LSA, a
démontré que I’utilisation d’un émollient en plus du dermocorticoide pendant la phase

initiale du traitement, puis comme traitement d’entretien, est tres bénéfique (46).

Le LSA affecte de maniére prédominante la région géenitale des femmes ménopausees
ou prépubeéres, ce qui suggere une influence hormonale. Pourtant ni la grossesse ni
I’hormonothérapie ne semble avoir un effet sur la maladie. Il n’y a pas de preuve d’une
quelconque efficacité de la testostérone topique (17,47,48). Cependant, une étude a montré

le bénéfice d’associer aux dermocorticoides de la progestérone topique (49).

L’aspect lichenifié¢ de la peau peut géner au diagnostic d’une dermatose sous-jacente,
comme une candidose. Ces deux maladies peuvent étre intriquées. A 1’instauration du
dermocorticoide, il est nécessaire d’associer un mois d’antifongique afin d’éviter toute

aggravation candidosique (38)

Les médecins de notre échantillon prescrivent principalement des dermocorticoides
(80%). Un cinquiéme des médecins interrogés ne prescrivent donc pas le traitement de

référence du LSA. Une partie ne prescrit aucun traitement, et adresse la patiente a un

24



specialiste, lui laissant le choix de la prise en charge. Les autres médecins ne prescrivant
pas de dermocorticoides, préferent un émollient et/ou un traitement topique hormonal.
Quelques-uns ajoutent un traitement antifongique. L’émollient est fréquemment prescrit
dans notre échantillon puisque 76,7% des médecins interrogés disent en prescrire. La creme

hormonale est prescrite par 36,7% des médecins de I’échantillon (68% étant des hommes).

La durée de traitement est tres hétérogene au sein de notre échantillon. La poursuite
du traitement pour une durée de six mois est celle qui en ressort principalement (avec
38,3% des médecins). Bien que 96,7% des médecins interrogés ont répondu que le LSA
était une maladie chronique, seulement 21,7% ont répondu que le traitement de cette

maladie devait étre a vie, et 35% qu’un mois de traitement était suffisant.

D’autres thérapeutiques peuvent étre envisagées, mais jamais en premiere intention.
Les inhibiteurs de la calcineurine (tel que le tacrolimun topique et le pimecrolimus) ont été
étudiés sur des petites séries de patientes atteintes de LSA (50,51). Bien qu’une
amélioration des symptdmes ait été notée, le profil de sécurité d’utilisation de ce traitement
a long terme n’est pas établi. Il existe des risques accrus de néoplasie (52,53). Des cas de

CE chez les patientes ayant utilisé ces traitements ont été décrits (54,55).

Les agents immunosuppresseurs (tels que la ciclosporine et le méthotrexate) ont
¢galement montré leur efficacité. Une étude a montré que la ciclosporine topique n’a pas
d’effet bénéfique clinique ou histologique (56). Cependant, la ciclosporine orale a montré
une efficacité pour réduire les symptdmes et les érosions chez des patientes réfractaires aux

dermocorticoides (57).

Les rétinoides topiques ont également éte testes (58,59). Il existe des preuves de leur
effet dans la maladie hyperkératique et hypertrophique ne répondant pas aux

dermocorticoides de premiére intention.

La prise en charge chirurgicale est réservée a la prise en charge des tumeurs malignes

et lésions dysplasiques (VIN).

La cryothérapie et la photothérapie par laser ont permis une amélioration des

symptomes chez des patientes ayant un LSA résistant aux dermocorticoides (60,61).
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2.2.3. Complications du LSA

La grande majorité des médecins interrogés ont répondu que la principale
complication du LSA était une inflammation chronique de la vulve avec un retentissement
fonctionnel conséquent chez ces patientes (93,3%). En effet, un LSA résistant au traitement
ou tout simplement non traité, va entrainer des adhérences, des sténoses, allant jusqu’au
rétrécissement du vestibule vulvaire et la fermeture des grandes lévres. Cela cause ainsi
une dyspareunie importante et des difficultés a la miction (14,15) avec les troubles
psychosexuels qui en découlent. Des dysesthésies avec vestibulodynie et vulvodynie
peuvent aussi survenir suite a ce phénomene inflammatoire chronique. Typiquement, la
patienta reste symptomatique malgré une amélioration clinique objective ou une résolution
des Iésions cutanées. Cette douleur neuropathique ne répond pas aux dermocorticoides. Il
est recommandé d’appliquer de la pommade de lidocaine, en ajoutant des médicaments
oraux antalgiques, comme un antidépresseur tricyclique. Parfois, les débris kératiniques se
forment sous un pseudokyste douloureux du clitoris. La prise en charge en est chirurgicale.

Une grande partie des médecins de notre échantillon (86.7%) ont répondu que
I’évolution du LSA pouvait se faire vers une néoplasie intra-épithéliale vulvaire (VIN),
puis vers un CE en cas de LSA non traité. Effectivement, le LSA est le principal précurseur
du CE vulvaire (38). Il y a deux mécanismes pathogéniques du CE : chez les femmes
jeunes, le CE est associé au papilloma virus humain oncogéne (HPV), et chez les femmes
plus agees, il est I’évolution d’une dermatose cicatricielle chronique telle que le LSA, le
lichen plan ou la maladie de Bowen. (62). Alors que les néoplasies cervicales sont liées
pour pres de 100% a I’HPV, seulement 30 a 40% des cancers invasifs de la vulve sont liés
a I’infection par ces virus ; les autres étant liés a 1’évolution d’une dermatose telle que le
LSA (63). Le risque de transformation maligne d’un LSA en CE est faible (inférieur a 5%)
(13,64,65). Cependant, I’examen histopathologique des CE vulvaires indique qu’environ
60 & 70% surviennent dans le contexte d’un LSA (38,66-68). Le VIN est le précurseur du
CE invasif de la vulve. L’incidence des VIN est en augmentation depuis quelques années
dans les pays industrialisés (augmentation de 2.4% par an). Il semble étre favorise par le
tabagisme et touche préférentiellement les femmes jeunes. En pratique, toute zone
leucoplasique et/ou ulcérée, fixe, infiltrée et rebelle aux dermocorticoides puissants doit
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faire penser a une transformation vers un VIN et étre biopsiée (69). Malgré un traitement
adéquat, son taux de transformation maligne vers un CE invasif est de 3 a 7%. Il est donc
important d’en faire le dépistage chez les patientes suivies pour un LSA.

En outre, si le traitement médical peut entrainer une rémission compléte du LSA, la
gueérison n’est pas possible. Pourtant 61,7% des médecins interroges dans notre étude,
pensent que la guérison du LSA est possible. Cela peut entrainer un défaut de suivi de ces

patientes.

2.2.4. Suivi du LSA

Le risque d’évolution vers la malignité d’un LSA non compliqué et correctement
traité est tres faible. Il est suggéré deux visites de suivi apres la consultation initiale : la
premiére a trois mois pour évaluer la réponse aux dermocorticoides et s’assurer que la
patiente utilise correctement le traitement, la deuxiéme a six mois pour contréler la bonne
évolution. Une visite annuelle est ensuite recommandée afin de dépister une transformation
maligne et s’assurer de 1’absence de retentissement fonctionnel, car les rechutes sont
fréquentes et pas toujours symptomatiques. Il est important également de signaler a la
patiente de reconsulter son médecin généraliste s’il apparait des zones d’érythéme,
d’ulcération ou de nouvelle croissance bien définie, pour que celui-ci I’adresse au
specialiste approprié (21,22). Dans ce cas de figure, une biopsie sera alors a realiser pour

¢liminer 1’apparition d’un VIN.

95% des médecins interrogés effectuent une surveillance clinique réguliere de leurs
patientes atteintes de LSA et 2,5% n’en font aucune. La biopsie ne devrait pas étre utilisée
pour surveiller la régression du LSA. La diminution des symptdmes de la patiente est le
premier signe prouvant que le traitement médical est efficace. La biopsie n’a de réle qu’en
cas de doute sur une transformation maligne ou lorsque que le traitement de premier
recours n’est pas efficace. Ceci contraste avec les médecins de notre échantillon puisque
12,5% d’entre eux demandent tout de méme un contrdle biopsique pour s’assurer de la

disparition des lésions.
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2.2.5. Comparaison Médecins-Internes

Nous avons pu constater que les conduites des internes en médecine générale et des

médecins généralistes différent sur plusieurs points.

Les médecins généralistes demandent plus facilement un avis spécialisé par rapport
aux internes. Cela est-il d0 au fait que les internes pratiquent un stage en gynécologie de
trois a six mois et ainsi, se sentent plus a I’aise avec la spécialité ? Ou le fait qu’ils ne sont
pas encore habitués a I’exercice libéral ? En effet, celui-ci est bien différent de 1’exercice

hospitalier.

Lorsqu’un avis spécialisé est demandé, les internes sont a la recherche principalement
d’une aide a la prescription d’un traitement et d’un suivi, alors que les médecins
généralistes vont plutét rechercher un appui biopsique, et par ce biais un diagnostic. Cela
peut s’expliquer par le fait que I’apprentissage thérapeutique ne prend qu’une petite part
des nombreux cours au programme de I’ECN (Epreuves Classantes Nationales) et des
études médicales. En effet sur 345 items, seulement 16 sont consacrés a la prise en charge
thérapeutique (70). L’apprentissage se fait donc sur le terrain et chacun fait sa propre

expérience au fil des mois puis des années.

La prise en charge thérapeutique médicamenteuse est comparable dans les deux
groupes (internes et médecins) concernant le traitement de premiere intention (les
dermocorticoides). Les médecins généralistes prescrivent plus fréqguemment une creme
hormonale que les internes en association aux dermocorticoides. Cela peut s’expliquer par
le fait que les jeunes médecins sont formes, de par leurs études et les ECN a suivre les
recommandations, et n’ont pas encore l’expérience du « cas-par-cas ». Les crémes
hormonales sont un traitement adjuvent au traitement de réference. Elles améliorent
certains symptomes du LSA, mais n’en permettent pas sa rémission. Ceci peut également
s’expliquer par le manque d’expérience de 1’exercice libéral des internes pour qui la

majorité des études se fait en centre hospitalier.

La série de photos montre que les médecins reconnaissent mieux les lésions de LSA

que les internes sans différence significative. A I’inverse, les internes reconnaissent mieux
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les 1ésions d’herpes et de psoriasis que les médecins, sans différence significative. L’herpés
génital et le psoriasis possédent leur propre item au sein du programme de I’ECN,
expliquant que les Iésions soient frappantes pour les internes. Le LSA n’est pas étudié
pendant le deuxieme cycle des études medicales. Il ne peut étre appris que sur le terrain.
On se rend compte, par cette étude, que le fait de passer un semestre en gynécologie ne
permet pas aux internes d’étre mieux formés que les médecins généralistes sur le LSA. Les
terrains de stages sont tres différents, et en milieu hospitalier les internes sont souvent seuls
lorsqu’ils examinent des patientes. Les terrains de stage les plus intéressants pour se former
sur cette pathologie sont ceux ayant lieu en cabinet libéral de gynécologie, ou I’activité se
rapproche le plus de notre futur exercice. Malheureusement, ces terrains de stage sont trop

peu nombreux.

Le fait que seulement 11,5% des internes disent avoir déja vu un LSA contre 40%

des médecins généralistes nous conforte dans ce sens.

2.3. Proposition de solutions

Dans plusieurs pays, 1’organisation du systéme de soins est beaucoup plus cadrée
qu’en France. Au Royaume-Uni (71), le médecin généraliste prodigue les soins de premier
niveau et sert de filtre au systeme hospitalier. L’accés aux spécialistes est subordonné au
référencement d’un médecin généraliste. Il en est de méme aux Pays-Bas (72). Ces deux
pays donnent au médecin généraliste le role d’un véritable « gate-keeper » a 1’égard du

systéme hospitalier, étant responsables des soins primaires.

Faut-il proposer une réorganisation du systéeme de soins francais ? Logique et
compréhensible par tous, médecins et patients. Une information claire sur le réle et les
compétences des médecins genéralistes est nécessaire. Aujourd’hui, la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie privilégie peu le role central de premier recours du médecin
généraliste dans le domaine de la gynécologie. Le gynécologue peut étre consulté sans
passer par le médecin traitant pour certains soins (examen gynécologique périodique, actes

de dépistage, la prescription et le suivi d’une contraception, le suivi de grossesse et I'IVG
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médicamenteuse) (73) mais cela n’empéche pas les patientes de consulter leur gynécologue
pour d’autres raisons, comme des douleurs pelviennes, métrorragies ou problémes
vulvaires. Cette organisation de soins peut étre en partie liée a la méconnaissance des
compétences des médecins genéralistes par les patientes. Elle peut également étre a
I’origine d’une errance médicale des patientes vis-a-vis du LSA. Lorsqu’elles ont une
symptomatologie vulvaire, les patientes vont plut6t avoir recours au gynécologue. Souvent
quand un traitement ne marche pas, la patiente préfere consulter un autre spécialiste. Elle
s’adresse donc a un autre gynécologue qui ne sera peut-étre pas au courant de la premiére
ligne de traitement qui aura déja été mise en place. Si la patiente commencait par en parler
a son médecin traitant, il y aurait probablement moins d’errance médicale. Il déciderait a
quel spécialiste adresser la patiente, et serait au courant de 1’avancée diagnostique et
thérapeutique. Il pourrait également I’adresser a un dermatologue (puisque le recours a ce
spécialiste nécessite un courrier du médecin traitant pour étre dans le parcours de soins
coordonnés). Un sondage de I’institut BVA en 2008 (74), commandé par la FNCGM
(Fédération des Colléges de Gynécologie Médicale), présentait que 91% des femmes
considéraient que les médecins généralistes étaient moins compétents que les gynécologues
dans le suivi gynécologique et que seulement 20% d’entre elles pensaient que les
généralistes étaient suffisamment formés pour assurer ce suivi. Il parait essentiel que les
patientes prennent conscience des compétences de leur médecin généraliste afin de se

tourner plus facilement vers lui.

D’autre part, 1’idée d’organiser des formations communes aux gynécologues et
médecins généralistes a émerge, permettant de promouvoir la coordination des soins entre
ces deux spécialités (75). Pour que ce travail en commun puisse prendre toute sa place, le
partage d’informations grace au dossier médical partagé parait nécessaire, mais ceci n’est
pas a I’ordre du jour car il entraine beaucoup trop de questions ethiques. Quoi qu’il en soit,
la masse de travail qui incombe aux médecins généralistes et aux spécialistes rend difficile

la mise en place de ces formations groupées.

La formation en gynécologie des jeunes étudiants en médecine est aujourd’hui
beaucoup plus poussée. Cela permet a la jeune génération de médecins d’étre plus a 1’aise

avec la spécialité. Ce n’est pas le cas avec la dermatologie ou trés peu de terrains de stage
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sont proposés. La formation des internes est encore trop orientée vers I’exercice hospitalier
et trop peu vers la pratique en ambulatoire. Il serait intéressant d’augmenter les possibilités
de stages en ambulatoire pour améliorer la formation des internes en médecine générale.

Celle-ci se rapprochant plus de la future pratique de ces jeunes médecins.

Avec I’avancée technologique et I’arrivée de la télé-médecine, il serait intéressant de
pouvoir généraliser une plateforme sécurisée, ou les médecins généralistes pourraient
poster en ligne des photos avec 1’accord de la patiente, pour qu’un dermatologue puisse
inspecter les lésions et donner une conduite & tenir. Des expériences sont en cours
notamment chez les médecins libéraux du Centre avec un retour plutdt positif (76). Les
généralistes avaient une réponse rapide a leur demande. Cela permettait de sélectionner les
patients qui avaient besoin d’une consultation urgente, et de donner une conduite a tenir
pour les autres. Les patients étaient ravis. Il y aurait grand intérét a étendre ce systeme, en
particulier en milieu rural ou I’accés aux spécialistes est extrémement long. Et on voit aussi

par cette étude que cela pourrait étre bénéfique en milieu urbain.
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V. CONCLUSION

La pratique de la gynécologie fait partie intégrante de I’activité de médecine générale.
Le médecin généraliste devenu le réfeérent pour les patientes est I’acteur principal des soins
primaires. De nombreux facteurs tendent a accroitre la place du médecin genéraliste dans
la prise en charge du suivi et des premiers soins en gynécologie des femmes: la
féminisation de la profession, la pénurie annoncée des gynécologues médicaux. Mais la
formation universitaire, bien qu’ayant évolué, parait encore insuffisante et peut &tre encore
améliorée. Une augmentation des postes des stages en ambulatoire de gynécologie serait

une premiére étape.

Il est important que le médecin généraliste conforte sa place dans le suivi de la santé
des femmes. Il ne s’agit pas la de le substituer au gynécologue mais de lui donner un réle
de premiére ligne. Grace a sa plus grande disponibilité, le généraliste est capable de prendre

en charge plus rapidement les problemes gynécologiques.

Le médecin généraliste a donc tout a fait sa place dans la prise en charge du LSA non
compliqué. Ainsi, I’avis du spécialiste, dermatologue ou gynécologue, ne viendrait qu’en
cas de doute diagnostiqgue, mauvaise réponse au traitement, ou de suspicion de

transformation maligne. Une biopsie serait alors a envisager.

Le LSA est une dermatose a diagnostic clinique. Il est donc indispensable que les
médecins généralistes réalisent un examen clinique de leurs patientes. Le diagnostic n’est
pas évident et il est susceptible d’évoluer vers une transformation maligne. Le traitement
est simple : dermocorticoides trés puissants (Propionate de chlobetasol topique (PCT) ou
Dermoval®). La plupart du temps ce traitement permet une rémission compléte des
symptomes et des lésions. Le suivi au long court est important pour dépister la

transformation maligne du LSA.

La prise en charge des patientes atteintes de LSA est a améliorer :
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en informant les patientes sur les compétences en gynécologie de leurs médecins
généralistes,

en les informant des conséquences du nomadisme médical (souvent secondaire a un
échec de traitement),

en insistant auprés des médecins sur I’importance de 1’examen clinique
gynécologique,

en réalisant des formations groupées inter-spécialités,

et en instaurant des plateformes sécurisées de telémédecine permettant un échange

simple et rapide entre les médecins généralistes et les dermatologues.
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VII.ANNEXES

1. Tableaux statistiques

Tableau .
Caractéristiques des Médecins généralistes et internes en médecine générale
n (%)

Effectif 251 (100%)
Femmes 166 (66,1%)
Hommes 85 (33,9%)
Médecins généralistes 120 (47,8%)
Internes en médecine
générale 131 (52,2%)
Médecins généralistes 120 (100%)
Sexe
Femmes 66 (55%)
Hommes 54 (45%)
Lieu d'installation
Rural 15 (12,5%)
Semi Rural 38 (31,6%)
Urbain 67 (55,8%)
Durée d'installation
<10ans 61 (50,8%)
10-20 ans 22 (18,3%)
20-30ans 23 (19,2%)
>30ans 14 (11,7%)
Pratique de la gynécologie
Exclusivement 1 (0,8%)
Régulierement 26 (21,6%)
Occasionnellement 84 (70%)
Jamais 9 (7,5%)
Interne en médecine générale 131 (100%)
Sexe
Femmes 100 (76,3%)
Hommes 31 (23,7%)
Semestre
ler 3 (2,3%)
2éme 1 (0,8%)
3éme 46 (35,1%)
4eme 8 (6,1%)
5éme 55 (42%)

6eme 18 (13,7%)



Tableau I
Pratique des médecins généralistes devant une symptomatologie vulvaire en fonction du sexe

Total Femme Homme

120 66 54

n(%) n(%) n(%) p
Examen clinique
Jamais 5 (4,2%) 1(1,5%) 4 (7,4%) 0,11
Parfois 63 (52,5%) 28 (42,4%) 35 (64,8%) 0,015*
Toujours 52 (43,3%) 37 (56,1%) 15 (27,8%) 0,002*
Inspection vulvaire 115 (95,8%) 65 (98,5%) 50 (93%) 0,11
Examen au speculum 69 (57,5%) 43 (65,2%) 26 (48,1%) 0,125
Toucher vaginal 60 (50%) 40 (60,6%) 20 (37%) 0,022*
Examen des seins 21 (17,5%) 13 (19,7%) 8 (14,8%) 0,582

Commentaires : pas d'examen gynécologique poussé si a déja été fait dans I'année écoulée
(speculum, toucher vaginal, examen des seins) pour certains médecins généralistes



Tableau Il

Pratiques des médecins généralistes devant un Lichen scléro atrophique selon le sexe

Biopsie

Inutile

Parfois nécessaire
Systématique

Avis spécialisé
Systématique
Parfois

Jamais

Avis spécialisé
Dermatologue
Gynécologue
Aucun

Avis spécialisé pourquoi ?

Diagnostic
Traitement
Biopsie

Traitement prescrit
Emollient

Anti mycosique
Dermocorticoide
Creme hormonale

Durée du traitement

Une semaine
Un mois

6 mois

A vie

Surveillance
Clinique

Biopsies régulieres
Aucune

Déjavu ?
Oui
Non

Femme
66
n(%)

2 (3%)
44 (66,7%)
20 (30,3%)

56 (84,9%)
9 (13,6%)
1 (1,5%)

22 (33,3%)
43 (65,2%)
1 (1,5%)

61 (92,4%)
60 (90,9%)
53 (80,3%)

54 (81,8%)
5 (7,6%)

56 (84,8%)
14 (21,2%)

2 (3%)

23 (34,9%)
29 (43,9%)
12 (18,2%)

64 (97%)
7 (10,6%)
5 (7,6%)

28 (42,4%)
38 (57,6%)

Homme
54
n(%)

3 (5,6%)
39 (72,2%)
12 (22,2%)

50 (92,6%)
3 (5,5%)
1 (1,9%)

14 (25,9%)
39 (72,2%)
1 (1,9%)

52 (96,3%)
52 (96,3%)
37 (68,5%)

38 (70,4%)
4 (7,4%)

40 (74,1%)
30 (55,6%)

4 (7,4%)

19 (35,2%)
17 (31,5%)
14 (25,9%)

50 (92,6%)
8 (14,8%)
3 (5,6%)

20 (37%)
34 (63%)

0,49
0,51
0,35

0,19
0,14
0,89

0,38
0,41
0,89

0,37
0,24
0,14

0,14
0,97
0,14
<0,001*

0,27
0,97
0,16
0,3

0,27
0,49
0,66

0,55
0,55



Tableau IV

Analyse du savoir des médecins généralistes face au lichen Scléro Atrophique

Signes fonctionnels
prurit

douleur

brulure

odeur nauséabonde
secheresse vulvaire
dyspareunie
saignements

Signhes Physiques

Vulve rouge

Vulve blanche

Vulve péle et nacrée

Vulve épaisse et indurée

Vulve atrophique avec disparition des reliefs

Tranche d'age touchée
jamais chez I'enfant

Le plus souvent aprés 50 ans
Quel que soit I'age

Caractére
Chronique
Aigu

Evolution
Guérison
Lésion dysplasique puis cancer épidermoide

Surinfection
Inflammation chronique de la vulve avec
retentissement fonctionnel

Femme
66
n(%)

54 (81,8%)
38 (57,6%)
42 (63,6%)
0 (0%)

61 (92,4%)
62 (93,9%)
17 (25,8%)

9 (13,6%)

50 (75,8%)
56 (84,8%)
39 (59,1%)
60 (91,0%)

1 (1,5%)
60 (91,0%)
5 (7,6%)

64 (97,0%)
2 (3%)

53 (80,3%)
55(83,3%)
31 (47,0%)

62 (93,9%)

Homme
54
n(%)

35 (64,8%)
36 (66,7%)
32 (59,3%)
2 (3,7%)

47 (87,0%)
51 (94,4%)
19 (35,2%)

9 (16,7%)

29 (53,7%)
45 (83,3%)
28 (51,9%)
48 (88,9%)

4 (7,4%)
44 (81,5%)
6 (11,1%)

52 (96,3%)
2 (3,7%)

21 (38,9%)
49 (90,7%)
38 (70,4%)

50 (92,6%)

p

0,03*
0,31
0,62
0,11
0,33
0,91
0,26

0,64
0,01*
0,82
0,43
0,71

0,11
0,13
0,5

0,5
0,5

<0,001*
0,26
0,01*

0,77
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Tableau V.

Pratiques des médecins généralistes et internes en médecine générale

devant un Lichen scléro atrophique

Biopsie

Inutile

Parfois nécessaire
Systématique

Avis spécialisé
Dermatologue
Gynécologue
Aucun

Avis spécialisé
pourguoi ?
Diagnostic
Traitement
Biopsie

Traitement prescrit
Emollient

Anti mycosique
Dermocorticoide
Créeme hormonale

Durée du traitement

Une semaine
Un mois

6 mois

A vie

Surveillance
Clinigue réguliére
Biopsies régulieres
Aucune

Déjavu ?
Oui
Non

Médecin généraliste
120
n(%)

5 (4,2%)
83 (69,1%)
32 (26,7%)

36 (30%)
82 (68,3%)
2 (1,7%)

113 (94,2%)
112 (93,3%)
90 (75%)

92 (76,7%)
9 (7,5%)
96 (80%)
75 (63%)

6 (5%)

42 (35%)
46 (38,3%)
26 (21,7%)

114 (95%)
15 (12,5%)
8 (6,7%)

48 (40%)
72 (60%)

Interne en médecine générale

131
n(%)

15 (11,4%)
97 (74,8%)
19 (14,5%)

46 (35,1%)
77 (58,8%)
8 (6,1%)

111 (84,7%)
115 (87,8%)
75 (57,3%)

90 (68,7%)
13 (9,9%)

91 (69,5%)
45 (34,4%)

6 (4,6%)

48 (36,6%)
52 (39,7%)
25 (19,1%)

125 (95,4%)
8 (6,1%)
9 (6,9%)

15 (11,5%)
116 (88,5%)

0,033*
0,39
0,016*

0,39
0,12
0,04*

0,016*
0,14
0,003*

0,16

0,5

0,06
<0,001*

0,88
0,77
0,83
0,61

0,88
0,08
0,95

<0,001*
<0,001*
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Tableau VI.

Moyenne sur 10 photos des internes en médecine générale et médecins généralistes

Groupe Obs Mean
Internes 131 4,86
médecins généralistes 120 4,92
Combined 251 4,89
Diff -0,05

diff = mean(Internes) - mean(médecin)
Ho : diff=0

Ha : diff
Ha : diff <0 1=0
Pr(T<t)=0.4 p=0.79

Std. Err.

0,14
0,15
0,1
0,2

Std. Dev. [95% Conf. Interval]

16 4,59 5,14

1,63 4,62 5,21

1,61 4,69 5,09
-0,46 0,35
t=0,27

degrees of freedom = 249

Ha diff>0
Pr(T>t)=0.60
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2. Questionnaire

Description de la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de la pathologie vulvaire par le
medecin genéraliste et l'interne en médecine
genérale.

Je m'appelle Sabine, interne en médecine générale a la faculté d'Aix Marseille, je réalise mon travall
de thése sur les pratiques en médecine générale concernant les pathologies vulvaires.

Ma directrice de theése est le Dr Hélene Piclet.

Ce questionnaire a fait I'objet d'une déclaration au CNIL. Il est anonyme et il vous prendra environ 5
min et je vous remercie d'avance pour le temps que vous consacrerez pour y répondre.

Les réponses vous seront envoyées dans un deuxiéme temps.

*Obligatoire

1. Adresse email*

A propos de vous

2. Vous étes *

Une seule réponse possible.
Femme

Homme

3. Vous étes *
Une seule réponse possible.
Médecin généraliste Passez a la question 4.

Interne en médecine générale Passez a la question 3.

A propos de vous

4. Quel semestre ? *

Une seule réponse possible.
ler Passez a la question 9.
2éme Passez a la question 9.
3éme Passez a la question 9.
4eme Passez a la question 9.
5éme Passez a la question 9.

6eéme Passez a la question 9.
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A propos de vous

5. Médecin généraliste, vous étes installé en milieu *
Une seule réponse possible.

Urbain

Rural

Semi rural

6. Depuis combien de temps étes-vous installés ? *
Une seule réponse possible.

<10 ans

10 20 ans

20 30 ans

> 30 ans

7. En tant que médecin généraliste avez-vous une pratique de la gynéco *
Une seule réponse possible.

Exclusivement

Régulierement

Occasionnellement

Jamais

8. Lors d'une symptomatologie vulvaire faites-vous un examen gynéco ? *
Une seule réponse possible.

Toujours Passez a la question 8.

Parfois Passez a la question 8.

Jamais Passez a la question 9.

A propos de vous

9. Que faites-vous comme examen lors d'une symptomatologie vulvaire ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Inspection vulvaire

Examen au speculum

Toucher vaginal

Examen des seins
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Quelques photos
Image 1/10

10. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Vulve normale

Herpes

Lichen plan

Psoriasis

Lichen scléro atrophique

Mycose

Image 2/10

11. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

Herpes

Psoriasis

Vulve normale
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Image 3/10

12. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

Herpes

VIN / lésion dysplasique

Vulve normale

Image 4/10

13. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique

Lichen plan

Mycose

Herpes

Psoriasis

Vulve normale
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Image 5/10

14. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

VIN / lésion dysplasique
Maladie de Bowen

Herpes

Image 6/10

15. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique

Lichen plan

Vulve normale

VIN / lésion dysplasique
Condylome

Maladie de Bowen
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Image 7/10

16. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique

Lichen plan

Psoriasis

VIN / lésion dysplasique
Maladie de Bowen

Herpes

Image 8/10

17. Quel est votre diagnostic ? *

Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

Herpes

VIN / lésion dysplasique
Condylome
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Image 9/10

18. Quel est votre diagnostic ? *
Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

Psoriasis

Herpes

VIN / lésion dysplasique

Image 10/10

19. Quel est votre diagnostic ? *

Une seule réponse possible.
Lichen scléro atrophique
Lichen plan

Mycose

Psoriasis

Herpes

Maladie de Bowen
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Et plus particulierement le lichen scléro atrophique

20. Quels sont les signes fonctionnels d'appel du lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Prurit

Douleur

Bralure

Odeur nauséabonde

Sécheresse Vulvaire

Dyspareunie

Saignements

21. Quels sont les signes physiques du lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Vulve rouge

Vulve blanche

Vulve nacrée et péle

Vulve épaisse et indurée

Vulve atrophique avec disparition des reliefs

22. Quelle tranche d'age est majoritairement touchée par le lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible.

Le plus souvent aprés 50 ans

Quel que soit I'age

Jamais chez I'enfant

23. Le lichen scléro atrophique est-il plutét a caractére
Une seule réponse possible.
Aigué

Chronique

24. Adressez-vous a un spécialiste ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

Parfois
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25. Si oui, majoritairement a qui ? *
Une seule réponse possible.
Gynécologue

Dermatologue

Pas d'avis spécialisé

26. Si oui pourquoi ? *

Une seule réponse possible par ligne.
Oui Non

Un diagnostic

Un traitement

Une biopsie

27. Pensez-vous que la biopsie dans la prise en charge du lichen scléro atrophique soit *
Une seule réponse possible.

Systématique

Inutile

Parfois nécessaire

28. Quel traitement prescrivez-vous dans la prise en charge du lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Emollient

Antimycotique

Dermocorticoides

Créme hormonale

29. Pendant combien de temps prescrivez-vous ce traitement *
Une seule réponse possible.

Une semaine

Un mois

6 mois

A vie
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30. Comment peut évoluer le lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Guérison

Lésion dysplasique puis cancer

Epidermoide

Surinfections

Inflammation chronique de la vulve avec retentissement fonctionnel

31. Comment effectuez-vous la surveillance du lichen scléro atrophique ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Surveillance clinique réguliére

Biopsies répétées pour s'assurer

La disparition des Iésions

Pas de surveillance car guérison

32. En avez-vous déjavu ? *
Une seule réponse possible par ligne.
Oui

Non
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VIIl. ABREVIATIONS

APHM : Assistance Publique des Hopitaux de Marseille

CE : Carcinome Epidermoide

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

DREES : Direction de le Recherche, des Etudes et de 1’Evaluation et des Statistiques
ECN : Epreuves Classantes Nationales

FCU : Frotti-Cervico-Utérin

FNCGM : Fédération des Colleges de Gynécologie Médicale

HAS : Haute Autorité de Santé

IST : Infection Sexuellement Transmissible

LSA : Lichen Scléro Atrophique

PACA : Provence-Alpes-Coéte d’ Azur

PCT : Propionate de Chlobétasol Topique

PUPH : Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

VIN : Néoplasie Intra-épithéliale Vulvaire
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Résumé

Introduction : Le médecin généraliste (MG) est le médecin de premier recours. Le nombre
de gynécologues médicaux décroit fortement. Le médecin généraliste a donc toute sa place dans
la prise en charge et le suivi des pathologies gynécologiques chez les femmes, notamment le
lichen-scléro-atrophique (LSA). Le LSA est une dermatose inflammatoire chronique entrainant un
retentissement fonctionnel important, ainsi qu’un risque de transformation maligne. Il a été
constate que les patientes étaient démunies face a cette maladie. Le but était de décrire les pratiques
des MG face aux pathologies vulvaires et au LSA puis de les comparer aux pratiques des internes

en médecine générale.

Méthode : Etude descriptive transversale quantitative par questionnaire. Echantillonnage
tiré au sort parmi les MG de la région PACA et les IMG de la faculté d’ Aix-Marseille. Envoie du
questionnaire par email. Interrogation sur leurs pratiques face a une patiente venant pour

symptomatologie vulvaire, et sur leur prise en charge diagnostique et thérapeutique du LSA.

Résultats : 251 réponses exploitables, 120 MG et 131 IMG. 95.8% des MG examinent leurs
patientes en cas de symptomatologie vulvaire (inspection vulvaire). La majorité adresse a un
spécialiste (gynécologue>dermatologue) quand un LSA est suspecté. La majorité des MG
prescrive des dermocorticoides pour une durée de 6 mois et effectuent une surveillance clinique

réguliere. Les IMG demandent moins d’avis spécialis¢ et moins de biopsie.

Conclusion : La prise en charge du LSA est a améliorer en informant les patientes sur les
compétences en gynécologie de leurs médecins genéralistes, en les informant des conséquences du
nomadisme médical, en insistant aupres des médecins sur I’importance de I’examen clinique
gynécologique, en réalisant des formations groupées inter-spécialités, en instaurant des
plateformes sécurisées de télémédecine permettant un échange simple et rapide entre les médecins
géneralistes et les dermatologues, et en améliorant la formation des jeunes medecins en leurs

proposant plus de stages en ambulatoire pendant leur internat.

Mots clés :
- Lichen-scléro-atrophique
- Médecine générale

- Gynécologie médicale



