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| : LISTE DES ABREVIATIONS

DIU : Dispositif Intra - Utérin

FCU : Frottis Cervico — Utérin

GM : Gynécologue Médical

GO : Gynécologue Obstétricien

GP : General Practitioner (équivalent du Médecin traitant dans les pays anglosaxons)
HPV : Human PapillomaVirus

IST : Infection Sexuellement Transmissible
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
MG : Médecin Généraliste

MT : Médecin Traitant

PMI : Protection Maternelle et Infantile

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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Il : INTRODUCTION

1) Les acteurs du suivi gynécologique et obstétrical : Etat des lieux

La consultation de gynécologie ou d'obstétrique fait I'objet de dispositions particulieres dans le
cadre du parcours de soins coordonnés tel qu'il est défini dans la loi du 13 ao(t 2004 relative a
I'assurance maladie(1). Un acces direct spécifique a un gynécologue est possible, selon
I'assurance maladie « pour I'examen clinique périodique comprenant les actes de dépistage, la
prescription et le suivi de la contraception, le suivi de grossesse ou l'interruption de grossesse
médicamenteuse ». Ces consultations ne sont donc pas soumises a |I'examen préalable par le

médecin traitant et laisse alors libre choix aux patientes de leur interlocuteur.

1.1 : Démographie médicale

Les chiffres de démographie médicale sont alarmants. La densité des médecins toutes
spécialités confondues en France en 2017 s’éléve a 337 pour 100 000 habitants (relativement
stable depuis 2015 a 336,5/100 000 hab). L'Hérault est globalement mieux loti que le Gard, que
ce soit pour les gynécologues médicaux, les gynécologues obstétriciens ou les médecins
généralistes. Les ages moyens des gynécologues (Gard et Hérault confondus) sont de 54,55 ans
et ceux des médecins généralistes de 52,05 ans, ce qui présage de grandes difficultés pour les

prochaines générations lorsque I’'heure de la retraite aura sonné pour ces praticiens.

En 2017, 2112 médecins généralistes sont installés dans I"'Hérault pour 143 gynécologues, soit

guasiment 15 généralistes pour un gynécologue, selon les data de la DREES. (2)

Quant aux sages-femmes, au premier janvier 2015, on en comptait 21 700 en activité en France,
dont la majorité exercait dans les maternités publiques (44%). La problématique est inverse de
celle des médecins, puisqu’une augmentation importante du numerus clausus dans le passé a

engendré une croissance des sages-femmes actives beaucoup plus importante que celle du
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nombre de femmes en age de procréer et du nombre de naissances. Cette croissance était
initialement prévue afin d’absorber une partie de la patientéle des gynécologues dont on

connaissait et prévoyait la raréfaction.

En réaction a cette conjoncture démographique, la part libérale de la profession a
considérablement augmenté, pour représenter plus du quart des sages-femmes actives en

2014, et évaluée a 36 % en 2030 par la DREES.

Sur les actes cOtés par les sages-femmes en 2014 et en ville, la majorité correspond a la
rééducation périnéale et a la préparation a la naissance (respectivement 46 et 17%) pour une
activité tres limitée de suivi gynécologique (1%) et un suivi de grossesse relativement restreint

(environ 10%). (3)

1.2 : Formation théorique et pratique des médecins généralistes et des sages-femmes en

gynécologie et obstétrique

La formation des médecins généralistes comprend une formation théorique systématique de
gynécologie et d’'obstétrique, la formation pratique est obligatoire seulement depuis la réforme
du Troisieme Cycle (avril 2017).

En effet dans la maquette de médecine générale avant 2017, sur les 6 semestres a effectuer au
cours de linternat de Médecine Générale, un semestre devait contenir soit un stage de
gynécologie soit un stage de pédiatrie. Au moins un stage en ambulatoire ( MG en « ville ») était
effectué, mais forcément tres dépendant de l'activité du médecin libéral attribué en ce qui

concerne la pratique gynécologique.

La réforme du troisieme cycle des études médicales prévoit un passage obligatoire en « santé
de la femme », qui pourra étre réalisé soit a I'hopital soit en libéral. Elle permet également un
deuxieme passage systématique en stage ambulatoire (ce qui était facultatif jusqu’alors)
dénommé SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Premiers en Autonomie Supervisée) (4).

Laugmentation des stages en terrain libéral permettra sans doute aux internes de médecine

générale de se faire leur propre idée sur la pratique gynécologique en ville. Des formations
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complémentaires sont également accessibles (DU et DIU (Dipldmes Universitaires et Inter

Universitaires), FMC (Formation Médicale Continue).

Quant aux sages-femmes, leur formation comprend 5 années d’études, la premiere étant
commune aux étudiants en médecine notamment. Lors de leurs années suivantes, la pratique
comprend des stages en hopitaux, avec un stage final de 6 mois.

Depuis la loi HPST de 2009, selon l'article L. 4151-1 du code de la santé publique : « L'exercice de
la profession comporte la pratique des actes nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la
grossesse, et a la préparation psycho-prophylactique de l'accouchement, ainsi qu’a la
surveillance et a la pratique de I'accouchement et des soins post-natals concernant la mére et
I'enfant. examen post-natal peut étre pratiqué par la sage-femme si la grossesse a été normale
et si l'accouchement a été eutocique. La sage-femme pratique des consultations de
contraception et de suivi gynécologique de prévention, sous réserve qu’elle adresse la patiente
chez un médecin en cas de pathologie» (5). En effet elles sont aussi habilitées a prescrire des

contraceptifs oraux ainsi qu’a poser et retirer DIU et implants.

2) Premieére consultation de gynécologie

Selon le motif de la premiére consultation, un examen pelvien sera ou non réalisé. Il est acquis
depuis longtemps, et ce basé sur les recommandations de 2004, actualisées en 2011 (de la
Haute Autorité de Santé et du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais) que

celui ci est inutile dans le cadre d’une prescription de contraception orale.

Nous aborderons donc ici davantage le premier examen pelvien. Il doit théoriquement étre
effectué a I'age de 25 ans afin de réaliser le premier FCU. En cas d’inactivité sexuelle, le premier
examen peut étre reporté. Cependant, méme sans pénétration, une contamination par le HPV

par simple contact cutané est possible, justifiant un dépistage.
Le premier examen pelvien est pour la jeune femme une source potentielle de peur, de géne
physique et psychologique. Le médecin se doit absolument de favoriser de bonnes conditions

d’examen, de la réassurance et de donner les explications qui pourront aider la patiente a vivre
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la consultation le moins mal possible.

Cet examen représente pour le médecin aussi un acte qui peut étre difficile, que ce soit
techniguement (par manque de pratique) ou psychologiquement (peur de faire mal, importance

de la réussite du premier examen pelvien, gestion des réticences éventuelles de la patiente) (6).

3) Prescription d’une contraception

La prescription d’une premiere contraception est valorisée en France depuis le 1* novembre
2017 : pour les jeunes filles de 15 a 18 ans, la premiére consultation de contraception et de
prévention des maladies sexuellement transmissibles, réalisée par le médecin généraliste, le
gynécologue ou le pédiatre est passée au tarif de 46 euros. Cette revalorisation financiere
permet surtout de mettre l'accent sur l'importance de cet échange et sur les explications
compléetes qui nécessitent d’étre données. Les différentes possibilités de contraception doivent
étre évoquées, avec leurs avantages et inconvénients, une mise en garde sur les infections et

maladies sexuellement transmissibles et sur le dépistage de celles ci.

La place du médecin généraliste dans cette activité est capitale et importante en nombre : en

2009 plus de la moitié des contraceptifs ont été prescrits par des MG (7).

Théoriquement cette premiére consultation ne requiert pas d’examen gynécologique (en
absence de signe clinique) , les recommandations sont claires sur ce point. Cependant il semble
gue parfois celui ci soit quand méme réalisé. Une étude datant de 2010 sur 2400 praticiens aux
USA a montré que 29 % des GO et 33% des GPs (Médecins traitants) le pratique encore, avec
une différence significative sur une prédominance de cette pratique chez les cliniciens les plus
agés. Une différence était montrée également pour les praticiens du privé qui I'effectuent plus

gue ceux exercant dans le public (OR 2,30, P<0,01). (8).

Quant au renouvellement de prescription , il doit bien sur étre systématiqguement ré-évalué en

fonction du profil de tolérance, d’efficacité (oubli de pilule?) et de souhait de chaque patiente.
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4) Dépistage de la femme

4.1 : Cancer du sein

Véritable enjeu de santé publique, premier cancer féminin en incidence et premiére cause de
décés par cancer chez la femme, la guerre est déclarée contre le cancer du sein depuis
longtemps et un plan de bataille est mis en place :

Lorganisation de son dépistage organisé a précédé de 14 ans celui du cancer du col de I'utérus.
Des expériences dans 10 départements pilotes entre 1989 et 1991 ont permis d’établir un
programme national qui a été généralisé a I'ensemble du territoire francais en 2004. Les
mammographies numériques ont été introduites dans le dépistage en 2008 (Arrété du 24
janvier 2008, par le Ministere chargé de la Santé). Ce programme a pour objectifs la réduction
de mortalité liée au cancer du sein et 'amélioration de I'information et de la qualité des soins.

L'acces au dépistage sur I'ensemble du territoire et de fagcon égale est garanti par la législation.

Les femmes de 50 a 74 ans - sans symptome ni facteur de risque particulier - bénéficient
désormais, tous les deux ans, d’'un examen avec palpation mammaire et d'une mammographie
(un cliché de face et un cliché oblique externe par sein) avec 2 lectures systématiques par des
radiologues en cas de normalité de l'examen. Si celui ci est anormal, des examens
complémentaires et une prise en charge spécifique sont organisés au plus tot.

Dans le cadre du dépistage, cet examen est pris en charge financiérement par le tiers payant.

La mammographie permet de détecter, avant tout symptéme, 90 % des cancers du sein. Entre
150 et 300 déces par cancer du sein seraient évités pour 100 000 femmes participant
régulierement au dépistage pendant 7 a 10 ans.

Néanmoins de nombreuses polémiques sur le sur-diagnostic sont d’actualité et justifient de ne

pas majorer le rythme préconisé par la HAS en cas d’examen clinique normal. (9)
Le dépistage organisé ne concerne pas les femmes a risque élevé ou tres élevé de cancer du

sein (antécédent personnel, mutation BRCA1l et 2..) car celles ci bénéficient d’un suivi

rapproché.
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En 2016, le taux de participation de la population cible au dépistage était de 50,7 %, avec
certaines disparités régionales. Néanmoins il est estimé que 10 a 15 % supplémentaires des
femmes de 50 a 74 ans se font effectivement dépister mais en passant par une démarche
individuelle, sur prescription d’un médecin. Entre 2013 et 2014, 36889 cancers ont été
enregistrés soit 7,4 cancers pour 1000 femmes dépistées par le dépistage organisé. La mortalité

par cancer du sein a globalement diminué de 1,5 % par an entre 2005 et 2012. (10)

4.2 : Cancer du col de l'utérus

Le cancer du col de l'utérus, di a I'infection persistante par certains papillomavirus humains
concerne a peu prés 3000 nouveaux cas en France chaque année et est responsable d’environ
1100 déces. Des lésions pré cancéreuses sont retrouvées chez 30 000 femmes chaque année.

Ce cancer est I'un des seuls pour lequel la survie nette a 5 ans standardisée sur I'age se dégrade,
bien qu’il existe a la fois le dépistage par FCU et les vaccins contre les papillomavirus. Cette
baisse de survie s’explique en partie par des cancers invasifs de développement rapide, la
plupart du temps de mauvais pronostic, ayant échappé au dépistage. Il existe également des
disparités géographiques et sociales qui semblent intolérables dans notre pays a I’heure

actuelle.

Nous sommes actuellement au cceur du « Plan Cancer », débuté en 2014 et prévu jusqu’en
2019, qui a pour objectif de réduire l'incidence et le nombre de déces par cancer du col de

I'utérus de 30 % a 10 ans. (11)

Avant la mise en place de ce « Plan Cancer », entre 2010 et 2012, 13 départements frangais ont
servi de test a une expérimentation. Les femmes de 25 a 65 ans non dépistées au cours des 3
années précédant I'expérimentation ont recu invitations et relances. 2,4 millions de femmes ont
été concernées par l'étude. Le taux de participation au dépistage par cette méthode a
augmenté de 12 % par rapport a la population cible.

Il a été conclu que les stratégies les plus efficaces sont la réalisation du FCU tous les 3 ans puis a
terme par test HPV tous les 5 ans. La vaccination est recommandée pour les jeunes femmes

entre 11 et 14 ans avec un rattrapage possible jusqu’a 19 ans révolus. (12) Ces résultats
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encourageaient la mise en place d’un dépistage organisé, qui est effectif depuis le mois de mai
2018. C’est donc le troisieme programme de dépistage organisé mis en place en France, apres
ceux du cancer colorectal et du cancer du sein. Les femmes de 25 a 65 ans non dépistées depuis
plus de 3 ans recevront une invitation a réaliser leur FCU aupres d’un professionnel de santé

(13). Celui ci sera pris en charge sans frais sur présentation de la lettre de relance.

5) Suivi de grossesse non pathologique

Selon les recommandations professionnelles de la HAS intitulées « Comment mieux informer les
femmes enceintes », le suivi régulier d’une grossesse peut étre assurée par le généraliste
jusqu’au 7éme mois, lorsque cette derniére se déroule sans situation a risque. Le pronostic
materno-foetal a été comparé pour le suivi systématique des grossesses a bas risque entre les
obstétriciens ou les gynécologues et les sages-femmes et/ou les médecins généralistes : il n'y
avait pas de différence (Grade A). (14)

Selon une étude de la DREES d’octobre 2016, 84 % des médecins généralistes libéraux estiment
gue les suivis de grossesses font partie de leurs missions.

Cependant seuls 57 % ont vu au moins une fois par trimestre une patiente enceinte dans
I'année et 79 % des MT interrogés ont déclaré orienter les patientes vers un spécialiste des le

6eme mois.(15)

Les sages-femmes sont les premiéres concernées par la mise en place du systeme PRADO
(PRogramme d’Accompagnement du retour a DOmicile) qui permet aux méres en post partum
physiologique (accouchement par voie basse a terme d'un enfant unique) de rentrer plus

précocement au domicile avec des visites organisées par une SF.

Le suivi de la meére en post partum est également capital, tant sur le plan physique que
psychologique. A noter que les femmes médecins sont 3 fois plus nombreuses que leurs
homologues masculins a penser que la mere doit étre interrogée sur son ressenti en post

partum et sur les éventuels probléemes familiaux engendrés par la naissance d’un enfant.(16)
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6) Ménopause

Lespérance de vie des femmes francaises est de 85,6 ans. L'age moyen de la ménopause est de
51 ans (un an plus t6t pour les femmes fumeuses), les femmes passent donc environ un tiers de
leur vie ménopausées.

Les problématiques a traiter sont multiples et transversales: les conséquences de la carence en
cestrogenes (ostéoporose, probléemes trophiques locaux, problemes cardio vasculaires
notamment), le suivi gynécologique qui a tendance a étre négligé, la possibilité des traitements
substitutifs, et les troubles vésico — sphinctériens sont autant de sujets intriqués les uns aux

autres.

Selon une these réalisée en mars 2018 sur 89 médecins généralistes installés en ex région
Poitou Charentes, 66,3% abordaient souvent le theme de la ménopause en consultation avec
une patiente en age d'étre concernée. 60,1% des médecins interrogés introduisaient un
traitement hormonal substitutif chez une patiente présentant une indication au traitement telle

que définie par la HAS. (17)

25



Il : PROBLEMATIQUES

1) Le suivi et le dépistage sont insuffisants

Le dépistage est une question de santé publique. Qu’il s’agisse des FCU, de la palpation
mammaire, des mammographies, 'objectif et de diminuer la morbi — mortalité pour augmenter
I'espérance de vie et sa qualité.

De nombreux écueils limitent un suivi optimal :

- le suivi gynécologique systématique et les actes de dépistage restent pour une grande partie
des femmes un moment difficile a passer, considéré comme désagréable voire douloureux, et
est une atteinte a l'intimité

- I'information des patientes, bien que de multiples acteurs y travaillent, reste limitée pour une
partie de la population (isolement, probleme de compréhension de la langue francaise, accés
limité aux soins)

- 'acces aux professionnels de santé peut étre entravé par les délais d’attente, par leur nombre

limité également.

A titre d’exemple, d’aprés I'Institut National du Cancer, 40 % des femmes n’avaient pas fait leur
frottis en 4 ans (période 2010 — 2013). La non participation se retrouvait chez les femmes de
plus de 50 ans, chez les femmes en Affection Longue Durée ou en invalidité, ou ayant des

caractéristiques socio économiques défavorables. (18)

2) Les médecins traitants face a la gynécologie

Les médecins traitants sont en premiére ligne de I'incitation des patients a se faire dépister, en
raison de leur place dans le systéme de santé et surtout parce qu’ils sont les interlocuteurs de

référence, et ceux le plus régulierement consultés.
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Les patientes ont alors plusieurs choix de praticiens et de modalités de consultation (hopital,
cabinet de ville, PMI), ce qui devrait faciliter leur prise en charge et augmenter le taux de suivi.
Néanmoins pour certains médecins généralistes la pratique de la gynécologie reste
anecdotique, par manque d’attrait, par manque de pratique, par manque de demande de la

part des patientes.

Selon une étude quantitative réalisée en Indre et Loire aupres de 200 MG en 2013 , les 3
difficultés principales rencontrées par les MG a la pratique gynécologique sont

- la méconnaissance des compétences des médecins généralistes par les patientes

- le suivi des femmes par d’autres professionnels (échappement)

- le rapport rémunération/temps passé et matériel en consultation (19)
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IV : QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS

A la lecture d’autres travaux qualitatifs sur le sujet, notre hypothése est qu’il existe différents
facteurs qui influencent le choix des patientes entre médecin traitant, gynécologue et sage
femme pour leur suivi gynécologique de routine, le dépistage et le suivi de grossesse non
pathologique.

Nous pensons qu’il peut exister des réticences de la part des femmes vis a vis d’un suivi réalisé

par un autre praticien qu’un gynécologue-obstétricien.

L'objectif principal est de rechercher ces facteurs déterminants et d’en évaluer I'impact dans ce

choix du praticien par mesure chiffrée.

Lobjectif secondaire est de déterminer les caractéristiques du praticien effectuant le suivi

gynécologique idéalement attendues du point de vue des patientes.
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V : MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude et population étudiée

Plusieurs théses ont déja traité de facon qualitative la vision des femmes sur leur suivi
gynécologique d’une part, et dautre part celle des médecins traitants sur leur facon de
percevoir 'examen gynécologique (20), (21), (22).

Il s’agissait dans notre cas de dénombrer sur un échantillon plus important de patientes les
critéres qui sont ressortis comme les plus récurrents dans la décision des femmes quant a leur
suivi. Lintégration des sages-femmes dans notre questionnaire nous a semblé indispensable et

logique bien gu’il ne soit pas réalisé dans la plupart des études.

Notre étude était quantitative descriptive, observationnelle, menée par auto questionnaire a

réponses fermées, multicentrique sur 5 centres répartis entre I'Hérault et le Gard.

Dans un but inférentiel, il convenait d’interroger des femmes de tout age, et de diminuer au
maximum les biais potentiels suivants :

- géographique : I'acces aux spécialistes est plus aisé dans les grandes villes, potentiellement
minimisant I'accés au médecin traitant pour le suivi gynécologique

- dépendance selon le médecin traitant : ce biais excluant totalement le recrutement des
patientes au sein de cabinets médicaux. En effet selon les cabinets choisis, les patientes
auraient été nombreuses a consulter le méme médecin traitant et par conséquent une grande

partie du questionnaire aurait eu des réponses similaires.
La méthode choisie a été la distribution des questionnaires au sein de plusieurs laboratoires

d’analyses médicales dans I'Hérault et le Gard, sur un axe a peu prés Nord/Sud entre Ales et

Montpellier.
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Les laboratoires sélectionnés ont été les suivants :

Centre 1 : Labosud-Ocbiologie 527 Avenue Professeur Louis Ravas, 34080 Montpellier

Centre 2 : Laboratoire Pagés 8 Allée Terra Via, 34270 Saint-Mathieu-de-Tréviers

Centre 3 : Laboratoire Pagés 9 Place du Lieutenant-Colonel Berthezéne, 30170 Saint-Hippolyte-
du-Fort

Centre 4 : Labosud 6 Boulevard Jean Jaurés, 30140 Anduze

Centre 5 : Labosud (Bonidan et Gaillard) 12 Place des Martyrs de la Résistance, 30100 Alés

Les centres 1 et 5 concernent donc des villes de Montpellier, 7&éme ville de France avec plus de
282 000 habitants en 2017, et Ales, 42 000 habitants en 2016. En opposition numérique avec les
3 autres centres d’Anduze, Saint Hippolyte du Fort et Saint Mathieu de Tréviers, toutes des villes

de moins de 5000 habitants.

Le seul critére d’inclusion était: femme majeure, quelque soit son motif de venue au
laboratoire (prise de sang, analyse d’urine, retrait de résultats biologiques...)

Le seul critere d’exclusion était : patiente sous protection judiciaire (tutelle/curatelle).
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Le questionnaire a été testé sur plusieurs femmes - de notre entourage et volontaires - en
amont de la distribution, et prenait entre 3 et 6 minutes pour étre rempli, soit une durée
compatible avec son remplissage en salle d’attente des laboratoires. Il était distribué
conjointement avec la fiche informative. Celle ci expliquait aux patientes la problématique du
sujet, qu’il s’agissait d’un travail de thése, et que leur participation était uniguement sur la base
du volontariat. (cf Annexe 2).

Par ailleurs, afin de respecter I'anonymat des participantes les initiales de leur nom et prénom
étaient demandées, lesquelles associées au numéro du centre permettaient d’éviter d’éventuels
doublons (conformément aux recommandations de bonne pratique et de protection des

individus).

Les questionnaires ont été distribués en décembre 2017 dans les 5 laboratoires, avec des
explications orales données au personnel paramédical sur les criteres d’inclusion et les
modalités de remplissage.

Les premiers laboratoires ont rendu les questionnaires au bout de 5 semaines. Certains ont eu
plus de difficultés que d’autres a faire remplir les questionnaires, un recrutement sur place a été

nécessaire afin d’arriver a un nombre suffisant de patientes.

2) Structure du questionnaire et méthodes d’analyse des données

2.1 : Structure du questionnaire

Le questionnaire (cf Annexe 1) était divisé en 5 parties :

- la premiére intitulée « vous connaitre » visant a cibler pour chaque patiente son age, le code
postal de son domicile, I'existence d’une éventuelle aide complémentaire pour les soins de
santé, le fait d’avoir eu ou non des enfants et enfin le temps de transport estimé pour accéder a
un gynécologue.

- la seconde concernait leur médecin traitant et certaines questions sur I'implication de celui ci
dans la pratique de la gynécologie

- la troisieme portait sur leur propre suivi gynécologique, initial et actuel, sur le suivi
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d’éventuelle(s) grossesse(s) et sur les informations de dépistage qu’elles auraient pu recevoir

- la quatrieme partie permettait d’évaluer si les patientes pensaient leur médecin généraliste
formé et apte a réaliser certains actes en lien avec la gynécologie

- et enfin la derniére partie demandait aux patientes de sélectionner 3 critéres parmi 12
proposés qui leur paraissent les plus importants dans leur choix du praticien qui les suit pour la

gynécologie.

2.2 : Outils informatiques

Les informations recueillies ont été saisies sur un tableur Excel’. Elles ont fait 'objet dans un
premier temps d’une analyse descriptive puis de comparaisons pour analyse univariée. Les tests
de Fisher et de Chi-2 et ont été utilisés a l'aide du logiciel BiostaTGV°® avec un seuil de
significativité choisi a 5 % pour le risque de premiere espece. Les z scores ont été calculés avec
le logiciel Socscistatistics® avec un risque alpha fixé également a 5 %.

La bibliographie a été réalisée a l'aide du logiciel Zotero®.

2.3 : Précisions concernant l'analyse de certaines données

Concernant I'analyse des résultats, certaines catégories ont été divisées en sous groupes pour

faciliter leur interprétation :

* |'age des patientes a été arbitrairement divisé selon des bornes numériques qui refletent
approximativement les différentes phases de la vie.

* Pour le lieu de résidence, le code postal a été demandé. La classification s’est faite selon
le nombre d’habitants de la commune (moins de 5000, de 5000 a 50 000 et plus de 50
000 habitants). A noter que 4 patientes avaient indiqué un code postal de résidence ne
se situait ni en Hérault ni dans le Gard (vacanciers). Elles ont été incluses quand méme
dans les résultats selon la population de leur ville de résidence principale (plus

représentative que selon la population de leur lieu de vacances).
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En ce qui concerne la partie 5, la consigne spécifiait aux patientes que 3 réponses maximum
étaient attendues. Cependant onze patientes ont indiqué plus de 3 réponses, celles ci ont tout

de méme été traitées et incluses pour I'analyse statistique.

3) Considérations légales

Une déclaration de type MR- 003 a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
est enregistrée sous le numéro 2128934 v 0.
Cette étude s’inscrivant dans le champ de la recherche en sciences humaines et sociales, elle a

pu étre réalisée sans accord d’'un Comité de Protection des Personnes.
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VI : RESULTATS

1) Taux de réponse au questionnaire

Sur les 160 questionnaires distribués équitablement dans chaque laboratoire, 126 ont été
récupérés, diment remplis et interprétables, soit un taux de réponse a 78,7 %. Il n’y a pas de

différence de répartition des répondants selon le lieu de recueil (test du Chi 2 p=0,866).

Numéro du|Localisation Nombre de questionnaires|Taux de réponse
centre récupérés

1 Montpellier 26/32 81,3%

2 St Mathieu de Tréviers 24/32 75 %

3 St Hippolyte du Fort 27/32 84,4 %

4 Anduze 25/32 78,1 %

5 Ales 24/32 75 %

Tableau 1 : Taux de réponse selon le lieu de recueil

2) Données brutes

Les résultats bruts répertorient le nombre et le pourcentage de patientes pour chaque réponse

proposée a chacune des questions. (Disponibles en Annexe 3).

3) Description de la population étudiée

3.1 : Répartition des patientes selon leur dge

La moyenne d’age des 126 patientes interrogées était 44,82 ans et la médiane était 42 ans. La

moyenne des ages était homogene entre 45 et 48 ans excepté sur le centre de Montpellier ou la

patientéle était plus jeune, en moyenne a 38 ans. Pres de 40 % des femmes interrogées était en
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age d’étre ménopausées (50 femmes de plus de 51 ans). Les 18 — 25 ans étaient peu

représentées avec seulement 15 patientes.

60
50
40

=

30

20

'm
0

18-25 ans 26-35ans 36-50ans =51 ans

Graphique 1 : Répartition des patientes selon leur age

Centre 1 2 3 4 5 TOTAL
Moyenne 37,92 ans 48,67 ans 46,15 ans 45,96 ans 45,75 ans 44,82 ans
des ages

Médiane 28,5 ans 50,5 ans 28,5 ans 45 ans 47,5 ans 42 ans
des ages

Tableau 2 : Moyennes et Médianes des ages des patientes selon les centres

3.2 : Répartition des patientes selon leur lieu d’habitation

3.2.1: Selon la population de leur commune

Plus de 60 % des femmes vivaient dans des villes et villages de moins de 5000 habitants,

essentiellement constitués par Anduze, Saint Hippolyte du Fort et Saint Mathieu de Tréviers et

des villages alentours. La seule ville de plus de 50 000 habitants était Montpellier, représentant

23 % des patientes.
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W <5000 habitants: 64,3%
5000 - 50 000 hab: 12,7%
> 50 000: 23%

Graphique 2 : Répartition des patientes selon la population de leur ville de résidence

3.2.2 : Selon leur temps de transport nécessaire pour accéder a un gynécologue

Bien que plus de 60 % des patientes vivaient dans des communes de moins de 5000 habitants,
seules 26 % disaient avoir besoin de plus de 30 minutes de transport pour accéder a un
gynécologue. Quasiment l'intégralité des patientes du centre de Montpellier ont répondu

« moins de 10 minutes » a cette question.

3.3 : Répartition des patientes selon leur couverture complémentaire santé

14,3 % des patientes avaient une aide pour les soins de santé de type CMU, CMU-C, ACS ou

AME. Les mutuelles complémentaires n’étaient pas considérées comme des aides.

3.4 : Répartition des patientes en fonction de I'antécédent de parité

69 % des patientes avaient un ou plusieurs enfants.
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4) Le suivi gynécologique des femmes interrogées

87,3 % des patientes déclaraient avoir un suivi gynécologique.

4.1 : Qui a pratiqué le premier examen gynécologique

Le premier examen gynécologique était en trés grande majorité réalisé par un GO (77,8 %), suivi

du MT (16,7%), les SF arrivant loin derriére avec moins de 2 %.

B GO: 77,8%
B MT: 16,7%
SF: 1,6%

Graphique 3 : Répartition du praticien ayant réalisé le premier examen gynécologique

4.2 : Qui pratique le suivi gynécologique actuel

Concernant le praticien qui effectuait le suivi actuel des patientes, la répartition était a peu pres
similaire au « premier examen » mais semblait laisser davantage de place au MT (19 % des
patientes) et aux SF (5,6 %). 9,5 % des patientes décidaient de consulter un praticien différent
selon le motif de la consultation. Plusieurs réponses étaient donc possibles a cette question.

Environ 80 % des patientes interrogées consultaient un gynécologue de facon réguliere.
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Graphique 4 : Répartition des praticiens effectuant le suivi gynécologique actuel des patientes

4.3 : Qui pratique ou a pratiqué le suivi obstétrical

87 patientes avaient eu des enfants. Concernant le suivi de grossesse, MT et SF étaient
consultés de facon quasi équivalentes, mais plus des trois quart des patientes avaient été

suivies par un GO.

H GO: 82,5%
B MT: 13,4%
SF: 11,3%

Graphique 5 : Répartition des praticiens effectuant le suivi de grossesse des premiers mois
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Nous avons recherché les liens entre différents critéres et le fait de déclarer avoir un suivi

gynécologique :

4.4 : Influence d’ une aide pour les soins de santé sur le suivi gynécologique

Il n’y a pas de lien significatif entre le fait d’avoir une aide pour les soins de santé et celui d’avoir

un suivi gynécologique (test de Fisher, p=0,23, OR 95 % [0,1015;2,0037]).

4.5 : Influence du temps de transport pour un accéder a un gynécologue sur le suivi

gynécologique

Il n’y a pas de lien purement significatif entre le temps de transport pour voir un gynécologue et
la présence d’un suivi gynécologique (test de Fisher, P= 0,06, OR 95 % [0,822 ; 10,35]) si on tient
compte du risque alpha fixé a 5 %. Cependant ces chiffres tendent vers la significativité, avec un
suivi gynécologique moindre en cas de temps de transport augmenté pour consulter un

gynécologue.

4.6 : Influence de I'antécédent de parité sur le suivi gynécologique

Il n'y a pas de lien significatif entre le fait d’avoir eu un ou plusieurs enfants et le fait d’étre suivi

par un gynécologue plutdt qu’un autre professionnel de santé (test de Chi 2, p=0,97).

4.7 : Opinion des femmes sur I'information recue concernant les dépistages gynécologiques

Nos résultats montrent que pres de 80 % des femmes se sentent suffisamment bien informées
sur le dépistage du cancer du col de l'utérus par FCU, et les 3/4 le sont sur le dépistage du
cancer du sein avec la mammographie.

Il n’y a pas de lien significatif entre le sentiment d’étre suffisamment informée sur le FCU et le

praticien qui effectue le suivi gynécologique (p=0,375).
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5) Les médecins traitants des patientes et leur pratique gynécologique

5.1 : Le point de vue des patientes sur la pratique gynécologique de leur MT

A la question « est-ce que votre médecin traitant pratique la gynécologie ? », prés d’un tiers des
femmes interrogées ne savent pas répondre. Seuls 19,1 % des MT semblent effectuer de facon

réguliere des actes de gynécologie, et environ un sur deux ne pratiqueraient pas.

M Pratique la gynécologie: 19,1%
B Ne pratique pas la gynécologie: 48,4%

Ne sait pas: 32,5%

Graphique 6 : Votre MT pratique t-il la gynécologie ?

Moins d’un tiers des médecins traitants a déja abordé en consultation la question du frottis, en
revanche la question a été abordée chez 18 médecins parmi les 24 qui pratiquent la
gynécologie (soit 75%) d’entre eux. Il existe un lien statistique fort entre le fait que le médecin

pratique la gynécologie et qu’il ait parlé de FCU (test de Chi 2, p<2,49 x10-8).

A déja parlé de FCU: 29,4%

B N'a pas parlé de FCU: 69,8%

Graphique 7 : Votre MT vous a t-il déja parlé de FCU ?
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La contraception est plus abordée en consultation que le frottis, probablement par les patientes
mais aussi par les médecins. Les patientes les plus jeunes semblent aborder davantage le sujet

(86,7 % des 18 — 25 ans ont déclaré en parler avec leur MT).

A parlé de contraception:

54 42,9%

N'a pas parlé de contra-
ception: 56,3%

Graphique 8 : Votre MT vous a t-il déja parlé de contraception ?
5.2 : Caractéristiques socio-démographiques des médecins traitants
Les médecins traitants des patientes interrogées étaient constitués de 42 femmes et 84
hommes. Seulement 5 des médecins de plus de 55 ans étaient des femmes sur les 43 médecins

de cette tranche d’age (88,4 % d’hommes). La féminisation de la profession fait inverser la

tendance chez les médecins de moins de 35 ans.
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Mombre de médecins
M2
=

=35ans 3545ans  45-55ans
Age des médecins traitants

Graphique 9: Répartition des médecins traitants selon leur age et leur sexe

- Age des médecins traitants

Femmes

> 55 ans

H Femmes
B Hommes

Hommes

Il n‘existe pas lien entre I'age du médecin traitant et le fait qu’il pratique ou non la gynécologie

(test de Fisher, p=0,583, apres exclusion des réponses « ne sait pas »). En revanche seuls 13,9 %

des MT de plus de 55 ans semblent pratiquer contre 21 a 23,5 % pour chacune des autres

tranches d’age de MT (moins de 35 ans, 35 a 45 et 45 a 55 ans).

- Sexe des médecins traitants

Sexe du MT/pratique gynécologique |oui non Ne sait pas | TOTAL
MT homme 9(10,7% des H) |46 (54,8% des H) |29 84
MT femme 15 (35,7% des F) |15 (35,7% des F) |12 42
total 24 61 41

Il 'y a significativement plus de médecins traitants femmes qui pratiquent la gynécologie par

rapport a leurs confreres masculins (z score a — 3,3689 avec p<0,01).
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- Lieu d’exercice des médecins traitants

Nous avons comparé ici pour plus d’homogénéité sur le nombre de sujets les villes de moins de

5000 habitants et celles de plus de 5000 habitants. On retrouve que les MT exercant en ville de

plus de 5000 habitants pratiquent significativement plus la gynécologie que ceux des villes de

moins de 5000 habitants (z score 2,0968, p= 0,036).

Pratique la G |Ne pratique pas la G |Ne sait pas | Nombre total de médecins
> 5000 habitants 13 (28,9%) 25 7 45
< 5000 habitants 11 (13,6%) 36 34 81

- Temps depuis lequel les patientes connaissent leur MT

Pres de 35 % des patientes connaissaient leur MT depuis plus de 10 ans. Compte tenu du grand

nombre de patientes qui ne savaient pas si leur MT effectuait des actes de gynécologie, il n'a

pas été retrouvé de différence dans la pratique des MT en fonction de leur « ancienneté »

aupres de leurs patientes.

5.3 : Opinion des femmes sur la capacité de leur MT a effectuer certains actes gynécologiques

Il était acquis par la plupart des patientes interrogées que la prescription de pilule, de

traitement de la ménopause, la palpation mammaire étaient des actes réalisables correctement

par leur MT. En revanche les gestes plus techniques étaient évalués a la baisse avec moins de

47 % des patientes qui pensait leur MT capable de réaliser un frottis, et jusqu’a 20 % pour les

poses et retraits de DIU.
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Graphique 10 : Actes jugés comme réalisables par le MT selon les patientes

5.4 : Géne décrite par les patientes si leur MT les suit également pour la gynécologie

Un tiers des femmes interrogées déclaraient étre génées si le méme praticien les suivait pour
leurs probléemes de santé en général et pour leur suivi gynécologique (sous entendu leur
médecin traitant qui pratiquerait la gynécologie).

Elles étaient significativement plus génées lorsque leur médecin traitant était un homme (test
de Chi 2, p <0,01).

En revanche la géne éprouvée ne dépendait pas du temps depuis lequel elles connaissaient leur

MT (test de Chi 2 p=0,239).

6) Les critéres du praticien idéal

Les patientes ont été interrogées sur les critéres qu’elles estimaient étre importants chez le

praticien réalisant leur suivi gynécologique (quelque soit le praticien). Plusieurs réponses

étaient possibles, mais théoriguement limitées a 3. Cependant 11 femmes n’ont pas respecté
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cette consigne et ont coché davantage de critéres, leurs réponses ont néanmoins été incluses

dans nos calculs.

On constatait que les critéres arrivant devant I'ensemble des autres étaient

- la confiance dans I'examinateur (coché par 94 femmes)

- de prendre le temps pour la consultation (coché par 67 femmes)

- d’avoir un rendez- vous rapidement (coché par 49 femmes).

La spécialisation en gynécologie obstétrique n’arrivait qu’en 4éme position.

Le critere selon lequel I'examinateur doit étre une femme avait été coché par seulement 25
femmes. La possibilité d’'une échographie et la présence de matériel spécifique d’examen ne

ressortaient pas comme des critéres majeurs (respectivement cochés par 8 et 12 femmes).

w 25
(]
<
o
3 20
(]
©
(]
g 15
<
(O]
e
>
S 10

5 I I I

. BlnEw

X\ A N N N .
QOQ; \{\QJ ) \b@ OO e (\(’QJ ®® 0,03 ;\30(\ ((\’b 'Q,\\QI \Q\Q;
& L & & & & & & L& g S
S 4 W WO R R R R )
< \)\e QS) \\% 66 6\~ @Q‘ OOQ s\’.b"\\ &} ve(‘;(\
Q SO - 2> & 4 e
QQ Q & N i\ &
@Q 6Q Q é@ .\@0
@ <§f @
Ny
Q
<

Graphique 11 : Répartition des critéres décrits par les femmes comme étant les plus

importants dans le choix du praticien qui les suit pour la gynécologie
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VIl : DISCUSSION

Notre étude a permis de déterminer différents criteres qui influent sur la décision des femmes
quant au choix du (des) praticien(s) qui effectue(nt) leur suivi gynécologique : gynécologue-
obstétricien, sage-femme et/ou médecin traitant. Elle a également permis de mettre en
évidence les qualités principales nécessaires aux yeux des femmes que devraient avoir le

praticien qui réalise ce suivi.

Quelque soit le praticien effectuant le suivi, le fait d’avoir eu une ou plusieurs grossesses
n’influencait pas la présence d’un suivi gynécologique, cela n’impliquait pas un suivi par un
praticien plutét qu’un autre. Ces résultats étaient retrouvés par F.Cretin dans son travail de

these également (23).

Notre étude n’avait pas non plus trouvé de différence dans le suivi entre les femmes ayant une
aide a la complémentaire santé et les autres. Nos résultats sont en désaccord avec une étude de
grande envergure, réalisée par I'Institut National du Cancer : celle ci visait a caractériser les
populations vulnérables et les femmes non participantes au dépistage du cancer du col de
I'utérus. Sur plus de 125 000 patientes, entre 2010 et 2013, 60 % des « non participantes »
vivaient dans des zones défavorisées (selon I'European Deprivation Index), dont 15 % ayant la
CMU-C. (18) Nos résultats s’expliquent probablement par un manque de puissance couplé a un

biais de recrutement, les femmes venant au laboratoire étant a priori suivies par un médecin.

Par ailleurs cette méme étude rejoint cette fois ci nos résultats, ne montrant pas de différence
sur le suivi entre les zones urbaines et rurales, qu’il y ait ou non un gynécologue dans la
commune de résidence.

Nous avons également montré qu’il n’y avait pas de lien significatif (bien qu’une tendance soit
possible) entre la réalité d’un suivi gynécologique et le temps de transport pour accéder a un
gynécologue.

L'étude réalisée par S.Parenti pour son mémoire de sage-femme développe cette problématique
de la distance, et montrait que la pratique du suivi gynécologique par les SF était

significativement plus importante si la distance entre leur cabinet et celui d’'un gynécologue
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était importante, alors que la localisation proche d’'un MT n’influencait pas leur pratique (24).
Les praticiens consultés sont différents entre les milieux urbain et rural mais les femmes

semblent étre suivies de fagon équivalente.

Concernant le dépistage et la prévention plus de 75 % des patientes disaient étre suffisamment
bien informées sur le dépistage, quelque soit le praticien qui les suit. Ce chiffre est
étonnamment haut, surtout pour le dépistage du cancer du col de l'utérus, compte tenu que
40% des femmes en moyenne n‘ont pas fait de FCU dans les 3 ans selon le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire de janvier 2017 (25). Par ailleurs selon A.Gambiez et J.Vallée,
des entretiens semi dirigés ont montré que le rble et les enjeux du FCU semblaient obscurs a
une majorité de femmes (26).

La place de la vaccination HPV n’a pas été abordée spécifiguement dans notre étude, mais reste
malheureusement encore anecdotique dans notre pays (la couverture vaccinale des jeunes filles
ne dépasse pas 20 % a 16 ans et 38 % a 20 ans) alors qu’en Grande Bretagne non seulement la
couverture vaccinale atteint 80 % mais elle sera bientot étendue aux garcons des I'age de 12 ans
(27) .

Du point de vue de I'implication des médecins généralistes, les études précédemment réalisées
montrent que les MT se sentent investis dans le dépistage des pathologies cancéreuses en
premier lieu. Cependant, sur 600 MG interrogés en 2010, 66 % pensent qu’ils ont un role
indispensable dans le dépistage du cancer colo rectal, vs 49 % dans celui du col de I'utérus (28).
Si un MT sur 2 ne s’enquiert pas du suivi par FCU de ses patientes, c’est un défaut majeur de

prévention.

87,3 % des femmes de notre étude déclaraient avoir un suivi gynécologique. Ce chiffre
s‘approche de celui retrouvé sur un sondage téléphonique commandé par la Fédération
Nationale des Colléges de Gynécologie Médicale (29). Bien que réalisé en 2008, ce sondage a
été réalisé chez 1030 femmes représentatives de la population générale et constitue une étude

d’envergure. |l retrouvait un suivi pour 85 % des femmes.

* Dans le cadre du premier examen gynécologique, 77,8 % des femmes s’adressaient a un

GO. Aucun chiffre récent n'a été retrouvé dans la littérature sur la prépondérance d’'un
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praticien par rapport a un autre dans le cadre du premier examen, mais les études

gualitatives vont dans ce sens.

Le suivi habituel se faisait pour 80,1 % de nos patientes par les gynécologues
obstétriciens, tandis qu’environ une femme sur 5 déclarait étre suivie par son MT. Ces
chiffres sont comparables a ceux retrouvés en 2009 par C.Chaffaux sur 220 femmes en
Picardie (81 % de suivi par GO) pour le suivi par les spécialistes, en revanche seules 10 %
des femmes de son étude étaient suivies par leur MT (30). De méme F.Cretin ne
retrouvait en 2014 en lle de France que 8 % suivies par leur MT (23). Le sondage
téléphonique BVA de 2008 (cité au paragraphe précédent) retrouvait quant a lui 70 % de
suivi par GO vs 15 % par MT (29). Ces différences avec nos résultats peuvent s’expliquer
par I'ancienneté de leurs études, le développement du suivi par le MT s’étant accéléré
ces dernieres années, ce qui est particulierement encourageant. La these de F.Cretin
ayant été réalisée en lle de France, il existe probablement un accés simplifié aux GO

expliquant le faible taux de suivi par les MT.

Le suivi par les sage-femmes était malheureusement peu courant, 5,6 % pour le suivi
gynécologique habituel, 11,3 % dans le cadre du suivi de grossesse. Le mémoire de SF
de S.Parenti (24) montrait que sur les 63 % des SF interrogées qui pratiquaient le suivi
gynécologique, celui représentait moins du quart de leur activité. Nos chiffres se situent
en dessous de la réalité pour le suivi de grossesse, en effet le rapport d’enquéte
nationale périnatale réalisé en 2016 rapporte que dans ce cadre la part des
consultations auprés d’une SF libérale a augmenté, passant de 16,0 % en 2010 a 25,2 %

en 2016 (31).

Les caractéristiques des médecins traitants sont décisives quant a leur pratique de la

gynécologie en cabinet.

Dans notre étude, les MT des patientes étaient représentés par deux fois plus d’hommes
gue de femmes. Cette proportion est comparable aux chiffres de la DREES rapportant
gu’en 2015, 36,4 % des médecins généralistes libéraux étaient des femmes (32). Cette

majorité masculine était d’autant plus marquée que l'age du MT était élevé. Il y avait
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significativement plus de femmes qui pratiquaient la gynécologie chez les MT. Cette
significativité est retrouvée également dans une étude réalisée sur 226 MG de Savoie et

Haute Savoie en 2017 par I.Bonhomme et C.Moretti. (33)

Lage du MT n’influait pas sur sa pratique gynécologique pour les moins de 55 ans
(environ 22 % des MT effectuaient régulierement des actes de gynécologie). Dans I'étude
de I.Bonhomme et C.Moretti, si la pratique globale n’était pas différente selon I'age du
MT, les actes gynécologiques n’étaient pas les mémes : en effet les MT les plus jeunes
sont les plus volontaires pour la réalisation des gestes techniques (DIU et implant
notamment) et les plus agés avaient tendance a prendre en charge davantage les
femmes ménopausées (33). Notre étude n’a pas affiné les résultats en fonction des
différents actes. Les poses et retraits de DIU restent peu pratiqués, une étude qualitative
publiée dans Exercer a mis en exergue que les MT se sentaient la plupart du temps

insuffisamment compétents pour ce geste, malgré une formation pour certains (7).

Les MT des villes de plus de 5000 habitants pratiquaient davantage la gynécologie que
dans les villes plus petites (28,9 % vs 13,6%). Ce résultat est inattendu et regrettable, les
patientes isolées dans les villages devraient pouvoir compter sur leur MT pour le suivi le
plus exhaustif possible. La distance entre le cabinet d’'un MG et celui d’'un GO n’a pas
d’influence sur la pratique gynécologique du MT, ce résultat étant corroboré par I'étude

de S.Dias en lle de France (34), également par celle de .Bonhomme et C.Moretti (33).

On retrouve les mémes répartitions dans le suivi de grossesse que pour le suivi
gynécologique par le MT : une étude publiée par la DREES en octobre 2016 intitulée
« Attitudes et pratiques des médecins généralistes dans le cadre du suivi de la
grossesse » a montré que I'age du MT n’influait pas de maniere significative sur la
pratique du suivi de grossesse. En revanche les MT de sexe féminin étaient 1,7 fois plus
nombreuses que leurs confréres masculins a faire du suivi de grossesse OR [1,3-2,2] (35).
Le rapport d’enquéte nationale périnatale de 2016 rapporte que a place prise par les
médecins généralistes dans le suivi prénatal est passé de 23,8 % en 2010 a 19,3 % en

2016 (31), donc en discréte diminution, probablement au profit des sages-femmes.
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Vision des femmes sur la pratique gynécologique de leur médecin traitant

Dans notre étude 1/3 des patientes ne savaient pas si leur MT faisait des actes de
gynécologie et seules 19,1 % savaient que leur MT en pratiquait régulierement. Nos
résultats sont inférieurs a une étude réalisée en 2010 par V. Megret sur 37 MG et 344
patientes des Midi Pyrénées, ol 43 % des femmes savaient que leur MG pratiquait la
gynécologie (36).

Notre étude a également montré que prés de 70 % d’entre eux n’avaient jamais évoqué
le FCU. Ce chiffre peut-il s’expliquer par une mauvaise interprétation par les patientes de
la question posée, qui peuvent avoir compris « Est — ce que votre médecin traitant vous
a déja fait un frottis ? » ? Ou bien s’agit — il réellement d’un résultat alarmant compte

tenu du devoir de dépistage qu’a le MT ?

Quant a la vison des femmes sur les capacités qu’on leur MT a réaliser un suivi
gynécologique, notre étude rassure sur certaines capacités : la prescription de pilule, la
palpation mammaire et le suivi de grossesse sont communément considérés comme des
actes « réalisables » par les MT. Cependant seules 46,8 % des patientes interrogées
pensent leur MT capable de réaliser un frottis ! Selon le sondage BVA, seules 20 % des
femmes estimaient que les MT étaient suffisamment formés pour les suivis
gynécologiques (29). Nos résultats sur le frottis se rapprochent de ceux trouvés lors d’un
travail de thése réalisé en 2014 sur 173 patientes a Brest et aux alentours, ou il a été
montré que 42 % d’entre elles pensent que le gynécologue est le seul a pouvoir effectuer

cet examen (37).

Le suivi gynécologique par leur MT était jugé comme génant pour un tiers des femmes.
Parmi ces femmes, la géne est significativement majorée si le MT est un homme.
Cependant, que le praticien soit de sexe féminin n’a été cité comme critére d’'importance
« du praticien idéal » que chez 18,3 % des patientes.

Cette géne était également retrouvée comme obstacle au suivi de grossesse par le MT
dans une thése réalisée en 2013 par S.Hassan : 23 % des patientes ne choisissaient pas

un suivi par leur MT pour des raisons de pudeur (38). Nos résultats rejoignent également
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ceux de S.Hureau sur la majoration de cette pudeur lorsque le MT est un homme (39).

Les critéres des praticiens retenus par les femmes comme étant importants a leurs yeux
sont en premier lieu la confiance dans leur examinateur, cité par pres de 25% des
patientes, ainsi que de disposer de temps pour I'examen, et de la possibilité d’avoir un
rendez-vous rapide. Ces 3 critéres sont tout a fait accessibles a un médecin généraliste
ou a une sage-femme, peut étre méme plus que pour un spécialiste qui peut disposer de
moins de temps ou avoir des délais plus importants de consultation. La spécialisation en
gynécologie n’était citée que par moins de 10 % des patientes. Ce critere peut étre
partiellement accessible pour un MT via des formations complémentaires en

gynécologie (DU et DIU).

Le manque d’information et de communication semble étre au coeur du probleme de

dépistage :

Linformation des patientes sur la nécessité du dépistage, la fréquence, les modalités des
examens doit étre majorée. La communication directe par les professionnels de santé
aupres des femmes et indirecte par l'assurance maladie, les posters, publicités ou

dépliants informatifs doit se développer.

Le dépistage organisé du cancer du col de I'utérus est un grand pas pour la prévention.
Dans cette optique, une étude réalisée en 2012 sur 6000 femmes a évalué l'auto
prélévement vaginal : |la participation était significativement plus élevée dans le groupe
bénéficiant d’'un « auto prélevement » par kit envoyé au domicile (22,5%) que dans les
groupes « sans intervention » (9,9%) et « relance » (11,7%). L'envoi au domicile d’un kit
d’auto prélevement était également moins coliteux qu’une lettre de relance pour
augmenter la participation au dépistage du cancer du col de I'utérus, en faveur de cette
méthode (40). Pour l'instant l'auto prélévement n’est pas mis en place dans le cadre du

dépistage organisé mais trouvera probablement sa place un jour.

Les différents praticiens aptes a réaliser les examens doivent étre connus des patientes.

Développer le suivi par une sage femme libérale ou par le médecin traitant pour les
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suivis simples permettra de désengorger les salles d’attentes des gynécologues. Les FCU
peuvent étre également réalisés en laboratoire par le médecin biologiste. Ce geste est
réalisé sur prescription du MT. Il reste anecdotique, n’étant pas idéal pour entretenir une
relation de confiance avec les patientes et favoriser un suivi régulier. 26 % des MT ne
réalisant pas les FCU adressent leurs patientes au laboratoire pour le préléevement
excepté en région parisienne ou le chiffre passe a 48 % (37), seulement 8 % dans I'étude

de M. Brosset (19).

* La communication inter professionnelle doit se développer afin d’éviter des
dysfonctionnements. Il faudrait que le MT s’informe des examens réalisés par ses
patientes méme s’il ne souhaite pas prescrire ou réaliser ces examens lui méme (pour le
FCU). Le MT a un réle de coordination dans le suivi les patients.

Une thése réalisée par Y.Ruelle a réuni I'étude du contenu de dossiers médicaux de 32
MG de Lorraine soit 305 dossiers : si le FCU n’était pas réalisé par le MG lui méme, seuls
12 % des dossiers comportaient un retour d’information, obstacle a une coordination

efficace du dépistage (41).

* Le temps de consultation ne doit pas étre un frein, des questions simples a réponses
courtes peuvent étre posées en moins d’'une minute, et le cas échéant un rendez-vous
spécifique peut étre programmé pour faire le point sur le suivi gynécologique de chaque

patiente.

Forces et limites de I'étude

* Lintérét principal de I'étude résidait dans son caractére quantitatif, en complément des
études sur le méme théme réalisées de maniere qualitative.

* Certains résultats ont permis de mettre en exergue des problématiques qui constituent
un frein dans le suivi gynécologique des patientes, pourtant suivies médicalement par
ailleurs. D’un autre coté la partie intitulée « les critéeres du praticien idéal » orientent sur
les efforts a fournir pour mettre les patientes en confiance.

* La distribution des questionnaires au sein de laboratoires d’analyses médicales

permettait de respecter le secret médical en impliquant du personnel paramédical pour
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recueillir les questionnaires remplis. L'étude était multicentrique sur 2 départements,
entre métropole, villes et villages, ce qui a permis d’homogénéiser les résultats, de
toucher des patientes de tout age, et surtout d’avoir des patientes suivies par des
praticiens différents. Le nombre de questionnaires recueillis était limité mais nos
résultats sont comparables a de nombreuses autres publications.

Le fait de compléter le questionnaire de facon anonyme évite la honte ou le sentiment

de jugement qui pourrait exister face a un examinateur.

La limite principale de I'étude résidait dans le choix d’avoir interrogé les femmes se
rendant dans un laboratoire d’analyses médicales. Cela a représenté un biais majeur :
les patientes qui viennent au laboratoire sont intégrées dans un systéme de suivi par un
médecin. La proportion de femmes qui déclarent avoir un suivi gynécologique n’est donc
pas représentative de la population générale.

Les réponses concernant les MT et leur pratique résultent uniquement du point de vue
des patientes. Par exemple a la question « Votre MT pratique t-il la gynécologie ? », la
patiente va répondre selon ce qu’elle pense de son médecin traitant. Les chiffres ne sont
donc peut étre pas représentatifs de la réalité de pratique des MT et ne sont pas a
interpréter comme tels. Cependant ces questions mettent en exergue le défaut
d’information de la part des MT sur leur pratique.

Le fait d’avoir distribué de facon équitable les questionnaires entre chaque centre est
critiquable compte tenu de la différence importante de population dans chaque ville.
Cependant nous avons pris le parti de ne pas modifier les résultats au pro rata de la
population.

Les patientes ont du remplir leur questionnaire seules. Ceci implique une connaissance
de langue francgaise. Certaines questions ont pu étre incomprises.

Plusieurs biais sont issus de la facon dont les questions ont été posées dans le
qguestionnaire (cf Annexe 1). En effet il a par exemple été demandé « A combien de
temps en voiture ou en transport en commun habitez vous d’un gynécologue ? ». Avec
le recul la plupart des patientes ont du répondre par rapport a leur gynécologue habituel
et non par rapport au gynécologue le plus prés de leur domicile. De méme |'age du

médecin traitant est basé sur I'unique appréciation de la patiente (bien que les tranches
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d’age permettent de limiter les erreurs).Quant a la cinquieme partie du questionnaire,
11 patientes (soit 8,7 %) ont inscrit plus de réponses que les 3 demandées.

La question « étes vous suivie du point de vue gynécologique » peut avoir une réponse
positive pour un suivi qui cependant est insuffisant (moins d’'une consultation annuelle).
Il n'est pas impossible, malgré I'anonymat, que certaines femmes se soit déclarées
suivies alors qu’elles ne le sont pas, et ce par peur ou par honte de répondre par la
négative. 87,3 % ont déclaré étre suivies au niveau gynécologique, ce chiffre est
possiblement trompeur. Une question plus précise comme « A quand remonte votre
dernier examen/votre dernier FCU » aurait été plus adéquate.

4 patientes avaient des codes postaux métropolitains mais hors départements du Gard
et de I'Hérault. Cependant cela représentant 3 % seulement des patientes, leurs

réponses ont été incluses dans I'analyse.
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VIII : CONCLUSION

Le suivi gynécologique des femmes est loin d’étre optimal alors que les actes de suivi et de
dépistage, de gestion de la ménopause et de suivi de grossesse non compliquée sont réalisables
par plusieurs professionnels de santé : sages-femmes et médecins généralistes en plus des

gynécologues-obstétriciens.

Notre enquéte quantitative basée sur un questionnaire complété par 126 patientes a permis
d’établir certains facteurs déterminant le choix du praticien effectuant leur suivi gynécologique.
80 % des femmes consultent régulierement un GO, davantage lors de la toute premiere
consultation. Les MT suivent environ 20 % des patientes, tant en ville qu’en zone rurale, les
femmes médecins étant plus impliquées que leurs confréres masculins. Chez un tiers des
patientes une géne due au lien partagé avec leur MT les empéche de le consulter pour un
probléme gynécologique. Les SF sont malheureusement peu sollicitées pour le suivi

gynécologique mais autant que les MT pour les suivis de grossesse.

On a pu également recueillir le point de vue des femmes sur la pratique gynécologique de leur
MT et sur les qualités a développer afin d ‘éliminer les freins aux consultation de gynécologie et
d’obstétrique. Afin d’atteindre notre objectif de médecin qui est d’optimiser et de généraliser le
suivi et le dépistage de nos patientes, il faut établir une relation de confiance, prendre le temps
d’examiner les patientes et avoir la possibilité de répondre a une demande de consultation
rapide. Ces 3 critéres ont été choisis par les femmes comme principaux parmi 12 critéres

Proposeés.

Une problématique de communication aupres des femmes d’une part et entre les praticiens
d’autre part limite le recrutement et I'inclusion des femmes dans un suivi standardisé. Une
étude spécifique sur I'établissement de moyens d’information des patientes serait a envisager :

affiches, campagne de I'assurance maladie, sensibilisation des médecins traitants.

Le développement de I'activité gynécologique des MT et celui des SF libérales pourrait pallier a

la raréfaction des spécialistes, sans se substituer a leur expérience dans les cas complexes.
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ANNEXE 1 : LE QUESTIONNAIRE

PARTIE 1 : VOUS CONNAITRE!

Quel age avez vous? ............... ans
Quel est votre code postal? ................
Avez vous une aide pour les soins de santé?
acmu
a CMU-C
T ACS
a AME
a Aucune
Avez vous des enfants ? aoul Q NON
A combien de temps en voiture ou transport en commun habitez vous d’un gynécologue ?
Q Moins de 10 minutes
010 minutes a 30 minutes
030 minutes a une heure
Q Plus d’une heure

PARTIE 2 : VOTRE MEDECIN TRAITANT

Quel age a t-il/elle ?
0 Moins de 35 ans
QDe 35a45ans
aDe45a55ans
Q Plus de 55 ans
Il s'agit :
ad'une femme
@ d'un homme
Depuis combien de temps le/la connaissez vous ? ..........c.ec.......
Est- ce qu'il/elle pratique la gynécologie ?
aoul
a NON
a Ne sait pas
Vous a- il/elle déja parlé de frottis ?
aoul
a NON
Et de contraception ?
aoul
a NON
Est- ce que cela vous géne que ¢a soit la méme personne qui vous suive pour votre santé en général et pour
votre suivi gynécologique ?
aoul
a NON

PARTIE 3 : VOTRE SUIVI GYNECOLOGIQUE

Etes vous suivie du point de vue gynécologique ?
aoul
T NON
Pour votre toute premiére consultation de gynécologie, qui vous a examiné ?
0 Votre gynécologue
@ Votre médecin traitant



Q Une sage femme
Qui vous suit actuellement ? (Plusieurs réponses possibles)
Q Votre gynécologue HOMME
Q Votre gynécologue FEMME
@ Votre médecin traitant
Q Une sage femme
0 Ca dépend du motif de ma consultation
Si vous avez déja eu une ou plusieurs grossesses, qui a fait le suivi des premiers mois ?
Q Votre gynécologue
0 Votre médecin traitant
a Une sage femme
Pensez - vous étre suffisamment informée sur l'intérét du dépistage par frottis cervico - vaginal ?
aoul
T NON
Pensez - vous étre suffisamment informée sur l'intérét du dépistage par mammographie ?
aoul
Q NON

PARTIE 4 : Pensez-vous que votre médecin généraliste est formé et peut : (mettre une croix)

Oul

NON

Prescrire la pilule

Réaliser un frottis

Est formé pour la palpation des seins

Suivre une grossesse qui ne présente pas de complication

Poser et retirer un implant contraceptif (implant dans le bras)

Poser et retirer un Dispositif Intra Utérin (stérilet)

Gérer les traitements de la ménopause

PARTIE 5 (et derniére partie!)

Cochez les critéres qui vous paraissent les plus importants dans votre choix du praticien qui vous suit :

MAXIMUM 3 réponses

0 les rendez vous de consultation sont rapides a avoir

0 le cabinet de consultation est prés de chez moi

1 le prix de la consultation est bas/la consultation est prise en charge sans avance des frais
0 j'ai confiance dans la personne qui m'examine

Qil/elle prend le temps de m'examiner

Qil/elle est spécialisé(e) en gynécologie et obstétrique

Qil/elle a du matériel pour la gynécologie

Qil/elle ne fait pas mal lors de I'examen

Qil/elle a de I'expérience, c'est un médecin qui travaille depuis longtemps
ail/elle pourra me faire une échographie

Qail/elle me connait bien

Qc'est une femme




ANNEXE 2 : DOCUMENT D’INFORMATION

Information des personnes et respect des droits « informatique et libertés » déclaration

CNIL n® 2128934 v 0

Information Générale

Mesdames,

Je suis étudiante en 9éme année de médecine et réalise mon travail de these. Celui —ci est un travail de
fin d'étude et permet d'accéder au titre de Docteur en Médecine.

Actuellement, la pratique des soins courants et du dépistage en gynécologie et du suivi obstétrical,
lorsqu’il ne présente pas de complication, peut étre effectué par le médecin traitant. Cependant ce
fonctionnement, s'il tend a se développer, n'est pas encore rentré dans les habitudes des patientes.
Dans de nombreux cas le dépistage est insuffisamment réalisé, qu’il s’agisse du frottis cervico utérin
pour le cancer du col de 'utérus ou du dépistage du cancer du sein par mammographie. Ce probleme de
dépistage pourrait étre amélioré par la multiplicité des professionnels de santé qui s’y intéressent, au
premier rang étant votre médecin traitant.

Information individuelle du patient

Mon travail porte sur le dénombrement des différents facteurs qui influencent le choix entre le
médecin traitant, le gynécologue, et la sage femme pour votre suivi gynécologique. L'objectif est de
trouver le moyen d’améliorer le suivi des femmes en trouvant des solutions aux freins qu’elles
rencontrent pour consulter. Un questionnaire vous est remis, que vous pouvez remplir, si vous le
souhaitez. Cela prendra entre 3 et 5 minutes maximum. Les questionnaires seront récupérés par un
professionnel de santé, soumis au secret médical, puis je les collecterai moi méme afin de les analyser.
Les résultats de ce questionnaire seront consignés informatiquement et analysés a des fins statistiques.
Ce travail sera consigné dans un document de thése, qui sera également soutenu publiquement par oral
d’ici fin 2018, a la faculté de médecine de Montpellier, auprées d’un jury composé de médecins.

-Les informations recueillies dans ce questionnaire ne seront utilisées que dans le cadre de ce projet de
thése.

-La participation a ce questionnaire est entierement volontaire, libre et facultative.

-Vous disposez d’un droit d’accés et de rectification de vos réponses (articles 39 et 40 de la loi
Informatique et Libertés) en me contactant par mail : (mail donné)

- Vous avez un droit d’opposition, vous étes libres de refuser de participer ou de retirer votre accord, en
me contactant par mail : (mail donné)

-Traitement informatique des données : Aucune donnée nominative sera transmise, néanmoins les 2
premieres lettres de vos initiales vous seront demandées et associées a un numéro du centre ou vous
avez regu le questionnaire, afin d’éviter d’éventuels doublons.

-2 seules conditions sont a remplir :
@M Vous devez avoir au moins 18 ans

€M Vous ne devez pas étre sous protection judiciaire par curatelle ou tutelle

Un grand merci pour votre temps et votre implication.



Le questionnaire ci joint peut étre complété si vous avez rempli ces 3 criteres :

=>» J’ai 18 ans ou plus
=>» Je ne suis pas sous protection judiciaire
=>» J'ai été informé et je ne m’oppose pas a I'utilisation des données qui vont étre recueillies

INSCRIVEZ ICl les 2 premieres lettres de votre Prénom puis des 2 premiéres lettres de votre Nom:

Promoteur et investigateur : Claire Timsit, (adresse postale et mail donnés)



ANNEXE 3 : DONNEES BRUTES

Nombre de patientes

Pourcentage de

patientes
Age des patientes 18 - 25 ans 15 11,9 %
26 -35ans 30 23,8 %
36 -50ans 31 24,6 %
>51 ans 50 39,7 %
Population de leur ville de résidence <5000 hab 81 64,3 %
5000 — 50000 hab | 16 12,7 %
> 50000 hab 29 23 %
Aide complémentaire pour les soins de santé 18 14,3 %
Patientes ayant des enfants 87 69 %
Temps de transport pour accéder a un < 10 min 33 26,2 %
GO 10— 30 min 60 47,6 %
> 30 min 33 26,2 %
Age du MT <35ans 9 7,1%
35-45ans 38 30,1%
45 -55 ans 34 27 %
> 55 ans 43 34,1%
Sexe du MT Femme 42 33,3%
Homme 84 66,7 %
Temps depuis lequel les patientes <2ans 13 10,3%
connaissent leur MT 5 —10 ans 65 516 %
> 10 ans 44 34,9 %
Votre MT pratique t-il la gynécologie ? Ooul 24 19,1 %
NON 61 48,4 %
Ne sait pas 41 32,5%
Votre MT vous a t-il parlé de FCU ? Ooul 37 29,4 %
NON 88 69,8 %
Votre MT vous a t-il parlé de Ooul 54 42,9 %
contraception ? NON 71 56,3 %
Géne si la méme personne s’occupe de la | OUI 42 33,3%




santé en général ET de la gynécologie ? | NON 84 66,6 %
Patiente déclarant avoir un suivi oul 110 87,3 %
gynécologique NON 16 12,7 %
Profession de I'examinateur lors de la GO 98 77,8 %
premiére consultation de gynécologie MT 271 16,7 %
SF 2 1,6 %
Professionnel effectuant le suivi actuel GO Homme 41 32,5%
GO Femme 60 47,6 %
MT 24 19 %
SF 7 5,6 %
Dépend du motif |12 9,5 %
Professionnel ayant effectué le suivide |GO 80 82,5%
grossesse 1°° mois (seules 97 patientes MT 13 13,4 %
concernées)
SF 11 11,3 %
L'information sur le FCU est elle oul 100 79,4 %
suffisante ? NON 26 20,6 %
Linformation sur la mammographie est |OUI 94 74,6 %
elle suffisante ? NON 32 25,4 %
Pensez vous que le MT peut prescrire la |QUI 116 92,1%
pilule 7 NON 6 4,8%
Pensez vous que le MT peut faire les Ooul 59 46,8 %
Feu? NON 60 47,6 %
Pensez vous que le MT peut faire la Ooul 89 70,6 %
palpation mammaire ? NON 37 25,4 %
Pensez vous que le MT peut suivre une  |QUI 76 60,3 %
grossesse non compliquée ? NON a4 34.9%
Pensez vous que le MT peut poser et oul 42 33,3%
retirer un implant ? NON 74 58,7 %
Pensez vous que le MT peut poser et Oul 26 20,6 %
retirer un DIU ? NON 91 72.2 %
Pensez vous que le MT peut gérer les Ooul 96 76,2 %
traitements de la ménopause ? NON 271 16,7 %
Importance du RDV rapide 49 38,9 %
Importance du cabinet prés de chez soi 35 27,8 %
Importance du prix de la consultation 16 12,7 %




Importance de la confiance dans I'examinateur 94 74,6 %
Importance d’un temps d’examen suffisant 67 53,2 %
Importance de la spécialisation de I'examinateur en GO 36 28,6 %
Importance de la présence de matériel spécifique 12 9,5 %

Importance d’'un examen non douloureux 15 11,9%
Importance de I'expérience de I'examinateur 31 24,6 %
Importance de la possibilité d’une échographie 8 6,3 %

Importance de connaitre 'examinateur 22 17,5 %
Importance d’'un examinateur féminin 23 18,3 %




SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d'opprobre et méprisé (e) de mes confreres si j'y
manque.



RESUME

Introduction : Le suivi gynéco-obstétrical des femmes est réalisable par les gynécologues-
obstétriciens (GO), mais également en absence de complication par les médecins traitants (MT)
et les sages-femmes (SF). Lobjectif principal était de rechercher des facteurs qui entrent en jeu
dans le choix du praticien par les patientes. L'objectif secondaire était de déterminer les
caractéristiques du praticien idéal du point de vue des patientes.

Méthode : Il s'agissait d’'une étude quantitative descriptive, observationnelle, multicentrique
par auto questionnaire a réponses fermées réalisée dans 5 laboratoires d’analyses médicales
dans I'Hérault et le Gard, intéressant les femmes majeures volontaires se rendant aux
laboratoires.

Résultats : 126 questionnaires sur les 160 distribués ont été analysés. Le premier examen
gynécologique était effectué par un GO a 77,8 %. Le suivi habituel était réalisé pour 19 % des
femmes par leur MT pour 5,6 % par une SF. Un tiers des femmes ne savait pas si leur MT
pratiquait la gynécologie, et 69,8 % de leurs MT n’avait pas abordé la question du Frottis Cervico
Utérin (FCU). Les femmes MT pratiquaient plus que les hommes, davantage en zone urbaine
que rurale. Seules 46,8 % des femmes pensaient que leur MT pouvait réaliser un FCU. 1/3 des
patientes rapportaient une géne due au lien partagé avec leur MT. Les 3 critéres du bon
examinateur les plus cités étaient la confiance, un temps d’examen suffisant et de proposer une
consultation rapprochée.

Conclusion : Lactivité gynécologique des MT et des SF libérales est limitée par manque de
communication sur leur aptitude au suivi et au dépistage auprés des patientes. Pour compenser
une démographie médicale alarmante chez les spécialistes, le premier objectif a atteindre est de

mieux informer les patientes.

MOTS CLEFS : Médecine générale - Suivi gynécologique - Dépistage - Frottis Cervico-Utérin -

Coordination des soins
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