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PU-PH ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH BAILLET Athan Rhumatologie
PU-PH BAROME-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
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PU-PH BONMETERRE Vincent Médecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
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MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PR Ass. MG BOUCHAUD Jacques Médecine Générale
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PU-PH BOUILLET Laurence Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
MCU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, Economie de la santé et prévention
PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

PU-PH émeérite
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Pneumologie

PU-PH émeérite

BRAMEILLA Elisabeth

Anatomie et cytologie pathologigues

MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie

PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale

PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutique-médecine de la douleur ; Addictologie

PU-PH émeérite

CAHNM Jean-Yves

Hématologie

PU-PH émeérite

CARPENTIER Patrick

Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire

PR Ass.MG CARRILLO Yannick Médecine Générale

PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
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PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diab&te et maladies métabolig
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PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
PU-PH DETANTE Olivier Meurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique
MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie
MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie
PU-PH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
PU-PH ESTEVE Francois Biophysigue et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Médecine légale et droit de la santé
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive
MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie
PU-PH FONTAINE Eric Hutrition
PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Médecine Générale
PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie ; Transfusion
PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie
PU-PH GAVAZZI Gaétan Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH GAY Emmanuel Meurachirurgie
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatigue médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; Brilologie
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-PH émeérite

GRIFFET Jacques

Chirurgie infantile

MCU-PH GUZUN Rita Nutrition

PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH émeérite HALIMI Serge Nutrition

PU-PH HENMEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PU-PH HOFFMAMNN Pascale Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

PU-PH émeérite

HOMMEL Marc

Neurologie

PU-MG

IMBERT Patrick

Médecine Générale
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PU-PH émérite JOUK Pierre-Simon Génétique
PU-PH KAHANE Philippe Physiologie
MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale
PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale
PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métabolig
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologigues
PR Ass. Méd. LARAMAS Mathieu Cancérologie ; radiothérapie
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU - PH LE GOUELLEC LE PISSART Audrey Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie
MCF Ass.MG LEDOUX Jean-Nicolas Médecine Générale

PU-PH émeérite

LETOUBLON Christian

Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH LEVY Patrick Physiologie

PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH MAIGMAN Maxime Médecine d'urgence

PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail

MCU-PH MALLARET Marie-Reine Bactériologie — virologie ; Hygiéne hospitaliére
MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie ; Transfusion

PR Ass. Méd. MATHIEU Micolas Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaligre
MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embryologie et cytogénétique
MCU-PH MORNDET Julie Histologie, embryologie et cytogénétigue
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatigue médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Meurologie

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie ; addictologie

MCU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH émeérite

MOUTET Francois

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; briilologie

MCF Ass.MG 0DDOU Christel Médecine Générale

PR Ass. Méd. ORMEZZANO Olivier Cardiologie

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH PAILHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Frangoise Médecine Générale

PU-PH PAYEN DE LA GARAMNDERIE Jean-Frangois Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Frangois Médecine Iégale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie

PU-PH PEPIN lean-Louis Physiologie

PU-PH PEREMNOU Dominique Médecine physigue et de réadaptation




CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH PERNOD Gilles Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile
PU-PH PISON Christophe Pneumologie ; Addictologie
PU-PH PLANTAZ Dominigque Pédiatrie
PU-PH POIGMARD Pascal Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH POLACK Benoit Hématologie ; Transfusion
PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d*adultes ; Addictologie
PU-PH RAMBEAUD Jean-lacques Urologie
PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PR Ass. Méd. RECHE Fabian Chirurgie viscérale et digestive
MCU-PH REMDU John Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH émeérite RIALLE Vincent

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

PU-PH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-PH émeérite ROMAMET Jean Paul Ophtalmologie

PU-PH ROSTAING Lionel Néphralogie

PU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

PR Ass.MG ROYER DE VERICOURT Guillaume Médecine Générale

PU-PH émeérite SARAGAGLIA Dominique

Chirurgie orthopédique et traumatologie

MCU-PH SATRE Véronigque Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Médecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention

PU-PH émeérite STAHL Jean-Paul

Maladies infectieuses : Maladies tropicales

PU-PH STANKE Frangoise Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie dlinique ; addictologie
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques

PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Médecine intensive-réanimation

PU-PH THEVENON lulien Genétique

MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie ; Addictologie

PU-PH TOMNETTI Jéréme Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH VALMARY-DEGANO Séverine Anatomie et cytologie pathologigues

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysigue et médecine nucléaire

PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUI Philippe Néphralogie

PU-PH émeérite ZARSKI Jean-Pierre

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass. Méd. : Professeur des Universités Associé de Médecine

PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Assodé de Médecine Générale
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n’entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses

; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.”
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RESUME

Contexte : La prise en charge des problématiques addictives des femmes est une priorité
nationale devant 'augmentation des consommations. Des actions spécifiques sont déployées
afin d’améliorer leur santé globale et addictologique mais peu d’études s’intéressent au suivi

gynécologique, alors que ces femmes présentent des risques.

Objectifs : L’objectif principal était d’évaluer si le suivi gynécologique de ces femmes suivies
en addictologie était en accord avec les recommandations frangaises. Les objectifs
secondaires étaient d’effectuer un état des lieux de ce suivi, des facteurs favorisants, et de

recueillir leurs avis sur la mise en place de dispositifs de suivi gynécologique.

Méthode : Une étude quantitative, multicentrique, a été réalisée de mai a septembre 2020 en
Rhéne-Alpes a partir d’'un questionnaire papier. Les critéres d’inclusion étaient d’étre une
femme de 18 a 65 ans, suivie dans une structure de soins en addictologie, lisant le frangais et
acceptant de participer. Le critére de jugement principal était défini selon I'age et les
recommandations de la HAS concernant le frottis cervico-utérin, la mammographie et la

contraception.

Résultats : 302 femmes ont été incluses sur 41 centres et 51,8% étaient a jour de leur suivi.
Il N’y avait pas de différence de suivi selon le produit consommé, mais certains facteurs
favorisaient le suivi : le fait d’étre en activité, d’avoir des antécédents gynécologiques ou de

rencontrer certains professionnels.

Conclusion : Alors méme que les femmes des structures de soins en addictologie
présentent des risques gynécologiques, leur suivi est insuffisant. Des actions peuvent étre

menées pour les sensibiliser et améliorer leur santé.

Mots clés : Femme, Addictologie, Alcool, Drogues, Suivi gynécologique, Frottis cervico-utérin (FCU),

Contraception, Mammographie.

Filiére : Médecine générale, Gynécologie, Addictologie
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ABSTRACT

TITLE : Assessment of gynecological follow-up of women aged 18-65 in addictology

centers

Context : Taking care of women’s addictive behaviours has become a national priority
because of the increase in drug use. Specific actions are taken to improve their global health

and addiction but few focus on their gynecology follow-up even though they are at risks.

Objectives : The main objective was to check if their gynecology follow-up agree with French
recommendations. The secondary objectives were to make an inventory of this follow-up, to
identify the contributing factors and to collect their opinions on the setting up of gynecological

consultations.

Method : A quantitative, multicenter study was carried out from May to September 2020 in the
Auvergne Rhone-Alpes region using a paper survey. The inclusion criterion were to be a
woman aged 18 to 65, followed in an addictology care center, able to read French and willing
to participate. The primary criterion was defined according to age and health French

recommendations for smear, mammography and contraception.

Results : 302 women were included in 41 centers and 51,8 % were up to date with their follow-
up. There was no difference in follow-up depending on the product consumed but some factors
favored it : being active, having former gynecological issues or meeting healthcare

professionals.
Conclusion : Women in addictology care centers present some gynecological risks, and their

follow-up is insufficient. Actions can be taken to improve it.

Keywords : Woman, Addictology, Alcohol, Drugs, Gynecological follow-up, Pap smear, Contraception,
Mammography.

Sector : General medicine, Gynecology, Addictology.
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INTRODUCTION

Contexte et justificatif de I’étude

Les consommations de substances psychoactives chez les femmes sont en augmentation ces
derniéres années en France, d’aprés I'Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies
(OFDT) (1-5). La problématique de leurs addictions est croissante et est une priorité nationale
depuis plusieurs années, incluse dans le nouveau plan de la Mission interministérielle de lutte
contre les drogues et les conduites addictives (MILDECA) de 2019-2022 (6-8). Ainsi, dans ce
plan, il est indiqué comme une nécessité de développer I'information et la prise en charge des
femmes en addictologie, et plus précisément d’adapter I'offre de soins (9). De nombreuses
actions sont donc déployées en lien avec la particularité des addictions chez ces patientes
(10-17) : par exemple, des accueils spécifiques, des accueils mére-enfant, des activités

d’accueil de jour a orientation féminine mais aussi des consultations gynécologiques (17-21).

Parallelement, de nombreuses études ont été réalisées ces derniéres années afin d’améliorer
les actions de prévention chez les femmes grace a des recherches sur le suivi gynécologique
en médecine générale (22-24), et plus précisément le suivi des adolescentes (25,26) mais
aussi des femmes en psychiatrie (27, 28). En revanche, la prise en compte des femmes en
situation d’addiction étant encore récente, il existe peu d’études complétes et a grande échelle

sur ce sujet (29-31).

Or, de nombreuses femmes présentant une addiction sont dans une situation de grande
précarité entravant leur suivi, et leurs difficultés sociales, économiques, familiales et affectives
peuvent présenter des risques pour leur santé (19, 20, 34, 49, 55). Alors méme que ces
femmes sont plus vulnérables aux Infections sexuellement transmissibles (IST) et a risque de
grossesses non désirées, elles consultent peu pour diverses raisons : peur, honte, culpabilité
(17). Leurs antécédents fréquents de violences, notamment sexuelles, peuvent les pousser a
éviter d’aborder ces problématiques (35, 36). Puis, la consommation de substances

psychoactives peut avoir diverses conséquences sur les problématiques gynécologiques :
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cancers ou influence sur la contraception (13, 17). Toutes ces raisons font qu'un suivi

gynécologique semble nécessaire et important.

Ainsi, devant cet intérét croissant pour le suivi des femmes en addictologie, et dans I'objectif
d’'une offre de soins spécialisés, les professionnels de santé réfléchissent a proposer des
suivis gynécologiques et addictologiques conjoints sur le méme lieu, par exemple dans les
Centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) (17). Dans
cette optique, il semble important de recueillir I'avis des patientes sur ces projets, chose qui a
peu été questionnée dans les études existantes. Par ailleurs, les structures hospitalieres
comportent souvent des services de gynécologie et la pertinence de développer des liens

interservices dans le but d’améliorer la prise en charge semble donc intéressante a étudier.

Cette étude a donc pour objectif d’amener des éléments concrets de suivi de ces femmes
basés sur les recommandations du Colleége national des gynécologues obstétriciens frangais
(CNGOF) et de la Haute Autorité de Santé (HAS) (37-44). Mettre en évidence les facteurs
propices a un meilleur suivi pourrait permettre de développer une meilleure prise en charge
des femmes en gynécologie en fonction de leur problématique addictive et de leurs lieux de

prises en charge.

Cela permettra de recueillir des éléments pour les praticiens de premier recours et les
structures prenant en charge des femmes en situation de consommations de produits

problématiques ou d’addiction, afin d’améliorer le suivi gynécologique de cette population.

Hypothése de recherche

L’hypothése formulée étaitla suivante : l'application des recommandations de suivi
gynécologique des femmes de 18 a 65 ans consultant pour une problématique addictive

semblait insuffisante compte-tenu des études existantes antérieures.
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Objectif principal

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer si le suivi gynécologique des patientes ayant une

problématique de consommation de produit et consultant dans une structure de soins

spécialisée était en accord avec les recommandations de suivi gynécologique en France

chez les femmes de 18 a 65 ans, notamment sur les questions de contraception, de Frottis

cervico-utérin (FCU) et de mammaographie.

Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

Décrire la population de femmes consultant dans les structures d’addictologie de notre
étude.

Effectuer un état des lieux de la santé gynécologique des femmes concernant :

- les antécédents gynécologiques : cancers, IST, grossesses et Interruptions
volontaires de grossesse (IVG) ;

- le dépistage des IST ;

- la prévention, notamment par le vaccin contre les Human Papilloma Virus (HPV),
l'utilisation ou non d’'une contraception active chez les femmes en age de procréer et

I'utilisation de la contraception d’urgence.
Identifier les facteurs favorisant un meilleur suivi.

Etudier le souhait des femmes quant & la mise en place dune consultation
gynécologique au sein des centres de suivi en addictologie, ou le fait d’étre
accompagnées chez des partenaires « gynécologiques », dans l'objectif d’'une

continuelle amélioration des pratiques.
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MATERIELS ET METHODES

Schéma de I'étude

Il s’agissait d’'une étude déclarative, descriptive, analytique, quantitative, observationnelle,
multicentrique, prospective et transversale par le biais d’'une enquéte avec un questionnaire

papier anonyme (Annexe 1).

Les différentes structures d’addictologie des départements de la Drome, de I'Ain, de la Savoie,
de la Haute-Savoie et de I'lsére ont été sollicitées en 2019 par un mail adressé aux médecins.
Certains centres du Rhdne ont eu connaissance de cette étude et ont souhaité participer : ils

ont donc été rajoutés avant l'inclusion des patientes (Annexe 2).

Population étudiée

Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusions étaient les suivants :

- avoir entre 18 et 65 ans ;

- présenter une problématique de consommation(s) de produit(s) ou de comportement(s)
excessif(s) ayant conduit a consulter dans une structure de soins spécialisée en addictologie
ou a rencontrer un professionnel issu d’'une de ces structures ;

- avoir consulté une des structures d’addictologie de la région Rhéne Alpes ayant accepté de
participer a I'’étude entre mai et septembre 2020 ;

- accepter de participer.

Les structures de soins en addictologie ayant participé sont détaillées ci-dessous.
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o Les CSAPA:
- en Haute-Savoie : 'Apreto a Annemasse, Thylac-Oppelia a Annecy, 'ANPAA 74 a
Annecy ;
- en Savoie : ANPAA 73 a La Ravoire-Chambéry et ses antennes a Pont de Beauvoisin et
Saint Jean de Maurienne, et le Pélican a Albertville et Chambéry ;
- en Drébme : Tempo a Valence ainsi que son antenne a Romans-sur-Isére ;
- en Isére : Point-Virgule a Grenoble, Sitoni & Bourgoin-Jailleu, SAM des Alpes a Grenoble
et Bourgoin-Jailleu ;
- dans L’Ain : Saliba a Bourg en Bresse ;

- dans le Rhone : le Griffon a Villeurbanne, la Croix Rousse et 'Hépital Edouard Herriot.

e Les CAARUD (Centre d’accueil et d'accompagnement a la réduction des risques pour
les usagers de drogues) :
- en Haute-Savoie : I'Apreto a Annemasse et celui de Thylac-Oppelia a Annecy ;
- en Savoie : Le Pélican a Chambeéry ;
- en Drébme : Tempo a Valence ;

- dans le Rhéne : Pause Diabolo a Lyon.

e Les Hopitaux avec des équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA), un
hépital de jour (HDJ), des Consultations externes hospitalieres et des unités de
sevrage :

- en région Haute-Savoie : le centre hospitalier Annecy-Genevois (CHANGE) sur les sites
d’Annecy et de Saint-Julien-en-Genevois, I'hopital de Sallanches et I'hopital de Rumilly ;
- en Savoie : Le centre hospitalier Métropole Savoie (CHMS) de Chambéry, le centre
hospitalier d’Albertville et le centre hospitalier de Bourg-Saint-Maurice ;

> en Isére : le centre hospitalier Alpes-Isére (CHAI) situé & Saint-Egréve avec une unité de

sevrage, une équipe de liaison, un hépital de jour et des consultations externes ;
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> dans le Rhéne : Le centre hospitalier Croix-Rousse, Le centre hospitalier Edouard Herriot

et le service daddictologie situé au centre hospitalier Le Vinatier a Lyon.

e Les structures de soins de suite et de réadaptation en addictologie (SSRA) :

-> dans le Rhéne : Korian Les Bruyéres a Letra.

Critéres d’exclusion

Ont été exclues :

- les femmes enceintes devant le suivi gynécologique spécifique mis en place pendant la
grossesse ;

- les femmes ne parlant pas frangais (questionnaire uniquement disponible en frangais) ;

- les mineures ;

- les femmes sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice.

Outils et méthode de recrutement

Afin de répondre a nos questions d’étude, un questionnaire avait été élaboré (Voir Annexe 1).
Les questionnaires étaient distribués pendant ou aprés une consultation avec un professionnel
de la structure d’addictologie, qui avait été sensibilisé a I'étude.

Les données recueillies ont été des renseignements sociodémographiques, des informations
sur les antécédents médicaux gynécologiques de la patiente, des données sur son suivi
médical global, des précisions sur les produits et conduites addictives problématiques, les
éventuels traitements, des données sur le suivi gynécologique (contraception, contraception
d’urgence, dépistage des IST, dépistage par FCU et/ou mammographie, vaccination contre
les HPV), et des questions sur le souhait des patientes d'un suivi collaboratif

addictologie/gynécologie.
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Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal correspondait a 'adéquation du suivi gynécologique avec les
recommandations en vigueur jusqu’en 2019 en France chez les femmes de 18 a 65 ans,
notamment sur les questions de contraception, de FCU et de mammographie. Méme si les
recommandations concernant le FCU ont changé en juillet 2019 aprés I'écriture de ce
protocole de recherche, le remboursement des nouvelles prises en charge s’est appliqué a
partir de I'été 2020 et les anciennes recommandations étaient encore en partie en vigueur

jusque-la.

Les recommandations sont décrites ci-dessous par tranche d’age.
- Pour les femmes de 18 a 24 ans: le CNGOF recommandait que des explications soient

données sur les différents moyens de contraception.

- Pour les femmes de 25 a 49 ans: le CNGOF et la HAS recommandaient les mémes
explications sur la contraception, et la réalisation d’'un FCU tous les 3 ans de 25 a 65 ans aprés
deux FCU normaux a un an d’intervalle la premiére année (recommandation en vigueur
jusqu’en 2019).

- Pour les femmes de 50 a 65 ans : il était recommandé la méme réalisation du FCU que ci-
dessus et la réalisation d’'une mammographie tous les deux ans a partir de 50 ans pour toutes

les femmes, hors antécédent de cancer familial ou personnel.

Un critere structuré en fonction de I'age a été utilisé pour répondre a la question et permettre
l'analyse.

Une bonne adéquation du suivi selon les recommandations actuelles était donc acceptée si :
- les femmes de moins de 25 ans avaient répondu « oui » a la question « avez-vous regu des

explications sur les différents moyens de contraception » ;
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- les femmes de 25 ans (inclus) a 49 ans avaient répondu « oui » a la question « avez-vous
recu des explications sur les différents moyens de contraception » et avaient répondu « avez-
vous réalisé un FCU derniérement : oui moins de 3 ans » ;

- les femmes de 50 ans a 65 ans avaient répondu « avez-vous réalisé un FCU derniérement :
oui moins de 3 ans » et « avez-vous réalisé une mammographie derniérement : oui moins de

2 ans ».

Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires sont précisés ci-dessous :

e décrire la population de notre étude ;

o étudier les antécédents personnels de cancers gynécologiques, d’'IVG, de fausse
couche, d’IST, la réalisation des dépistages, le mode de contraception, I'intérét de la
contraception d'urgence, le vaccin contre les HPV chez les femmes de moins de 25
ans, les problématiques addictives et les traitements éventuels, le suivi médical global
des patientes ;

e rechercher les facteurs favorisant un meilleur score de suivi ;

e analyser 'avis des patientes sur la mise en place de consultations gynécologiques au
sein des structures de soins en addictologie ou sur 'accompagnement dans une

structure partenaire.

Recueil des données

Les centres intéressés ont renvoyé par mail une fiche de renseignement sur I'existence ou non
d’un suivi gynécologique sur leur site, ainsi que le curriculum vitae du médecin responsable et

garant de I'étude dans chaque centre. Ainsi, 41 centres ont participé.
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Les questionnaires ont été distribués en format papier pendant 4 mois du 11/05/2020 au
17/09/2020. lls ont été expliqués au cours d’'une consultation et une note d’information aux
patientes figurait en premiére page afin qu’elles puissent choisir librement de participer. Le
questionnaire n’a été complété qu’'une seule fois par chaque femme : il leur était demandé si

elles 'avaient déja rempli sur un autre site, auquel cas il n’était pas reproposé.

L’anonymat était respecté et expliqué dans la notice d’information, un numéro d’inclusion a été

attribué a chaque questionnaire lors de la saisie des données.

Saisie et analyse des données

Toutes les données récoltées par le questionnaire papier ont été saisies informatiquement
dans un e-CRF (formulaire électronique destiné a recueillir les informations utiles a
une recherche clinique) sur VOOZANOO 3 (plateforme de collecte et de gestion de données
pour la recherche) puis exportées au format Excel, et analysées a I'aide d’un logiciel IBM SPSS

par un statisticien.

Avant le recueil de données, nous avions estimé le nombre de sujets nécessaires a un
minimum de 200 patientes pour une puissance statistique suffisante.

Une analyse descriptive a été effectuée dans un premier temps avec des résultats en
fréquences, pourcentages, moyennes, écarts-type et médianes.

Dans un second temps, une analyse bi-variée a été réalisée pour prendre en compte différents
facteurs pouvant influencer le score de suivi. La comparaison des variables selon les données
démographiques et les autres facteurs recherchés a été effectuée avec un test du Khi 2 ou de
Fischer pour les variables qualitatives. Le test de Student a été utilisé pour les variables avec

une distribution linéaire.

Les associations ont été considérées comme significatives pour une valeur-p inférieure a 0,05.
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Aspects Ethiques

Les femmes ont donné leur accord pour participer, apres lecture de la notice d’information et
'anonymat a été respecté. Les patientes qui souhaitaient répondre seules ont pu mettre le
questionnaire dans une urne sans le rendre directement a un soignant, cela préservant alors

la confidentialité des données.

Cette étude appartenait a la catégorie des études RNIPH : c’était une recherche n’impliquant
pas la personne humaine selon la Classification Juridique de I'article R1121-1 du Code la
santé publique (CSP). L’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était donc

pas nécessaire.

Cette étude entrait dans le cadre de la « Méthodologie de Référence » (MR-004) de la CNIL
relative au traitement des données a caractére personnel dans le cadre des recherches
n’impliquant pas la personne humaine (Délibération n® 2018-155 du 3 mai 2018). Le centre
hospitalier Annecy Genevois (CHANGE), promoteur de I'étude, a signé un engagement de

conformité a cette « Méthodologie de Référence » enregistré sous le n°2205982.

L’accord pour débuter I'étude a été obtenu le 05/05/2020.

La recherche a été enregistrée dans le registre des traitements de données conformes a la
MR-004 tenu par le délégué de la protection des données (DPO) du CHANGE et sur le

répertoire de I'Institut National des Données de Santé (INDS).
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RESULTATS

Au total 309 questionnaires ont été récupérés : 4 ont été exclus car les femmes avaient plus

de 65 ans et 3 patientes parce qu’elles étaient enceintes. Ainsi, 302 questionnaires ont donc

été analysés. Les femmes de 41 centres qui ont participé sont réparties dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Répartition des patientes selon département, type de centre et nom du centre
NOM DU CENTRE : [effectif

Département Isére (38) Savoie (73) Haute-Savoie (74) Ain (01) Rhone(69) Drome (26) Nombre de
Structure femmes
SITONI: LE PELICAN THYLAC : SALIBA : HEH : TEMPO ROMANS :
CSAPA SAM BJ : SALB: APRETO : CXR.:
SAM G: >CHAMBERY : ANPAA74 : IZ| GRIEFON : TEMPO VALENCE :
PV:[2 ANPAA 73 :[g
TOTAL 28 35 37 1 68 15 194
CHAI : CHMS : H.SALL : ] VINATIER :
Consultations >U.Pass :[§
Hospitaliéres SUAI:
BSM :[g]
TOTAL 3 16 6 3 28
CHAI : CHMS : CHANGE : HEH : |
ELSA BSM: VINATIER :
CHALB:[4
TOTAL 3 8 12 5 28
LE PELICAN : THYLAC : PAUSE TEMPO :
CAARUD APRETO : DIABOLO :
TOTAL 1 3 1 3 8
CHAI :
HDJ
TOTAL 5 5
Unité de CHAI: CHANGE : LETRA:
sevrage/ RUM: CXR.:
SSRA
TOTAL 24 9 6 39
TOTAL par 63 60 67 1 83 18 302
département

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de prévention en addictologie - ELSA : Equipe de Liaison et de soin en Addictologie - CAARUD : Centre
d’accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de drogues - HDJ : Hopital de Jour - SSRA : Soins de Suite et de Réadaptation en
Addictologie - SITONI : CSAPA SITONI a Bourgoin-Jailleu -SAM : Service Mutualité Alpes : SAM BJ : Antenne de Bourgoin-Jailleu et SAM G : Antenne de
Grenoble - PV: Point-Virgule : CSAPA de Grenoble - LE PELICAN : CSAPA en Savoie : ALB: Antenne d’Albertville /| CHAMBERY - ANPAA : Association
Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie : 73 située a La Ravoire en Savoie et 74 située a Annecy en Haute Savoie - THYLAC : CSAPA situé a
Annecy - APRETO : CSAPA situé a Annemasse - SALIBA : CSAPA situé a Bourg en Bresse - HEH : CSAPA de I'Hépital Edouard Herriot a Lyon- CX-R. :
CSAPA de I'hopital de la Croix Rousse a Lyon - GRIFFON : CSAPA situé a Villeurbanne - TEMPO : CSAPA situé a Valence et Romans - CHAI : Centre
Hospitalier Alpes Isére a Saint-Egréve (38) — CHMS :Centre Hospitalier Métropole Savoie : U.Pass = Unité Pass, Toxicologie ; U.A! : Unité Alcoologie — BSM :
Hopital de Bourg-Saint-Maurice (73) - H.SALL : Hopital de Sallanches — VINATIER : Hépital le Vinatier a Lyon - CH ALB : Centre Hospitalier d’Albertville -
CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois - PAUSE DIABOLO : CAARUD situé a Lyon- RUM : Hopital de Rumilly (74) - LETRA : Centre de cure/ Soins

de suite en addictologie - Korian les Bruyéres a Letra (69).

D’apres les résultats, 142 patientes ont répondu seules et 78 avec un professionnel. Pour 82

patientes, on ne sait pas si elles ont répondu seules ou accompagneées.
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Description de la population

o Données Générales

Les femmes étaient agées de 18 ans a 65 ans, avec une moyenne d’age de 39,9 ans et une
médiane a 38 ans ; 51,2 % étaient célibataires, 59,3 % avaient des enfants et 64 % étaient
suivies en CSAPA. Un cinquiéeme des femmes n’avait pas son propre logement (22,2 %) et
56,4 % étaient sans emploi dont six femmes retraitées et quatre invalides ou handicapées. Il
n’y avait pas de différences des données sociodémographiques selon les départements.

Le Tableau 2 présente I'ensemble de ces données.

\Tableau 2 : Caractéristiques des patientes avec détails selon le type de centre

CSAPA CAARUD HDJ-ELSA-CS.H U.S/SSRA
194 8 61 39
(64,2 %) (2.6 %) (20,2 %) (12,2 %)
Moyenne d'age(ans) (Ecart-Type) 39,9 (10,7) ‘ 37,6 (10) 35,7 (7,5) 46 (11) 42,9 (9,5)
<25ans 13 12 0 1 0
(4,4 %) (6,3 %) (0%) (1,6 %) (0%)
25-49 ans 216 149 8 33 26
(72,7 %) (78,4 %) (100 %) (54,1 %) (68,4 %)
(*5)
Plus de 50 | 68 29 0 27 12
ans (22, 9%) (15,3 %) (0%) (44,3 %) (31,6 %)
108 (36,7 %) 74 3 23 8
(39,4 %) (37,5 %) (37,7 %) (21,6 %)
294 Bac 84 57 2 16 9
(28,6 %) (30,3 %) (25 %) (26,2 %) (24,3 %)
Etudes 91 48 3 22 18
(8) Sup. (31 %) (25,5 %) (37,5 %) (36,1 %) (48,7 %)
Aucun des 11 9 0 0 2
trois (3,7 %) (4,8 %) (0 %) (0 %) (5,4 %)
Etudiant 9 9 0 0 0
(3,1 %) (4,9 %) (0 %) (0 %) (0 %)
287 Intérim 10 8 1 1 0
(3,5 %) (4,3 %) (14,3 %) (1,7 %) (0 %)
(*15)
CcDD 18 15 0 2 1
(6,3 %) (8,1%) (0 %) (3,4 %) (2,8 %)
col 88 59 0 20 9
(30,7 %) (31,9 %) (0 %) (33,9 %) (25 %)
Sans 162 94 6 36 26
emploi (56,4 %) (50,8 %) (85,7 %) (61 %) (72,2 %)
En couple 142 97 3 27 15
(48,8 %) (51,6 %) (37,5 %) (45,8 %) (41,7 %)
291 Seule 149 91 5 32 21
(*11) (51,2 %) (48,4 %) (62,5 %) (54,2 %) (58,3 %)
Avec 176 97 2 47 30
enfants (59,3 %) (51,3 %) (25 %) (77 %) (76,9 %)
297 Sans 121 92 6 14 9
(*5) Enfant (40,7 %) (48,7 %) (75 %) (23 %) (23,1 %)
SDF 10 7 0 1 2
(3,5 %) (3,8 %) (0%) (1,7 %) (5,1 %)
288 Foyer 15 13 1 1 0
(5,2 %) (7,2 %) (14,3 %) (1,7 %) (0%)
(*14) Chez un | 36 27 1 3 5
proche (12,5 %) (14,8 %) (14,3 %) (5 %) (12,8 %)
Chez-soi 227 135 5 55 32
(78,8 %) (74,2 %) (71,4 %) (91,6 %) (82,1 %)

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de prévention en addictologie - CAARUD : Centre d’accueil et d'accompagnement a la réduction des risques pour les usagers de
drogues - HDJ : Hopital de Jour - ELSA : Equipe de Liaison et de soin en Addictologie — CS.H : Consultations Hospitaliéres — U.S : Unité de sevrage - SSRA : Soins de Suite et de
Réadaptation en Addictologie — CAP : Certificat d’Aptitude professionnelle — Etudes Sup. : Etudes supérieures — CDD/I : Contrat & durée In/Déterminée —SDF : Sans Domicile Fixe.(* =

nombre de réponses manquantes). Emploi * 8 femmes étaient auto-entrepreneuse. Mode de vie *4 femmes ont indiqué faire du camping ou vivre dans un camion
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¢ Protection sociale

Concernant leur protection sociale, 87,7 % des femmes avaient une couverture sociale

complémentaire par mutuelle (62,9 %) ou Complémentaire santé solidaire (ex- CMU-c)

(24,8 %). Seulement 17 patientes n’avaient pas de complémentaire santé (5,6 %). L’'ensemble

des résultats est présenté dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Répartition de la complémentaire santé des patientes de notre étude

Complémentaire santé Effectif = 302
Mutuelle 190 (62,9 %)
Complémentaire Santé Solidaire 75 (24,8 %)
Pas de complémentaire santé : 17 (5,6 %)

Pas de Mutuelle ni de Complémentaire Santé Solidaire

Non disponible

20 (6,7 %)

e Pratiques addictives

Les problématiques addictives pour lesquelles les femmes consultaient étaient multiples,

133 patientes (44 %) ont indiqué consulter pour une problématique d’alcool et 138 (45,7 %)

pour le tabac. Les consommations d’héroine étaient un probléme pour 120 femmes (39,7 %)

et celles de cocaine pour 80 patientes (26,5 %). Un cinquiéme (20,2%) a indiqué avoir une

problématique liée au cannabis et 22 femmes (7,3 %) ont exprimé avoir une addiction sans

produit, principalement alimentaire. Cela est illustré dans la Figure 1.

Addiction comportementale
Autres opiacés

Cannabis

Cocaine

Héroine

Alcool

Tabac

= 22 (7,3 %)

- 25 (8,3 %)

INEEARRARAAAAANCAROAAOOG - 62 (20,2 %)

IR AARCARARRRANRACAANOACAOOO 80 (26,5 %)
A ARRAARRARAANRSRARAERARAARANRCCANON 220 (39,7 %)
AR RARRAARCRANRROTORARRSAFANRAATAACERONAACADNOACAN, 233 (44 %)

138 (45,7 %)
A AEAEACTARCRRRCAANCEADO

Figure 1 : Nombre de femmes (%) pour lesquelles le produit est décrit comme problématique

NB : Plusieurs produits sont décrits comme problématiques pour une méme patiente.
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On note un grand nombre de femmes de moins de 50 ans qui consultaient pour des poly-
consommations de produits mais aussi des problématiques d’addiction sans produit (72,7 %
des femmes ayant une problématique d’addiction comportementale ont moins de 50 ans). A
linverse, les femmes de plus de 50 ans consultaient essentiellement pour une problématique

d’alcool et de tabac (58,8 % des femmes de plus de 50 ans consultent pour le tabac et elles

sont 63,9 % a consulter pour une problématique d’alcool).

Dans notre population, le cannabis était décrit comme problématique souvent par des femmes
jeunes qui avaient fait peu d’études (18 % d’entre elles ont fait des études supérieures) et
étaient sans emploi (51,4 %). Un cinquiéeme d’entre elles était hébergé par des proches
(19,7 %).

L’alcool concernait majoritairement les femmes de plus de 25 ans, elles avaient souvent fait
des études (26,3 % avaient un niveau baccalauréat et 34,6 % avaient fait des études
supérieures). Plus d'un quart d’entre elles avaient un CDI (27,8 %) méme si une part
maijoritaire d’entre elles était sans emploi (60,9 %), et 81,6 % avaient un logement.
Concernant les autres produits tels que I'héroine et la cocaine, plus de 80 % des femmes avec
une consommation problématique avaient entre 25 et 49 ans. Le niveau scolaire de ces
femmes était varié : environ un tiers avaient le baccalauréat (35 % des consommatrices
problématiques de cocaine et 30 % des consommatrices problématiques d’héroine) et un peu
moins d’un quart avaient fait des études supérieures (respectivement 22,5 % pour la cocaine
et 23,3 % pour I'héroine). Méme si beaucoup étaient sans emploi (environ 60 %), un quart
avaient un CDI (respectivement 25 et 26,7 % pour la cocaine et I'héroine).

Quelques patientes ont indiqué consulter pour une problématique autre que celles proposées
notamment ecstasy (une patiente), substance hallucinogéne (une patiente), kétamine (une
patiente), somniféres (une patiente) et benzodiazépines (cinq patientes).

Parmi les femmes qui avaient fait des études supérieures, on retrouvait une problématique

d’alcool chez la moitié d’entre elles (50,5 %). Les femmes d’un niveau scolaire « brevet » et
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« baccalauréat » avaient dans environ 40 % des cas une problématique de tabac, d’alcool

et/ou d’héroine.

Les femmes sans emploi avaient majoritairement des problématiques de tabac (43,8 %) et

d’alcool (50 %) avant I'héroine (36,4 % sont consommatrices problématiques d’héroine).

Un grand nombre de femmes avec un logement précaire (notamment hébergées en foyer et

sans domicile fixe) avait une problématique de tabac et d’héroine majoritairement (60 % des

femmes sans logement stable), suivis de prés par I'alcool (50 %).

Par ailleurs, on constatait un grand nombre de patientes poly-consommatrices, notamment de

consommations de cocaine et d’héroine associées (15,7 %), de cannabis et de tabac (20,9 %)

plus ou moins associés avec de I'alcool. Ces résultats peuvent étre retrouvés en Annexes 3

et 4.

e Thérapeutiques utilisées

Du fait d’'une part importante de femmes avec une problématique d’héroine (120 femmes -

39,7 % de notre population) ou d’autres opiacés (25 femmes — 8,3 % de notre population),

environ la moitié des femmes (51,7 %) était sous traitement de substitution aux opiacés

(TSO) dont la méthadone pour plus de 80 % d’entre elles.

REPARTITION DES TRAITEMENTS DE
SUBSTITUTION AUX OPIACES CHEZ
LES FEMMES DE NOTRE ENQUETE

@ Buprénorphine et dérivés ® Méthadone

BHD 19% :
2B, Buprénorphine et dérivés

Méthadone
81%

Dans notre étude, on retrouvait :

- 96 femmes sous méthadone et 19
femmes sous BHD pour les patientes avec
une problématique d’héroine ; les femmes
restantes avaient soit un traitement autre
(Skénan) soit pas de traitement.

- 8 autres femmes étaient sous méthadone
pour une problématique d’autres opiacés
seule (sans héroine) et 3 étaient sous
BHD.

- 30 autres femmes étaient sous TSO mais
ne considéraient plus avoir de
problématique aux opiacés de ce fait

(22 sous méthadone et 8 sous BHD)

Figure 2 : Répartition des traitements de substitution dans notre étude ‘
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Par ailleurs, environ un tiers des femmes avait un traitement psychotrope a visée
antidépresseur et/ou anxiolytique (31,4 % des femmes sous antidépresseurs et environ 30 %
des femmes sous anxiolytiques, majoritairement des benzodiazépines).

Six patientes ont précisé prendre d’autres traitements que ceux indiqués pour les aider dans
leurs addictions notamment du sulfate de morphine (Skenan®) ou d’autres médicaments pour
les aider dans leurs problématiques liées a des consommations de cannabis ou d’héroine sans
précision.

Les traitements mis en place pour aider les femmes dans leur prise en charge d’'une

problématique addictive sont détaillés dans le Tableau 4.

‘ Tableau 4 : Répartition des traitements chez les femmes de notre étude

Traitement en cours Nombre de femmes traitées
(% parmi les femmes de I’étude)

Traitement de substitution nicotinique 56 (18,5 %)
Traitement de substitution aux opiacés 156 (51,7 %)
Méthadone 126 (41,7 %)

Buprénorphine haut dosage (BHD) et dérivés | 30 (10 %)

Traitement pour aider a réduire les 46 (15,2 %)
consommations d’alcool : nalméféne,

naltrexone, acamprosate, bacloféne

Traitement antidépresseur 95 (31,4 %)
Traitement régulateur de I’lhumeur 31 (10,2 %)
Anxiolytiques de type benzodiazépines 97 (32,1 %)
Anxiolytiques 22 (7,2 %)

Etat des lieux du suivi gynécologique

Dans notre population, 82 femmes avaient déja eu un FCU anormal (29,3 %) ou un cancer du
col de l'utérus (13 femmes soit 4,5 %). Il existait dans 39,5 % des cas, un antécédent familial
de cancer du sein. On retrouvait 154 femmes avec un antécédent d’'IVG soit plus de la maitié,
et 86 d'entre elles (29,8 %) avaient eu un antécédent d’IST. L’ensemble des données

concernant les antécédents est illustré dans la Figure 3.
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‘ Figure 3 : Antécédents gynécologiques chez les femmes de notre enquéte

Parmi les 229 femmes en &age de procréer, 224 ont donné des informations sur leur
contraception. Parmi elles, plus de la moitié (52,8 %) avait une contraception mais pour 23
d’entre elles (10,3 %), la contraception n’était pas a jour (dispositif intra-utérin de plus de 5 ans
pour 4,5 % des femmes et implant de plus de 3 ans chez 5,8 % des femmes). La contraception
majoritairement retrouvée était le dispositif intra-utérin qui était a jour chez 15,6 % des femmes
en age de procréer puis, la pilule (14,3 % des femmes) puis, I'implant (7,6 % des femmes). Le
préservatif était peu utilisé, par seulement 4,5 % des femmes. Les trois quart des patientes
qui avaient une contraception disaient en étre satisfaites (89/118 patientes (75,4 %)). La

répartition de la contraception des femmes de notre étude est présentée dans la Figure 4.

Autre* : 4 (1,8 %) Patch: 1 (0,4 %)

Préservatif seul ou en
complément d'un autre
moyen : 10 (4,6 %)

Absence de contraception

Pilule : 32 (14,3 %) 106 (47,3 %)

Implant<3ans
117 (7,6 %)

Implant >3ans: 13 (5,8 %) | & .~.-.-." ..

Stérilet <bans :
35 (15,6 %) Stérilet >5ans : 10 (4,5 %)

Figure 4 : La contraception chez les femmes en age de procréer (N = 224**)
* Parmi « Autre », les patientes ont précisé a la main : ligature des trompes pour 3 d’entre elles et hystérectomie pour 'une d’elles.
** 5 femmes de moins de 50 ans n’ont pas répondu a cette question
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Parmi les raisons de I'absence de contraception chez les 106 patientes en age de procréer, 4
femmes étaient déja ménopausées et 10 avaient un désir de grossesse. Ensuite, les raisons
principales retrouvées étaient I'absence de relation sexuelle actuellement, 'absence d’envie
d’avoir une contraception et 'absence d’intérét. Parmi les réponses « autres », 11 femmes
avaient des raisons médicales qui expliquaient 'absence de nécessité de contraception
notamment 4 avaient eu une ligature des trompes ou une salpingectomie, 3 avaient eu une
hystérectomie, 1 souffrait de ménopause précoce, 2 d’endométriose et 1 de stérilité. Deux
femmes ont répondu avoir des relations sexuelles avec d’autres femmes et ne pas avoir besoin
de contraception.

Les différents motifs concernant cette absence de contraception sont rassemblés dans la

Figure 5.

Aucune ne convient

Le prix est un frein
Rendez-vous difficile a obtenir n

Ménopause

Peur d'en prendre

Désir de grossesse

Absence d'intérét

Absence envie

Absence de relation sexuelle

Autres

Figure 5 : Motifs évoqués par les femmes concernant I’absence de contraception

La contraception d’urgence était trés bien connue pour 254 patientes (86,7 %) sur les 293
ayant répondu a cette question. Cependant, seules 23 (8 %) d’entre elles I'avaient en leur

possession et 29 (11,2 %) ont déclaré en avoir besoin.
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Connaissance de la
13 contraception d'urgence

%

a Oui

= Non

87%

Possession de la
contraception d'urgence

8%

A -

= Non

92
%

Besoin de la
contraception d'urgence

11

%
? x Oui

= Non

89
%

Figure 6 : Représentation de la connaissance, de la possession et du besoin de contraception
d’urgence chez les femmes de notre étude

Concernant les dépistages, pour les femmes de moins de 25 ans : 8 sur 13 (61,5 %) avaient

déja realisé un dépistage du chlamydia.

Si on s’intéresse au dépistage des IST, 15 patientes n’ont pas donné de réponse. Sur 287

femmes, il avait été proposé chez la moitié des femmes (50,2 %). Dans 39 % des cas, il avait

été effectué il y a moins de 3 ans. Ces données sont illustrées dans la Figure 7.

Patientes de moins de 25
ans ayant effectué un
dépistage du chlamydia

38

O/o B Dépistages
non
réalisés

B Dépistages
réalisés

%

Répartition des dépistages des IST effectués

39%

11%

50%

@ Non
@ Effectué il y a >3ans

B Effectué il y a <3ans

\ Figure 7 : Représentation de la réalisation des différents dépistages des IST

Par ailleurs, le vaccin contre les HPV avait été évoqué chez 14 femmes de 25 ans ou moins

(56 %). Un tiers des femmes de 25 ans et moins 'avait effectué soit 33,3 % (8/24).

Concernant le dépistage du cancer du col de l'utérus, 33 des 284 femmes concernées par ce

dépistage n'ont pas répondu a la question. Sur les 251 restantes, 54 femmes soit 21,5 %
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n’avaient pas fait de FCU derniérement, 135 femmes avaient un FCU a jour (53,8 %) et 60
femmes (23,9 %) avaient un FCU ancien qu'il faudrait recontréler.

Le dépistage par la mammographie tel que recommandé, c’est-a-dire datant de moins de 2
ans chez les femmes de 50 ans et plus était réalisé chez 34 des 68 femmes concernées. Chez
23 femmes de 50-65 ans (33,8 %), la mammographie avait déja été réalisée mais n’était plus
a jour et 10 femmes n’avaient jamais réalisé de mammographie (14,7 %). Deux patientes ne

se souvenaient plus.

Réalisation du FCUchez les femmes Reéalisation de la Mammographie chez
1% de 25 a 65 ans 1% les femmes de plus de 50 ans
N
° mon 1 50/0 @ Non

21%

W Effectuéilya>3
ans

B Effectuéilya
<3ans

24% 50%

W Effectuéeily a
>2 ans

54%

B Effectuéeily a

34% <2ans

Figure 8 : Représentation de la réalisation des différents dépistages des cancers
gynécologiques par FCU chez les 25-65 ans pour le cancer du col de I'utérus et mammographie
pour le cancer du sein chez les femmes de plus de 50 ans

Enfin, dans notre étude, 250 patientes avaient vu leur médecin généraliste dans I'année (sur
296 qui ont répondu), 253 un médecin addictologue (sur 295) et 122 femmes sur 292 avaient

rencontré une sage-femme ou un gynécologue dans I'année.

Critere composite de jugement principal : suivi gynécologique selon les

recommandations actuelles de suivi par age

Afin d’effectuer un suivi gynécologique conforme aux recommandations attendues, le CNGOF
et la HAS recommandent un abord de la question de la contraception chez toutes les femmes
en age de procréer, un FCU tous les 3 ans chez les femmes de 25 a 65 ans et une

mammographie tous les deux ans chez toutes les femmes de 50 ans et plus.
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Sur 85 % des femmes de notre étude qui ont répondu complétement a cette question du suivi

gynécologique (soit 257 femmes), un peu plus de la moitié (51,8%) avait un suivi conforme a

celui recommandé. Le suivi des recommandations que I'on constate dans notre étude se

décline par tranche d’age et est détaillé ci-dessous.

e Toutes les femmes soit 12 femmes de moins de 25 ans avaient été sensibilisées a la

question de la contraception (100 %).

e Pourles 200 femmes de 25 a 49 ans (200/216), 104 (52 %) avaient un suivi conforme

aux recommandations, c’est-a-dire avaient réalisé un FCU de moins de 3 ans et avaient

été sensibilisées a la question de la contraception. Parmi les 96 femmes qui n’avaient

pas le suivi conforme aux recommandations (48 %), le probléme était le manque de

FCU chez 80 femmes (40 %) et le manque d’informations sur la contraception pour 6

femmes (3 %). Pour 10 femmes (5 %) : ni la contraception ni le FCU n’étaient a jour.

e Concernant les femmes de plus de 50 ans qui avaient répondu (45/68), seulement 17

sur 45 (37,8 %) avaient un FCU et une mammographie a jour. Il manquait un FCU a

jour pour 7 femmes (3,5 %) et la mammographie a jour pour 7 femmes (3,5 %). Pour

14 femmes, ni la mammographie ni le FCU n’étaient a jour (7 %).

Les résultats du critére composite de jugement principal correspondant aux recommandations

de suivi en fonction de I'dge sont présentés dans le Tableau 5 et la Figure 9.

Tableau 5 : Nombre de femmes chez qui les
recommandations de suivis sont respectées en
fonction de l'aae

Respect des recommandations

de suivi gynécologique

100%
80%
60%
40%
20%

0%

18-24 25-49 50 - 65
ANS ANS ANS

m Bon Suivi Suivi Insuffisant

Bon Suivi Suivi Insuffisant
12 12 0
(4,7 %) (100 %) (0 %)
25-49 ans 200 104 96
(77,8 %) (52 %) (48 %)
50 — 65 ans 45 17 28
(17,5 %) (37,8 %) (62,2 %)
Total 257 133 124

Figure 9 : Représentation du
suivi des recommandations de
suivi gynécologique des
femmes selon leur age
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Résultats concernant les facteurs favorisant un meilleur suivi

e Critére de jugement composite principal et lieu de consultation

Il N’y avait pas de différence significative selon le type de centre ou le département ou

consultait la patiente (p = 0,16) (Figure 10). En revanche, on observait une différence

significative de suivi entre les deux centres ayant mis en place une consultation gynécologique

et les autres (p = 0,032) (Figure 11). De méme, les centres avec des professionnels

sensibilisés sur la question des femmes et de leur suivi gynécologique avaient plus de femmes

avec des FCU et des mammographies a jour (p =

0,007).

100%

T I T T 80%

60%

72 24 °

R 5 i 40%
N T 20%

- * T 0%

CSAPA  CAARUD ELSA, GCs, CURE

11

24

Centres avec consultations Centres sans consultation
gynécologiques gynécologique spécifique

113

109

—— Suivi insufi@ht ® Bon Suivi Suivi Insuffisant
Figure 10 : Représentation du suivi Figure 11 : Représentation du suivi des
des recommandations recommandations gynécologiques des femmes
gynécologiques des femmes selon selon la présence ou non d’une consultation
le lieu de soin fréquenté (NS p = gynécologique dans le lieu de soins en
0,16) addictologie ou elles consultent (p = 0,032)

e Critére de jugement composite principal et caractéristiques de la patiente

Concernant les caractéristiques des patientes, il existait | 100%

une différence significative entre les femmes ayant une

activité professionnelle ou étudiante et celles qui n’en

80%
60%
40%
20%

avaient pas avec un suivi meilleur chez les femmes en 0%

activité (p = 0,027). Il n’'y avait pas de différence
significative selon le mode de vie (en couple ou non) ni

sur le fait d’avoir des enfants, ni selon les droits sociaux

concernant leur santé, ni selon leur lieu d’habitat.

45

76
65 62
En Activité Sans Emploi
H Bon suivi Suivi insuffisant

Figure 12 : Représentation du suivi
des recommandations selon
I‘activité professionnelle ou
étudiante de la patiente (p = 0,027)
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e Critére de

jugement composite principal,

produit problématique consommé et

traitements

Il N’y avait pas de différence significative selon le produit problématique sauf quand le produit

consommeé était I’'héroine ou la cocaine chez une femme de plus de 50 ans : le suivi était alors

insuffisant dans 100 % des

cas (p = 0,025).

Figure 13 :

Représentation du suivi
des recommandations
chez les femmes de plus
de 50 ans qui
consomment ou non de la
cocaine ou de I’héroine

(p = 0,0025)

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Consommation de cocaine ou Absence de consommation de
d'héroine chez les femmes de cocaine ou d'héroine chez ces
plus de 50 ans

M Bon suivi

21

femmes

Suivi insuffisant

Du cété des traitements, on retrouvait une différence significative de suivi. En effet, si la

patiente prenait un traitement antidépresseur, régulateur de I’'hnumeur ou anxiolytique, le suivi

était plus souvent incomplet (différence significative pour le traitement antidépresseur et/ou

régulateur de 'humeur (p = 0,047) et anxiolytique (p = 0,025)). Il n’y avait pas de différence

significative selon si la patiente avait un TSO ou non ni pour les autres traitements étudiés.

100%
80% =
60%
40%
20% 38
0%
Traitement

antidépresseur ou
régulateur de I"humeur

MW Bon suivi

74

95

Absence de traitement
antidépresseur ou
régulateur de I'humeur

Suivi insuffisant

100%
80%
60%
40%
20%

0%

71
53
39
Traitement Absence de
anxiolytique traitement
anxiolytique
W Bon suivi Suivi insuffisant

Figure 14 : Représentation du suivi des recommandations gynécologiques selon la
prise ou non d’un traitement antidépresseur/régulateur de ’humeur (p = 0,047) et/ou
d’un traitement anxiolytique (p = 0,025)
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e Critére de jugement composite principal et antécédents gynécologiques

Dans notre étude, le suivi gynécologique était plus souvent complet si la femme avait déja eu
un antécédent personnel de cancer de I'utérus ou un FCU anormal (p = 0,002) ou, chez les
femmes de plus de 50 ans avec un antécédent de mammographie anormal ou de cancer du
sein (p = 0,018). De méme, chez les patientes qui avaient déja eu une IST, le suivi était
globalement plus souvent a jour (p = 0,045) (Figure 15). Le fait d’avoir eu une IVG ne rapportait

pas de différence significative dans notre étude.

Absence ATCD d'IST Y 90
ATCD IST Y - 28
Absence ATCD Sein Personnel ISV 25
ATCD Sein Personnel - 1
Absence ATCD Utérin Personnel Y 89
ATCD Utérin Personnel Iy 22
0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Bon suivi Suivi Insuffisant

Figure 15 : Représentation du suivi des recommandations gynécologiques selon les
antécédents gynécologiques de la patiente

ATCD sein = ATCD de mammographie anormale ou de cancer du sein - ne concerne que les femmes de plus de 50 ans -
ATCD Utérin = ATCD de FCU anormal ou de cancer du col de I'utérus - ne concerne que les femmes de plus de 25 ans -

Si on s’intéresse a la question de la contraception, on remarque que chez les patientes qui
avaient une contraception, le suivi gynécologique global avec dépistage par mammographie
et FCU était aussi plus souvent a jour. A linverse, les femmes qui avaient besoin de

contraception d’urgence étaient des patientes qui avaient globalement un suivi plus incomplet

(p = 0,022).

100% 100%

809 29 80% 95

60;) 10 85 60% 16

40‘; Pt 107

? 59 20%
0% Besoindela  Absence de besoin
Contraceptiona Contraception non Absence de contraception spécifique
jour ajour contraception d’urgence
H Bon suivi Suivi insuffisant m Bon suivi Suivi insuffisant

Figure 16 : Représentation du suivi des recommandations gynécologiques selon les
antécédents si la patiente a une contraception et aurait besoin d’une contraception
d’urgence
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Critere de jugement composite principal et professionnel rencontré dans I'année

La rencontre avec au moins un professionnel de santé impliqué dans les problématiques de

nos femmes paraissait associée a un taux de suivi accompli supérieur (p = 0,005). Le suivi

semblait plus souvent complet si la femme rencontrait les trois professionnels (médecin

généraliste, gynécologue ou sage-femme et médecin addictologue) (p < 0,01) ou au moins le

gynécologue ou sage-femme (p <0,01) mais aussi le médecin généraliste chez les femmes de

25 a 49 ans (p = 0,016). En revanche la seule rencontre du médecin addictologue n’amenait

pas de différence dans notre étude (p = 0,77.

NS).

Aucun professionnel consulté
Au moins un professionnel consulté
Absence de consultation du gynécologue ou sage-femme
Consultation du gynécologue ou sage-femme
Absence de consultation de I'addictologue
Consultation de I'addictologue
Absence de Consultation du médecin généraliste
Consultation du médecin généraliste
Consultation des 3

W Bon suivi

| Z ]
I 1 ¥ I
3/
9 =
I T
I - T
14 |
11/ |
. _J0 ___________________ mw]

LY ]

LU ]

B4 ]

112 ]

23 ]

U ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O Suivi insuffisant

rencontrés par la femme

Figure 17 : Représentation du suivi des recommandations selon les spécialistes

100%
90%
73
21

Consultation d'un Absence de
médecin généraliste consultation d'un
pour les femmes de 25 médecin généraliste

a49ans pour ces femmes

92

M Bon suivi Suivi insuffisant

102 18

CONSULTATION D’UN
MEDECIN ADDICTOLOGUE

ABSENCE DE
CONSULTATION D’UN
MEDECIN ADDICTOLOGUE

® Bon suivi Suivi insuffisant

Figure 18 : Représentation du suivi des
recommandations chez les femmes de 25-
49 ans selon la consultation avec un
médecin généraliste dans I’année (p =
0,016)

Figure 19 : Représentation du suivi des
recommandations chez les femmes selon la
consultation avec un médecin addictologue
dans 'année* NS (p = 0,77)

*NB : Certaines patientes ne rencontrent pas I’addictologue mais
sont prises en charge par un autre professionnel du centre.
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Résultats concernant I’avis des patientes sur la mise en place de dispositifs spécifiques

Dans notre étude, parmi les femmes qui avaient un mauvais suivi, 87,3 % souhaitaient une
consultation gynécologique au sein de la structure de soin ou elles consultaient. De méme, on
retrouvait 78,3 % de femmes avec un bon suivi qui souhaitaient aussi une consultation au sein
du centre de soin.

De fagon globale, la proposition d’'une consultation gynécologique au sein des structures
d’addictologie était accueillie favorablement pour 219 femmes sur les 264 ayant répondu a
cette question, soit 83 % des femmes ayant répondu. Cela concernait aussi les femmes qui
n’avaient pas vu de spécialiste cette année puisque 62,5 % des femmes n’ayant eu aucune
consultation cette année ont répondu favorablement a cette question.

Parmi notre population, 19,8 % des patientes ont émis le souhait d’étre accompagnées chez

un gynecologue.
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DISCUSSION

Analyse des résultats principaux

L’'objectif de cette étude était d’évaluer la mise en application des recommandations
gynécologiques chez les femmes en addictologie. En France, il n'y a pas de consensus
unanime sur la fréquence optimale de 'examen gynécologique et le contenu de la consultation
de suivi. Les professionnels peuvent adapter leurs consultations qui ne sont pas forcément
reproductibles a I'identique d’un praticien a un autre méme s'il existe des recommandations.
Nos critéres de suivi étaient donc basés sur les recommandations du CNGOF et de la HAS.

Le minimum de patientes nécessaire a notre étude a été atteint avec 302 participantes et 257

pour le critere de jugement principal.

D’aprés les résultats et selon nos critéres, seulement la moitié des femmes avait un suivi
gynécologique satisfaisant, ce qui parait insuffisant. Plus leur age était élevé, moins le suivi

semblait complet.

Au regard de nos résultats, les facteurs qui semblaient significativement associés avec un
meilleur suivi des recommandations étaient d’étre une femme avec une activité professionnelle
(Figure 12), sans traitement anxiolytique ou antidépresseur (Figure 14), de consommer le
moins possible de cocaine ou d’héroine notamment aprés 50 ans (Figure 13), d’avoir déja été
dépistée et sensibilisée au cancer du sein ou de l'utérus ou aux IST, et d’avoir une
contraception a jour (Figures 15,16). Plus la patiente rencontrait de professionnels, meilleur
était son suivi (Figure 17). Ces résultats pourraient indiquer qu’il conviendrait d’étre
particulierement vigilant auprés des femmes sans activité, consommant de la cocaine ou de
I'héroine et sous antidépresseur ou anxiolytique. Nos résultats semblent indiquer qu’il parait
important d’aborder la question du suivi gynécologique et de la contraception, puisqu’il est

montré dans notre étude que si les femmes ont des antécédents de FCU ou de mammographie
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anormaux ainsi que d’IST, elles sont mieux suivies par la suite. Il en est de méme si elles ont
une contraception. Susciter la rencontre entre ces femmes et des gynécologues ou sage-
femme mais aussi avec des médecins généralistes semble aussi favoriser un meilleur suivi

(Figures 11,17,18).

Dans notre étude, les patientes semblaient trés en demande de consultations gynécologiques
sur le centre de soins en addictologie afin d’améliorer leur suivi. Une plus petite proportion

souhaitait étre accompagnée chez des partenaires.

Afin d’envisager la validité interne et externe de notre étude, les résultats sont comparés a la
littérature ci-dessous item par item et les forces et les limites de notre étude seront

développées.

Analyse des résultats et comparaison avec la littérature

Caractéristiques de la population

o Des femmes en partie précaires, mais pas seulement

Notre population était composée de femmes d’age moyen de 39,9 ans, la moitié était
célibataires et plus de la moitié avait des enfants (59,3 %). On notait 56,4 % sans emploi et un
cinquiéme des femmes n’avait pas son propre logement mais était hébergé par un tiers, en
foyer ou SDF ; 87,7 % femmes avaient une mutuelle ou une complémentaire santé solidaire
alors que 5,6 % n’avaient aucune complémentaire santé. Une partie de notre population était
donc précaire.

Cela est comparable aux deux autres études réalisées sur le méme sujet qui retrouvaient des
chiffres proches. En Haute-Garonne (30), un peu plus de femmes étaient en couple (63 %) et
le méme pourcentage avait des enfants (60,8 %). Il y avait davantage de femmes sans emploi

(71 %) et un peu moins de femmes sans logement ou hébergées par des proches (17,4 %),

44



mais sensiblement le méme nombre de femmes locataires ou propriétaires de leur logement
(74 %). En Gironde (31), on retrouvait aussi un peu plus de la moitié de femmes célibataires
(59 %) mais plus frequemment elles n’avaient pas d’enfant (60 %), 68 % étaient sans emploi
méme si on notait une différence importante du point de vue du logement puisque 44 % des
femmes de cette étude n’avaient pas de logement stable. Dans ces deux études, peu de
femmes n’avaient aucune couverture sociale, comme dans notre étude.

Par ailleurs, on retrouvait dans notre population des caractéristiques proches de celle d’'une
étude réalisée en psychiatrie sur le méme sujet (27).

Les différentes études réalisées en addictologie (dont celle-ci) sont en concordance avec
I'étude sur les spécificités féminines des usages de drogues réalisée en 2017 par Beck qui
retrouvait des femmes fréquemment meéres, parfois dans une situation précaire et assez
souvent logées en hébergements temporaires (3/10 femmes) (10, 12, 66).

De plus, le fait que les femmes de nos centres aient souvent une complémentaire santé va
dans le sens de I'étude menée chez les femmes fréquentant les structures d’addictologie, a la

différence des hommes qui sont moins fréquemment couverts sur ce point (10).

o Des poly consommations fréquentes

Dans notre recherche, les produits retrouvés les plus problématiques étaient I'alcool (44 %
des femmes) et le tabac (45,7 %), suivis de I'héroine (39,7 %) et la cocaine (26,5 %). On notait
un nombre important de patientes avec de multiples consommations de produits. Par exemple
pour l'alcool, parmi celles qui en consommaient, 29 % ne citaient qu’'une consommation
d’alcool problématique, 19 % une consommation d’alcool associée a une consommation de
tabac problématique et 52 % disaient consulter pour une problématique de polyconsommation
(alcool + autre produit hors tabac). Concernant I’héroine, parmi les consommatrices, elle était
mentionnée comme problématique seule pour 28 % des patientes et associée a un autre
produit posant probléme pour 72 % de ces mémes patientes. Cela est comparable a I'étude
menée en Haute-Garonne avec plus de deux tiers de patientes poly consommatrices (30),

ainsi qu'avec les données plus larges de 'OFDT retrouvant un grand nombre de poly
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consommatrices (19). Plus largement, notre étude est aussi en concordance avec I'enquéte
frangcaise Ad Femina (20), étudiant les addictions chez les femmes, qui retrouvait que les
substances orientant le plus souvent vers le soins étaient I'alcool, le tabac et les opioides, puis
le crack ou la cocaine.

Il est aussi a noter dans notre étude qu’'une partie des femmes décrivaient avoir une
« addiction alimentaire », ce qui se retrouvait aussi assez frequemment dans la littérature
(10).

De plus, les études internationales notamment au Canada (13) retrouvent également un
nombre important de poly consommations, ainsi que les mémes substances, ce qui laisse
penser que les problématiques liées aux consommations de produits chez les femmes

dépassent les frontiéres frangaises.

o Traitements psychotropes : antidépresseurs, régulateurs de 'lhumeur et anxiolytiques

On notait un grand nombre de femmes sous psychotropes tels que des traitements
antidépresseurs, régulateurs de I'humeur ou anxiolytiques. Cette spécificité féminine,
contrairement aux hommes suivis en addictologie, se retrouve réguliérement dans les
observations menées au niveau national (20). Cela peut étre en lien avec une plus grande
tendance a l'automédication chez les femmes, mais aussi a une meilleure acceptation de la
part des médecins pour autoriser leurs patientes a gérer stress et angoisses par des
médicaments (20). Ces chiffres sont identiques a ceux retrouvés dans une étude sur le suivi
gynécologique des femmes en psychiatrie (28) avec 53 % des femmes sous antidépresseurs.
Cela est en accord avec une revue de la littérature réalisée en 2003 qui met en évidence
gu’'une importante part des femmes avec une problématique de consommation de produit
présente des comorbidités psychiatriques telles que des troubles de 'humeur et des troubles
anxio-dépressifs (15). C’est également en adéquation avec une étude canadienne qui retrouve
d’'importantes prises de benzodiazépines et I'utilisation fréquente d’antidépresseurs chez les

femmes (13).
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e TS0 : Une place importante de la méthadone, la buprénorphine en second plan

Dans notre étude, parmi les femmes sous TSO, 80 % des femmes étaient sous méthadone et
seulement 20 % sous buprénorphine. Cela semble étonnant si on considére la population
générale en France sous TSO qui est plus souvent sous buprénorphine (environ deux tiers
des patients) que sous méthadone (46). Cependant, cette donnée se retrouve dans les études
déja menées par 'OFDT sur le public féminin qui retrouvait 41 % de femmes sous méthadone
et 30 % de femmes sous buprénorphine (10). En France la majorité des patients est sous
buprénorphine et l'initiation de la méthadone est réservée aux médecins exercant en CSAPA
ou services hospitaliers spécialisés. Ayant mené notre enquéte dans les différentes structures
d’addictologie avec une grande participation des CSAPA, il est logique d’avoir plus de femmes
sous méthadone.

En effet, les études réalisées en Haute-Garonne et en Gironde retrouvaient les mémes

proportions avec respectivement 74 % et 78 % de femmes sous méthadone (30, 31).

D’aprés ces comparaisons, notre population semble assez représentative de la
population de femmes qui consulte pour des problématiques en addictologie et cela
peut laisser penser que nos résultats puissent s’appliquer dans différentes populations

de femmes de ces structures.

Etat des lieux du suivi gynécologique

« IVG
Dans notre étude, la moitié des patientes avait déja eu une IVG ce qui se retrouve dans I'étude
réalisée en Haute-Garonne (55,5 %) (30). Les chiffres retrouvés chez les patientes avec une
problématique de consommation de produits sont plus élevés qu’en population générale
d’aprés une étude menée par la DRESS en 2019 chez qui un tiers des patientes a déja réalisé

cet acte (50).
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o IST
Du cbété des IST, 26 % des femmes de notre population avait signalé avoir déja présenté cet
antécédent. En Haute-Garonne, 37 % des femmes avaient déja eu une IST. L’'importance des
IST mais aussi des hépatites chez les femmes ayant une problématique de consommation de
produit est aussi retrouvée dans une revue de la littérature notamment chez les femmes en

grande situation de précarité et les consultantes en CAARUD (15).

D’aprés ces comparaisons, les patientes ayant une problématique de consommation de
produits sont particulierement a risque d’IVG et d’IST, rendant un intérét important du

suivi gynécologique dans cette population.

o Dépistages des IST et des hépatites

On notait que la moitié des femmes n’avaient jamais eu de dépistage des IST, alors méme
que ces patientes sont a risque de par leurs consommations et les différents modes de
transmission.

Afin de comparer nos données a celles retrouvées en population générale ou dans d’autres
populations, il aurait fallu étre plus précis sur les différents dépistages (VIH, Hépatites...). Le
but de cette étude n’étant pas d’effectuer un état des lieux des IST, cela n’a pas été recherché

mais pourrait constituer une étude ultérieure.

e Contraception

Absence de contraception
Dans notre étude, un peu moins de la moitié des patientes n’avait pas de contraception (47,3
%). Cela est comparable a I'étude réalisée en Gironde (31) ou 42 % des patientes n’en avaient
pas. Cela est un peu inférieur aux chiffres retrouvés dans des études en psychiatrie (55 % a
71 % sans contraception) (28). Si on compare ces données avec celles de la population
générale, on note une grande différence puisque en population générale, seulement 8 % des

femmes en age de procréer n’ont pas de contraception (51).
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Les freins retrouvés dans notre étude étaient 'absence de relation sexuelle, 'absence d’envie
d’avoir une contraception et 'absence d’intérét.

Dans les autres études menées sur le sujet, il était retrouvé également comme freins le
manque d’envie, la peur, les antécédents de violences vécues par les patientes mais aussi
linquiétude d’étre examinée par un médecin masculin (31). Une étude menée sur les femmes
en situation de précarité (34) évoquait comme freins : une ambivalence quant au souhait d’'une
grossesse, une attitude paternaliste du professionnel de santé qui ne mettait pas a l'aise la
patiente pour aborder ce sujet, des fausses croyances ou des effets indésirables sur les
méthodes contraceptives (Par exemple, selon I'INPES, 22 % des femmes pensent que la

contraception orale peut rendre stérile) (78).

Répatrtition de la contraception

On retrouvait dans notre population en premiére place le dispositif intra-utérin (ou stérilet), puis
la pilule, puis I'implant. En psychiatrie (27) le DIU était aussi plus fréquemment utilisé que la
pilule.

Il est intéressant de noter que cela est différent en population générale ou la pilule est
actuellement a la premiére place de la contraception (un tiers des femmes) (51-53).
Cependant, en médecine générale, la contraception évolue avec de plus en plus de femmes
qui choisissent le DIU notamment suite a la “crise des pilules” de 2012 et aux peurs liées aux
moyens hormonaux (52). La différence de notre population face a cette question peut provenir
du fait que de nombreuses consommations de produits interférent avec les moyens
hormonaux. C’est notamment le cas de l'utilisation des pilules oestro-progestatives qui est
actuellement contre-indiquée chez les femmes de plus de 35 ans qui fument (54). Des
difficultés économiques et des risques d’oublis peuvent aussi expliquer cette différence.

Par ailleurs, de nombreuses femmes de notre étude avaient une contraception qui n’était plus
a jour et potentiellement moins efficace (10 %), résultat aussi retrouvé dans I'étude menée en

Haute-Garonne (30).
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Enfin, en accord avec I'étude inter-CSAPA de la Fédération Addiction (17), menée chez des
femmes qui consomment des produits, on retrouve un faible pourcentage utilisant le
préservatif (4,6 % dans notre étude). Un des facteurs explicatifs retenu par la Fédération
Addiction est qu’il peut étre difficile pour les femmes usagéres de produits de négocier le port
du préservatif masculin avec leur partenaire (17). Alors que chez les femmes en situation
précaire, le préservatif et la pilule sont les moyens les plus répandus (49, 55), cela n’était pas
retrouvé chez nos patientes. Pour comparaison, 15,3 % des femmes utilisent le préservatif

d’aprés une enquéte menée en population générale (67).

Contraception d’'urgence
Concernant la contraception d’'urgence, 87 % des femmes de notre population connaissaient
son existence. Elle semble cependant mieux connue en population générale puisqu’en 2016,
plus de 95 % des moins de 30 ans déclaraient la connaitre (52). Cela peut s’expliquer par la
précarité de notre population. En effet, selon une étude réalisée chez des femmes en situation
de précarité, on retrouve un manque de connaissance sur la contraception d’urgence
notamment sur les lieux ou elle peut étre obtenue et les délais de prises aprés un rapport

sexuel a risque (34).

Les patientes suivies en addictologie ont moins souvent une contraception que les
patientes de la population générale. Le plus souvent, elles ont un moyen moins soumis
aux oublis et compatibles avec leurs consommations. La contraception d’urgence

devrait étre mieux connue chez cette population qui est susceptible d’en avoir besoin.

o Dépistages des cancers par la réalisation de FCU et de mammographie

Les programmes nationaux de dépistages organisés ont été mis en place dans I'objectif de
réduire les inégalités d’accés aux dépistages et de diminuer l'incidence et la mortalité des
cancers concernés. Le but de ces actions, rappelé dans le Plan Cancer 2014-2019, est

d’augmenter la couverture du dépistage a 80 % de la population (56, 59). Le dépistage
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organisé du cancer du col de l'utérus a été mis en place récemment a 'automne 2019 (59).
Pour le sein, ce dispositif existe depuis 2004 de fagon départementale, puis régionale depuis

2019.

Dépistage du cancer du col de l'utérus par FCU
Dans notre étude, le dépistage du cancer du col de 'utérus par FCU était a jour chez 54 % de
nos patientes. Ces chiffres sont semblables a ceux retrouvés dans les études en Gironde (31)
et Haute-Garonne (30) (62,2 % en Haute-Garonne et 57,3 % en Gironde). Le taux de non-
participation au FCU était le méme dans notre étude que celui retrouvé dans les autres études

réalisées, c'est-a-dire chez environ un cinquiéme des patientes.

On retrouvait des chiffres proches pour les patientes interrogées en psychiatrie (49 % de FCU
réalisé dans les 3 ans) avec cependant davantage de FCU jamais réalisés chez 34 % des

femmes (27, 28).

Concernant la réalisation du FCU en population générale, en 2015-2017, le taux de
participation national était de 58,7 %. Les chiffres nationaux sont en baisse puisqu’en 2005, le
taux de dépistage était de 81 %. Il existe des disparités régionales qui sont a prendre en
compte pour la comparaison des chiffres de notre étude. En effet, dans la population de la

région Auvergne Rhdne-Alpes, le taux de dépistage était de 64,4 % (59, 60).

A noter qu’on retrouve en population générale, une diminution de la réalisation de cet examen
apres 50 ans ce qui est aussi décrit dans notre étude avec un suivi moins bon pour les femmes

de plus de 50 ans (59).

Par ailleurs, si on compare les résultats frangais a ceux de nos pays voisins européens, on
constate une grande disparité des résultats avec des taux de dépistage allant de 9,2 % en

Roumanie a plus de 80 % au Danemark, Suéde ou Irlande (59).
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Figure 20 : Répartition du taux de réalisation du dépistage cytologique du cancer de
Putérus par région

Dépistage du cancer du sein par mammographie

Dans notre étude, le dépistage du cancer du sein par mammographie était a jour chez 50 %
de nos patientes. Ces chiffres sont semblables a ceux retrouvés dans les études : 45,5 % des
femmes a jour en Haute-Garonne, 60 % en Gironde (30, 31) et 49 % en psychiatrie (28, 30,
31).

Nos résultats correspondent au taux retrouvé en 2018/2019 pour la région Rhéne-Alpes (50-
55 % de dépistages réalisés) et plus largement aux résultats nationaux puisqu’en 2018, une
femme sur deux (50,3 %) avait participé a un dépistage du cancer du sein sur les deux
derniéres années selon Santé Publique France (57, 58) (Figure 21).

Si on compare aux autres pays d’Europe, pour le dépistage du cancer du sein, la France se
situe en dessous de la moyenne européenne (54 % de réalisation en moyenne en Europe) et

loin derriere les pays du Nord (61, 62).

Si les femmes de notre étude semblent plutét égales aux femmes de la population

générale concernant la mammographie, le suivi par FCU est, lui, inférieur.

Cette différence de réalisation FCU versus mammographie peut s’expliquer par I'examen
gynécologique du FCU qui est vécu comme plus contraignant et plus invasif que la
mammographie. De plus, les objectifs de dépistages et les moyens de détections sont souvent

mal connus, notamment concernant le FCU pour les femmes en situation de précarité (55).

52



Programme de dépistage organisé du cancer du sein
ipation régi isés* 2018-2019

Taux de par

Figure 21 :
Répartition du taux de participation au

dépistage par mammographie
du cancer du sein par région

Taux de participation 2018-2019
<%
= 5% a<50%
=50 % a<55%
-

Saurce - GGN-GLOFLAIS) 2016 .
Esant 0320 ‘o publique
o @ France

e Vaccination contre le papillomavirus

Dans notre étude, un tiers des patientes de moins de 25 ans avaient regu le vaccin contre les
HPV. Cela semble plus important que dans I'étude en Gironde (31) sur une population de
femmes suivie en centre de soins d’addictologie (19 % de patientes vaccinées) et davantage
que le taux de vaccination retrouvé en population générale (23-25 %), méme si on voit sur la
carte ci-dessous (Figure 22) qu’il existe des disparités régionales (59, 63). Nos résultats
peuvent s’expliquer par le fait que notre étude comportait seulement 13 femmes de moins de
25 ans ce qui peut étre un biais. De plus, nous n’avons pas étudié si la vaccination était réalisée
selon un schéma complet.

Par ailleurs, la vaccination recommandée étant faite dans I'adolescence, souvent avant la
consultation en addictologie, on ne peut pas conclure sur ces données.

Mieux étudier la vaccination contre les HPV et mener des recherches concernant celle contre

le virus de I'Hépatite B aurait pu étre pertinent mais n’a pas été réalisé dans cette étude.

Figure 22 : Remnes —

Répartition du taux de sasetere '"a"tes
couverture vaccinale du Fardo Fance T
vaccin contre les HPV par un
« schéma complet a 2 Ca“"“D Bordaue
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Mamoudzou g O % arsjl? A
o ¢

[ T T 3 N/A:résultat non disponible

53



Suivi gynécologique global

Comme il n’existe pas de consensus national quant a la définition d’un bon suivi, nous
avions utilisé les parameétres suivants (parfois associés) :
- avoir regu des explications sur les différents moyens de contraception pour les
femmes de 18-50 ans ;
- avoir réalisé un FCU datant de moins de 3 ans chez les femmes de 25 ans (inclus) a
65 ans ;

- avoir réalisé une mammographie chez les femmes de 50 ans a 65 ans.

D’apreés les résultats et selon nos critéres, la moitié des femmes avait donc un suivi satisfaisant
ce qui est comparable avec la psychiatrie ou 56,9 % des femmes étaient a jour (27).

Si 'on compare nos chiffres avec ceux retrouvés en population générale, selon une revue de
littérature menée en population générale en 2019, 80 a 91 % des femmes déclarent un suivi
gynécologique régulier (22). Malheureusement, le détail de ce suivi pouvant présenter des
variations selon le professionnel, la région, et d’autres facteurs, ces chiffres sont donnés

seulement pour informations sans qu’une réelle comparaison puisse étre effectuée.

e Suivi et caractéristiques de la patiente.

Dans notre étude, on ne retrouvait pas de différence au niveau du suivi gynécologique -
meilleur ou insuffisant - selon le produit consommé problématique, ni selon la présence,
'absence ou le type de TSO. Cela est en accord avec ce qui a été retrouvé en Haute-Garonne
et en Gironde (30, 31). Par contre, on notait que les femmes en activité avaient un meilleur
suivi que les femmes sans emploi ce qui est aussi retrouvé dans une autre étude avec une
réalisation plus importante de FCU chez les femmes en activité (47). Le suivi en médecine du

travail ou la situation précaire des femmes pourraient expliquer cette différence.
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e Suivi et professionnel qui réalise le suivi: gynécologue ? sage-femme ? médecin

généraliste ?
Dans notre population, 42 % des femmes avaient consulté un gynécologue ou une sage-
femme dans I'année ce qui rejoint la Haute-Garonne avec 41 % (30). Dans notre étude nous
n’avons pas séparé la consultation réalisée par une sage-femme ou un gynécologue, chose
qui aurait pu étre intéressante.
Cependant, de nombreuses femmes de notre étude avaient consulté un médecin généraliste
dans I'année, qui est apte a réaliser un suivi gynécologique (85 %). Plusieurs études ont
montré les compétences des médecins généralistes face a ces questions et avoir un médecin
traitant est souvent associé a un meilleur suivi dans la littérature (22). Cela est aussi retrouvé
dans notre étude.
En population générale, le suivi est principalement assuré par un gynécologue (entre 72-92 %
des cas) et chez seulement 8-23 % des femmes par le médecin généraliste. De méme, la
possibilité de réaliser le suivi gynécologique par une sage-femme est encore mal connue,
seulement 2 % des femmes avaient eu recours a ce professionnel dans une revue de la
littérature de 2019 (22).
Evaluer la rencontre seule avec un gynécologue pour conclure & un bon suivi gynécologique
ne nous a pas paru pertinent et au contraire de certaines études (30), nous avons préféré

utiliser un facteur composite en lien avec des recommandations officielles de suivi.

e Suivi et mise en place de dispositifs spécifiques

On remarque, de fagon significative dans notre étude, que la mise en place de consultations
gynécologiques assurées par un médecin généraliste, une sage-femme ou un gynécologue a
permis un meilleur suivi dans les centres ou cela était proposé (p = 0,032). En psychiatrie, la
proposition d’'une consultation gynécologique améliorait également ce suivi (27, 28).

Dans notre étude, 83 % des femmes ayant rempli le questionnaire étaient favorables a la mise
en place de ce dispositif, ce qui était aussi le cas en Gironde (78 %) (31). La mise en place de

tels dispositifs reste assez peu fréquente en France. Selon I'étude AD Femina (20), parmi les
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338 structures interrogées sur I'accueil féminin, seulement 7 structures proposaient un suivi
gynécologique. Dans une autre étude menée en 2015, 4 % des CAARUD interrogés
proposaient des soins gynécologiques sur place. Dans les CSAPA de cette méme étude, 3,9
% des structures essayaient de mettre en place ce dispositif (5).

Dans d’autres pays, ces mémes dispositifs sont réfléchis et mis en place par les
professionnels. lls sont accueillis favorablement par les patientes, méme si la mise en place

semble aussi complexe pour des questions de personnel ou financiéres notamment (48).

Les femmes de notre étude consultent peu les gynécologues. Cependant d’autres
professionnels tels que les médecins généralistes ou sages-femmes peuvent effectuer

ce suivi afin de 'améliorer.

Tableau 6 : Comparaison de nos résultats a ceux retrouvés dans la littérature pour la population générale.

Eléments du suivi gynécologique Notre  étude | Données retrouvées en population

[40240)) générale

52,9 % 33%

47,3 % 8%

14,3 % 32 %

20,1 % 25%

13,4 % 5%

4,6 % 16 %

‘ 87 % 95 %
(tout &ge) (<30 ans)
54 % 58,7 % (national)

64,4 % (Région Auvergne Rhéne-Alpes)

50 % 50,3 %
33 % 23-25 % (<16 ans)

56



Forces, Limites et Biais de I’étude

Limites et biais de I’étude

e Biais de sélection

Il existe un biais de sélection dans notre étude car seules les structures qui ont accepté de
participer ont été prises en compte. On peut imaginer que si le centre de soins s’intéressait a
cette question, le suivi était meilleur comparé a des centres qui ont refusé de participer et n’ont

pas montré d’intérét pour cette question.

e Biais de recrutement

De méme, il existe un biais de recrutement car seules les patientes qui ont accepté de
participer ont été prises en compte et on peut penser qu’elles se sentaient plus concernées
par cette question.

De plus, nous avons exclu les patientes mineures, sous tutelle ou curatelle et ne parlant pas
frangais. Toutes ces femmes représentent une part non négligeable de patientes suivies pour
une problématique de consommation de produits. Les personnes qui ont une problématique
mais qui sont hors des réseaux de soins, ainsi que les femmes suivies uniquement en
médecine générale de ville n'ont pas été interrogées. Recueillir leurs expériences aurait pu
étre intéressant et pourrait correspondre a un travail futur a réaliser a plus grande échelle.
Puis, la grossesse étant un moment propice a un suivi rapproché, nous avons choisi de ne
pas inclure les patientes enceintes méme si I'étude de leur suivi gynécologique aurait pu
amener d’autres éléments de réflexion.

Enfin, malgré nos efforts pour faire participer une grande diversité de structures en
addictologie, il y a eu peu de participantes issues de CAARUD qui sont particulierement a

risque d’'un moins bon suivi.
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o Biais de classement

Il existe un biais de classement via le biais de non réponse a certaines questions par les
patientes : les réponses prises en compte ont été considérées en enlevant les réponses
manquantes ou non disponibles. On ne sait pas dans quelle catégorie de suivi bon ou
insuffisant ces patientes se seraient retrouvées si elles avaient répondu. Cela a pu sur ou
sous-estimer certains résultats et entrainer une perte de puissance pour notre critére de

jugement principal.

e Limites liées au temps de remplissage du questionnaire

Il existe un biais et une limite concernant le questionnaire. En effet, le fait de le donner, de
I'expliquer et de le remplir avec les patientes nécessitait un temps conséquent, le questionnaire
étant un peu long afin de se vouloir complet. En temps normal, cela aurait été possible -
quoique déja contraignant pour les professionnels de santé - et avait été anticipé par les
structures qui s’étaient organisées pour le faire passer. Cependant, avec la pandémie Covid-
19 et les restrictions concernant les contacts, il a été d’autant plus difficile de remplir ce
questionnaire. De méme, ne pas avoir vu les patientes pendant le confinement et les revoir
sur la période de distribution du questionnaire n'a pas facilité la discussion sur la santé

gynécologique, I'intérét sur la gestion de la crise étant prioritaire 8 ce moment-la.

o Biais de mémorisation

Du fait de [utilisation d’'un auto-questionnaire, il existe un biais d’information et de
mémorisation. Pour les patientes qui ont rempli le questionnaire avec leur médecin, le biais de
meémorisation a pu étre limité (si le professionnel avait dans le dossier la date du dernier FCU
par exemple) mais cela n’a pas été le cas pour la plupart. Si les données n’étaient pas dans

le dossier, les patientes ont pu répondre a tort qu’elles étaient a jour.
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+ Biais de désirabilité

Le biais de désirabilité qui correspond au fait de vouloir étre « une bonne patiente » a pu
exister dans notre étude. En effet, le questionnaire était souvent proposé par le médecin ce
qui peut entrainer des réponses biaisées afin de répondre aux attentes du médecin lorsqu’il
les accompagnait. Cependant 142 patientes ont rempli le questionnaire seules et d’autres

professionnels du centre que les médecins avaient proposé le questionnaire.

e Limites concernant certaines gquestions mal formulées

Une autre des limites de notre étude est que certaines questions ont pu étre mal formulées ce
qui entraine une perte d’informations. Ces questions concernaient des faits annexes et

n’impactaient pas le critére de jugement principal.

e Limites liées a la méthode

Nous avions choisi de réaliser une étude quantitative afin d’obtenir des statistiques sur notre
population et sur les différents éléments de suivi. Méme si les résultats statistiques sont pour
certains tres significatifs, ils ne peuvent a eux seuls permettre de comprendre et d’analyser
'ensemble du suivi gynécologique de notre population. Une étude qualitative complémentaire
permettrait d’obtenir davantage de données sur le suivi, ses freins et les améliorations

possibles.

o Limites liées a 'absence de recherche sur certains thémes

Les autres limites que I'on peut retrouver sont I'absence de certaines questions qui auraient
pu étre pertinentes : le genre du médecin consulté, la provenance de la patiente proche des
systemes de soins (vivant en ville) ou éloignée (vivant a la campagne), la question des
antécédents de violences qui peuvent impacter le suivi, les questions sur la sexualité alors
méme que certains produits ont un role dans cette question (13), la question de la palpation
mammaire recommandée a partir de 25 ans, la vaccination contre I'hépatite B, la prise en

compte de l'orientation sexuelle des femmes ou de leur désir de maternité...
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Forces de I'étude

Malgré les limites citées ci-dessus, on peut noter certaines forces de notre étude.

e Une étude originale et compléte avec une diversité de femmes ayant répondu

Tout d’abord, notre étude est originale. En effet, il existe des recherches sur le suivi
gynécologique des femmes précaires ou atteintes d'une pathologie psychiatrique mais il y en
avait peu sur les femmes avec une problématique de consommation de produits quand nous
avons décidé de mener notre enquéte. De plus, dans les analyses menées en Haute-Garonne
(2017) et en Gironde (2019), il y avait un petit nombre de patientes (respectivement 46 et 100
questionnaires exploitables). Ces études s’intéressaient principalement aux femmes sous
TSO et consultant en CSAPA et CAARUD.

Notre projet a souhaité étre de plus grande ampleur avec une évaluation menée chez les
femmes consultant pour tous les types de produits et dans tous les types de dispositifs en
addictologie (CSAPA, CAARUD mais aussi les structures hospitalieres et les SSRA). La
variété des profils de patientes recueillis est donc intéressante dans cette étude. De méme,
tous les professionnels de soins ou médico-sociaux pouvaient proposer le questionnaire, les
patientes qui ne consultent pas les médecins addictologues ont donc aussi pu participer
permettant d‘obtenir plus de diversité.

Par ailleurs, certains points du suivi gynécologique n’avaient pas été pris en compte dans les
premiéres études realisées : la vaccination contre les HPV, la contraception d'urgence, les
dépistages réguliers selon les recommandations actuelles. Dans I'étude en Haute-Garonne
(30), le critere principal pour évaluer le suivi gynécologique était la rencontre ou non avec un
gynécologue alors que d’autres professionnels (médecins généralistes, sages-femmes)
peuvent proposer un suivi complet. De plus, dans la rencontre avec un professionnel,
gynécologue ou non, le suivi peut étre assez varié et difficilement comparable : FCU et
mammographie parfois systématiques, et parfois non. Choisir la réalisation de FCU et de

mammographie comme marqueurs de suivi nous a semblé pertinent car I'objectif est
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comparable. Enfin, les facteurs favorisant ou non un meilleur suivi n’étaient pas recherchés

dans ces études.

e Une étude puissante et multicentrique

On peut noter une puissance de notre étude avec l'analyse de 302 questionnaires ayant
permis des statistiques intéressantes et significatives.

Par ailleurs, le fait que notre étude était multicentrique sur 6 départements nous permet
d’envisager une extrapolation plus large des résultats. De méme, comme cette étude est
réalisée dans une région différente de celles déja réalisées, cela permet de considérer des
résultats plus globaux selon les similitudes retrouvées. A l'inverse, les divergences pourront
étre analysées et exploitées pour enrichir notre analyse et pour établir, si besoin, d’éventuelles

futures investigations.

e Le questionnaire comme outil de sensibilisation et de prévention voire méme comme
un facilitateur de soins

Une force majeure de notre étude est 'engouement des soignants et des patients sur cette
question et le fait que cette étude a pu entrainer une véritable considération, un intérét et des
discussions constructives sur ce sujet, mais aussi a plus grande échelle un regard nouveau
sur le parcours et le suivi des patientes.

Tout d’abord, le fait que le questionnaire était au format papier avec notice d’information, remis
par un professionnel formé a I'étude et a rendre dans une urne dédiée sur le centre de soins
a entrainé la majorité des patientes a remplir le questionnaire sur place avant ou aprés une
consultation. Cela a donné la possibilité aux patientes de revenir sur le sujet avec le
professionnel qui les suit puisque le questionnaire était « promu par le centre » (a la différence
d’'un questionnaire informatis€ par exemple). De plus, un grand nombre a rempli le
questionnaire avec le professionnel, permettant un échange direct sur le sujet. Ainsi, plusieurs
professionnels ont rapporté que cela leur avait permis de mettre en évidence des lacunes
d’informations ou de suivi et donc de remédier a cela, soit en donnant des informations, soit

en programmant la réalisation des actes de suivi voire parfois en les réalisant.
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On note des retours trés positifs des soignants qui ont pu aborder cette question avec le
questionnaire comme facilitateur et pouvant ainsi justifier la pose de certaines questions
notamment quand les femmes pouvaient étre méfiantes au départ.

On note aussi des retours positifs de la part des patientes, trés contentes qu’on s’intéresse a
leur suivi gynécologique, mais aussi a leurs problématiques féminines en lien avec leurs
consommations. De nombreux commentaires libres ont été retrouvés sur les questionnaires
exprimant le ressenti positif face a cette enquéte : « Merci ! Il faut des gynécos dans les
centres addictos, sexe 2 drogue = les deux sont indissociables Chemsex et autres », « Merci
pour votre participation a I'étude - <3 De rien <3 » « -Si on vous proposait une consultation

gynécologique iriez-vous ? — oui oui oui !l ».

Tableau 7 : Résumé des forces et des limites de notre étude

Forces Faiblesses

- Originalité - Certains thémes manquants

- Complete - Longueur et temps pour remplir le
guestionnaire

- Puissance - Biais de classement

- Multicentrique - Biais de recrutement

- Diversité des répondantes - Biais de sélection

-Le questionnaire comme outil de | - Biais de mémorisation

prévention

- Le questionnaire comme médiateur de | - Biais de désirabilité

soin

Interprétation des observations et implications futures

Notre étude avait pour but d’effectuer un état des lieux de la situation au niveau gynécologique
des femmes ayant une problématique de consommation de produit. Nous souhaitions prendre
en compte le suivi actuel et les facteurs I'influencant positivement mais aussi les lacunes de
suivi afin de pouvoir proposer des actions concrétes pour améliorer ce suivi a différents

niveaux.
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A un premier niveau, on peut dire que le remplissage du questionnaire et le dialogue
patient/soignant qui en a découlé ont déja permis un premier niveau d’amélioration du suivi.

Les actions a développer semblant intéressantes sont répertoriées ci-dessous en fonction de
chaque item de suivi analysé, puis en fonction de chaque professionnel des centres de soins,

afin que chacun puisse contribuer a 'amélioration de ces problématiques.

Analyse par item de suivi

e |VG et contraception

Les produits jouent un role sur la contraception a différents niveaux. En effet, il est montré que
I'alcool ou I'héroine peuvent dérégler le cycle menstruel et faire croire a tort a 'absence de
risque de grossesse, faisant alors négliger la contraception (13). De plus, des études ont
montré qu'une part des femmes consommatrices avaient été initiées par leur conjoint ou
pouvaient avoir des relations sexuelles afin d’obtenir leurs produits par leurs conjoints ou par
l'intermédiaire d’autres pratiques, telles que la prostitution (66).

Or, on note que la contraception - y compris les préservatifs - est peu utilisée. Les patientes
consommatrices sont donc particulierement a risque de grossesses non désirées et d’'IVG,
mais aussi d’IST (voir plus bas). Il semble donc primordial de sensibiliser les femmes sur ces

questions.

Des freins a faire tomber
On note dans les études réalisées que la moitié des femmes n’a pas de contraception. Si
certaines n’ont pas de raison d’en avoir une (absence de rapport sexuel, désir de grossesse),
on retrouve que beaucoup de femmes n’ont pas envie d’en avoir une, n’en voient pas l'intérét
ou ont peur d’en prendre une. Certaines fausses croyances sur la contraception freinent les
patientes. Un travail d’information semble donc primordial, surtout quand on observe les
chiffres d'IVG qui, chez ces patientes, sont presque deux fois plus élevés qu’en population

générale.
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Ainsi, prendre le temps de I'explication, rassurer sur les fausses croyances, les effets
indésirables et donner de I'information sont nécessaires afin d’éviter les grossesses non

désirées chez des femmes au statut précaire et fragile.

Un choix éclairé et adapté de la contraception en fonction des consommations

Les moyens de contraception peuvent présenter des interactions avec les produits
consommeés ou les traitements. Des recherches sont d’ailleurs en cours pour étudier le role
des hormones dans le craving de consommations de certains produits et pourraient peut-étre
mener vers de futurs traitements (64, 65). Cependant, a I'heure actuelle, certaines
consommations peuvent a l'inverse entrainer des contre-indications a l'utilisation de certaines
méthodes contraceptives (38, 41, 69). Concernant les traitements, certains régulateurs de
'humeur ou antidépresseurs peuvent intervenir dans l'efficacité d’'une pilule et la rendre
obsoléte alors que la patiente croit étre protégée. Un des réles du médecin addictologue ou
des soignants de la structure doit étre de délivrer ces informations afin d’éviter les interactions.
Cela est d’autant plus important que certaines consommations de produits peuvent majorer le
désir de sexualité et donc les risques de grossesses non désirées (17).

L'importance réside aussi dans le fait que les produits consommés ou les traitements
fréquemment pris par les patientes peuvent mettre en danger la maman mais aussi le bébé
en cas de grossesse imprévue et non anticipée avec des risques de fausse couche mais aussi
de malformations ou de retard mental (13).

Ainsi, informer puis dans un second temps choisir avec la patiente un moyen de contraception
adapté a ses consommations, serait souhaitable. Il conviendra d’éviter les moyens de
contraception dangereux avec les consommations de produits fumés, mais aussi de privilégier
les contraceptions a moindres risques d’oubli puisque les consommations de produits peuvent
parfois altérer le cours de la pensée. Le DIU, l'implant, les patchs contraceptifs ou les
progestatifs injectables peuvent donc étre intéressants. Dans l'idéal, pouvoir grouper la
discussion sur la contraception, le choix et la réalisation de I'acte ou la prescription au méme

endroit et dans le méme temps permettrait d’améliorer I'observance.
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Dans tous les cas, il est primordial que le choix de la femme soit respecté pour une meilleure
adhésion tel que le recommande la HAS avec une consultation réalisée sous le mode

« BERCER » (38).

Les préservatifs : un complément ou une alternative
L'utilisation des préservatifs est soumise au fait que les patientes doivent étre en mesure de
ne pas l'oublier et cela peut étre parfois compliqué par I'utilisation de produits. Cependant, le
préservatif reste le seul moyen de prévention des IST et le plus facilement accessible quand
la contraception n’a pas été anticipée. Si certains sont désormais remboursés, la prise en
charge est encore mal connue et peu effectuée en pratique alors méme que cela peut
représenter un colt non négligeable. Il semble donc nécessaire de le proposer en libre accés
au sein du centre de soins. S'’il semble parfois difficile aux femmes de notre population de
l'imposer a leur partenaire, donner I'accés a des préservatifs internes « féminins » et externes

« masculins » parait judicieux (17).

Une sensibilisation et une information sur la contraception d’urgence a donner
Par ailleurs, prendre quelques minutes pour aborder la contraception d’'urgence semble
important. En effet, expliquer simplement en quelques mots qu’il existe la possibilité d’'une
contraception d’urgence, expliquer le fonctionnement, inciter la patiente a en avoir une, la lui
donner sur place ou la lui prescrire semblent des moyens simples d’améliorer aussi la prise
en charge de ces femmes. Cela pourrait s’apparenter a une certaine forme de réduction des
risques. Ainsi, avoir un stock de contraception d’'urgence au sein de la structure, pour du

préventif ou du curatif, paraft judicieux.

Des tests de grossesse comme outils de réduction des risques
Si les patientes sont passées a coté des différentes sensibilisations, leur faciliter 'accés aux
tests de grossesses peut leur permetire de s’assurer de I'absence de grossesse aprés un

rapport a risque ou d’éviter le recours a des IVG tardives si elles s’avéraient enceintes. En
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avoir sur le centre de soin peut simplifier I'accés et permettre lors de la distribution, une

premiéere information autour de ce theme notamment pour les femmes éloignées des soins.

Un parcours IVG simplifié
Notre étude a mis en évidence un nombre important d’'IVG. Il semble que les femmes de nos
centres voient assez peu les gynécologues et il peut étre difficile pour elles de consulter en
cas de grossesse non désirée. Réfléchir a un accompagnement ou un parcours simplifié en
cas de demande d’lVG semble intéressant. Ainsi, sensibiliser les professionnels des structures
sur I'lVG et son déroulement, afin qu’il puissent accompagner leurs patientes dans ces

démarches mais aussi aprés, parait nécessaire.

e |ST et hépatites : dépistages et soins

Un quart des femmes de notre recherche avait déja eu une IST et la moitié n’a jamais fait de
dépistage. Les consommations de produits favorisent directement certaines IST et hépatites
par échanges de matériel (seringues, pailles...) et par oubli du préservatif. Notre étude n’a pas
permis de différencier les différentes IST et hépatites et cela pourrait étre source d'un travail

futur.

Les préservatifs pour lutter contre les IST
Le préservatif a tout son réle en prévention puisqu’il reste le seul moyen de protection contre
les IST : il convient donc de favoriser sa distribution. Les informations a ce sujet sont toujours
nécessaires a rappeler, notamment chez les femmes en situation de précarité puisque dans
certaines études réalisées, les femmes ont indiqué comme moyen de protection la confiance,
la fidélité et la monogamie avant le préservatif (55). D’autres moyens existent aujourd’hui pour
éviter certaines IST, comme la PrEP pour le VIH, mais ils n‘ont pas été étudiés dans cette

recherche.
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Favoriser I'acces au dépistage sur place
Par ailleurs, I'adhésion aux dépistages est plus forte si ceux-ci sont réalisés sur place. Avoir
des professionnels formés a la réalisation de Tests rapides d’orientation diagnostic (TROD)
ou en capacité de realiser des dépistages sérologiques sur place ou encore en lien avec un
CEGIDD est un moyen permettant de renforcer les possibilités.
Dans notre étude, il est montré que le dépistage des IST semble favoriser un meilleur suivi

gynécologique : cette double prise en charge doit donc étre discutée.

e Dépistage du cancer du col de l'utérus

Le cancer du col de l'utérus peut étre favorisé par différents facteurs dans notre population.
En effet, certaines substances consommées telles que le tabac favorisent directement le
développement de ce cancer. De plus, le cancer se développe via la présence des HPV
oncogénes dont la transmission peut étre favorisée par des rapports sexuels notamment s'ils

sont non protégeés.

Si des moyens de prévention existent pour limiter les contaminations tels que le vaccin contre
les HPV et le préservatif, aucun moyen ne permet une protection totale et le dépistage reste
le meilleur moyen actuellement d’éviter des cancers graves mais aussi des conisations et des

troubles éventuels futurs (59).

Jusqu’a récemment, le dépistage du cancer de l'utérus par FCU était recommandé chez les
femmes de 25 a 65 ans. Méme si les recommandations ont changé en 2019 avec désormais
un dépistage organisé par test HPV-HR recommandé a partir de 30 ans, ce dépistage est a
effectuer 3 ans aprés le dernier dépistage par FCU et ne concernait donc pas encore les
femmes de notre étude. De plus, le prélevement par brosse comme dans le cas du FCU reste

le meilleur moyen de recueillir les prélevements nécessaires pour le test HPV-HR.
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Le FCU: un examen gynécologique qui touche la sphére intime et nécessite une
confiance
Le FCU nécessite un examen gynécologique ce qui restreint la possibilité de réalisation aisée
par tout professionnel de santé. Par ailleurs, des femmes ont régulierement évoqué dans
certaines enquétes des freins quant a la position d’examen. |l existe d’ailleurs des études pour
réfléchir a d’autres positions (74, 77). Proposer une alternative chez nos patientes si cela
représente un frein pourrait étre intéressant afin d’améliorer I'adhésion aux soins. En
revanche, a l'inverse de la mammographie, le FCU peut étre réalisé sur place. C’est dans le
cadre de la réalisation d’'un FCU que les consultations spécifiques par un médecin généraliste,
un gynécologue ou une sage-femme au sein de la structure pourraient avoir tout leur sens,
d’autant plus que les recommandations du FCU concernent la majorit¢ des femmes qui
consultent dans ces centres.
Le FCU touche a la sphere intime, or beaucoup de femmes en addictologie ont déja subi des
violences sexuelles (17), sa réalisation devra étre précédée de la mise en confiance de la
patiente. Un professionnel de la structure pourra peut-étre davantage inspirer confiance si la
patiente a déja I'habitude de lui parler de ses problématiques.
L’avantage des structures d’addictologie est la prise en charge a long terme et les
consultations réguliéres permettent donc de préparer progressivement les patientes a la
réalisation du FCU, de les rassurer, de leur laisser le temps de réflexion et de planifier cet
examen.
Mettre en place des consultations de suivi au sein du centre de soin pourrait favoriser la
confiance et donc la réalisation du FCU et de nombreuses patientes (83 % dans notre analyse)
seraient favorables a cela.
Par ailleurs, si cela est impossible a réaliser sur place, accompagner les femmes a leurs
rendez-vous, par un professionnel référent du centre qu’elle connait bien, peut les rassurer et
permettre une meilleure adhésion aux soins. Elles sont cependant moins nombreuses dans

notre étude a vouloir étre accompagnées (19,8 %).
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D’autres modalités de dépistage pour améliorer le suivi ?
Les modalités de dépistages sont en train d’évoluer. Il serait intéressant de mener des études
pour savoir si les nouvelles mesures mises en place via le test HPV (possible par prélevement
avec brosse comme dans le FCU, prélevement vaginal réalisé de fagon autonome par la
patiente ou par un professionnel) améliorent le dépistage. De plus, le test HPV présente une
meilleure sensibilité et une valeur prédictive négative supérieure ce qui pourrait permettre

d’espacer le délai entre deux dépistages (59) et pourrait ainsi améliorer le suivi.

Informer !
Dans tous les cas, les informations a donner restent primordiales sur ce théme puisque des
études menées sur des populations précaires ont montré que le cancer du col de 'utérus était

trés mal connu et le FCU rarement compris comme moyen de dépistage (55).

e Vaccination contre les HPV

La vaccination contre les infections a HPV est recommandée pour toutes les jeunes filles de
11 a 14 ans et, dans le cadre du rattrapage vaccinal, pour les jeunes femmes entre 15 et 19
ans.

Dans notre étude, la vaccination des femmes de moins de 25 ans était plutdt en faveur d’'une
adhésion au vaccin mais nous n’avions pas assez de femmes pour pouvoir conclure. De plus,
le vaccin étant principalement proposé a I'adolescence et donc probablement antérieurement
a des problématiques de consommation de produits, nous ne pouvons donc pas tirer de
conclusions directes.

Par contre, compte tenu du fait que l'on constate une insuffisance de suivi avec une
insuffisance de réalisation de FCU, il semble important de sensibiliser toutes les jeunes
femmes et les adolescentes sur ce vaccin. Méme si le vaccin ne se substitue pas au FCU, il
évite un certain nombre de cancers et puisque I'on constate dans notre étude que de
nombreuses femmes passent au travers du dépistage, le vaccin peut permettre une protection

supplémentaire. Cela pourrait aussi correspondre a une certaine forme de réduction des
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risques. Le fait d’avoir des vaccins sur place et de pouvoir les proposer et les réaliser dans le
méme temps pourrait favoriser I'acceptabilité et la mise a jour.

La vaccination étant recommandée mais non obligatoire, de nombreuses femmes n’en
bénéficient pas. La mise en place d’un programme organisé de vaccination en milieu scolaire,
comme il en existe dans de nombreux pays, pourrait permettre d’augmenter la couverture
vaccinale, mais aussi de réduire les inégalités sociales en touchant une plus large population

(59).

e Dépistage du cancer du sein par mammographie

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il peut étre favorisé par
différents facteurs notamment les consommations de produits tels que l'alcool et le tabac.
Dans notre population, rares étaient les femmes qui ne consommaient ni alcool ni tabac.

Il n'existe pas de moyen direct de prévention primaire pour éviter un cancer du sein, sa
survenue étant souvent multifactorielle. Cependant le dépistage a montré son intérét en
prévention secondaire. Actuellement, 90 % des cancers sont détectés par le dépistage
organisé avec la réalisation d’'une mammographie (tous les deux ans a partir de 50 ans et en
'absence d’antécédent), depuis plus d’'une dizaine d’années. Dans notre étude, une femme
de plus de 50 ans sur deux n’avait pas réalisé de mammographie dans les deux derniéres

années comme recommandé.

La mammographie doit étre rappelée
Nos patientes étant pour certaines sans logement fixe ou ayant des consommations pouvant
altérer leur jugement et leur organisation, il semble important de leur rappeler les
recommandations de dépistage simplement en les informant. Cela peut étre réalisé par des
affiches ou dans la discussion avec un des professionnels du centre. Etant donné que les
femmes ont souvent regu une invitation, le simple rappel peut suffire a déclencher la réalisation
de cet acte. Un rappel par une application dédiée sur smartphone pourrait aussi étre

intéressant pour les personnes qui en possédent un.
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Si la réalisation du FCU passe par un examen spécifique et nécessite donc un médecin habile
avec I'examen gynécologique et du matériel spécifique, la mammographie peut étre prescrite

par tout médecin y compris un psychiatre ou addictologue.

Aider a organiser les rendez-vous !
La réalisation d'une mammographie sur place n’étant pas possible, elle peut étre freinée par
I'organisation du rendez-vous et la nécessité de s’y rendre. On peut supposer que la prise de
rendez-vous par un professionnel de la structure de soins en addictologie et son

accompagnement pourraient étre des moyens d’améliorer le suivi et d’éviter les oublis.

D’autres modalités de dépistage pour améliorer le suivi ?

La réalisation d'une mammographie elle-méme peut freiner certaines femmes notamment par
la douleur que procure I'examen.

Des projets de recherche sont actuellement en cours depuis I'automne 2019 pour proposer
une amélioration du recours a la mammographie et un dépistage plus précoce notamment par
la mise en place du dispositif « My Pebs ». Ce projet européen en cours d’étude, basé sur
I'estimation du risque individuel du cancer du sein (avec test ADN sur échantillon de salive),
pourrait permettre un acceés différent au dépistage.

Notre projet de recherche ayant été réalisé dans un temps trop proche de cette mise en place
et ce dispositif n’étant pas accessible partout et pour toutes les femmes, cela n’a pas pu étre

étudié dans notre enquéte mais pourrait étre un projet ultérieur.

Ainsi, chaque item du suivi gynécologique peut étre développé par des actions mises
en place au sein de la structure, dans le but d’améliorer le suivi sur le long terme. Une
fois les actions mises en place, les patientes semblent mieux suivies sur le long terme.
Cela rejoint les résultats de notre étude, ou les femmes avec des antécédents

gynécologiques avaient donc été sensibilisées et étaient ensuite mieux suivies.
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Analyse par caractéristiques des patientes

o Age
Dans notre étude, plus I'dge des patientes augmentait, moins bon était le suivi alors que c’est
dans ces ages plus éleves qu’on peut craindre davantage de pathologies cancéreuses. Il est
possible que les femmes plus agées se sentent moins concernées par le dépistage par FCU
ou gu’elles aient oublié ; un statut précaire peut aussi expliquer les résultats. Cela se retrouvait
notamment pour les femmes de plus de 50 ans qui consultaient pour une problématique de
consommation de cocaine ou d’héroine et qui avaient significativement un moins bon suivi (p
= 0,0025). Il convient donc de leur porter une attention particuliére et de rappeler le suivi a tout

age.

e Précarité, manque d’activité et faible niveau d’étude

Dans notre population, un certain nombre de nos patientes avait des conditions de vie
précaires (58,4 % sans emploi). L’absence d’activité était significativement associée a un
moins bon suivi. Les situations familiales des patientes les plus précaires font qu’elles peuvent
avoir des préoccupations autres que leur suivi gynécologique : le leur rappeler est important.
De plus, on peut imaginer que les femmes sans emploi peuvent disposer de temps pour
réaliser ces examens et qu’il est donc possible de mettre a jour leurs suivis.

Il est montré que ces femmes connaissent globalement mal leurs corps (32). Dans des études
menées sur des publics précaires, il était remarqué que les femmes présentaient souvent une
incomprehension et méconnaissance de leur corps plus marquée que la population générale.
En effet, si de nombreuses femmes sont initiées et documentées par des pairs ou leur famille,
il manque souvent a ces femmes précaires et/ou isolées de l'information (22, 55). Les
différents niveaux d’études retrouvés dans notre population peuvent expliquer aussi ce
manque de formation. La structure médico-sociale, comportant des professionnels soignants,
peut représenter par le biais du médecin ou des autres professionnels, une de leurs principales

sources d’informations sur la santé. Le centre de soin a donc un réle important a jouer.
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e Précarité et/ou antécédents de consultations avec parfois un rejet de certains centres

de soins

De méme, beaucoup de femmes en situation précaire décrivaient dans des études avoir vécu
de mauvaises expériences avec des professionnels de santé antérieurement. La structure
d’addictologie étant ouverte sur différentes questions intimes et un lien de confiance
s’établissant souvent, les équipes peuvent permettre la réconciliation progressive des
patientes avec le soin en leur proposant d’autres référentiels possibles de bienveillance et
d’accompagnement et ainsi favoriser la reprise d’un suivi gynécologique.

Par ailleurs, le face a face avec un professionnel de santé pouvant étre source d’'inquiétude
pour des patientes, on peut imaginer qu’il soit pertinent de proposer des groupes
d’informations / groupes de parole ou des séances informelles d’échanges aux femmes sur
ces questions, pour permettre une sensibilisation collective et des conseils avec un abord
moins direct et tout aussi bénéfique pour elles.

Cette expérience est d’ailleurs menée dans un des centres de notre étude avec, pendant le
séjour de sevrage, deux heures dédiées a l'information sur la sexualité et les problemes
féminins. Le questionnaire a été proposé aux femmes dans le cadre de ce groupe et accueilli

trés favorablement.

e Femmes avec des enfants et parfois célibataires

On note aussi qu'un grand nombre de femmes ont des enfants. Dans la perspective de
développer des actions de prévention, de dépistage et de suivi, il serait donc intéressant de
penser un endroit ou elles pourraient venir avec leurs enfants et ou ceux-ci pourraient étre
surveillés pendant que la patiente se mobilise sur cette question. En effet, étant souvent
précaires, sans emploi, méres célibataires, et avec un logement instable, les moyens de garde
peuvent étre compliqués pour permettre ce suivi et la mise en place de dispositif « accueil

mére-enfant » pourrait participer a une amélioration.
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¢ Femmes en couple

Dans notre étude, 48,2 % des femmes étaient en couple et parfois, le conjoint fréquentait aussi
la structure de soins. Sensibiliser les conjoints, mais aussi de fagon plus générale les hommes
pourrait améliorer le suivi qui ne porterait plus sur la vigilance et I'attention d’'une seule

personne mais serait partagé.

o Logement

Enfin, de nombreuses femmes de notre étude n’avaient pas de logement stable. Cela peut
laisser a penser qu’elles peuvent fréquemment changer de lieu d’habitation et donc de lieux
de soins.

Il pourrait étre intéressant de mettre en place un outil de suivi gynécologique qui reprendrait
les dates de FCU et de mammographie et pourrait ainsi suivre la patiente. Différentes solutions
peuvent étre envisagées : un carnet ou carte papier (mais risque de perte), un carnet de suivi
électronique comme les carnets de vaccinations électronique, des logiciels communs entre les
centres de soins, le dossier partagé via la carte vitale ou encore une application mobile
pourraient étre des options intéressantes.

De plus, un certain nombre de femmes résidant en foyer, il pourrait étre intéressant de réaliser
des actions « d’aller vers » pour proposer a ces femmes un dépistage. Cela a été mis en place
a Paris par ’ADSF (Association de bénévoles pour le développement de la santé des femmes)

et semble montrer des résultats intéressants (73).

e Produits consommés par les patientes et lieu de consultation en addictologie

Il n’y avait pas de différence significative de suivi selon le produit problématique consommé
ou le lieu de soin fréquenté dans notre étude. Les améliorations a proposer doivent donc étre
globales et non ciblées sur un lieu de consultation ou un type de produit consommé.

De plus, comme mentionné plus haut, le fait de consommer des produits a des incidences qu'il
est nécessaire de prendre en compte. Par exemple, les consommations peuvent entrainer des

oublis et des rendez-vous ratés. |l serait donc intéressant de réfléchir a un lieu de suivi ou les
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femmes pourraient venir éventuellement avec du retard ou sans rendez-vous. C’est d’ailleurs

ce qui est possible dans certains Centres de planification et d’éducation familiale (CPEF).

e Traitements pris par les patientes et contraintes de renouvellement

Dans notre enquéte, plus d’un tiers des femmes avait un TSO et environ le méme pourcentage
un traitement psychotrope de type antidépresseur, régulateur de 'humeur ou anxiolytique. Ce
type de traitement nécessite un renouvellement fréquent et oblige donc a la rencontre d’'un
médecin régulierement. Favoriser I'information sur le suivi a 'occasion d’'un renouvellement

semble donc un levier intéressant (voir ci-dessous).

Analyse selon le professionnel rencontré

Durant notre étude, la mobilisation de chaque professionnel pour promouvoir ce projet de
thése a entrainé des discussions sur ce sujet avec les patientes. Cela a permis de les
sensibiliser a 'importance d’un suivi gynécologique et de débuter parfois des soins.

Ainsi, chaque professionnel de la structure peut contribuer - a son niveau - a des améliorations

du suivi gynécologique des femmes.

e Le personnel d’accueil et I'institution

Grace a la mise en place d’affiches et de flyers dans la salle d’attente, une premiére
sensibilisation sur cette question est permise et il est laissé entrevoir que la structure est
ouverte et intéressée par ce sujet. Des courts métrages éducatifs simples sur ces sujets
projetés en salle d’attente pourraient aussi étre intéressants. Des distributeurs de tampons et
de serviettes hygiéniques pourraient aussi permettre de montrer aux femmes que la structure
est concernée par leurs propres difficultés féminines. Pendant notre étude, les urnes de
réponse avec le titre de I'étude et le sujet ont d’ailleurs attiré I'attention des patientes et les ont

amenées a se questionner sur leur suivi.
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e Les professionnels médico-sociaux

Les éducateurs et les assistants sociaux jouent un role en permettant 'accés a I'ouverture des
droits pour les soins mais aussi la prise en compte générale de la situation de la personne. lls
peuvent aider a l'organisation des soins, aux prises de rendez-vous et mener un travail

d’informations breves et des rappels sur les dépistages en fonction de I'age de la patiente.

e Les psychologues

Par la bonne connaissance de la trajectoire de vie de la patiente et 'abord des situations
intimes, ils peuvent aussi repérer des situations a risque sur le plan gynécologique et travailler

en collaboration avec les autres professionnels soignants.

e Les professionnels infirmiers

lls peuvent aborder ces questions de fagon plus poussée en expliquant le lien entre les
consommations de produits et les possibles interactions avec la sexualité, la santé en général
dont les cancers et les traitements. lls peuvent aussi proposer aux patientes I'organisation du

suivi, I'orientation voire 'accompagnement jusqu’a une consultation.

e Les professionnels qui peuvent étre spécifiquement dédiés

Dans les études antérieures menées, la rencontre avec un gynécologue était souvent étudiée
et appréciée. En revanche, la rencontre avec un médecin généraliste ou une sage-femme qui
sont tout aussi compétents pour réaliser un suivi gynécologique était moins souvent analysée
(30, 74, 75). Les professionnels addictologues qui rencontrent a intervalles réguliers les
patientes peuvent avoir un réle a jouer, y compris les médecins addictologues qui prescrivent

régulierement des traitements.

e Le gynécologue

Les gynécologues sont ceux qui réalisent le plus souvent le suivi gynécologique. Les femmes

de nos structures semblent y avoir acces puisque 78,4 % des femmes ayant effectué un FCU
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en Haute-Garonne avaient rencontré un gynécologue. Cependant, cela ne peut étre la solution
pour toutes les patientes car il existe une pénurie de gynécologues au regard de la demande
de soins. Cela rend illusoire le fait de pouvoir en pourvoir les structures d’addictologies.

Une option d’amélioration du suivi qui pourrait passer par les gynécologues serait qu’ils
forment davantage les médecins généralistes. Ceci est déja en place dans plusieurs régions
puisque les internes en médecine générale ont régulierement la possibilité d’effectuer des
stages en gynécologie ou dans les CPEF depuis quelques années (79). Il semble intéressant
de poursuivre cette action afin de pouvoir peut-étre un jour permettre aux structures

d’addictologie d’avoir des médecins formés et disponibles pour ces questions.

e La sage-femme

Dans notre étude, nous n’avons pas différencié le suivi par un gynécologue ou une sage-
femme. Cependant 42 % de nos patientes ont rencontré une sage-femme ou un gynécologue
dans I'année. La place de la sage-femme dans le suivi gynécologique est croissante méme si
elle est encore peu étudiée. Si les gynécologues sont en pénurie, les sages-femmes semblent
plus nombreuses et sont tout a fait aptes a réaliser le suivi gynécologique puis a orienter si
besoin. Dans notre étude, un des centres de soins a mis en place la présence d’'une sage-
femme une fois par mois pour une permanence. Les résultats de cette action montrent un suivi
significativement supérieur aux autres centres. Nous avons interrogé cette professionnelle : «
Au départ, les femmes ont du mal a venir parce qu’elles ont honte, ont peur du regard des
autres et du jugement... elles ont besoin d’avoir confiance... mais par la suite, jai été
agréablement surprise et tres contente de voir que les patientes reviennent réguliérement pour

donner des nouvelles, expliquer ce qui a avancé pour elles... ».

e Le médecin généraliste

Le médecin généraliste est plus fréquemment rencontré que le gynécologue selon nos
résultats puisque 74 % de nos patientes avaient vu un médecin généraliste dans 'année. La

pénurie de médecins geénéralistes existe mais elle est moins importante que celle des
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gynécologues. Les compétences des médecins généralistes concernant la réalisation du FCU
et le suivi gynécologique ne sont plus a prouver. Beaucoup de médecins généralistes
considérent que cela fait partie de leurs missions (22). D’ailleurs, le motif de consultation pour
contraception est placé 7°™ dans les motifs les plus fréquents de consultation en médecine
générale selon I'observatoire de médecine générale (33). Le médecin généraliste a 'avantage
de suivre les patients souvent sur le long cours et d’étre accessible dans des délais souvent
plus courts que les gynécologues. Ainsi, méme si des généralistes et des patientes peuvent
étre réticents a ce transfert de compétences vers le généraliste, il semble rester un levier

important sur lequel il serait possible d’agir afin d’améliorer le suivi des patientes (70, 71).

e Le médecin addictologue

Le médecin addictologue est consulté chez 85,6 % des patientes interrogées sur leur suivi. |l
est souvent amené a revoir les patientes régulierement, notamment celles qui suivent un TSO
puisque les délais de prescription sont limités a 14 ou 28 jours. Il représente donc un levier
d’action important pour favoriser le suivi des femmes puisqu’il peut : informer, discuter,
préparer et peut-&tre réaliser ce suivi a I'occasion de plusieurs consultations successives.

Or, parmi les médecins addictologues, il existe de nombreux psychiatres, mais aussi, de
nombreux médecins généralistes qui pourraient donc réaliser le suivi. S’il existe une pénurie
manifeste de médecins addictologues, ils ont 'avantage d’étre directement au sein des centres
de soins tels que les CSAPA, CAARUD... et donc facilement mobilisables sur ces questions
pour peu qu’ils soient formés et d’accord pour réaliser ce suivi, mais aussi qu'’ils disposent d’'un

temps dédié pour cela.

e Le genre du médecin

En comparant nos résultats a ceux de la littérature, on a pu se rendre compte que la
consultation d’'un médecin femme peut favoriser le dialogue sur les questions gynécologiques
(55, 72, 76). Cela n’a pas été étudié dans notre recherche et serait intéressant. En effet, les

problématiques de violences de genre notamment conjugales étant fréquentes chez les
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femmes ayant une problématique addictive, on peut penser qu'un médecin femme pourrait

favoriser le suivi.

e Le colt de la consultation

Nous avons vu que 56,4 % des patientes n'ont pas d’emploi et on suppose donc gu’elles ont
de faibles revenus. Si les soins en structures hospitalieres addictologiques sont fréquemment
pris en charge, les consultations en CSAPA et CAARUD sont, elles, gratuites favorisant leur
acces. Les consultations en libéral nécessitent souvent une avance des frais de méme que le
FCU et la réalisation de I'analyse anatomo-pathologique, d’autant plus si réalisées en secteur
2. Un acceés gratuit a une consultation gynécologique au sein de la structure de soins et le fait
de ne pas étre obligé d’avancer les frais pourrait favoriser le suivi. Les CPEF et certains

CEGIDD répondent en partie a cette problématique financiére.

e La mise en place de consultations spécifiques

Dans plusieurs centres de notre étude, des actions spécifiques de suivi ont été mises en place
avec, soit la présence d'une sage-femme sur le centre de soins, soit des médecins
généralistes-addictologues de la structure qui réservaient des créneaux dédiés a ce suivi. Cela
étant, au sein du centre de soins, I'accés était gratuit pour les patientes. De plus, du fait que
les professionnels soient au sein de la structure, ils peuvent étre croisés régulierement par les
patientes et donc ne pas étre « inconnus » quand on leur propose une rencontre.

On peut constater I'efficacité de ces mesures puisque le suivi était significativement meilleur
dans les centres qui ont mis en place des actions de suivi gynécologique.

De plus, la grande majorité des patientes - qu'elles aient ou non un bon suivi- était
globalement trés favorable a cette mise en place (83 %). Cela aurait donc un bénéfice certain
a étre développé davantage.

De méme, en hospitalier, il existe des structures qui ont des consultations gynécologiques
dédiées par exemple en psychiatrie. Cela n’a pas été examiné dans notre étude mais pourrait

constituer un travail ultérieur.
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Au final, il est intéressant de constater que différentes pistes d’évolution existent. Il
sembilerait judicieux de réaliser une étude qualitative pour recueillir I'avis des femmes
sur ces différents éléments. Ces améliorations peuvent nécessiter différents moyens
financiers allant de la simple parole pour informer, a des budgets plus conséquents
(faire venir un médecin sur site par exemple). Il serait pertinent de sensibiliser les
Agences Régionales de Santé (ARS) sur ces questions mais dans I’attente de budgets

spécifiques, il existe déja des pistes d’amélioration.

Suivi gynécologique et soins en addictologie : de nouveaux liens pour de

meilleurs soins ?

Ainsi, la mise en place de dispositifs de suivi gynécologique dans les structures ou en
partenariat parait intéressante pour la prise en charge globale des patientes. Par ailleurs, on
peut aussi imaginer que pour certaines femmes qui prendraient connaissance de consultations
gynécologiques au sein de la structure de soins en addictologie, cela pourrait étre le point
d’entrée dans les soins en addictologie. En effet, diverses études ont mis en évidence la
difficulté des femmes a consulter en addictologie et ainsi, le prétexte gynécologique pourrait
peut-étre leur permettre de passer la porte d’entrée. Par exemple en CAARUD, pour celles qui
viennent chercher du matériel, accepter de discuter d’'une contraception avec un médecin
pourrait leur permettre d’entrer dans des soins gynécologiques, puis addictologiques par la
rencontre d’'un médecin et la prescription ultérieure d’un traitement.

De méme, développer des liens avec les centres de planifications familiaux pour un meilleur
suivi gynécologique des femmes en addictologie pourrait aussi permettre aux femmes
consultant au planning familial de rentrer dans les soins addictologiques grace a un travail en

réseau ou partenariat développé entre les soignants de chaque équipe.
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Toutes les actions a mener seraient bénéfiques pour les patientes déja connues des
centres de soins mais aussi afin d’ouvrir la porte du soin en addictologie a des femmes
qui n‘osent pas encore franchir le cap de consulter pour une problématique de

consommations de produits.

Tableau 8 : Résumé des actions pouvant étre menées pour améliorer le suivi.

- par des affiches, des flyers, des court-métrages en salle d’attente
- les femmes mais aussi les hommes pour une vigilance partagée
- en individuel mais aussi par des accueils collectifs, de groupes

comme les groupes de paroles ...

- les patients a la prise de rendez-vous, aux rendez-vous

- les femmes les plus précaires, sur le lieu d’hébergement

- mise a jour des droits pour un accés en libéral

- gratuité des soins gynécologiques

- consultations sans rendez-vous ou avec un retard toléré

- lieux d’accueil des femmes mais aussi de leurs enfants

- consultations sur site pour réaliser un FCU, poser un DIU ou un
implant, ou discuter d’'un choix contraceptif

- dépistages par prise de sang ou TROD sur place

- vaccins sur place
- serviettes hygiéniques et tampons
- préservatifs en libre-service

- contraception d’urgence et tests de grossesse accessibles sur site

- par un carnet papier ou électronique, une application de suivi, le
dossier partagé sur la carte vitale

- les modalités de dépistages des cancers ou des IST pour un acces
facilité

- les parcours de soins pour un travail en réseau

- les professionnels des structures d’addictologie a tout niveau et les
médecins généralistes sur les questions gynécologiques
- les gynécologues et sages-femmes aux problématiques des

femmes qui consomment des produits

- des budgets pour mener ces actions
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Roselyne MARTEL

TITRE : Etat des lieux du suivi gynécologique des femmes de 18-65 ans prises en charge
dans une structure spécialisée en addictologie dans les départements du Rhéne, de I'Ain, de
la Savoie, de la Haute-Savoie, de la Drome et de I'lsére : Un suivi gynécologique conforme
aux recommandations est-il effectué chez les femmes présentant une consommation

problématique de produits ?

CONCLUSION :

Notre étude s’intéressait au suivi gynécologique des femmes qui consultent en addictologie et
a montré que celui-ci était insuffisant. Les femmes sans emploi, consommatrices de cocaine
ou d’héroine a partir d’un certain age, sous traitements anxiolytiques ou antidépresseurs, qui
consultent seulement dans les structures de soins addictologiques et qui sont suivies par peu
de professionnels, semblent la population la plus a risque d’avoir un suivi gynécologique
insuffisant et donc une prise en charge tardive de leurs soins.

En paralléle, pour toutes les patientes des structures de soins en addictologie, on note un

besoin et un souhait d’amélioration de ce suivi a différents niveaux.

Il existe de nombreuses possibilités d’améliorer le suivi gynécologique de ces femmes qui -
méme si elles consultent peu les structures en addictologie- consultent plus ici quailleurs.
Ainsi, aprés une réflexion sur ce sujet, chaque structure et professionnel a son réle a jouer que

ce soit avec des moyens et actions de petite ou grande échelle.

On peut espérer que cette réflexion globale sur le sujet dans le cadre de ce projet de thése
pourra conduire a développer les pratiques des professionnels afin de proposer un meilleur

suivi aux patientes qui consultent et de promouvoir 'amélioration globale de leur santé.

De nombreuses explorations peuvent encore étre menées sur ce sujet telles que réaliser une
étude qualitative, interroger le suivi des femmes selon le genre du médecin consulté,
s'intéresser aux questions des violences chez les femmes de nos structures qui peuvent
influencer leur suivi ou leurs soins ou encore étudier les nouveaux modes de dépistages mis

en ceuvre. Ce travail peut donc amener de nouveaux projets de recherche.
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ANNEXE 1 : Notice d’information et questionnaire

8/z 3deq
0Z0Z/v0/0€ 7P 0'TA - Siuaned 2 » T

“DIPIO,D OIPUINU UN + PYNSUOI ZIAL SHOA PNDI| SUEP DIJUDII NP CIPWINU NP e} IPOD Un Jed SIPYHUIPY
10 SANBUIWOU UOU JU0IDS SBPUUOP $BD NGWOD VoS INod Judss(Be Inb sawsiueio 10 SduLosIad
S NO JUAWIYIE IP IIQESUOSI JONYHD I Jed SIPHEIN JUOIIS SHEPY 9 SOA ‘Ul I

PIUES €] I JUILWOP I SUEP IPIIYIIS I SUlY SIP § PYASH 163 JWIWINE NI ‘PIUES IP SIPUUOP SOA
ov.:%».ﬂu__a.&St.ibgegsogooigoﬁ:.io.an!gﬂ “IAND U
SIW D139 BA S 9 $OA 9p onby. 3un 2092 9p 2uped 3 sURQ

Ngaiiggigiﬁgg s

“SIINUIL ST UOJIAUD § FPWNSI 159 1euLonsanb np 3Bessidwas Ip 39INp €] 'INIS J1e) 3| NO UI0SIQ 15
suonsanb xne 3puodys mnod apnyd | 3s0dosd e snon Inb Juuossad e Jed JIapee aae) SNOA 2aAn0d SNOA

PN IP THIINLYNOS SNOA

anb uonesoPWE 1 19 InbBorEIPUAT 13 [EIIPPW INNS 34308 €43 S0A “XNENPY > oA
JUUOP 5P i l 3 SIP JUOS SN SIPULOP 53] I0U

d € ¢ 0] 3 ne g8 Q 9p IsAjeur,| NS ©333100 PRI )

& SAIINIII SII-JUOS JUILWOD 13 SI|RINDII SIPUUOP $I| JUOS SAIIND

JIPUINTP UOIP UD S SNOA IND SIUIWINLS 53]

19 SUI0S $IP Jpend e uns 1P Il U VOISR IA0A JNsnl U SNOA § sed ZaAR,u

SNOA “pNIY € 2addsed sed au P ~§ SNOA IS "$3Y20.d SOA NO UIPIW INJ0A JDAE IPNIY | 3P

JDINISID P I YIRS AP 334 $91 SNOA ‘UOU NO JAIPIET IP JUILNEPIUIWY PRI ¢ Sed 2IAL,U

SNOA “3adidped Ap UOU NO RPRIP IP Judedde SNOA || “JIIEIWOI0A 39 gy 152 uonedIed INOA
& 9pmig | ¢ sadpnued 3p 9MQO SNOA-SN3  'E

IPNIP,P SGA 23 1351|€9) IP ULE SPLIGN $IP 33 anby JuIL 9P X ! D € sed 20p9
POONN 591 9p ABo|OPOYIPW €| € P ap un Judrs € JONVHI 9
“SIPUUOP $IP UORIN0IT €] ¢ SIS

uo..ﬁ.o::otoa: 19 anblewsoju) 10 € 9P 19 6£9/9T0Z 3N WIWHBY NP “Inbugnd Jiues &) Ip oD
1p xne PULIOJUOD JYIIYINI 1A JIUIW N0 SHINSIW $3] $3IN0) puasd JONYHD 9

sad|y auoyy udsaany uoByy e ap xneadoy !:oasi SUEP JUNPLOT 153

AR,ND 2P £ 159,2 INDLALIININW 15 FYPIIP AN 1€4 9P M9 » dann »

159 JONVHO 91 “(JONVHO) 51089639 A3auisy Jamendsoy 31u9 3| 159 SYIIIPI. €] 9P IQEsUOdss )
29pmp 33 Ip nnesuedio, 59 D 7

e ua asud a9 31 SU0s 9P uend £ J0FWE P ule ‘SUCNMPPE.P

IpEI I suep sIPUEN 53 snod anbd 3 wins 9P SEN0P e U FIW IP FUSTIPU
€] JAGNUIPLP WO IPMP NI IP NYNSPI 53] @01029uAd wins ap
s9p uopeydde,) saneAp,p jnafqo Jnod uede ! P an d

sawaned sIp sdne NNDUI JUN JISITH) V0P SUCURYNOS SNOU favih 53| J0pwe.p c¢<

INPIPPE INDNLWHGOID JUN JURAR SFIWWI) XNE JUISSIIFIVLS SIPMIP, P
n3d siew ANeRPAS UD SIUWI) SIP SAWISHOPE 5IP ‘BPUPY U sawwdy sIp anbidojodguld
WINS 3] NS SIPSEP PP WO SIPNIP SINQUOU IP ‘sUlY SIWWIy sap anbBoopuld ins
ne ayu0d 159 N w P s d 3P SUTID SIP WHUI|LITG “SIUTWOINDY
sap 19 sandosp sap siedueyy 035539_ spudep 8._2. UD SIPUUE SPNIP 530 vonewawine
UD WOS SIIWI S| TG SINTPI 19 59| NIEOYP » 59

¢ .83._ WP INGI I PND T

AN3ILVd 3YIVNNOILSIND 13 NOLLYWYOANI = LDIGAYNAD ﬁ

8/1 adeg
020Z/%0/0€ NP O'TA — S3U3( E] ~ 19100YNAD
WYL .
1 U NP WON  «
: suopewsoju) sajdwe snid p JNod J2PLIU0I § JULOSIDY
‘anjeuuopsanb 3
a!-!uu.x:._:c!!ot!_a_aﬂoﬁ!cs’gaaﬂggﬂiéss_-taﬁal
I2UdIG "IYIIRY: " 129 P QUUOP SNOA LUOIIEULIOJUI P 230U 9330
“ujof 3 suep 3] 53| SNOA anb $34|3) SapuUOP 53] Jns anb ayod au

1D 3;ped 33 suep JUAWINbYNAS 35I| £35S U NP0 IUNINY "UIEXD JJINE IN0Y NO [eUdOY,|
§ DUSIA DUN JNOG NEDANOU IP DPUDIROS ZDIIS DU SNOA SEI UNINE UJ “IPNIP DI I dUNPUO) €] Jnod
SIPSININGJ ISUIR JUOIIS JUIOf DARUUONSIND I SURP S3M|FANIS SIPUUOP 53] ‘Ved 22304 9p voniseddo jnes

“Z3)|NSU0) SNOA NO 31U
NP [1IN23€ ] € 39150 393 ¢ anAYd dwin,| suep Jodeid 3] Ip 39 S0P id suep 233y SNOA
15 JWUIWWRIOU ‘DABULORSIND 3| 510§ NS uN,Nb AdWaJ U 3P 1IW JadPNIEd IP ZIPRIP SNOA IS

“adieyd ua

25130 2304 Sed LJDYIPOW dU IPNYY 11D ¢ uonedDNIed-UOL NO LoRedidRIed €] “J0LNSH] SNOA § JioAe
sues sodpnsed AP J95Nj0J IP QI $1P SNOA "IANRINILY 153 IPNIP 93399 § uonedidnued e and zaydes
‘uondIppe aun Jueudsaid

) 53] 2342 anDIB0|0PUAT 1MINS 3P suoEP $op uonedycde ) 32 1 €] Jns

WeLI0d PGS JUN,P 2001d U ISIW ] IP JIULOJUI SNOA IP 153 UONEULIOJULP JI0U 3D 3P ING 3]

23U np WIS | SUCP JINNS 5P SNOA

‘awepew

SYL0S89T 50+ PL
ASSOL-TIIN OLEVL

122dQH,| 3p anuane T INRUUOPIOOD
$10/9U29 A2UUY H) anaedpsanu)

QaIva

opeY) ZIANVHD 40

X3p2) AONIY PLEVL - |E3DQY,| 9P InUIAE T
SIOAINID ADINNY HD oo

sad|y auQuy uoida. e| suep 3130j0Ippe U 3s!|eds
ain3onuys aun Jed adseyd uad sasud 939 NO P Nsuco JueAe 33 ‘uondippe
aun juejuasy.d sue 9 g 8T ap sewwaj sap anbi80|0d2guAS IAINS Np xnal| sap 1e13

NOLLYWYO4NIQ 3LON

e

IN3ILVd JHIVNNOLLSIND 13 NOILYWYHOANI - LDIGAVYNAD E

88



8/¢ adeq
0Z0Z/¥0/0E NP 0'TA ~ SIU3Rd JNTULCASIND 13 UONRWLIOU| ~ LHOTYNAD

2P 9pOD NP L-TTIT 1 2prue,| 3p dsip sop IGde UD SIEPIW SIPULOP SOA 3P HQUWISUD,|

€ 00U 2304 3P UDIPIRU LN P NP Jed no P JIpPIFE 23AN0d SNOA ‘Sndfue Jegd

WIAWNO0P 32 ap aled DT UI JYRUIPI UPIPIW NE

PE SN0A U “Z01EYNOS 3] SNOA IS SIEYNSYJ SIP PULICU| 339 2.0 SNOA ‘9PMIY,| 9P INSSL| ¥

SN 19 nbriewsoju)

YCUOEN UOSSIUWOY) 8] 3P SAIONE LONBWEPPI JUN 218 IP UOIP v..!.i-. o§8§>§
Z1IN ANOVEI OLEDL “1E300H,| 9P t . - (04Q) syuuog sop

s.%geﬂce?ﬁo&u_agggezou%g
SIP UOAIN0I B1 § INIHHQ 3 JSIES TIANOT SNOA ‘SUCIP SO IP IIDIIN,| SUEP SPUNYIP IP 593 L3

{ P Waspad np oed 2 waud
U PYRUIPY) PMUIP| ANOA PEULCD IND 3D UNS SNOA IND URIPJW NP sadne S S0P $2)

Pisy30) W
€] p 5j329(qo sap eps e 43 2:013u0.10W02 3P 1O AISSOTU! 3P I HANBINNS 153
UOIs5.AANS 3D 15 5999 3N sed Jussnd u ( d 1suie) $39uuop
anb ynad a3 || ‘SOPULOP SOA Dp 10, 20D 3?!5.-:93-85 38305?33

8/v d8eq
0Z0Z/%0/0F NP 0'TA - Siuaned Jjeuuoy 19 voy Ul = 1IQQYNAD
puodps sed oyeynos oy [Jsedsesavar ] won[]  mo [ a0l awdyy «
spuodys sed ayeynosaN [Jsedsiesauar ] won[]  mo [ LVWNG/ NND <
aspuodys sed aueynos aN [ sed sjes auar (7] voN ] wmo O] TINY
aspuodps sed aueynos aN [Jsedsiesauar ] won ]  wmo [ £ IVID0S ALWNIIS <
1% OPNyjE SNOA-SY]
spuodys sed aueynos aN ] voN []
10 [
wuu ] 2 10)dWd un SNOA-ZOAY
am [
uorewsoj I no ez [
sedsiesaN [] aspuodys sed aneynosan []
sauoBnes s 3p sunany ]
o §wD hgﬁit“”lhﬁ
(and@oouy9i/Puuoissa)osd/|esgusd) equnereadeg [
avo/ wang [
(shueyua ||| P »ogs o
von ]
aspuody. sed apeynos aN 7] wo [ el e
uoN
2;puody sed ayeynos aN [ _._om 4 51dn00 s snoa-401
2spuods sed ayeynos o ] sue ||| ¢ 08¢ 2110 359 janD
3IHdVYO0W3a-01D0S
*1JIGAYNAD 2pm3 | ¢ Jadpiued ap gsodoid e SnoA Inb ajedpaw
adinby | ap 21quwaws un Jed 2pie 3139 ToANOd SNOA ‘daeuuonsIND 30 Jjjdwal Jnogd
Avhsas 1002w  oswed o sonp -+ sawes. ) | | | ||| - 1117

vonmdnpop ap 32 s 39 es - (WHSS) 2Un0 o a8RA3s Jnod vonesyendsoy ]
amtass oo »w » wor a9 2w : yawsd [
A endsoy voneynsuod 7]

wtosppe.p mol 2p padin - (QH [

adopiappo w3 wace 3p 33 vesoy ap 24005 : w§13 ]

| dupeuuonsany |

AN3ILYd JHIVNNOLLSIND 13 NOLLYIWYOINI = 1DIGAVYNAD :ﬁnﬁ

SIPUNOP SOA IP WAWNRYI| R UKD -

LORERIYASHT SULS JWIUOW INOS § 1319 190 ¢ s 2aanod snoa anb vosoddo p
1eMUI0) UN SR ZIIAN0L SNOA SIPULOP SOA IP ones|In,| ¢ vopsoddop yoig -
(894 #) Jod SANAPIT SUONIPUOD SI) SURP LW NP UOREIWI| @I € Y0IQ -

VONEPWI P UCNQ -
SNOA S 19d SIPuUUOp XNE SPEP Y0Ig -

1 JoNes
€ S0P 3P T50d5IP SNOA (3PYPOW « aeﬁ:.o!xsss.s 802.2 Jaauel g v=.2.
107 3@ 6£9/9102 3N BYy) sopuLop Sop LY d €] Jns oy uee ?

~§!§§ .o
‘(Wawndop

s92d np afed spiwasd LD IPYAUIPY) IYPPIIPI AN ¢ 2adpMIed P 50d0Id € SNOA IND JUuosIAd
€] 3P SONE SIPUUOP SOA 3P AINILIUN VORES|INAN| § IWIWOW IN0) ¢ J2500d0 SNOA ZaANOd SNOA
%ga!&go% 32__95:_
Nw3 PO INdY MPUOD SIP SUED AP i e g s dwo>
828!.2.!5&0_!:2252!6!5 §§_5§§8§8>
‘sue 1 Juepudd .

§§§§§.§s§u§§§s§3! ev_.octsa!.g
poddes np vopedQNd SPIde SUE Z JUEPUdd SIPAUISUOD OIS SIPUUOP SOA “IPNIP 113D IP Suy Xy

‘PUUOESJ0I 3305 NE SHUNOS 15D SIPUUOP $IP SAJLILUNSIP
s Qg A 0 Aduuy H) NP SIS sannep enb sue Jlues ap spione xne
32 W 13U03 N SUOTIPUOD 5IP SUEP 1e3) wounoed sauLep 53D

AN3LLVd 3HIVNNOLLSIND 13 NOILYWYHOINI = LDIGAVNAD _.&.ﬁ

&9



8/9 98¢y
0202/v0/0E PP O'TA~ d » 4l = 12IC

puodys sed aueynos aN )

sed syes au ar [0)

swawenppw sanny [

Indwny ) ap sinaendis swawaesy (7]
(wnuie) sanbriopue SuUIWeNPIW 200y ] & (shuawayesy $23/9

(wngon Juronay ‘Bysaas wouor) SIUICHTEIPOTURQ Wos/isa (s)anb N0 s«
SOp djjiwey &) 3p sanbpAomue sIUdWEIPIN ]
nassadapuue waweapIw [

upuodys sed ayeynos aN ]

sedsiesauar [ wvon [] no [ ¢ ta » 4

8/5 98ed
0Z0Z/¥0/0E NP O'TA - S1U3f b2 I =10 A9
puodys sed ayeynos aN [ & FPUUR IFIUIIP B] JURIND FWWLI
sedsiesaudr ] won [ no [ ~a8es dun no anBoj0IPuAS un Py v
21puodys sed ayeynos aN ] & duue uIdp
sedsiesoudr (] won ] 1m0 []  ejiuesnp anSojomdippe upopgus un g any
spuodya sed aneynos aN [ & SPUUT DIJUIIP ©] JURINP A IP

sedswesaudr ] won []

no [ 1ged U A8y pIW un SNOA-ZIAY

P

V8019 TVOIG3W IAINS

2upuodyy sed axeynos aN []

sed syes au ar )

(T onuyas “ ey Yooy ‘Wjopeq) |00D]8 D SUOHBWWOSUOD
0| J2dd0Ys PO NP Jnod Jdwedpdw [

4dnqoup / S / xngng / suyd drg [ ¢ /5Pt 533 Ju0s SPNb N0 IS oy
auopeypn )
b0 asaseB
/ o / 3 / seqer-nue yaed [

spuodys sed apeynos aN []
sedsiesauar ] woN[] 1m0 []

4 YINOD ISSNE) JUN JE) RIPP SNOA-TIAY

aspuodys sed apeynos aN 7]
sedsiesauar ] woN[J o []

& ossassosd
2p anbpnadespyy uopRdnLIAU| UN ND BIPP SNOA-ZIAY

aspuodys sed apeynos aN []
sedsiesaudr[] voN[] o []

& (s)o9ueynos vou (s)assassosd (sap) aun nd gfPp SNOA-ZIAY

._v_ae!:._.gz..s.zD ~..§§§88:68§3!€
sedsiesdudr 7] woN ] mo [O] sopie nod e un ]

S13INLOV SINIWNILIVYL

aspuodys sed apeynos aN [ & assassosd
sedsiesauar ] won[] 1m0 [] IP JLIUOOA LORANIINUL JUN § SINCOII NI §IPP SNOA-ZIAY
aspuodps sed ayeynos an [ ¢ (ayqussjwsuen
sedsiesauar ] won[J] o [] WUHUIINXDS UORDIJUL) LS| FUN NI RIPP SNOA-TIAY
dspuodys sed dpeynos aN ] & sugn,|

sedsiesoudr (] won ] mo [

9P JAOUE UN ND ¢fPP |I-3-€ un Abjanb ‘djjiuey 2304 sUEQ

(raeuaw e

‘95 Anaf) UNPOJE SURS TIIWILOAWOD voppy ()
0P Jouydiow / souppad [

sauweIpydwy / Aseis>d ywaw [

saugBoupnyen 7]

suen [

(sa)qrs50d X104 52na450y0)
£ $10W $191UI0p 7 39

¥or fouw0) [ JRIND SPUWALOSUOD SHNPOI SIINE $I] JUOS SPND

puodys sed aueynos aN ]
sedsiesauar [] woN[] o []

& URS NP J32UEI UN NS ¢IP I1-3-¢ un Abjanb ‘djjnue} 3504 sUEQ

aspuod)s sed ayeynos aN ]
sedsiesauar 7] woN [ 1m0 [

& UI9% NP J30ULI UN ND §HP SNOA-ZIAY

aspuodys sed syeynos aN [
sedsiesauar (] wvoN[] 1m0 [

¢ deunour ydesSowwew un nd gIIP SNOA-ZIAY

aspuodps sed apeynos aN []
sedsiesaudr ] woN[] o []

£'SNIPIN| P 103 NP JOIUES UN ND EPP SHOA-ZOAY

aspuodys sed ayeynos aN []
sedsiesauar[] won[] o[

& |EWIOUE $13104) UN ND ¢PP SNOA-ZIAY

unony ] siqeuwe) [

sed sjes au ar [ woxy [

dpuodys sed ayeynos aN 7] seqey [
(~aservawie

“3xs "xnaf) unpoad sues deudwapodwod uonppy [
opewen / auydiow / saupod [
sauwepyduwy / Aseas>d yiwaw [

sauqBoupnyey (] ?zuﬁiuu i.‘
& 10y panofne W (s)onbpewyiq
auosn [ o Ao
wenjuwey [ M (s) (s)om
unony ] sqevue) [
sedsies au ar [ woxy []
dpuodys sed ayeynos aN ] seqey [

XNYOIA3W SINIQIDIINY

apuodys sed NeyYnos au I m
22103910014 NO 3210183010 / Jueredo) [

aposdun 2y 7]

S1INA0Y¥d 30 SNOLLYWWOSNO)D / SNOLLDIaaY

AN3LLVd JYIVNNOLLSIND 13 NOLLYWYOINI - LDIGAVYNAD u..ﬁ

191QH/ d31e10d W} JdWIRINGIH / J0k04 [] ¢ $non-20301 00
axyj ajopuop sues 7]
spuodps sed dyeynos aN [Jsedsiesauar ] woN[] wmo [ oemInN
aspuodys sed ayeynos aN [sedsiesauar ] won[]  wo [ IXNWD
& JWES TUIWPEWOD
2UN SNOA-TOAY

:::::

90



8/8 afley

0202Z/v0/0€ NP 0'TA ~ S1ua(1ed J4eUUOHSIND 13 UORULIOJU] ~ LIIQAVNAD

‘PN 21390 ¢ uopiedpiied 3130A anod SUOIIIWDL SNOA SNON

2spuody. sed ayeynos ay [) sung B ¢ 91301039 =
sedsiesauar ] von[] wo[) wop dunsd o
¢ Wyl dFojonippe ud ]

aspuody. sed axeyncs aN 7]
sedsiesauar ] won[]  wo[]

aupuodyps sed ayeynos aN []
sedsiesauar []  won [] no [

21104 Juepuad no ‘9{B0101IPPE UD SUIOS IP DI NP LS

ne uejiq 3p

JUAS sun dosd SNOA UO 1§

¢ oypAwojy of 3p

26035/dp UN PS]|OPI SNOA-TIAD ‘SUD ST IP SUIOW ZIAD SNOA IS

8/L 38eg

0Z0Z/v0/0E PP O'TA~

39 voy; U1 = LIIQOVNAD

aspuody; sed ayeynos aN [
sedsiesauar [ von [

{ Uj0saq SNOA-ZOUNE U3 &

aspuodys sed ayeynos aN [

& ualun p agnyid aun unod dueuuopIO

aspuodys sed ayeynos aN ]
sedsiesau ar []

uoN (]
suegapsndeAnno ]
sue g ap sujow e Ap ‘o []

& (x®op np Inoq ne apides aBeisidyp ap 1531) QOUL Un no
a3e35)dp ap 5351 sap nod Bues ap aspd JUN Jey SNOA-ZIAY

aspuodys sed ayeynos aN []
sedsiesoudr 7] won [ no [

& 3Puue AN (SAQISSIWSURI] JUIWIH|INXIS
5UORdYUI) 151 S0P 2Fe151dPp 9P Ppied UO-3- SNOA

adeysidaq

2pucdys sed ayeynos aN (]
sedsyes au ar []

von ]
suezapsndeAyino ]
sue z ap suow eAp ‘o []

& dydesSownwew dun Psies ¢IIP SNOA-23AY

SUD 0§ ap snjd 23AD SNOA IS

aupuodys sed ayeynos aN []
sedsiesauar ]

voN []

£ WAWIIRUIIP SN0} UN PS8R SIOA-TIAY

sedsiesauar ] won[] o [[]  ounnoasualinp anid aun uoy d 2110A UD SNOA-2OAY

Aupuodys sed aneynos aN ] P a & sno

sedsesauar (] won[] o [ * S =
2puodys sed apeynos aN []

dupuodys sed aneynos au ar [
sed sies au ar [

sanny 7]

aun spuaxd va,punad e [

sedsiesauar ] won[] o[

¢ UORAIOEIIUO 10N DP DYESES SNOA-5313

WAL W Ju dunony [7]

uiay un 1sa xud 0 7]

o sed e ar [

UPIPPW Un 2ane

SNOA-ZOPUDJ un Jjose,p ARYIP Isa | []
uonRedxa,p

1u vopsodosd ap na sjewef jeu ar ]
agsnedoupw sins af 7]

assassou8 op uspp un e 7]

WIWH RN

SRS suoneds ap sed leu ar 7]
WLp sed sloavauar [

apuodys sed ajeynos au ar 7]
sedsies auar [

sanny []

speAsaspad saQ [

jndasenuod yneqd un 7]
appiwsads ng []

mdadenuod neavwy un ]

sue ¢ ap snid sindap Juedwy un [
sue € 9p suow sindap ueidw un 7]
anpd aun 7]

sue § ap snid sindap LS un ]
sue § 9p surow sindap 1uns un [

& 3|Pnbe; ‘Mo IS

suegapsndeAnno [J
sue g ap sujow e Ap ‘no []
SuD §Z ap snyd ZaAD SNOA IS
apuodys sed ayeynos ay []
sedsiesaudr ] won[] o []
3upuodys sed ayeynos aN ] & STUFIN | 3P 103 NP DU
sedsiesauar [] uoN ] 0 [[]  npuopuangd e inod AdH udeA np djsed efdp Uo-3-e SNOA
SUD §Z 3p SUIOW Z3AD SNOA IS

£ UPOBA 30 INDIYI SNOA-ZIRY

AN3ILVd JHIVNNOILSIND 13 NOILYWYOINI —- 1DIAAYNAD uﬁ

spuodys sed ayeynos aN [

sed sies au o [ voN [ wo [ ¢ uonda aun v
aspuods sed ayeynos ay [] & 10uuoyss2j03d un Jed uond: op
sed sies au ar [ voN (] mo ] SIIPHIP 59| Ins uopeIRdXD Jun N3 ¢fPP sNoA-TIAY

uondasenuo)

i

IN3ILVd 34IVNNOILSIND 13 NOLLVINYO3NI = 1DIQAVYNAD ﬁ

91



ANNEXE 2 : Enquéte de faisabilité - Etude GYNADDICT

Bonjour,

Nous vous sollicitons ce jour pour vous proposer, avec votre service, de participer a une
étude lors de laquelle nous souhaitons, pour une thése d’exercice de médecine générale,
effectuer un état des lieux du suivi gynécologique des femmes présentant une addiction.

Cette étude, nommée GYNADDICT, est promue par le Centre Hospitalier Annecy Genevois
(CHANGE), et dirigée par le Dr CHANDEZ pour accompagner la réalisation de la these de Mlle
Martel Roselyne.

Seul un questionnaire en sus de la pratique courante sera a remplir par la patiente lors d’une
consultation pour sa prise en charge addictive (cf questionnaire ci-joint).
L'inclusion des patientes se déroulera sur une période de 3-4 mois.

Pour se faire, et si vous étes intéressé(e) pour participer a cette étude, pourriez-vous remplir
le questionnaire ci-dessous ?

Nous vous remercions par avance, L'équipe GYNADDICT

1) Merci de remplir les coordonnées de votre centre et du responsable du service
d’addictologie :

Nom de I'établissement : ........ccccoeiieiiiieiieiiiiee e,
AdreSSe : i
Responsable du service addiction : ........ccccovviiiieeiieeee e,

Numeéro de téléphone : .......ccccveeiieciiieieecieee e,

2) Quel(s) type(s) de structure(s) contient votre centre ? (Plusieurs réponses possibles)

Consultations hospitaliéres d’addictologie

ELSA

Hopital de jour en addictologie

Unité de sevrage

SSRA/ Centre de cure/ postcure (Service de Soins et de Réadaptation en addictologie)
CAARUD

CSAPA Ambulatoire / Consultation ambulatoire

Centre Thérapeutique résidentiel

OoOo00Oooono

3) Combien de femmes, entre 18 et 65 ans, sont prises en charge pour des conduites
addictives dans votre centre par an ?

4) Un suivi gynécologique est-il proposé a vos patientes dans votre centre structure ?
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O ould NON

Si oui, quel type de suivi est proposé ?

5) Pensez-vous que vous, ou un membre de votre équipe (médecins, infirmier(e)s,
assistant(e)s social(e)s, éducateurs, psychologues), pourront prendre le temps d’expliquer
I’étude et de proposer le remplissage du questionnaire aux patientes lors de consultation
de suivi classique ?

O ould NON
Si non, pourquoi ?

6) Souhaitez-vous participer a cette étude ?

O ould NON
Si oui, combien de patientes pensez-vous pouvoir inclure en 3 mois ?

Merci de nous renvoyer ce document par mail a I'adresse suivante :

med.rose.martel@gmail.com
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ANNEXE 3 : Caractéristiques des patientes selon le(s) produit(s) problématique(s)

Effectif de Effectif de femmes par produit et catégorie.
femmes par (% parmi le produit)
groupe.(% total (% problématique addictive présente par la catégorie de femmes (plusieurs
des femmes) problématiques addictives possibles : produit))
<25ans 13 7 6 5 3 7 2 0
(4,3 %) (5,1 %) (9,8 %) (3,8 %) (3,8%) (5,8 %) (8 %) (0 %)
(54 %) (46,2 %) (38,5 %) (23 %) (63,8 %) (15,4 %) 0%)
25-49 ans 216 89 46 85 71 100 16 16
(71,5 %) (64,5 %) (75,4 %) (63,9 %) (89,9%) (83,3 %) (64 %) (72,7 %)
(41,2 %) (21,3 %) (30,4 %) (32,9%) (46,3 %) (7,4 %) (7,4 %)
Plus de 50 68 40 8 43 5 1 6 5
ans (22,5 %) (29 %) (13,1%) (32,3 %) (6,3%) (9,2 %) (24 %) (22,7 %)
(58,8 %) (11,8 %) (63,2 %) (7,3 %) (16,2 %) (8,8 %) (7,3 %)
Brevet/ 108 54 30 47 31 50 1 5
CAP (35,8 %) (39,1 %) (49,2 %) (35,3 %) (38,8 %) (41,7 %) (44 %) (22,7 %)
(50 %) (27,8 %) (43,5 %) (28,7 %) (46,3 %) (10,2 %) (4,6 %)
Bac 84 35 15 35 28 36 5 5
(27,8 %) (25,4 %) (24,6 %) (26,3%) (35 %) (30 %) (20 %) (22,7 %)
(41,7 %) (17,9 %) (41,7 %) (33,3 %) (42,9 %) (6 %) (6 %)
Etudes Sup. 91 39 11 46 18 28 8 1
(30,1 %) (28,3 %) (18 %) (34,6 %) (22,5%) (23,3 %) (32 %) (50 %)
(42,9 %) (12,1 %) (50,5 %) (19,8 %) (30,8 %) (8,8 %) (12,1 %)
Aucune de 11 7 4 3 2 4 0 0
ces (5,1 %) (6,6%) (2,3 %) (2,5 %) (3,3 %) (0 %) (0 %)
catégories (63,6 %) (36,4 %) (27,3 %) (18,2 %) (36,4 %) 0 %) 0%)
Etudiant 9 5 3 1 3 7 1 0
(3 %) (3,5%) (4,9 %) (0,8 %) (3,75 %) (5,8 %) (4 %) (0 %)
(55,6 %) (33,3 %) (11,1 %) (33,3 %) (77,8 %) 11,1 %) 0%)
Intérim ou 28 14 7 8 12 19 1 2
CDD (9,3 %) (10,1 %) (11,5 %) (6 %) (15 %) (15,8 %) (4 %) (9,1 %)
(50 %) (25 %) (28,6 %) (42,9 %) (67,9 %) (3,6 %) (7,1 %)
CDI 88 41 16 37 20 32 6 6
(29,1 %) (29,7 %) (26,2 %) (27,8%) (25 %) (26,7 %) (24 %) (27,3 %)
(46,6 %) (18,2 %) (42 %) (22,7 %) (36,4 %) (6,8 %) (6,8 %)
Sans emploi 162 71 32 81 42 59 15 10
(53,6 %) (51,4 %) (52,5 %) (60,9 %) (52,5 %) (49,2 %) (60 %) (45,5 %)
(43,8 %) (19,8 %) (50 %) (25,9 %) (36,4 %) (9,3 %) (6,1%)
SDF 10 6 3 5 3 6 2 1
(3 %) (4,3 %) (4,9 %) (3,8 %) (3,8 %) (5 %) (8 %) (4,5 %)
(60 %) (30 %) (50 %) (30 %) (60 %) (20 %) (10 %)
Foyer 15 7 2 3 3 1 3 1
(5 %) (5,1 %) (3,2 %) (2,3 %) (3,8 %) (9,2 %) (12 %) (4,5 %)
(46,7 %) (13,3 %) (20 %) (20 %) (73,3 %) (20 %) (6,7 %)
Chez un 36 19 12 15 15 19 1 0
proche (12 %) (13,8 %) (19,7 %) (11,3 %) (18,7 %) (15,8 %) (4 %) (0 %)
(52,8 %) (33,3 %) (41,7 %) (41,7 %) (52,8 %) (2,8 %) 0%)
Chez-soi 227 104 41 109 53 77 18 20
(75%) (75,3 %) (67,2 %) (81,6 %) (66,3 %) (64,2 %) (72 %) (90,9%)
(45,8 %) (18,1 %) (48 %) (23,3 %) (33,9 %) (7,9 %) (8,8 %)

CAP : Certificat d'Aptitude professionnelle — Etudes Sup. : Etudes supérieures — CDD : Contrat a durée Déterminée — CDI : Contrat & Durée Indéterminée - SDF : Sans Domicile Fixe - *Opiacés autres : Tramadol ,
morphine. codéine -Sans Produit : Addiction comportementale sans produit : alimentaire ...- * Autre réponse : la patiente n'a pas donné de réponse ou ne savait pas ou ne souhaitait pas répondre.
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ANNEXE 4 : Répartition des patientes présentant une poly consommation de produits
problématique

Tabac/ Cannabis 63 (20,9 %)
Tabac/ Cannabis / Alcool 18 (6 %)
Alcool/ Héroine 25 (8,3 %)
Alcool/ Cocaine 23 (7,6 %)
Alcool/ Héroine/Cocaine 15 (5 %)
Alcool/Héroine/Cocaine/Cannabis 51,7 %)
Héroine/Cocaine 47 (15,7 %)

ANNEXE 5 : Tableau récapitulatif du suivi gynécologique selon la présence ou non
d’actions de suivi gynécologique mises en place par la structure en addictologie.

Bon Suivi | Suivi
Insuffisant

Femmes issues des structures ayant mis en 35 24 11
place des consultations gynécologique au sein (13,6 %) | (68,6 %) (31,4 %)
du centre de soin en addictologie. **
Femmes issues des autres structures 222 109 113

(86,4 %) | (49,1 %) | (50,9 %)
Total 257 133 124

*Centres = Thylac Annecy et Tempo Valence** Centres =Le Pélican Albertville, Hopital de Sallanches, Tempo Romans, Csapa Griffon a Lyon et Unité de

sevrage « Groddeck » au CHAI (Isére).
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ANNEXE 6 : Tableau récapitulatif du suivi gynécologique selon les caractéristiques de
la patiente

Suivi Insuffisant

82 71
(53,6 %) (46,4 %)
51 53

(49 %) (51 %)
69 60

(53,5 %) (46,5 %)

61 61
(50 %) (50 %)

65 45
(59, 1 %) (40,9 %)
62 76

(45 %) (55 %)
26 30

(46,4 %) (53,6 %)
103 87
(54,2 %) (45,8 %)
87 80

(52,1 %) (47,9 %)
32 31

(50,1 %) (49,2 %)
7 7

(50 %) (50 %)

Logement précaire = Sans domicile fixe ; Hébergement temporaire en foyer, vit chez un Proche. CMU-c = Couverture Maladie Universelle. CSS =

Complémentaire Santé Solidaire.

*nombre de patientes n'ayant pas répondu a la question parmi celles qui ont répondu au critére de jugement principal (N=257)
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ANNEXE 7 : Tableau résumé du suivi gynécologique selon les produits
problématiques consommés mentionnés par la patiente

Produit problématique consommé Respect des recommandations de suivi gynécologique P
Effectif
*nombre de patientes n'ayant pas répondu a la question parmi . . . , )
celles qui ont répondu au critére de jugement principal (N=257) (% de bon et de suivi insuffisant selon le produit problématique)
Bon Suivi Suivi Insuffisant
Tabac non mentionné comme 7 66
problématique (51,8 %) (48,2 %) p=NS
10 7
Tabac seul mentionné
(58,8 %) (41,2 %)
52 51
Tabac associé a un autre produit
(50,5 %) (49,5 %)
64 66
Tabac et/ ou Cannabis problématiques
(49,2 %) (50,8 %) p=NS
Ni tabac ni Cannabis mentionnés 69 58
comme problématique. (54,3 %) (45,7 %)
Alcool non mentionné comme 77 65
problématique (54,2 %) (45,8 %) p =NS
56 59
Alcool mentionné dont :
(48,7 %) (51,3 %)
-Alcool seul | 19 14
(55,6 %) (42,4 %)
-Alcool + Tabac | 8 14
(36,4 %) (63,6 %)
-Alcool en poly consommation (avec | 29 31
autre produit hors tabac) | (48,3 %) (51,7 %)
Héroine non mentionnée comme 79 72
problématique (52,3 %) (47,7 %) p =NS
19 11
Héroine mentionnée seule
(63,3 %) (36,7 %)
Association Héroine + Alcool 8 8
problématique (50%) (50%)
Association Héroine + Cocaine 17 17
problématique (50 %) (50%)
Association Héroine + Cocaine + Alcool 3 6
problématique +/- autres produits (33,3 %) (66,7 %)
Association Héroine + autres sans 7 10
cocaine ni alcool (41,2 %) (58,8 %)
. . . 66 69 p =NS
Cocaine et /ou Héroine problématique
(48,9 %) (51,1 %) (p=0,025
Absence de problématique de cocaine 67 55 pour les > 50
ou d’héroine (54,9 %) (45,1 %) ans)
Cocaine ou Héroine + Alcool 104 108
problématique (49,1 %) (50,9 %) p =NS
Absence de problématique de cocaine 29 16
ou d’héroine associée a de I'alcool (64,4 %) (35,6 %)
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ANNEXE 8 : Tableau récapitulatif du suivi gynécologique selon les traitements pris par
la patiente

Respect des recommandations de suivi P
gynécologique
(% de bon et de suivi insuffisant selon le
traitement pris)
Bon Suivi Suivi Insuffisant
Traitement pour addiction : oui 108 103
(51,2 %) (48,8 %) p=NS
Absence de traitement spécifique pour I'addiction 23 19
(54,8 %) (45’2 %) *4 personnes n'ont pas
répondu
TSO (Méthadone ou Buprénorphine) 70 64 p=NS
(52,2 %) (47,8 %)
Absence de TSO 63 60
(51,2 %) (48,8 %)
Méthadone 60 50 p=NS
(54,5 %) (45,5 %)
Absence de Méthadone 73 74
(49,7 %) (50,3 %)
Buprénorphine 11 14 p=NS
(44 %) (56 %)
Absence de Buprénorphine 122 110
(52,6 %) (47,4 %)
Traitement d’aide pour réduire les consommations d’alcool 22 19 p=NS
(53,7 %) (46,3 %)
Absence de traitement d’aide pour réduire les consommations | 111 105
d'alcool (51,4 %) (48,6 %)
Traitement antidépresseur ou régulateur de 'humeur 38 50 (p =0,047)
(43,2 %) (56,8 %)
Absence de traitement antidépresseur ou régulateur de 95 74
I'humeur (56,2 %) (73,8 %)
Traitement anxiolytique 39 53 (p = 0,025)
(42,4 %) (57,6 %)
Absence de traitement anxiolytique 94 71
(57 %) (43 %)

| TSO = Traitement de substitution aux opiacés. |
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ANNEXE 9 : Tableau récapitulatif du suivi gynécologique selon les antécédents

gynécologiques de la patiente

46
(62,2 %)

Suivi Insuffisant

28
(37,8 %)

84
(48,3 %)

90
(51,7 %)

71
(54,2 %)

60
(45,8 %)

60
(50,4 %)

59
(49,6 %)

59
(67 %)

29
(33 %)

16
(61,5 %)

10
(38,5 %)

58
(40,6 %)

85
(59,4 %)
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