academie ; >\/ FACULTE DE MEDECINE

d"0rleans-Touts UNIVERSITE

FRANCOIS - RABELAIS
TOURS

Année 2017 N°

These

Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Etat
par

Anais CHARRAULT

Née le 01 janvier 1987 a Chateauroux (36)

ELABORATION D’UNE CONSULTATION DEDIEE A L’ARRET DE LA
CONTRACEPTION OESTROPROGESTATIVE CHEZ UNE FEMME
EN PERIMENOPAUSE PAR UN GROUPE D’EXPERTS EN MEDECINE
GENERALE DANS L’INDRE EN 2017

Présentée et soutenue publiquement le 15 décembre 2017 devant un jury
composé de :

Président du Jury :

Professeur Gilles BODY, Gynécologie et Obstétrique, Faculté de Médecine -Tours

Membres du Jury :

Professeur Henri MARRET, Gynécologie et Obstétrique, Faculté de Médecine — Tours
Professeur Jean Pierre LEBEAU, Médecine Générale, PU, Faculté de Médecine — Tours
Docteur Céline TERRACHER, Médecine Générale, CCU, Faculté de Médecine — Tours

Directeur de these : Docteur Christophe RUIZ, Médecine Générale — Neuvy Saint Sépulchre







ELABORATION D’UNE CONSULTATION DEDIEE A L’ARRET DE LA
CONTRACEPTION OESTROPROGESTATIVE CHEZ UNE FEMME
EN PERIMENOPAUSE PAR UN GROUPE D’EXPERTS EN MEDECINE
GENERALE DANS L’INDRE EN 2017




RESUME

Introduction : Les femmes en périménopause consultent fréquemment leur médecin généraliste
pour leur contraception. En 2017, en France, il n’existe pas de consensus sur le moment
opportun de I’arrét définitif de la contraception oestroprogestative (COP). L’ objectif de I’étude
est d’élaborer une consultation dédiée a 1’arrét de la COP chez une femme en périménopause

en interrogeant des médecins généralistes.

Matériel et Méthode : Etude semi quantitative utilisant la méthode du groupe nominal réalisée

dans I'Indre en 2017. Seize experts en Médecine Générale, répartis en deux groupes, ont

participé a cette étude.

Résultats : Pour les experts, connaitre la raison de la demande d’arrét de 1a COP est une priorité
unanime. La recherche d’antécédents gynécologiques et personnels, 1’évaluation du suivi
gynécologique, I’information donnée sur les risques d’une grossesse tardive et la présentation
des autres modes de contraception sont les réponses validées. La consultation aborde également
la sexualité des patientes. Les attitudes des experts divergent quant aux modalités d’arrét de la
COP : certains s’appuient sur le dosage biologique de la FSH pour diagnostiquer une
ménopause, d’autres recommandent 1’utilisation d’un autre type de contraception. Un groupe

choisit I’arrét définitif de toute contraception.

Conclusion : Connaitre le moment opportun d’arrét de la COP a la périménopause est nécessaire
afin de limiter le risque d’une grossesse tardive non désirée. Cette consultation est un moment
d’écoute et d’échange mais aussi I’occasion de faire un acte de prévention. La prise de décision
d’arréter la COP est complexe. Elle est discutée en concertation avec la patiente de manicre

personnalisée.

Mots clés :

- Arrét contraception
- Contraceptif oestroprogestatif
- Meédecine Générale

- Périménopause



ABSTRACT

Introduction: Women in perimenopausal often visit their general practitioner regarding their
contraception. In 2017 in France, there is not a consensus regarding the appropriate moment
when to end the combined hormonal contraception (CHC). The objective of the study is to
develop a consultation dedicated to the end of the CHC for women in perimenopause, by

interviewing general practitioners.

Material and Methods: Semi-quantitative study using the nominal group method executed in

Indre in 2017. Sixteen experts in General Practice, divided into two groups, participated in the

study.

Results: Knowing the reason why this group of women ask to stop the CHC is a priority, on
which all experts agree. Investigating on gynecological and personal antecedents, evaluating
the gynecological follow-up, giving information regarding the risk of a late pregnancy and
presenting other contraception methods are the validated answers. The consultation also
addresses the sexuality of the patients. Experts' attitudes diverge about the modalities regarding
the ending of the CHC: Some of them use the biological assayof FSH to
diagnose menopause while others recommend to use another contraception method. One group

chooses the definitive cessation of any contraception.

Conclusion: Knowing the appropriate moment when to stop CHC during perimenopause is
necessary to limit the risk of unwanted late pregnancy. This consultation is a moment to listen
and exchange, but it is also the opportunity to do a prevention act. Deciding to stop the CHC is

a complex process. It is discussed with the patient in a personalized way.

Keywords:

- Stop contraception
- Combined hormonal contraception
- General Practice

- Perimenopause
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1. INTRODUCTION

1.1. Définition

La périménopause correspond a la période couvrant le début de réduction de 'activité
ovarienne et I'apparition des premieres manifestations cliniques de la ménopause
(syndrome climatérique). Cette période se prolonge jusqu’a un an apres la ménopause
(1-5).

Elle débute en moyenne entre 45,5 et 47,5 ans et dure environ 4 ans (6-8).

La préeménopause est un terme ambigu souvent utilisé pour se référer a la période
d’'un ou deux ans précédant immédiatement la ménopause. L'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) recommande ['utilisation de ce terme pour se référer a I'ensemble

de la période de reproduction jusqu’a la ménopause (2,9).

La ménopause correspond a la date du dernier cycle menstruel suivie de douze mois
d’aménorrhée persistant en [labsence d’autres causes physiologiques ou
pathologiques. Le diagnostic ne peut donc étre déterminé que de maniere
rétrospective. Elle est dite précoce (ou insuffisance ovarienne précoce) lorsqu’elle
survient avant 'age de 40 ans (2).

Une grossesse tardive ou primipare agée, est une grossesse chez une femme de
plus de 35 ans. Ce terme s’applique surtout aux grossesses chez des femmes agées
de 40 ans et plus (10).

1.2. Etat des connaissances

En 2013, selon le rapport de I'Institut National d’Etudes Démographiques (INED) la
pilule contraceptive est le premier moyen de contraception utilisé par les femmes en
age de procréer de 20 a 44 ans. Soixante-seize pour cent des femmes de cette tranche
d’age utilisent une méthode contraceptive dont prés d’un tiers choisissent la pilule
toute nature confondue (11,12). Chez les femmes de 44 a 49 ans, le stérilet est la
méthode contraceptive la plus répandue (43.2%) devant la contraception orale (35.5%)
(13).
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En 2017, en France, les femmes ont la possibilité d’étre suivies sur le plan
gynécologique par un gynécologue, un médecin généraliste ou une sage-femme.

La densité médicale métropolitaine pour la spécialité de médecine générale en 2016
était de 132,1 pour 100 000 habitants soit 88 886 médecins généralistes en activité
réguliere. La région Centre Val de Loire recense la plus faible densité avec 107,5

médecins généralistes pour 100 000 habitants (14).

La méme année, on dénombrait un total de 6 802 gynécologues en France dont :
- 1259 gynécologues médicaux (3.6 pour 100 000 habitants)
- 1212 gynécologues médicaux et obstétriques (3.5 pour 100 000 habitants) et
- 4 331 gynécologues obstétriques (12,3 pour 100 000 habitants).
Dans la région Centre Val de Loire, on répertoriait 213 gynécologues en 2016 dont :
- 40 gynécologues médicaux et obstétriques (2.9 pour 100 000 habitants),
- 27 gynécologues médicaux (2 pour 100 000 habitants) et
- 146 gynécologues obstétriques (10,7 pour 100 000 habitants)
Soit une variation respective pour cette spécialité de - 48.1%, - 44% et + 46% depuis
2007 dans cette région (14).

On dénombrait en 2016, en France, 22 335 sages-femmes en activité (152.9 sages-
femmes pour 100 000 femmes agées de 15 a 49 ans) (15,16) dont :
- 4 171 sages-femmes a I'activité libérale exclusive (28,6 pour 100 000 femmes
de 15 a 49 ans) et
- 2 022 sages-femmes a l'activité mixte (13.9 pour 100 000 femmes de 15 a 49
ans).
Dans la région Centre Val de Loire, on répertoriait 761 sages-femmes (143,8 sages-
femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans) (15,16) avec :
- 126 a I'activité libérale exclusive (23,8 sages-femmes pour 100 000) et
- 44 a I'activité mixte (8,3 pour 100 000)

La baisse démographique de ces spécialités médicales, notamment de la gynécologie,
remet en cause le choix des patientes. A ce jour, la majorité des femmes sont suivies
par un gynécologue. (17-21). D’apres une étude de 2008 portant sur le ressenti des
femmes a I'égard de leur suivi gynécologique, celles-ci s’orientaient aussi vers le
médecin généraliste d’'une part en raison de la difficulté croissante d’accés aux

gynécologues mais également par choix (17).
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La loi du 13 aolt 2004 sur I’Assurance Maladie, introduit la notion « d’un parcours de
soins coordonnés » avec l'instauration du médecin traitant pour les plus de 16 ans.
L’accés a la spécialité de gynécologie reste hors parcours et libre (22). La loi
« Hopitaux Patients Santé et Territoire » (HPST) de 2009 a précisé les missions du
médecin généraliste en I'inscrivant comme médecin de premier recours (23). Il a pour

r6le d’assurer, entre autres, la coordination des soins et celui de prévention.

Des études soulignent que les médecins généralistes femmes sont plus impliquées
que leurs confréeres masculins dans la prise en charge gynécologique de leurs
patientes (24). La féminisation de la profession médicale progresse (25). En 2016,
environ 67% des médecins généralistes agés de 34 ans ou moins, en activité réguliere,
sont des femmes (14).

Le médecin généraliste est le plus souvent le premier contact avec le systéme de soin
(26). Il occupe une place non négligeable dans le suivi de ces femmes notamment
dans la prescription de contraceptifs (18—20,27-30).

Ainsi, 52% des motifs de consultations gynécologiques chez le médecin généraliste

concernent la contraception (24,31).

La prévention du risque de grossesse garde son importance jusqu’a la ménopause.
Pres de la moitié des grossesses aprés 40 ans ne sont pas désirées et environ 50%
d’entre elles aboutissent a une interruption volontaire de grossesse (IVG). La
proportion d'IVG égale celle de la tranche d’age des 25 a 29 ans (32).

En 2012, on dénombrait, en France, 205 300 IVG dont 12 940 (6.30%) concernaient
des femmes de 40 a 44 ans et 1 280 (0,62%) des femmes de 45 a 49 ans (33).

Selon un rapport provisoire de I'INED, le taux de fécondité en 2016 pour les femmes
de 40 a 50 ans est de 0.8 % et il est de 0.01 % pour les femmes de 50 ans (34,35).
Le risque de grossesse reste stable, de I'ordre de 0.01% a 0.03 % apres 50 ans (36).
De fait, le risque de grossesse tardive existe. Les complications materno-foetales
encourues peuvent étre majeures. Les femmes de plus de 40 ans non ménopausées,
actives sexuellement et non désireuses de grossesse, doivent bénéficier d’'une
contraception efficace jusqu’a la ménopause avérée (8,32,37,38). Ce n’est que lorsque
la ménopause est certaine que l'arrét de la contraception peut étre envisagée sans
risque chez la femme (3).
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L’arrét de la contraception a la périménopause n’a pas fait I'objet de consensus en
France et les attitudes divergent (3,36,39) contrairement a la prescription de la
premiere contraception chez une femme (40—45).

Selon la thése du Dr Cudennec E. de 2012 portant sur la contraception de 134 femmes
de 40 a 49 ans dans des cabinets de médecine générale en Loire Atlantique,
seulement 54 % des femmes répondent qu’il est nécessaire de poursuivre une
contraception jusqu’a la ménopause. La majorité des femmes de cette étude (59%)
étaient suivies sur le plan gynécologique par un médecin généraliste (19).

Une étude de 2013 aupres de 108 médecins généralistes de Midi Pyrénées, établit
que 63% seraient intéressés par la réalisation d’'une consultation dédiée a la

ménopause (46).

Tout comme la consultation consacrée a la premiere contraception (41), organiser une
consultation dédiée a son arrét apparait nécessaire.

Dans sa thése soutenue en décembre 2015, le Dr Dubrasquet C. s’est intéressée a la
derniére consultation de contraception et particulierement de quelle maniéere les
médecins généralistes de [I'Indre répondaient a une demande darrét de la
contraception oestroprogestative (COP) des femmes en périménopause. Son étude
qualitative a établi que les attitudes divergent sur la question mais la plupart des
médecins généralistes de I'étude sont favorables a la création d’'une consultation
dédiée a I'arrét de la contraception tout en soulignant la difficulté de sa mise en place
(47).

1.3. Objectif de I'étude

Le but de ce travail est d’élaborer avec des médecins généralistes, une consultation
dédiée a I'arrét de la COP, chez une femme en périménopause.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Groupe nominal

La méthode du groupe nominal est une technique de consensus qui nous a permis
d’identifier des éléments de réponses a la problématique initiale et de les hiérarchiser
afin de répondre a la question posée.

2.2. Recrutement des participants

Les participants étaient des médecins généralistes installés et exercant en libéral dans
I'Indre. lls ont été choisis selon un échantillonnage raisonné afin d’obtenir un panel de
médecins généralistes le plus diversifié possible (age, sexe, mode d’exercice,
formation complémentaire, implication dans la formation universitaire) et en fonction
de leur intérét supposé pour le théme de I'étude. Cette procédure d’échantillonnage
non probabiliste consiste a sélectionner des participants considérés comme typiques
de la population cible. Ce principe est destiné a garantir la validité externe des résultats
(48).
Nous avons choisi de solliciter pour I'étude, des médecins généralistes rencontrés lors
de stages ambulatoires de Médecine Générale, de remplacements ou lors de
Formations Médicales Continues (FMC). Ceci nous a permis d’avoir un taux de
participation plus élevé, avec des experts ayant une bonne implication dans leurs
formations personnelle et universitaire.
Nous avons également pris la liste de l'annuaire téléphonique des médecins
généralistes exercant dans I'Indre afin de compléter le type de profil recherché. Cette
derniere méthode nous a permis de sélectionner les experts selon leur mode
d’exercice :

- Rural ou urbain

- Seul, en cabinet de groupe ou dans une maison pluridisciplinaire de santé

(MSP).

Les experts de notre étude ont été contactés une premiere fois par téléphone entre le
mois de février et début mars 2017 afin d’obtenir leur accord. Apres consentement, ils

étaient contactés une seconde fois par courriel avec un court questionnaire ( Annexe

23



1) afin de mieux les connaitre, pour préciser leur pratique et spécifier les modalités de
la rencontre.

Deux groupes de huit participants ont été constitués soit un total de seize participants.

2.3. Constitution des groupes

Les experts ont été répartis afin qu’il y ait dans chaque groupe, des profils les plus
diverses possibles tout en respectant une homogénéité entre les deux groupes.
Pour cela, nous avons essayé de les répartir de maniére équitable dans chaque
groupe selon :

- Le sexe-ratio,

- Larépartition des ages et

- Le mode d’exercice (rural ou urbain ; seul, en cabinet de groupe ou dans une

maison pluridisciplinaire de santé (MSP)).

Le paramétre « distance du médecin par rapport au lieu de rencontre » a également

été pris en compte afin de faciliter leur participation a ce groupe de travail.

2.4. Déroulement des groupes nominaux

Lors des deux réunions, étaient présents un animateur et un rapporteur en plus des
huit experts ayant accepté de participer a I'’étude, soit un total de dix personnes par
groupe de travail.

Dans le but de faciliter la rencontre et les échanges, les deux réunions se sont
déroulées dans une maison pluridisciplinaire de santé dans deux lieux distincts a une
semaine d’intervalle : 'une le 30 mars 2017 et l'autre, le 6 avril 2017. Ces deux
réunions avaient lieu en fin de semaine, un jeudi soir de 20H30 a 23H30 environ, aprées

une journée de consultations pour la plupart.
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2.4.1. Présentation de la question et génération silencieuse
des idées :

Dans un premier temps, I'animateur a présenté le travail qui allait étre réalisé sans
préciser le sujet afin de rester le plus neutre possible. Le rapporteur a distribué, a
chaque expert, une feuille ou était annotée la question. Pendant ce temps, I'animateur
lisait a voix haute l'intitulé de celle-ci tout en s’assurant qu’elle était comprise de tous.
(Annexe 2) :

« Mme X 49 ans en périménopause, sans facteur de risque cardiovasculaire, vient
vous consulter car elle souhaite arréter sa contraception oestroprogestative. Que

faites-vous pendant cette consultation ? »

L’animateur répondait aux éventuelles questions avant de débuter la rédaction des
réponses. Aucune limite de temps n’a été fixée au préalable et le temps « rédaction »
se terminait lorsque le dernier participant cessait d’émettre des idées. En moyenne,
une quinzaine de minutes ont été nécessaires aux experts afin d’annoter leurs

réponses sur les feuilles qui leur avait été distribuées au départ.

2.4.2. Enumération des idées :

Le deuxieme temps de ce travail a consisté en un tour de table.

Un a un, chaque expert, invité par le rapporteur, énoncait une seule de ses réponses
a voix haute et ceci jusqu’a épuisement des réponses du groupe.

Le rapporteur écrivait a la vue de tous sur un tableau toutes les propositions, y compris
en cas de similitude. Il les numérotait arbitrairement par ordre de citation.

Lorsque les réponses étaient épuisées, I'animateur proposait de synthétiser certaines
réponses en regroupant celles qui étaient semblables ou en faisant préciser leur sens.
Dans chaque groupe, cette discussion se faisait a voix haute en laissant a chaque
expert le soin de prendre la parole ou de répondre a un autre, jusqu’a ce qu’un accord
final soit validé par le groupe. L’animateur intervenait en cas de besoin afin de guider

le groupe sans en influencer les réponses.
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2.4.3. Premier vote :

Le troisieme temps consistait a faire choisir chaque expert de maniére anonyme et par
ordre d'importance, les intitulés leur semblant répondre a la question initiale.

Lors de ce premier vote, le rapporteur invitait les experts a reprendre toutes les
réponses énumeérées et synthétisées du tableau. Il leur était demandé de choisir les
neuf réponses les plus pertinentes (49) et de les annoter sur les feuilles distribuées au
départ. lls étaient priés d’attribuer par ordre d'importance le chiffre « 9 » a la réponse
qui leur semblait primordiale, puis par ordre décroissant jusqu’au chiffre « 1 », ne

retenant ainsi que neuf propositions chacun.

2.4.4. Compilation et discussion des résultats :

A la suite de ce premier vote, un second tour de table a été réalisé avec, pour chaque
item énoncé, un double score : le nombre de fois ou celui-ci a été cité (la popularité)
et la somme des notes attribuées par chaque expert (la priorité).

La encore, le rapporteur annotait les réponses générées sur une autre page du tableau
par ordre de citation, a la vue de tous, utilisant toujours la méme numérotation que lors
du tour de table initial. Ainsi, deux scores étaient annotés devant chaque item par le
rapporteur.

Lors de cette étape, des items ont été rediscutés, modifiés voire parfois ajoutés pour

le second vote.

2.4.5. Second vote :

Pour finir, les réponses générées a l'issue du premier vote, servaient de référence pour
le second vote. En tenant compte des éléments obtenus dans la discussion suite au
premier vote, les experts ont été invités a classer les items selon le méme principe que

précédemment.
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2.5. Analyse des données

2.5.1. Analyse quantitative

Pour chaque réponse, deux notes de pondération ont été attribuées :

- Le nombre total de points obtenus pour I'item, avec un maximum de 72 : la
priorité
- Le nombre de personnes ayant voté pour l'item, avec un maximum de 8 : la

popularité

Afin d’établir cette consultation, nous avons choisi de retenir comme critére principal

la priorité. Un classement secondaire a été établi selon la popularité (49).

Dans chacun des deux groupes, nous nous sommes intéressés aux résultats des
seconds votes. A l'aide du logiciel Excel®, nous avons calculé les moyennes et les

écarts types pour chacune des deux catégories : priorité et popularité.

En utilisant la moyenne augmentée de I'écart type, nous avons défini le seuil maximal
au-dessus duquel, les experts valident la réponse de maniére consensuelle.
Inversement, en utilisant la moyenne déduite de I'écart type du vote, nous avons défini
le seuil bas en dessous duquel nous avons la confirmation du refus de l'item par le
groupe. La zone intermédiaire est une zone d’ambiguité. Nous avons utilisé la
moyenne pour définir une zone d’ambiguité acceptable et non acceptable.

A partir de ces seuils, nous avons pu définir les réponses validées par les deux
groupes et les réunir afin d’élaborer une consultation dédiée a I'arrét de la COP.

2.5.2. Analyse qualitative

Nous avons réalisé une analyse thématique lors d’'un processus inductif. Nous avons
choisi d’interpréter les données brutes issues des seconds votes sans aucune
considération de la priorité ou de la popularité des réponses. Pour cela, nous avons
regroupé en theme les différentes réponses générées par les deux groupes d’experts
puis nous les avons discutées. Il n’était pas envisageable de réaliser un codage a partir
de ce matériel de recherche et aprés discussion entre les chercheurs, les propositions

ont été regroupées en grands thémes non hiérarchisés.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques des groupes

Pour ce travail, 22 médecins généralistes installés dans I'Indre ont initialement été
contactés par téléphone. Parmi eux, 19 médecins ont donné leur accord pour y
participer.

Aprés communication des modalités de rencontre, 16 médecins généralistes ont pu
finalement participer dont 7 femmes (43,75%) et 9 hommes (56,25%). lls avaient entre
32 et 62 ans. L’age médian des 2 groupes était de 43 ans.

Cing médecins (31,25%) avaient une formation complémentaire en gynécologie tel
gu’un Dipléme Inter Universitaire (DIU) ou un Dipldme Universitaire (DU).

Dix participants soit un peu plus de la moitié, étaient impliqués dans la formation
universitaire en tant que Maitre de Stage Universitaire (MSU) soit environ 55,55% des
participants.

Tous participaient régulierement a des formations médicales continues (FMC).

Les deux tableaux ci-apres décrivent respectivement les caractéristiques en détails

des groupes 1 et 2.
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Médecin Sexe Durée Formation , Type
B d’installation  Gynécologique D AR ETEI d’exercice
39 - MSU Rural —
M1 F 10 ans Cabinet de
ans
Groupe
50 - CAMU Rural —
M2 M ans 22 ans - DIU Ostéopathie Cabinet de
groupe
-DU - MSU
contraception, - Formation « réseau
IVG et sexualité | grandir » sur les
-DUde nouveaux nés
39 formation vulnérables Semi Rural
M3 F 2,5ans complémentaire | - Formation de Médecin em'\|ASLFJ)ra
ans en gynécologie de I'Education Nationale B
obstétrique pour | al'Ecoles des Hautes
les médecins Etudes de santé
généralistes publique de Rennes
- Stage de
M4 M 30 2 mois Gypeco]oge Rural -
ans Universitaire (6
: Seul
mois)
- MSU in -
M5 F 58 29 ans Urbain
ans Seul
50 ;:;;E)r:gcologie pour “MeY Urbain —
M6 M 20 ans PN Cabinet de
ans le médecin de G
: roupe
famille
- MSU ;
34 Urbain -
M7 F ans 1,5 ans MSP
39 Urbain -
M8 H ans 4 ans Seul

Tableau 1 : Caracteéristiques des participants du groupe 1

Légendes :
CAMU : Capacité de Médecine d’Urgence, CES : Certificat d ‘Etudes Spéciales, F : Femme,

H: Homme, M : Médecin, MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire, MSU : Maitres de Stage
Universitaire.
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Médecin Sexe Age Durée Formation Autres Type
9 d’installation Gynécologique Formations d’exercice
- MSU Urbain —
M1 M 62 ans 32 ans - Addictologue Cabinet de
Groupe
M2 F | 46ans 16 ans - DU Gynécologie | - MSU Urbain - MSP
- Doctorat de
Médecine au
Maroc
- Formation .
M3 M 58 ans 4 ans sducation Urbain - MSP
thérapeutique
du patient
diabétique
-MSU Urbain —
M4 F 40 ans 4,5 ans Cabinet de
Groupe
- MSU Urbain —
M5 M 62 ans 33 ans Cabinet de
Groupe
- DU Gynécologie Urbain —
M6 F 34 ans 3 ans Cabinet de
Groupe
- DU Gynécologie | - MSU
- CES de
Médecine du
M7 M 60 ans 32 ans Sport
-DIU Urbain - MSP
Dommage
Corporel
Rural —
M8 M 39 ans 6 ans Cabinet de
Groupe

Tableau 2 : Caractéristiques des participants du groupe 2

Légendes :

CAMU : Capacité de Médecine d’Urgence, CES : Certificat d’Etudes Spéciales, F : Femme,
H: Homme, M : Médecin, MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire, MSU : Maitres de Stage

Universitaire.
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Le tableau ci-aprées dresse un comparatif des caractéristiques entre les deux groupes.

(DIU, DU, etc.)

Tableau 3 : Comparatif des caractéristiques entre les deux groupes

Groupe 1 Groupe 2
Nombres de participants :
Total 8 8
Hommes 4 5
Femmes 4 3
Caractéristiques d’4ge :
Age médian : 39 ans 52 ans
Age moyen : Groupe 42,6 ans 50,1 ans
Hommes 42,7 ans 56,2 ans
Femmes 42.5 ans 40 ans
Ages extrémes : Plus jeune 32 ans 34 ans
Plus 4gé 58 ans 62 ans
Temps d’installation :
Médian 7 ans 11 ans
Moyen 11,1 ans 16,3 ans
Durée : Plus courte 0,17 ans 3 ans
Plus longue 29 ans 33 ans
Mode d’exercice : type
Cabinet de groupe 3 (37,5 %) 5 (62,5%)
Seul 3(37,5%) 0 (0%)
Maison de santé pluridisciplinaire 2 (25%) 3 (37,5%)
Urbain 4 (50%) 7 (87,5%)
Semi-rural 1(12,5%) 0 (0%)
Rural 3 (37,5%) 1(12,5%)
Formation complémentaire en gynécologie 2 (25%) 3 (37,6%)

3.2. Données résultant des deux groupes

3.2.1. Groupe 1

3.2.1.1. Réponses émises lors du tour de table initial

Lors du premier tour de table, une liste initiale de 38 réponses a émergé du groupe 1

(G1).
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Aprés un temps de discussion entre les participants, certains items similaires ont été

regroupés et reformulés pour former une liste de 25 réponses. Aucune autre réponse

n'a été ajoutée a lissue de ce tour de table

retenue pour le premier vote de G1.

. Cette liste de 25 réponses a donc été

NO

Réponses initiales

Réponses apres reformulation

Pourquoi a-t-elle un oestroprogestatif a 49 ans ?

Pourquoi a-t-elle un oestroprogestatif a 49 ans ?

2 | Je lui demande la raison pour laquelle elle Je lui demande la raison pour laquelle elle
souhaite arréter sa contraception. souhaite arréter sa contraception.

3 | Je luidemande si elle a une vie sexuelle active.

4 | Je lui demande si elle souhaite avoir une autre
contraception.

5 | Si elle a toujours une vie sexuelle active, je lui
prescris une autre contraception en accord avec
elle.

6 | Je regarde quel type de molécule contraceptive Je regarde quel type de molécule contraceptive
elle a pour décider. elle a pour décider.

7 | Je lui demande depuis quand elle a cette Je lui demande depuis quand elle a cette
contraception. contraception.

8 | Je lui demande de quand datent ses derniéres Je lui demande I'historique de ses cycles (DDR,
regles. métrorragie, ménorragie, etc.)

9 | Je lui demande comment se comporte son
cycle depuis qu’elle est réglée.

10 | Je lui demande de quand date son dernier frottis.

11 | Si la patiente est suivie par un gynécologue et non | Je regarde le suivi gynécologique global de la
par moi, je me renseigne sur ce suivi (date de la patiente avec la date du dernier FCV, de la
derniére consultation, date du dernier FCV ). derniére mammographie, de la derniére

consultation gynécologigue

12 | Je lui demande de quand date sa derniére
mammographie.

13 | Je donne des explications sur la ménopause a la Je donne des explications sur la ménopause a la
patiente (signes climatériques, les traitements). patiente (signes climatériques, les traitements).

14 | Je lui présente les autres types de contraception. Je lui présente les autres types de contraception.

15 | Je fais un examen clinique. Je fais un examen clinique.

16 | Je lui demande I'age auquel sa mére a été Je lui demande I'age auquel sa meére a été
ménopausée. ménopausée.

17 | Je propose de continuer sa contraception et lui Je propose de continuer sa contraception et lui
demande un bilan biologique avec FSH. demande un bilan biologique avec FSH.

18 | Je lui arréte sa contraception sans autre J'arréte sa contraception et on observe. Si
prescription et laisse un temps d’observation si des | apparaissent des besoins de la patiente
symptdmes apparaissent. (symptdmes, questions etc.), je propose de la

revoir a sa demande.

19 | Je lui arréte sa contraception et propose une
consultation systématique dans 3 a 6 mois (si elle
n’a pas besoin de contraception).

20 | Je recherche les facteurs de risques Je recherche les facteurs de risques

d’ostéoporose.

d’ostéoporose.
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NO

Réponses initiales

Réponses apres reformulation

21 | Je lui demande si elle a des troubles urinaires. Je demande a la patiente et recherche si elle a des

doléances urogénitales.

22 | Je lui demande si elle a des problemes de
sécheresse vaginale.

23 | Je recherche des signes climatériques. Je recherche des signes climatériques.

24 | Je regarde son dossier et lui demande si elle a des | Je recherche les antécédents personnels et
antécédents personnels ou familiaux de cancer du | familiaux gynécologiques de la patiente.
sein.

27 | Je regarde son dossier et lui demande s'il existe
des antécédents familiaux de cancer de l'utérus.

28 | Je regarde son dossier médical a la recherche
d’antécédent gynécologique personnel (kystes
ovariens, avortement, hystérectomie, etc.)

29 | Je vérifie cliniquement « I'état veineux » de la Je vérifie cliniquement « I'état veineux » de la
patiente a la recherche d’insuffisance veineuse des | patiente a la recherche d’insuffisance veineuse
membres inférieurs. des membres inférieurs.

30 | Je lui demande si elle a d’autre plainte (physique, Je lui demande si elle a d’autre plainte (physique,
psychologique, etc.). psychologique, etc.).

31 | Je fais un frottis cervico-vaginal (FCV) a la patiente | Je fais un FCV a la patiente pendant la
pendant la consultation si elle n’est pas a jour. consultation si elle n’est pas a jour.

32 | Je fais un examen clinique gynécologique s'’il date | Je fais un examen clinique gynécologique s'’il date
de plus d’'un an. de plus d’un an.

33 | Je fais une palpation mammaire. Je fais une palpation mammaire.

34 | Je prends la tension artérielle. Je prends la tension artérielle.

35 | Je regarde les autres traitements chroniques Je regarde les autres traitements chroniques
éventuels pris par la patiente. éventuels pris par |la patiente.

36 | Je regarde son statut vaccinal. Je regarde son statut vaccinal.

37 | Je regarde de quand date son dernier bilan Je regarde de quand date son dernier bilan
biologique général. biologique général.

38 | Je pose la question a la patiente de ce qu’on Je pose la question a la patiente de ce qu’on

déciderait si elle tombait enceinte suite a I'arrét de
la contraception.

déciderait si elle tombait enceinte suite a I'arrét de
la contraception.

Tableau 4 : Liste des réponses émises par G1 avant et apres reformulation
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3.2.1.2. Résultats des premier et second votes.

1¢" vote 2¢me yote
Nombre Nombre
de de
Total de Total de
N° REPONSES points | PErSONNes | ints | PErsonnes
obtenus ayant vote ST ayant vote
pour cette pour cette
idée idée
Je lui demande la raison pour laquelle elle 72 8 72 8
2 | souhaite arréter sa contraception.
Je regarde le suivi gynécologique global de 45 8 49 8
11 | la patiente avec la date du dernier FCV, de
la derniere mammographie, de la derniére
consultation gynécologique
14 | Je lui présente les autres types de 40 6 44 7
contraception.
Je recherche les antécédents personnels et 45 8 44 7
24 | familiaux gynécologiques de la patiente.
21 | Je demande a la patiente et recherche si 31 7 35 7
elle a des doléances urogénitales.
J'arréte sa contraception et on observe. Si 26 7 28 7
18 | apparaissent des besoins de la patiente
(symptémes, questions efc.), je propose de
la revoir a sa demande.
Je donne des explications sur la 20 5 21 6
13 | ménopause a la patiente (signes
climatériques, les traitements).
Je lui demande I'historique de ses cycles 25 4 19 4
8 | (DDR, métrorragie, ménorragie, etc.)
15 | Je fais un examen clinique. 12 5 11 4
Je pose la question a la patiente de ce 11 3 11 3
38 | qu’on déciderait si elle tombait enceinte
suite a l'arrét de la contraception.
Je propose de continuer sa contraception 8 2 9 3
17 | et lui demande un bilan biologique avec
FSH.
1 | Pourquoi a-t-elle un oestroprogestatif a 49 2 1 6 2
ans ?
34 | Je prends la tension artérielle. 7 3 8 4
Je lui demande si elle a d’autres plaintes 1 1 1 1
30 | (physique, psychologique, etc.).
Je regarde les autres traitements 5 1 0 0
35 | chroniques éventuels pris par la patiente.
16 | Je lui demande I'4ge auquel sa mere a été 5 1 0 0
ménopausée.
20 | Je recherche les facteurs de risques 4 1 0 0
d’ostéoporose.
33 | Je fais une palpation mammaire. 1 1 2 1

Tableau 5 : Comparatif des réponses retenues et pondérées lors du premier et second vote de G1
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3.2.2. Groupe 2

3.2.21.

Réponses émises lors du tour de table initial

Pour le groupe 2 (G2), une liste de 43 réponses a été générée lors du tour de table

initial.

Apres reformulation et / ou regroupement de certaines réponses similaires, un total de

37 réponses a été retenues pour débuter les votes.

N° Réponses initiales Réponses retenues aprées reformulation

1 | Je lui demande la raison pour laquelle elle Je lui demande la raison pour laquelle elle
souhaite arréter sa contraception souhaite arréter sa contraception
oestroprogestative. (Désir de grossesse ? En | oestroprogestative. (Désir de grossesse ? En a-t-
a-t-elle assez de prendre la pilule ? etc.) elle assez de prendre la pilule ? etc.)

2 | Je recherche des signes climatériques chez Je recherche des signes climatériques chez la
la patiente lors de la consultation. patiente lors de la consultation.

3 | Je linterroge pour savoir comment se Je lui demande comment se comportent ses
comportent ses cycles. cycles.

4 | Je lui demande si elle a des troubles du cycle
(métrorragie, ménorragie etc.)

5 | Je lui demande si elle a une activité sexuelle | Je me renseigne sur 'activité sexuelle de la
active. patiente (a t-elle un partenaire ? Fréquence des

rapports etc.)

6 | Je luidemande quelle est la fréquence de ses
rapports sexuels.

7 | Je me renseigne sur 'age de ménopause de | Je me renseigne sur 'age de ménopause de sa
sa mere. mere.

8 | Je l'informe sur les risques potentiels d’'une Je l'informe sur les risques et les moyens de
grossesse si elle arréte sa contraception et prévention d’'une éventuelle grossesse.
n’en prends aucune autre par la suite.

9 | Je l'informe sur les autres moyens de
prévention par rapport a I'éventuel risque de
grossesse.

10 | Je l'informe sur le risque quasi nul de
grossesse.

11 | Je me renseigne sur les connaissances de la | Je me renseigne sur les connaissances de la
patiente sur la ménopause. patiente sur la ménopause.

12 | Pourquoi avoir un oestroprogestatif a 49 Pourquoi avoir un oestroprogestatif a 49 ans ?
ans ?

13 | J'évalue la surveillance gynécologique de la J’évalue la surveillance gynécologique de la
patiente (dates du dernier frottis, +/- patiente (dates du dernier frottis, +/-
mammographie, derniére biologie générale mammographie, derniére biologie générale etc.).
etc.).

14 | Quels autres moyens de contraception a-t- Quels autres moyens de contraception a-t-elle
elle déja pris ? déja pris ?

15 | Je lui prescris un bilan biologique avec FSH Je fais un bilan biologique avec FSH et
et oestradiolémie. oestradiolémie

16 | Je lui prescris un bilan biologique avec FSH
et oestradiolémie sans arréter sa
contraception.

17 | Je l'informe sur le fait que les dosages Je l'informe sur le fait que les dosages

biologiques tels que FSH et oestradiolémie
ne sont pas fiables & 100%.

biologiques tels que FSH et oestradiolémie ne
sont pas fiables a 100%.
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NO

Réponses initiales

Réponses retenues aprées reformulation

18 | Je recherche les antécédents familiaux Je recherche les antécédents familiaux
gynécologigues de la patiente. gynécologigues de la patiente.

19 | Je recherche les antécédents personnels Je recherche les antécédents personnels
gynécologiques de la patiente. gynécologiques de la patiente.

20 | Je me renseigne sur le nombre de grossesse | Je me renseigne sur le nombre de grossesse de
de la patiente (a terme mais aussi fausses la patiente (a terme mais aussi fausses couches
couches et interruptions volontaires de et interruptions volontaires de grossesse).
grossesse).

21 | Je lui prends une tension artérielle. Je lui fais un examen clinique général avec
auscultation cardio-pulmonaire, prise de tension
artérielle et fréquence cardiaque.

22 | Je fais un frottis cervico-vaginal (FCV). Je fais un frottis cervico-vaginal.

23 | Je fais une palpation mammaire. Je fais une palpation mammaire.

24 | Je fais un toucher vaginal. Je fais un toucher vaginal.

25 | Je recherche un cystocele. Je recherche un cystocele.

26 | Je fais une palpation abdomino-pelvienne. Je fais une palpation abdomino-pelvienne.

27 | Je lui donne des explications sur le traitement | Je lui donne des explications sur le traitement

hormonal substitutif. hormonal substitutif.

28 | Je lui donne des explications sur Je lui donne des explications sur I'ostéoporose.
I'ostéoporose.

29 | Je cherche des facteurs de risque Je cherche des facteurs de risque d’ostéoporose
d’ostéoporose chez la patiente. chez la patiente

30 | Je recherche un tabagisme passif chez la Je recherche un tabagisme passif chez la
patiente. patiente.

31 | Je palpe ses mollets a la recherche d’'une Je palpe ses mollets a la recherche d’'une
insuffisance veineuse. insuffisance veineuse.

32 | Je lui demande si elle souhaite la prescription | Je lui demande si elle souhaite la prescription
d’une autre contraception. d’une autre contraception.

33 | Je lui demande si son compagnon (si elle en | Je lui demande si son compagnon (si elle en a
a un) est au courant de son souhait d’arréter | un) est au courant de son souhait d’arréter sa
sa contraception. contraception.

34 | Je lui demande si son couple serait & I'aise Je lui demande si son couple serait a I'aise avec
avec ['utilisation de préservatifs. I'utilisation de préservatifs.

35 | Je lui demande si elle se sait fertile ou pas. Je lui demande si elle se sait fertile ou pas.

36 | Je lui demande si elle a des craintes et peurs | Je lui demande si elle a des craintes et peurs par
par rapport au risque de grossesse a I'arrét rapport au risque de grossesse a I'arrét de sa
de sa contraception. contraception.

3 | Jeluidemande si elle a déja eu des Je lui demande si elle a déja eu des interruptions
7 | interruptions volontaires de grossesse. volontaires de grossesse.

38 | Je lui propose avec un délai de réflexion, Je lui propose avec un délai de réflexion,
d’arréter sa contraception a 50 ans. d’arréter sa contraception a 50 ans.

39 | Jarréte sa contraception et lui propose J'arréte sa contraception et lui propose
I'utilisation de préservatifs. I'utilisation de préservatifs.

4 | Jarréte sa contraception et lui fait faire un J'arréte sa contraception et lui fait faire un test a
0 | test ala progestérone si elle est en la progestérone si elle est en aménorrhée suite a
aménorrhée suite a l'arrét. I'arrét.

41 | Je lui demande si un gynécologue la suit. Je lui demande si un gynécologue la suit.

42 | Je fais un examen gynécologique (palpation Je fais un examen gynécologique (palpation
mammaire, toucher vaginal, +/- FCV). mammaire, toucher vaginal, +/- FCV).

43 | Je choisis avec la patiente les options Je choisis avec la patiente les options retenues

retenues concernant I'arrét ou non de sa
contraception et la mise en place ou non
d’une autre contraception.

concernant I'arrét ou non de sa contraception et
la mise en place ou non d’'une autre
contraception.

Tableau 6 : Réponses émises par G2 avant et apres reformulation
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3.2.2.2. Résultats du premier vote

Sur les 37 réponses reformulées a la suite du tour de table initial, 22 réponses ont été

retenues lors du premier vote.

Nombre de
o Nombre total personnes
i HEMSEEIERS de points ayant voté pour
cette idée
Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite
arréter sa contraception oestroprogestative. (Désir de
1 ; 44 6
grossesse ? En a-t-elle assez de prendre la pilule ?
etc.)
Je me renseigne sur l'activité sexuelle de la patiente (a-
S . . 44 6
t-elle un partenaire ? Fréquence des rapports etc.)
8 Je l'informe sur les risques et les moyens de prévention 37 5
d'une éventuelle grossesse.
Je recherche les antécédents personnels
19 < . ; 32 5
gynécologiques de la patiente.
Je recherche les antécédents familiaux gynécologiques
18 . 29 5
de la patiente.
11 Je me renseigne sur les connaissances de la patiente o5 5
sur la ménopause.
Je recherche des signes climatériques chez la patiente
2 ; 20 4
lors de la consultation.
J’évalue la surveillance gynécologique de la patiente
13 (dates du dernier frottis, +/- mammographie, derniére 19 5
biologie générale etc.).
15 Je fais un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie 16 5
17 Je l'informe sur le fait que les dosages biologiques tels 12 3
que FSH et oestradiolémie ne sont pas fiables a 100%.
42 Je fais un examen gynécologique (palpation 11 5
mammaire, toucher vaginal, +/- FCV).
39 J'arréte sa contraception et lui propose I'utilisation de 10 3
préservatifs.
7 Je me renseigne sur I'dge de ménopause de sa mere. 9 3
Je lui demande si son compagnon (si elle en a un) est
33 A / 9 2
au courant de son souhait d’arréter sa contraception.
3 Je l'interroge pour savoir comment se comportent ses 8 1
cycles.
Je lui fais un examen clinique général avec
21 auscultation cardio-pulmonaire, prise de tension 7 1
artérielle et fréquence cardiaque.
Je lui demande si elle a des craintes et peurs par
36 rapport au risque de grossesse a l'arrét de sa 7 1
contraception
28 Je lui donne des explications sur 'ostéoporose 6 3
Je lui demande si son couple serait a l'aise avec
34 i e iy ; 5 1
l'utilisation de préservatifs.
41 Je lui demande si un gynécologue la suit. 4 1
Je choisi avec la patiente les options retenues
43 concernant l'arrét ou non de sa contraception et la mise 3 2
en place ou non d’une autre contraception.
38 Je lui propose avec un délai de réflexion d'arréter sa 3 ”

contraception a 50 ans.

Tableau 7 : Réponses retenues et pondérées lors du premier vote de G2
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3.2.2.3. Résultats du second vote

3.2.2.3.1. Reformulation des items

A la suite de ce premier vote, le groupe a décidé de rassembler et ou reformuler
certaines réponses qui lui ont dans un second temps, semblé similaires ou imprécises.
Sur les 22 réponses résultant du premier vote, il restait aprés, une nouvelle
reformulation et synthése par G2, un choix de 18 réponses possibles pour le second
vote.
e Laréponse 7 « Je lui demande I'4ge auquel sa mére a été ménopausée » a été
inclue dans la réponse 18 «_Je recherche les antécédents familiaux

gynécologiques de la patiente ».

e Lesréponses 8 « Je l'informe sur les risques et les moyens de prévention contre
une éventuelle grossesse. » et 35 « Je lui demande si elle a des craintes et
peurs par rapport au risque de grossesse a l'arrét de sa contraception. » ont
fusionné pour devenir la réponse 8 : «_Je linforme sur les risques possibles

d’une grossesse et évalue son ressenti par rapport a celui-ci ».

e Les réponses 15 « Je fais un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie » et
17 « Je linforme sur le fait que les dosages biologiques tels que FSH et
oestradiolémie ne sont pas fiables a 100%. » ont été reformulées pour devenir

la réponse 15 : « Je réalise un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie en

informant la patiente sur la fiabilité de ce dosage ».

o Les réponses 34 « Je lui demande si son couple serait a l'aise avec I'utilisation
de préservatifs. » et 39 « Jarréte sa contraception oestroprogestative en
m’assurant que l'utilisation de préservatifs est possible pour le couple. » sont

devenues la réponse 33 : « Jarréte sa contraception oestroprogestative en

m’assurant que l'utilisation de préservatifs est possible pour le couple ».

N° Items a I'issu du 1¢" vote Items aprés modification

1 Je lui demande la raison pour laquelle elle Je lui demande la raison pour laquelle elle
souhaite arréter sa contraception souhaite arréter sa contraception
oestroprogestative. (Désir de grossesse ? En | oestroprogestative. (Désir de grossesse ? En a-
a-t-elle assez de prendre la pilule ? etc.) t-elle assez de prendre la pilule ? etc.)

2 | Je recherche des signes climatériques chez | Je recherche des signes climatériques chez la
la patiente lors de la consultation. patiente lors de la consultation.

3 | Jelinterroge pour savoir comment se Je l'interroge pour savoir comment se
comportent ses cycles. comportent ses cycles.
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retenues concernant l'arrét ou non de sa
contraception et la mise en place ou non
d’une autre contraception.

N° Items a I'issu du 1°" vote Items aprés modification
5 | Je me renseigne sur l'activité sexuelle de la Je me renseigne sur l'activité sexuelle de la
patiente (a-t-elle un partenaire ? Fréquence patiente (a-t-elle un partenaire ? Fréquence des
des rapports etc.) rapports etc.)
7 | Je lui demande I'dge auquel sa mére a été

ménopausée.

18 | Je recherche les antécédents familiaux Je recherche les antécédents familiaux
gynécologiques de la patiente. gynécologiques de la patiente.

8 | Jelinforme sur les risques et les moyens de | J'informe la patiente sur les risques possibles
prévention contre une éventuelle grossesse. | d’'une grossesse et évalue son ressenti par
rapport a celui-ci.

35 | Je lui demande si elle a des craintes et peurs
par rapport au risque de grossesse a l'arrét
de sa contraception.

11 | Je me renseigne sur les connaissances de la | Je me renseigne sur les connaissances de la
patiente sur la ménopause. patiente sur la ménopause.

13 | Jévalue la surveillance gynécologique de la | J'évalue la surveillance gynécologique de la
patiente (dates du dernier frottis, +/- patiente (dates du dernier frottis, +/-
mammographie, derniére biologie générale mammographie, derniére biologie générale etc.).
etc.).

15 | Je fais un bilan biologique avec FSH et Je réalise un bilan biologique avec FSH et
oestradiolémie. oestradiolémie en informant la patiente sur la

fiabilité de ce dosage.

17 | Je linforme sur le fait que les dosages
biologiques tels que FSH et oestradiolémie
ne sont pas fiables a 100%.

19 | Je recherche les antécédents personnels Je recherche les antécédents personnels
gynécologiques de la patiente. gynécologiques de la patiente.

21 | Je lui fais un examen clinique général avec Je lui fais un examen clinique général avec
auscultation cardio-pulmonaire, prise de auscultation cardio-pulmonaire, prise de tension
tension artérielle et fréquence cardiaque. artérielle et fréquence cardiaque.

28 | Je lui donne des explications sur Je lui donne des explications sur l'ostéoporose
I'ostéoporose

33 | Je lui demande si son compagnon (si elle en | Je lui demande si son compagnon (si elle en a
a un) est au courant de son souhait d’arréter | un) est au courant de son souhait d’arréter sa
sa contraception. contraception.

34 | Je lui demande si son couple serait a l'aise Jarréte sa contraception oestro-progestative en
avec l'utilisation de préservatifs. m’assurant que I 'utilisation de préservatifs est

possible pour le couple.

39 | Jarréte sa contraception et lui propose
I'utilisation de préservatifs.

38 | Je lui propose avec un délai de réflexion Je lui propose avec un délai de réflexion
d‘arréter sa contraception a 50 ans. d‘arréter sa contraception a 50 ans.

41 | Je lui demande si un gynécologue la suit. Je lui demande si un gynécologue la suit.

42 | Je fais un examen gynécologique (palpation | Je fais un examen gynécologique (palpation
mammaire, toucher vaginal, +/- FCV). mammaire, toucher vaginal, +/- FCV).

43 | Je choisis avec la patiente les options Je choisis avec la patiente les options retenues

concernant l'arrét ou non de sa contraception et
la mise en place ou non d’'une autre
contraception.

Tableau 8 : Modifications apportées aux items a l'issu du premier vote par G2
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3.2.2.3.2. Résultats du second vote.

N° ITEMS RETENUS Nombre Nombre de
total de personnes
points ayant voté

pour cette
idée
1 Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter 70 8
sa contraception oestroprogestative. (Désir de grossesse ?
En a-t-elle assez de prendre la pilule ? etc.)
5 Je lui me renseigne sur l'activité sexuelle de la patiente (a-t- 45 6
elle un partenaire ? Fréquence des rapports etc.)
17 | Je recherche les antécédents personnels gynécologiques 36 6
de la patiente

8 J'informe la patiente sur les risques possibles d’une 31 6

grossesse et évalue son ressenti par rapport a celui-ci

11 | Je me renseigne sur les connaissances de la patiente sur la 30 7

ménopause.

16 | Je recherche les antécédents familiaux gynécologiques de 29 5

la patiente.

2 Je recherche des signes climatériques chez la patiente lors 25 4

de la consultation.

13 | Jévalue la surveillance gynécologique de la patiente (dates 24 5

du dernier frottis, +/- mammographie, derniére biologie
générale etc.).

14 | Je réalise un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie 16 4

en informant la patiente sur la fiabilité de ce dosage.

42 | Je fais un examen gynécologique (palpation mammaire, 15 6

toucher vaginal, +/- FCV).
33 | Jarréte sa contraception oestro-progestative en m’'assurant 15 5
que l'utilisation de préservatifs est possible pour le couple.

19 | Je lui fais un examen clinique général avec auscultation 10 3
cardio-pulmonaire, prise de tension artérielle et fréquence
cardiaque.

29 | Je lui demande si son compagnon (si elle en a un) est au 8 2

courant de son souhait d’arréter sa contraception.

26 | Je lui donne des explications sur I'ostéoporose. 2 2

41 | Je lui demande si un gynécologue la suit. 2 1

43 | Je choisi avec la patiente les options retenues concernant 2 2

l'arrét ou non de sa contraception et la mise en place ou
non d’une autre contraception.

Tableau 9 : Réponses retenues et pondérées a l'issu du second vote par G2

40




3.2.3. Analyse quantitative :

3.2.3.1. Priorité des réponses selon G1
Pour G1, 2 réponses ont été validées par 'ensemble du groupe. Six réponses sont

dans une zone d’ambiguité acceptable. Neuf sont rejetées ou dans une zone
d’ambiguité non acceptable.

s G1 Nombre de points par réponse e Seuil de rejet du consensus

Seuil de consensus Moyenne de points obtenus

80

70

60

50

40

30 I
|

20

NOMBRE DE POINTS

10

0 —_— -
1 2 8 11 13 14 15 17 18 21 24 30 33 34 38

NUMEROS DES REPONSES

Figure 1 : Priorité attribuée aux réponses du second vote par le groupe 1

Légendes :

1) Pourquoi avoir un oestroprogestatif a 49 ans ?

2) Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa contraception

8) Je lui demande I'historique de ses cycles (DDR, métrorragie, ménorragie, etc.)

11) Je regarde le suivi gynécologique global de la patiente avec la date du dernier FCV, de la derniéere mammographie, de la
derniéere consultation gynécologique etc.

13) Je donne des explications sur la ménopause a la patiente (signes climatériques, les traitements).

14) Je lui présente les autres types de contraception.

15) Je fais un examen clinique.

17) Je propose de continuer sa contraception et lui demande un bilan biologique avec FSH.

18) J'arréte sa contraception et on observe. Si apparaissent des besoins de la patiente (symptémes, questions etc.), je propose
de la revoir & sa demande.

21) Je demande a la patiente et recherche si elle a des doléances urogénitales.

24) Je recherche les antécédents personnels et familiaux gynécologiques de la patiente.

30) Je lui demande si elle a d’autre plainte (physique, psychologique, etc.).

33) Je fais une palpation mammaire.

34) Je prends la tension artérielle.

38) Je pose la question a la patiente de ce qu’on déciderait si elle tombait enceinte suite a l'arrét de la contraception.
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3.2.3.2. Popularité des réponses selon G1
Concernant la popularité, 2 réponses sont unanimement plébiscitées par G1. Cinq

réponses sont dans une zone d’ambiguité acceptable et 8 réponses sont rejetées ou
dans une zone d’ambiguité non acceptable.

mm G1 Nombre de votes par réponses = Seuil de rejet du consensus

Seuil de consensus Moyenne de votes

8 I I

1 2 8 11 13 14 15 17 18 21 24 30 33 34 38
NUMERO DES REPONSES

[e)] ~

NOMBRE DE VOTES
«

[N

Figure 2 : Popularité attribuée aux réponses du second vote par le groupe 1

Légendes :

1) Pourquoi avoir un oestroprogestatif a 49 ans ?

2) Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa contraception

8) Je lui demande I'historique de ses cycles (DDR, métrorragie, ménorragie, etc.)

11) Je regarde le suivi gynécologique global de la patiente avec la date du dernier FCV, de la derniére
mammographie, de la derniére consultation gynécologique etc.

13) Je donne des explications sur la ménopause a la patiente (signes climatériques, les traitements).

14) Je lui présente les autres types de contraception.

15) Je fais un examen clinique.

17) Je propose de continuer sa contraception et lui demande un bilan biologique avec FSH.

18) J'arréte sa contraception et on observe. Si apparaissent des besoins de la patiente (symptémes, questions
etc.), je propose de la revoir a sa demande.

21) Je demande a la patiente et recherche si elle a des doléances urogénitales.

24) Je recherche les antécédents personnels et familiaux gynécologiques de la patiente.

30) Je lui demande si elle a d’autre plainte (physique, psychologique, etc.).

33) Je fais une palpation mammaire.

34) Je prends la tension artérielle.

38) Je pose la question a la patiente de ce qu’on déciderait si elle tombait enceinte suite a l'arrét de la contraception.
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3.2.3.3. Priorité des réponses selon G2
Pour G2, 2 réponses sont unanimement validées. Huit réponses sont dans une zone

d’ambiguité acceptable par le groupe. Huit sont rejetées ou dans une zone d’ambiguité
non acceptable.

mmm G2 Nombre de points par réponse = Seuil de rejet du consensus

== Seuil de consensus Moyenne des points
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Figure 3 : Priorité attribuée aux réponses du second vote du groupe 2

Légendes :

1) Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa contraception oestroprogestative. (Désir de
grossesse ? En a-t-elle assez de prendre la pilule ? efc.)

2) Je recherche des signes climatériques chez la patiente lors de la consultation.

5) Je me renseigne sur l'activité sexuelle de la patiente (a-t-elle un partenaire ? Fréquence des rapports etc.)

8) J'informe la patiente sur les risques possibles d’une grossesse et évalue son ressenti par rapport a celui-ci

11) Je me renseigne sur les connaissances de la patiente sur la ménopause

13) Jévalue la surveillance gynécologique de la patiente (dates du dernier frottis, +/- mammographie, derniére
biologie générale etc.).

14) Je réalise un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie en informant la patiente sur la fiabilité de ce dosage.
16) Je recherche les antécédents familiaux gynécologiques de la patiente.

17) Je recherche les antécédents personnels gynécologiques de la patiente

19) Je lui fais un examen clinique général avec auscultation cardio-pulmonaire, prise de tension artérielle et
fréquence cardiaque.

26) Je lui donne des explications sur I'ostéoporose.

29) Je lui demande si son compagnon (si elle en a un) est au courant de son souhait d’arréter sa contraception.
33) Jarréte sa contraception oestro-progestative en m'assurant que l'utilisation de préservatifs est possible pour le
couple.

41) Je lui demande si un gynécologue la suit.

42) Je fais un examen gynécologique (palpation mammaire, toucher vaginal, +/- FCV).

43) Je choisi avec la patiente les options retenues concernant I'arrét ou non de sa contraception et la mise en place
ou non d’une autre contraception
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3.2.3.4. Popularité des réponses selon G2

Deux réponses ont été unanimement plébiscitées par G2. Sept réponses sont dans
une zone d’ambiguité acceptable et 7 réponses sont rejetées ou dans une zone
d’ambiguité non acceptable.

mm G2 Nombre de votes par réponse e Seuil de rejet du consensus 2

=== Seuil de consensus Moyenne des votes

NOMBRE DE VOTES

2
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Figure 4 : Popularité attribuée aux réponses du second vote du groupe 2

Légendes :

1) Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa contraception oestroprogestative. (Désir de
grossesse ? En a-t-elle assez de prendre la pilule ? etc.)

2) Je recherche des signes climatériques chez la patiente lors de la consultation.

5) Je me renseigne sur l'activité sexuelle de la patiente (a-t-elle un partenaire ? Fréquence des rapports etc.)

8) J'informe la patiente sur les risques possibles d’une grossesse et évalue son ressenti par rapport a celui-ci

11) Je me renseigne sur les connaissances de la patiente sur la ménopause

13) J'évalue la surveillance gynécologique de la patiente (dates du dernier frottis, +/- mammographie, derniére
biologie générale efc.).

14) Je réalise un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie en informant la patiente sur la fiabilité de ce dosage.
16) Je recherche les antécédents familiaux gynécologiques de la patiente.

17) Je recherche les antécédents personnels gynécologiques de la patiente

19) Je lui fais un examen clinique général avec auscultation cardio-pulmonaire, prise de tension artérielle et
fréquence cardiaque.

26) Je lui donne des explications sur I'ostéoporose.

29) Je lui demande si son compagnon (si elle en a un) est au courant de son souhait d'arréter sa contraception.
33) Jarréte sa contraception oestro-progestative en m'assurant que I 'utilisation de préservatifs est possible pour le
couple.

41) Je lui demande si un gynécologue la suit.

42) Je fais un examen gynécologique (palpation mammaire, toucher vaginal, +/- FCV).

43) Je choisi avec la patiente les options retenues concernant 'arrét ou non de sa contraception et la mise en place
ou non d’une autre contraception
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3.3 Proposition par les groupes d’experts d’une
consultation dédiée a l'arrét de la COP chez une

femme en périménopause

Dans chacun des groupes, peu de réponses ont fait I'objet d’'un consensus tant en
termes de priorité que de popularité. Afin d’élaborer cette consultation, nous avons
retenu comme critére principal : la priorité. Nous avons choisi d’augmenter notre seuil
d’acceptation des réponses en retenant toutes celles dont les résultats étaient compris
entre la moyenne et le seuil de consensus. Nous avons considéré que méme si les
réponses étaient dans une zone d’ambiguité, leurs résultant étant compris dans I'écart

type positif, la réponse pouvait étre considéré comme acceptée par le groupe.
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3.3.1 Selon la priorité :

1) Ecouter et interroger la patiente :

a) Rechercher la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa COP

b) Rechercher des doléances urogénitales

c) Interroger la patiente sur sa sexualité

d) Evaluer les connaissances de la patiente sur la ménopause

e) Evaluer les craintes de la patiente vis-a-vis du risque de grossesse consécutif a I'arrét de sa COP

2) Revu du dossier médical de la patiente et recueil d’information

a) Antécédents gynécologiques personnels
b) Antécédents gynécologiques familiaux

c) Evaluer le suivi gynécologique global

3) Examen physique

Examen gynécologique :

» Palpation mammaire
= 4/-TV
= +/- Frottis cervico vaginal

4) Informer et échanger avec la patiente :

a) Présenter les autres modes de contraception possibles

b) Ecouter et évaluer le ressenti de la patiente sur le risque d’une grossesse suite a 'arrét de la COP

Figure 5 : Proposition d’'une consultation d'arrét de la COP chez une femme en périménopause par les
experts de I'étude selon leur priorite.
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3.3.2 Selon la popularité

1) Ecouter et interroger la patiente :

a) Rechercher la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa COP

b) Rechercher des doléances urogénitales

c) Interroger la patiente sur sa sexualité

d) Evaluer les connaissances de la patiente sur la ménopause

e) Evaluer les craintes de la patiente vis-a-vis du risque de grossesse consécutif a I'arrét de sa COP

2) Revu du dossier médical de la patiente et recueil d’information

a) Antécédents gynécologiques personnels
b) Antécédents gynécologiques familiaux

c) Evaluer le suivi gynécologique global

3) Examen physique

Examen gynécologique :

» Palpation mammaire
= 4/-TV
= +/- Frottis cervico vaginal

4) Informer et échanger avec la patiente :

a) Donner des explications sur la ménopause
b) Présenter les autres modes de contraception possibles

c) Ecouter et évaluer le ressenti de la patiente sur le risque d’une grossesse suite a 'arrét de la COP

5) Conduite a tenir :

Choisir en partenariat avec la patiente I'option retenue :

= Arrét de la COP et utilisation d’un autre moyen de contraception
Ou
= Arrét définitif de toute contraception et surveillance simple

Figure 6 : Proposition d'une consultation d'arrét de la COP chez une femme en périménopause par les
experts de I'étude selon la popularité.
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4 DISCUSSION

4.1 Principaux résultats de I'étude

Les résultats de cette étude ont permis I'élaboration, par un groupe d’experts en
médecine générale, d’une consultation dédiée a I'arrét de la COP pour les femmes en

périménopause.

Lors de cette consultation, les experts ont priorisé le dialogue et I'échange
d’information avec la patiente. Aucune option d’arrét de la COP n’a été considérée
comme consensuellement prioritaire méme si certaines réponses étaient populaires.
De méme, l'information sur la ménopause, réponse pourtant populaire, n’a pas été

retenue comme prioritaire pour cette consultation.

4.2 Forces et limites de I’étude

4.2.1 Limites méthodologiques de I'étude

Une des limites du groupe nominal, est qu’il ne suffit pas a lui seul pour valider un
consensus. Il faut pour cela combiner une autre méthode telle qu’'une méthode Delphi'
par exemple.

Par ailleurs, les votes effectués dans le groupe nominal, ont 'inconvénient de ne pas

retenir les idées extrémes méme si ce sont des idées novatrices.

Dans cette étude, la place des chercheurs en tant qu’animateurs lors des deux
séances de génération des réponses les a privés d’'une attitude distanciée. Un
troisieme chercheur non impliqué dans le déroulé de la séance aurait pu analyser in

vivo le vécu des médecins experts.

' La méthode Delphi est une technique de recherche sociale qui cherche a obtenir un avis de groupe fiable a
partir d'un ensemble d'experts. Cette méthode de consensus repose sur une série de questionnaires structurés
visant habituellement a élaborer des décisions. Il s’agit d’'une procédure itérative et interactive comportant deux a
quatre tours, utilisant classiquement des questionnaires structurés auto-administrés, adressés aux participants
par courrier, de plus en plus fréquemment sous forme électronique (51).
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Les deux groupes de travail se sont déroulés en fin de semaine, un jeudi soir a 20h30,
pour se terminer a 23h30 environ. La quasi-totalité des experts avaient consulté la
journée méme de la réunion. Certains se sont déplacés jusqu’a 40 km de leur lieu
d’exercice pour effectuer ce travail. Il est envisageable qu’un manque de concentration
ait pu altérer le nombre et la qualité des réponses émises de méme que leur synthése
a l'issue du tour de table initial.

Réunir les seize experts sur des plages de temps libre comme un week-end par
exemple, aurait été plus favorable pour cette méthode mais aurait limité en

contrepartie la participation de ceux-ci.

Un groupe de huit experts par réunion constituait la moyenne du nombre nécessaire
et suggéré dans les études pour ce travail (49,50). Un plus grand nombre d’experts
aurait renforcé la validité de notre étude mais aurait nécessité plus de temps au groupe
pour effectuer ce travail. Cela aurait diminué leur concentration et altéré la qualité des

réponses émises.

Le choix de la question « trés ouverte » était volontaire afin de ne pas limiter 'expert
dans ses réponses et générer le plus grand nombre d’idées. Cela a pu engendrer
parfois un manque de précision dans les réponses émises. Une meilleure synthése et
clarté dans les réponses, auraient pu améliorer les résultats de notre étude.

Les experts en médecine générale ayant participé a I'étude étaient en moyenne
significativement plus jeunes que la population de médecins généralistes en activité
en France, en 2016. L’age moyen des femmes du premier et second groupe était
respectivement de 42,5 ans et 40 ans lorsque la moyenne d’age nationale et de la
région Centre Val de Loire des femmes médecins généralistes, est de respectivement
49 ans et 50 ans. De méme, 'Age moyen des hommes médecins généralistes de G1
et G2 était respectivement de 42,7 ans et 56,2 pour une moyenne nationale et dans la
région Centre Val de Loire de 54 ans en 2016 (14,52). Cette différence d’age a pu
constituer un biais de représentativité car les experts de notre groupe avaient de ce
fait une expérience moindre, certains étant agés de 30 ans pour I'expert le plus jeune.
Il est donc possible qu'un autre type de réponses auraient pu étre générées par un
panel d’experts plus agés.

Avec la réforme du DES de Médecine Générale et I'acquisition d'un statut de

« Spécialiste en Médecine Générale », les experts les plus jeunes avaient une
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formation en gynécologie intégrée a leur cursus. Une étude de 2010 montre que les
jeunes médecins généralistes réaliseraient plus d’actes gynécologiques que leurs
ainés (28,53).

4.2.2 Forces et originalité de I'étude

Pour répondre a la question initiale, nous avons choisi d’utiliser la méthode du groupe
nominal.

Cette méthode nous a permis de rassembler et de hiérarchiser des propositions faites
par un groupe d’experts en médecine générale.

Cette méthode est 'une des quatre méthodes de consensus classiquement décrites
dans la littérature (49,50). Elle est utilisée en situation complexe de prise de décision
et lorsqu’il existe une absence de données de la littérature. Le point fort de cette
méthode est qu’elle combine un temps de travail individuel et collectif. Elle a 'avantage
de permettre 'émergence d’'un grand nombre d’idées et d’en étudier chacune d’entre
elles tout en permettant une pondération des résultats. Elle limite l'influence de
meneurs d’opinion et permet a chaque participant de prendre la parole et de donner
son point de vue (49,50).

Notre choix s’est porté sur des médecins généralistes, directement confrontés aux
demandes d’arrét de contraception des femmes a la périménopause. Ceci est d’autant
plus vrai, que la densité médicale de gynécologues dans I'Indre est 'une des plus
faibles de France et donc d’un acces plus difficile pour les femmes (14). Nous avons
décidé de réaliser un échantillonnage raisonné afin de réunir d’une part, les experts
en médecine générale ayant un profil le plus diversifié possible mais aussi de
sélectionner ceux ayant un intérét pour le sujet proposé. Ce choix garantit la validité
externe de I'étude. Cela nous a permis d’obtenir un grand nombre de réponses.

Cette étude est originale car nous n’avons pas retrouvé d’étude similaire dans notre
recherche bibliographique. Elle fait suite a une étude qualitative du Dr Dubrasquet de
2015 (47). Notre étude a été menée avec des médecins généralistes afin d’élaborer
une consultation dédiée a I'arrét de la contraception oestroprogestative en médecine
générale. C’est une étude faite avec des experts directement confrontés a la question

et adaptée a leur pratique.

50



4.3 Analyse de la littérature

4.3.1 La spécificité de la Médecine Générale en 2017

o Activité variée et motifs de consultation multiples

La Médecine Générale est par définition une médecine aux compétences larges. Le
médecin généraliste explore un champ pluridisciplinaire. Dans ses missions, le
médecin traitant généraliste est au centre du parcours de soins du patient (54).

Il est régulierement confronté a des situations complexes de par la multiplicité des
motifs de consultation. Ceci constitue une difficulté parfois soulignée dans l'activité de
certains médecins généralistes (27). La gynécologie est un des motifs fréquemment
abordés au cours d’'une consultation de la femme en périménopause (24). Le patient
est par ailleurs plus attentif et exigeant vis-a-vis de la qualité des soins qui lui sont

dispensés (55).

e Féminisation de la profession

La féminisation de la spécialité engendre des modifications dans lactivité des
médecins généralistes (56). Les médecins généralistes femmes souhaitent trouver un
équilibre entre leurs vies professionnelle et personnelle.

Les femmes ont des consultations en moyenne plus longues que les hommes mais un
travail hebdomadaire moindre (57). De plus en plus nombreuses en médecine
générale, elles semblent d’avantage impliquées et sollicitées dans le suivi

gynécologique de leurs patientes que les hommes (24,28,56).

e Activité de groupe

Les jeunes médecins généralistes privilégient I'installation en groupe (58). Ce mode
d’exercice facilite les échanges et la collaboration avec d’autres professionnels
médicaux et paramédicaux. Selon certaines études, I'exercice en groupe engendrerait
d’avantage d’activité gynécologiqgue en médecine générale (27,56). Les médecins
exercant en groupe seraient plus intéressés par une consultation dédiée a la

ménopause (46).
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e Durée de consultation

Des études montrent qu’en moyenne une consultation de médecine générale dure
entre 16 a 18.5 minutes (+/- 5.42 min). (57,59,60).

Ces consultations seraient plus longues lorsque le médecin est une femme avec en
moyenne des consultations de 19 minutes contre 17 minutes si le médecin est un
homme. Le fait que les médecins femmes gardent en moyenne leurs patients plus
longtemps en consultation avait déja été mis en évidence dans une enquéte de 2002
de la DREES (61).

4.3.2 Recommandations sur le diagnostic de la ménopause et I'arrét
de la contraception

En 2017, l'arrét de la contraception chez une femme en périménopause fait 'objet
d’avis d’experts plutét que de directives clairement établies (3,32).

L’age auquel la contraception peut étre arrétée chez une femme ne peut étre défini au
préalable (62). En effet, ce n’est que lorsque la ménopause est établie que la
contraception peut étre stoppée sans risque de grossesse. Cet age est variable d’'une
femme a l'autre (3,8,32,63,64). La difficulté pour répondre a la question de ce travalil,
est donc d’affirmer une ménopause chez une femme sous COP. Nous n’avons pas pu
mettre en perspective nos résultats vis-a-vis de la littérature car il n’existe a ce jour

pas d’étude comparable.

4.3.2.1 Alétranger

e International :

Selon le « Stage of Reproductive Whorkshop » (STRAW) une anomalie des cycles

entre 3 et 11 mois, prédit la ménopause dans les 4 ans.
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Stages/Nomenclature of Normal Reproductive Aging in Women
Recommendations fo Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW), Park City, Utah, USA, July 2001

Final Manstrual Period

(FMP)
Stages: 5 4 3 2 1 v 1 2
Tﬁlrmmm‘“ . Me'mﬂl
Reproductive transition Postmenopause
Early Peak Late Early Late* Early* Late
Perimenopause
r
Duration Variable Variable @ ® Until
of stage: 1
4 yrs demise
¥r
Mensirual Variable Regular Variable 2 skipped | 2 None
cycles: bo cycle length cycles and |
regular {7 days aninterval of |
different amenorhea | @
from normal) (60 days) E.‘
Endocring: Mormal FSH t FSH t FSH t FSH
Medscape®™ * Stages most likely to be characterized by vasomotor symptoms b elevated

Tableau 10 : Etapes du vieillissement reproductif normal chez les femmes, Park City, Utah, USA, Juillet
2001

Source: Kanchan K. Menopausal Hormone Replacement Therapy [Internet]. Medscape. 2016 [cité 4

ao(t 2017]. Disponible sur: http://emedicine.medscape.com/article/276104-overview

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’environ 50 % des femmes de

plus de 40 ans sont encore fécondes. Le risque annuel de grossesse est de 10 % chez
les femmes agées de 40 a 45 ans et de 2 a 3 % chez les femmes de plus de 45 ans.
La probabilité de survenue de regles et éventuellement d'ovulation, aprés une année
d'aménorrhée, pour les femmes de plus de 45 ans, est estimé de 2 a 10%.

L’OMS recommande donc le maintien de la contraception jusqu’a la ménopause. (2).

Pour I'« Association of Reproductive Health Professional » (ARHP), il n’est pas

possible de diagnostiquer une ménopause sous contraceptif oral. Pour contourner
cette difficulté, elle recommande chez les femmes autour de 50 ans d’interrompre
pendant 3 mois le contraceptif oral tout en maintenant une contraception par une autre
méthode. Une aménorrhée associée a la survenue de symptébmes climatériques
permet de diagnostiquer la ménopause (3).

Une autre attitude retrouvée dans la littérature pour savoir si une femme est
ménopausée et si 'arrét de la contraception est possible, est de réaliser deux dosages
de FSH a deux semaines d’intervalles en dehors de toute contraception hormonale.

Lorsque le taux de FSH est supérieur a 20-30 UI/L sur ces deux dosages successifs,
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il est possible d’affirmer une ménopause et d’arréter toute contraception de maniére
immédiate (63).

Toutes ces attitudes semblent cependant nuancées par le fait que des grossesses
spontanées ont été reportées chez des femmes de plus 55 ans. Par conséquent, une
contraception semblerait souhaitable jusqu’a 60 ans (63).

e En Angleterre :

Le « Royal College of Obstetricians and Gynaecologists » recommande de maniere

générale de continuer la contraception jusqu’a I'adge de 55 ans ou 95.6 % des femmes
seraient ménopausées. Cette attitude doit cependant étre adaptée a chaque patiente
(8,32,64).

Dans le cas de l'utilisation d’'une COP, il existe des hémorragies dites de privation qui
masquent 'aménorrhée nécessaire au diagnostic de ménopause. Le dosage hormonal
de la FSH semblerait intéressant pour aider au diagnostic. Pour autant, il ne peut étre
interprété sous pilule oestroprogestative.

L’avis d’experts recommande dans ce cas présent, I'arrét de la COP a 50 ans et de
changer pour une autre méthode de contraception comme une pilule
microprogestative, un implant, un stérilet ou une autre contraception mécanique (8,64).
Si le choix se porte sur une contraception mécanique, il est nécessaire d’attendre un
an d’aménorrhée afin d’arréter toute contraception, sans risque de grossesse, en cas
de rapport sexuel.

Si le choix se porte pour l'utilisation d’'une contraception a base de progestérone,
plusieurs attitudes sont possibles :

- Continuer la méthode contraceptive jusqu’a 55 ans,

- Réaliser un dosage hormonal avec deux FSH a 6 semaines d’intervalles si la
patiente est en aménorrhée. Si la FSH est supérieure a 30 UI/L a deux
occasions successives, il est possible d’arréter cette contraception un an apres,
sans réaliser de nouveau dosage ultérieur,

- Surveiller la survenue de saignement anormaux en continuant la contraception
au-dela de 55 ans jusqu’a un an d’'aménorrhée (64,65). Le dosage de FSH ne
semble en effet pas étre influencé par la prise de contraceptif a la progestérone
(66,67).
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Pour la « British Menopause Society », 'utilisation continue de la contraception avant

50 ans est recommandé jusqu'a ce qu'il y ait deux ans apres la cessation définitive des
regles chez la femme ménopausée car il pourrait y avoir un risque d'ovulation malgré
'absence de regles. Apres 50 ans, il est recommandé de continuer la contraception

jusqu’a un an d’aménorrhée au moment du diagnostic de ménopause (3,8,63).

e AuCanada:

La Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC) ne recommande

pas le dosage de FSH et LH pour le diagnostic de ménopause (3).

e Aux Etats Unis :

Concernant l'arrét de la contraception a la périménopause, I'avis du «_National
Institutes of Health » (NIH) est résumé dans le tableau ci-dessous (68) :

Contraception

Age < 50 ans

Age 2 50 ans

Méthode non
hormonale

Arrét possible aprés 2 ans
d’aménorrhées

Arrét possible aprés 1 an
d’aménorrhée

Progestatif seul (pilule,
implant, stérilet,
injection)

Possibilité de continuer jusqu’a 55 ans

Possibilité de continuer
jusgqu’a 55 ans ou changer
pour une méthode
contraceptive non
hormonale et arréter apres
1 an d’'aménorrhée

Oestroprogestatif
(pilule, patch, anneau
vaginal)

Possibilité de continuer jusqu’a 50 ans

ou plus en I'absence de risque
cardiovasculaire

Possibilité de continuer
jusgu’a 55 ans en I'absence
de risque cardiovasculaire
ou changer pour une
méthode contraceptive non
hormonale et arréter aprés
1 an d’aménorrhée

Tableau 11: Conduite a tenir pour I'arrét de la contraception selon I'age chez la femme.

Source: Allen RH, Cwiak CA, Kaunitz AM. Contraception in women over 40 years of age. Canadian

Medical Association Journal. 16 avr 2013;185(7):565-73.

La « North American Menopause Society » recommande de continuer la contraception

jusgqu’a la ménopause soit entre 50 a 55 ans (3,62).
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Aucun test de laboratoire fiable n’est a ce jour disponible pour affirmer la perte

définitive de fertilité chez une femme (62).

Le « Department of Family Practice » confirme que les dosages hormonaux ne

permettent pas d’orienter la décision d’arréter la contraception.

432.2 EnFrance

Dans son extrait de mise a jour en gynécologie médicale, le College National des

Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) recommande aux femmes sans

facteurs de risques, tolérant bien la pilule oestroprogestative de la continuer jusqu’a la
ménopause.

Dans cet extrait, plusieurs attitudes sont décrites dans la gestion de 'arrét de la COP
(39) :

- Certains proposent I'arrét de la pilule autour de 50 ans (ou a I'dge familial de
ménopause) et de surveiller la survenue d’aménorrhée voire de bouffée de
chaleur en complétant par un dosage de FSH couplé a une oestradiolémie pour
aider au diagnostic de ménopause.

- D’autres suggerent d’arréter arbitrairement la pilule a 50 ans et de prendre le
relais par une hormonothérapie substitutive de la ménopause. Ceci, apres
avoir obtenu l'accord des patientes qui acceptent de rester, a partir de la
cinquantaine, sans contraception hormonale n’excluant pas 'usage d’autres
contraceptifs.

- Certains enfin proposent un dosage d’cestradiol et de FSH au septiéme jour
d’arrét habituel de la pilule sans faire interrompre cette contraception pour

affirmer I'état de ménopause.

A l'age de 50 ans le risque de grossesse est de I'ordre de 1 a 3 pour mille. Du fait d’un
risque quasi nul de grossesse, une autre attitude retrouvée dans la littérature est
d’arréter leur contraception a 51 ans sans dosage hormonal et de surveiller I'apparition
de signe climatérique tel que bouffée de chaleur et une aménorrhée (36).
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En effet, le dosage de FSH couplé a I'estradiol n’est pas recommandé en pratique pour
faire le diagnostic de ménopause et ne devrait étre utilisé que dans certain cas comme
le diagnostic de l'insuffisance ovarienne précoce (3).

De plus, 'augmentation attendue de FSH chez une femme ménopausée aprés I'arrét

de sa contraception orale n’est pas toujours observée (3).

Selon la Haute Autorité de Santé, le recours au dosage de FSH pour décider de I'arrét

de la contraception n’est pas considéré comme utile pour la majorité des experts
interrogés.

Les femmes de plus de 45 ans doivent interrompre leur contraception orale et la
remplacer par un autre mode de contraception (méthode barriére) associé a un suivi
clinique et la surveillance de la survenue de 'aménorrhée et de signes climatériques
simples (3). L'absence de regles pendant un an, permet le diagnostic de ménopause

et l'arrét de toute contraception.

4.4 Discussion des résultats de I'étude

4.4.1 Echanger avec les patientes :

o Réfléchir au type de contraception actuel de la patiente

» « Pourquoi a-t-elle un contraceptif oestroprogestatif a 49 ans ? »

L’age de la patiente dans I'énoncé soumis aux experts a parfois été source de
discussion. Certains se sont interrogés sur le risque accru de la prise
d’oestroprogestatif a un age « avancé » de la vie génitale chez la femme.
Cependant, aucune contraception n’est contre indiquée sur le seul critéere de I'age et
un contraceptif oestroprogestatif en dehors de tout risque cardiovasculaire peut étre
prescrit (8,32).

e Recueillir les antécédents et s’enquérir du contexte :

» « Je recherche les antécédents personnels et familiaux gynécologiques
de la patiente »,
» «Je lui demande Ihistorique de ses cycles (DDR, meétrorragie,

meénorragie, eftc.) »
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Pour les experts, cette consultation est le moment de vérifier d’éventuels facteurs de
risque et de se recentrer sur les antécédents gynécologiques personnels et familiaux
de la patiente, afin de proposer une prise en charge adaptée a ses besoins. La
recherche d’antécédents médicaux fait partie de 'examen clinique et prendre le temps
de se remémorer le contexte pathologique de la patiente permet aux experts de
personnaliser leur entretien. Ce temps de I'examen, commun a toute consultation de

médecine, semble rassurant pour I'expert.

Le cycle menstruel d’'une femme peut étre utile pour déterminer la probabilité d’'une
ménopause approchante (69) et connaitre le moment opportun darrét de la
contraception. Dans le cas d’une femme de 49 ans sous COP, les troubles du cycle
sont masqués par l'usage d’oestroprogestatif qui engendre des hémorragies de

privation (8).

e Evaluer le suivi gynécologique :

» « Jeregarde le suivi gynécologique global de la patiente avec la date du
dernier FCV, de la derniere mammographie, de la derniere consultation

gynécologique »

Cette consultation est aussi une consultation de prévention et de dépistage. La
prévention est une des missions du médecin généraliste qui s’est renforcée par

I'acquisition du statut de médecin traitant (22).

Le Frottis cervico-vaginal est un dépistage individuel pour la femme de 25 a 65 ans
réalisé tous les 3 ans apres deux FCV initiaux normaux a un d’intervalle. Il permet de
dépister des Iésions précancéreuses. Actuellement, il ne releve pas d’'un dépistage
organisé sur le plan national. Le taux global de couverture des femmes de 25 a 65 ans
par le frottis cervico-vaginal est estimé, sur la période 2007-2009, a seulement 58,5 %
(70,71).

Le dépistage du cancer du col de l'utérus a permis de réduire de maniére tres
importante son incidence. Le cancer du col de l'utérus est désormais la 12°™e cause
de mortalité par cancer chez la femme (72). Des études révélent que le médecin
généraliste a un rble primordial pour inciter les femmes a réaliser un frottis cervico-

vaginal car il peut facilement aborder le sujet au cours d’une consultation pour autre
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motif. L’'implication du médecin généraliste est essentielle surtout pour les femmes qui

n’ont pas de suivi (28,70).

La mammographie est un examen de dépistage du cancer du sein organisé par le
Centre de Recherche Epidémiologique et de Prévention (CREDEP). Elle est
recommandée tous les deux ans, pour les femmes de 50 ans a 74 ans, en dehors de
cas particuliers (73).

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme. Soixante-dix-huit pour
cent sont diagnostiqués chez des femmes de 50 ans et plus. En 2016, le taux de
participation (taux brut) de la population-cible de ce dépistage était de seulement
50.7 % (74), auquel il faut ajouter un taux estimé a 10 a 15 % de femmes de 50 a
74 ans se faisant dépister dans le cadre d’'une démarche de détection individuelle (75).

Ces deux examens radiologique et anatomo-pathologique permettent de
diagnostiquer un cancer a un stade précoce. Le taux de participation reste
respectivement insuffisant. Le dépistage organisé et gratuit est primordial. Les femmes
les moins dépistées pour le cancer du sein ou du col de l'utérus, sont les plus a risque.
Plus agées et de milieu socio-économique défavorisé, elles ne consultent pas de
gynécologue mais plutét le médecin généraliste (18,76). Cette consultation est
I'occasion idéale pour les experts de proposer ou réévaluer ces dépistages. lls sont
attentifs et sensibilisés a la prévention.

e Ecouter et dialoguer avec la patiente :

» «Je lui demande la raison pour laquelle elle souhaite arréter sa
contraception »,

» «Je demande a la patiente et recherche si elle a des doléances
urogénitales »,

» «Je lui demande si elle a d'autre plainte (physique, psychologique,

etc.) »,

Pour les experts de I'étude, cette consultation est un moment d’échange avec la
patiente. Le recueil d'information est trés présent dans les réponses données. Ce sujet
ne fait pas l'objet de recommandation bien établi et les experts ont souligné
I'importance de l'interrogatoire et du dialogue afin de prendre une décision éclairée
dans une période complexe de la vie génitale féminine.
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Les experts de I'étude sont attentifs au bien-étre de la patiente. Cette notion d’écoute
est importante lorsque l'on sait que les femmes se sentiraient délaissées par les
professionnels de santé, a cette période charniere de leur vie. C’est ce que laisse a
penser une étude de 2012 portant sur le vécu et les attentes de quatorze femmes sur
la relation médecin — patiente a la ménopause. L’écoute est une qualité attendue chez
le médecin généraliste par les femmes en périménopause (77). Les réponses des
experts corroborent les attentes des patientes.

Dans leurs propositions, on retrouve certaines étapes du modele BERCER proposé
par I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES) lors de la
premiére consultation dédiée a la contraception. « L’entretien est un temps de recueil
d’'information et d'expression de la femme sur les raisons de sa visite, ses sentiments,
ses besoins, ses souhaits et ses doutes : ce moment est propice a I'élaboration d’un
diagnostic éducatif partagé (78). Il permet a la consultante, avec l'aide du
professionnel, d’identifier ses besoins, d’appréhender les différents aspects de sa
personnalité, de prendre en compte ses demandes. |l s’agit d’explorer « ce qu’elle a »,
« ce gu’elle fait », « ce qu’elle sait », « ce qu’elle croit », « ce qu’elle ressent » et « ce
dont elle a envie » (78) ».

L’écoute et I'échange sont essentiels pour une prise en charge personnalisée en
cohérence avec les attentes de la patiente. C’est le fondement de cette consultation.
L’enjeu est la satisfaction de la patiente et 'observance des conseils donnés. La qualité
de l'accueil et de la fagcon dont I'entrevue est menée, influence le contenu de la
consultation, mais aussi ce que la patiente en retiendra et ce qu’elle fera de ces

conseils.

e [nformer et évaluer le ressenti de la patiente :

» « Je pose la question a la patiente de ce qu’on déciderait si elle tombait
enceinte suite a l'arrét de la contraception »

» «Jinforme la patiente sur les risques possibles d’'une grossesse et
évalue son ressenti par rapport a celui-ci ».

= « Je donne des explications sur la ménopause a la patiente (signes

climatériques, les traitements) »

L’information est un droit mais aussi un devoir. La délivrance d’'une « information claire

loyale et appropriée » est inscrite dans l'article R.4127-35 du code de la Santé
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Publique. Les médecins généralistes doivent s’investir davantage dans la prise en
charge des problemes liés a la ménopause. Cette prise en charge fait partie de leur
mission globale de prévention (30).

L’information donnée aux patientes par les médecins généralistes sur la ménopause
est nécessaire. Une étude transversale descriptive de 2014 sur l'intérét d’'une
consultation dédiée a la ménopause a mis en évidence que 5% des femmes ne
savaient pas si la ménopause entrainait un arrét des regles et 18% avaient répondu
que non. Seulement 17% des femmes connaissaient les cing éléments du syndrome
climatérique (bouffées de chaleur, troubles de 'humeur et du sommeil, prise de poids,
troubles urinaires, modification de la peau et des muqueuses) alors que 85% d’entre
elles étaient ménopausées (46).

Les femmes souhaiteraient une « anticipation informative » sur le sujet avant qu’elles
ne soient ménopausées (77). Elles aimeraient recevoir une information personnalisée,
fiable claire et complete (7). Le médecin traitant est une des premiéres sources
d’'information et les réponses des experts vont dans ce sens ce qui est trés

encourageant pour les femmes et leurs attentes.

Pour prendre une décision, il faut pouvoir connaitre les craintes et les désirs de la
patiente.

L’interrogation des experts sur I'éventualité d’'une grossesse non désirée suite a un
arrét trop précoce de la contraception est révélatrice de leur incertitude.

Les risques d’une grossesse chez la femme de 40 ans et plus, sont bien connus autant
pour la mére que pour I'enfant a naitre (37). Les méres de 45 ans ou plus représentent
0,3 % des naissances en 2013 (12). En 2014, en France, le nombre d'IVG chez les
femmes de 45 a 49 étaient de 1 454 (79). Devant les complications physiques et
psychiques possibles d’'une IVG (80), les experts choisissent d’aborder le sujet avec

les femmes lors de cette consultation, d’évaluer leur ressenti et les risques avec elles.

e Evaluer les connaissances de la patiente vis-a-vis de la ménopause :

» «Je me renseigne sur les connaissances de la patiente sur la

ménopause »

Les femmes ont parfois des informations erronées sur la ménopause (7). Les experts
ont souligné l'importance d’évaluer les connaissances de leur patiente lors de cette
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consultation afin d’établir ou rétablir une bonne définition et d’en compléter les

informations.

e Intégrer le couple dans I'échange.

» « Je lui demande si son compagnon (si elle en a un) est au courant de

son souhait d'arréter sa contraception ».

Soixante-trois pourcent des hommes trouvent important de participer au choix de la
méthode contraceptive du couple (81). Cet élément, ajouté au fait que la moitié d’entre
eux discute de ce choix avec leur conjointe, montre qu’une partie des hommes
s’'intéressent a la contraception de leur compagne (81).

Une thése de médecine générale de Dinam E. de 2014, portant sur « L'implication des
hommes concernés par une IVG dans la contraception et I'avortement » a montré que
les hommes viennent peu en consultation avec leur partenaire pour la contraception.
Dans cette enquéte, les hommes se sentaient concernés par la contraception mais
n'étaient pas trés impliqués (82). Ce résultat est d’ailleurs confirmé par une autre these
de 2016 sur « I'implication des hommes dans la contraception ». Dans cette étude, la
majorité des hommes sont pour une parité entre les hommes et les femmes a ce sujet
(83).

Selon une autre étude de 2012 portant sur la contraception de 134 femmes de plus de
quarante ans en Loire Atlantique, seulement 3% de des femmes de I'étude ont choisi

leur contraception en discutant avec leur conjoint (19).

Méme ¢s’il existe a ce jour peu de méthodes contraceptives masculines, la
contraception n’est pas exclusivement une question féminine mais une affaire de
couple. L'INPES conseille aux femmes de choisir leur méthode contraceptive avec le
conjoint (84). En avril 2010, cet institut lance une campagne de prévention destinée a
sensibiliser les hommes sur le sujet de la contraception et éduquer dés le plus jeune
age le couple et non plus uniquement la femme (85).

Un partenaire peu soutenant dans la prise d’une contraception orale s’est aussi révélé
comme étant prédictif d’'un risque plus important de grossesse non désirée pour le
couple (86). Le risque d’une éventuelle grossesse doit étre mesuré a deux.

La périménopause est aussi une période ou la sexualité peut changer avec une perte

de libido et lapparition de dyspareunie du fait de sécheresse vaginale.
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Physiologiquement, le corps de la femme change avec une prise de poids fréquente.
Ceci peut engendrer pour la femme une perte de I'estime de soi. Intégrer le partenaire
dans cette consultation est aussi le moyen de favoriser une discussion dans le couple
autour de la sexualité. En faisant participer le conjoint et non plus seulement la femme,
les experts souhaitent promouvoir et inciter les patientes a ouvrir le dialogue avec leur
partenaire. Le conjoint est, avec le médecin, un autre soutien possible pour la femme.
Tout comme son instauration, 'arrét de la contraception pourrait aussi étre une

décision partagée par le couple.

4.4.2 Pratiquer un examen clinique

e Examen physique :

» « Je fais un examen clinique »

» « Je prends la tension artérielle »

» « Je fais une palpation mammaire »

» « Je fais un examen clinique général avec auscultation cardio-
pulmonaire, prise de tension artérielle et frequence cardiaque »

» « Je fais un examen gynécologique (palpation mammaire, toucher
vaginal, +/- FCV) ».

» « Je recherche des signes climatériques chez la patiente lors de la

consultation ».

Lors de cette consultation les experts font un examen physique centré sur I'appareil
cardiovasculaire et gynécologique. lls réalisent un acte qu’ils connaissent bien, ce qui
contraste avec leur incertitude face a la demande de la patiente. Cet examen s’inscrit
dans une démarche de prévention. lls proposent de rechercher des éléments en faveur
de risque cardiovasculaire mais aussi de Iésions suspectes (cancer du sein, cancer du
col de l'utérus). Ceci est complémentaire des examens de dépistage radiologiques et
anatomo-pathologiques.

Les résultats de nos experts corroborent ceux d’'une étude de 2013 auprés de 108
médecins généralistes de Midi-Pyrénées portant sur l'intérét d’'une consultation dédiée
a la ménopause. Dans cette étude, la prévention, le dépistage des cancers et 'examen
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clinigue gynécologique paraissaient indispensable pour plus de la moitié d’entre eux
(46).

4.4.3 Prendre une décision négociée

e On se laisse du temps, on « botte en touche », on oriente la patiente :

» « Jeréalise un bilan biologique avec FSH et oestradiolémie en informant
la patiente sur la fiabilité de ce dosage. »

» «Je propose de continuer sa contraception et lui demande un bilan
biologique avec FSH. »

» « Je lui demande si un gynécologue la suit »

» «Je lui présente les autres modes de contraception »

L’analyse des résultats de notre étude démontre que les experts sont dans une
situation d’incertitude face a la question posée, tout comme le montre I'étude de C.
Dubrasquet de 2015. Les attitudes divergent. Ceci est attendu puisqu’aucun
consensus n’existe sur le sujet.

Certains experts se laissent du temps pour répondre a la demande, en faisant un
dosage hormonal de FSH afin de confirmer ou pas une ménopause, tout en étant
conscient du manque de fiabilité de ce dosage. L’augmentation des valeurs de la FSH
et LH, recherchée pour aider au diagnostic de la ménopause, est avec I'age, plus
difficile a mettre en évidence chez les femmes sous contraception orale (3,4).
L’augmentation attendue de FSH chez une femme ménopausée apres l'arrét de sa
contraception orale n’est pas toujours observée (3). Une des spécificités de la
médecine générale est la possibilité de se laisser du temps pour la réflexion dans une
situation non urgente. Les experts proposant ce dosage, cherchent a se rassurer en
se donnant des arguments supplémentaires pour prendre une décision dans une

situation complexe ou une femme souhaite arréter une contraception orale.

Demander 'aide d’un confrére spécialiste en gynécologie refléte la problématique qui
existe pour d’autres experts, entre le désir de répondre a la demande de la patiente et
le risque encouru d'une grossesse tardive non désirée. Prendre l'avis d’un
gynécologue est un moyen de partager la prise de décision. C’est aussi accepter les

limites de ses compétences.
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La troisieme attitude proposée par nos experts a été de répondre positivement a la
demande d’arrét de la contraception oestroprogestative tout en soumettant un autre
moyen de contraception plus « acceptable » pour elle et son couple. Cette solution est
séduisante pour le médecin généraliste. Elle permet de réduire de maniere importante
le risque de grossesse tardive non désirée.

o Néqocier et prendre une décision :

» « Jarréte sa contraception et on observe. Si apparaissent des besoins
de la patiente (symptémes, questions eftc.), je propose de la revoir a sa
demande. »

» «Jarréte sa contraception oestro-progestative en m’'assurant que
l'utilisation de préservatifs est possible pour le couple »

» «Je choisi avec la patiente les options retenues concernant l'arrét ou
non de sa contraception et la mise en place ou non d’une autre

contraception »

Certains des experts arrétent la contraception et observent, d’autres arrétent et
proposent une contraception mécanique avec préservatifs, d’autres choisissent avec
la patiente I'arrét ou non et éventuel changement de contraception et enfin certains
proposent de continuer en réalisant un dosage hormonal afin d’évaluer le statut vis-a-
vis de la ménopause.

Cette diversité dans les conduites a tenir est le reflet du manque de recommandation

qui existe actuellement.

L’utilisation du préservatif est intéressante et rassurante pour le médecin. |l permet de
diminuer le risque inhérent a la prise d’hormones chez la femme tout en permettant
une contraception efficace si son utilisation est correcte par le couple. La question qui
peut se poser est de connaitre si cette proposition est acceptable pour le couple.

La dyspareunie souvent invoquée par les femmes en périménopause avec ce moyen
de contraception peut mettre en difficulté les patientes et ne pas satisfaire le couple.
Dans leur représentation, les femmes réservent parfois ce moyen de contraception
aux « plus jeunes » mais aussi le considérent comme un « un moyen de se protéger

contre les infections sexuellement transmissibles » (6). Le préservatif peut étre un frein
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a I'’épanouissement de leur vie sexuelle. |l est difficilement envisageable au quotidien
dans une vie de couple stable.

Les experts ont souligné I'importance de choisir en concertation avec leur patiente. Le
médecin travaille en partenariat avec elle et tout en écoutant sa demande, et avec les
connaissances et informations qu’il lui a données, discute du choix validé. Il lui

prodigue un conseil personnalisé.

Les experts n'ont pas retenu dans leurs propositions, le test aux progestatifs pourtant
recommandé par certains auteurs et utilisé en pratique (3,69). Cette méthode consiste
a prescrire un progestatif du 16e au 25e jour du cycle apres I'arrét de la contraception.
S’il n'y a pas de regles aprés trois mois successifs, une ménopause peut étre

ménopausée.

4.5 Aller plus loin

Notre étude ne suffit pas a établir une recommandation. Il faudrait la compléter par une
autre méthode de consensus comme la méthode Delphi, afin de corréler nos données
mais aussi augmenter le nombre d’experts sollicités. Faire discuter les résultats par un
3¢me groupe d’experts indépendants de I'étude, renforcerait la validité de I'étude.

Pour autant, nos résultats nous permettent d’orienter le médecin généraliste dans sa
pratique face a une demande d’arrét de la COP chez une femme en périménopause.

A la vue de ces données, se posent d’autres questions quant a la mise en place d’'une
telle consultation.

La durée de consultation est limitée en médecine générale (57,59,60). Définir le temps
nécessaire au modele proposé dans cette étude et compatible avec Il'activité du

médecin généraliste semble nécessaire.
Cette consultation d’'information et de prévention, pourrait faire I'objet d’'une cotation
spécifique et prise en charge a 100% par la sécurité sociale afin d’encourager le

médecin et la patiente a la réaliser. Elle s’inscrit dans une démarche de santé publique.

Les modalités d’initiation de cette consultation sont un autre point discutable.
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Faut-il que ce soit le médecin généraliste, la patiente ou un organisme tel que la
caisse primaire d’assurance maladie dans le cadre d’une campagne d’information ?

Cet autre point pourrait également étre étudié ultérieurement.
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5 CONCLUSION

Avec la féminisation croissante de la médecine générale et la baisse démographique
des spécialistes en gynécologie, le médecin généraliste doit s’attendre a une
recrudescence des consultations au motif gynécologique. Cela peut tout de méme étre
nuanceé par I'acquisition et la reconnaissance de nouvelles compétences des sages-
femmes depuis quelques années.

Le médecin généraliste, médecin traitant, est par son statut, enclin a suivre une femme
depuis I'enfance jusqu’aprés la ménopause. Les themes de contraception et de
ménopause sont fréquemment abordés lors d’'une consultation de médecine générale.
L’arrét de cette COP est un motif de consultation qui sera inévitablement abordé. Il est
donc essentiel pour le médecin généraliste de pouvoir répondre a cette demande de
maniére appropriée et sans risques pour la femme.

L’intérét d’élaborer une consultation d’arrét de la contraception oestroprogestative a
été démontré.

Cette consultation est pour les experts de I'étude un moment d’écoute et d’échange
mais aussi I'occasion de faire de la prévention et de réévaluer le dépistage, souvent
insuffisant des femmes. La prise de décision est complexe et discutée en concertation
avec la patiente. La notion de bénéfice et de risque est le point essentiel de cette
consultation. L'incertitude permet aux experts par leur questionnement, de proposer
une prise en charge personnalisée a une demande d’arrét de la COP chez une femme

en périménopause.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE ENVOYE AUX PARTICIPANTS

U

Quel age avez-vous ?

Depuis combien de temps exercez-vous en tant que médecin
généraliste installé ?

Quel est votre mode d’exercice (urbain ou rural, seul, cabinet de groupe
maison pluridisciplinaire de santé) ?

Avez-vous une formation en gynécologie ?

Avez-vous d’autres formations ?

Etre vous un maitre de stage universitaire ?
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ANNEXE 2 : QUESTION SOUMISE AUX EXPERTS LORS DES DEUX
GROUPES DE TRAVAIL

Mme X 49 ans en périménopause, sans facteur de risque cardiovasculaire, vient
vous consulter car elle souhaite arréter sa contraception oestroprogestative. Que

faites-vous pendant cette consultation ?
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Résumé :

Introduction : Les femmes en périménopause consultent fréquemment leur médecin généraliste pour leur
contraception. En 2017, en France, il n’existe pas de consensus sur le moment opportun de I’arrét définitif de la
contraception oestroprogestative (COP). L’objectif de I’étude est d’élaborer une consultation dédiée a I’arrét de la

COP chez une femme en périménopause en interrogeant des médecins généralistes.

Matériel et Méthode : Etude semi quantitative utilisant la méthode du groupe nominal réalisée dans 1’Indre en

2017. Seize experts en Médecine Générale, répartis en deux groupes, ont participé a cette étude.

Résultats : Pour les experts, connaitre la raison de la demande d’arrét de la COP est une priorité unanime. La
recherche d’antécédents gynécologiques et personnels, 1’évaluation du suivi gynécologique, I’information donnée
sur les risques d’une grossesse tardive et la présentation des autres modes de contraception sont les réponses
validées. La consultation aborde également la sexualité des patientes. Les attitudes des experts divergent quant
aux modalités d’arrét de la COP : certains s’appuient sur le dosage biologique de la FSH pour diagnostiquer une
ménopause, d’autres recommandent ’utilisation d’un autre type de contraception. Un groupe choisit 1’arrét

définitif de toute contraception.

Conclusion : Connaitre le moment opportun d’arrét de la COP a la périménopause est nécessaire afin de limiter le
risque d’une grossesse tardive non désirée. Cette consultation est un moment d’écoute et d’échange mais aussi
I’occasion de faire un acte de prévention. La prise de décision d’arréter la COP est complexe. Elle est discutée en

concertation avec la patiente de maniere personnalisée.
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