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Liste des Abréviations

ANAES

HAS
LH-RH
FSH
LH

IST
DIU
URML
IVG
DU
GNP
AMM
CNGOF

: Agence Nationale de I'accréditation et de |’évaluation en Santé,

regroupée depuis 2004 en une commission au sein de I'HAS
: Haute Autorité de Santé

: Luteinizing Hormone Releasing Hormone (gonadolibérine)
: hormone Folliculostimulante

: hormone lutéinisante

: infections sexuellement transmissibles

: dispositif intra utérin

: Union Régionale des Médecins Libéraux

: Interruption volontaire de grossesse

: Diplome Universitaire

: Grossesse non prévue

: Autorisation de mise sur le marché

: College National des Gynécologue et Obstétriciens Francais
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INTRODUCTION

La période pré ménopausique est souvent considérée comme un chamboulement dans la vie
d’une femme, comme une sorte de puberté a I'envers. C’'est une période charniere de la vie
génitale de la femme, qui marque «la fin» ou plus durement, «le déclin » de la vie
reproductive.

Cette période de transition est complexe, de par ses multiples représentations pour les
femmes, les interrogations qu’elle suscite, son panel varié de symptomes. Autant de
caractéristiques qui font que la prise en charge, par les médecins, peut s’avérer difficile.

Le vécu des femmes est alors trés variable, allant de I'absence de symptomes chez certaines
jusqu’a l'apparition de manifestations trés invalidantes. Cette période est, d’autant plus
complexe, gu’elle se voit fréqguemment associée a des modifications de I'environnement
familial, social, et professionnel. Sa gestion devient alors déterminante pour améliorer la
gualité de vie des femmes et favoriser une entrée sereine dans la période de ménopause.

Par définition, la péri ménopause concerne les femmes a partir de I’dge de 40 ans, avec un age
moyen de survenue estimé a 47,5 ans (1). C'est a partir de cet age, que I’ANAES, recommande
une « réévaluation de la contraception » (2).

Le médecin généraliste, premier interlocuteur de soins voué a une activité de gynécologie
croissante, est amené a étre confronté quotidiennement a cette situation clinique. On
retrouve dans la littérature, le recueil de I'avis des femmes, des patientes, quarantenaires sur
leurs attentes et besoins, vis-a-vis de leur contraception.

Cependant, le point de vue des médecins généralistes n’a jusqu’ alors, jamais été exploré. La
multitude de parametres, tant médicaux, qu’environnementaux, sociaux, familiaux
représentent-ils un obstacle, pour les médecins généralistes ?

Au cours de mes premiers mois d’exercice en tant que remplagante, j’ai été confrontée a des
situations de renouvellement de contraception ou les patientes exprimaient des difficultés en
lien avec ces changements hormonaux, impactant leur vie quotidienne quand nous discutions
de la tolérance de leur contraceptif. J’avais la sensation de ne pas pouvoir leur apporter de
réponses ou solutions concretes a leurs problématiques, par manque de connaissance
technique. Je me retrouvais alors souvent avec pour seule option de prendre un temps
d’explication sur les variations qu’elles étaient en train de connaitre ou encore qu’elles allaient
traverser. Ma réflexion s’est alors portée sur le vécu de mes pairs : Comment accompagnent-
ils leurs patientes ? Comment gérent-ils, adaptent-ils la contraception ?

Cette these s’intéressera, donc, a recueillir le ressenti, les méthodes de gestion, les avis, et
potentielles difficultés des médecins généralistes concernant la contraception des femmes en
période de transition ménopausique.
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I. Pré requis : Généralités sur la transition ménopausique

A. Définitions

La péri ménopause est définie selon 'OMS, comme étant la période pendant laquelle
apparaissent des signes cliniques et/ou biologiques annongant I'approche de la ménopause
(3), et se termine une année, au moins apres les derniéeres regles (4). Elle correspond a la
période de transition entre I’activité ovarienne « normale » et la ménopause (4). Elle est une
étape obligatoire dans la vie génitale de la femme, dont I'dge moyen d’entrée est estimé a
47,5 ans. Elle dure entre deux et quatre ans (1).

Il s’agit donc d’une période durant laquelle survient une variabilité des cycles et/ou le début
des symptomes de réduction de I'activité ovarienne. Physiologiquement, elle est marquée par
un déclin progressif de I'activité folliculaire (5).

La pré ménopause est souvent distinguée de la péri ménopause, comme étant la période de
début de modifications hormonales, débutant avant 40 ans (6).

La ménopause quant a elle, correspond a I'arrét des menstruations par arrét de |'activité
folliculaire. Elle est la conséquence d’une insuffisance ovarienne acquise. Son diagnostic
repose sur une aménorrhée de plus de douze mois. On estime que son dge de survenue est
de 50 ans a 51 ans et demi (5).
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B. Physiologie

Pour mieux appréhender le mécanisme de la péri ménopause, revenons succinctement sur la
physiologie du cycle menstruel.

Le cycle menstruel dure en moyenne 28 jours. Il est composé de trois phases: la phase
folliculaire, I'ovulation et la phase lutéale. Ce cycle répond a un controle hormonal.

La phase folliculaire ou phase pré ovulatoire correspond a la prolifération de 'endomeétre et
au développement du follicule dominant par stimulation cestrogénique.

Elle correspond a la période allant du 1°" au 14¢ jour du cycle. Sous 'action de LH-RH, secrétée
par I'hypothalamus, I’"hypophyse va secréter a son tour de la FSH et LH. Celles-ci vont avoir
pour effet de stimuler la croissance des follicules primordiaux, a I'origine de la sécrétion
d’cestrogenes.

JOURS 1 7 14 21 28
PHASE FOLLICULAIRE PHASE LUTEALE
TEMPERATURE T
CORPORELLEBASAL e/
NIVEAUX HORMONAUX .

a OVOCYTE
CYCLE OVARIEN L) ¢

OVULATION

| MENST. | PROLIFERATVE|  SECRETRICE

CYCLE UTERIN

Figure 1 : Le cycle menstruel (7)
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A partir d’un certain seuil d’cestrogénes, le rétrocontrole négatif sur I’hypophyse va
s’interrompre, entrainant une décharge de LH.

L’ovulation a lieu apres le pic sécrétoire de LH. Ce phénomene a lieu en moyenne, au 14¢ jour
du cycle.

Lors de la phase lutéale, du 15¢ au 28¢ jour, le follicule dominant impliqué dans I'ovulation, se
transforme en corps jaune. Celui-ci va secréter de la progestérone et des cestrogenes. Son
involution se fera en quatorze jours, en I'absence de fécondation.

La chute progressive des stéroides sexuels (progestérone et cestrogenes) va ainsi, stimuler
I’axe hypothalamo-hypophysaire pour débuter un nouveau cycle (8).

Au cours de la péri ménopause, on distingue deux phases : une phase d’insuffisance lutéale,
avec hyper cestrogénie puis une phase d’alternance d’hypo-cestrogénie et reprise d’activité
ovarienne (3). Leur durée est variable d’un sujet a 'autre.

La phase d’insuffisance lutéale correspond a une période d’hyper-cestrogénie relative. Elle
est caractérisée par un appauvrissement du stock folliculaire, entrainant une élévation de la
FSH. Cette élévation a pour conséquence |'augmentation de la production d’cestrogénes,
entrainant une accélération de la maturation folliculaire, expliquant le raccourcissement des
cycles (3). Les cycles deviennent anovulatoires ou avec des ovulations de moins bonnes
qualités. Le corps jaune produit secréte en conséquence, moins de progestérone (4).

Par la suite, on retrouve une alternance de périodes d’hypo fonctionnement des ovaires
responsable d’hypo cestrogénie, et de périodes d’hyperstimulation des ovaires responsables
de syndromes prémenstruels.

Au fur et a mesure du vieillissement ovarien, le nombre de follicules décroit. Ils deviennent
résistants a la stimulation par FSH, expliquant I'hypo cestrogénie qui s’installe. Il arrive
cependant, que certains follicules répondent a la stimulation par FSH, entrainant une
maturation pluri folliculaire, responsable d’ hyper cestrogénie (4).

Cela abouti a un épuisement complet de la réserve folliculaire ovarienne, entrainant un arrét
du fonctionnement des ovaires. La ménopause correspond donc a une carence cestrogénique
définitive. Biologiquement, on retrouve un effondrement de I'cestradiol et élévation des
gonadotrophines concernant surtout la FSH (par absence de rétrocontrole) (9).
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C. Présentation Clinique et Diagnostic

La symptomatologie découle des perturbations hormonales (4)(3)(1). Les manifestations

cliniques d’hyper cestrogénie sont :

Mastodynies

Pesanteur pelvienne

Prise de poids

Manifestations neuro végétatives (asthénie, nausées, trouble du transit...)
Céphalées

Trouble anxieux (irritabilité, agressivité, angoisse)

Pathologies gynécologiques cestrogéno-dépendantes : hyperplasie endométriale,
adénomyose, fibromyomes utérins

Dans un second temps, apparaissent les manifestations d’hypofonctionnement ovarien soit

d’hypo cestrogénie, en alternance avec des phases d’hyper cestrogénie :

Bouffées vasomotrices

Dyspareunies par sécheresse vaginale

Troubles de ’lhumeur

Troubles du sommeil

Baisse de la libido

Troubles génito-urinaires (cystites a répétition, incontinence urinaire...)

Considérant les variations et fluctuations hormonales expliquées précédemment, on

comprend aisément que le diagnostic de péri ménopause ne peut se faire sur des tests

biologiques. Il repose sur la prise en compte des signes cliniques, des antécédents menstruels
et de I'age de la patiente (6)(10).
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Il. Dimension féminine de la péri ménopause

A. Vécu des femmes

La période de transition ménopausique est considérée comme une période difficile pour
certaines femmes tant par les manifestations cliniques sus- citées mais également du fait d’'un
environnement familial et socio professionnel pouvant devenir instable ou incertain.

En effet, on peut observer a cette période de la vie des bouleversements familiaux comme le
déceés ou maladie de parents proches, le départ des enfants, ou encore l'installation de
difficultés conjugales (3)(11).

Cette période est considérée comme « charniere » compte tenu des variations extrinseques
(environnement) et intrinséques a chacune. Parmi les difficultés rencontrées, on retrouve
notamment la modification de leur image corporelle, le sentiment de manque d’attractivité,
I'image qu’elles renvoient a la société, a leur conjoint en lien avec les craintes générées par la
perte de féminité en perdant la capacité de fécondation (12)(13).

Dans la littérature, plusieurs études ont étudié I'impact de la péri ménopause sur la qualité de
vie des femmes. Ce phénoméne est important a comprendre au vu de son caractére universel.
Les femmes ne se soucient plus seulement de vivre longtemps, mais de vivre mieux : en bonne
santé, sans maladies ou symptomes désagréables empéchant de profiter de leurs relations,
travail et loisirs (11)(14).

L'implication de la péri ménopause sur la qualité de vie est en lien avec les changements
hormonaux mais surtout en lien avec les changements environnants accompagnant cette
période de la vie (15). Cela se comprend sur la définition méme de la qualité de vie qui est
« un état de bien-étre physique, mental et social complet et non simplement I'absence de
maladie, d’infirmité » (16).

Les modifications hormonales ont un role d’amplificateurs des problemes du quotidien :
troubles du sommeil dus aux symptomes vaso-moteurs, humeur dépressive et anxiété en lien
avec un syndrome pré menstruel sévére, insatisfaction dans leur couple par diminution de
libido, dyspareunie... (17)(18)(19)(20).
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B. Attentes des femmes

1. Les attentes en matiere de contraception :

La contraception tient une place importante dans la vie des femmes et cela quel que soit I'age
(21). Avec la contraception, ceux sont la fécondité et la fertilité qui s’expriment et
implicitement la jeunesse.

C'est notamment, lors de la transition ménopausique que les femmes ne veulent plus se
« tracasser » pour leur méthode contraceptive, pour pouvoir se concentrer sur d’autres
aspects de leur vie, comme par exemple vivre pleinement leur sexualité (22) (23).

Cependant, les attentes en matiere de contraception évoluent avec I'age. Les femmes les plus
jeunes répondent souvent a un stéréotype contraceptif compte tenu de leur situation
affective, 'absence d’enfant et leur futur désir de grossesse.

Leur contraception se porte initialement sur le préservatif puis sur la pilule contraceptive, ne
laissant que peu de place au DIU, implant... Cela évoque une situation « normée »,
« standardisée ». La norme contraceptive qui prévaut dans la société francaise se caractérise
par I'utilisation du préservatif dans I’entrée dans la sexualité puis par la prise d’un contraceptif
oral (24)(25). Celui-ci dans I'esprit collectif est transitoire, n’'impact pas la fertilité, ne fait pas
prendre de risque d’infertilité (26)(27). L'objectif de la contraception est alors sa réversibilité
rapide (si désir de grossesse ou contraception devenue inutile) et son moindre impact sur le
corps. Bien évidemment, cela est associé a la recherche du moins d’effets secondaires possible
(prise de poids, nausées...) et une facilité de prise.

Les femmes de plus de 40 ans ont un passé contraceptif et leurs attentes évoluent en fonction
de leurs expériences. Elles attendent de leur méthode contraceptive: une efficacité,
conscientes du risque de grossesse, un confort d’utilisation et un confort dans leur vie sexuelle
(22). Les patientes aspirent a une contraception sans contraintes, qui puisse améliorer les
potentiels symptomes de péri ménopause (28).

Dans une étude menée sur les femmes de plus de 40 ans et leur contraception (2008, Angers),
il était mis en avant que les trois méthodes de contraception les mieux connues par ces
femmes étaient : la pilule, le stérilet et le préservatif.

Pour le panel interrogé, la pilule était la mieux connue, car « apprivoisée » souvent depuis le
début de leur vie contraceptive. Le DIU pouvait encore soulever des craintes quant a la géne
liée a la présence d’un corps étranger, ou encore quant au risque infectieux voir au risque de
déplacement. Le préservatif quant a lui ne semblait pas adapté, vécu comme un frein a
I’épanouissement de leur vie sexuelle, difficile a envisager dans une vie de couple stable (22).
Malgré son caractere protecteur vis-a-vis des IST reconnu par les femmes, elles estimaient le
préservatif étre une « contraception de jeunes ».
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Par ailleurs, la contraception définitive y était abordée. Elle n’était pas considérée comme une
contraception usuelle mais comme un acte chirurgical issu d’une décision médicale.
L’évocation de cette stérilisation soulevait des craintes de perte de féminité, des peurs de
revenir sur leur décision.

DIU, contraception orale et préservatifs sont donc les contraceptifs les mieux connus par les
femmes comme le confirme une autre étude menée en Loire Atlantique (23). lls sont par ordre
de fréquence, les trois moyens de contraception les plus utilisés par les femmes de 35 a 44
ans, comme le montre I'enquéte « Baromeétre Santé 2016 : contraception », en France comme
en Europe (29) (21).Par ailleurs, 'absence de contraception prend une place prépondérante a
partir de 45 ans. (27)
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Figure 2 - Méthodes de contraception utilisées en France en 2016 par les femmes selon leur

dge (11)
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2. Les attentes vis-a-vis de leur médecin

a. Une place du médecin généraliste encore ambivalente

En France, la majorité des actes de gynécologie sont réalisés par les gynécologues (30).
Cependant, I'activité de gynécologie des médecins généralistes est vouée a étre croissante de
par le profil démographique de la population de gynécologues.

En France en 2016, 1212 gynécologues médicaux exercaient sur le territoire, avec une densité
médicale de 3,5 gynécologues médicaux pour 100 000 femmes. A I'horizon 2030, les
projections montrent une tendance a la diminution avec une évolution moyenne de —22% des
effectifs sur le territoire. Parmi les raisons a cela, on retrouve le vieillissement de la population
de gynécologues en exercice avec un dge moyen de la profession en 2016 estimé a 60 ans. De
plus, on remarque un rapport entrant/ sortant qui déja en 2013, était sur le négatif : 22
entrants pour 98 sortants.

En Normandie (Calvados, Eure, Manche, Orne, Seine Maritime) on comptait en 2018, 36
Gynécologues Médicaux inscrits au CNOM (conseil national de I'ordre des médecins) (31). La
densité médicale de gynécologues médicaux était de 2,3 pour 100 000 femmes (32). Au vu des
projections de la spécialité de gynécologie, I’'URML de Normandie langait une enquéte aupres
des médecins généralistes normands en 2017, montrant que 90% d’entre eux assuraient tout
ou une partie du suivi gynécologie, 89% étaient attachés a cette pratique et 99% assuraient
des consultations de contraception.

Selon I'observatoire Thalées, en France, le nombre moyen de consultations pour un motif
gynécologique chez le médecin généraliste est de 3,6 par femme et par an. Ce chiffre croit
avec I’age (33). Parmileurs actes de gynécologie, 35% a 50% sont consacrés a la contraception.
Les médecins généralistes sont les prescripteurs de plus de 50% des contraceptifs (34).

Cependant, Il existe une réticence de la part des patientes a effectuer leur suivi gynécologique
aupres de leur médecin de famille. D’aprés un sondage de l'institut BVA, les femmes
méconnaissent les compétences en matiere de gynécologie du médecin généraliste (30). Il
semble que les patientes redoutent d’évoquer les questions qui relévent de I'intime avec leur
« médecin de famille » mais également, redoutent un examen gynécologique (35).

Effectivement, une étude d’opinion réalisée aupres de patientes, en Midi-Pyrénées (2010)
soulignait que 53% des patientes (sur 337 incluses) n’hésiteraient pas a consulter leur médecin
pour un motif de gynécologie. Cependant, 45% d’entre elles préféreraient consulter un
gynécologue si elles bénéficiaient de cette possibilité. Parmi les femmes interrogées, les plus
réfractaires a une consultation de gynécologie « non urgente » chez leur médecin généraliste
étaient la catégorie 31- 45 ans (36).
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b. Un choix au centre des préoccupations

Dans une étude francaise sur la contraception des femmes de 15 a 45 ans, 96% des interrogées
(total interrogées 5963) considéraient comme important le choix de leur méthode
contraceptive (21).

Les patientes sont au centre du choix. Les femmes ont montré un désir d’autonomie et
contréle du choix de leur méthode contraceptive. Pour cela, elles ont besoin de confronter
leur connaissances et expériences a celles de leur médecin (22).

La finalité étant I'obtention d’une contraception adaptée a leur mode de vie. Une expérience
positive avec sa méthode contraceptive est le garant d’'une bonne observance, une meilleure
satisfaction et donc un moins grand nombre d’échec (37) (38).

Dans I'optique d’un choix de contraceptif toujours plus adaptée, une étude menée sur les
femmes Européenne (France, Allemagne, Suéde, Roumanie, Royaume Uni) a montré qu’elles
avaient des lacunes sur les mécanismes d’action des méthodes contraceptives. Elles
souhaitaient que les médecins pallient a ce manque de connaissances afin de mieux les
comprendre, et de mieux les aider a les utiliser (29).
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c. Une contraception personnalisée

En 2004, I’ANAES réaffirmait la nécessité de réévaluer I'adéquation de la contraception a partir
de 35- 40 ans (2). La méthode contraceptive des femmes doit évoluer pour « prendre en
compte outre ses souhaits, I'évolution de sa situation personnelle, la baisse progressive de la
fertilité, I'augmentation des facteurs de risque vasculaire et |’évolution des contre-
indications »(39). L’enjeu et la difficulté de la prescription de la contraception est sans nul
doute son caractere multidimensionnel.

Le médecin doit s’attacher a trouver une méthode adaptée sur le plan purement médical aux
antécédents, aux facteurs de risques nouveaux, et aux symptomes de dys-régulation
hormonale, tout en prenant compte les critéres psycho sociaux (compréhension de la
méthode, vie affective, vie sexuelle, niveau de vie ...) spécifiques a chacune.

Cette décision doit se prendre de fagon conjointe avec la patiente, ou finalement le
professionnel de santé doit pouvoir donner des conseils adéquats pour guider la patiente dans
ses choix.

Certaines femmes cependant, n’auront aucune volonté de s’impliquer dans cette décision et
s’en remettront entie@rement au choix du professionnel de santé (40). L’objectif est d’obtenir
une bonne acceptation d’'une contraception la plus personnalisée possible (41), dans le but
d’éviter une grossesse non désirée.

28



d. Devenir des grossesses chez les femmes de plus de 40 ans

Pour le « baromeétre santé, contraception » en 2016, environ 20% des femmes agées de 45 a
49 ans déclaraient n’utiliser aucune contraception, soit le double comparativement a la
moyenne (8%) pour les 15-49 ans (27).

Des proportions similaires ont été retrouvées dans une enquéte réalisée aupres des femmes
de plus de 40 ans en 2012. En effet, les non utilisatrices de contraceptif était 23% (32 femmes
sur 134 interrogées) (23).

L'absence de désir de grossesse évolue alors conjointement a I'absence de contraception,
comme illustré ci-dessous.

100 4

90 4

Utilise une méthode

80 4

70 4

Ne peut plus )

avolr d'enfant

‘utilise aucune
méthode

10 4
’_\__N/-:N'

() Aptmpitmyty byt M P O e T D S T T T
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 S50
Age de la femme

Figure 3 - Prévalence contraceptive selon I'dge de la femme (42)

e

Les idées recues des couples sur leur propre fertilité apparaissent étre un frein au recours
contraceptif (35). Pour eux, I'age avancant, le risque devient marginal (42). Effectivement, la
fertilité diminue avec I’age. On considére qu’elle chute a partir de I'dge de 40 ans et s’effondre
a partir de I'dge de 45 ans.
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Cependant, le risque n’est pas nul. Le nombre de grossesse chez les femmes de plus de 40 ans,
est passé de 8 000 naissances par an en 1976 a 43 000 en 2016. Les taux de grossesses non
prévues (GNP) sont plus élevés aux ages extrémes : moins de 20 ans et plus de 40 ans. Pour
ces dernieres, les GNP sont sources d’'une demande fréquente d’'IVG (43).

%

100

20

10 15 20 25 30 35 40 45 50
Ages
Figure 4 - Part d'IVG pour 100 grossesses (exclusion des fausses couches spontanées et
enfants mort-nés)(44)

L'IVG fait alors encourir un risque certes physique mais surtout psychique. Ces femmes
peuvent se retrouver bouleversées par cette décision. Elles qui n’y avaient jamais eu recours,
se trouvent confrontées a cela. Leur vie a évolué et l'arrivée d’un nourrisson n’est pas
souhaitée, leurs objectifs et envies de vie étant différentes.
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En 2015, on dénombrait 14,4 IVG pour 1000 femmes (chiffres stables depuis 2006). Les IVG
étaient plus fréquentes pour la tranche d’age des 20 — 24 ans.

Nombre d'IVG pour 1000 femmes

30
m 1990

25 |
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?u”””“”ﬂu

15-17ans 18-19ans 20a24ans 25a29ans 30a34ans 35a39ans 40ad44ans 45a49ans

o

Figure 5 - Evolution des taux de recours a I'IVG selon I'dge de 1990 & 2015 (45)

En 2005, on remarquait un rapport IVG — Naissance encore a 50 IVG pour 100 naissances chez
les femmes de plus de 40 ans. Pour nuancer ce résultat, il existe une nette diminution de ce

rapport depuis les années 90.
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Figure 6 - IVG par naissance de 1990 a 2009 (46)

Les grossesses aprés 40 ans si elles sont poursuivies exposent au risque de « grossesse
tardive ». Celles-ci sont des grossesses a risque de complications (28). L’age constituant un
risque maternel (hypertension gravidique, diabete gestationnel, hémorragies post-partum,
césarienne...) et foetal (aneuploidie, fausse couche spontanée, prématurité...) (17).
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e. Un pilier de I'information : le « médecin accompagnateur »

Le professionnel de santé joue un role majeur puisqu’il est la principale source d’information
dans le domaine de la contraception (29). Dans une étude, menée en Loire Atlantique, les
patientes agées de plus de 40 ans, déclaraient pour 86% d’entre elles, avoir recu des
informations en matiere de contraception par leur médecin. Les autres sources d’informations
retrouvées étant les médias et I'entourage (respectivement 33% et 25%) (23). Ces modes
d’informations sont beaucoup plus développés pour les jeunes femmes.

Ces données se confirment dans la littérature en France. En effet, dans une étude de
satisfaction des femmes vis-a-vis de leur contraception, sur les 5963 femmes interrogées 93%
d’entre elles pensaient qu’il fallait parler du choix de contraception avec leur médecin mais
seulement 79% d’entre elles le faisaient réellement (21).

Le médecin pour aider la femme a choisir sa contraception doit s’intéresser a savoir « ce
gu’elle a », « ce qu’elle fait », «ce gu’elle sait », «ce qu’elle croit », « ce qu’elle ressent » et
« ce dont elle a envie » (40).

Par ailleurs, a cette période de la vie, le temps de prescription de la contraception est
également un temps dédié a linformation, I’enseignement, et les explications des
modifications hormonales a venir. La péri ménopause est une période souvent méconnue des
femmes, confondues avec la ménopause, qui est elle-méme source d’idées regues (47)(48).
Dans une revue de la littérature portant sur les interventions psycho-sociales en péri
ménopause, on retrouve une volonté des femmes a étre informée de ces changements et
leurs conséquences (49). Une meilleure compréhension permet d’avoir une expérience plus
positive de cette période, et diminuer I'inconfort. Par le biais de I'information, les femmes
sont plus engagées dans leur santé et participent activement a leur propre bien étre (49). La
compréhension apportée semble permettre I'amélioration de symptémes pré ménopausiques
(15).

A cette période de la vie, les régles hygiéno-diététiques comme I'arrét du tabac, I’'équilibre
alimentaire et I'activité physique semblent jouer un role important dans le contréle des
symptomes pré ménopausiques et font donc partie intégrante de la prise en charge (49)(47).

De plus, les qualités d’écoute et d’empathies sont les qualités que les patientes attendent de
leur médecin généraliste lors de la péri ménopause, au-dela de la prescription elle-méme
(12)(49).

L’écoute, les conseils, les explications et I'anticipation apparaissent essentiels. Il s’agit de
consultations « ou la femme est considérée dans son ensemble, ol la malade est plus
importante que la maladie, ou I’écoute prend — s’il le faut prend le pas sur cette ordonnance
gui souvent reste lettre morte » (50).
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INTERET DE NOTRE ETUDE

Les patientes en période de transition ménopausique ont des attentes vis-a-vis de leur
contraception qui semblent étre différentes des jeunes femmes. Il semble que la
contraception doive non seulement s’adapter aux modifications physiques mais aussi aux
possibles bouleversements psychologiques, sociaux, familiaux, économiques, liés a cette
période de la vie.

Il apparait nécessaire que le temps de consultation dédié a la contraception soit
systématiquement associé a un temps d’informations et d’explications pour les femmes sur
les changements a venir dans le but d’améliorer leur perception de leur qualité de vie.
Cependant, les données de la littérature nous révelent que les femmes méconnaissent ou ont
des connaissances erronées de la transition ménopausique tant sur ses symptéomes que sur
ses possibilités de prise en charge.

L'implication actuelle et a venir des médecins généralistes dans la prise en charge
gynécologique des femmes nous fait nous interroger sur leur vécu dans I'abord et la gestion
de la contraception des femmes a cette période de leur vie.

L’objectif de notre étude était d’explorer les ressentis des médecins généralistes au sujet de
la contraception en péri ménopause : son abord, les compétences nécessaires pour sa gestion
et les difficultés ou facilités a prendre en compte les différents champs de la vie des femmes
qui sont impliqués et évoqués via la contraception.
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METHODOLOGIE

I. Méthode de recherche bibliographique sur le theme

Nous avons élaboré une liste de mots clés puis cherché leur correspondance dans le langage
MesH francais et anglais, via DocCismef, présentés dans le Tableau 1. Cela nous a ainsi, permis
d’élaborer différentes combinaisons de recherche sur les sites de référence anglophones et
francophones :

PubMed,

BDSP (Banque de Données en Santé Publique),

EMC (Encyclopédie Médico Chirurgicale),

Sudoc,

Google Scholar,

DocCismef,

Revues médicales,

Catalogue de recherche de la bibliotheque Universitaire de Médecine et Pharmacie de

Rouen.
Mots Clés MesH frangais MesH Anglais
Contraception Contraception
Contraception Méthode contraceptive Birth Control
Controle de la fécondité Fertility Control
., Pré ménopause Premenopause
Pré ménopause L. L . .
Période pré ménopausique Period Pre menopausal
Péri ménopause Péri ménopause Perimenopause
Ménopause Ménopause Menopause
P Retour d'age Change of life, female
o - Médecine générale .
Médecine Générale o . . General pratice
Médecin de famille
. . ualité vie Life Qualit
Qualité de vie Q Q Y ) .
QdVv Health Related Quality of Life

Tableau 1- Mots clés et correspondances MesH
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Il. Mode de recueil : Focus Group

Nous avons fait le choix de la méthode qualitative pour répondre a notre question de
recherche. Le recueil des données se faisant par entretiens de groupeou « groupe
d’expression », encore nommés « focus group ».

A. Choix de la méthode

La recherche qualitative présente un intérét pour la description, I’ observation et I’ exploration
des interactions entre les phénomeénes sociaux, psychologiques, et bio médicaux (51). Elle
permet de mettre en avant les déterminants des comportements, intervenants dans la prise
en charge médicale (52).

Notre choix s’est porté sur les Focus Groupes du fait de I'obtention par ce type d’entretien
d’une dynamique de groupe, stimulant les différents points de vue, révélant les expériences
individuelles et partagées. Cela permettant de mieux comprendre les opinions, motivations et
comportements (53).

B. Guide d’entretien

La réalisation des entretiens de groupe a nécessité la réalisation préalable d’'un guide
d’entretien. Celui-ci, présenté en Annexe, visait a orienter et relancer la discussion par des
guestions ouvertes, organisé en 3 axes :

1. Introduction au sujet de la péri ménopause : ce qu’elle représente pour le médecin et
son abord en consultation

2. Sila modification de contraception paraissait nécessaire : quels types de contraception
proposer ? quels facteurs influengant le choix ?

3. Quelles sont les difficultés et freins de |a prise en charge contraceptive a cette période
de la vie de la femme ?

Le guide d’entretien a évolué, au fur et a3 mesure de la progression de la recherche, pour étre
adapté aux Focus Groupes et répondre au mieux a la question de recherche.
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C. Constitution de la population de I'étude

Le panel de médecins interrogés se voulait hétérogene, permettant d’obtenir un grand
nombre d’expériences et de points de vue sur le sujet.

Les critéres d’inclusions étaient :

- Etre Médecin généraliste en Haute Normandie
- Femme ou homme

- Avoir une activité en cabinet de ville

- Etre médecin installé ou remplacant

Le critere d’exclusion était :

- Exercer dans une autre région

D. Déroulement des entretiens

Les séances se sont tenues dans des lieux neutres, qui se voulaient conviviaux et agréables.
Comme le veut la méthode, afin de stimuler la discussion les participants se plagaient autour
d’une table, permettant de se voir les uns les autres (54).

Apres avoir effectué une breve introduction de la question de recherche, nous avons remis
aux participants un questionnaire, présenté en Annexe. Celui-ci nous a permis de recueillir des
données socio démographiques (age, sexe, lieu d’exercice...) et « I'expérience face au sujet ».

Le but de ce recueil n’était pas d’en faire une analyse quantitative mais des précisions sur la
composition de notre échantillon.

Les séances ont été animées par un modérateur qui gérait la dynamique de groupe, relancgait,
recentrait la discussion, gérait le temps et les objectifs. Pour I'ensemble des réunions, ce role
a été tenu par notre directeur de thése qui avait une certaine expérience du sujet. Il était
également chargé de faire préciser certaines questions, rebondir sur les remarques et
guestions des participants au besoin, pour ne pas qu’elles restent sans réponses. Une
observatrice I'accompagnait, dont le r6le était de noter les messages et réactions non verbales
des participants. Le modérateur et I'observatrice ont pris soin de ne pas donner leur point de
vue au cours des entretiens pour ne pas influencer les réponses et réactions.

Les entretiens ont été enregistrés grace a deux enregistreurs numériques placés au centre de
la table. Les participants étaient informés du respect de I'anonymat dans |’exploitation des
données, au début de chaque enregistrement.

Le nombre de Focus group n’était pas déterminé a I’avance mais poursuivi jusqu’a saturation
des données, c’est-a-dire jusqu’a ce qu’aucune nouvelle idée n’ait émergé.
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E. Traitement et analyse des données

Les données obtenues, lors des entretiens, ont été retranscrites dans leur intégralité, sans
reformulation, annotées des réactions non verbales. Ces retranscriptions constituaient les
verbatim, servant de base pour I'analyse.

Elle consistait en une analyse thématique. Les verbatim ont été découpés et classés en
fonction de l'idée ou les idées qu’ils représentaient. Ces catégories ont, ensuite, été
organisées en theme. Cela a permis de générer une arborescence, répondant a la question de
recherche.

Le codage du premier focus group a été réalisé par deux enquéteurs afin de limiter la
subjectivité de I'analyse, et confronter les principales idées retenues.

L’ensemble du travail d’analyse a été réalisé avec le logiciel N’'Vivo.
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RESULTATS

I. Données générales

A. Caractéristiques des entretiens

Quatre focus groupes, présentés dans le Tableau 2, se sont déroulés de Avril a Juin 2019.

Focus Group Nombre de participants Durée
1 24/04/2019 Rouen 6 38 min
2 01/05/2019 Rouen 7 54 min
3 16/05/2019 Grand Quevilly 4 41 min
4 07/06/2019 Romilly sur Andelle 4 37 min

Tableau 2- Présentations des Focus Groupes

e Participants : 21 médecins ont participé aux entretiens

e Lieu:Lerecueil de données a été réalisé pour deux d’entre eux au domicile de I'un des
médecins participants et pour les deux autres au cabinet médical des participants.

e Durée : en moyenne, la durée a été de 42,5 minutes.

e Entretiens : les groupes d’entretiens ont été formés sur la base de groupes de pairs
pour deux d’entre eux, les deux autres ont été réalisés avec des confreres d’un méme
cabinet médical, dont un avec des participants indépendants.

e C(lassification : chaque Focus Group s’est vu attribué, par ordre chronologique, une
lettre et chaque médecin participant un nombre

o Focus group 1 : participant de Al a A6
o Focus group 2 : participant de B1 a B7
o Focus group 3 : participant de C1 a C4
o Focus group 4 : participant de D1 a D4
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B. Caractéristiques de la population d’étude

1. Caractéristiques socio démographiques

La population de médecins interrogés était composée de 16 femmes et 5 hommes. L'age
moyen des interrogés était de 41,9 ans, avec des ages extrémes de 28 ans et 62 ans. La tranche
d’age des 25-40 ans était la plus représentée avec douze participants sur vingt et un, suivi des
plus de 51 ans a hauteur de six participants, les 41- 50 ans étaient au nombre de trois.

L’ancienneté d’exercice, présentée en Figure 7, variait de 6 mois a 32 ans.

>10 ans
43%

Figure 7 - Ancienneté d'exercice

Tous les participants travaillaient en cabinet de groupe. La majeure partie de I'échantillon était
composée de médecin installé, deux participants étaient remplagants.

Parmi les dix neufs médecins installés, neuf estimaient exercer en milieu urbain, neuf autre en
milieu semi-rural, et un en milieu rural.

Les deux médecins remplagants avaient un exercice dans des cabinets principalement situés
en zone urbaine pour I'un d’entre eux, et en zone semi rurale a rurale pour le second.

Treize médecins étaient maitres de stage, sans distinction entre I'accueil d’externe et/ou
d’interne.
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2. « Expérience face au sujet »

La pratique de la gynécologie « au sens large » représentait une activité quotidienne pour 57%
des interrogés.

La fréquence des consultations pour un motif gynécologique est présentée en Figure 8.

[+ 2]

(=)

guotidienne entre 23 & / samane < 1x / semaine < 1x/ mois

Figure 8 - Fréquence de pratique de Gynécologie

Au cours de leur internat, treize médecins ont pu bénéficier d’'un stage en service de
Gynécologie. 2/3 des participants, soit la majorité, n’étaient pas titulaires d’'un Diplome
Universitaire de Gynécologie et n’avaient jamais participé a une formation complémentaire
abordant la thématique de la péri ménopause.

La moitié des médecins ayant une pratique quotidienne de la gynécologie étaient détenteurs
du DU de Gynécologie et/ou avaient participé a une formation traitant du sujet.

Sur les sept médecins ayant participé au Diplome Universitaire, deux n’avaient pas terminé la
formation. Les détenteurs du diplome étaient majoritairement agés de moins de 35 ans.
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Il. Résultats de I’étude

L’analyse thématique nous a permis d’organiser les résultats de notre étude en quatre grands
axes de réponse : les compétences médicales, le réle du médecin généraliste : au-dela d’'une
prescription, une continuité et coordination des soins, et une exploration des différents
déterminants de la contraception : I'approche globale.

A. Les compétences médicales

1. Une définition variée

La définition de la péri ménopause s’est avérée différente selon les participants. Pour la
majorité d’entre eux, la définition reposait sur I’age de la patiente.

A5 « la péri ménopause, oui, a partir de 40 ans »

Al « Moi je voyais, on parlait de 35, 40 ans, je trouvais que c’était un petit peu jeune
pour parler de péri ménopause »

B7 « mais oui je vois plutét 45- 50 ans, voir plus tard d’ailleurs »

Pour certain, cette période de vie était plutot basée sur une définition en lien avec les
symptdémes pré ménopausiques.

D3 « je ne suis pas sure qu’on puisse définir un dge de péri ménopause (...) I'dge ¢ca
serait, ¢a serait I'dge des symptémes de péri ménopause »

Une « étape de vie » avec une nécessité contraceptive

Pour la plupart des médecins interrogés, la période de transition ménopausique représentait
une période de vie encore fertile avec en conséquence une importance a accorder a la
contraception.

C2 « on a intérét a avoir une contraception qui fonctionne »

Cette prise en charge nécessitait une réévaluation réguliere, une reprise des éléments
médicaux comme cela peut étre fait dans les prescriptions de contraceptions chez les plus
jeunes.

A6 «(...) je réévalue, de facon annuelle tout ce qui est contraception, sexualité,
dépistage, enfin je réinterroge sur les antécédents familiaux (...) »

A5 « (...) la contraception de la femme de plus de 40 ans, c’est un peu comme la
contraception de I'adolescente, vous savez ou on doit expliquer plein de choses (...) je reprends
un peu les choses plus ... basiquement, pour euh... pour essayer de trouver quelque chose de
plus... plus adapté a elles »
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2. Une thématique abordée par le médecin

Pour les médecins, aborder la péri ménopause faisait partie de leur réle. Le temps de
renouvellement de contraception représentait un temps adapté a cela.

D2 « (...) les moments ot on renouvelle la contraception ¢a peut étre un moment ot on
peut en effet aborder les symptémes de péri ménopause »

Le moment de I'examen gynécologique était, pour d’autres, un moment dédié pour parler de
I'intime et aborder plus facilement cette période de la vie des femmes et ses symptomes.

B3 « je leur pose la question quand je les examine sur le plan gynéco (...), quand je dois
faire le frottis ou que je fais un examen gynéco, qu’elles viennent pour ¢a je vais facilement
aborder le sujet ne serait-ce que pour préparer mon examen, mon speculum de savoir s’il y a
des sécheresses, des (...) génes urinaires »

3. Des compétences techniques

La prescription repose sur la connaissance des différentes méthodes contraceptives. Nos
entretiens ont révélé que les choix contraceptifs étaient centrés sur les contre-indications
médicales.

A5 «y’a des contre-indications, parce que on a des modifications physiques,
hormonales, etc... qui font que les pilules, euh, sont a modifier »

B6 « voila moi ce qui me fera changer la contraception c’est plutét le tabac... plutét que
ces symptémes péri ménopausiques »

Les contraceptifs privilégiés étaient la pilule progestative et le DIU.
D3 « en proposant aussi un peu plus des DIU {(...) pour cette période aussi... »

C3 « en péri ménopause... je partirai plus ba... en fonction des envies de la patiente,
soit micro progestatif soit un stérilet au cuivre »

Le Stérilet semblait privilégié car moins diabolisé par les femmes. Il répondait a leur demande
de contraception longue durée. Par ailleurs, les médecins avaient une impression de bonne
tolérance de cette méthode, ainsi qu’un intérét pour le stérilet cuivre, celui-ci permettant de
« visualiser » la ménopause, pour en faciliter le diagnostic.

D1 « proposer les stérilets au cuivre ou méme les stérilets au progestatifs qui sont
plutét bien toléré j’ai 'impression »

«(...) la contraception de choix c’est quand méme le, les contraceptions non
hormonales, parce que (...) ¢ca permet d’avoir une visibilité sur la ménopause qui s’installe »
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Par ailleurs, la pose des stérilets par le médecin généraliste était un facteur facilitant ce choix.

B5 « en plus on propose nous la technique, les poses de stérilet, les poses d’implants au
cabinet, etc... ¢a facilite quand méme beaucoup la discussion avec les patientes... »

Quant a la pilule progestative, elle présentait un « confort » pour les femmes grace a
I'aménorrhée induite et un « confort » pour les médecins compte tenu de I'absence de
retentissement cardio vasculaire.

A1l « Sinon moi je trouve que les progestatifs minidosés a la progestérone ils sont quand
méme supportés par une majorité de femmes »

B1 « je me dis on a beaucoup moins de risque que les OP »

La contraception définitive faisait partie des choix contraceptifs envisagés.
B7 « (...) éventuellement méme des méthodes définitives, ligature des trompes etc... »
Qu’elle soit féminine ou masculine :

B1 « quand on parle de contraception définitive, je parle aussi, ba ’lhomme il peut aussi
y’a pas ... que la... la stérilisation féminine, y a aussi la stérilisation masculine, elles en parlent
a monsieur »

Il existait des méthodes contraceptives mises de coté. Notamment, le préservatif vécu comme
une contrainte par les patientes.

C4 « (...) une contraception eubh... type préservatif c’est pas simple quand on est marié
depuis 20 ans »

B6 « elles me répondent toutes « mais on va pas mettre un préservatif ?! » »

B5 « (...) remettre un préservatif ¢a les freine aussi pour leur libido, derriére ¢a pose un
probléme de couple (...) »

Certains participants évoquaient également la possibilité d’arrét de contraception par les
patientes sans avis médical préalable. Cela mettait en avant qu'’il existait peut-étre une
proportion sous-estimée de patientes sans contraceptifs.

C1 « il suffit de pas venir pour arréter la contraception en fait (Rires) »

La pilule cestro-progestative était quant a elle, considérée comme trop risquée tant sur le plan
cardio vasculaire, que sur le plan des risques de néoplasie mammaire.

B3 « (...)c’est rare qu’on trouve pas de solution pour rester sur une cestro-progestative
apres 40 ans... »
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De fagon récurrente, I'age de 35 ans et la pilule cestro-progestative étaient rédhibitoires.

D2 « si elles sont sous cestro-progestatifs a cet dge-la, a partir de 40 ans c’est vrai qu’on
est plus amené a se poser la question d’un changement de contraception, parce qu’au-dela de
35 ans normalement c’est déja une indication a mettre des progestatifs seuls donc on se pose
plus la question, en effet, en évaluant les risques de la patiente »

Certains médecins interrogés exprimaient rencontrer des impasses thérapeutiques lors de la
prescription des contraceptifs. Effectivement, il était difficile d’adapter la contraception aux
différents symptomes de péri ménopause : de par leurs diversités, leurs intrications avec les
symptomes crées par la pilule elle-méme.

C1 « c’est un la barbe un, quand méme tous ces symptémes (...) quand on change de
contraception c’est un peu compliqué et en fait ¢a se mélange avec les symptémes de la
ménopause qu’elles vont évoquer... »

Il arrivait que certains médecins, avoue un manque de connaissance face a cela et limite
I’abord de la question péri ménopause par manque de solutions ou réponses a proposer aux
patientes.

D1 « (...) je sais pas comment on médicalise ces troubles-la chez la femme qu’est pas
tout a fait ménopausée qu’a encore une contraception hormonale »

B7 « la contraception ¢a vient forcement, et je leur demande forcement si... euh... si ¢ca
leur convient, s’il y’a des oublis etc.... euh par contre la ménopause j’aborde jamais, jamais le
sujet... peut-étre parce que je suis pas trés a l'aise aussi et que j’ai pas forcement de réponses
a leur donner, donc... Si elles en parlent pas... tres bien »
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B. Le r6le du médecin généraliste : au-dela d’une prescription ?

La période de transition ménopausique faisait pour les participants, appel a diverses qualités
de communication du médecin.

1. Lanticipation...

... des modifications de contraception a prévoir...

B2 « j’anticipe un peu, comme tu disais, a partir de 30-35 ans... (...) j'anticipe un peu
les choses pour pas quelles tombent des nus du jour au lendemain » (en parlant de I'arrét de
la contraception cestro-progestative)

... des symptomes pré-ménopausiques a venir :

D4 « moi je pense qu’on peut commencer a en parler autour de la quarantaine, (...) on
peut toujours poser la question (...) »

2. Ll'information et L'accompagnement pour ...

... enseigner :

B1 « on est quand méme dans une autre ére aujourd’hui, ou, on est plus du tout dans
le paternalisme mais qu’on est plutét justement a expliquer pourquoi on prescrit tel ou tel
médicament, et comment ¢a se prend, et comment ¢a se reprend et qu’est ce qui se passe si
on l'oublie et qu’est ce qu’on doit faire etc... »

... faire des choix éclairés :

Al « donner des informations, leur apporter, les éléments qui vont les aider a choisir
LEUR contraception, parce que c’est quelque chose de trés personnel, surtout a cet dge-la »

... rassurer :

D3 « on peut en parler par ce que y a des symptémes des choses qui sont normales {(...)
souvent c’est parce que y a des désordres hormonaux, (...) faut se permettre d’en parler et de
rassurer sur la normalité »

On remarquait alors, pour certains participants que la communication autour de la péri
ménopause prenait autant, voire plus, d'importance que la thérapeutique :

C1 « méme si on est pas prescripteur derriére...’fin y’a tout un tas de choses qui vont
arriver et des facteurs de risques qui arrivent, (...) c’est peut-étre pas plus mal qu’elles aient un
interlocuteur pour en parler quoi »
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3. L’écoute

Cette période de la vie de la femme semblait nécessiter une capacité a se rendre disponible
et faire comprendre aux femmes que l'instant venu ils seraient présents pour les écouter :

D2 « on peut en effet aborder les symptémes de péri ménopause etc... qu’est ce qu’elles
peuvent commencer a ressentir quels vont étre les changements ‘fin les rassurer par rapport a
ca, voila les informer de venir nous voir si elles ont des questions pour en rediscuter mais ¢a
peut étre déja une entrée en matiere et comme ¢a elles peuvent revenir des quelles ont des
symptoémes »

4. La négociation

Il est apparu que la négociation revenait tres fréquemment au cours des consultations pour
les femmes en péri ménopause, notamment sur le sujet de contraception.

C1 « c’est une négociation dpre »

Effectivement, quand le médecin estimait devoir modifier le contraceptif, ne I'estimant plus
adapté, il pouvait se retrouver confronter aux convictions de la patiente et son absence
d’envie de changements.

D4 « la patiente qui a toujours eu son cestro progestatif qui la tolere bien elle est pas
toujours enclin a nous écouter et...et a vouloir changer aussi »

La persévérance paraissait alors essentielle pour faire cheminer les idées.

C3 « ces patientes si elles sont bien (...) avec ce traitement la c’est difficile de leur faire
changer d’avis (...), mais ¢a va étre un travail de longue haleine un petit peu pour faire, modifier
la contraception si y’a besoin en tout cas »
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C. Une continuité et coordination des soins

1. La collaboration entre différents acteurs de soins

Il est apparu qu’il y avait une large collaboration des médecins généralistes entre eux mais
aussi avec les sages-femmes et les gynécologues pour des gestes techniques non réalisés ou
non réussis.

C3 « méme s’il y a des difficultés pour une pose de stérilet on peut toujours adresser a
un confreére (...) »

B1 « je pose pas d’implants, je pose pas de stérilets mais j'explique et j'oriente si elle
veut... (...) vers une consceur ou un confrére qui en pose »

2. L'organisation d’une consultation dédiée : une lutte ?

Le renouvellement de la contraception a cette période de la vie de la femme semblait faire
face a une réalité : il était souvent fait entre 2 portes, ou au cours de la consultation d’un autre
membre de la famille, ou noyer dans une consultation pour de multiples demandes, ou en
toute fin de consultation.

B4 « renouvelé entre deux portes « au fait faut me renouveler ma pilule » » ;

C4 « elles viennent pour renouveler la pilule, puis un autre traitement, puis une angine,
d’autres choses » ;

A5 « oui, la main sur la porte »
A2 « ... quand tu as fini ... » ;

B3 « ou la consultation de leur fille... »

Cela s’avérait étre une pratique notamment a cette période de la vie des femmes.

A2 « le faire sur un bout de comptoir, ce que je fais aussi hein... je ... je ... moi je faisais,
surtout a cet dge-la je pense. »

Il revenait alors fréquemment I'idée de la nécessité d’un temps, d’une consultation dédiée a
cette prise en charge

A2 « pour ces patientes la il faut vraiment reprendre un temps propre dédié a ... a ce
renouvellement »

C4 « j’aime bien leur dire aussi de revenir pour faire une consultation frotti, sein,
contraception, pour vraiment avoir le temps (...) »
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Ce temps dédié paraissait alors plus systématique chez les jeunes générations de praticiens.

A6 « je me demande, si c’est pas aussi un peu une question générationnelle, je suis une
peu plus jeune que vous, mais c’est .... Voila c’est... y’a des consultations vraiment... dédiées a
ca»

Il apparaissait également I'idée que cette prescription faisait I'objet d’une prise en charge de
routine pour laquelle I'intervention d’un ceil « nouveau » d’un remplagant ou d’un interne
avait son intérét.

C1 « alors que vous forcement vous regardez le dossier, vous voyez I’dge voila quoi, moi
j’aime bien avoir un ceil neuf sur les dossiers pour ¢a »

3. L'organisation du suivi gynécologique a cette période de la vie :
une difficulté ?

La difficulté d’obtenir des consultations dédiées au renouvellement de la contraception, met
finalement en exergue le fait qu’une fois passée la période de procréation, les femmes
oublieraient leur suivi gynécologique.

C1 « la vraie difficulté a cette époque-la c’est de continuer le frotti...c’est de continuer
(...) le suivi gynéco ...(...) Arriver a les motiver euh... c’est pas simple », « et la « ah au fait, j’ai
des seins, j’ai un utérus... oh merde j’avais oublié »
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D. LU'exploration des différents déterminants de la contraception :
I’approche globale

1. L'approche centrée patiente

a. Une période « Tabou » ?

La période de transition ménopausique semblait assimilée, pour certains médecins, a une
période rendue tabou par les patientes, passée sous silence.

C1 « (...)elles n’ont pas envie d’étre ménopausée, elles ont pas envie trop d’en entendre
parlé quoi (...) »

Les femmes tairaient volontairement leurs symptomes et plaintes.

C2 « j’ai des surprises assez souvent de femmes qui ont I’air assez soulagées qu’on leur
propose, parce qu’elles osent pas demander... »

Les explications a cela seraient le vieillissement que cela implique pour les femmes, la fin voire
le « deuil » de la période de fertilité.

C4 « ce qui les blogue surtout c’est le fait de se dire que quelque part c’est fini cet dge,
cette période-la de la vie donc aussi passer a autre chose et que c’est pas évident pour elles »

Il apparait également que souvent pour les patientes, cette période de la vie présente ses
contraintes, ses genes, mais que cela rentre dans une « normalité ».

B2 « c’est tabou entre guillemets parce qu’on va pas parler des fuite urinaires parce
que c’est normal, a mon dge, le fait d’avoir une baisse de libido parce que c’est normal a mon

age (...) »

Au-dela de la part féminine aux silences sur ce sujet, quelques participants n’abordaient pas
le pré ménopause avec leurs patientes.

B2 « (...) c’est tabou, pour nous aussi finalement »

Aborder I'intime avec les patientes pouvait ne pas étre chose évidente et facile :
C1 « (...) on sait pas ot on met les pieds quoi »

A3 « c’est pas forcement toujours évident, a tout moment, d’aborder les problémes de
sexualités, d’aborder les problemes de sentiments que les gens peuvent ressentir »
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Il revenait alors I'idée que connaitre ses patientes pouvait représenter un frein.

Al « moi ¢a m’arrive de temps en temps de... chez des gens que je connais bien, je
connais bien les couples et... d’avoir peut-étre un petit peu de mal a leur poser des questions
trés intimes »

C1 « en fait moi je me demande si ca me complique pas la vie de les connaitre (...) on
connait aussi la famille, elles ont des réticences « ba pourquoi elle me parle de ca... il s’est
plaint ou quoi... » »

Le sujet pouvait provoquer une peur pour le médecin: peur de rompre une entente, et
relation de confiance avec sa patiente. Aborder la pré ménopause et le vieillissement que cela
sous-entend pouvait générer une peur de vexer pour le médecin.

B1 « (...) elles vont croire que les prend pour des vieilles, avant I’dge, donc c’est peut-
étre aussi pour ¢a que j'aborde pas la question »

B2 « j’ai pas envie non plus qu’elles se sentent mal a I'aise par rapport a ce sujet-la ou
quelles se sentent vieilles »

Au contraire, pour certains connaitre ses patientes représentait un facteur facilitant la prise
en charge a cette période de la vie :

A5 « c’est une période qui est moins, en fait qui pose moins de problemes que
I'adolescent, parce que ce sont des gens la plupart du temps qu’on connait depuis 107 ans,
qu’on fréquente depuis trés longtemps donc on sait jusqu’ot on peut aller, on les connait
suffisamment bien pour, euh... ba pour pouvoir oser poser plein de questions »

Au-dela du facteur facilitant la discussion, connaitre ses patients paraissait important parce
que cela semblait influer sur les décisions thérapeutiques.

C3 « (...)le fait de connaitre leur histoire de vie ¢a peut aussi influencer (...) sur notre
choix et... si... en connaissant un peu I’antériorité de I’histoire de vie ¢ca peut quand méme nous
aider a.... orienter notre choix »

Quoi qu’il en soit, pour certains participants, la discussion autour de la transition
ménopausique avec leurs patientes n’était ni une difficulté ni un tabou, cela semblait faire
partie du role du médecin généraliste.

B1 « on est plus ou moins a l'aise... mais je dirais pas que c’est un tabou, c’est une
période de la vie, quel que soit la vie et c’est le moment d’en parler et c’est important »
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b. Une alliance thérapeutique

Au fil des entretiens, on remarquait que la prise en charge contraceptive des femmes a cette
période de leur vie, nécessitait la prise en compte des connaissances des femmes.

D1 « maintenant j’ai I'impression que ¢a évolue quand méme {(...) elles sont plus au
courant des différents modes de contraception »

Connaissances qui s’avéraient parfois étre erronées.

C1 « apres oui y’a tout le réle d’information de remise au carré, parce que... ‘fin pour
les lectrices de la... la... presse féminine etc.... y’a surement pleins de notions qui se mélangent,
de prises de position (...) c’est pas forcément simple pour elles d’interpréter tout ce qui est écrit
quoi »

Cela mettait aussi en évidence, le caractére générationnel des choix de méthode
contraceptive.

A5 « (...) je rebondis sur le coté générationnel, c’est-a-dire que les femmes qu’on 40 ans
maintenant sont des femmes qui sont nées dans la fin des années 70 c’est-a-dire que la pilule
était encore considérée comme un moyen de contraception (...) pratique, (...)en revanche dans
les générations qui suivent... (...) on est passé d’une contraception orale... euh... désirée a une
contraception orale qui est chiante quoi, tous les jours... (...) »

A3 « subis oui... »

Al « les hormones »

La contraception pouvant alors répondre a une mode.

C1 « alors en ce moment la presse féminine ils sont trés euh... anti pilule (...) »

Dans cette alliance, il s’avérait important de respecter : les angoisses des femmes vis-a-vis de
leur modification corporelle, les peurs vis-a-vis des traitements et en conséquence respecter
leurs envies de non médicalisation, pour gérer seules la période pré ménopausique.

C4 « moi j'ai remarqué que, effectivement c’était quand méme compliqué parce
qu’elles se posent beaucoup de questions (...) ce passage la méme pour nous c’est un peu un
casse-téte, parce qu’on a envie qu’elles soient bien et tout se passe bien (...) », « ¢a les
angoisses aussi beaucoup oui, surtout la prise de poids chez les femmes, ¢a c’est la grosse
inquiétude »

B7 « je trouve qu’effectivement je crois qu’il y a eu un tel tapage médiatique sur les
THS, que yen a plein de femmes qui préferes finalement ba vivre, gérer ¢a de leur c6té sans
médicaments ou avec, je sais pas, de ’lhoméopathie ou peu importe, plus naturellement »

D4 « (...) y a des patientes qui sont beaucoup moins demandeuses et qui euh...qui
d’elles méme disent je ne veux pas de traitement « c’est normal » »
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2. L'approche du couple

D3 «aprés tout (...), la consultation contraception, elle se centre pas sur la
contraception... (...) j’essaye de I'ouvrir sur, la génitalité »

a. Lasexualité : ses préjugés et ses réalités

Au cceur de la prise en charge contraceptive, la sexualité des patientes a cette période de la
vie semblait faire 'objet d’idées regues. Les médecins rapportaient différentes prises de
conscience dans leur pratique quotidienne : une sexualité qui change, s’épanouie ou au
contraire perd de l'intérét.

D3 « ... c’est aussi un moment dans le couple de parler de la contraception mais aussi
de la sexualité du couple a ce moment-la, de cette période-la, pas ¢a pose des probléemes mais
ca change, les femmes ont beaucoup de questions par rapport a ¢a aussi, et si on ouvre le sujet
parfois on a des surprises »

C1 « la sexualité des femmes peut s’épanouir a ce moment-la probablement, pour toute
sorte de raisons euh... Mais peut aussi perdre complétement de l'intérét », « fin je sais pas,
jimagine pas ces personnes, si elles font encore beaucoup de... 'amour ou pas... ba je sais
pas... j'arrive pas (Rires) je confesse donc du coup je suis moins impliquée dans la contraception
qu’une jeune femme »

Cela met en exergue le fait que cette contraception outre son intérét purement contraceptif
doit aussi prendre en compte : la limitation de son impact sur la vie sexuelle et son caractére
protecteur du point de vue des risques infectieux toujours présents.

A6 « euh... on sait qu’avec certains progestatifs la libido est diminuée »

A4 « c’est pas tres fréquent, mais j’ai deux couples qui sont libertins, qui fréquentent
des clubs euh..., c’est eux qui me I'ont dit parce que j’aurai pas du tout pensé, mais et euh... y’a
un risque infectieux »
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b. La place de I’lhomme

La réalité évoquée par les différents médecins était I'absence des hommes lors des
consultations de contraception.

Al « ¢ca devrait étre un abord de couple, mais dans la grande majorité des cas c’est, le
probléeme de la femme, (...) c’est dans 99% le probléeme de la femme »

C1 « oui, c’est une tranche d’dge ot on voit pas beaucoup les hommes... »

Cette absence paraissait adaptée pour certains et d’autres « luttaient » pour les inclure dans
la prise en charge.

A5 « la contraception (...) c’est extrémement personnel quoi, c’est a dire que c’est elle
qui ressent les tensions mammaires, les bouffées de chaleur... les douleurs de ventre, euh, la
baisse de la libido, les cheveux qui tombent, qui graissent... » A4 « et plus
je pense que c’est pas trés glamour dans le couple, dire euh... oui euh... effectivement je perds
mes cheveux tout ¢a machin, c’est pas forcément le coté médical de la contraception que tu
vas évoquer chez le médecin, tu as pas forcément envie que ¢a soit avec ton conjoint quoi »

B3 « moi je, j’essaye, j’ai a cceur d’impliquer le couple dans la contraception mais c’est
vraiment pas évident »

La place et I'avis de I’'homme apparaissait cependant souvent sous-entendu, provoquant
parfois des complications dans les prescriptions contraceptives.

B4 « quand il y a des symptémes chez la femme et que ¢a impact les rapports sexuels,
la sécheresse la libido ou sur les humeurs (...) ’homme est rarement la pour en parler, elle en
parle mais en disant « mon mari n’est pas content... » »

B1 « ¢a peut impliquer le couple mais des fois ’lhomme il dit aussi «ba écoute tu te dé-
merdes, change ta contraception, fais quelque chose » »

La particularité de cette période de la vie résidait dans la présence des hommes dans les
contraceptions de « dernier recours ». En effet, les médecins étaient confrontés a des
demandes spontanées de vasectomie, au moment ou la contraception des femmes devenait
compliquée, mal tolérée.

D4 « (...) le mari se sentait impliqué dans I’histoire parce qu’il voyait que femme
finalement elle supportait pas la contraception, ¢a devenait compliqué de mettre les
préservatifs et euh... du coup le premier il est venu spontanément, « ba voila j'aimerai avoir un
courrier pour aller voir un urologue parce que on a bien réfléchit avec ma femme on voudrait
une vasectomie » »

D3 « (...) il peut y avoir justement des problemes a cette période-la de contraception,
ou on a des difficultés a trouver la bonne contraception (...) et euh... euh ba de re impliquer le
couple dans la contraception la gestion de ¢a... »
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ANALYSE ET DISCUSSION

I. Analyse de la méthode et des biais

Le choix de la méthode qualitative nous a paru le plus adapté pour répondre a notre question
de recherche. Effectivement, cette méthode permettait de créer une dynamique de groupe
avec |'objectif de voir émerger des idées, des échanges sur différents points de vue et ainsi
obtenir une richesse d’avis. La méthode qualitative de par son caractere exploratoire était
souhaitée pour la thématique de recherche. A notre connaissance, le sujet n’avait jusqu’alors
jamais été exploré du point de vue des médecins généralistes. Ainsi, les focus groupes
révélaient une grande diversité de point de vue, vécus, impressions, difficultés et facilités.

Le guide d’entretien n’avait pas été testé au préalable lors d’un entretien exploratoire pour
limiter les ambiguités et incompréhensions de certaines questions, cela pouvant constituer un
biais de recueil. Cependant, le guide fut adapté des le second focus group et n’a plus évolué
par la suite, attestant de I'impression que nous avions de sa pertinence pour la thématique
abordée.

L’échantillon de médecins interrogés se voulait diversifier. Cependant, on remarque qu’il
existait une majorité de femmes, et une majorité de médecin exercant en zone urbaine. Cela
rend la reproductibilité et I'’extrapolation a la population générale limitée.

La majeure partie des focus groupes fut constituée sur la base de groupes de pairs ou de
médecins qui se connaissaient exercant dans le méme cabinet. Cela pouvait constituer une
force et a la fois une faiblesse. Une force parce que cela permettait de créer un climat de
confiance et une faiblesse car cela pouvait limiter la parole de certains par autocensure. Par
ailleurs, nous avons pu constater que le groupe formé par des médecins de différents horizons
fut moins prolifique avec la nécessité de relance réguliere et plus fréquente de la part du
modérateur.

Un des biais connus de la méthode qualitative par entretien de groupe fut également
rencontrée lors de notre étude, a savoir la prise de parole « monopolisée » par certains
participants. Le role du modérateur a permis alors, de mobiliser les sujets les plus « timides »
et redistribuer la parole. Pour cette raison, la connaissance par le modérateur de certains
participants fut un atout pour la discussion. L’ambiance voulue conviviale des réunions avait
également pour objectif de créer un climat de détente pour les participants.

Par ailleurs, la thématique des focus groupes fut révélée notamment pour les sujets contacts
qui ont permis I'organisation des soirées, impliquant alors un biais de recueil. lls avaient alors
pu se « préparer », au risque d’obtenir des réponses moins spontanées.
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Il. Analyse des résultats

Dans notre étude, les médecins généralistes interrogés révélaient avoir pleinement
conscience des modifications de vie tant sur le plan physique, que psychique que les femmes
pouvaient rencontrer en période de transition ménopausique.

lIs confirmaient I'importance de la contraception a cet age et leur r6le primordial pour
I’aborder avec leurs patientes.

lls montraient les difficultés rencontrées dans leur pratique quotidienne pour lutter contre la
banalisation de la prescription contraceptive par les femmes.

lls accordaient une attention particuliere a I'information des patientes pour le choix de leur
méthode contraceptive. Cependant, les prescriptions de notre panel de médecins excluaient
de facon quasi systématique les oestro-progestatifs pour leurs préférer le stérilet et la pilule
micro progestative.

A. Aborder la contraception en période de transition ménopausique :
une nécessité

1. Aborder la contraception et la pré ménopause : le réle du
médecin

A4 « C’est nous qui abordons le sujet (...) c’est notre boulot »

Dans notre étude, les médecins affirmaient I'importance de leur réle pour aborder la
contraception avec leurs patientes en péri ménopause. lls se devaient d’initier les
conversations sur ce sujet du fait des réticences des patientes. Pour notre panel, le lien
inhérent de la contraception et de la pré ménopause a la sexualité et I'intimité représentait
un obstacle pour les femmes.

La littérature confirme I'importance du réle des médecins généralistes a aborder la
contraception et ses déterminants. Dans son rapport portant sur I’état des lieux des pratiques
contraceptives en France, la HAS soulignait que le recours a la contraception pouvait étre
freiné par I'appréhension des femmes a devoir répondre a des questions relevant de I'intime
avec leur médecin, ainsi que par peur de I'examen gynécologique (35).

Les médecins de notre étude insistaient sur la nécessité d’évoquer avec les femmes
I'apparition des symptomes de pré ménopause. llIs constataient le soulagement des patientes
qguand ils prenaient l'initiative de cette conversation. Les patientes taisaient souvent certains
symptomes comme par exemple la sécheresse vaginale.

La littérature sur I'évaluation des symptomes de |'atrophie vulvo-vaginale nous
apprend cependant que cette thématique est peu abordée par les médecins. Dans une étude
européenne menée en lItalie, Allemagne, Espagne et au Royaume uni, seulement 10% des
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professionnels de santé étaient a l'initiative d’'une conversation sur ce sujet (55). L'étude
REVIVE américaine retrouvait des statistiques similaires. Ils dénombraient par ailleurs
gu’environ 40% des patientes attendaient de leur médecin qu’il fasse le premier pas (56).

Certains médecins de notre étude questionnaient tot les patientes sur I'apparition des
symptomes de pré ménopause. lls anticipaient de cette maniére les modifications
hormonales, montrant ainsi aux femmes leur disponibilité a ce sujet.

Dans la littérature, cela semble répondre aux besoins des patientes. Dans une thése
réalisée en 2012, en Midi Pyrénées, les patientes interrogées étaient demandeuses d’une
information anticipée sur la ménopause pour étre mieux préparées a cette étape de leur vie
(12).

A1l « y’a des adolescents pour qui c’est trés difficile et qui ont besoin d’un coup de main
psychologique et puis d’autres pour lequel ¢a passe tout seul ».

Dans notre panel les médecins reconnaissaient que le vécu de la transition
ménopausique était variable d’une femme a une autre. lls y voyaient un paralléle avec
I’adolescence. Ainsi seulement une certaine proportion des patientes avait besoin d’aides.

Dans son travail de these, le Dr H. Paguentin montrait également que les médecins
avaient le sentiment d’avoir peu de femmes symptomatiques dans leur patientele. Parmi ces
femmes, ils trouvaient que la plupart des patientes refusaient une prise en charge considérant
la ménopause comme un évenement naturel, qu’elles géreraient seules comme leurs meres
et sceurs avant elles (57).

B2 « (...) j’ai pas envie non plus qu’elles se sentent mal a I'aise par rapport a ce sujet-la ou
qu’elles se sentent vieilles »

Au cours de nos entretiens, malgré la confirmation du réle primordial des praticiens
pour aborder la contraception en période de transition ménopausique, il s’est avéré que
certains médecins pouvaient eux-mémes ressentir des difficultés. Le sous-entendu au
vieillissement et a la fin de la vie de procréation pouvait représenter un frein face aux
patientes.

B7 « Si elles en parlent pas... trés bien »

Certains médecins avouaient également ne pas étre a |'aise soit par impression de
mangue de solutions a apporter aux femmes face a certains symptomes, soit par impression
de manque de connaissances, ou encore par peur des risques que font encourir les
thérapeutiques disponibles.

Le manque d’implication dans la contraception était également lié aux préjugés de
guelgues médecins sur la sexualité des femmes autour de la ménopause. llIs pensaient que les
femmes avaient une perte d’intérét pour la sexualité. Cette idée est confirmée comme étant
un frein dans la prise en charge contraceptive en France (35).
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Cependant comme I’évoquaient certains médecins interrogés, ils avaient été surpris
par la vie sexuelle de leurs patientes. En conséquence, il fallait insister sur la nécessité de
I'utilisation du préservatif.

2. La consultation de contraception : un enjeu

B4 « (...) entre 2 portes « au fait faut me renouveler ma pilule » »

Pour notre panel de médecins, les femmes a cette période de leur vie, plus
particulierement, demandaient des renouvellements de contraceptions lors de consultations
non dédiées. Souvent ce renouvellement était demandé en toute fin de consultation ou
encore lors de consultations a demandes multiples. Il arrivait également que la prescription
de contraception soit faite au comptoir du secrétariat. De plus, certaines patientes sollicitaient
les médecins pendant la consultation d’un autre membre de la famille.

Parmi les médecins que nous avons interrogés, les plus jeunes générations montraient
un intérét pour réaliser une consultation annuelle dédiée a la gynécologie.

En France, des études montraient que les médecins généralistes étaient d’accord avec
I'idée de mettre en place ce type de consultation dédiée. On retrouvait cet avis favorable
partagé par des médecins de I'Indre, dans la Thése du Dr C. Dubrasquet pour des consultations
spécifiques sur le théme de l'arrét de la contraception cestro-progestative (47). La
consultation dédiée a la ménopause avait également suscité I'intérét des médecins interrogés
en 2013 en Midi Pyrénées (58). lls voyaient comme avantage le gain de temps de ces
consultations a demande ciblée, pour pouvoir répondre au mieux aux attentes des patientes.
Par ailleurs, les renouvellements de contraceptions en consultations non dédiées semblaient
plus souvent associées a des prescriptions sans vérification des antécédents, ni prise
tensionnelle ou encore proposition de suivi exposant ainsi au risque d’erreurs de prescription
(59).

Cependant, cette mise en place s’avére difficile dans la réalité du quotidien des
consultations de médecine générale. Les patientes viennent chez leur médecin généraliste la
plupart du temps pour des motifs multiples, contrairement aux consultations dans les autres
spécialités. Une autre étude montrait que les patientes déclaraient ne pas voir I'intérét d’une
consultation dédiée pour le renouvellement de la contraception s’il n’y avait aucune demande
de modification de leur part (60).

C1(...) « ah au fait, j’ai des seins, j’ai un utérus... oh merde j’avais oublié ».

Lors de nos entretiens, les médecins insistaient sur la nécessité d’aborder les examens
de dépistage lors des consultations de contraception. Les médecins faisaient remarquer que
les femmes une fois passée leur vie procréatrice semblaient oublier leur génitalité.

Dans la littérature cependant, si I'on considére le frottis du col utérin comme donnée
mesurable pour la prévention en santé des femmes, sa réalisation réguliere, au moins tous les
deux ans, concerne plus de % des femmes de 40 a 50 ans (61).
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3. Une prise de risque : la confrontation avec les patientes

D1 « (...) essayer de la faire cheminer c’est pas toujours simple, ¢a reste de la négociation
et on gagne pas toujours dans la négociation »

Dans notre étude, si les médecins estimaient devoir modifier la contraception, ils
pouvaient se retrouver confrontés a la patiente. lls évoquaient la nécessité de souvent devoir
discuter, négocier voire insister auprés des patientes, pour intervenir sur leur méthode
contraceptive. Pour les médecins interrogés, les patientes a cet dge ne mesuraient pas les
risques que pouvait faire encourir la contraception, et n’avaient pas conscience de
I'augmentation des risques cardio vasculaire et cancérigénes.

Dans une thése de 2014, les médecins généralistes interrogés sur la décision médicale
partagée en matiere de contraception évoquaient la « manque de recul » des patients sur les
risques et effets secondaires des traitements (62).

La HAS confirmait que la sur ou sous-estimation des risques par les patientes vis-a-vis
de leur contraception était un frein a son acces (35).
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B. Le choix de la méthode contraceptive en pré ménopause : de
I'information a la décision

1. Une information incontournable par le médecin référent en
santé

Al « (...) donner des informations, leur apporter les éléments qui vont les aider a choisir
LEUR contraception, parce que c’est quelque chose de trés personnel, surtout a cet dge-la »

Dans notre étude, la majorité des médecins reconnaissaient I'importance de la
communication et de l'information tant sur le plan contraceptif qu’au sujet de la péri
ménopause. lIs remarquaient que trop souvent les femmes méconnaissaient certains aspects
de leur propre contraception. lls rassuraient les femmes inquietes de 'aménorrhée induite
par la pilule micro progestative. lls étonnaient leurs patientes en montrant la taille réelle du
stérilet qu’elles portaient. L'idée d’information rejoignait alors I'idée d’accompagnement des
femmes.

Dans le travail de thése du Dr Lobies L., la prescription contraceptive passait par
un recueil des envies de la patiente, un dialogue et un échange informatif avec elle, avant de
la laisser la patiente décider de son moyen de contraception (62).

Dans la littérature, I'information des patientes est déterminante pour la contraception
(35). En 2013 dans ses fiches syntheses, la HAS recommandait aux praticiens d’avoir une
approche éducative et rappelait I'importance du conseil et de I'accompagnement des
patientes. Le médecin se doit de centrer sa prise en charge sur la patiente et doit notamment
s’enquérir de « ce qu’elle sait», «ce qu’elle croit» et «ce dont elle a envie» (40).
L’acceptation de la méthode contraceptive par les patientes passait par les explications de ses
effets secondaires, ses risques et bénéfices, comme le confirme une thése sur les attentes des
femmes de plus 40 ans en matiere de contraception (22). Dans une étude francaise, parmi les
2 802 patientes interrogées sur les connaissances vis-a-vis de leur contraception, 76%
s’estimaient bien informées (63).

C1 « pour les lectrices de la presse féminine etc.... y’a surement pleins de notions qui se
mélangent (...) qui sont surement a remettre au point »

Lors de nos entretiens, les médecins montraient la nécessité d’étre le référent pour
leurs patientes en matiére de santé. lls reconnaissaient voir évoluer les attentes des femmes.
Les patientes demandaient plus de contraceptions non hormonales pour plus de naturel.

Le rejet de la médicalisation dans le domaine de la contraception est un frein souligné
par la HAS. Les méthodes contraceptives médicamenteuses sont parfois considérées par les
femmes comme « anti naturelles » avec une volonté de limiter leur prise (35).
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2. Arréter les cestro-progestatifs a tout prix

B7 « (...) les cestro-progestatifs des fois a partir de 30 ans je leur dis qu’a un moment donné
elles pourront pas garder cette contraception »

C1 « Merde, elle est toujours sous aestro-progestatif et on en est a 48 ans »

Lors de chaque focus groupe les propositions contraceptives excluaient de facon quasi
systématique et rédhibitoire la contraception cestro-progestative. Les médecins affirmaient
devoir modifier cette prescription a partir de 35- 40 ans. lls la présentaient comme une
méthode trop risquée pour les patientes, compte tenu de I'augmentation du risque cardio
vasculaire.

Une these réalisée dans I'Indre, montrait la méme réticence partagée par les médecins
généralistes. Ces derniers donnaient le sentiment d’étre pressés d’arréter les cestro
progestatifs a partir de 35- 40 ans. lls connaissaient tout comme dans notre étude, les contre-
indications aux cestro- progestatifs, mais les surestimaient certainement (47).

En France, selon les recommandations de la HAS, les cestro-progestatifs ne sont pas
contre indiqués sur un simple critére d’age. Ces prescriptions nécessitent la réévaluation des
facteurs de risques cardio-vasculaires. Les contre-indications résidents dans I'association de
I’age de plus de 35 ans avec I'un de ces facteurs de risque (64). La littérature mondiale
s’accorde sur la possibilité d’utilisation de ce type de contraceptif aprés 40 ans, comme le
rappelle le CNGOF en 2018 (65).

A5 « si elle supporte bien qu’elle est 40, 45 ou 50 ans, qu’elle a pas de facteurs de risque
personnel, je change rien ... méme si c’est un cestro-progestatif »

Un seul médecin de notre étude évoquait la possibilité de laisser la contraception
cestro-progestative en pré ménopause. Les médecins abordaient cette méthode
contraceptive uniguement sur les risques qu’elle peut faire encourir aux patientes. Au total,
les prescriptions contraceptives des médecins interrogés étaient surtout basées sur les
aspects biomédicaux.

La littérature nous rappelle que pour la contraception des femmes de plus de 40
ans, la crainte des prescripteurs vis-a-vis des méthodes contraceptives a risques cardio-
vasculaires peut représenter une difficulté. La principale conséquence est alors le risque
d’inertie thérapeutique, exposant au risque d’une contraception mal acceptée, mal adaptée,
et a terme des grossesses non désirées (66). Par ailleurs, dans ses recommandations de 2018,
le CNGOF ré affirmait les bénéfices non contraceptifs des cestro-progestatifs a cet age de la
vie (prévention de la minéralisation osseuse ou encore meilleur contréle des symptomes de
carences cestrogéniques débutantes) (65).
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3. Les alternatives contraceptives en pré ménopause : la pilule
micro progestative et le stérilet

C3 « en péri ménopause... (...) en fonction des envies de la patientes, soit micro progestatif
soit un stérilet au cuivre »

a. La pilule micro progestative

Pour les médecins de notre étude, le micro progestatif était un choix adapté. lls trouvaient
gue cette pilule présentait I'avantage d’étre moins risquée contrairement aux oestro-
progestatifs. De plus, ils avaient le sentiment que la plupart des femmes appréciait
I'aménorrhée induite. Néanmoins les médecins reconnaissaient que le pilule micro
progestative n’étaient pas toujours bien supportée par les femmes, du fait des possibles
spottings ou du fait de la peur de méconnaitre une grossesse par absence de cycles artificiels.

En France, ce type de pilule est effectivement privilégiée aprés 40 ans, compte
tenu de sa neutralité vasculaire et métabolique. Le CNGOF reconnait également la possible
altération de la qualité de vie des femmes a cet age par aggravation de I’hyper cestrogénie et
non controéle de I’"hypo cestrogénie (65).

Dans notre étude, les macro-progestatifs étaient rarement évoqué comme une
possibilité thérapeutique. Dans la littérature, ils sont fréquemment proposés aux femmes en
période de péri ménopause, présentant des contre-indications aux oestrogeénes et en proie a
des troubles du cycles comme des méno-métrorragies. lls n’ont par contre pas '’AMM dans
I'indication contraceptive, expliquant peut étre leur absence comme option thérapeutique
pour notre panel (64).

b. Le stérilet

Pour les praticiens interrogés, la seconde option contraceptive privilégiée était le stérilet.
En France et en dans le monde il est la seconde méthode contraceptive la plus utilisée (67).
Son utilisation par les francaises est croissante a partir de I’dge de 35 ans (21). C’'est la méthode
contraceptive la plus utilisée chez les femmes de 45 a 49 ans. Le stérilet prend par ailleurs une
place toujours plus importante dans la paysage contraceptif des femmes de 15 a 49 ans depuis
2010 au détriment de la pilule, qui reste néanmoins la principale méthode contraceptive des
francaises (27).

Dans notre étude, cette méthode contraceptive répondait aux attentes de contraception
de longue durée des femmes. Elle semblait moins crainte par les femmes qu’auparavant. Les
stérilets semblaient bien tolérés par les patientes. Cependant, les médecins interrogés avaient
une préférence pour le stérilet au cuivre. Cette préférence s’expliquait par son caractere non
hormonal. Le stérilet cuivre apportait I'avantage de visualiser la ménopause et donc d’en
faciliter le diagnostic.
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La littérature confirme l'intérét pour cette méthode contraceptive a cette période la vie
des femmes de par sa longue durée d’action (65).

En résumé, les médecins prenaient l'initiative d’aborder la contraception en période de pré
ménopause avec leurs patientes. lls prenaient le temps de s’enquérir de leurs envies et de leur
apporter les informations utiles et nécessaires a leur prise de décision. Ils montraient, donc
qu’ils souhaitaient laisser le choix a leurs patientes. Cependant, ces choix s’avéraient déja pré
établis.

Dans notre étude, la stérilisation tubaire faisait partie des méthodes contraceptives
abordées mais restait minoritaire. Comme le confirme la littérature, en France cela reste peu
répandu dans la population féminine, contrairement a ce que I'on peut observer dans d’autres
pays européens ou dans le monde (27). Selon le baromeétre santé de 2010, la contraception
définitive représentait 3 a 5% des choix des méthodes contraceptives pour les femmes
francaises de plus de 35 ans (68). Dans le monde, pour les femmes de 15 a 49 ans, la
stérilisation est la méthode contraceptive la plus répandue et concerne en moyenne 19% des
femmes (67).

Enfin, comme dans la littérature, les médecins de notre étude ressentaient la réticence des
patientes a 'utilisation du préservatif, vécu comme un frein au bien étre sexuel (35).
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C. La contraception définitive : le retour des hommes dans la prise en
charge contraceptive

A4 (en parlant des symptémes de pré ménopause) « c’est pas trés glamour (...) tu as pas
forcément envie que ¢a soit avec ton conjoint »

Dans notre étude, les médecins affirmaient que les hommes étaient absents la plupart
du temps au cours de consultations de contraception. Pour certains participants, la
contraception était un probléme de femmes. lls justifiaient I'absence des hommes par le fait
gue la femme était la premiere concernée par la prise d’'une contraception et par le fait que
parfois certains symptomes touchant la féminité devraient étre tus au conjoint. Les patientes
excluaient alors volontairement les hommes.

L'impression de notre panel se confirme dans la littérature, ou la contraception semble
percu pour la population générale comme une affaire de femme (25).

B4 « ’lhomme est rarement la pour en parler, elle en parle mais en disant « mon mari n’est
pas content... » »

Les médecins interrogés remarquaient que les hommes étaient présents mais
seulement au travers des remarques des patientes : « mon mari n’aime pas », « mon mari ne
veut pas ». Comme le signale la littérature, I'avis de ’'homme est alors souvent percu comme
un facteur limitant I'utilisation de certaines méthodes contraceptives. Il représente donc
parfois un frein a la contraception (69).

D4 « (...) il est venu spontanément, « ba voila j’aimerai avoir un courrier pour aller voir un
urologue parce que on a bien réfléchi avec ma femme on voudrait une vasectomie » »

Pour quelques médecins de notre étude, les hommes semblaient reprendre une place
dans la contraception a cette période de la vie. lls indiquaient avoir eu dans leur patientele
des demandes (aboutie ou non) de vasectomie. La vasectomie était demandée soit de facon
spontanée, soit suite a I’évocation par le médecin. Cette stérilisation arrivait souvent au
moment ol la contraception de la femme se trouvait dans une impasse.

En France et dans le monde, la stérilisation masculine reste minoritaire (67). Le
Royaume Uni est le seul pays ou la stérilisation masculine est plus importante que la
stérilisation féminine (70). Sa faible proportion francaise semble liée a des réticences sociales
et culturelles (71).

63



CONCLUSION

La transition ménopausique est une période de turbulence d’un point de vue hormonal
pour les femmes a partir de 40 ans. Cette période de la vie des patientes reste une période de
fertilité avec la nécessité d’une prise en charge contraceptive.

Notre étude a montré que I'abord de la contraception et des symptomes de pré
ménopause a cette période de la vie des femmes faisait partie intégrante du réle des médecins
généralistes. Cela permettait de passer outre les réticences des patientes et tenter de soulager
les maux. Les principales difficultés étaient de créer un moment opportun pour discuter de
contraception et lutter contre la banalisation des renouvellements contraceptifs a cet age. Les
médecins confirmaient vouloir mettre la patiente au cosur de la prise en charge contraceptive,
lui donnant les clés pour prendre sa décision.

Cependant, la volonté de décision partagée s’avérait difficilement applicable en
réalité. Les choix contraceptifs des médecins étaient finalement limités. Ils répondaient a une
norme contraceptive avec un bannissement des cestro progestatifs au profit des micro
progestatif et du stérilet. Cela aboutissait souvent a des situations de confrontations avec les
patientes. Les consultations devenaient le terrain de négociations.

Au travers de notre étude, il semble que I'enjeu pour le médecin réside dans sa
capacité a conjuguer ses propres réticences et ses objectifs de sécurité de prescription
contraceptive avec les symptomes pré ménopausiques, les peurs, et les désirs des patientes.
Les méthodes contraceptives répondent a des « modes» et évoluent dans des
environnements médiatiques de plus en plus influant. Il serait alors intéressant de réaliser
une étude complémentaire sur les outils techniques et informatifs qui aideraient les médecins
généralistes a prendre en charge la contraception de leurs patientes pendant la période de
transition ménopausique.
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ANNEXES

Guide d’entretien initial

lere partie

Pour vous, la péri ménopause c’est a partir de quel dge ?

Comment aborder la contraception des femmes de plus de 40 ans ?
o Aborder le sujet : les médecins ? les patientes ?
o Une attention plus particuliere a cet age ?

2°me partie

Si une modification de sa contraception vous parait nécessaire :

Comment argumenter cette modification auprés des patientes ?
o Risques:CV, TE...
o Efficacité ?
o Tolérance?
Quel choix contraceptif ?
o Plut6t DIU... mécanique... méthodes naturelles... contraception définitive :
stérilisation ?
L’avis du couple ? Quid : contraception chez ’homme ?
Gestion purement biomédicale ? Intégrez-vous la dimensions psycho sociale (mode
de vie... Qualité de vie... vie sexuelle, sentimentale) ? si oui
= Comment I'abordez-vous ? (Encore nécessaire quand on connait
depuis longtemps patientes ?)
=  Comment l'intégrez-vous dans votre prise en charge dans le choix
contraceptif ? le prendre en compte ? ou juste se tenir informer ?
Cela s’integre-t-il dans un échange a visée informative ? (Sur signes péri ménopause ?
trop t6t ? doit venir d’une question de la patiente ?)

3%me partie
Quelles difficultés dans la prise en charge :
o Freins psychiques ?
o Freins techniques ?
o Est-ce simplement une période physiologique qui doit rester comme telle
sans la médicaliser obligatoirement ?
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Il. Guide d’entretien avec modification apres deux focus groupes

Présentation Nom prénom exercice en groupe ou non et mode d’exercice.

Intervenir en levant la main sans s’interrompre et s’identifier a chaque fois

1 ére partie

-Dans votre patientéle vous suivez des femmes, pour vous la péri ménopause c’est a partir
de quel age ?

-Comment abordez-vous la contraception des femmes de plus de 40 ans ?
-Qui aborde le sujet ? Vous ? La patiente ?

-La contraception nécessite elle, selon vous, une attention plus particuliere a cet
age?

2éme partie

Si une modification de la contraception vous parait nécessaire

- Comment justifiez-vous cette modification auprés des patientes ?
o Risques?
o Efficacité ?
o Tolérance?

- Quel choix de contraception ?

o Plutot DIU ... mécanique ... méthodes naturelles ... contraception définitive

- L’avis du couple ? Contraception chez 'lhomme ?

- La contraception c’est une gestion purement biomédicale ou intégrez-vous une
dimension psychosociale (mode de vie ... qualité de vie...régles hygiéno-diététiques ...
sexualité (troubles de la libido, fertilité) ... dimension affective)

o Comment I'abordez-vous ? Est-il nécessaire de connaitre la patiente depuis
longtemps ?

o Comment I'intégrez-vous dans le choix de la contraception ? Prise en
compte ? Simple information ?

- Ce choix de contraception s’integre-t-il dans un échange a visée informative ? (Signes
de péri ménopause ...) Est-ce trop tot a 40 ans ? Le questionnement doit-il venir de |a
patiente ?

- Voyez-vous votre place comme médecin « conseiller » médecin recours dans le
partage d’informations et de connaissances ?

3éme partie

- Eprouvez-vous des difficultés a cette prise en charge ?
o Freins ? Psychiques (a I'arrét de la pilule, de toute contraception...)
o Freins techniques (connaissances des symptémes, des produits, des
techniques ?
o Enfin est-ce pour vous une période physiologique qui doit rester tel quelle
sans la médicaliser ? Laisser la patiente gérer ...
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lll. Questionnaire de recueil « données socio démographiques »

Caractéristiques sociodémographiques :

- Etes-vous: Homme ....... Femme .......
= QUEIABE AVEZ-VOUS 2 ..ttt ettt e st sre e er e e snesaeone
- Depuis combien d’années eXercez-VoUS ? .......coeeveverrvervinveenvesrecreeneenns

- Quel est votre mode d’exercice ? Groupe // Seul
Rural Semi rural Urbain
- Vous étes :

Installé Remplacant

- Etes- vous Maitre de stage ?

« Expérience face au sujet » :

- Etes- vous titulaire d’un dipldme universitaire en Gynécologie Médicale ?

- Votre pratique de la gynécologie (« sens large ») est

<1x/ mois < 1x/semaine entre 2 et 4 x/semaine quotidienne

- Avez-vous déja participé a une formation abordant le sujet de la péri ménopause ?
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IV. Carte conceptuelle N’Vivo : extrait des résultats

Une

définition
variée

Des
connaissances
techniques

Anticiper Informer

Ecouter
Un sujet
abordé par le
médecin
Négocier

Prise en charge
contraceptive en
pré ménopause

Les depistages
gynécologiques

Approche

centrée patiente

Une consultation
dédiée?

Approche du Collaboration
couple médicale
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V. Retranscription des entretiens

L’ensemble des entretiens retranscrits est disponible sur ce lien :

https://drive.google.com/file/d/1RRIkIWo5DIcUGI8Ci4PXFaA6AVOWCC-I/view?usp=sharing

Vous pouvez y accéder jusqu’au 10 octobre 2019. Au-dela, 'ensemble des données est
accessible sur demande aupres de I'auteur.
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RESUME

La prise en charge contraceptive des femmes, de plus de 40 ans, en
période de transition ménopausique.

Recueil aupres de Médecins généralistes Hauts Normands.

La transition ménopausique est une période de bouleversement tant sur le plan
physique que personnel, familial ou professionnel pour les femmes de plus de 40 ans. Dans ce
climat de changements, le médecin généraliste doit accorder une attention particuliere a la
contraception nécessaire de ces femmes encore fertiles. Notre objectif était d’explorer les
ressentis des médecins généralistes au sujet de la contraception en péri ménopause, leur
facon de I'aborder et de la gérer en pratique quotidienne.

Nous avons réalisé une étude qualitative au moyen de quatre entretiens collectifs
aupres de vingt et un médecins généralistes Hauts Normands.

Les médecins déclaraient centrer leur prise en charge sur la patiente. lls prenaient en
compte les facteurs influant sur la contraception comme les connaissances de la patiente, ses
réticences, ses désirs pour son couple et sa vie sexuelle. lls cherchaient a lutter contre la
banalisation de la contraception a cet dge. Les médecins mettaient en avant les compétences
techniques nécessaires pour l'adaptation de la méthode contraceptive. Ils affirmaient
également leurs roles d’informateurs et d’accompagnateurs au sein d’un parcours de soins
coordonnés. Les médecins bannissaient les cestro-progestatifs des possibilités thérapeutiques
au profit de la pilule micro progestative et du stérilet. lls n’évoquaient pas les autres bénéfices
de la contraception. Les difficultés parfois rencontrées par les femmes pour leur contraception
semblaient faire émerger la participation des hommes a celle-ci.

La contraception des femmes en période de transition ménopausique fait intervenir
les différents champs de compétences du médecin généraliste. Son objectif est
d’accompagner les patientes pour une entrée sereine en ménopause.

Mots Clés

Contraception — Péri ménopause — Pré ménopause — Médecine Générale — Recherche
Qualitative
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