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RESUME

Introduction : Le suivi gynécologique est assuré par différents acteurs, tels que les
gynécologues, les médecins généralistes (MG) et les sage-femmes. Les projections de la
démographie médicale signalent une forte diminution du nombre de gynécologues. Dans le
département du Maine-et-Loire, la diminution du nombre de gynécologues médicaux entre
2010 et 2022 est de 70%, ce qui pourrait donc occasionner |'accroissement du nombre de
consultations gynécologiques que réalisent les médecins généralistes. L'objectif principal de
cette étude était donc de faire un état des lieux de I'activité en lien avec la santé de la femme

des MG exergant dans le Maine-et-Loire.

Matériels et méthode : Etude quantitative descriptive par questionnaire adressé par mail entre

mars et aolt 2024 aux MG maitres de stage universitaire des 2e et 3e cycles des études de
médecine exercant dans le Maine-et-Loire. Le questionnaire était divisé en 4 parties : données
socio-démographiques des participants, I'état des lieux de leur activité en gynécologie, les
freins et les motivations a I'augmentation de leur activité en lien avec la santé de la femme,

et I'évolution de cette activité.

Résultats : Au total, 91 réponses ont pu étre analysées sur les 246 possibles, soit un taux de
participation de 37%. Les MG avaient une forte activité pour la prescription de pilule
contraceptive, le dépistage (suivi mammographique) et la prévention. En revanche, elle I'était
beaucoup moins pour la réalisation de certains gestes techniques (pose DIU et implant) et
dans la prescription de traitements hormonaux substitutifs de la ménopause. Les médecins
femmes avaient une activité gynécologique plus importante que les médecins hommes. Des

différences étaient également observées en fonction de I'age et de la proximité avec un



gynécologue, bien que celles-ci étaient limitées a tres peu de catégories. Les praticiens ayant
suivi une formation complémentaire réalisaient davantage de gestes techniques que ceux n'en
ayant pas suivi. Les principaux freins a la pratique gynécologique étaient le manque de
demande (43%), la proximité avec une sage-femme ou une consceur avec activité
gynécologique importante (33%) et la proximité avec un gynécologue (20%). Enfin, 88% des

participants accepteraient d'augmenter leur pratique en cas de demande.

Conclusion : Cet état des lieux révele que les MG exercent une activité gynécologique tres
développée dans les domaines de la prescription de pilule contraceptive et dans la prévention.
En revanche, leur pratique est moins importante dans la réalisation des FCU, ou le suivi de
grossesse et reste bien plus limitée dans la pose d'implants ou de DIU, les IVG et la prescription
des traitements de la ménopause. Les femmes connaissent mal les compétences des médecins
généralistes en gynécologie, limitant ainsi leur recours. Une meilleure information et une
formation initiale des MG renforcée permettraient d'améliorer I'accés aux soins et la qualité du

suivi.



INTRODUCTION

1. Les missions du médecin généraliste

Le médecin généraliste est un acteur principal des soins de premier recours et joue un role
essentiel dans la prise en charge globale des patients. Il est défini par la branche européenne
de la WONCA (World Organization of family doctors) comme étant « le premier contact avec
le systéme de soins, permettant un acces ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte
tous les problemes de santé, indépendamment de I'dge, du sexe, ou de toutes autres
caractéristiques de la personne concernée » (1).

Le MG est, en effet, en charge d'assurer la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement
et le suivi des maladies ainsi que I'éducation pour la santé de ses patients, comme il I'est notifié
dans le code de la santé publique du 26 janvier 2016 (2).

Il se doit ainsi utiliser « de fagon efficiente les ressources du systeme de santé par la
coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion

du recours aux autres spécialités, se placant si nécessaire en défenseur du patient ». (1).

La prise en charge de la santé de la femme fait donc partie intégrante des missions et des

compétences du MG.

2. Le suivi gynécologique et obstétrique

Le suivi gynécologique peut étre assuré par différents acteurs, tels que les gynécologues-
obstétriciens, les gynécologues médicaux, les MG ou bien les sage-femmes.

Une revue de la littérature, publiée en 2018, rapporte qu'entre 80 et 91% des femmes de plus
de 15 ans ont un suivi gynécologique régulier. Ce suivi est assuré dans 8 a 23 % par des MG,

dans 72 a 92% par un gynécologue et dans 2% par des sage-femmes (3).



En ce qui concerne les suivis de grossesse a bas risque, en 2016, 18,5 % des déclarations de
grossesses ont été réalisés par des MG et 6,5% des femmes ont été suivies par un MG au

cours des six premiers mois de grossesse (3).

3. Démographie médicale

Selon les chiffres de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques), les MG étaient 101 939 en France métropolitaine en 2018 et ne sont plus que 99
457 au 1ler janvier 2023 soit une diminution de 2,5%. La densité médicale des MG au ler
janvier 2023 est de 146,6 pour 100 000 habitants. Les projections de la DREES jusqu'a 2050
évoquent une diminution du nombre de MG jusqu'en 2028 puis une augmentation progressive
des effectifs (4).

Dans le département du Maine-et-Loire, les MG sont au nombre de 1332 au 1ler janvier 2023
contre 1260 en 2018, soit une augmentation de 5%. Selon le Conseil National de I'Ordre des
Médecins (CNOM), la densité médicale des MG dans le Maine-et-Loire a diminué de 1,2% et
est, en 2023, a 134,1 MG pour 100 000 habitants, soit Iégerement inférieure a la densité

médicale en France métropolitaine (5).

En parallele, au ler janvier 2023, on recense 1936 gynécologues médicaux en France
métropolitaine, contre 2789 en 2018 soit une diminution du nombre de gynécologue de
31%. La densité médicale est de 2,85 gynécologues médicaux pour 100 000 habitants au ler
janvier 2023 contre 4,17 pour 100 000 habitants en 2018, soit une diminution de 32%. L'age
moyen des gynécologues médicaux actuellement en activité est de 58,3 ans en moyenne (4).
Cette forte diminution d'effectif et la moyenne d'age des praticiens exercant est en partie liée

a la suppression de la gynécologie médicale du cursus universitaire entre 1984 et 2003.



Dans le département du Maine-et-Loire, le nombre de gynécologues médicaux n'est que de 7
praticiens au ler janvier 2023, contre 17 en 2018, soit une diminution de |'effectif de 59%.
Selon le CNOM, la densité médicale des gynécologues médicaux dans le Maine-et-Loire est de
1,7 pour 100 000 habitants en 2023 alors qu'elle était de 5 pour 100 000 habitants en 2010,
soit une diminution de 66% en 13 ans (6).

De plus, au sein du département, la répartition des gynécologues médicaux est trés inégale
comme le démontre la encore le conseil national de l'ordre des médecins. On retrouve
effectivement une densité moyenne autour d'Angers alors que la densité de gynécologues

autour de Cholet est faible (7).

De la méme facon, au ler janvier 2023 on recense 5773 gynécologues-obstétriciens en
France métropolitaine, contre 4999 en 2018, soit une augmentation du nombre de 15 % en 5
ans (4). Selon le CNOM, la densité médicale est de 14,8 gynécologue-obstétriciens pour 100
000 habitants en France métropolitaine. Dans le Maine-et-Loire, la densité en 2023 est de 18
praticiens pour 100 000 habitants soit une augmentation de 23,3% en 13 ans (6).

Au premier janvier 2023, on recense 69 gynécologue-obstétriciens dans le Maine-et-Loire

contre 60 en 2018, soit une augmentation de 15 % (6).

Enfin, selon les chiffres de la DREES, au ler janvier 2023, 24 354 sage-femmes sont en
activité en France métropolitaine, alors qu'elles étaient 22 824 en 2018, soit une augmentation
de leur nombre de 6,7%. Ceci représente une densité médicale de 168,8 sage-femmes pour
100 000 habitants. La tendance est la méme en Maine-et-Loire, ol I'on recense 303 sage-
femmes au ler janvier 2023 contre 295 en 2018 (4). Selon I'observatoire régional de santé,
la densité médicale dans le Maine et Loire est de 167 sage-femmes pour 100 000 habitants en

2016 (8).



4. La place du MG concernant la santeé de la femme

La prise en charge des femmes fait partie intégrante des compétences du MG. L'état de la
démographie actuelle des médecins gynécologues, aura peut-étre pour conséquence, une
augmentation de la pratique gynécologique des MG. De plus, la proximité du MG est un
argument supplémentaire pour les patientes.

En effet, une étude publiée par la DREES en octobre 2018 rapporte que le délai moyen pour
obtenir un rendez-vous chez un médecin généraliste est de 6 jours, alors qu'il est de 44 jours

pour les gynécologues (9).

L'objectif principal de cette thése était de réaliser un état des lieux de la pratique des MG,
concernant la prise en charge de la santé de la femme dans le département du Maine-et-Loire.
Les objectifs secondaires étaient d'évaluer les différentes motivations et freins potentiels

rencontrés.



METHODES

1. Type d'étude

Il s'agissait d'une étude quantitative transversale descriptive multicentrique.

2. Population étudiée
La population ciblée était les MG installés et exercant dans le département du Maine-et-Loire
et qui étaient maitres de stage universitaire (MSU) des étudiants en médecine des 2e et 3e

cycles. En effet, les MSU sont représentatifs dans leur pratique de I'ensemble des MG (10).

3. Recueil des données

3.1. Questionnaire

Un questionnaire en ligne a été rédigée sur LimeSurvey.

Il était constitué de 22 questions réparties en 4 parties. La premiere partie était axée sur les
données socio-démographiques des participants. La deuxieéme partie évaluait leur activité
gynécologique. La troisieme partie étudiait les freins et les motivations a la pratique de la
gynécologie des médecins généralistes et enfin la quatriéme partie considérait I'évolution

possible de cette activité (Annexe 1).

3.2. Diffusion du questionnaire

Il a été diffusé par voie électronique, par la scolarité du deuxieme et troisieme cycle de la
faculté d’Angers aux MSU, de mi-mars a mi-ao(t 2024, soit une durée de 5 mois. Deux relances
ont été réalisées. Les réponses au questionnaire étaient anonymes. Le temps de remplissage

était estimé a de 10 minutes.



3.3. Analyse des données

Les données ont été extraites de LimeSurvey dans un tableur Excel de maniere automatique.
Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel biostaTGV. Le test du Chi2 a été
utilisé pour la comparaison de variables qualitatives. Le test de Fisher a été utilisé lorsque les
conditions pour la réalisation du test de Chi2 n'étaient pas réunies. Le test de Kruskal Wallis a
été utilisé lorsque la variable de réponse était une variable qualitative ordinale. La présence
d'une différence significative entre les différentes variables analysées a été déterminée pour

une valeur de p inférieure a 0,05.



RESULTATS

1. Diagramme de flux

Au total, 91 questionnaires ont été analysés (Figure 1), soit un taux de réponse de 37%.

Population cible

n = 246

Réponses

n=99

@ S Réponses inexploitables
n=38

Réponses exploitables

n=91

Figure 1 : Diagramme de flux

2. Caractéristiques socio-démographiques de la population

Les caractéristiques épidémiologiques de la population sont regroupées dans le tableau I ci-

dessous.



Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques de la population

Nb
(n=91) Pourcentage
Sexe Homme 31 34,05%
Femme 60 65,93%
Age Entre 25 et 35 ans 20 21,98%
Entre 36 et 45 ans 28 30,77%
Entre 46 et 55 ans 28 30,77%
Plus de 56 ans 15 16,48%
Durée d'installation Moins de 10 ans 41 45,06%
Entre 10 et 20 ans 25 27,47%
Plus de 20 ans 25 27,47%
Zone d'exercice Urbaine 31 34,07%
Semi-rurale 37 40,66%
Rurale 23 25,27%
Mode d'exercice Cabinet seul 1 1,10%
Cabinet de groupe ou MSP 81 89,01%
Mixte 8 8,79%
Autre 1 1,10%
Territoire d'exercice Angers 39 42,86%
Mauges-Choletais 26 28,57%
Saumurois-Layon 10 10,99%
Loire-Segréen 7 7,69%
Beaujeois-Vallée 9 9,89%
Dlztyannéc:ola:;:eun Moins de 15min 38 41,76%
Entre 15 et 30 min 47 51,65%
Entre 31 et 60 min 6 6,59%
Nb moyen de

consultation de MG par 16 17,58%

jour Moins de 20
Entre 20 et 30 72 79,12%
Plus de 30 3 3,30%

Nb moyen de
consultation de <5 63 69,23%
gynécologie par jour

Entre 5 et 10 22 24,18%
Entre 11 et 15 5 5,49%
> 15 1 1,10%
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Formation en 0
gynécologie Internat 73 80,22%
Formation médicale 0
. 56 61,54%
DU ou DIU 12 13,19%
Littérature 23 25,27%
Journée de formation 0
dédiées aux MG 49 53,85%
Congres 17 18,68%
Revue 27 29,67%
Internet 17 18,68%
Autre 6 6,59%

Nb = nombre ; MG = médecins généralistes ; MSP = maison de santé pluriprofessionnelle ; DU = dipldme universitaire ; DIU = diplome
inter-universitaire.

La répartition des MG de I'échantillon selon le sexe et I'age est représentée dans la figure 2

ci-dessous.

25

20

15
10 I I
0 l I I I

Entre 25 et 35 Entre 36 et 45 Entre 46 et 55 Plus de 56 ans
ans ans ans

€]

EHomme ®Femme

Figure 2 : Répartition des MG selon le sexe et I'age
Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant I'age et le sexe des MG

(p=0,10 au test du Chi2 de Pearson).

La répartition des MG selon leur territoire d’exercice et la proximité avec un

gynécologue est présentée dans la figure 3 ci-dessous.
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Figure 3 : Répartition des MG selon leur territoire d’exercice et la proximité avec un gynécologue

Il existait une différence significative entre le temps de trajet pour aller chez le
gynécologue le plus proche selon le territoire d'exercice (p=0,0002 au test de Kruskal
Wallis). Il a été constaté une différence significative entre Angers et Cholet (p=0,002 au test
de Fisher), entre Angers et Saumur (p=0,008 au test de Fisher), entre Angers et le Beaujois-
Vallée (p=6,9E-5). En revanche il n'y avait pas de différence significative entre Angers et le

Loire-Segréen (p=1 au test de Fisher).

Il na pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre le nombre de
consultation moyen de médecine générale par jour et le sexe (p=0,30 au test de Fisher).
Il n'a pas été retrouvé non plus de différence statistiquement significative entre le nombre de

consultation moyen de médecine générale par jour et I'age (p=0,07 au test de Kruskal Wallis).

La répartition du nombre de consultation de gynécologie par jour selon le sexe est

exposée dans la figure 4.
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Figure 4 : Répartition du nombre de consultations de gynécologie par jour selon le sexe

Dans cet échantillon, les médecins femmes réalisaient plus de consultation de gynécologie par

jour que les médecins hommes (p=0,01 au test de Fisher).

Concernant la formation des répondants, les MG ayant répondu « autres » étaient formés
par leur activités en centre de santé sexuelle pour 4 d’entre eux, 1 a un diplome de sage-
femme et 1 autre s’est formé avec des pairs.

Il existait, dans cet échantillon, une différence statistiquement significative entre la
formation en gynécologie au cours de l'internat selon I'age. En effet, les plus jeunes MG
étaient plus formés en gynécologie au cours de leur internat que les plus anciens MG
(p=1,2x10~7 au test de Kruskal Wallis). Les MG les plus agés étaient formés lors de formation

médicale continue (FMC) que les plus jeunes (p=2,7x10.5 au test de Kruskal Wallis).

3. Quelle est la pratique globale des MG concernant la santé
de la femme ?

Globalement la pratique des MG autour des questions en lien avec la santé de la femme était

diverse (Figure 5).
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Figure 5 : Vue d’ensemble de la fréquence des consultations gynécologiques par les MG



L'évolution de I'activité gynécologique sur ces 5 dernieres années est représentée dans la figure

6.

40
35
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25
20
15
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augmentation moins de 5 ans

ul

Figure 6 : Evolution des consultations de gynécologie par MG sur ces 5 derniéres années

Parmi les MG ayant répondu a cette étude, 15% avait constaté une augmentation de leur
activité de gynécologie, 40% avait observé une stabilité de leur pratique en gynécologie, 37%
avait remarqué une diminution et enfin 8% était installés depuis moins de 5 ans. Parmi les 14
personnes ayant rapporté une augmentation de leur activité gynécologiques, 100% était des
femmes. Dans cet échantillon, il existait une différence statistiquement significative
entre les hommes et les femmes par rapport a I'évolution sur ces 5 derniéres années
(p=0,01, test de Fisher). Il y avait une différence statistiquement significative entre les plus
jeunes praticiens qui ont tendance a constater une augmentation de leur pratique

contrairement aux plus anciens (p=0,00004, test de Kruskal-Wallis).

Afin de faciliter la lecture, certaines catégories du questionnaire ont été regroupées. Les
personnes ayant répondu « pas du tout » ou « moins d'une fois par mois » ont été regroupées
dans le groupe « rarement ». Les MG ayant répondu « une fois par mois » et « deux fois par

mois » ont été regroupés dans le groupe « occasionnellement ». Les MG ayant répondu « une
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fois par semaine » ou « deux a trois fois par semaine » ont été réunis dans le groupe
« régulierement ». Enfin le dernier groupe « fréquemment » représentait ceux qui ont répondu

« tous les jours ». (Annexe 2)

L'introduction ou le renouvellement d’une contraception orale était réalisé par deux tiers des
médecins régulierement ou fréquemment. Le suivi mammographique était réalisé par 90% des
médecins régulierement ou fréquemment. Au contraire, les poses et retraits d'implant et de
dispositif intra-utérin (DIU) étaient assez peu réalisés puisque qu’environ 60% ne le faisait que
rarement et quasiment 100% le faisait rarement ou occasionnellement. L'interruption
volontaire de grossesse (IVG) n'était pas ou peu réalisée par 98% des médecins de I'étude. Le
suivi de grossesse était réalisé rarement ou occasionnellement en moyenne chez 73% des
médecins de I'étude. En ce qui concerne les traitements hormonaux substitutifs de la
ménopause (THM), 87% ne l'instaurait pas ou peu, et 80% ne le renouvelait pas ou peu. La
prise en charge des troubles climatériques hors THM était réalisée rarement ou
occasionnellement chez 88% des médecins.

Les réponses étaient plus hétérogenes par rapport a la réalisation des frottis cervico-utérins
(FCU), de la vaccination contre le papillomavirus (HPV), et de la prise en charge de mycose ou

infection sexuellement transmissible (IST) (Annexe 2).

La répartition des consultations en lien avec la contraception selon le sexe et I'age est

représentée dans les tableaux II et III présentés ci-dessous.
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Tableau II : Répartition des consultations en lien avec la contraception selon leur fréquence de

réalisation et le sexe

Effectifs (% ‘

Activités
gynécologiques

réalisées Fréquence

Contraception orale,

d'un patch ou d'un

anneau Rarement 4 (13) 1(2) 0,005
Occasionnellement 14 (45) 13 (22) (f)
Régulierement 12 (39) 41 (68)
Fréquemment 1(3) 5(8)

Implant Rarement 26 (84) 29 (48) 0,001
Occasionnellement 5(16) 31 (52) (f)
Régulierement 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0)

DIU Rarement 28 (90) 30 (50) 0,0002
Occasionnellement 3 (10) 29 (48) (f)
Réguliérement 0 (0) 1(2)
Fréquemment 0 (0) 0

Contraception d'urgence Rarement 28 (90) 37 (62) 0,004
Occasionnellement 3(10) 10 (17) (f)
Régulierement 0 (0) 13 (21)
Fréquemment 0(0) 0 (0)

DIU = dispositif intra utérin ; f = Test de Fisher.

Les femmes réalisaient significativement plus d'introduction et de renouvellement d’une
contraception orale, patch ou anneau (p=0,005), de pose et de retrait d'implant (p=0,001) et

de DIU (p=0,0002) et de prescription de contraception d’'urgence (p=0,004) que les hommes.
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Tableau III : Répartition des consultations en lien avec la contraception selon leur fréquence de

réalisation et la classe d'age

Effectifs (% ]

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et

gynécologique 35 ans 45 ans 55 ans

s réalisées

Contraception

orale, patch,

anneau Rarement 2 (10) 1(4) 0(0) 2 (13) 0,01
Occasionnellement 9 (45) 14 (50) 1(3) 3 (20) (kw)
Régulierement 8 (40) 13 (46) 24 (86) 8 (54)
Fréquemment 1(5) 0(0) 3(11) 2 (13)

Implant Rarement 14 (70) 25 (89) 8 (29) 8 (53) 0,003
Occasionnellement 6 (30) 3(11) 20 (71) 7 (47) (kw)
Régulierement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

DIU Rarement 15 (75) 23 (82) 8 (29) 12 (80) 0,049
Occasionnellement 4 (20) 5(18) 20 (71) 3(20) (kw)
Régulierement 1(5) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Contraception

d'urgence Rarement 14 (70) 20 (71) 18 (64) 13 (87) 0,73
Occasionnellement 3 (15) 6 (22) 2(7) 2 (13) (kw)
Régulierement 3 (15) 2(7) 8 (29) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

DIU = Dispositif intra utérin ; kw = Test de Kruskal-Wallis.

Il existait une différence statistiquement significative de fréquence pour l'instauration ou le
renouvellement d’'une contraception orale, d'un patch ou d'un anneau, pour la pause et le
retrait d'implant et de de DIU selon la classe d'age. La classe d'age des 46-55 ans prescrivaient
plus de contraception orale, patch ou anneau que toutes les autres classes d'age (p=0,0002
au test de Fisher pour la classe des plus jeunes, p=0,00003 au Fisher pour les 36-45 ans, et
p=0,03 au Fisher pour les plus de 56 ans). Concernant la pose et le retrait d'implant, la classe
d'age de 46-55 ans en réalisaient plus que les 25-35 ans (p=0,004 au Chi2) et que les 36-45
ans (p=3,9xE-6 au Chi2). Cette différence n'était pas statistiquement significative avec les MG

les plus agés (p=0,11 au Chi2). Pour la pose et le retrait de DIU, les 46-55 ans en réalisaient
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plus que les MG les plus jeunes (p=0,0006 au Fisher), que les 36-45 ans (p=5,2xE-5 au test

du Chi2) et que les plus agés (p=0,001 au test du Chi2).

Il n'était, en revanche, pas constaté de différence statistiquement significative pour la

prescription d’'une contraception d'urgence.

La proximité d'un gynécologue n’avait montré aucune différence statistiquement

significative dans toutes les consultations liées a la contraception évaluées par cette

étude, sauf pour la pose et le retrait d’'un DIU. Les MG pratiquant a 15 a 30 minutes d’un

gynécologue effectuaient plus de pose et retrait de DIU que les MG dont le cabinet était a

moins de 15 minutes d'un gynécologue (p=0,05 au test de Fisher) (Annexe 3).

Les MG ayant un dipléme universitaire (DU) supplémentaire, posaient plus fréquemment des

implants et des DIU (Tableau IV).

Tableau IV : Répartition des consultations en lien avec la contraception selon la formation des MG

Effectifs (%)

II.-'\:eEquence Internat Journées
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
(n=73) (n=18) (n=56) (n=35) (n=12) (n=79) (n=49) (n=42)
Implant  Rar. 46 (63) 9 (50) 31 (55) 24 (69) 3 (25) 52 (66) 23 (47) 32 (76)
Occas. 27 (37) 9 (50) 25 (45) 11 (31) 9 (75) 27 (34) 26 (53) 10 (24)
Régul. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fréqu. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
p=0,31 © p=0,21 © p=0,01 (f) p=0,004 ©
DIU Rar. 47 (65) 11 (61) 32 (57) 26 (74) 3 (25) 55 (70) 28 (57) 30 (71)
Occas. 25 (34) 7 (39) 24 (43) 8 (23) 8 (67) 24 (30) 20 (41) 12 (29)
Régul. 1(1) 0(0) 0(0) 1(3) 1(8) 0 (0) 1(2) 0 (0)
Fréqu. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
p=0,83 (f) p=0,04 (f) p=0,002 (f) p=0,23 (f)

Act gyn = Activité gynécologique ; DIU = Dispositif intra-utérin ; DU = Diplome universitaire ; FMC = Formation médicale continue ; f =
Test de Fisher ; © = Test du Chi2 ; Rar = Rarement ; Occas = Occasionnellement ; Régul = Réguliérement ; Fréqu = Fréquemment.
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La répartition des consultations en lien avec le dépistage et la prévention selon leur
fréquence de réalisation est exposée dans les tableaux V et VI, respectivement selon le sexe

et I'age.

Tableau V : Répartition des consultations en lien avec le dépistage et la prévention selon leur

fréquence de réalisation et le sexe

Effectifs (% ‘

Activités

gynécologiques

réalisées Fréquence

Gardasil Rarement 1(3) 5(8) 0,52
Occasionnellement 17 (55) 25 (42) (f)
Régulierement 11 (36) 28 (47)
Fréquemment 2 (6) 2 (3)

FCU Rarement 21 (68) 1(2) 2,6F13
Occasionnellement 9 (29) 26 (43) (f)
Régulierement 1(3) 32 (53)
Fréquemment 0 (0) 1(2)

Suivi mammographique Rarement 3 (10) 0(0) 0,02
Occasionnellement 1(3) 5(8) (f)
Régulierement 14 (45) 17 (29)
Fréquemment 13 (42) 38 (63)

Examen des seins Rarement 9 (29) 2(3) 1,387
Occasionnellement 16 (52) 11 (18) (f)
Réguliérement 6 (19) 33 (55)
Fréquemment 0(0) 14 (24)

FCU = Frottis cervico-utérin ; f = Test de Fisher.

Les MG femmes réalisaient plus fréquemment les FCU, le suivi mammographique ainsi que
I'examen des seins que leurs confreres masculins. En revanche, il n'y avait pas de différence

statistiquement significative dans cet échantillon pour la vaccination contre le HPV.
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Tableau VI : Répartition des consultations en lien avec le dépistage et la prévention selon leur

fréquence de réalisation et la classe d'age

Effectifs (% _‘

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56

gynécologique 35 ans 45 ans 55 ans

Gardasil Rarement 3 (15) 3 (11) 0 (0) 0 (0) 0,02
Occasionnellement 10 (50) 17 (61) 8 (29) 7 (47) (kw)
Régulierement 6 (30) 8 (28) 19 (68) 6 (40)
Fréquemment 1(5) 0(0) 1(3) 2 (13)

FCU Rarement 4 (20) 12 (43) 2(7) 4 (27) 0,047
Occasionnellement 12 (60) 10 (36) 8 (29) 5(33) (kw)
Régulierement 4 (20) 5 (18) 18 (64) 6 (40)
Fréquemment 0(0) 1(3) 0(0) 0(0)

Suivi mammo Rarement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(7) 0,49
Occasionnellement 2 (10) 3(11) 0(0) 3 (20) (kw)
Régulierement 5 (25) 12 (43) 9 (32) 5 (33)
Fréquemment 13 (65) 13 (46) 19 (68) 6 (40)

Examen des

seins Rarement 2 (10) 5(18) 1(4) 3(20) 0,19
Occasionnellement 9 (45) 10 (36) 4 (14) 4 (27) (kw)
Régulierement 5 (25) 11 (39) 16 (57) 7 (46)
Fréquemment 4 (20) 2(7) 7 (25) 1(7)

FCU = Frottis cervico-utérin ; mammo = mammographique ; kw = Test de Kruskal-Wallis.

Il existait une différence statistiquement significative entre la fréquence des consultations pour
la vaccination contre le HPV et pour le FCU selon la classe d'age. La vaccination était plus
réalisée par les 46-55 ans que les 25-35 ans (p=0,01 au Fisher), et que les 36-45 ans (p=0,003
au Fisher). Il n'y avait pas de différence statistiquement significative constatée entre les 46-
55 ans et les plus de 56 ans sur la fréquence de ces vaccinations réalisées (p=0,17 au Fisher).
Pour le FCU, les 46-55 ans en réalisaient plus que les 25-35 ans (p=0,01 au Fisher), et que
les 36-45 ans (p=0,0005 au test de Fisher). Il n'y avait pas de différence statistiquement
significative entre les 46-55 ans et les plus de 56 ans pour cet item (p=0,16 au Fisher).

Il n'était pas objectivé de différence statistiquement significative pour le suivi

mammographique et I'examen des seins selon la classe d'age dans cet échantillon.
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L'éloignement avec un gynécologue n'avait démontré aucune différence statistiquement
significative dans la réalisation des FCU, dans le suivi mammographique et dans I'examen des
seins par les MG. En revanche, il a été retrouvé une différence statistiquement significative
entre la proximité d'un gynécologue et la fréquence de réalisation de la vaccination contre le
HPV. Les MG exercant a 15 a 30 minutes d'un gynécologue vaccinent plus contre le HPV que

les MG dont le cabinet est situé a moins de 15 minutes d'un gynécologue (Annexe 4).

Dans cet échantillon, les MG ayant fait un DU ou ayant participé a des journées dédiées

faisaient plus de FCU (tableau VII).

Tableau VII : Répartition des consultations en lien avec le dépistage et la prévention selon la

formation des MG

Effectifs (%

Act
Fréquence Journées dédiées
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
(n=73) (n=18) (n=56) (n=35) (n=12) (n=79) (n=49) (n=42)
FCU Rar. 19 (26) 3(17) 10 (18) 12 (34) 0(0) 22 (28) 6 (12) 16 (38)
Occas. 31 (43) 4 (22) 21 (37) 14 (40) 3 (25) 32 (41) 20 (41) 15 (36)
Régul. 22 (30) 11 (61) 24 (43) 9 (26) 9 (75) 24 (30) 23 (47) 10 (24)
Fréqu. 1(1) 0 (0) 1(2) 0 (0) 0 (0) 1(1) 0 (0) 1(2)
p=0,10 (f) p=0,15 (f) p=0,01 (f) p=0,007 (f)

FCU = Frottis cervico-utérin ; Rar = Rarement ; Occas = occasionnellement ; Régul = Régulierement ; Fréqu = Fréquemment ; FMC
= Formation médicale continue ; DU = Dipléme universitaire ; f = Test de Fisher.

Les MG femmes de I'étude réalisaient plus fréquemment le suivi de grossesse que les MG

hommes (tableau VIII).
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Tableau VIII : Répartition des consultations en lien avec la grossesse selon leur fréquence de

réalisation et le sexe

Effectifs (%

Activités

gynécologiques

réalisées Fréquence

Suivi de grossesse Rarement 12 (39) 5(8) 0,0005
Occasionnellement 16 (51) 33 (55) (f)
Régulierement 3 (10) 22 (37)
Fréquemment 0 (0) 0(0)

f = Test de Fisher

En revanche, il n'était pas retrouvé de différence statistiquement significative entre la classe
d'age et la fréquence des consultations de suivi de grossesse (Annexe 5), la proximité d'un

gynécologue (Annexe 6) et la formation (Annexe 7).

La répartition des consultations en lien avec la prise en charge des infections génitales selon

leur fréquence de réalisation selon le sexe est présentée dans le tableau IX ci-contre.

Tableau IX : Répartition des consultations en lien avec les infections génitales selon leur fréquence de

réalisation et le sexe

Effectifs (%) ‘

Activités

gynécologiques

réalisées Frequence

IST Rarement 11 (36) 15 (25) 0,02
Occasionnellement 14 (45) 18 (30) (f)
Régulierement 5 (16) 27 (45)
Fréquemment 1(3) 0 (0)

Vaginose, Mycose Rarement 4 (13) 3(5) 0,0003
Occasionnellement 20 (65) 23 (38) (f)
Régulierement 5 (16) 34 (57)
Fréquemment 2 (6) 0 (0)

IST = infections sexuellement transmissibles ; f = test de Fisher

Les femmes médecins prenaient en charge plus fréqguemment les IST ainsi que les vaginoses

et les mycoses que les MG hommes de cette étude.
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Il nexistait pas de différence statistiquement significative dans cet échantillon entre la
fréquence de prise en charges des infections génitales et la classe d’age (Annexe 8), et la prise

en charge des infections génitales et I'éloignement avec un gynécologue (Annexe 9).

Concernant la réalisation des IVG, il n’existait pas de différence statistiquement significative
entre leur réalisation et le sexe (Annexe 10), la classe d'age (Annexe 11) et la proximité avec

un gynécologue (Annexe 12).

A propos des consultations en lien avec la ménopause, il n'y avait pas de différence
statistiquement significative entre la fréquence de ses consultations et le sexe (Annexe 13), la
classe d'age (Annexe 14) ainsi qu'avec la proximité d’'un gynécologue (Annexe 15). La
formation n’avait, dans cet échantillon, aucune influence sur la fréquence de l'introduction

et/ou du renouvellement d'un THM (Annexe 16).

Concernant les autres problématiques gynécologiques, les femmes médecins prenaient
en charge plus fréguemment que les MG hommes de cette étude les métrorragies et les
dyspareunies. En revanche, il n'y avait pas de différence statistiquement significative retrouvée
entre la fréquence de la prise en charge des douleurs pelviennes et de la sécheresse vaginale
selon le sexe (Annexe 17).

De plus, dans cet échantillon, il n‘existait pas de différence statistiquement significative entre
la fréquence des consultations pour les autres problématiques gynécologiques et la classe

d'age (Annexe 18), et la proximité avec un gynécologue (Annexe 19).
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4. Freins et facteurs motivants a la pratique de la
gynécologie en médecine générale

4.1, Facteurs motivants

Les trois principaux facteurs motivants a la pratique de la gynécologie par les MG de cette
étude étaient la diversification de I'exercice et de la patientéle (76%), l'intérét personnel (63%)

et la pratique d’actes techniques (56%) (Tableau X).

Tableau X : Classement des facteurs motivants selon les médecins généralistes

Ordre par importance Facteurs motivants Effectifs (%) ‘
Diversification de I'exercice et de la
1 patientéle 69 (76)
2 Intérét personnel 57 (63)
3 Pratiquer des actes techniques 51 (56)
4 Aucun 12 (13)
5 Autre 5(5)
6 Intérét financier 1(1)

Dans cet échantillon, il n'avait pas été mis en évidence de différence statistiquement
significative entre la diversification de I'activité et le sexe (p=0,07, test de Chi2), I'age

(p=0,60, test de Fisher), et le territoire (p=0,32, test de Fisher).

Les MG femmes trouvaient dans 78% des cas un intérét personnel a la pratique de la

gynécologie (p=0,00002, test de Chi2).

Dans cet échantillon, les MG femmes faisaient significativement plus de gynécologie que les

MG hommes pour la réalisation de gestes techniques (p=0,004, test de Chi2).

Cing pourcents des MG femmes ont répondu qu’elles ne trouvaient aucun facteur motivant

a la pratique de la gynécologie, contre 29% des MG hommes. Il était donc retrouvé une
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différence statistiquement significative dans cet échantillon entre les hommes et les femmes

(p=0,002, test de Fisher).

Parmi les autres propositions, certains retrouvent comme argument la possibilité d'accueillir

des internes SAFE grace a une activité gynécologique. D'autres estiment que cela fait partie

intégrante des compétences du médecin généraliste, ce qui les motive donc a en faire.

4.2. Freins
Le manque de demande était le premier frein a la pratique de la gynécologie par les MG pour
43% de la population étudiée. Pour 26%, il n'y avait aucun frein a cette pratique. La présence

de gynécologue a proximité était un frein pour 20% de I'échantillon (Tableau XI).

Tableau XI : Classement des freins a la pratique de la gynécologie selon les médecins généralistes

Ordre par importance Freins Effectifs (%)
1 Manque de demande 39 (43)
2 Autre 30 (33)
3 Aucun 24 (26)

Présence de gynécologues a
4 proximité 18 (20)
5 Manque de formation 11 (12)
6 Manque d'intérét personnel 10 (11)
7 Manque de temps 8 (9)
8 Manque de rémunération 5 (5)
9 Géne ou inconfort 4 (4)
10 Crainte des poursuites judiciaires 4 (4)
11 Mangue d'équipement/de matériel 2(2)

Les MG hommes ressentaient plus significativement le manque de demande que les MG

femme (p=0,03, test de Chi2) dans la population étudiée.
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Trente-neuf pourcents des MG hommes contre 10% des MG femmes considéraient la présence
de gynécologue a proximité comme un frein. Dans cet échantillon il était constaté une
différence significative entre les hommes et les femmes par rapport a la présence d'un

gynécologue a proximité (p=0,001, test de Chi2).

Le manque de formation était un frein plus significativement ressenti par les MG hommes

par rapport aux MG femmes (p=0,04, test de Fisher).

Vingt-six pourcents des hommes et trois pourcents des femmes de cet échantillon signalaient
un manque d’intérét personnel par rapport aux consultations gynécologiques. Le manque
d'intérét personnel était donc un frein significativement plus exprimé par les MG hommes que

femmes (p=0,002, test de Fisher).

Cent pourcents des MG ayant répondu la géne ou l'inconfort comme un frein étaient des
hommes, ce qui correspond a 13% des MG hommes de I'étude. Il était donc constaté une

différence significative entre les MG hommes et les MG femmes (p=0,01, test de Fisher).

Aucun MG homme n’avait répondu aucun frein contre 40% des MG femmes. Il existe donc

une différence significative dans cet échantillon (p=0,00004, test de Chi2).

Parmi les autres freins existants soulevés par les MG ayant répondu a cette étude, la moitié
avaient remonté la présence de sage-femme a proximité comme frein majeur. D'autres avaient
également évoqué la présence de collegues MG de sexe féminin dans leur cabinet ou aux

alentours.
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5. Evolution dans les années a venir

Parmi les répondants, 88% accepteraient d’augmenter leur activité en gynécologie selon la
demande, contre 5% qui refuseraient et 7% qui ne savent pas. Soixante-dix-sept pourcents
des MG hommes et 93% des MG femmes accepteraient d'augmenter leur activité de

gynécologie.

Chez les MG agés de 25 a 35 ans 100% accepteraient d'augmenter leur activité en gynécologie.
Chez les MG de 36 a 45 ans, 86% accepteraient, 4% refuseraient, et 10% sont indécis. Chez
les MG de 46 a 55 ans, 93% accepteraient, 3,5% refuseraient et 3,5% ne savent pas. Chez

les MG de plus de 56 ans, 67% accepteraient, 20% refuseraient et 13% ne savent pas.

Les MG femmes feraient plus de consultations de gynécologie si la demande augmentait
(p=0,04, test de Fisher). Les MG les plus jeunes en feraient également plus si le besoin se
majorait par rapport a leurs confréres les plus agés (p=0,009, test de Fisher). Toutes les autres
comparaisons entre les différentes classes d’age étaient statistiquement non significatives.

Il n'était pas constaté de différence significative entre la proximité avec un gynécologue ainsi

que le territoire d’exercice et la volonté d’augmenter son activité en gynécologie.
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DISCUSSION

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Forces de I'étude

Le taux de réponses peut étre jugé satisfaisant dans cette étude, permettant ainsi d'identifier
une tendance dans la pratique de la gynécologie par les MG au sein du Maine-et-Loire, ainsi
que les motivations et les freins a cette activité.

De plus cet état des lieux n'avait pas encore été réalisé dans le département du Maine-et-
Loire. Une thése avait évoqué le sujet pour les patientes handicapées mais pas pour la
population générale. Par ailleurs cette étude était réalisée auprés des médecins de CSS, de

gynécologues et de sage-femmes et non des MG exercant en libéral (11).

1.2. Limites de I'étude

Cette étude est limitée aux MG exercant dans le Maine-et-Loire. Si les résultats permettent
donc d’obtenir un profil départemental, ils ne permettent pas de les généraliser a I'ensemble
du territoire national. L'étude présente également un biais de sélection en raison de la
méthode de recrutement des médecins. En effet, seuls les MG étant MSU ont été sollicités, ce
qui limitent les réponses a une population source différente de celle visée. En effet les autres
MG exercant dans le département n‘ont donc pas eu 'occasion de participer a cette étude alors
qu’ils auraient pu étre des candidats potentiels, bien que les MSU soient représentatifs de la
population des MG (10).

Il pouvait également exister un biais de désirabilité. Les médecins plus intéressés ou

impliqués dans la pratique de la gynécologie ont probablement été plus motivés a répondre au
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questionnaire, tandis que ceux qui ne pratiquent pas ou peu dans ce domaine d’exercice ont
pu ne pas y répondre par manque d'intérét de cette étude, ou en pensant que le sujet ne les
concernait pas. Ceci a donc pu entrainer une surestimation du nombre de MG qui réalisent les

différents actes gynécologiques.

Il existe également un biais d'analyse. En effet, I'analyse des réponses a révélé certaines
limites du questionnaire, dans sa structure comme dans la formulation des questions. Certaines
questions se sont avérées étre trop vagues. Par exemple les zones d’exercice « rural », « semi-
rural » et « urbain » n‘ont pas été définies, ce qui a pu conduire les médecins a interpréter ces
termes de maniére subjective. Les territoires d’exercice ont pu introduire un biais similaire en
raison de la carte présentée qui était peu précise, notamment pour les territoires limitrophes.
Une meilleure clarification de ces catégories et une carte plus détaillée aurait permis
d’harmoniser les réponses et de faciliter les comparaisons.

De plus, interroger sur I'age exact des répondants, plutot que sur des tranches d'age, aurait
permis d’obtenir des données plus précises. Il aurait également été préférable de poser la
question sur le nombre moyen de consultations hebdomadaires en médecine générale et en

gynécologie, plutét que journaliéres, afin de faciliter la comparaison des données par sexe.

L'étude, menée par questionnaire de maniére dématérialisée et anonyme, refléte la pratique
déclarative des médecins plus que leur pratique réelle de la gynécologie. Le fait de répondre a
un questionnaire sur ses pratiques peut amener le médecin a fournir une représentation

erronée de celles-ci. Ceci aurait pu induire un biais de déclaration.
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2. Comparaison avec la littérature

2.1. Données de I'échantillon

L'échantillon de cette étude était constitué de 66% de femmes et de 31% d’hommes. D'apres
les chiffres de la DREES au 01 janvier 2023, les MG dans le Maine et Loire sont dans 57%
(n=762) des femmes et dans 43% (n=570) des hommes (4). Ainsi cette étude a une
population plus féminine que celle du département du Maine-et-Loire.

Concernant I'age, toujours d'apres la DREES, dans cet échantillon 22% avaient entre 25 et 35
ans, contre 25% (n=331) dans le Maine et Loire, 31% de la population étudiée avaient entre
36 et 45 ans contre 26% (n=345) des MG actifs du Maine et Loire, 31% de |"échantillon avaient
entre 46 et 55 ans contre 16% (n=220) de MG dans le Maine et Loire, et enfin 16% avaient
plus de 56 ans dans cet échantillon contre 33% (n=436) des MG du Maine et Loire (4). Par
conséquent la tranche d’age comprise entre 46 et 55 ans est sur-représentée par rapport a la
population des MG du Maine et Loire, alors que la tranche d'age des plus de 56 ans est, elle,

sous-représentée dans I'échantillon de cette étude.

2.2. Pratique gynécologique

2.2.1. Activité globale

Dans cette étude, les gestes techniques de gynécologie (pose et retrait d'implant ou de DIU)
sont finalement assez peu réalisés par les médecins généralistes. En effet, 100% des MG de
cette étude ne posent pas ou peu d'implant et 99% des MG ne posent pas ou peu de DIU. Ce
constat est d'ailleurs observé dans plusieurs autres études. La these de Mathilde

Vanderstraeten réalisée en 2022 dans le département des Landes met en évidence que 98%
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des praticiens ne posent pas ou peu d'implant et 97% ne posent pas ou peu de DIU (12). Il en
est de méme dans la these d'Inés Bonhomme et Carole Moretti effectuée en Savoie et Haute
Savoie en 2017. En effet 94% des MG de cette thése ne posent pas ou peu d'implant et 92%
ne posent pas ou peu de DIU (13).

La revue de littérature menée par Héloise Guyomard en 2018 constate d'ailleurs que la pose
et le retrait d'implant sont réalisés par 9 a 47% des MG selon les études, et la pose et le retrait
de DIU par 8 a 35% des praticiens (3).

Concernant le FCU, dans cette étude il n'est pas ou réalisé occasionnellement par 62% des
MG. Dans |'étude réalisée dans les Landes (12), il n‘est pas ou peu effectué par 86% des MG,
et par 44% dans I'étude réalisée en Savoie et Haute-Savoie (13). Ceci montre donc des
disparités assez importantes au sein de différents départements.

Une thése, réalisée en 2023 dans le Calvados par Orianne Robin (14), étudiait la pratique de
3 gestes techniques gynécologiques (FCU, DIU, et implant) dans ce département. Cette étude
met en évidence que les MG se sentent plutot bien formé a la réalisation des FCU (71%). La
formation sur ce geste est en effet jugée comme rapide, et facile avec une technique acquise
sans nécessité d'une longue pratique. En revanche les MG de cette étude estiment étre moins
entrainés a la pose d'implant, et par conséquent en réalisent moins (38% le pratiquent).
Concernant la pose de DIU, les praticiens se sentent encore moins a l'aise avec ce geste
puisque seulement 25% d’entre eux les posent. Il est constaté dans cette étude que 80%
considérent que leur formation a ces gestes techniques n’est pas optimale, ce qui expliquent
le faible nombre de MG les pratiquant (14).

La these de Claire-Estelle Guillaume réalisée en 2018 et portant sur |'évaluation des
compétences cliniques et gynécologiques acquises par les promotions de 2012 et 2013 lors de
leur DES de médecine générale a Bordeaux (15), révélait que la pose d'implant était réalisée

par 34% des MG et que 10% le posait sans étre a l'aise. En ce qui concerne la pose de DIU,
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seulement 8% le posait, et parmi eux 41% ne se considéraient pas a l'aise avec ce geste. Les
principales raisons retrouvées de ces faibles chiffres sont le manque de compétence ainsi que
le manque de demande, qui occasionne donc une plus faible réalisation de ce geste et par

conséquent une maitrise moins forte (15).

A propos de I'IVG, dans notre étude 81% des MG ne la pratiquent pas du tout, et ce chiffre
montait a 97% en incluant ceux qui la réalisaient de maniére occasionnelle. Malheureusement
il nous est impossible de savoir si les MG qui la pratiquaient la réalisaient lors de leur vacation
en CSS ou CIVG ou s'ils la réalisaient dans leur cabinet libéral.

Il est a noter que dans le département du Maine et Loire, tres peu de MG pratiquent les IVG
médicamenteuses dans leur cabinet libéral. Et pourtant entre 2022 et 2023 il est constaté une
forte hausse des IVG médicamenteuses réalisées en ambulatoire dans les Pays de la Loire :
17% des IVG sont effectuées hors établissement de santé en 2023 contre 12% en 2022, selon
I'ORS des Pays de la Loire (16). Dans le Maine et Loire, 11% des IVG sont réalisées hors
établissement de santé en 2023.

En France en 2022, 38% des IVG médicamenteuses étaient réalisées hors établissements de
santé. Elles étaient effectuées par des sage-femmes dans 34% des cas, par des gynécologues
dans 34% et par des médecins généralistes dans 32% des cas (17).

On constate donc que les pourcentages d'IVG médicamenteuses réalisées hors établissement
de santé, sont bien en dessous des valeurs moyennes de France en Pays de la Loire et dans le
Maine-et-Loire. Il est pour autant important de préciser que le taux standardisé d'IVG pour
1000 femmes de 15 a 49 ans est le plus faible dans les Pays de la Loire (11,8) par rapport aux
autres régions de France (16,1 sur la France entiére).

Le travail de these de Dufournier Marianne et Loup Dupin, réalisé en 2023, a cherché a mettre

en lumiére les facteurs influengant la pratique des IVG médicamenteuses hors établissement
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de santé en interrogeant des médecins avec une activité mixte (libéral et CIVG) exercant dans
les Pays de la Loire (18). Il a ainsi été mis en évidence que I'accompagnement pluridisciplinaire
proposé en CIVG permettait une prise en charge considérée comme de meilleure qualité
(travail en équipe, délais souvent plus courts) par rapport aux IVG réalisées en libéral. De plus
I'aspect chronophage de cette activité (consultations de suivi, ...) est compliqué a mettre en
ceuvre en libéral, d'autant plus qu'elle manque de valorisation financiére. Enfin I'accés a
I"échographie en libéral est beaucoup plus complexe, ce qui est percu comme un frein. Les MG
interrogés ont également relevé une demande de patientes assez faibles pour les IVG hors
établissement de santé, probablement en lien avec le taux de recours a I'IVG en Pays de la

Loire qui était le plus faible de France en 2022 (18).

Concernant les THM, dans cette étude 57% des MG introduisent un THM, et 75% le
renouvellent. Si le pourcentage d'introduction de THM semble de méme grandeur avec la thése
de Sabrina Dias réalisée en Ile de France en 2010 et qui était a 58% des MG interrogés, le
pourcentage de renouvellement de THM est lui bien inférieur dans I'étude de Sabrina Dias,
puisqu'il est de 42% (19). En revanche dans la revue de littérature d'Héloise Guyomard, elle
constate que 39% introduisent un THM alors que 83% le renouvellent (3).

L'étude américaine de la Women'’s Health Initiative (WHI), parue en 2002, a été interrompue
de maniere prématurée en raison d’'une surmortalité objectivée chez des patientes sous THM.
En effet cette étude a conclu a une augmentation des risques de maladies coronariennes,
d’AVC, de cancer du sein et de MTEV. Ces conclusions ont entrainé une polémique médiatique,
qui a eu pour conséquence une forte baisse des femmes ménopausées traitées par THM en
France (20).

La thése de Nouhad Benchorba en 2017 met en évidence que le taux global de réponses des

MG parisiens interrogés surestimant le risque ou le bénéfice des THM était de 48% sur
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I'ensemble des items évalués. En effet la multiplicité des différentes études contradictoires et
controversées a entrainé une difficulté pour les professionnels de santé a obtenir une
information fiable claire et précise leur permettant de réaliser la balance bénéfice-risque dans
les meilleures conditions (21). La thése de Katarina Mitrovic, réalisée en 2022 sur le méme
théme, met également en évidence la méfiance que peuvent éprouver les MG des Hauts de
France face aux effets indésirables des THM, et des nombreuses contre-indications pour
lesquels ils doivent rester vigilants. Elle met également en avant le manque de formation
soulignés par les MG, notamment par la méconnaissance des différentes molécules existantes
et leur schéma thérapeutique (22). Ces raisons-la peuvent donc expliquer I'important
pourcentage de MG qui n’introduisent pas ces traitements puisqu’en surestimant les risques
ou en ayant une connaissance limitée des THM ils sont donc amenés a moins les proposer aux
patientes. Et pourtant en 2017, une publication du Journal of the American Medical Association
(JAMA), reprenant les données issues de WHI, a étudié la mortalité globale entre les femmes
du groupe THM et celles du groupe placebo aprés une surveillance sur 18 années. Il n'est alors
pas mis en évidence de différence significative sur la mortalité entre les 2 groupes (23).

Une these réalisée en 2013 par Aurélie Baligout, a elle, étudiée la représentation et le suivi
gynécologique de femmes ménopausées du Val d'Oise depuis la parution de I'étude WHI en
2002 (24). L'interrogation de ces patientes ménopausées a permis de soulever que la
polémique engendrée par la sortie de cette étude américaine a pousser a l'interruption du THM
de plusieurs des patientes par peur des risques. Celles qui étaient ménopausées mais non
traitées lors de la publication de cette étude, n‘ont pas souhaité se renseigner davantage sur
ce traitement. Et enfin celles qui n'étaient pas ménopausées a la parution de I'étude ont estimé
qu'il n'y avait aucune thérapeutique fiable pour soulager les éventuels symptomes de la

ménopause (24). Ces représentations liées a la médiatisation de cette étude peuvent donc
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expliquer le manque de demande des patientes percues par les MG interrogés dans les theses
de Nouhad Benchorba (21) et de Katarina Mitrovic (22).

De plus le Panel en médecine générale, qui s'est intéressé au suivi gynécologique par les MG
des Pays de la Loire entre décembre 2014 et avril 2015 constate que 26% des praticiens ayant
proposé la mise en place d'un THM au cours de la derniére année ont été confronté souvent
voire systématiquement au refus de la patiente en raison de I'image négative que conserve

ces traitements (25).

2.2.2. Une activité gynécologique plus féminine

Cette étude démontre que les MG femmes réalisent plus de consultation en lien avec la
contraception (contraception orale, patch, anneau, implant, DIU, contraception d'urgence), de
FCU, de suivi mammographique et d’examen des seins, de suivi de grossesse, de PEC
d'infections génitales (IST, Vaginose et Mycose), de PEC de métrorragie et de dyspareunie que
leurs confréres masculins. En revanche, le sexe du praticien n’exerce aucune influence sur la
vaccination anti-HPV, I'IVG, les consultations en lien avec la ménopause (introduction et
renouvellement d'un THM, PEC des troubles climatériques, dépistage du risque fracturaire),
PEC des douleurs pelviennes et de la sécheresse vaginale.

La thése de Lucie Desmond réalisée dans I'Indre met également en avant I'activité
gynécologique plus importante chez les praticiens femmes, avec en moyenne 11% de
gynécologie contre 7% chez les MG hommes (26). La revue de la littérature d'Héloise
Guyomard met en lumiére des différences significatives de |'exercice gynécologique selon le
sexe pour quasiment toutes les catégories (3).

Le panel de MG sur le suivi gynécologique en Pays de la Loire constate également une

propension plus élevée des femmes a réaliser les examens gynécologiques, les examens des
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seins, les TV, et les poses de DIU. En ce qui concerne les questions de contraception, les
symptomatologies pelviennes ou mammaires, la différence reste significative entre les 2 sexes
mais les écarts sont moins marqués. En revanche il n’est pas observé de différence significative
pour l'instauration et le renouvellement des THM (25).

La profession médicale se féminise d’années en années. En effet entre 2010 et 2023, le taux
de féminisation est passée de 40,1% a 48,8%, soit une augmentation de 8,7 points en I'espace
de 13 ans (27).

Cependant, les femmes ont un taux horaire hebdomadaire plus faible que leurs confréres
masculins (28). En effet, les MG libéraux déclarent travailler 54h par semaine réparti en 52h
par semaine pour la pratique purement libérale (consultations et administratif) et 2h
hebdomadaire pour I'actualisation des connaissances médicales. Les femmes consacrent, elles,
41h par semaine aupres de leurs patients contre 46h30 hebdomadaire pour les MG hommes
(29).

Dans notre étude I'absence de significativité entre le nombre de consultation de MG par jour
entre homme et femme, est probablement di au fait que les hommes travaillent plus de jours
par semaine que les femmes, ce qui n'a pas été étudié ici. Contrairement a la thése de Rémi
Champeaux réalisée en 2013 au sein du département des Deux-Sevres, qui mettait en
évidence une différence significative avec une moyenne de 143,5 actes par semaine pour les
hommes contre 112,5 actes par semaine pour les femmes, soit 21,6% d’actes en moins (30).
Bien que la profession se féminise, du fait de leur plus faible nombre d'actes par semaine, les
MG femmes ne seront pas suffisantes pour assurer les suivis gynécologiques. La place des MG

hommes est donc essentiel dans cette activite.
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2.2.3. Une influence de la classe d’age différente selon les catégories d'activité

Dans cette étude, il est mis en évidence une différence significative dans certains champs,
notamment la contraception orale, patch, anneau, la pose et retrait d'implant et de DIU, la
vaccination anti-HPV ainsi que la réalisation des FCU selon les classes d'age. Etonnement c’est
la classe des 46-55 ans qui les pratiquent le plus, et ce de maniere significative pour tous les
items cités par rapport aux moins de 46 ans. Au vu de I'amélioration de la formation initiale
en gynécologie, il aurait pourtant été moins surprenant que la gynécologie soit d'avantage
pratiquée par les plus jeunes MG.

L'étude de Nadége Lauchet, réalisée en 2010 en Haute Vienne constate également que les MG
ageés de 50 a 59 ans réalisent plus d‘intervention en gynécologie que leurs confréres plus jeunes
(31).

En revanche de nombreuses autres théses ont des résultats bien divergents.

Iris Bonhomme et Carole Moretti retrouvent dans leur thése que ce sont les MG les plus jeunes
qui effectuent le plus de vaccination anti-HPV et de pose et retrait d'implant contraceptif que
les MG les plus agés (13). Sabrina Dias constate dans son étude réalisée en Ile de France que
les MG agés de 30 a 39 ans font proportionnellement d’avantage de gynécologie dans leur
activité globale que les MG les plus agés (19).

Enfin la these de Mathilde Vanderstraeten dans les Landes ne met pas en évidence d‘influence
de I'age sur la réalisation des différents actes de gynécologie (12).

Les constats observés dans notre étude, qui different de plusieurs études, peuvent étre liés au
nombre de femmes plus élevé dans la catégorie d’age 46-55 ans, bien qu'aucune différence
significative entre le sexe et I'dge n'ait été démontré. Ceci pourrait expliquer que les 46-55

ans réalisent plus certains actes gynécologiques que leurs confreres plus jeunes. De plus une
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question ouverte afin de recueillir I'age exact plutot que des catégories d'age auraient peut-

étre permis d'obtenir des résultats un peu différents.

2.2.4. La proximité d'un gynécologue n'a que trés peu d'influence sur l'activité
gynécologique des MG

Il aurait été légitime de penser que les MG installés le plus loin des gynécologues réalisent plus
d'actes gynécologiques que leurs confreres installés a proximité. Cependant dans notre étude
seuls les MG installés a 15 a 30 minutes d'un gynécologue réalisent plus de pose et retrait de
DIU et de vaccination Gardasil que ceux exercant a moins de 15 minutes d’'un gynécologue.
Pour tous les autres items, la proximité d'un gynécologue n’exerce aucune influence sur
I'activité gynécologique des MG. Cependant dans notre étude la portion de MG exercant a plus
de 31 minutes d'un gynécologue était bien plus maigre que pour les autres catégories, ce qui

a peut-étre eu un impact sur les résultats obtenus.

Néanmoins des résultats assez similaires ont été obtenus dans les theses réalisées dans les
Landes (12), en Savoie et Haute-Savoie (13) et dans les Bouches du Rhone (32). En effet dans
ces 3 théses, il n'a été mis en évidence aucune influence de la distance avec un gynécologue
sur l'activité gynécologique des MG.

Une étude qualitative a été réalisée par Alexandre De Baillou en 2023 sur les arguments
orientant les femmes vers certains professionnels pour leur suivi gynécologique. Il observe que
84% des patientes suivies par un gynécologue ou une sage-femme ont répondu que le MG
n'était pas en mesure de réaliser un suivi gynécologique. La méconnaissance par certaines
patientes des compétences de MG aura donc pour conséquence qu’elles fassent le déplacement

pour voir un gynécologue, qu'elles jugent plus compétent, quel que soit son éloignement (33).
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Il est donc important d'apporter une information a sa patientele sur les aptitudes du MG a

réaliser les suivis gynécologiques.

2.2.5. Une activité gynécologique qui peut étre modifiée selon les formations
supplémentaires

Si le troisieme cycle n‘a aucune influence sur la pose et retrait d'implant contraceptif, de DIU,
la réalisation de FCU, l'introduction de THM et le suivi de grossesse, certaines formations
complémentaires réalisées par certaines MG ont pour conséquence d'augmenter
significativement leur activité gynécologique pour certains items. En effet les MG ayant suivi
un DU font plus de gestes techniques comme la pose et retrait d'implant et DIU, et les FCU
que les MG n’ayant pas fait cette formation. De plus ceux ayant participé a des journées de
gynécologie dédiées aux MG effectuent plus de pose et retrait d’implant et de FCU que leurs
confreres n‘ayant pas assisté a ces journées. En revanche les DU et journées de formation en
gynécologie dédiées aux MG n’exercent aucune influence sur I'introduction d'un THM.
Plusieurs études mettent en évidence une formation initiale considérée comme insuffisante.
En effet dans la thése réalisée dans les Landes, 70,3% des MG interrogés pergoivent leur
formation initiale comme insuffisante (12). Dans celle réalisée en Savoie et Haute-Savoie, 53%
des MG jugent leur formation insuffisante (13). Et pourtant si I'étude des Landes (12) montrent
que les praticiens ayant une formation complémentaire pratiquent significativement plus
d’examen gynécologique, de suivi de ménopause et de gestes techniques que leurs confréres
n‘en ayant pas fait, I'étude réalisée en Savoie et Haute Savoie (13) ne retrouve aucun lien
entre la formation complémentaire et |'activité gynécologique des MG.

Caroline Taminau Coudié a étudié la formation en santé de la femme des internes de MG de

Clermond Ferrand de 2019 a 2020. Elle constate que seulement 31% des internes se sentent
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capables de poser un DIU, 41% de poser un implant, 40% de retirer I'implant et 24%
d'introduire un THM (34). La répétition, notamment des gestes techniques, permet leur
maitrise. D'autant plus lorsque ces gestes nécessitent plus de dextérité. Concernant les THM,
peu d'étudiants ont été confronté, dans cette étude, a leur introduction (34). La maitrise des
connaissances étant liée a la fréquence de confrontation, il est donc logique qu'ils se sentent
moins a |'aise dans ce genre de prescription.

Une meilleure formation initiale, avec notamment la répétition des gestes techniques
gynécologiques, pourrait étre bénéfique, afin d’augmenter la confiance des MG en leur
réalisation. La réforme du 3¢ cycle des études médicales de 2017 a pour changement principal
de promouvoir les stages en santé de la femme en rendant obligatoire un stage en gynécologie
au cours du cursus (35). Ceci pourra ainsi permettre une meilleure acquisition des
connaissances et maitrise des gestes et donc I'amélioration de la formation initiale en

gynécologie des MG.

2.3. Freins et motivations

2.3.1. Facteurs motivants

Dans cette étude, les principales motivations retrouvées sont la diversification de la patientéle,
I'intérét personnel et la réalisation de gestes techniques. Ces 2 derniers items sont plus
soulignés par les femmes que par les hommes. Le constat est le méme dans I'étude réalisée
dans le département des Deux-Sévres qui observe comme principales motivations la pratique
des gestes techniques, l'intérét personnel et la diversification de la patientéle (30). Ces
résultats sont également cohérents avec |'étude réalisée dans le département des Landes , qui
retrouvent comme principales motivations |'approche globale de la patiente, la diversification

de I'exercice et I'intérét personnel, plus signalé par les femmes (12).
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2.3.2. Freins

Les principaux freins constatés dans cette étude sont le manque de demande, la présence de
sage-femme ou de collegues MG de sexe féminin a proximité, et la proximité de gynécologues.
L'étude réalisée dans le département de I'Indre met en évidence le manque de demande et la
présence de gynécologue a proximité, comme les 2 premiers freins (26). Dans I'étude effectuée
dans les Landes le constat est le méme. En effet le 1¢" frein constaté est la proximité avec un

professionnel exercant la gynécologie, et le 2¢ frein retrouvé est le manque de demande (12).

Il est cependant important de souligner que pour 26% (soit en 3¢ position) des MG interrogés

dans cette étude, ceux-ci ne retrouvent pas de freins a la pratique de la gynécologie.

Le premier frein mentionné est le manque de demande pour 43% des MG. Le manque de
communication sur les compétences et aptitudes du MG est responsable de ce manque de
demande, comme constaté précédemment. Héloise Guyomard avait d’ailleurs, dans sa revue
de littérature mis en avant qu’entre 12 et 43% des femmes ne savaient pas que le MG pouvait
faire de la gynécologie (3).

Cette faible sollicitation est plus ressentie par les hommes que par les femmes.
Vraisemblablement parce que les patientes auraient peut-étre plus tendance a d'avantage
s’adresser a une femme lorsqu'il est question de gynécologie, car la compréhension pourrait
étre facilitée.

Rémi Champeaux dans son étude dans les Deux-Sévres de 2013 met en évidence que 57,8%
des femmes sollicitent un médecin femme pour son suivi gynécologique. Il constate d'ailleurs
que 11,9% des femmes ayant pour médecin traitant un homme, le consulteront pour leur suivi

gynécologique. Ce nombre augmente a 45,6% lorsque le médecin traitant est une femme (30).
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Si le constat est le méme dans I'étude de Caroline Terris réalisée dans la région Rhone Alpes-
Auvergne en 2016 (36), ce n'est pas le cas dans celle de Quentin Couprie effectuée en Loire
Atlantique en 2021. En effet, dans cette these le sexe du médecin n’est pas déterminant pour
choisir le praticien qui s’occupera du suivi gynécologique (37).

De plus dans I'étude réalisée par Dr Cretin en 2014, les patientes déclarent que 43% d’entre
elles préférent étre suivies pour la gynécologie par un médecin femme, 24% par un homme,
et 30,5% n’ont aucune préférence. Ainsi 54,5% des femmes interrogées accepteraient d'étre

suivies par un MG de sexe masculin (38).

Le deuxieéme frein est la présence de sage-femme et de collegues MG de sexe féminin. Ce frein
a été signalé par 33% des MG de I'étude en cochant « autre ». Le secteur libéral des sage-
femmes étant en pleine expansion, il est logique qu’elles soient consultées de plus en plus pour
le suivi gynécologique. En effet, en 2012, 20 % des sage-femmes avaient une activité libérale
(cumulée ou non a une activité salariale). Ce chiffre augmente a 34% en 2021. Les projections
annoncent, a I'horizon 2050, une progression de 27% par rapport a 2021 (39). Cette forte
augmentation est ainsi responsable d'un acces a leurs soins facilité pour les patientes. De plus,
I'extension de leur champ de compétence au fil des années Iégitimise encore plus leur activité
de suivi gynécologique, ce qui peut attirer les femmes. D'autant plus qu’elles sont beaucoup
plus accessibles que les gynécologues.

Concernant les MG de sexe féminin, ce constat peut paraitre étonnant devant les différentes
théses ne mettant pas en évidence le sexe comme déterminant de choix du praticien pour le
suivi gynécologique. Le fait que les MG femmes en fassent plus donnent probablement plus
confiance aux patientes femmes sur leurs compétences a réaliser le suivi gynécologique et

celles-ci vont donc d'avantage vers elles que vers les MG de sexe masculin.
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Le troisieme frein est la proximité de gynécologue pour 20% des MG interrogés. Dans sa these,
Rémi Champeaux rapporte que 76,6 % des patientes interrogées sont suivi par un
gynécologue. Celles-ci justifient la préférence pour ce professionnel pour sa compétence de
spécialiste dans 81,6%, a cause de la pudeur envers leur MG dans 49%, et pour une meilleure
prise en charge dans 38,8%. La distance séparant les patientes avec un gynécologue a une
influence sur leurs arguments puisque pour celles a moins de 10km du spécialiste, la
compétence du gynécologue est évoquée dans 70,6%, alors qu’elle est exposée dans 90,6%
des cas chez les patientes habitant a plus de 10km du gynécologue (30). Héloise Guyomard
constate que les femmes ont tendance a privilégier leur suivi par un gynécologue pour sa
compétence, sa spécialisation, I"équipement qu’elles pensent plus adaptés ainsi que I'idée que

la prise en charge est meilleure (3).

2.4. Evolution

Dans cette étude 88% des MG interrogés étaient favorables a pratiquer davantage de
gynécologie si le besoin augmentait. Les MG femmes étaient significativement plus
nombreuses a répondre positivement a cette augmentation.

Ces constatations ont d’ailleurs également été rapporté dans les theses réalisées en Indre (26),
dans les Landes (12) et en Ile de France (19).

Cette différence entre MG hommes et femmes pourrait étre expliquée par la plus forte activité
gynécologique des femmes par rapport aux hommes. Elles se sentiraient donc plus concernées

par cette activité.
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CONCLUSION

Le MG est I'acteur principal des soins de premier recours et joue un rdle essentiel dans la prise
en charge globale de ses patients et patientes. Assurer le suivi gynécologique des femmes fait
donc partie intégrante de ses missions et de ses compétences. De plus, depuis des années on
constate une forte diminution du nombre de gynécologue en activité, associée a une diminution
de la densité médicale, ce qui pourrait ainsi occasionner |'accroissement du nombre de

consultations gynécologiques effectuées par les MG.

Cette étude, réalisée a I'aide d’'un questionnaire envoyé par mail aux MG MSU installés dans le
Maine-et-Loire, a permis de mettre en évidence une tendance dans leur pratique de la

gynécologie dans ce département.

Cet état des lieux révele que les MG exercent une activité gynécologique tres développée dans
les domaines de la prescription de pilule contraceptive, dans le dépistage et la prévention. En
revanche, leur pratique est moins importante dans la réalisation des FCU, le suivi de grossesse,
la prise en charge des infections génitales ainsi que les autres problématiques gynécologiques
comme les métrorragies ou les douleurs pelviennes notamment. En ce qui concerne les actes
techniques, tels que la pose d'implants ou de DIU, les IVG et la prescription des traitements
de la ménopause, leur activité reste bien plus limitée.

Des différences d'activité gynécologique ont été observé dans de nombreuses catégories selon
le genre du MG. En effet, les MG femmes ont une activité gynécologique plus développée que
leurs confreres masculins. Des différences sont également observées en fonction de I'age et
de la proximité avec un gynécologue, bien que celles-ci soient limitées a tres peu de catégories.
De plus, les MG ayant suivi une formation complémentaire ont tendance a réaliser davantage

de gestes techniques que ceux n‘en ayant pas suivi.
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La maitrise des gestes techniques, essentielle pour permettre a chaque médecin de se sentir
a l'aise dans leur réalisation, semble étre une problématique liée a une formation initiale
inégale et incompléte dans ce domaine, ainsi qu’a une expérience différente apres la formation
initiale. Cela conduit donc certains praticiens a recourir a des formations complémentaires.
Toutefois, la réforme du troisieme cycle du DES de médecine générale, qui impose un stage
en gynécologie, représente un progres incontestable pour améliorer la formation initiale dans

ce domaine.

L'accroissement de la pénurie de gynécologues constitue un défi majeur pour assurer un suivi
gynécologique adéquat aux femmes dans les années a venir. Les MG de cette étude ont été
largement favorables a augmenter leur pratique gynécologique en cas de demande. Ils citent
principalement la diversification de leur patientéle, leur intérét personnel pour ce domaine,
ainsi que la possibilité de réaliser des actes techniques comme principales motivations pour
élargir davantage leur pratique gynécologique. Cependant ils déclarent comme principaux
freins le manque de demande et la proximité avec des professionnels ayant une activité
gynécologique telle que les sage-femmes. Une sensibilisation des patientes aux compétences
des MG en gynécologie, que ce soit par des campagnes de communication ou bien par
éducation de sa patientéle, pourrait permettre d'améliorer I'acces a un suivi gynécologique.

Cependant devant la pénurie des MG qui augmente elle aussi, les MG ne pourront
probablement pas a eux seuls compenser le manque de gynécologues. L'expansion du secteur
libéral chez les sage-femmes pourrait ainsi représenter une solution pertinente pour garantir
a chaque femme un suivi gynécologique de qualité. Pour ce faire, une collaboration étroite
entre tous les acteurs impliqués dans le suivi gynécologique est indispensable, devant la

multiplicité des intervenants pouvant entrer en jeu.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire

Etat des lieux des consultations de médecine générale en lien avec la santé de la femme
effectuées par des médecins généralistes installés exercant en Maine-et-Loire.

Bonjour,

Interne en médecine générale a la faculté d'Angers je méne actuellement une thése sur la pratique de

la  gynécologie par les médecins généralistes installés dans le Maine-et-Loire.

L'objectif principal de cette étude est d'établir un état des lieux des consultations de médecine générale
en lien avec la santé de la femme effectuées par les médecins généralistes exercant dans le Maine-et-
Loire.

Elle permettra également de mettre en évidence les motivations et les obstacles a une augmentation
de cette pratique.

Je me permets de solliciter votre participation pour remplir ce questionnaire, qui ne prendra que 5 a
10 minutes de votre temps.

Je vous remercie par avance pour votre collaboration.

Alice FAVREAU

These dirigée par Dr GHALI Maria

Il y a 23 questions dans ce questionnaire.

Données socio-démographiques

Vous étes : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o un homme

o une femme



Vous avez : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Entre 25 et 35 ans
o Entre 36 et 45 ans
o Entre 46 et 55 ans

o Plus de 56 ans

Vous étes installé depuis : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o <10ans
o 10a20ans

o >20ans

Votre zone d'exercice est : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Urbaine
o Semi-rurale

o Rurale

Votre territoire d'exercice est : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions
suivantes :

o Angers

o Mauges-Choletais

o Saumurois-Layon

o Loire-Segréen

o Baujeois-Vallée

II



Votre mode d'exercice : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Cabinet seul
o Cabinet de groupe ou MSP
o Mixte (libéral + hopital, PMI, CPEF, ...)

o Autre

Distance avec un gynécologue (libéral ou hopital) depuis votre lieu d'exercice : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o < 15 minutes

o Entre 15 et 30 minutes

o Entre 31 et 60 minutes

o > 1 heure

Votre nombre moyen de consultations de médecine générale par jour est : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o < 20 consultations

o Entre 20 et 30 consultations

o > 30 consultations

Votre nombre moyen de consultations en lien avec la santé de la femme par jour est : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o < 5consultations

o Entre 5 et 10 consultations

o Entre 11 et 15 consultations

o > 15 consultations

I1I



Combien de temps réservez-vous pour une consultation : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Moins de

15 minutes

Environ 15

minutes

Entre 15 et

30 minutes

Environ 30

minutes

Plus de 30

minutes

Sans

réponse

De pathologie aigué

De suivi de maladie chronique

De frottis cervico-utérin

De contraception orale

De pose de DIU

De retrait de DIU

De pose d'implant

De retrait d'implant

De suivi de grossesse

En lien avec la ménopause

D'IVG

Votre formation en gynécologie : *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

o Internat

o Formation Médicale Continue

o Diplome universitaire ou Diplome inter-universitaire

o Littérature

o Journée(s) de formation dédiées pour les médecins généralistes

o Congres
o Revue
o Internet
o Autre:
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Votre activité de gynécologie

Pour chaque proposition, indiquer a quelle fréquence vous effectuez ces gestes ou gérez ces motifs de
consultations.
CONTRACEPTION : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{|mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne

Introduction/Renouvellement
d'une contraception orale,

patch, anneau

Mise en place et retrait d'un

implant

Mise en place et retrait d'un
DIU (hormonal) ou d'un SIU

(cuivre)

Prescription d'une

contraception d'urgence

DEPISTAGE ET PREVENTION : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :



2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
Vaccination Gardasil
Frottis cervico-utérin
Suivi mammographique
(vérifier que le suivi est a jour)
Examen des seins
GROSSESSE *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{|mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
Suivi de grossesse

PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS GENITALES *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
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2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
Infections sexuellement
transmissibles
Mycose, vaginose
IVG *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par|mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
IVG médicamenteuse

MENOPAUSE *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
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2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
Instauration d'un traitement
substitutif de la ménopause
(THM)
Renouvellement d'un
traitement substitutif de Ila
ménopause
Prise en charge des troubles
climatériques hors THM ou ne
nécessitant pas de THM
Dépistage du risque fracturaire
AUTRES PROBLEMATIQUES GYNECOLOGIQUES *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
2 a 3 fois
1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{|mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne

Prise en charge de métrorragie

Prise en charge de la douleur

pelvienne

Prise en charge de dyspareunie
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2 a 3 fois

sécheresse vaginale

1 fois par
Moins d'1||1 fois par||2 fois par par Tous
Pas du semaine
fois par{mois en|mois en semaine |/les
tout en
mois moyenne ||moyenne en jours
moyenne
moyenne
Prise en charge de Ia

Freins et facteurs motivant a la pratique de la gynécologie en médecine générale

Facteurs vous motivant a cette pratique : *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

o Intérét personnel

o Diversification de |'exercice et de la patientéle

o Pratiquer des actes techniques

o Intérét financier
o Aucun

o Autre:

Quels sont vos freins a la pratique de la gynécologie en médecine générale ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

o Manque de temps

o Manque d'intérét personnel

o Manque de demande

o Manque de formation

o Manque d'équipement, de matériel

o Présence de gynécologues a proximité

o Manque de rémunération de ces consultations

IX



o Géne ou inconfort vis a vis de ces consultations

o Crainte de poursuite judiciaire

o Aucun
o Autre
Evolution

Comment a évolué votre nombre de consultations en lien avec la santé de la femme ces 5
derniéres années ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o En augmentation

o Stable

o En diminution

o Installé(e) depuis moins de 5 ans

Accepteriez-vous d'augmenter le nombre de vos consultation en lien avec la santé de la
femme si le besoin se présentait? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne sais pas

Commentaires

Vos remarques :

Veuillez écrire votre réponse ici :

Merci pour votre participation !

Si vous souhaitez étre informé(e) des résultats de cette étude, vous pouvez m'envoyer un mail a

alice.favreau@gmail.com



Alice FAVREAU

Directrice de thése : Dr Maria GHALI

Merci d'avoir complété ce questionnaire.

ANNEXE 2 :

Tableau récapitulatif de la répartition des consultations gynécologiques selon la fréquence de leur exécution par

les médecins généralistes de |'étude

Effectifs (% |

Activité

gynécologique Rarement Occasionnellement Réguliérement Fréquemment
Intro ou Renouv CO,

patch ou anneau 5 (5%) 27 (30%) 53 (58%) 6 (7%)
Implant 55 (60%) 36 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
DIU 58 (64%) 32 (35%) 1 (1%) 0 (0%)
Contraception

d'urgence 65 (71%) 13 (14%) 13 (14%) 0 (0%)
Gardasil 6 (7%) 42 (46%) 39 (43%) 4 (4%)
FCU 22 (24%) 35 (38%) 33 (36%) 1 (1%)
Suivi mammo 1 (1%) 8 (9%) 31 (34%) 51 (56%)
Examen des seins 11 (12%) 27 (30%) 39 (43%) 14 (15%)
Suivi de grossesse 17 (19%) 49 (54%) 26 (29%) 0 (0%)
IST 26 (29%) 32 (35%) 32 (35%) 1 (1%)
Mycose, vaginose 7 (8%) 43 (47%) 39 (43%) 2 (2%)
IVG 89 (98%) 1(1%) 1 (1%) 0 (0%)
Intro THM 79 (87%) 9 (10%) 3 (3%) 0 (0%)
Renouvellement THM 73 (80%) 16 (18%) 2 (2%) 0 (0%)
Trouble climatérique 33 (36%) 47 (52%) 10 (11%) 1 (1%)
Risque fracturaire 15 (16%) 47 (52%) 24 (26%) 5 (5%)
Métrorragies 32 (35%) 49 (54%) 10 (11%) 0 (0%)
Douleur pelvienne 16 (18%) 43 (47%) 32 (35%) 0 (0%)
Dyspareunie 47 (52%) 35 (38%) 9 (10%) 0 (0%)
Sécheresse vaginale 23 (25%) 52 (57%) 16 (18%) 0 (0%)

Intro = Introduction ; Renouv = Renouvellement ; DIU = Dispositif intra-utérin ; FCU = Frottis cervico-utérin ; Mammo = mammographique ;
IST = Infections sexuellement transmissibles ; IVG = Interruption volontaire de grossesse ; THM = Traitement substitutif hormonal de la
ménopause.
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ANNEXE 3 :

Répartition des consultations en lien avec la contraception selon leur fréquence de réalisation et la

Effectifs (%

Activités

gynécologiques
réalisées

proximité avec un gynécologue

Entre 15et 30 Entre 31 et
< 15 min
Fréquence

Contraception orale,

patch ou anneau Rarement 2 (5) 3(6) 0 (0) 0 (0) 0,55
Occasionnellement 13 (34) 14 (30) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 20 (53) 27 (58) 6 (100) 0 (0)
Fréquemment 3(8) 3(6) 0(0) 0(0)

Implant Rarement 26 (68) 28 (60) 1(17) 0(0) 0,07
Occasionnellement 12 (32) 19 (40) 5(83) 0(0) (kw)
Régulierement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

DIU Rarement 29 (76) 27 (57) 2 (33) 0 (0) 0,02
Occasionnellement 8 (21) 20 (43) 4 (67) 0(0) (kw)
Régulierement 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Contraception

d'urgence Rarement 30 (80) 31 (66) 4 (67) 0(0) 0,40
Occasionnellement 4 (10) 9 (19) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 4 (10) 7 (15) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)

DIU = Dispositif intra-utérin ; kw = Test de Kruskal Wallis.
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ANNEXE 4 :

Répartition des consultations en lien avec le dépistage et la prévention selon leur fréquence de

réalisation et la proximité avec un gynécologue

Effectifs (%)

Activités Entre 15 et 30 Entre 31 et
gynécologiques
réalisées Fréquence
Gardasil Rarement 4 (10) 2 (4) 0(0) 0(0) 0,006
Occasionnellement 21 (56) 18 (38) 3 (50) 0(0) (kw)
Régulierement 9 (24) 27 (58) 3 (50) 0 (0)
Fréguemment 4 (10) 0 (0) 0(0) 0(0)
FCU Rarement 11 (29) 11 (24) 0 (0) 0 (0) 0,49
Occasionnellement 15 (39) 18 (38) 2 (33) 0(0) (kw)
Régulierement 12 (32) 17 (36) 4 (67) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 1(2) 0(0) 0(0)
Suivi mammo Rarement 1(3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,09
Occasionnellement 4 (10) 4 (8) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 17 (45) 13 (28) 1(17) 0 (0)
Fréquemment 16 (42) 30 (64) 5(83) 0(0)
Examen des seins Rarement 4 (11) 7 (15) 0(0) 0(0) 0,30
Occasionnellement 13 (34) 13 (28) 1(17) 0(0) (kw)
Régulierement 18 (47) 18 (38) 3 (50) 0 (0)
Fréquemment 3(8) 9(19) 2 (33) 0 (0)

FCU = Frottis cervico-utérin ; mammo = mammographique ; kw = Test de Kruskal Wallis

ANNEXE 5 :

Répartition des consultations en lien avec la grossesse selon leur fréquence de réalisation et la classe

d'age
- effectifs(®) |
Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56
gynécologique 35 ans 45 ans 55 ans ans
s réalisées Fréquence (n=20) (n=28) (n=28) (n=15)
Suivi de
grossesse Rarement 2 (10) 9(32) 1(3) 5(33) 0,07
Occasionnellement 15 (75) 14 (50) 15 (54) 5(33) (kw)
Réguliérement 3 (75) 5 (18) 12 (43) 5(33)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
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ANNEXE 6 :

Répartition des consultations en lien avec la grossesse selon leur fréquence de réalisation et la

Activités

gynécologiques
réalisées

Fréquence

6 (16)

proximité avec un gynécologue

Effectifs (%

Entre 15et 30 Entre 31 et
< 15 min i i

Suivi de grossesse  Rarement 10 (21) 1(17) 0(0) 0,85
Occasionnellement 21 (55) 26 (55) 2 (33) 0(0) (kw)
Régulierement 11 (29) 11 (24) 3 (50) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)

Kw = Test de Kruskal Wallis

ANNEXE 7 :

Répartition des consultations en lien avec la grossesse selon leur fréquence de réalisation et

la formation des MG

Effectifs (%)

Act gyn
Fréquence Internat FMC DU Journées dédiées
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
(n=73) (n=18) | (n=56) | (n=35) | (n=12) | (n=79) | (n=49) | (n=42)
Suivi de
grossesse  Rar. 14 (19) 3(17) 8 (14) 9 (26) 1(8) 16 (20) 6 (12) 11 (26)
Occas. 41 (56) 8(44) | 29(52) | 20(57) | 6(50) | 43(55) | 25(51) | 24 (57)
Régul. 18 (25) 7 (39) 19 (34) 6 (17) 5 (42) 20 (25) | 18(37) 7 (17)
Fréqu. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
p=0,46 () p=0,15 (C) p=0,45 (f) p=0,054 (C)

Act gyn = Activités gynécologiques ; FMC = Formation médicale continue ; DU = Dipléme universitaire ; Rar = Rarement ; Occas =
Occasionnellement ; Régul = Réguliérement ; Fréqu = Fréquemment ; f = Test de Fisher ; C = Test du Chi2.
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ANNEXE 8 :

Répartition des consultations en lien avec les infections génitales selon leur fréquence de réalisation

et la classe d'age

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56

gynécologique 45 ans 55 ans

s réalisées Fréquence

IST Rarement 7 (35) 11 (39) 4 (14) 4 (27) 0,13
Occasionnellement 7 (35) 13 (47) 8 (29) 4 (27) (kw)
Régulierement 6 (30) 4 (14) 15 (54) 7 (46)
Fréguemment 0 (0) 0 (0) 1(3) 0 (0)

Vaginose,

Mycose Rarement 2 (10) 4 (14) 0(0) 1(7) 0,15
Occasionnellement 11 (55) 15 (54) 10 (36) 7 (46) (kw)
Régulierement 7 (35) 9(32) 17 (61) 6 (40)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 1(3) 1(7)

IST = Infections sexuellement transmissibles ; kw = Test de Kruskall Wallis.

ANNEXE 9 :
Répartition des consultations en lien avec les infections génitales selon leur fréquence de réalisation

et la proximité avec un gynécologue

Effectifs (%)

Activités Entre 15 et 30 Entre 31 et
gynécologiques < 15 min min 60 min
réalisées Fréquence (n=38) (GELY)) (n=6)
IST Rarement 10 (26) 14 (30) 2 (33) 0 (0) 0,69
Occasionnellement 14 (37) 16 (34) 2 (33) 0 (0) (kw)
Régulierement 13 (34) 17 (36) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 1(3) 0(0) 0(0) 0(0)
Vaginose, Mycose Rarement 3(8) 3 (6) 1(17) 0(0) 0,34
Occasionnellement 19 (50) 22 (47) 2 (33) 0(0) (kw)
Régulierement 14 (37) 22 (47) 3 (50) 0 (0)
Fréquemment 2 (5) 0(0) 0(0) 0(0)

IST = Infections sexuellement transmissibles ; kw = Test de Kruskall Wallis.
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ANNEXE 10 :

Répartition des consultations en lien avec les IVG selon leur fréquence de réalisation et le sexe

Effectifs (%)

Activités

gynécologiques Homme

réalisées Frequence

IVG Rarement 31 (100) 58 (97) 1
Occasionnellement 0(0) 1(1,5) (f)
Régulierement 0 (0) 1(1,5)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

IVG = Interruption volontaire de grossesse ; f = Test de Fisher.

ANNEXE 11 :

Répartition des consultations en lien avec les IVG selon leur fréquence de réalisation et la classe

d'age

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56

gynécologique 45 ans 55 ans

s réalisées Fréquence

IVG Rarement 20 (100) 28 (100) 27 (96) 14 (93) 0,26
Occasionnellement 0 (0) 0(0) 1(4) 0(0) (kw)
Régulierement 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(7)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

IVG = Interruption volontaire de grossesse ; kw = Test de Kruskal Wallis.

ANNEXE 12 :

Répartition des consultations en lien avec les IVG selon leur fréquence de réalisation et la proximité

avec un gynécologue

Effectifs (%)

Activités Entre 15 et 30 Entre 31 et
gynécologiques < 15 min
réalisées Fréquence
IVG Rarement 38 (100) 45 (96) 6 (100) 0 (0) 0,62
Occasionnellement 0(0) 1(2) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 0 (0) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

IVG = Interruption volontaire de grossesse ; kw = Test de Kruskal Wallis.
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ANNEXE 13 :

Répartition des consultations en lien avec la ménopause selon leur fréquence de réalisation et le sexe

Effectifs (% ‘

Activités

gynécologiques

réalisées Frequence

Introduction THM Rarement 26 (84) 53 (88) 0,20
Occasionnellement 5(16) 4 (7) (f)
Régulierement 0 (0) 3 (5)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

Renouvellement THM Rarement 22 (71) 51 (85) 0,10
Occasionnellement 9 (29) 7 (12) (f)
Régulierement 0 (0) 2 (3)
Fréquemment 0(0) 0 (0)

Troubles climatériques

hors THM Rarement 15 (48) 18 (30) 0,36
Occasionnellement 13 (42) 34 (56) (f)
Régulierement 3 (10) 7 (12)
Fréquemment 0 (0) 1(2)

Dépistage du risque

fracturaire Rarement 8 (26) 7 (12) 0,10
Occasionnellement 15 (48) 32 (53) (f)
Régulierement 5 (16) 19 (32)
Fréquemment 3(10) 2 (3)

THM = Traitement hormonal substitutif de la ménopause ; f = Test de Fisher.

ANNEXE 14 :

Répartition des consultations en lien avec la ménopause selon leur fréquence de réalisation et la

classe d'age

Effectifs (%) ]

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56

gynécologique 35 ans 45 ans 55 ans ans

s réalisées Fréquence (n=20) (n=28) (n=28)

Introduction THM Rarement 19 (95) 25 (89) 23 (82) 12 (80) 0,29
Occasionnellement 1(5) 2(7) 3(11) 3 (20) (kw)
Régulierement 0 (0) 1(4) 2(7) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Renouvellement

THM Rarement 17 (85) 23 (82) 20 (71) 13 (87) 0,90
Occasionnellement 3 (15) 4 (14) 7 (25) 2 (13) (kw)
Régulierement 0 (0) 1(4) 1(4) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)

Troubles

climatériques

hors THM Rarement 10 (50) 14 (50) 5(18) 4 (26) 0,11
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Occasionnellement 9 (45) 11 (39) 17 (61) 10 (67) (kw)
Régulierement 1(5) 3 (11) 5 (18) 1(7)
Fréguemment 0 (0) 0 (0) 1(3) 0 (0)

Dépistage du

risque fracturaire Rarement 2 (10) 6 (22) 5(18) 2 (13) 0,43
Occasionnellement 13 (65) 16 (57) 10 (36) 8 (53) (kw)
Régulierement 4 (20) 4 (14) 12 (43) 4 (27)
Fréquemment 1(5) 2(7) 1(3) 1(7)

THM = Traitement hormonal substitutif de la ménopause ; kw = Test de Kruskal Wallis.

ANNEXE 15 :

Répartition des consultations en lien avec la ménopause selon leur fréquence de réalisation et la

proximité avec un gynécologue

Effectifs (%

Activités Entre 15 et 30 Entre 31 et
gynécologiques < 15 min
réalisées Fréquence

Introduction THM Rarement 33 (87) 40 (85) 6 (100) 0(0) 0,92
Occasionnellement 4 (10) 5(11) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 1(3) 2 (4) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Renouvellement

THM Rarement 28 (74) 39 (83) 6 (100) 0(0) 0,30
Occasionnellement 9 (24) 7 (15) 0(0) 0(0) (kw)
Régulierement 1(2) 1(2) 0 (0) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Troubles

climatériques  hors

THM Rarement 14 (37) 18 (38) 1(17) 0(0) 0,74
Occasionnellement 21 (55) 22 (47) 4 (66) 0 (0) (kw)
Régulierement 3(8) 6 (13) 1(17) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 1(2) 0(0) 0(0)

Dépistage du risque

fracturaire Rarement 7 (18) 7 (15) 1(17) 0(0) 0,27
Occasionnellement 23 (61) 22 (47) 2 (33) 0(0) (kw)
Régulierement 6 (16) 16 (34) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 2 (5) 2(4) 1(17) 0(0)

THM = Traitement hormonal substitutif de la ménopause ; kw = Test de Kruskal Wallis.

XVIII



ANNEXE 16 :

Répartition des consultations en lien avec la ménopause selon leur fréquence de réalisation et la

Effectifs (%)

formation

Act gyn
Fréquence 3 Journées
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
(n=73) (n=18) (n=56) (n=35) (n=12) (n=79) (n=49) (n=42)
Intro THM Rar. 64 (88) 15 (83) 49 (87) 30 (86) 10 (84) 69 (87) 41 (84) 38 (90)
Occas. 7 (9) 2 (11) 5(9) 4 (11) 1(8) 8 (10) 6 (12) 3(7)
Régul. 2(3) 1(6) 2 (4) 1(3) 1(8) 2 (3) 2 (4) 1(3)
Fréqu. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
p=0,68 (f) p=0,88 (f) p=0,41 (f) p=0,70 (f)
Renouv
THM Rar. 58 (79) 15 (83) 43 (77) 30 (86) 9 (75) 64 (81) 39 (80) 34 (81)
Occas. 13 (18) 3(17) 11 (20) 5 (14) 3 (25) 13 (16) 8 (16) 8 (19)
Régul. 2(3) 0 (0) 2 (3) 0 (0) 0 (0) 2 (3) 2 (4) ( 0 (0)
Fréqu. 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
p=1(f) p=0,55 (f) p=0,58 (f) p=0,63 (f)

Act gyn = Activité gynécologique ; FMC = Formation médicale continue ; DU = Diplome universitaire ; Rar =
Occasionnellement ; Régul = Régulierement ; Fréqu = Fréquemment ; THM = Traitement hormonal substitutif de la ménopause ; f = Test de

Fisher.

Rarement ; Occas =

XIX



ANNEXE 17 :

Répartition des consultations en lien avec les autres problématiques gynécologiques selon leur

fréquence de réalisation et le sexe

Effectifs (% ‘

Activités

gynécologiques

réalisées Frequence

Métrorragies Rarement 20 (65) 12 (20) 0,0001
Occasionnellement 10 (32) 39 (65) (f)
Réguliérement 1(3) 9 (15)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

Douleur pelvienne Rarement 8 (26) 8 (13) 0,13
Occasionnellement 16 (52) 27 (45) (f)
Régulierement 7 (22) 25 (42)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

Dyspareunie Rarement 23 (74) 24 (40) 0,007
Occasionnellement 6 (19) 29 (48) (f)
Régulierement 2 (7) 7 (12)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

Sécheresse vaginale Rarement 10 (32) 13 (22) 0,49
Occasionnellement 17 (55) 35 (58) (f)
Régulierement 4 (13) 12 (20)
Fréquemment 0 (0) 0 (0)

f = Test de Fisher.

ANNEXE 18 :

Répartition des consultations en lien avec les autres problématiques gynécologiques selon leur

fréquence de réalisation et la classe d'age

Effectifs (% _‘

Activités Entre 25 et Entre 36 et Entre 46 et Plus de 56 -

gynécologique 35 ans 45 ans 55 ans ans

s réalisées Fréquence (n=20) (n=28) (n=28)

Métrorragies Rarement 7 (35) 12 (43) 4 (14) 9 (60) 0,72
Occasionnellement 10 (50) 14 (50) 20 (72) 5(33) (kw)
Régulierement 3 (15) 2 (7) 4 (14) 1(7)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Douleur

pelvienne Rarement 5(25) 6 (22) 3(11) 2 (13) 0,21
Occasionnellement 7 (35) 13 (46) 13 (46) 10 (67) (kw)
Réguliérement 8 (40) 9 (32) 12 (43) 3 (20)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Dyspareunie Rarement 11 (55) 17 (61) 10 (36) 9 (60) 0,30
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Occasionnellement 8 (40) 10 (36) 13 (46) 4 (27) (kw)
Régulierement 1(5) 1(3) 5 (18) 2 (13)
Fréguemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Sécheresse

vaginale Rarement 5 (25) 8 (29) 6 (21) 4 (26) 0,88
Occasionnellement 12 (60) 14 (50) 16 (58) 10 (67) (kw)
Régulierement 3 (15) 6 (21) 6 (21) 1(7)
Fréguemment 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)

Kw = Test de Kruskall Wallis.

ANNEXE 19 :

Répartition des consultations en lien avec les autres problématiques gynécologiques selon leur

fréquence de réalisation et la proximité avec un gynécologue

Effectifs (% -

Activités Entre 15 et 30 Entre 31 et
gynécologiques < 15 min
réalisées Fréquence
Métrorragies Rarement 14 (37) 17 (36) 1(17) 0 (0) 0,67
Occasionnellement 21 (55) 24 (51) 4 (66) 0(0) (kw)
Régulierement 3(8) 6 (13) 1(17) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Douleur pelvienne  Rarement 6 (16) 9 (19) 1(17) 0(0) 0,56
Occasionnellement 16 (42) 24 (51) 3 (50) 0(0) (kw)
Régulierement 16 (42) 14 (30) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Dyspareunie Rarement 18 (48) 26 (55) 3 (50) 0 (0) 0,35
Occasionnellement 17 (45) 17 (36) 1(17) 0 (0) (kw)
Régulierement 3(8) 4(9) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Sécheresse vaginale Rarement 9 (24) 13 (28) 1(17) 0(0) 0,78
Occasionnellement 23 (60) 26 (55) 3 (50) 0(0) (kw)
Régulierement 6 (16) 8 (17) 2 (33) 0 (0)
Fréquemment 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Kw = Test de Kruskall Wallis

XXI






FAVREAU Alice

Etat des lieux de la pratique gynécologique dans le département du Maine-et-
Loire : étude quantitative aupres des médecins généralistes.

Introduction : Le suivi gynécologique est assuré par différents acteurs, tels que les gynécologues, les médecins
généralistes et les sage-femmes. Les projections de la démographie médicale signalent une forte diminution du nombre
de gynécologues. Dans le département du Maine-et-Loire, la diminution du nombre de gynécologues médicaux entre 2010
et 2022 est de 70%, ce qui pourrait donc occasionner I'accroissement du nombre de consultations gynécologiques que
réalisent les médecins généralistes. L'objectif principal de cette étude était donc de faire un état des lieux de I'activité en
lien avec la santé de la femme des MG exercant dans le Maine-et-Loire.

Matériels et méthode : Etude quantitative descriptive par questionnaire adressé par mail entre mars et aolt 2024 aux
MG maitres de stage universitaire des 2e et 3e cycles des études de médecine exercant dans le Maine-et-Loire. Le
questionnaire était divisé en 4 parties : données socio-démographiques des participants, I'état des lieux de leur activité
en gynécologie, les freins et les motivations a I'augmentation de leur activité en lien avec la santé de la femme, et
I'évolution de cette activité.

Résultats : Au total, 91 réponses ont pu étre analysées sur les 246 possibles, soit un taux de participation de 37%. Les
MG avaient une forte activité pour la prescription de pilule contraceptive, le dépistage (suivi mammographique) et la
prévention. En revanche, elle I'était beaucoup moins pour la réalisation de certains gestes techniques (pose DIU et
implant) et dans la prescription de traitements hormonaux substitutifs de la ménopause. Les médecins femmes avaient
une activité gynécologique plus importante que les médecins hommes. Des différences étaient également observées en
fonction de I'age et de la proximité avec un gynécologue, bien que celles-ci étaient limitées a treés peu de catégories. Les
praticiens ayant suivi une formation complémentaire réalisaient davantage de gestes techniques que ceux n'en ayant pas
suivi. Les principaux freins a la pratique gynécologique étaient le manque de demande (43%), la proximité avec une
sage-femme ou une consceur avec activité gynécologique importante (33%) et la proximité avec un gynécologue (20%).
Enfin, 88% des participants accepteraient d'augmenter leur pratique en cas de demande.

Conclusion : Cet état des lieux révéle que les MG exercent une activité gynécologique trés développée dans les domaines
de la prescription de pilule contraceptive et dans la prévention. En revanche, leur pratique est moins importante dans la
réalisation des FCU, ou le suivi de grossesse et reste bien plus limitée dans la pose d'implants ou de DIU, les IVG et la
prescription des traitements de la ménopause. Les femmes connaissent mal les compétences des médecins généralistes
en gynécologie, limitant ainsi leur recours. Une meilleure information et une formation initiale des MG renforcée
permettraient d'améliorer I'accés aux soins et la qualité du suivi.

Mots-clés : médecine générale, état des lieux, consultations gynécologiques, santé de la femme

Overview of gynecological practice in the Maine-et-Loire department: a quantitative
study among general practitioners.

Introduction: Gynecological care is provided by various professionals, such as gynecologists, general practitioners (GPs),
and midwives. Projections of the medical demographic indicate a significant decline in the number of gynecologists. In
the Maine-et-Loire department, the number of medical gynecologists decreased by 70% between 2010 and 2022, which
may lead to an increase in gynecological consultations by GPs. The primary objective of this study was to assess the
activities related to women's health among GPs working in Maine-et-Loire.

Materials and Methods: A descriptive quantitative study using a questionnaire was sent via email between March and
August 2024 to GP trainers for the 2nd and 3rd cycles of medical studies practicing in Maine-et-Loire. The questionnaire
was divided into four sections: socio-demographic data of participants, an assessment of their gynecological activity,
barriers and motivations for increasing their activity related to women's health, and the evolution of this activity.
Results: A total of 91 responses were analyzed out of 246 possible, resulting in a 37% participation rate. GPs were highly
active in prescribing contraceptive pills, screening (mammography follow-ups), and prevention. However, their activity
was much lower in performing certain technical procedures (IUD and implant placements) and prescribing hormone
replacement therapy for menopause. Female doctors had a higher gynecological activity than male doctors. Differences
were also observed based on age and proximity to a gynecologist, though these differences were limited to very few
categories. Practitioners with additional training performed more technical procedures than those without such training.
The main barriers to gynecological practice were lack of demand (43%), proximity to a midwife or a colleague with
significant gynecological practice (33%), and proximity to a gynecologist (20%). Finally, 88% of participants would be
willing to increase their practice if demand arose.

Conclusion: This assessment reveals that GPs perform significant gynecological activity in areas such as contraceptive
pill prescription and prevention. However, their practice is less extensive in performing cervical smears, pregnancy follow-
ups, and remains more limited in IUD or implant placements, abortion procedures, and prescribing menopause
treatments. Women are often unaware of the gynecological skills of general practitioners, limiting their use of these
services. Better information and enhanced initial training for GPs would improve access to care and the quality of follow-up.

Keywords : general medicine, overview, gynecological consultation, women’s health.
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