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RESUME

Introduction : La plupart des infections génitales hautes (IGH) sont simples et sont
prises en charge en soins externes. Les médecins généralistes ont donc un réle trés
important dans le diagnostic, le traitement et le suivi de ces infections afin d’éviter le
risque de séquelles parfois graves. En 2019, de nouvelles recommandations sur la
prise en charge des IGH ont été publiées apportant des modifications en particulier
concernant les examens complémentaires. L’objectif principal de cette étude est de
décrire la faisabilité des examens complémentaires notamment la réalisation du
prélevement génital et de I'échographie pelvienne dans la prise en charge des IGH par
les médecins généralistes.

Méthode : |l s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale. Un
questionnaire réalisé a l'aide du logiciel Evalandgo® a été envoyé par mail a 445
médecins généralistes tirés au sort, installés dans la région Hauts-de-France.
Résultats : Du 8 janvier au 28 février 2021, 114 réponses ont été obtenues. Les
nouvelles recommandations étaient connues par 19,3% des médecins. Quand une
patiente consultait pour douleurs pelviennes, 9,6% des médecins réalisaient
systématiquement un examen gynécologique. En cas de suspicion d'IGH, 94
médecins demandaient un prélevement génital et parmi eux 17% le réalisaient au
cabinet médical. Le prélevement génital était plus souvent réalisé au cabinet médical
par les médecins de sexe féminin (p=0,003) et par les médecins ayant un D.U. de
gynécologie-obstétrique (p=0,029). Les 3 freins a la réalisation du prélévement génital
au cabinet médical les plus fréquemment relevés étaient le manque de temps, le
manque de formation sur les actes gynécologiques et la difficulté de transmettre le
prélevement au laboratoire. En cas de prise de rendez-vous par le médecin, 62,8%
des participants disaient obtenir une échographie pelvienne dans les 3 jours. Le
schéma d’antibiotiques « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole » était choisi par
36% des médecins.

Conclusion : L’examen gynécologique et le préléevement génital sont peu réalisés par
les médecins généralistes au cabinet médical en cas de suspicion d’IGH. La réalisation
de ce prélévement au cabinet et la prise de rendez-vous pour I'échographie pelvienne
nécessitent un temps de consultation plus long. Une formation sur les actes
gynécologiques pourrait également étre proposée dans le cadre de la formation

médicale continue.



1. INTRODUCTION

Les infections génitales hautes (IGH) regroupentles endométrites, les
salpingites, les abcés tubo-ovariens et les pelvipéritonites d’origine pelvienne (1,2).
L’incidence des IGH est mal connue en France en raison de I'absence de dispositifs
organisés de surveillance. De plus, la majorité de ces infections sont prises en charge
en ambulatoire ce qui rend la surveillance épidémiologique plus difficile (3,4). Au
Royaume-Uni, l'incidence des IGH en médecine générale est estimée a 281 cas
confirmés pour 100 000 habitants par an (5). Les IGH sont difficiles a diagnostiquer
car les symptémes sont souvent peu bruyants et peu spécifiques (6). Il s’agit pourtant
d’'un probléme majeur en raison des complications et des séquelles graves que ces
infections peuvent provoquer notamment le risque d’infertilité, de grossesses extra-
utérines et de douleurs pelviennes chroniques. D’aprés I'étude PEACH publiée en
2011, le pourcentage d’infertilité aprés un épisode d'IGH est de 19%, le pourcentage
des douleurs pelviennes chroniques est de 42.7% (7). La prise en charge des IGH a
été beaucoup étudiée en milieu hospitalier mais trés peu d’études ont été menées sur

la prise en charge de ces infections en médecine générale (8).

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) et
la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF) ont publié de
nouvelles recommandations concernant la prise en charge des IGH en 2019, apportant
plusieurs modifications a celles de 2012 (1). De nouvelles définitions ont été établies
introduisant la notion d’IGH intermédiaires. On distingue d’'une part les infections non
compliquées qui regroupent les IGH simples et intermédiaires et d’autre part les IGH
compliquées. Les IGH simples peuvent étre prises en charge en ambulatoire tandis

que les IGH intermédiaires nécessitent une hospitalisation en raison d’'une incertitude



diagnostique, d’un échec de traitement ou de difficulté de prise en charge en
ambulatoire. Les IGH compliquées désignent les abcés tubo-ovariens et les

pelvipéritonites, la prise en charge est hospitaliére.

Les criteres diagnostiques ont été simplifies dans les nouvelles
recommandations (1). Une douleur annexielle provoquée ou une douleur a la
mobilisation utérine sont les signes cliniques permettant le diagnostic positif d’IGH.
Des signes cliniques associés renforcent ce diagnostic telle que I'apparition d’'une

fievre, de métrorragies ou de leucorrhées pathologiques.

Devant toute suspicion clinique, des prélevements de I'endocol aprés un
examen gynécologique et la pose d’un spéculum doivent étre réalisés (1). Ces
prélevements microbiologiques permettent la réalisation d’'un examen direct, de
cultures standards, des tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) a la
recherche de Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) et
Mycoplasma genitalium (MG). En raison de 'augmentation des résistances de MG aux
macrolides et aux fluoroquinolones, de nouvelles stratégies diagnostiques et
thérapeutiques ont été proposées en 2016 (9). La présence d’une douleur pelvienne
chronique ou une suspicion d’IGH doit amener a prescrire la recherche de Mycoplasma
genitalium par TAAN. Lorsque les signes cliniques évoquent le diagnostic d'IGH, la
négativité des prélévements microbiologiques n’éliminent pas le diagnostic. Les
recommandations rappellent aussi 'importance de réaliser une échographie pelvienne
afin d’éliminer une IGH compliquée (abcés tubo-ovarien, pelvipéritonite) ou un

diagnostic différentiel (1).

Le schéma thérapeutique a également été réévalué dans un souci de bon usage
des antibiotiques (10). La durée de 'antibiothérapie en cas d'IGH simple a été réduite

a 10 jours. Ce schéma prend en compte a la fois les bactéries des infections
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sexuellement transmissibles responsables des IGH et les bactéries de la flore vaginale
dont les anaérobies. L’antibiothérapie de premiére intention pour les IGH non
compliquées est 'association ceftriaxone 1g, doxycycline 100 mg 2 fois par jour et
meétronidazole 500 mg 2 fois par jour pendant 10 jours. Il a été démontré qu'’il n’y avait
aucun bénéfice a prendre en charge les patientes en hospitalisation en cas d’IGH

simple, le traitement ambulatoire ne modifiant pas le pronostic (4).

Dans la majorité des cas, les IGH sont simples et la prise en charge ambulatoire
est recommandée. Les médecins généralistes ont donc un réle central dans le
diagnostic, le traitement et le suivi de ces infections afin de limiter le risque de
complications et de séquelles. Cette étude a pour objectif principal de décrire la
faisabilité des examens complémentaires, en particulier la réalisation du prélévement
génital et de I'’échographie pelvienne, dans la prise en charge des IGH par les
médecins généralistes. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la fréquence de
consultations pour douleurs pelviennes, la connaissance des recommandations de
2019, I'adéquation de la prise en charge des IGH aux recommandations de 2019 y
compris l'antibiothérapie prescrite, par les médecins généralistes des Hauts-de-

France.



2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Description de I'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale se déroulant du
8 janvier 2021 au 28 février 2021. L’enquéte a été réalisée a 'aide d’'un questionnaire

anonyme composé de questions fermées a choix unique ou multiple, envoyé par mail.

2.2. Population étudiée

- Critéres d’inclusion : Etaient inclus les médecins généralistes, installés, exergant

dans la région Hauts-de-France.

- Critéres d’exclusion : Etaient exclus les médecins remplacants, les internes, les

meédecins généralistes ayant une activité hospitaliere exclusive.

- Echantillonnage :

1) Deux-cent-quarante médecins généralistes installés dans la région des
Hauts-de-France ont été tirés au sort dans I'annuaire en ligne des professionnels de
santé AMELI. Chacun de ces médecins a été contacté par téléphone afin de leur
demander leur adresse mail. Ainsi,137 médecins ont accepté de la communiquer et

un mail explicatif avec le lien du questionnaire en ligne leur a été envoyé.

2) En plus de ces 240 médecins, un tirage au sort de 250 médecins généralistes
installés dans le département du Nord a été réalisé par le Conseil Départemental de
I'Ordre des Médecins (CDOM) du Nord. Un mail avec le lien du questionnaire en ligne

leur a été également envoyé.



3) Cinquante-huit meédecins supplémentaires connus de ['étudiante
(remplacements, maitres de stage) ont été inclus, le questionnaire leur a été envoyeé

par mail.

Il a été vérifié qu’aucun des 250 médecins tirés au sort par le CDOM du Nord
ne soit déja inclus dans le tirage au sort sur le site AMELI ou ne soit parmi les 58

meédecins connus de I'étudiante.

Une déclaration auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL) a été effectuée.

2.3. Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé en ligne a l'aide du logiciel Evalandgo®. Ce
logiciel a permis la création d’un lien afin de diffuser le questionnaire par mail. Les

données recueillies par le logiciel sont anonymes et confidentielles.

Les questions ont été élaborées en s’appuyant sur les nouvelles recommandations du

CNGOF et de la SPILF publiées en 2019.

Il est composé de quatre parties (Annexe 1) :

- La premiére partie porte sur les caractéristiques démographiques du médecin
généraliste : I'age, le sexe, le milieu d’exercice, la durée d’exercice, I'obtention

ou non du Diplédme Universitaire (DU) de gynécologie-obstétrique.

- La deuxiéme partie concerne le diagnostic d'IGH et la connaissance des

meédecins généralistes sur les nouvelles recommandations 2019.

- La troisieme partie s’intéresse aux examens complémentaires en cas de

suspicion d’IGH et aux éventuelles difficultés a accéder a ces examens
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complémentaires (bilan biologique, prélevement génital, échographie

pelvienne).

- La quatriéme partie concerne le traitement des IGH non compliquées.

Ce questionnaire a été testé auprés de cinq médecins généralistes installés
dans le Nord ou le Pas-de-Calais afin de s’assurer de la bonne compréhension et de

la pertinence des questions et d’évaluer la durée du questionnaire.

2.4. Analyses statistiques

Les données recueillies par le logiciel Evalandgo® ont été extraites a I'aide du
logiciel Excel®. Le logiciel R version 4.0.5 (2021-03-31) a été utilisé pour effectuer les

analyses statistiques.

Les variables de l'étude ont été décrites en termes d’effectifs et de

pourcentages. Le nombre de données manquantes a été précisé le cas échéant.

Des analyses bivariées ont été menées avec un test exact de Fisher ou un test
du Chi2 de tendance s’agissant de variables ordinales. Tous les tests étaient bilatéraux

avec p < 0,05 considéré comme significatif.



3. RESULTATS

Sur les 445 médecins généralistes ayant recu le questionnaire, 114 réponses

ont été obtenues soit un taux de réponse de 25,6%.

Meédecins appelés par
I'étudiante tirés au zort
sur I'annuaire AMELI

n= 240
Qu Em[’f‘ DRITES SRV Questionnaires Cuesticnnaires envoyés
par mail aux m_'-“-d'?':”"s envoyés par mail par par mail aux médecins
ayant Cﬂmmunlql_"e JEr le CDOM du Nord connus de I'étudiante
adresse mail n =250 n=>58
n=137
\ QUEStiDnnairES
ENVOYES
n=445
Reéponses
regues
n=126

CQuestionnaires
incomplets
n=12

Population

analysée
n=114

Figure 1 : Flow Chart



3.1. Description de la population de I’étude

3.1.1. Sexe

Sur les 114 participants, 56 étaient des femmes soit 49,1% et 58 étaient des

hommes soit 50,9%.

3.1.2. Durée d’exercice

Les médecins installés depuis moins de 5 ans étaient un peu plus représentés
que les autres et de fagon générale 43% des médecins étaient installés depuis moins

de 10 ans.

22%

m0-5ans m5-10ans m10-20 ans =20 - 30 ans mPlus de 30 ans

Figure 2 : Durée d’installation en cabinet de médecine générale

3.1.3. Lieu d’exercice et mode d’exercice

La majorité des médecins exergait en milieu urbain (n=48, 42,1%) ou en milieu
semi-rural (n=47, 41,2%). La moitié des participants (n=58) travaillait dans un cabinet
de groupe, 22,8% en maison de santé pluriprofessionnelle (MSPP) et 26,3% d’entre

eux étaient installés dans un cabinet seul.



3.1.4 Obtention d’un Diplome Universitaire de gynécologie-

obstétrique

Douze participants soit 10,5% des médecins ont obtenu un Diplédme

Universitaire (DU) de gynécologie-obstétrique.

3.1.5 Fréquence de consultations pour douleurs pelviennes

Un peu plus de la moitié des médecins de I'étude (n=59, 51,8%) recevait des
patientes pour douleurs pelviennes une fois par mois et 29,8% (n=34) recevaient des

patientes pour ce motif au moins une fois par semaine.

m Une fois par semaine ou plus m Une fois par mois
Une fois tous les 3 a 6 mois Moins d'une fois tous les 6 mois
® Jamais

Figure 3 : Fréquence du motif de consultation « douleurs pelviennes » au cabinet

des meédecins genéralistes de I'étude

3.2. Connaissance des nouvelles recommandations 2019 sur la prise en

charge des IGH

Une grande maijorité de médecins (n=92, 80,7%) n’avait pas connaissance des

nouvelles recommandations concernant les IGH publiées en 2019.
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La publication scientifique était le moyen le plus fréquemment cité par les 22

meédecins ayant connaissance des nouvelles recommandations.

14
12
10
8
6
4
2 I
0 I
Par les sociétés Par une publication Par l'intermédiaire En formation Autre
savantes scientifique d'une consoeur ou médicale continue
(revue...) d'un confrére

m Nombre de médecins

Figure 4 : Moyens ayant permis aux médecins de connaitre les nouvelles recommandations

2019 sur les IGH

3.3. Pratique clinique

3.3.1 Réalisation d’un examen gynécologique quand une patiente

consulte pour douleurs pelviennes

Seulement 9,6% des médecins réalisaient systématiquement un examen

gyneécologique lorsqu’une patiente consultait pour des douleurs pelviennes.

11



Tableau | : Réalisation de 'examen gynécologique par les médecins généralistes quand une

patiente consulte pour douleurs pelviennes

Réalisation de ’examen gynécologique n (%)
Systématiquement 11 (9,6%)
Dans plus de la moitié des cas 36 (31,6%)
Dans moins de la moitié des cas 45 (39,5%)
Jamais 22 (19,3%)

3.3.2 Diagnostic d’IGH

En I'absence d’autres étiologies évidentes ou d’autres signes, 80 participants
soit 70,2% retenaient le diagnostic d’'IGH devant la présence d’une douleur a la

mobilisation utérine ou d’une douleur annexielle provoquée.

3.4. Examens complémentaires

3.4.1 Bilan biologique

Une trées grande majorité des médecins (n=104, 91,2%) demandait un bilan
biologique devant une suspicion d'IGH. Sur les 104 médecins demandant un bilan
biologique, 80,8% n’éliminaient pas le diagnostic d’'IGH si le bilan biologique ne

montrait pas de syndrome inflammatoire.

12



3.4.2. Prélévement génital

Sur les 114 participants, 94 médecins demandaient un prélévement génital en
cas de suspicion d’'IGH soit 82,5%. Dans la majorité des cas, il s’agissait d’un

prélevement vaginal.

= Un auto-prélévement vaginal = Un prélévement vaginal = Un prélévement endocervical

Figure 5 : Type de prélevement génital demandé par les médecins généralistes (n=94)

Sur les 94 médecins demandant un prélévement génital, une faible partie

réalisait ce prélévement génital au cabinet médical (n=16, 17%).

Tableau Il : Type et lieu du prélévement génital prescrit

Type de prélévement

Lieu du préléevement Vaginal Endocervical Auto-préléevement vaginal Total
Au laboratoire 40 25 13 78
Au cabinet 12 3 1 16

13



Dans ce cas, pour les 16 médecins réalisant le prélévement génital au cabinet

médical :

- lIs réalisaient 2 écouvillons dans 50% des cas (n=8/16). Il s’agissait le plus

souvent d’un écouvillon eSwab ou Transwab (n=12/16, 75%).
- L’examen le plus souvent demandé était 'examen direct (n=13/16 ,81,2%)

- Un examen de biologie moléculaire (PCR, TAAN) était moins souvent prescrit

(n=6/16 ,37,5%).

14
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Figure 6 : Analyses biologiques demandées par les médecins généralistes sur le

prélevement génital réalisé au cabinet médical en cas de suspicion d’IGH

Par contre, parmi les 16 médecins réalisant le prélévement génital au cabinet
médical, 14 soit 87,5% recherchaient systématiquement le pathogéne Chlamydia
trachomatis (CT) et 11 d’entre eux soit 68,8% demandaient Neisseria gonorrhoeae

(NG).
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La recherche spécifique de Mycoplasma genitalium (MG) était moins
systématiquement demandée (n=8/16, 50%). Parmi les 8 médecins en demandant la
recherche, 3 le prescrivaient en fonction de la clinique soit 37,5% et 5 le demandaient

systématiquement soit 62,5%.
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Figure 7 : Recherches microbiologiques spécifiques demandées par les médecins
généralistes sur le prélévement génital réalisé au cabinet médical en cas de suspicion

d’IGH

3.4.3. Freins a la réalisation du préléevement génital au cabinet

médical

Les 5 propositions relatives aux freins a la réalisation du prélévement génital au
cabinet médical ont été retenues dans au moins 35% des cas. Les trois freins les plus
frequemment relevés étaient le manque de temps (n=52, 45,6%), le manque de
formation des médecins généralistes sur les actes gynécologiques (n=52, 45,6%) et la

difficulté de transmettre le prélévement au laboratoire (n=48, 42,1%).
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Figure 8 : Freins a la réalisation du préléevement génital au cabinet médical

3.4.4. Echographie pelvienne

Soixante-dix-huit médecins (68,4%) prescrivaient une échographie pelvienne
d’emblée en cas de suspicion d'IGH. Parmi ces 78 médecins, 83,3% prescrivaient
I'échographie pour éliminer un diagnostic différentiel, 83,3% pour éliminer une IGH

compliquée, alors que 44,9% d’entre eux I'utilisaient pour poser le diagnostic.

En cas de prise de rendez-vous par le médecin, plus de la moitié des
participants (n=49, 62,8%) a répondu obtenir 'échographie pelvienne dans la journée

ou dans les 1 a 3 jours.

En cas de prise de rendez-vous par la patiente, la majorité des médecins a
répondu que le délai d’accés a I'échographie était supérieur a 1 semaine (n=43,

55,1%), aucune patiente n’obtient le rendez-vous dans la journée.

16



Les médecins généralistes estimaient que le délai d’'obtention du rendez-vous
d’échographie était plus long de 6.8 jours en moyenne (IC95% [5.6 — 8.1]) lorsque la
patiente prenait le rendez-vous elle-méme par rapport a la prise de rendez-vous par le

médecin lui-méme.
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Figure 9 : Délai d’acces a I’échographie pelvienne en cas de suspicion d’IGH selon que

le médecin ou la patiente prend le rendez-vous

3.5. Antibiothérapie

La majorité des médecins débutait le traitement sans attendre les résultats du
prélévement (n=89, 78,1%). Seulement 4 participants (3,5%) le débutaient aprés avoir

eu les résultats de I'échographie pelvienne.
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Tableau lll : Délai d’initiation de I'antibiothérapie en cas d’IGH

Début de I'antibiothérapie n (%)
Immédiatement aprés avoir évoqué le diagnostic 26 (22,8%)
Immédiatement aprés avoir réalisé le prélévement génital 63 (55,3%)
Des la réception des résultats du prélevement génital 21 (18,4%)
Aprés avoir eu les résultats de I'échographie pelvienne 4 (3,5%)

L’antibiothérapie la plus prescrite par les médecins en cas d’IGH non

compliquée était I'association « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole » (n=41,

36,0%).

Tableau IV : Antibiotiques prescrits par les médecins généralistes de I'étude en cas d’IGH

non compliquée

Antibiothérapie prescrite n (%)
Ceftriaxone + doxycycline + métronidazole 41 (36%)
Doxycycline + métronidazole 35 (30,7%)
Ofloxacine + métronidazole 23 (20,2%)
Autre 15 (13,2%)

En cas de prescription de « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole », les

meédecins prescrivaient le plus souvent une injection de ceftriaxone et 10 a 14 jours de
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« doxycycline + métronidazole » (n=29, 70,7%). En cas de prescription d’autres

antibiotiques, la durée la plus fréquente était 10 a 14 jours (n=42, 58,3%).

Cent-huit médecins, soit 94,7%, adaptaient I'antibiothérapie aux résultats du

prélevement.

Dans le cas d'un diagnostic d’'IGH chez une patiente ayant un dispositif intra-

utérin, seulement 15,8% (n=18) ne le retiraient pas systématiquement.

Parmi les 96 médecins retenant I'indication de retrait, 80 adressaient la patiente

chez le gynécologue ou aux urgences.

3.6. Analyses bivariées

3.6.1. Lien entre caractéristiques démographiques des médecins

et connaissance des nouvelles recommandations

Le sexe du médecin, I'obtention du Dipldme Universitaire de gynécologie-
obstétrique, l'installation en MSPP ou en cabinet de groupe, 'installation des médecins
depuis moins de 10 ans n’étaient pas significativement associés a une meilleure

connaissance des nouvelles recommandations.

Les médecins voyant des patientes pour douleurs pelviennes au moins une fois
par semaine n’avaient pas plus connaissance des nouvelles recommandations que les

autres médecins.
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Tableau V : Facteurs influengant la connaissance des nouvelles recommandations 2019 sur

les IGH

Connaissance des nouvelles recommandations
2019 sur les IGH

Non Oui Total p value

(n=92) (n=22) (n=114)
Sexe 0,814
-Un homme 46(79%) 12(21%) 58(100%)
-Une femme 46(82%) 10(18%) 56(100%)
Obtention du DU de gynécologie- 0,242
obstétrique
-Non 84(82%) 18(18%) 102(100%)
-Oui 8 (67%) 4 (33%) 12 (100%)
Mode d’exercice 1,000
-En groupe/MSPP 68 (81%) 16 (19%) 84(100%)
-Seul 24 (80%) 6 (20%) 30(100%)
Installation 0,633
-Depuis moins de 10 ans 41(84%) 8 (16%) 49(100%)
-Depuis plus de 10 ans 51(78%) 14(22%) 65(100%)
Fréquence de consultations pour 0,117
douleurs pelviennes
-Moins d’une fois par semaine 68(85%) 12(15%) 80(100%)
-Une fois par semaine ou plus 24(71%) 10(29%) 34(100%)
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3.6.2 Lien entre connaissance des nouvelles recommandations

2019 et pratique des examens complémentaires

Une grande majorité des médecins de I'étude prescrivait les examens
complémentaires recommandés (bilan biologique, prélevement génital et échographie

pelvienne) qu’ils aient connaissance ou non des nouvelles recommandations.

Il N’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la connaissance des
nouvelles recommandations 2019 et la prescription de ces examens complémentaires

lorsqu’une patiente consultait pour une suspicion d’IGH.

Tableau VI : Influence de la connaissance des nouvelles recommandations sur la pratique

des examens complémentaires

Connaissance des nouvelles recommandations
2019 sur les IGH

Non Oui Total p value
(n=92) (n=22) (n=114)
Demande d’un bilan biologique en cas de 0,684
suspicion d’IGH
-Non 9 (10%) 1 (5%) 10 (9%)
-Oui 83 (90%) 21 (95%) 104 (91%)
Demande d’un prélévement génital en cas 1,000
de suspicion d’IGH
-Non 16 (17%) 4 (18%) 20 (18%)
-Oui 76 (83%) 18 (82%) 94 (82%)
Demande d’une échographie pelvienne 0,445
d’emblée en cas de suspicion d’IGH
-Non 31 (34%) 5 (23%) 36 (32%)
-Oui 61 (66%) 17 (77%) 78 (68%)
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3.6.3. Facteurs influengant la réalisation d’un examen
gynécologique lorsqu’une patiente consulte pour douleurs

pelviennes

Les médecins de sexe féminin réalisaient significativement plus fréquemment
un examen gynécologique lorsqu’une patiente consultait pour douleurs pelviennes que

les médecins de sexe masculin (p < 0,001).

Il existait également une association significative entre I'obtention d’'un dipléme
universitaire de gynécologie-obstétrique et la réalisation d’'un examen gynécologique

lorsqu’une patiente consultait pour des douleurs pelviennes (p = 0,005).

Les médecins recevant des patientes pour douleurs pelviennes au moins une
fois par semaine réalisaient significativement plus souvent un examen gynécologique

lorsque les patientes consultaient pour ce motif que les autres médecins (p = 0,016).
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Tableau VII : Facteurs influengant la réalisation d’un examen gynécologique lorsqu’une

Sexe

-Homme
-Femme

Obtention du DU
de gynécologie-
obstétrique

-Non
-Oui

Fréquence de
consultations
pour douleurs
pelviennes

-Moins d’une fois
par semaine
-Une fois par
semaine ou plus

Mode d’exercice

-En groupe/MSPP
-Seul

Installation

-Depuis moins de
10 ans

-Depuis plus de 10
ans

Connaissance des
nouvelles
recommandations
2019

-Non
-Oui

patiente consulte pour douleurs pelviennes

galisati un ex B ique qu u i u
Réalisation d’un examen gynécolo e quand une patiente consulte
pour douleurs pelviennes

Systémati-
quement
(n=11)

3 (5%)
8 (14%)

7 (7%)
4 (33%)

8(10%)

3 (9%)

9 (11%)
2 (7%)

2 (4%)

9 (14%)

7 (8%)
4 (18%)

Plus de

la moitié
des cas
(n=36)

10(17%)
26(46%)

30(29%)
6 (50%)

18 (22%)

18 (53%)

28 (33%)
8 (27%)

16 (33%)

20 (31%)

28 (30%)
8 (36%)
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Moins de

la moitié
des cas
(n=45)

28(48%)
17(30%)

43(42%)
2 (17%)

36 (45%)

9 (26%)

31 (37%)
14 (47%)

19 (39%)

26 (40%)

37 (40%)
8 (36%)

Jamais
(n=22)

17(29%)
5 (9%)

22(22%)
0 (0%)

18 (22%)

4 (12%)

16 (19%)
6 (20%)

12(24%)

10 (15%)

20 (22%)
2 (9%)

Total
(n=114)

58 (100%)
56 (100%)

102(100%)
12 (100%)

80(100%)

34(100%)

84(100%)
30(100%)

49(100%)

65(100%)

92 (100%)
22 (100%)

p value

<0,001

0,005

0,016

0,774

0,270

0,287



3.6.4 Facteurs influencant la réalisation du prélévement génital au

cabinet médical en cas de suspicion d’'IGH

Les médecins de sexe féminin réalisaient significativement plus souvent le

prélevement génital au cabinet médical que les médecins de sexe masculin (p=0,003).

L’'obtention du Dipldbme Universitaire de gynécologie-obstétrique était
significativement associé a la réalisation du prélévement génital au cabinet médical

(p=0,029).

Les médecins recevant des patientes pour douleurs pelviennes au moins une
fois par semaine réalisaient significativement plus souvent le préléevement génital au
cabinet médical que les médecins recevant des patientes pour ce motif moins

frequemment (p=0,005).

Les médecins réalisant un examen gynécologique systématiquement ou dans
plus de la moitié des cas lorsqu’une patiente consultait pour des douleurs pelviennes
réalisaient significativement plus souvent le prélevement génital au cabinet médical
que les médecins réalisant 'examen gynécologique dans moins de la moitié des cas

ou jamais (p < 0,001).

24



Tableau VIl : Facteurs influengant la réalisation du prélevement génital au cabinet médical

en cas de suspicion d’IGH

Lieu du prélévement génital

Au laboratoire  Au cabinet Total p value
(n=78) médical (n=94)
(n=16)
Sexe 0,003
-Homme 46(94%) 3 (6%) 49(100%)
-Femme 32(71%) 13(29%) 45(100%)
Obtention du DU de gynécologie- 0,029
obstétrique
-Non 71(87%) 11(13%) 82(100%)
-Oui 7 (58%) 5 (42%) 12(100%)
Fréquence de consultations pour 0,005
douleurs pelviennes
-Moins d’une fois par semaine 60(91%) 6 (9%) 66(100%)
-Une fois par semaine ou plus 18(64%) 10(36%) 28(100%)
Réalisation de I’examen <0,001
gynécologique
-Systématiquement ou dans plus de la 26(63%) 15(37%) 41(100%)
moitié des cas
-Jamais ou dans moins de la moitié des 52(98%) 1 (2%) 53(100%)
cas
Mode d’exercice 0,228
-En groupe/MSPP 56(80%) 14(20%) 70(100%)
-Seul 22(92%) 2 (8%) 24(100%)
Installation 0,279
-Depuis moins de 10 ans 37(88%) 5 (12%) 42(100%)
-Depuis plus de 10 ans 41(79%) 11(21%) 52(100%)

3.6.5. Facteurs influengant la réalisation d’un prélévement

endocervical

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la réalisation d’'un
préléevement endocervical en cas de suspicion d'IGH et le sexe du médecin, 'obtention

du Diplédme Universitaire de gynécologie-obstétrique, la connaissance des nouvelles
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recommandations, le lieu de réalisation du prélevement, la réalisation d’'un examen
gynécologique quand une patiente consulte pour douleurs pelviennes et la fréquence

de consultations pour douleurs pelviennes.

Tableau IX : Facteurs influencant la réalisation du préléevement endocervical

Type de prélévement

Prélévement Autres types Total p value
endocervical de (n=94)
(n=28) prélévements
(n=66)
Sexe 0,367
-Homme 17 (35%) 32 (65%) 49 (100%)
-Femme 11 (24%) 34 (76%) 45 (100%)
Obtention du DU de 1,000
gynécologie-obstétrique
-Non 25 (30%) 57 (70%) 82 (100%)
-Oui 3 (25%) 9 (75%) 12 (100%)
Fréquence de 0,625
consultations pour
douleurs pelviennes
- Mois d’une fois par 21 (32%) 45 (68%) 66 (100%)
semaine
-Une fois par semaine ou 7 (25%) 21 (75%) 28 (100%)
plus
Connaissance des 0,254
nouvelles
recommandations 2019
-Non 25 (33%) 51 (67%) 76 (100%)
-Oui 3 (17%) 15 (83%) 18 (100%)
Réalisation de ’examen 0,368
gynécologique
-Systématiquement ou 10 (24%) 31 (76%) 41 (100%)
dans plus de la moitié des
cas
-Jamais ou dans moins de 18 (34%) 35 (66%) 53 (100%)
la moitié des cas
Lieu de réalisation du 0,377
préléevement génital
- Au laboratoire 25 (32%) 53 (68%) 78 (100%)
- Au cabinet médical 3 (19%) 13 (81%) 16 (100%)
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3.6.6 Lien entre prescription d’une échographie pelvienne et

conditions d’exercice

Le milieu d’exercice n'avait pas d’influence sur la prescription d’une

échographie pelvienne d’emblée en cas de suspicion d'IGH (p=0,169).

De méme, le délai daccés a [I'échographie pelvienne n’était pas
significativement différent selon le milieu d’exercice du médecin a la fois si le médecin
prenait le rendez-vous lui-méme (p=0,242) ou si la patiente prenait le rendez-vous elle-

méme (p=0,675).

Tableau X : Lien entre prescription d’une échographie pelvienne, délai d’obtention de

I’échographie pelvienne et conditions d’exercice

Lieu d'exercice

Rural Semi-rural  Urbain Total p
(n=19) (n=47) (n=48) (n=114)  value
Prescription d’une échographie 0.169
pelvienne d’emblée en cas de
suspicion d’IGH
-Non 3 (16%) 14 (30%) 19 (40%) 36 (32%)
-oui 16 (84%) 33 (70%) 29 (60%) 78 (68%)
Délai d’obtention de I’échographie 0.242
si le médecin prend le rendez-vous
-Dans la journée 2 (12%) 5 (15%) 5 (17%) 12(15%)
-1 a3 jours 11 (69%) 16 (48%) 10 (34%) 37(47%)
437 iours 3 (19%) 10 (30%) 7 (24%) 20(26%)
1 aZJsemaines 0 (0%) 0 (0%) 4 (14%) 4 (5%)
_Plus de 2 semain 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
SRela sl 0 (0%) 1 (3%) 3 (10%) 4 (5%)
-Non concerné
Délai d’obtention de I’échographie 0.675
si la patiente prend le rendez-vous
Dans Ia journée 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
-1 a3 jours 3 (19%) 1 (3%) 4 (14%) 8 (10%)
447 jours 5 (31%) 11 (33%) 10 (34%) 26 (33%)
4 a . 4 (25%) 11 (33%) 6 (21%) 21 (27%)
_;,li 52 gl 4(25%) 9 (27%) 9 (31%) 22 (28%)
0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)

-Non concerné

27



3.6.7 Facteurs influencgant I’antibiothérapie
» Délai d’initiation de I'antibiothérapie

I 'y avait pas d’association statistiquement significative entre le délai
d’initiation de I'antibiothérapie « immédiatement aprés avoir évoqué le diagnostic » ou
« dés le prélévement génital réalisé » et le sexe du médecin, I'obtention du Diplome
Universitaire de gynécologie-obstétrique, la fréquence de consultations pour douleurs
pelviennes, la connaissance des nouvelles recommandations, la réalisation de
'examen gynécologique en cas de douleurs pelviennes et le lieu de la réalisation du

prélevement génital.
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Tableau Xl : Facteurs influengant le délai d’initiation de I'antibiothérapie

Délai d’initiation de I’antibiothérapie

Immédiatement Aprés les résultats Total p value
apres le diagnostic du prélévement (n=114)
ou apres le génital ou de
prélevement génital I’échographie
(n=89) pelvienne
(n=25)

Sexe 1,000
-Homme 45 (78%) 13 (22%) 58 (100%)
-Femme 44 (79%) 12 (21%) 56 (100%)
Obtention du D.U. de 1,000
gynécologie-
obstétrique
- Non 79 (77%) 23 (23%) 102 (100%)
- Oui 10 (83%) 2 (17%) 12 (100%)
Fréquence de 0,808
consultations pour
douleurs pelviennes
-Moins d’une fois par 63 (79%) 17 (21%) 80 (100%)
semaine
- Une fois par semaine 26 (76%) 8 (24%) 34 (100%)
ou plus
Connaissance des 1,000
nouvelles
recommandations
2019
-Non 72 (78%) 20 (22%) 92 (100%)
-Oui 17 (77%) 5 (23%) 22 (100%)
Réalisation de 0,065
I’examen
gynécologique
-Systématiquement ou 41 (87%) 6 (13%) 47 (100%)
dans plus de la moitié
des cas
-Jamais ou dans 48 (72%) 19 (28%) 67 (100%)
moins de la moitié des
cas
Lieu de réalisation 0,750
du préléevement
génital (n=94)
- Au laboratoire 61 (78%) 17 (22%) 78 (100%)
- Au cabinet médical 12 (75%) 4 (25%) 16 (100%)
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» Durée de I'antibiothérapie

La durée d’antibiothérapie n’était pas influencée par la connaissance des
nouvelles recommandations, par [l'obtention d'un Dipldbme Universitaire de
gynécologie-obstétrique, par le mode d’exercice, par I'installation des médecins depuis

moins de 10 ans ni par la fréquence de consultations pour douleurs pelviennes.

Tableau Xl : Facteurs influengant la durée de I'antibiothérapie en cas de prescription du

schéma « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole »

Durée de I'antibiothérapie « ceftriaxone + doxycycline
+ métronidazole »

7 jours 10 — 14 jours Total p value
(n=7) (n=33) (n=40)

Obtention du DU de gynécologie- 0,621
obstétrique
-Non 6 (18%) 28 (82%) 34 (100%)
-Oui 1 (17%) 5 (83%) 6 (100%)
Mode d’exercice 1,000
-En groupe/MSPP 5 (17%) 24 (83%) 29 (100%)
-Seul 2 (18%) 9 (82%) 11 (100%)
Installation 0,427
-Depuis moins de 10 ans 2 (11%) 16 (89%) 18 (100%)
-Depuis plus de 10 ans 5 (23%) 17 (77%) 22 (100%)
Connaissance des nouvelles 0,338
recommandations 2019 sur les IGH
-Non 4 (13%) 26 (87%) 30 (100%)
-Oui 3 (30%) 7 (70%) 10 (100%)
Fréquence de consultations pour 0,316
douleurs pelviennes
-Une fois par semaine ou plus 4 (13%) 27 (87%) 31 (100%)
-Mois d’une fois par semaine 3 (33%) 6 (67%) 9 (100%)
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Tableau Xlll : Facteurs influencant la durée de I'antibiothérapie en cas de prescription du

schéma « ofloxacine + métronidazole » ou « doxycycline + métronidazole »

Durée de I'antibiothérapie si « Ofloxacine +
Métronidazole » ou « Doxycycline + Métronidazole »
ou « Autre »

7 jours 10 — 14 jours Total p value
(n=26) (n=42) (n=68)
Obtention du DU de gynécologie- 0,273
obstétrique
-Non 23 (36%) 40 (64%) 63 (100%)
-Oui 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)
Mode d’exercice 0,267
-En groupe/MSPP 17 (34%) 33 (66%) 50 (100%)
-Seul 9 (50%) 9 (50%) 18 (100%)
Installation 0,208
-Depuis moins de 10 ans 13 (48%) 14 (52%) 27 (100%)
-Depuis plus de 10 ans 13 (32%) 28 (68%) 41 (100%)
Connaissance des nouvelles 1,000
recommandations 2019 sur les IGH
-Non 21 (38%) 35 (62%) 56 (100%)
-Oui 5 (42%) 7 (58%) 12 (100%)
Fréquence de consultations pour 0,795
douleurs pelviennes
-Une fois par semaine ou plus 16 (36%) 28 (64%) 44 (100%)
-Moins d’une fois par semaine 10 (42%) 14 (58%) 24 (100%)

» Antibiotiques prescrits

Il N’y avait pas d’association statistiquement significative entre la prescription du
schéma « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole » et la connaissance des
nouvelles recommandations, I'obtention du Dipldbme Universitaire de gynécologie-
obstétrique, I'installation des médecins depuis moins de 10 ans, le mode d’exercice en

groupe ni la fréquence de consultations pour douleurs pelviennes.
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Tableau X1V : Facteurs influengant la prescription du schéma « ceftriaxone + doxycycline +

DU de
gynécologie-
obstétrique

-Non
-Oui

Mode
d’exercice

-En
groupe/MSPP
-Seul

Installation

-Depuis moins
de 10 ans
-Depuis plus de
10 ans

Connaissance
des nouvelles
recommanda-
tions 2019 sur
les IGH

-Non

-Oui

Fréquence de
consultations
pour douleurs
pelviennes

- Moins d’'une
fois par semaine
- Une fois par
semaine ou plus

Ceftriaxone

-+

doxycycline

+

métronidazole

(n=41)

34 (33%)
7 (58%)

30 (36%)

11 (37%)

19 (39%)

22 (34%)

31 (34%)
10 (45%)

32 (40%)

9 (26%)

métronidazole »

Doxycy-
cline
+

métroni-
dazole
(n=35)

33 (32%)
2 (17%)

23 (27%)

12 (40%)

15 (31%)

20 (31%)

28 (30%)
7 (32%)

21 (26%)

14 (41%)

Antibiotiques prescrits

Ofloxacine

+

métronidazole

(n=23)

23 (23%)
0 (0%)

17 (20%)

6 (20%)

6 (12%)

17 (26%)

20 (22%)

3 (14%)

17 (21%)

6 (18%)

102 (100%)
12 (100%)

34 (100%)

o]
value

0,057

0,245

0,201

0,727

0,348



4. DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les éventuelles difficultés a la
prise en charge des IGH par les médecins généralistes en particulier 'accés aux
examens complémentaires suite a la publication de nouvelles recommandations en
2019. Bien que les IGH ne soient pas rares en soins primaires, la plupart des études
concernant celles-ci ont été menées en milieu hospitalier ou les examens sont
effectués sur place et rapidement. Dans notre étude, une grande majorité des
médecins généralistes prescrivait les examens complémentaires, notamment le
prélevement génital et I'échographie pelvienne devant une suspicion d'IGH tels que
préconisés dans les recommandations 2019 mais aussi celles de 2012. Par contre, la
nature du prélévement génital et les analyses biologiques prescrites étaient rarement
en adéquation avec les recommandations les plus récentes. Dans plus de la moitié
des cas, I'échographie pelvienne était accessible dans un délai de moins de 3 jours si
le médecin prenait le rendez-vous lui-méme. Néanmoins, ce délai était plus long de
6.8 jours en moyenne lorsque la patiente prenait le rendez-vous elle-méme,

conduisant donc a la réalisation d’'une échographie pelvienne en fin d’antibiothérapie.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer de fagon plus globale la démarche
diagnostique et thérapeutique des IGH en médecine générale et les freins éventuels a
une pratique recommandée. Dans notre étude, 'examen gynécologique était peu
réalisé devant des douleurs pelviennes (9,6% systématiquement, 31,6% dans plus de
la moitié des cas). L’'antibiothérapie était prescrite le plus souvent (78,1% des
meédecins) dés le diagnostic évoqué et/ou le prélevement génital effectué. Par contre,
les molécules prescrites n’étaient en adéquation avec les recommandations de 2019

que dans 36% des cas et 'adaptation aux résultats du préléevement génital fréquente
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(94,7%). Concernant la conduite a tenir vis-a-vis du dispositif intra-utérin, 84,2% des
meédecins retenaient l'indication de retrait et 70,2% d’entre eux adressaient la patiente
a un gynécologue ou aux urgences pour cela, alors que le retrait n'est pas

systématique dans les recommandations de 2019.

4.1. Discussion des résultats

4.1.1. Réalisation d’un examen gynécologique lorsqu’une patiente

consulte pour douleurs pelviennes

Les résultats de notre étude montrent que le motif de consultation « douleurs
pelviennes » est assez fréequent en médecine générale puisque la moitié des médecins
(n=51,8%) recevait des patientes pour ce motif au moins une fois par mois voire au
moins une fois par semaine pour presque un tiers d’entre eux (n=29,8%). Les douleurs
pelviennes sont un des symptébmes évocateurs d’IGH et 'examen gynécologique
permet de poser le diagnostic. Dans notre étude, les médecins avaient une bonne
connaissance des criteres diagnostiques d'IGH puisque 70,2% d’entre eux retenaient
ce diagnostic devant une douleur a la mobilisation utérine ou une douleur annexielle
provoquée en l'absence d’autres étiologies évidentes ou d’autres signes. Or,
seulement 9,6% des médecins réalisaient un examen gynécologique
systématiquement lorsqu’une patiente consultait pour douleurs pelviennes et 31,6% le
faisaient dans plus de la moitié des cas. L'absence de réalisation de I'examen
gynécologique pourrait avoir comme conséquence de retarder ou d’égarer le

diagnostic d’IGH.

Une étude australienne publiée en 2021 dans le journal Sexual Health montrait

que les symptébmes d’IGH étaient bien connus par les médecins généralistes, chaque
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symptome évocateur d’'IGH étant cité par les médecins dans plus de 80% des cas.
(11) Cependant, seulement 69% des médecins de cette étude réalisaient
régulierement un examen gynécologique quand une patiente consultait pour des

douleurs pelviennes et 55,3% d’entre eux réalisaient un toucher pelvien dans ce cas.

Dans notre étude, les médecins de sexe féminin, les médecins ayant un DU de
gynécologie-obstétrique et les médecins recevant des patientes pour douleurs
pelviennes une fois par semaine ou plus fréequemment faisaient significativement plus
souvent un examen gynécologique lorsqu'une patiente consultait pour douleurs

pelviennes.

L’étude australienne montrait également que les médecins de sexe féminin et
les médecins ayant une formation complémentaire en gynécologie réalisaient
significativement plus souvent 'examen gynécologique en cas de consultation pour
douleurs pelviennes ce qui rejoint les résultats de notre étude (11). Ces résultats
peuvent s’expliquer par un plus grand attrait des médecins généralistes de sexe
féminin pour cette spécialité les amenant a plus se former sur les actes

gynécologiques.

Certains médecins de I'étude évoquaient en commentaire la possibilité
d’adresser rapidement la patiente chez une sage-femme travaillant au sein de leur
MSPP, chez un confrére ayant un DU de gynécologie-obstétrique, chez un confrere
gynécologue ou aux urgences gynécologiques. Néanmoins, nous n’avons pas mis en
évidence d’association significative entre la pratique d’'un examen gynécologique et le
lieu d’exercice du médecin. Il serait intéressant de connaitre plus précisément la

composition des MSPP pour évaluer la pertinence de ces propositions.

35



4.1.2. Réalisation du prélevement génital devant une suspicion

d’IGH

Le prélévement génital était dans la plupart des cas un préléevement vaginal
réalisé au laboratoire. Dans notre étude, les médecins de sexe féminin, les médecins
ayant un DU de gynécologie-obstétrique et les médecins recevant des patientes pour
douleurs pelviennes au moins une fois par semaine réalisaient significativement plus
souvent un examen gynécologique et un prélevement génital au cabinet médical en

cas de suspicion d’IGH.

Une grande majorité des médecins de notre étude demandait un prélévement
geénital devant une suspicion d'IGH mais seulement 30% des médecins demandaient
un prélévement endocervical. Il n’y avait pas d’association statistiquement significative
entre la demande d’un prélévement endocervical en cas de suspicion d’'IGH et le sexe
du médecin, I'obtention du DU de gynécologie-obstétrique et la connaissance des
nouvelles recommandations. Le prélevement endocervical est recommandé en
premiére intention car il permet d’éviter la contamination du prélevement par les
bactéries de la flore vaginale ce qui n'est pas pris en compte par les médecins

généralistes de I'étude (1).

Parmi les médecins demandant un prélevement génital, seulement 17% le

réalisaient pendant la consultation au cabinet médical.

La réalisation du prélevement génital au cabinet médical par le médecin
généraliste pourrait étre mieux acceptée par les patientes plutdét qu’au laboratoire. Cela
permettrait d’éviter un premier examen gynécologique par le médecin généraliste pour
le diagnostic et un deuxiéme examen gynécologique par le biologiste pour la

réalisation du prélévement génital. De plus, la réalisation du prélevement génital au

36



cabinet médical parait étre un gain de temps pour les patientes leur permettant de
débuter I'antibiothérapie juste aprés le rendez-vous chez leur médecin généraliste. Le
refus des patientes est pourtant un obstacle a la réalisation du prélevement génital au

cabinet médical pour 36% des médecins dans notre étude.

Les trois principaux freins a la réalisation du prélevement génital au cabinet
médical retrouvés dans notre étude étaient le manque de temps, le manque de
formation des médecins généralistes sur les actes gynécologiques et la difficulté de
transmettre le prélevement au laboratoire. lls sont suivis de prés par le manque de

matériel et le refus des patientes.

L’étude australienne s’est intéressée aux obstacles a la réalisation d’'un examen
gynécologique par les médecins généralistes au cabinet médical. Les obstacles
identifiés étaient le refus des patientes, le sexe du médecin généraliste, les facteurs
liés a la santé du patient, le manque de temps et la réticence du médecin généraliste
(11). Ces obstacles rejoignent les freins a la réalisation du prélévement génital au

cabinet médical retrouvés dans notre étude.

Avant la réforme du 3°™ cycle des études médicales de 2017, le stage de
gynécologie-obstétrique n’était pas obligatoire pendant linternat de médecine
générale. Un stage de 6 mois en gynécologie-obstétrique et/ou en pédiatrie devait étre
réalisé pour valider le Diplome d’Etudes Spécialisées de médecine générale. (12)
Certains médecins ont peut-étre eu moins de temps de formation pratique en
gynécologie au cours de leurs études. Des journées de formation pratique sur les actes
gynécologiques dans le cadre de la formation médicale continue pourraient étre
proposeées pour compléter la formation des médecins généralistes. Depuis la réforme
de 2017, un stage de 6 mois en gynécologie-obstétrique est obligatoire pendant la

phase d’approfondissement de I'internat de médecine générale. (13) Ce stage devenu
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obligatoire pourrait améliorer les compétences pratiques en gynécologie des futurs

meédecins généralistes.

Le manque de temps pour la réalisation des actes gynécologiques peut étre lié
au nombre de motifs motivant la consultation des patientes chez leur médecin
généraliste. Dédier des créneaux de consultation a la gynécologie pourrait permettre
aux médecins d’avoir plus de temps pour la réalisation des actes gynécologiques. Le
temps passé pour le prélevement génital et le matériel nécessaire a sa réalisation peut
étre considéré comme défavorable par rapport la valorisation financiére de la

consultation.

La réalisation du prélévement génital au cabinet médical demande également
du temps pour la gestion du matériel. Les spéculums sont soit a usage unique, ce qui
nécessite de gérer les commandes et vérifier les dates de péremption, soit
réutilisables, ce qui implique de suivre un protocole strict pour la stérilisation du

matériel. L’installation en groupe pourrait faciliter la gestion du matériel.

Enfin, la coordination entre le cabinet médical et le laboratoire d’analyses
meédicales de proximité concernant 'acheminement des prélevements biologiques
pourrait étre mise en place avec notamment I'appel d’un coursier aprés la réalisation

d’'un prélévement.

4.1.3. Réalisation de I’échographie pelvienne devant une suspicion

d’IGH

Notre étude ne met pas en évidence de difficulté majeure d’acces a
I'échographie pelvienne en cas de suspicion d’IGH si le médecin prend lui-méme le
rendez-vous dans deux tiers des cas. Néanmoins, dans notre étude, ce délai était

supérieur a 3 jours pour 32% des médecins. Les médecins de notre étude travaillaient
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en grande majorité en milieu urbain ou semi-rural ce qui peut faciliter 'accés aux
examens d’'imagerie par rapport aux médecins travaillant en milieu rural qui sont trés
peu représentés dans notre étude. En cas de prise de rendez-vous par la patiente elle-
méme, I'’échographie était obtenue plus tardivement. Il semble donc nécessaire que le
rendez-vous d’échographie soit géré par le médecin, ce qui demande du temps

supplémentaire pendant la consultation.

Dans notre étude, bien que 70,2% des médecins retenaient le diagnostic d’IGH
sur 'examen clinique, 44,9% d’entre eux attendaient les résultats de I'échographie
pelvienne pour confirmer le diagnostic. Les recommandations rappellent que
I'échographie pelvienne est un examen peu sensible et peu spécifique. Cet examen
est indispensable pour éliminer un diagnostic différentiel ou une IGH compliquée mais

ne permet pas de poser le diagnostic (1).
4.1.4 Prescription de I’'antibiothérapie en cas d’IGH non compliquée

Les meédecins prescrivaient I'association « ceftriaxone + doxycycline +
meétronidazole » dans un peu plus d’un tiers des cas. Les patientes débutaient le plus

souvent le traitement aprés la réalisation du prélévement geénital.

Seulement 36% des médecins de notre étude prescrivaient le schéma
d’antibiotiques recommandés en 1°' intention en cas d’'IGH non compliquée c’est-a-
dire « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole ». (10) Dans ce cas, la grande
majorité des médecins respectait la durée recommandée. Une étude anglaise publiée
en 2010 dans le British Journal of General Practice montrait que parmi les 2064
patientes prises en charge en médecine générale pour IGH, seulement 34,3%

recevaient le traitement recommandé incluant le métronidazole. (14)
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Le schéma d’antibiotiques « ofloxacine + métronidazole » préconisé en 1¢
intention par les anciennes recommandations de 2012 était choisi par 20,2% des

médecins de notre étude. (15)

Dans notre étude, 22,8% des médecins débutaient ['antibiothérapie
immédiatement aprés avoir évoqué le diagnostic et 55,3% d’entre eux immédiatement
apres la réalisation du prélévement vaginal. Selon les recommandations de 2019, les
antibiotiques doivent étre débutés le plus rapidement aprés avoir évoqué le diagnostic
et suite a la réalisation du prélevement génital. (1) Les antibiotiques étaient donc
débutés rapidement par 78,1 % des médecins mais parmi les médecins débutant les
antibiotiques immédiatement aprés avoir évoqué le diagnostic, certains I'initiaient peut-
étre avant la réalisation du prélévement génital ce qui n’est pas en adéquation avec
les recommandations. Néanmoins, la recherche par biologie moléculaire de Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae et de Mycoplasma genitalium n’est pas négativée

par une antibiothérapie trés récente.
4.1.5. Retrait du Dispositif Intra-Utérin (DIU) en cas d’IGH

En cas de diagnostic d’'IGH non compliquée chez une patiente ayant un DIU,
seulement 15,8% des médecins ne le retiraient pas systématiquement. D’aprés les
nouvelles recommandations de 2019, le retrait du DIU n’est plus systématique en cas
d'IGH non compliquée. (1) Il est discuté en cas d'IGH compliquée ou en cas de
mauvaise évolution dans les jours qui suivent le début de l'antibiothérapie. Les
anciennes recommandations de 2012 qui préconisaient le retrait systématique du DIU
en cas d'IGH pour analyses bactériologiques sont donc encore suivies par 84,2% des
médecins interrogés. (15) Dans notre étude, lorsque le retrait du DIU était retenu, une
trés grande majorité des médecins adressait la patiente aux urgences ou chez le

gynécologue pour le réaliser ce qui pourrait contribuer a une surcharge des
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consultations pour un acte non indiqué en 1°® intention. Cela entraine aussi des

conséquences pour les patientes qui doivent changer leur mode de contraception.

4.2. Biais et limites de I’étude

4.2.1 Biais de sélection

Il existe un biais de sélection dans notre étude. Une petite partie de I'échantillon
n’a pas été tirée au sort puisque 58 médecins généralistes connus de I'étudiante ont
recu le questionnaire. Nous avons également appelé 240 médecins généralistes
installés dans la région des Hauts-de-France afin de leur demander leur adresse mail.
Les médecins ayant accepté de la communiquer étaient probablement les médecins
les plus intéressés par le sujet. Le mode d’envoi du questionnaire par mail ne
permettait pas aux médecins non informatisés de recevoir le questionnaire et les
médecins généralistes non informatisés sont probablement les médecins les plus
ages.

4.2.2 Représentativité

La proportion de femmes médecins dans notre étude est de 49,1%, elle est
donc un peu plus importante que la proportion de femmes médecins généralistes dans
les Hauts-de-France qui est de 45,8%, données communiquées par le Conseil

National de I'Ordre des Médecins. (16)

Dans notre étude, les médecins généralistes installés en milieu rural étaient
16,7% et donc un peu moins représentés en comparaison a la proportion de médecins
généralistes installés en milieu rural dans les Hauts-de-France. En 2016, dans la
région Hauts-de-France, la densité de médecins généralistes dans les zones rurales
était de 43 pour 100 000 habitants ce qui équivaut a 29% des médecins généralistes

de la région. (17) La densité dans les zones urbaines de plus de 2000 habitants dans
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les Hauts-de-France était de 104 pour 100 000 habitants ce qui correspond a 71 %

des médecins généralistes de la région.

4.2.3. Biais de mesure

Dans notre étude, il existait également un biais de mesure lié au caractére
déclaratif des réponses des médecins généralistes. Le questionnaire étant composé
de questions a choix multiple, les médecins pouvaient étre influencés par les

propositions de réponse.

4.2 4. Limites de I’étude

Dans notre questionnaire, en cas de prélevement génital au laboratoire, il n’a
pas été demandé quelles recherches spécifiques étaient prescrites par les médecins
généralistes. La plupart des médecins généralistes prescrivant un prélevement génital
au laboratoire ne précisent pas les analyses souhaitées. Le laboratoire effectue
systématiquement les analyses suivantes : 'examen direct et la culture des bactéries
aérobies et anaérobies. La recherche de Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae et de Mycoplasma genitalium par TAAN doit étre précisée sur
'ordonnance car ces analyses ne sont pas faites systématiquement. Quand un
meédecin prescrit uniquement la recherche de Chlamydia trachomatis, le laboratoire
effectue une PCR multiplex et recherche simultanément la présence de Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae et inversement. (18) Si le médecin souhaite la
recherche de Mycoplasma genitalium, il doit impérativement le demander car cette

analyse n’est pas effectuée systématiquement.

Dans notre étude, 37,5% des médecins réalisant le prélévement génital au
cabinet médical demandaient un examen de biologie moléculaire (PCR, TAAN) alors

qu’ils étaient 87,5% a demander la recherche de Chlamydia trachomatis et 68,8% a
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demander la recherche de Neisseria gonorrhoeae. Or, I'examen de biologie
moléculaire (PCR, TAAN) est utilisé par les laboratoires pour la recherche de ces
bactéries. (18) Les médecins ne connaissent pas toujours les techniques utilisées par

les laboratoires ce qui pourrait expliquer ces résultats discordants.

43



5. CONCLUSION

En conclusion, notre étude a montré que les médecins généralistes ont une
bonne connaissance des critéres diagnostiques d’infections génitales hautes (IGH)
bien que les recommandations de 2019 sur les IGH soient encore peu connues.
L’examen gynécologique et le prélevement génital en cas de suspicion d'IGH sont
pourtant peu réalisés par les médecins généralistes au cabinet médical en raison
notamment du manque de temps, du manque de formation des médecins généralistes
sur les actes gynécologiques et de la difficulté de transmettre le prélevement au
laboratoire. L’échographie pelvienne en cas de suspicion d’IGH est accessible dans

des délais raisonnables si le médecin prend le rendez-vous lui-méme.

En médecine générale, le temps semble donc étre un facteur limitant et
important a prendre en compte dans la faisabilité des examens complémentaires en
cas de suspicion d’IGH. Prévoir un temps de consultation plus long est indispensable
lorsqu’une patiente consulte pour des symptomes évocateurs d’IGH. Une formation
sur les actes gynécologiques pour les médecins généralistes pourrait aussi étre
proposée systématiquement a la fois pour revoir la réalisation des gestes techniques,
mais aussi pour préciser les différents types d’analyses biologiques, pour conseiller
les médecins sur les différents moyens de transmission des prélévements au
laboratoire, pour favoriser le dialogue clinico-biologique et rappeler la conduite a tenir
thérapeutique, incluant le choix de I'antibiothérapie et la gestion du dispositif intra-

utérin.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire envoyé par mail aux médecins généralistes

Chére consceur, cher confrére,

Je suis une jeune médecin généraliste remplagante et je sollicite votre aide dans le cadre de mon
travail de thése.

Ce travail porte sur la prise en charge des infections génitales hautes par les médecins
généralistes du Nord et du Pas-de-Calais.

Les infections génitales hautes regroupent notamment les endométrites et les salpingites qui
peuvent étre sources de complications parfois graves et de séquelles a plus ou moins long terme
telles que l'infertilité, le risque de grossesse extra-utérine et les douleurs pelviennes chroniques.
En 2019, de nouvelles recommandations ont été publiées apportant des modifications sur les
criteres diagnostiques et la prise en charge des infections génitales hautes.

L’objectif de ce travail est de décrire la faisabilité des examens complémentaires dans la prise en
charge des infections génitales hautes par les médecins généralistes dans le Nord et le Pas-de-
Calais.

Ce questionnaire est anonyme et vous prendra moins de 5 minutes !
Je vous remercie de votre participation.

Matilde Rousseau.

Vous et votre pratique :

1. Vous étes :

© Une femme
© Un homme

2. Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet de médecine générale ?

© 0-5ans

© 5-10ans
© 10-20 ans
© 20-30ans
© Plus de 30 ans

3. Vous exercez en milieu :

© Urbain

- .
Semi-rural

“ Rural

4.\Vous exercez :

© seul
“E
n groupe
© En maison de santé pluriprofessionnelle
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5. Avez-vous un D.U. (dipléme universitaire) de formation complémentaire en gynécologie-
obstétrique ?

e Oui, obtenu il y a 5 ans ou moins
e Oui, obtenu il y a plus de 5 ans
e Non

6. A quelle fréquence voyez-vous des patientes pour douleurs pelviennes ?

© Une fois par semaine ou plus

© Une fois par mois

© Une fois tous les 3 a 6 mois

© Moins d'une fois tous les 6 mois
© Jamais

Concernant le diagnostic d'infection génitale haute :

7. Avez-vous eu connaissance des nouvelles recommandations 2019 sur les infections génitales
hautes ?

e Oui
e Non
Sioui:
8. Comment avez-vous eu connaissance de ces nouvelles recommandations 2019 ?
(Plusieurs réponses possibles)
r Par les sociétés savantes
™ Parune publication scientifique (revue...)

r Par l'intermédiaire d'une consceur ou d'un confrére
r En Formation Médicale Continue

r Autre

9. Quand une patiente consulte pour des douleurs pelviennes, faites-vous un examen
gynécologique ?

o Systématiquement

“ Dans plus de la moitié des cas

© Dans moins de la moitié des cas

© Jamais

10. En l'absence d'autres étiologies évidentes ou d'autres signes (fievre, leucorrhées

pathologiques, métrorragie...), retenez-vous le diagnostic d'infection génitale haute devant la
présence d'une douleur a la mobilisation utérine ou d'une douleur annexielle provoquée ?

e Oui
e Non
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Concernant les examens complémentaires en cas de suspicion
d'infection génitale haute :

11. Devant une suspicion d’infection génitale haute, réalisez-vous systématiquement un bilan
biologique ?

e Oui
e Non
Sioui :

12. Si le bilan biologique ne montre pas de syndrome inflammatoire, éliminez-
vous ce diagnostic ?

C oui

" Non
13. En cas de suspicion d’infection génitale haute, proposez-vous un prélevement génital ?
“ oui
“ Non

Sioui :

14. Le plus souvent, de quel type de prélevement s'agit-il ?

o
o
o

Un auto-prélévement vaginal
Un prélévement vaginal
Un prélévement endocervical

15. Le plus souvent, ce préléevement génital est réalisé :

C Par vos soins au cabinet médical
C Au laboratoire

Si vous réalisez le prélevement au cabinet médical :

16. Combien d'écouvillon(s) réalisez-vous ?

—

17. De quel(s) type(s) d'écouvillons s'agit-il ? (Plusieurs réponses
possibles)

C eSwab, Transwab

r Autre

18. Que prescrivez-vous comme examen(s) sur ce(s)
prélevement(s) ? (Plusieurs réponses possibles)

Examen direct
Score de Nugent
Culture des bactéries aérobies et anaérobies

Biologie moléculaire (PCR, Test d'Amplification des Acides
Nucléiques)

O O000

Recherche de Chlamydia trachomatis
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[ Recherche de Neisseria gonorrheae
[ Recherche de Mycoplasma genitalium

19. Si vous demandez une recherche de Mycoplasma
genitalium, vous le faites :

C Systématiquement
© En fonction de la clinique
" Non concemné

20. Selon vous, quels sont les freins a la réalisation d’'un préleévement endocervical au cabinet
meédical ? (Plusieurs réponses possibles)

i

F_

21.

Refus des patientes

Manque de temps

Manque de matériel (spéculum, écouvillon)

Difficulté a transmettre le prélévement au laboratoire

Manque de formation des médecins généralistes sur les actes gynécologiques

Autre

En cas de suspicion d’infection génitale haute, prescrivez-vous une échographie pelvienne

d’emblée ?

«
o

Oui
Non

Sioui :

22. Dans quel but prescrivez-vous I'échographie pelvienne ? (Plusieurs réponses
possibles)

™ Poserle diagnostic
[ Eliminer une infection génitale haute compliquée (abceés tubo-ovarien...)

r Eliminer un diagnostic différentiel
r Autre

23. En moyenne, combien de temps aprés la prescription, la patiente obtient-elle
I’échographie pelvienne ?

Dans la 1-3 4-7 1-2 Plus de 2 Non
journée jours jours semaines semaines concerné
Si vous prenez le rendez-vous I I I I I c
vous-méme
Si la patiente prend le rendez-vous o « C C c
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Concernant le traitement des infections génitales hautes non
compliquées :

24. Quand débutez-vous I'antibiothérapie ?

© Immédiatement apres avoir évoqué le diagnostic

© Immédiatement apres avoir réalisé le prélevement génital
“ Desla réception du résultat du prélévement génital

o Apres avoir eu les résultats de I'échographie pelvienne

25.Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous a la patiente ?
© Ceftriaxone + Doxycycline + Métronidazole

o Doxycycline + Métronidazole
© Ofloxacine + Métronidazole

e Autre

26. Pour quelle durée, en I'absence de complications si prescription de
« Doxycycline +Métronidazole » ou « Ofloxacine +
Métronidazole » ou « Autre » ?

O 7 jours
C 10 - 14 jours
C Autre

27. Pour quelle durée, en I'absence de complications si prescription de Ceftriaxone +
Doxycycline + Métronidazole ?

© Ceftriaxone 1 injection + (Doxycycline + Métronidazole) 7 jours

© Ceftriaxone 1 injection + (Doxycycline + Métronidazole) 10 - 14 jours
© Ceftriaxone 3 -5 jours + (Doxycycline + Métronidazole) 7 jours

© Ceftriaxone 3 -5 jours + (Doxycycline + Métronidazole) 10 - 14 jours
© (Ceftriaxone + Doxycycline + Métronidazole) 7 jours

O (Ceftriaxone + Doxycycline + Métronidazole) 10 - 14 jours

“ Autre

28. Adaptez-vous l'antibiothérapie aux résultats du prélevement ?
© oui
“ Non

29. Si vous diagnostiquez une infection génitale haute non compliquée chez une patiente ayant
un dispositif intra-utérin, quelle est votre attitude vis-a-vis de ce dispositif intra-utérin ?

© Vous le retirez systématiquement
© Vous ne le retirez pas systématiquement
© Vous adressez la patiente chez un gynécologue ou aux urgences pour le retrait

51



30. Commentaires libres (merci de ne pas mentionner d’informations identifiantes)
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Annexe 2 : Facteurs influengant la fréquence de consultations pour

douleurs pelviennes

Les médecins recevant des patientes pour douleurs pelviennes une fois par

semaine ou plus n’étaient pas plus souvent des médecins de sexe féminin (p = 0,221)

et n’avaient pas plus un DU de gynécologie-obstétrique (p = 0,749).

Tableau XV : Facteurs influencant la fréquence de consultations pour douleurs pelviennes

Fréquence de consultations pour douleurs pelviennes

Moins d’une
fois par
semaine

(n=80)
Sexe
-Homme 44 (76%)
-Femme 36 (64%)
Obtention du DU de
gynécologie-obstétrique
-Non 72 (71%)
-Oui 8 (67%)
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Une fois par
semaine ou plus

(n=34)

14 (24%)
20 (36%)

30 (29%)
4 (33%)

Total p value
(n=114)
0,221

58 (100%)
56 (100%)

0,749

102 (100%)
12 (100%)
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Introduction : La plupart des infections génitales hautes (IGH) sont simples et sont prises en
charge en soins externes. Les médecins généralistes ont donc un rble trés important dans le
diagnostic, le traitement et le suivi de ces infections afin d’éviter le risque de séquelles parfois
graves. En 2019, de nouvelles recommandations sur la prise en charge des IGH ont été
publiées apportant des modifications en particulier concernant les examens complémentaires.
L’objectif principal de cette étude est de décrire la faisabilité des examens complémentaires
notamment la réalisation du prélevement génital et de I'échographie pelvienne dans la prise en
charge des IGH par les médecins généralistes.

Méthode : Il s’agit d'une étude observationnelle, descriptive, transversale. Un questionnaire
réalisé a I'aide du logiciel Evalandgo® a été envoyé par mail a 445 médecins généralistes tirés
au sort, installés dans la région Hauts-de-France.

Résultats : Du 8 janvier au 28 février 2021, 114 réponses ont été obtenues. Les nouvelles
recommandations étaient connues par 19,3% des médecins. Quand une patiente consultait
pour douleurs pelviennes, 9,6% des médecins réalisaient systématiquement un examen
gynécologique. En cas de suspicion d'IGH, 94 médecins demandaient un prélevement génital
et parmi eux 17% le réalisaient au cabinet médical. Le prélevement génital était plus souvent
réalisé au cabinet médical par les médecins de sexe féminin (p=0,003) et par les médecins
ayant un D.U. de gynécologie-obstétrique (p=0,029). Les 3 freins a la réalisation du
prélevement génital au cabinet médical les plus fréequemment relevés étaient le manque de
temps, le manque de formation sur les actes gynécologiques et la difficulté de transmettre le
prélevement au laboratoire. En cas de prise de rendez-vous par le médecin, 62,8% des
participants disaient obtenir une échographie pelvienne dans les 3 jours. Le schéma
d’antibiotiques « ceftriaxone + doxycycline + métronidazole » était choisi par 36% des
meédecins.

Conclusion : L’examen gynécologique et le prélévement génital sont peu réalisés par les
meédecins généralistes au cabinet médical en cas de suspicion d'IGH. La réalisation de ce
prélevement au cabinet et la prise de rendez-vous pour I'échographie pelvienne nécessitent
un temps de consultation plus long. Une formation sur les actes gynécologiques pourrait
également étre proposée dans le cadre de la formation médicale continue.
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