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ABSTRACT

Contexte : La pénurie de médecins actuelle ne permet pas de répondre a la demande
de soins croissants notamment en santé de la femme. Au Québec, les médecins de
famille ont la possibilité de pratiquer I'obstétrique. L'objectif de ce travail est d'étudier
les représentations des médecins de famille accoucheurs québécois, d'analyser et de

comparer avec la pratique des médecins généralistes en France.

Matériel et Méthodes : De mai a octobre 2022 nous avons interrogé des médecins
généralistes accoucheurs québécois. Dans un second temps, nous avons réalisé un
focus group avec des médecins généralistes des Hauts-de-France pour analyser et

comparer les pratiques.

Résultats : 16 entretiens semi-dirigés ont été effectués. Les médecins québécois
accoucheurs interrogés décrivent les soins de périnatalité efficaces et déplorent le
manque d'accessibilité aux soins gynécologiques. Les médecins frangais interrogés
expriment des axes d'inspiration possible de ce systeme et évoquent une applicabilité

de la pratigue québécoise difficilement transposable en France.

Conclusion : Cette étude met en lumiére les enjeux en matiére de soins de périnatalité
et de gynécologie, et propose des pistes pour améliorer la prise en charge des

grossesses et des soins de santé pour les femmes.
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INTRODUCTION

.1 Contexte

Le suivi gynécologique au cours de la vie d'une femme est fondamental. En médecine
générale, il englobe la prescription et le suivi de la contraception, le suivi de grossesse
et du post-partum, la prévention, le dépistage et le traitement des infections
sexuellement transmissibles ainsi que la détection du cancer du sein et du cancer de
l'utérus. L'accompagnement des femmes pendant la ménopause est capital. En 2020,
le cancer du col de I'utérus représentait 604 000 nouveaux cas dont 342 000 déces
dans le monde. En France, en 2018, on estimait a 2920 le nombre de nouveaux cas
avec 1117 déces. Les programmes de dépistages mis en place en France témoignent
de la volonté du systeme de santé d'accentuer la prévention en mobilisant davantage
les professionnels de santé [1][2][3].

Cependant, le nombre de gynécologues diminue en France. En 2021, I'Ordre National
des Médecins recensait une baisse significative du nombre de médecins généralistes
et gynécologues médicaux dans l'atlas de démographie médicale avec un solde
négatif de 658 médecins généralistes et de 128 gynécologues [4].

Selon le code de Santé Publique, le suivi gynécologique, la prévention et la pratique
des actes qui y sont liés font partie des missions du médecin généraliste [5]. Face a la
pénurie de gynécologues, de plus en plus de médecins généralistes prennent en
charge le suivi gynécologique et le suivi de grossesse de leurs patientes [6][7][8]. De
nombreuses études démontrent que les patientes acceptent volontiers d’étre suivies
sur le plan gynécologique par leur médecin traitant [9][10][11].

Au Québec, la formation des médecins de famille en tant que médecins accoucheurs
permet de répondre a la demande de soins croissante en offrant un suivi complet de
la grossesse [12][13][14][15].

Les médecins de famille du Québec ont été formés pour assurer le suivi des femmes
enceintes, les accouchements ainsi que le suivi des nouveau-nés et des enfants. En
2017, environ 400 médecins de famille (sur les 9 500 en exercice soit 4%) ont
régulierement effectué des suivis de grossesses, et la majorité d’entre eux
prodiguaient des soins durant le travail et 'accouchement. Plusieurs médecins de
famille vont suivre les familles dans leur ensemble, intégrant aux suivis des femmes
enceintes celui des nouveau-nés. Les médecins de famille réalisent pres de 50% des
suivis prénataux a I'échelle du Québec et environ 35% des accouchements, a
'exception des cas nécessitant un transfert ou une césarienne. En cas de
complications pendant la grossesse ou I'accouchement, le médecin de famille consulte
un gynécologue-obstétricien et peut lui transférer sa patiente ou assurer un Ssuivi
conjoint selon le cas et les ententes de service [16].

En France, cette pratique a été abandonnée par les médecins généralistes qui ne sont
plus formés aux accouchements, privilégiant de plus en plus les stages en ambulatoire
[17][18].

Dans la littérature, il existait peu de travaux a ce sujet. Cela nous a amené a nous
guestionner sur les pratiques des médecins de famille accoucheurs au Québec.



.2  Objectifs

L'objectif principal de notre étude est de comprendre les pratiques et les
représentations des médecins de famille accoucheurs québécois en santé de la
femme.

Les objectifs secondaires de notre étude sont :
- comparer avec la pratique des médecins généralistes francais

- discuter de l'applicabilité et de l'intérét de former les médecins généralistes
francais aux accouchements en vue d'améliorer I'accés aux soins en santé de
la femme

MATERIEL ET METHODES

.1 Description de I’étude

Il s'agit d'une étude qualitative par une méthode mixte inspirée de la théorisation
ancrée et de l'analyse sémantique avec l'utilisation d’entretiens semi-dirigés des
médecins de famille accoucheurs québécois jusqu'a suffisance des données. Afin
d'analyser les représentations du médecin généraliste sur la pratique en santé de la
femme, la méthode qualitative a été choisie car elle est adaptée a la problématique.
Mais l'investigatrice a choisi de quantifier les verbatim principaux s’inspirant de
'analyse sémantique pour développer son analyse théorique des pratiques. En effet,
cette méthode explore au mieux le point de vue subjectif des médecins, permettant
une plus grande liberté d'expression. Le caractéere individuel des entretiens permet
une atmosphere plus personnelle. Nous avons sollicité par mail les médecins exercant
dans la région de Montréal ou en milieu rural.

Nous avons ensuite réalisé un focus group entre médecins généralistes des Hauts-de-
France. C'est une méthode de recueil des données par entretien de groupe semi-
structuré. En effet, elle est pertinente dans notre situation : "Identifier les attentes, les
besoins et les solutions adéquates d'une certaine population a un probleme spécifique,
permettant ainsi de trouver des pistes pour améliorer la qualité des soins" [19].

Le but est de discuter des résultats obtenus suite aux entretiens effectués et d'analyser
l'applicabilité de ces pratiques en France. lls seront détaillés dans la partie
RESULTATS.

Nous avons sollicité par mail des médecins exercant dans les Hauts-de-France et
connus de l'investigatrice principale.

1.2 Recueil et analyse des données

L'échantillonnage a été effectué par réseau de connaissance en premier lieu, puis
élargi, créant un échantillonnage par "effet boule de neige" en recherchant les
variations maximales sur les criteres suivants : age, sexe, milieu d'exercice, région.
Cela a permis une diversité chez les caractéristiques des participants. Le but étant
d'obtenir un échantillon représentatif des médecins de la région. Le détail des
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caractéristiques (Tableau 1) se trouve dans la partie RESULTATS. A noter que deux
médecins n'ont pas répondu au mail les sollicitant.

Les entretiens se sont déroulés en visioconférence via ZOOM ou en direct du 13 mai
2022 au 27 octobre 2022. Apres recueil de leur consentement par écrit, un rendez-
vous a été fixé avec chacun des médecins. L'investigatrice faisait face a l'interviewé et
enregistrait les échanges a l'aide d'un dictaphone. Les entretiens étaient structurés par
un guide d'entretien réalisé par l'investigatrice et s'articulaient autour de trois grands
themes : le choix de devenir médecin de famille accoucheur, les avantages et les
inconvénients du systeme de soins en santé de la femme au Québec et la comparaison
avec le systéme de soins francais. lls comportaient également des questions ouvertes
afin d'enrichir I'échange. La durée des entretiens est en moyenne de 25 minutes et 6
secondes.

L'analyse des données a été faite au fur et a mesure des entretiens.

Chaque enregistrement a été retranscrit sur Word en intégralité, sous forme d'un
verbatim. Les entretiens étaient ensuite codés a l'aide du logiciel Nvivo qui permet
d'organiser, visualiser et analyser des données qualitatives. Chaque unité minimale de
sens du médecin interrogé correspondait a une idée, exprimée sous forme de nceud.
L'arrét des entretiens s'est effectué lors de la saturation des données, c'est-a-dire
lorsqu'aucun nouveau nceud n'était obtenu (Annexe 2).

Pour augmenter la validité interne de |'étude et éviter le biais d'interprétation, une
analyse en contre-codage a été réalisée par une autre investigatrice avec obtention
d'un pourcentage de 86,7% de bonnes réponses.

L'anonymat et la confidentialité des entretiens ont été garantis tout au long de I'étude.
Mon projet a été approuvé par le comité d’éthique de Montréal (CEREP) et a obtenu
une bourse de recherche du programme Mitacs Globalink. Un journal de bord a été
suivi tout au long de ce projet. La méthode respecte les lignes directrices selon le
SRQR (grille COREQ en Annexe 3).

RESULTATS

1.1 Description des médecins généralistes québécois a I'inclusion

Les criteres d'inclusion de I'étude étaient d'étre médecin de famille québécois et
accoucheur exercant actuellement dans la province du Québec.

Au total, nous avons recruté 16 médecins de 27 a 46 ans, dont 2 hommes et 14
femmes. Parmi eux :

- 8 médecins exercaient en milieu urbain a Montréal
- 5 en milieu semi-rural a Joliette (1h10 de route de Montréal)
- 3 en milieu rural a Mont-Laurier (3h de route de Montréal).



ggﬂnéédrgtljiisnte Age (ans) Sexe Milieu Ville Durée

accoucheur d'exercice entretien
M1 27 M Urbain Montréal 23m05s
M2 42 F Urbain Montréal 23m04s
M3 28 F Urbain Montréal 20m43s
M4 28 F Semi-rural Joliette 15m21s
M5 33 F Urbain Montréal 31mills
M6 29 F Semi-rural Joliette 22m08s
M7 30 F Urbain Montréal 22m23s
M8 46 F Semi-rural Joliette 29m01s
M9 34 F Urbain Montréal 24m46s
M10 39 F Urbain Montréal 36mO07s
M11 34 F Urbain Montréal 21m42s
M12 29 F Rural Mont-Laurier 28ma37s
M13 31 M Semi-rural Joliette 35m45s
M14 33 F Rural Mont-Laurier 28m24s
M15 27 F Rural Mont-Laurier 24mb54s
M16 35 F Semi-rural Joliette 25ml4s

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes participants al'étude

nal
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Figure 1 : Carte des villes d’exercice des médecins de famille québécois




Un focus group avec 6 médecins généralistes des Hauts-de-France pratiquant le suivi
gynécologique a été réalisé ensuite en visioconférence sur ZOOM, d'une durée d’une
heure et dix minutes.

Les résultats sont présentés sous forme de themes et justifiés par des verbatim.

1.2 Représentations de la pratique des meédecins généralistes
guébécois en santé de la femme

[11.2.1 Reésultats des entretiens semi-dirigés
l11.2.1.1 Choix de la médecine générale

La majorité des médecins de famille accoucheurs ont choisi cette voie par intérét pour
la gynécologie, la variété de la pratique et I'absence d'attrait pour la chirurgie.

M1 : "Mon intérét de base était la santé des femmes."

M2 : "La seule discipline qui allie a la fois la pédiatrie et la gynécologie c'est la
médecine de famille. Donc c'est pour ¢a que j'ai choisi d'aller la-dedans."

M4 : "La portion au bloc opératoire si on veut de la gynécologie, c'était la portion que
j'aimais le moins."

M8 : "J'aurais peut-étre fait une résidence en gynécologie mais y a énormément de
choses qui m'intéressaient aussi : la pédiatrie."

M9 : "J'avais pas d'aspiration chirurgicale."

M10 : "Ce qui m'intéressait beaucoup c'est la santé de la femme". (...) "Moi ¢a ne
m'intéressait pas de devenir chirurgienne."

M12 : "J'ai choisi la médecine familiale entre autres parce que je pouvais faire de
I'obstétrique et suivre les enfants parce que j'aime la pédiatrie et I'obstétrique”

M15 : "J'aimais beaucoup le c6té obstétrique.”

M16 : "Moi je me suis rendue compte assez rapidement que le bloc opératoire n'était
vraiment pas pour moi."

Mais également pour la continuité des soins et la prise en charge globale des
patientes.

M5 : "Moi j'adore ca lorsque je suis la grossesse, j'accouche le bébé, je prends en
charge le bébé, je suis la femme entre ses grossesses, je suis la femme pour sa
prochaine grossesse, puis son deuxieme bébé donc c'est vraiment une belle pratique
de pourvoir cette phase de vie."

M6 : "J'ai choisi médecin de famille surtout pour le suivi longitudinal des patients et
pour pouvoir assurer la continuité des soins"

M9 : "J'aimais quand méme faire de la médecine de 0-100 ans et la pédiatrie aussi, je
voulais faire une prise en charge globale de la femme et faire le suivi de I'enfant aussi
par la suite. (...) Quand on en a un qui fait de la santé de la femme, on peut vraiment
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faire la prise en charge globale : dépistage, IST, suivie de grossesse, contraception...et
cetera."

M10 : "L'avantage que je vois d'étre médecin de famille accoucheur la, c'est la
continuité qui est vraiment mieux."

M12 : "J'avais les deux possibilitts en médecine familiale mais oui moi je trouve
tellement que c'est un continuum de soins intéressant que de suivre la patiente
enceinte, de l'accoucher, de suivre le bébé, tu connais la famille.”

M13 : "J'aime c¢a faire le suivi et d'accoucher mes patientes, puis ensuite je prends en
charge le bébé, c'est ca qui est plaisant dans la médecine familiale de faire le suivi
longitudinal.”

La durée de la résidence est de deux ans. Les médecins ont la possibilité d'orienter
leur formation en santé de la femme durant leur cursus. lls ont la liberté d'évoluer au
long de leur carriere.

M2 : "Ce qui m'intéressait aussi en médecine de famille c'est que c'était deux ans et
non pas cing ans de résidence."

M5 : "Premiérement le temps. Parce que le temps de formation c'est vraiment moins
long comme médecin de famille. (...) C'est beaucoup dans la résidence par les choix
de stage, les gardes... par ce gqu'on peut s'exposer. Mon dernier mois était presque
exclusivement réservé au suivi de grossesse."

M6 : "Un des avantages de la médecine de famille c'est que si a 55 ans je veux arréter
de faire des accouchements, j'ai la possibilité d'arréter.”

M8 : "J'avais déja des enfants a ce moment-la donc c'était pas envisageable de dire
qgue je poursuivais pour cingq années supplémentaires. (...) Puis justement c'est des
formations qu'on fait dans le cadre de notre résidence mais qui sont des stages a
option donc voila on a plusieurs stages obligatoires, mais on a en moyenne par deux
mois de stage a option par année. Donc on peut les orienter en fonction de la pratique
future qu'on souhaite faire. Moi jai fait que de la périnatalité pendant ces stages."

M9 : "La durée de la résidence aussi."

M14 : "J'aimais aussi le fait qu'aprés avoir fait des années on pouvait réorienter notre
pratique.”

M15 : "Ben dans la résidence, on un stage obligatoire d'un mois en salle
d'accouchement. Aprés c¢a, on a trois stages a option dans les deux ans de un maois.
Fait que moi j'ai fait deux mois de salle d'accouchement puis un mois de néonat."

Pour six des médecins, la liberté et la flexibilité de la pratique font partie des choix
d'exercer la médecine familiale au Québec. Les médecins ont le choix de pratiquer les
IVG, les dépistages du cancer du col de 'utérus, de pratiquer I'obstétrique, de faire du
suivi de grossesse. lls ont la possibilité d’arréter ou de changer leur pratique au cours
de leur carriére.

M1 : "On a tous une pratique trés hétérogeéne je pense que c'est ¢a la richesse de la
meédecine de famille, on peut finalement choisir un peu ce qu'on préfere."
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M7 : "C'est comme les ISTS la, la pr-EP par exemple pour le VIH ou les stérilets, la
contraception, les implants contraceptifs...moi je fais c¢a. (...) Mais en général je dirais,
il y a une bonne flexibilité pour la médecine de famille au Canada."

M10 : "Moi mon rythme, je le choisis. J'ai pas des cliniques imposées."

M11 : "Comme médecin de famille au Québec, l'avantage c'est qu'on peut faire
vraiment beaucoup. Euh...pas besoin d'une formation supplémentaire pour les
médecins qui se montrent intéressés par l'interruption volontaire de grossesse par
exemple."

M14 : "On a une belle flexibilité, on s'adapte selon les centres, il y a différentes
manceuvres qu'on peut faire. Que ¢a soit de I'écho, des manceuvres obstétricales, des
IVG."

M16 : "Je trouvais que j'avais une plus grande liberté comme médecin de famille pour
ma pratique finalement."

[11.2.1.2 Pratique du médecin de famille accoucheur

Le temps d'activité est différent selon les médecins, les centres et les régions. Certains
feront des gardes de vingt-quatre heures en salle d'accouchement pendant que
d'autres feront douze heures. Le nombre d'accouchements dépend des centres.

M10 : "C'est des douze heures nous parce qu'on a un énorme deébit."

M7 : "On fait des gardes entre douze heures et vingt-quatre heures. Cet été je fais une
garde par semaine au minimum. En moyenne je dirais, c'est trois a quatre par mois."

M11 : "Oui, une garde par semaine."

M13 : "Nous on fait des vingt-quatre heures parfois des quarante-huit heures sur les
journées de week-end."

M15 : "Nous a Mont-Laurier c'est sept jours de garde dans le mois."

Les médecins accoucheurs partagent leur activité en quatre temps en général :

- un temps pour le suivi de grossesse

- un temps pour la médecine générale (bureau)
- un temps pour l'obstétrique

- un temps pour I'enseignement.

M5 : "Je fais les vingt-quatre heures de garde donc je ne travaille pas en lendemain.
Euh je vais me donner les journées de suivis grossesse une fois par semaine c'est
donc toujours une demi-journée quelque part dans la semaine. Euh...j'ai pas d'IVG ce
mois-ci mais j'avais deux jours le mois dernier et la le restant du temps, j'ai comme les
activités de bureau de médecine familiale donc, des demi-journées de suivi générale,
des demi-journées de supervision de résidence parce que je travaille dans une clinique
qui forme des résidents. (...) "Donc je fais en moyenne deux demi-journées de mes
propres patients de suivi général par semaine, une demi-journée de suivi de
grossesse, une garde et peut-étre de la supervision de résidence..."
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M10 : "1/3 grossesse-santé de la femme, 1/3 pédiatrie et 1/3 médecine familiale
classique."

M13 : "J'ai une pratique mixte dans le sens que, disons dans une semaine typique la,
j'ai une clientele en premiere ligne en médecine de famille donc je fais des suivis.
Comme je suis dans une unité d'enseignement, je fais de I'enseignement aussi aux
résidents, de la supervision, des activités pédagogiques puis je fais aussi a peu pres
2 demi-journées de suivis de grossesses ou on voit les patientes en visites prénatales
puis par semaine une a deux 24h sur appel ou est ce qu'on couvre la salle
d'accouchement.”

M14 : "Oui j'ai des jours pour les suivis de grossesses et d'autres avec le reste des
patients." "C'est 55-60% de notre pratique qu'il faut faire dans la région ou on a notre
poste."

Le nombre de patients en moyenne pour chaque médecin est de 400 a 500. Et, selon
le centre, le nombre d’accouchements est en moyenne de 500 patientes sur une
annee.

M1 : "Jusqu'a présent les gens ont tendance a avoir un 500 a 700 patients au long de
leur carriere. Je suis au début moi, j'en ai 200."

M6 : "On est de garde pour nos patients de notre équipe et c'est entre 400 et 500
patients par année."

M7 : "Nos patients en charge tu sais, 500 minimum."

M10 : "J'ai 404 patients de 0 a 100 ans voire méme plus que 100 ans des fois mais
c'est rare maintenant.”

M11 : "Disons, au total 2500 accouchements en une année. Mais pour les médecins
de famille par année, c'est a peu pres 500 puis par garde, euh je dirais un a deux
accouchements, parfois plus.”

Les médecins pratiquent I'obstétrique. Lorsqu’il y a une complication de la grossesse
ou de I'accouchement, le médecin de famille consulte un gynécologue- obstétricien et
peut lui transférer sa patiente ou effectuer un suivi conjoint selon le cas et les ententes
de service. Les protocoles de prise en charge obstétricale different selon les centres
et les régions.

M2 : "Nous on est comme, un mi-temps entre la sage-femme de la France puis le
gynécologue frangais. On ne va pas aller faire le c6té chirurgical : la césarienne, le
forceps mais on va quand méme pouvoir faire I'accouchement physiologique, la
ventouse, les réparations puis ben l'intérét c'est d'avoir une pratique diversifiée."

M6 : "Ben on n'accouche pas les grands prématurés et les accouchements par voie
basse c'est en haut de trente-quatre semaines seulement, euh les complications vont
guand méme étre vues ici comme les prééclampsies, diabétes et cetera parce qu'on
a un gynécologue sur place. (...) On ne fait pas les césariennes, c'est le gynécologue
qui s'en charge."

M13 : "Pour les forceps, on les laisse au gynécologue. On transfére nos
accouchements par siége, de jumeaux et puis tout ce qui est césarienne la, dans le
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fond c'est sdr c'est le gynécologue. (...) Je couvre toutes les personnes présentes a la
salle d'accouchement soit pour le travail, I'accouchement mais aussi toutes les plaintes
obstétricales en haut de vingt semaines de grossesse la. (...) C'est pas moi qui vais
faire la césarienne, on va faire de l'assistance opératoire pendant les gardes."

M14 : " On fait tout, on pourrait faire des forceps mais on a juste pas été formé. On fait
tous des révisions utérines, des ventouses... (...) On accouche a partir de trente-cing
semaines sauf si y a des facteurs de risque, on peut dire, ben non moi je ne suis pas
a l'aise, donc ¢a dépend la. C'est une estimation, en dessous de deux kilos, on essaye
de transférer aussi. Il y a un pédiatre au moins parce qu'on est quand méme toutes
seules a gérer la maman et le bébé aussi."

En région, lorsqu'il n'y pas de gynécologue-obstétricien, c'est le chirurgien général qui
opere.

M12 : "En fait légalement pour avoir un acte de naissance et tout ca, les patientes
doivent accoucher avec quelqu'un qui est formé pour les accoucher donc soit a I'hopital
soit en maison de naissance. (...) Il y a des choses qu'on ne va pas faire, par exemple
a l'accouchement, on ne fait pas de forceps. Pour les médecins de famille, on n'est
pas formé pour ¢a, a moins que tu aies une formation personnelle pour ¢a mais j'en ai
jamais vu. (...) Souvent on évalue la possibilité de mettre les ventouses. (...) Le
gynécologue a ce moment-la vient dans la salle poser les forceps pour faire
l'intervention. On a comme une consultation en gynécologie. Il met les forceps puis
accouche le bébé puis ensuite c'est le médecin de famille qui continue le suivi. (...) Les
chirurgiens généraux operent.”

M13 : "Des fois ce sont des chirurgiens généraux qui vont faire les césariennes
urgentes, ¢a ce sont dans des régions plus €éloignées."

Le suivi du post-partum est assuré ensuite par le médecin de famille accoucheur.

M9 : "En fait, nous comment ¢a fonctionne, le médecin qui a fait le suivi de grossesse
revoit la patiente six a huit semaines apres l'accouchement pour finir I'épisode de
soins, pour revenir sur l'accouchement, s'il y avait des choses a suivre durant la
grossesse."

M13 : "On fait les suivis post-partum, les complications post-partum, on va les voir au
centre d'urgence la jusqu'a deux semaines post-partum.”

Ou en collaboration avec une infirmiére spécialisée pour le suivi a domicile.

M12 : "Une infirmiére du CLSC va a la maison vingt-quatre a quarante-huit heures
aprés le congé pour faire un suivi poids, regarder I'environnement, pour répondre aux
guestions de la maman, assurer un support pour I'allaitement, des choses comme ca.
Fait que c'est le CLSC qui assure ¢a par une infirmiere qui va a domicile chez les
familles. Puis quand c'est un bébé qui sort d'une maison de naissance, a ce moment-
la c'est la sage-femme qui s'occupe du suivi. Pour les suivis médicaux, le médecin de
famille va voir cet enfant la & un mois de vie en général. Des fois c'est & deux mois, ¢a
dépend des endroits au Québec mais c'est & peu pres un mois de vie puis on
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commence les abécédaires la qui est le suivi développemental : un mois, deux mois,
quatre mois, six mois, neuf mois, un an, dix-huit mois, deux ans, trois ans, quatre ans
puis annuellement et ensuite au besoin avec nous autres."

Les médecins exercent la médecine liée a la santé de la femme en fonction de leur
niveau de compétence évalué. Chaque médecin est libre de réaliser des actes
gynécologiques, selon son propre niveau de compétence et de confort.

M10 : "On est moins formé fait que c'est sir que quand on a des difficultés, par
exemple comme un stérilet qui est difficile a installer ou un avortement ou la patiente
ne répond pas aux analgésiques... peu importe, on est contraint a ce moment-la
d'arréter puis de référer."

M16 : "En fait ¢ca dépend toujours un peu de chaque médecin, s’il est a l'aise d'aller
jusqu'a un certain niveau d'investigation. Il y en a qui vont référer rapidement en
gynécologie puis y en a qui vont faire un petit chemin par eux-mémes, c'est a dire par
exemple un saignement utérin anormal ou on peut faire des biopsies d'endométre dans
le bureau, on peut faire des poses de stérilets, des exéreses de polypes de I'endocol.”

l11.2.1.3 Avantages du systéeme québécois en santé de la femme

Les médecins y voient de nombreux avantages, non seulement en tant que médecin
de famille accoucheur mais également dans le systeme de santé québécois en ce qui
concerne la santé de la femme.

L'accés au suivi de grossesse est relativement aisé pour les femmes. En effet, le
gouvernement du Québec a mis en place une plateforme internet "magrossesse.ca”
qui permet aux patientes l'accessibilité au réseau de santé de périnatalité.

M1 : "Le gouvernement veut adresser dans leur nouveau guichet d'acces a la premiere
ligne."

M2 : "Il y a une plateforme internet encore une fois, qui est nouvellement arrivée pour
faciliter justement I'accés aux médecins de famille qui font du suivi de grossesse."

M9 : "Depuis quelques mois, on a comme un "guichet de grossesse”.

M13 : "Récemment il y a un nouveau systeme centralisé québécois ou les femmes
enceintes peuvent aller s'inscrire sur ce qu'on appelle un "avis de grossesse" en ligne
et puis selon leur code postal, selon leur région, elles vont avoir acces a une liste de
meédecins, de sages-femmes, de gynécologues qui peuvent faire les grossesses avec
les coordonnées."

Les patientes ont le choix du praticien pour leur suivi de grossesse et suivi
gynécologique : gynécologue-obstétricien, médecin de famille, sage-femme. Les
médecins de famille peuvent suivre les grossesses a risque en collaboration avec un
gynécologue-obstétricien.

M2 : "Pour les suivis de grossesses, les femmes peuvent se faire suivre soit par un
gynécologue soit par un médecin de famille puis exceptionnellement pour le suivi de
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grossesse les gynécologues n'ont pas besoin d'avoir une référence pour prendre en
charge les patientes alors que quand elles veulent étre vues en gynécologie, les
femmes automatiquement doivent passer par le médecin de famille."

M6 : "Je pense que un des avantages est qu'ils ont vraiment le choix. (...) Il y a
beaucoup de suivis conjoints avec le gynécologue concernant des patientes qui ont
des placentas bas insérés, des complications pour I'accouchement vont avoir un suivi
conjoint avec lui."

M7 : "Au Canada, en général, si tu es enceinte, tu peux étre suivie par une sage-
femme ou par un médecin de famille ou par un gynécologue."

M8 : "Je pense que a travers le Québec, c'est relativement facile d'avoir du suivi
obstétrical de qualité."

M10 : "Ben nous on va faire des grossesses avec du diabéte... tu sais, on fait pas que
des grossesses simples mais on a de l'aide de la grossesse a risque pour nous guider
un peu dans ce qu'on fait, ce qu'on fait pas."

M13 : "Les patientes ont le choix d'étre suivies par un gynécologue d'emblée et elles
peuvent étre suivies par un médecin de famille aussi ou par une sage-femme."

Les médecins de famille et les sages-femmes font partie des spécialistes de premiere
ligne. Les médecins peuvent travailler en collaboration avec des infirmiéres
cliniciennes pour le suivi des patientes et ainsi permettre une meilleure accessibilité
aux soins.

M1 : "Les IPS, les infirmieres, les sages-femmes aussi les physiothérapeutes, les
psychologues. Ce sont tous des professionnels de premiere ligne qui peuvent aider a
faire rentrer du monde."

M2 : "Il y a des infirmiéres chez nous qui savent poser des stérilets."

M6 : "lls ont formé une infirmiere au CLSC pour les IVG, pour qu'elle soit capable de
faire une échographie de datation... ¢a c'est vraiment pour les IVG mais son
échographie n'est pas valide. C'est juste qu'ils I'ont formée elle pour que ca soit plus
rapide quand la patiente vient, on est capable d'estimer son age gestationnel, ¢a c'est
pour les IVG dans notre région. (...) Elles peuvent faire les suivis de grossesses et
mais elles n'ont pas beaucoup de formations pour ¢a non plus, elles sont beaucoup
plus formées en collaboration avec nous au fur et a mesure qu'elles font ¢a puis c'est
seulement pour les grossesses normales.”

M9 : "Les infirmieres cliniciennes peuvent faire le dépistage du cancer du col de 'utérus
et d'IST. Elles peuvent initier la contraception, participer aux suivis de grossesse en
alternance médecins/infirmieres jusqu'a trente-deux semaines. (...) Pour les suivis de
grossesses, le premier rendez-vous c'est l'infirmiere clinicienne qui le fait chez nous.
(...) Ce qu’ils essayent de faire est de déléguer le plus possible aux infirmiéres parce
gue c'est moins long de former une infirmiére."

M13 : "Pour les patientes plus vulnérables, on a des suivis la durant le cours de la
grossesse qui peuvent étre faits par des infirmieres, des nutritionnistes selon des
criteres. (...) Elles sont vues par une infirmiere qui fait une échographie de datation
puis le médecin va faire I'examen et l'intervention au besoin. (...) Si on trouve un kyste
ovarien suspect chez une patiente ou bien si on a un saignement post ménopausique,
on a des protocoles ou une infirmiére clinicienne va suivre un protocole et faire la prise
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de sang, ca va étre plus rapide. (...) Donc pour certaines pathologies ce sera plus
accessible mais en général c'est long, comme en France. Ce qui est bien aussi, les
infirmieres cliniciennes vont faire des suivis conjoints de pathologies chroniques. (...)
Elles peuvent faire aussi les suivis de grossesses, elles peuvent faire les cytologies
aussi donc moi, mes patientes, si je les vois pour une cytologie mais qu'elles sont dans
les regles et pas disposées, je peux les référer a mes infirmiéres pour la cytologie, les
dépistages de HPV aussi."

Les infirmieres ont un réle important en salle d'accouchement.

M14 : "On a 2 infirmiéres a la salle d'accouchement en tout temps. Elles gérent les
post-partums, les patientes en travail, les bébés...du début a la fin. Il n'y a pas deux
unités la, une unité pédiatrique ou néonatale donc on fait tout."”

Un des avantages pour cing médecins est la relative facilitée d'acces aux généralistes
comparé aux spécialistes. De plus, les patientes apprécient la prise en charge globale,
la proximité établie avec celui-ci.

M4 : "Les gens en général n‘ont pas vraiment de difficulté a trouver un endroit ou faire
un suivi de grossesse."

M6 : "Il existe une relation privilégiée quand le médecin de famille fait le suivi de
grossesse, I'accouchement puis qu'il suit les bébés apres."

M9 : "Quand on en a un qui fait de la santé de la femme, on peut vraiment faire la prise
en charge globale : dépistage, IST, suivi de grossesse, contraception...et cetera."

M11 : "Je pense que c'est moins compliqué effectivement de nous voir que un
spécialiste”(...)"On fait tout en méme temps puis on va demander le bilan pour le
cholestérol et tout ¢ca donc en général je pense gu'elles sont satisfaites."

M12 : "Un des avantages, encore une fois c'est peut-étre lié a ici mais la proximité qui
ont avec nous, je pense que avec la médecine familiale en région surtout, on se
connait, on connait la famille."

L'acceés au suivi de grossesse et a la préparation a lI'accouchement est direct et pris
en charge pour ceux qui souscrivent a 'assurance maladie.

M3 : "On a un systéme de santé 100% public 1a, et ¢ca je pense que c'est guand méme
une grande force la parce qu'on essaie le plus possible qu'il y ait moins d'inégalités
dans l'acces aux soins. (...) Les femmes ont accés a des soins puis ¢a codte rien, donc
t'es enceinte, tu as un suivi de grossesse, tu accouches..."

M13: "A 20 semaines a peu pres de grossesse, elles peuvent avoir acces directement
a leur médecin ou a celui de garde directement a I'étage de la maternité. Elles n‘ont
pas besoin de passer par des cliniques d'urgence, d'aller attendre a I'urgence donc ¢ca
permet d'avoir des acceés assez rapides. (...) Des cours prénataux sont offerts, pour
les patientes qui le souhaitent dans toutes les régions."

M15 : "Ben je dirais que mettons, tout le monde a acces gratuitement au suivi de
grossesse."
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Concernant I'lVG, son acces est gratuit et facile en ville. Les femmes peuvent se diriger
vers des médecins de famille pratiquant les IVG ou, le cas échéant, vers des cliniques
spécialisées. Cing des médecins interrogés pratiquent les IVG médicamenteuses dont
deux pratiqguent la méthode chirurgicale.

M3 : "Euh...faire un avortement ¢a codte rien, il n'y a jamais de codt."

M5 : "Si tu ne sais pas ou aller pour ton IVG tu peux appeler un huméro qui va te
référer a la clinique plus proche de chez toi euh, ¢a va tres bien je pense pour l'acces
a l'avortement surtout en ville" (...) "Moi je travaille dans une clinique d'avortement,
c'est un organisme a but non lucratif féministe qui a fait service de santé donc moi, ma
clinigue on fait jusqu'a quinze semaines. (...) La majorité des IVG sont effectuées par
les médecins de famille au Québec mais c'est pas nécessairement les mémes
meédecins de famille qui font les accouchements.”

M6 : "J'ai des collegues qui ne font pas d'accouchements mais qui se sont spécialisés
en IVG. A Joliette on fait le premier trimestre seulement mais un de mes collegues qui
s'est formé pour faire du 2e trimestre est en train de partir un projet de faire des 2e
trimestre dans la région de Lanaudiere."

M7 : "On a quand méme beaucoup plus d'accessibilité que dans d'autres provinces en
fait. (...) Théoriguement, parce que moi jai eu la permission de faire des IVG au
Québec, parce que j'en fais des chirurgicales."

M8 : "Nous au Québec c'est pratiquement que des médecins de famille qui font les
IVG également.”

M9 : "Au Québec, il y a un numéro de téléphone québécois pour trouver un rendez-
vous rapidement pour les patientes."

M13 : "En fait souvent ce sont des cliniques de planning familial, ¢ca se fait dans les
CLSC. La majorité des médecins sont des médecins de famille. lls vont faire I'lVG, la
contraception...Les IVG jusqu'a cinq semaines de mémoire dans les CLSC mais sinon
il y a certaines cliniques plus spécialisées a Montréal ou elles vont faire les IVG plus
tardives aussi par des médecins de famille en majorité."

M14 : "Oui mais en fait, on fait des consultations d'IVG et on peut prescrire la pilule
abortive, ce qui n'était pas le cas avant. Il fallait faire une formation. C'est tout récent
depuis cet été et ca change la donne. Je fais aussi du planning familial, mon but de
faire ¢a, c'est de faire des IVG mais la pour l'instant ce n'est pas possible. On fait des
visites pré et post-IVG pour l'instant.”

Six des médecins ne font pas d'IVG. Trois n'ont pas d'attrait pour la formation.

M3 : "Non, ben il y a des médecins de famille qui en font mais moi je ne me suis pas
formée. C'est souvent pas les mémes médecins qui font les IVG et les
accouchements."

M4 : "Et est-ce que vous pratiquez les IVG vous ? Non, pas moi."
M11 : "Non je n'en fais pas non. Euh c'est juste que ¢a me met hyper inconfortable.”
M15 : "Non, je n'ai jamais été formée, je n'ai pas été dans cette direction la."
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Et deux pour des raisons d'emploi du temps.

M2 : " Mon temps est limité."
M16 : "Ma pratique est déja tres remplie."

Quatre des médecins consultent sans rendez-vous pour les patients n‘ayant pas de
médecin de famille. Il existe également d'autres cliniques spécialisées basées sur ce
mode de fonctionnement.

M2 : "Je fais aussi une pratique de sans rendez-vous populationnelle.”

M3 : "Mais dans beaucoup de secteurs, il y a des cliniques de santé des femmes. Ou
est ce que les femmes peuvent avoir acces avec rendez-vous mais sans étre inscrite
par un médecin de famille. (...) Donc juste a Verdun il y a deux cliniques de santé des
femmes ou est ce que les femmes peuvent aller. Ce sont des cliniques qui offrent les
services de pap test, les frottis, tout ce qui est symptdmes de vaginite... puis ensuite
aussi tout ce qui est symptdbme de ménopause, tout ce qui a attrait la a la santé de la
femme."

M12 : "Pour la santé de la femme, faut que t'aies un médecin de famille pour pouvoir
rentrer dans les soins ou que t'ailles a I'urgence ou dans des cliniques qui offrent des
sans rendez-vous aux patients qui n‘ont pas de médecin de famille."

M13 : "Les patientes n'‘ont pas besoin de référence médicale, elles peuvent juste
appeler le CLSC et avoir un rendez-vous."

M15 : "Comme a Mont-Laurier, on a une clinique qu'on appelle "Jeunesse ITSS", c'est
pour tout le monde donc si une femme veut parler contraception et n'a pas de médecin
elle pourrait aller la. C'est comme une fois par semaine puis la disponibilité est assez
facile."

Le gouvernement du Québec a mis en place une plateforme internet afin de collecter
les renseignements de santé de toutes les personnes qui recoivent des soins de santé
au Québec : Dossier santé Québec (DSQ). L'objectif étant l'accés direct aux
renseignements pour certains professionnels de santé dans n'importe quelle région ou
I'on se trouve, une meilleure gestion des examens médicaux et une meilleure
collaboration interprofessionnelle.

M3 : "Le dossier santé Québec, qui permet aux patients maintenant d'avoir acces a
leurs résultats sanguins puis leurs résultats de rayon X en ligne, dans leur dossier. (...)
Euh... mais c'est ¢a, chaque région a son site web ou est ce qu'il faut un peu naviguer
pour essayer de voir ce qu'il existe comme service mais souvent les gens sont pas
trés au courant.”

De plus, des programmes de soins ont été mis en place pour les populations les plus
vulnérables. Les services intégrés a la périnatalité et a la petite enfance (SIPPE) sont
offerts dans toutes les régions du Québec par des équipes d’intervenants provenant
des CLSC. Les services s’adaptent aux besoins de chaque famille. lls sont offerts,
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entre autres, par des infirmiéres, des travailleuses et travailleurs sociaux, des
auxiliaires familiaux, des nutritionnistes ainsi que des psychoéducateurs.

M3 : "Les CLSC, est ce que tu sais c'est quoi ? C'est les centres locaux de services.
Eux autres offrent les programmes OLO et SIPPE. OLO, c'est des coupons pour les
ceufs, le lait et les oranges pour les femmes. Il y a des criteres la tu sais, donc soit
monoparentale, faible revenu, ce genre de chose puis SIPPE c'est le suivi intensif
prénatal et postnatal des enfants. Il y a des services avec une nutritionniste aussi donc
c'est des services via le CLSC, de travail social, de psychoéducation, nutritionniste
puis aprés la naissance il y a des suivis infirmiers a domicile aussi pour les familles
vulnérables qui ont besoin de soutien aussi avec la stimulation des enfants et tout ¢ca.”

M13 : "lls ont un programme qui s'appelle "OLO" pour "ceuf lait orange"” donc en fait
c'est des coupons d'aide alimentaire qui peuvent étre offerts pour ces patientes la puis
un deuxiéme programme s'appelle "SIPPE" c'est le "suivi intensif en périnatalité petite-
enfance" ou pour les personnes plus vulnérables, il va avoir un suivi paralléle a celui
du médecin mais vraiment avec une infirmiére, des travailleurs sociaux, des
nutritionnistes qui vont suivre les patients pour s'assurer gqu'elles font leur prise de
sang, leur rendez-vous, un suivi du bébé pendant les 0 & 5 ans. C'est gratuit, si les
patientes le veulent, c'est quand méme accessible.”

l11.2.1.4 Inconvénients du systéeme québécois en santé de la femme

Les spécialistes en santé de la femme sont difficile d'acceés pour des motifs autre que
le suivi de grossesse. Le nombre de gynécologue-obstétriciens est en effet limité, et
certaines régions en sont dépourvues.

M1 : "Quand moi j'appliquais au processus, c'était douze a quatorze par année qui
sortent comme nouveaux gynécologues."

M2 : "Le gynécologue ne fait pas de sans rendez-vous a 20h le soir. (...) L'accessibilité
a un gynécologue parfois, peut étre difficile entre autres pour les cas qui peuvent étre
un peu plus complexes qui pourraient éviter lI'urgence. (...) Le fait que si on veut qu'un
patient soit vu en spécialité on peut faire la requéte par internet. C'est le centre de
répartition par région qui va trouver un rendez-vous au patient. Le probléme, c'est avec
les rendez-vous d'urgence. C'est 3 a 10 jours quand on demande, bien souvent il n'y
a pas la possibilité de voir un spécialiste de 3 a 10 jours et la on se ramasse avec un
espéce de trou de service. Le patient va étre vu seulement dans plusieurs semaines,
puis c'est pour les cas semi-urgents que l'accessibilité est limitée."

M9 : " Donc c¢a c'est le désavantage, c'est tellement compliqué de prendre rendez-
VOUS avec un gynéco...a part pour le suivi de grossesse, pour ce qui est juste du
dépistage c'est plus compliqué.”

M8 : " Il y a peu de gynécologues a un centre plus €éloigné, je pense a la région de la
Beauce, en Gaspésie, aux iles de la Madeleine."

M13: " Il y a certaines régions ou il y a moins de médecins, il y a certaines régions ou
il n'y a pas de gynécologues du tout donc a ce moment-la, ben c'est des médecins de
famille qui suivent toutes les femmes, qui font les accouchements. (...) Les
gynécologues sont durs d'acces, beaucoup parce qu'ils font de I'obstétrique et du suivi
de grossesse normal donc ¢a coupe un peu leurs plages horaires des consultations
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gynécologiques de colposcopie. C'est tres long d'avoir des rendez- vous puis des
suivis."

Un des médecins va apporter son aide en région la ou le nombre de médecins est
fortement réduit.

M13 : "Je fais aussi du dépannage en obstétrique en région, aux lles La Madeleine,
en Gaspésie, a Charlevoix...ce sont des milieux ou ils sont pas beaucoup de médecins
de famille donc je remplace quand un est en arrét maladie par exemple. On se met sur
une liste de disponibilité puis les hépitaux nous envoient des demandes pour aller aider
et faire de l'obstétrique."

Tous les médecins interrogés pratiquent les frottis (pap-test). lls réferent ensuite aux
gynécologues-obstétriciens lorsque le résultat du frotti est anormal. Les délais de prise
en charge varient de un an a un an et demi en moyenne lorsque le frottis est anormal.

M3 : "Nous, des qu'il y a une anomalie on réfere en colposcopie puis ce sont les
gynécologues qui s'occupent de toute la colposcopie."

M4 : "Ou encore en colposcopie fin, c'est si on a un haut grade on peut étre chanceux
gu'elle soit vue en six mois mais sinon la majorité c'est un an d'attente."

M6 : "Le délai en colposcopie c'est un an d'attente, pour des hauts grades ¢a peut étre
six mois pour des bas grades c'est un an, pour des ASCUS c'est trois ans.”

M14 : "Les ASCUS simples, on fait du suivi de bureau mais si c'est plus complexe on
référe a la clinigue externe, ce sont les gynécologues qui viennent en consultation en
externe."

M15 : "Oui pour les pap-test, c'est un peu un fléau la, c'est pas tout le monde qui en
fait. On est supposé a étre formés pendant notre résidence...fait que maintenant les
infirmiéres cliniciennes sont formées pour le faire, fait que dans les cliniques elles
peuvent le faire."

M16 : "Ce qui fait que par exemple les délais en colposcopie sont absolument
incroyablement long, l'attente est parfois de un an, deux ans indépendamment du
résultat.”

Pour ce qui est du suivi gynécologique, les cliniques spécialisées sont une alternative
aux délais des spécialistes.

M11 : "Quand je réfere les patientes au planning du CHUM, elles sont vues un an plus
tard donc je leur dis d'aller soit dans les cliniques de santé de la femme ou les CLSC,
donc elles ont un rendez-vous peut-étre six mois plus tard."

Les patientes doivent étre référées par un médecin de famille pour consulter un
spécialiste, aller aux urgences ou dans des cliniques sans rendez-vous.

M2 :"Siily a une contraception complexe, a ce moment-la on réfere aux gynécologues
mais les patientes ne peuvent pas d'emblée aller voir un spécialiste sans avoir une
référence d'un médecin de famille."
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M3 : "Le probléme pour les patients, parce que dans le fond au Québec si tu veux avoir
acces a un spécialiste, faut que tu passes toujours par ton médecin de famille pour
étre reféeré.”

M5 : "Si t'as pas de médecin de famille, I'accés aux soins est difficile."

M9 : "L'accessibilité, I'absence de physio périnéale, pis je sais que ¢a va étre difficile
pour tous ceux qui n'ont pas de médecin de famille."

M11 : "C'est sOr qu'un patient qui n'a pas de médecin de famille, c'est peut-étre un peu
plus compliqué."

M12 : "En santé de ta femme en général, si t'as pas de médecin de famille ben c'est
dur de trouver des cliniques pour t'aider. (...) Pour la santé de la femme, faut que t'aies
un meédecin de famille pour pouvoir rentrer dans les soins ou que t'ailles a I'urgence
ou dans des cliniques de sans rendez-vous qui offrent des sans rendez-vous aux
patients qui n‘ont pas de médecin de famille. Mais c'est dur a avoir un rendez-vous
parce que donc il y a beaucoup de monde. C'est pas évident, c'est, je pense un gros
inconvénient."

Mais l'accés au médecin généraliste reste difficile, c'est un probleme de santé
publique.

M1 : "C'est trés difficile d'avoir un médecin de famille."

M3 : "Le probléme qu'on a au Québec, c'est qu'il y a vraiment pas tout le monde qui a
acces a un meédecin de famille.”

M9 : " C'est sOr que I'enjeu aujourd’hui au Québec, c'est I'accés aux médecins de
famille."

Le gouvernement souhaite ainsi augmenter le nombre d'intervenants de premiére ligne
en collaboration avec les gynécologues-obstétriciens comme les médecins
généralistes et les infirmieres cliniciennes pour les grossesses dites "normales”. Ainsi,
les gynécologues-obstétriciens verront majoritairement les grossesses et les cas
compliqués.

M3 : " Des gynécologues, y en a pas des tonnes non plus, ils ne suffisent pas a la
demande maintenant. (...) Dans certaines régions méme, que moi j'ai visité dans
d'autres stages, les gynécologues ne font que de la deuxiéme ligne, le fait qu'ils ne
font méme plus de suivis de grossesse qu'on appelle normal, ils vont étre consultants
pour des grossesses plus compliquées.”

Sept médecins dénoncent une politique restrictive gouvernementale a I'égard des
médecins de famille. Ainsi, les médecins ont des pourcentages de temps par activité
a respecter dans certains centres sinon une partie du salaire est amputée.

M1 : "La raison étant que les médecins ont beaucoup de taches annexes. Ce qui fait
qgue dans le temps c¢a devient difficile de voir tout le monde. On est obligé de signer
des activitéts médicales particuliéres. Puis a Montréal, comment c¢ca fonctionne, la
premiere année on doit aller chercher un 250 patients du guichet et on doit faire un 6h
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par semaine de quoi que ce soit d'autre fait : obstétrique, une activité hospitalisation
ou autre."

M4 :"On nous donne notre permis de pratique, on est assigné comme une sous-region
si on veut |a, c'est assez précis. Puis ben tu peux aller travailler ailleurs mais il y a une
proportion a respecter, mais tu sais si tu la respectes pas ils vont acheter ton salaire."

M14 : "Mais sinon je pourrai sortir de cette région pour aller faire du dépannage ailleurs
si je voulais. Il faut juste que je respecte un certain pourcentage de pratique dans ma
région. Sinon on a des coupures de salaire."

Le nombre de résidents souhaitant s'orienter vers la médecine familiale diminue,
participant ainsi au déficit de la démographie actuelle.

M5 : "Le message politique c'est, ben avec nous comme politiciens, on va régler le
probléme en for¢cant les médecins de famille qui sont paresseux et avarices a travailler
plus fort, donc le message envers la population c'est négatif envers les médecins de
famille de plus en plus depuis les dernieres dix ans. (...) Faire certains types de travalil,
il y a beaucoup de contraintes, il y a beaucoup de régles, il y a beaucoup de
limitations...euh et de complexer. Tu ne peux pas nécessairement juste faire ce que tu
veux et travailler ou est-ce que tu veux."

M7 : "Au Québec, je dirais qu'il y a quand méme plus de restrictions. C'est surtout le
gouvernement qui les met en place, ce n'est pas des restrictions en terme des actes
gu'on peut faire mais plus les restrictions en terme de nos responsabilités, parce que
justement on doit faire tellement d'autres choses, on a tellement de patients a prendre
en charge, on ne peut pas juste dire "je vais faire obstétrique et IVG c'est tout", on doit
tous prendre nos patients en charge tu sais, 500 minimum. (...) Ben la, méme si t'es
intéressé par tes propres accouchements y a pas de poste en hépital. Parce qu'on a
besoin des gens qui s'occupent d'autres aspects de la médecine de famille et donc
c'est une des provinces qui reglementent le plus les médecins de famille et leur
pratique en fait. (...) Comme a Montréal par exemple, si tu veux absolument rester a
Montréal, parce que la famille, leur vie est ici et ils ont pas eu un poste de médecin de

s

famille & Montréal, certains choisissent d'aller dans le prive."

M9 : "Dans les derniéres années au niveau politique, la médecine de famille a été
beaucoup descendue et les étudiants aussi sont moins attirés car il y a beaucoup de
bureaucratie et de régles politiques qui nous obligent a faire certaines pratiques."

M16 : "Depuis quelques années on voit vraiment spécialité versus médecine de famille
pour des raisons vraiment politique, super plate la, vraiment. C'est encore d'actualité,
on a encore passeé dans les nouvelles la semaine passée ou l'autre d'avant le fait que
cette année c'était la méme chose, on n'a pas comblé les postes.”

La difficulté d'accés aux soins gynécologiques est selon sept médecins, di au manque
de pratique des gestes de soins gynécologiques pour une majorité de médecins de
famille au Québec.

M1 : "Encore trop de médecins généralistes ne font pas de pap-test et refusent d'en
faire, c'est quand méme un test qui n'est pas tres compliqué. (...) S'il s'agit
d'incontinence, de la prolapsus pelvien, de ménopause, il y a beaucoup de médecins
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généralistes qui ne sont vraiment pas a l'aise. lls vont avoir tendance a référer au
moindre symptdme vers le spécialiste, ce qui fait que les spécialistes ont des listes de
consultations infinie. (...) Mais pour I'aspect santé des femmes c'est plus difficile, les
gens sont moins bons, sont moins a l'aise. (...) Il y a beaucoup plus de jeux de
référence ou de promenade dans le systéme, donc la santé des femmes je trouve au
final est moins bien adressée par le systeme québécois."

M7 : "J'ai beaucoup de collegues qui font ¢a ici. Mais j'ai des collegues aussi qui ne le
font pas, notamment poser des stérilets parce qu'ils n'ont pas assez d'expositions, ils
ne sont juste pas confortables avec."

M9 : "Il y a des patientes, leurs médecin de famille ne font pas de pap-test et ne sont
pas a l'aise avec ¢a, pour moi c'est une aberration, cela fait partie de notre mission
comme médecine de famille."

M11 : "Le désavantage justement sur le fait que c'est pas tous les médecins de famille
gui mettent des stérilets. Des patientes des fois attendent 1 an et demi."

M13: "C'est pas tous les médecins de famille qui vont suivre leur patientes qui tombent
enceinte.”

Cing médecins affirment que les gardes obstétricales et les soins de périnatalité
expliquent le temps limité destiné aux autres patients et par conséquent, les délais
allongés pour consulter un médecin de famille.

M1 : "Mon activité d’hospitalisation, c'est une semaine de garde par mois a peu pres,
donc il reste trois semaines pour faire ton bureau. Moi, mes gardes, c'est une garde
par semaine de vingt-quatre heures. Donc je perds deux jours parce que le lendemain
il faut que je récupere."

M6 : "Cela diminue beaucoup l'accessibilité aux soins pour les autres patients la
définitivement."

M9 : "Moi par exemple, je fais les suivis de grossesse mais je fais moins de prise en
charge de patients finalement, tu sais moi maintenant ma clientele est pleine, je
continue a suivre des grossesses mais je ne prends plus de nouveaux patients."

M11 : "J'avais déja beaucoup de patients mais j'étais plus disponible avant donc les
patients de bureau sont moins satisfaits car ils trouvent que je suis pas disponible."

M15 : "C'est sept jours de garde dans le mois. Mais en effet, ca coupe le monde de
patients."

Un autre inconvénient en santé de la femme au Québec se révele dans l'acces
physique aux soins. En effet, certains centres sont mal desservis sur le territoire. Il
existe trois centres tertiaires (niveau 3) pour prendre en charge les nouveau-nés au
Québec : a Montréal, a Québec et a Sherbrooke.

M5 : "En région plus éloignée, c'est quand méme plus compliqué.”

M8 : "Le territoire qu'on couvre est immense en fait. Il y a beaucoup de patients qui
habitent facilement a trois heures de route de notre centre hospitalier Ia donc on couvre
un tres grand territoire. Il est mal desservi aussi par les transports la donc c'est des
routes qui sont en forét."
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M12 : "On était a deux heures de route d'un centre qui a de l'allure avec des
spécialistes, c'est qguand méme pas vraiment accessible pour nos patients."

M14 : "Sinon au Québec, il y a aussi Sherbrooke puis le CHUM de Québec, c'est
l'université de Laval, c'est tout en terme de centre tertiaire en obstétrique."

La prise en charge n'est pas la méme selon l'accessibilité des soins, que I'on soit en
région ou en ville.

M7 : "A Montréal, on a quand méme beaucoup plus d'accessibilité que dans d'autres
provinces."

M14 : "C'est sOr mais nous en plus, on est loin, a deux heures du premier centre
secondaire. Si on est en ville, en périphérie de Montréal, on transfére quand on a une
maman en travail de vingt-sept semaines par exemple."

Il'y a peu de sages-femmes au Québec, elles sont difficiles d'accés dans certains
territoires.

M8 : "Oui puis I'acces avec le suivi sage-femme en maison de naissance, c'est un
enjeu la. Il y a beaucoup de patientes qui finissent par accoucher a I'hopital parce
gu'elles n'ont pas été capables d'avoir de place en maison de naissance."

M13 : "Souvent les sages-femmes vont accoucher au domicile ou dans des maisons
de naissance la mais y'en a vraiment pas beaucoup la. (...) Il faut que les patientes se
rendent & une heure de route pour accoucher."

Un des inconvénients pour un médecin interrogé en région, est le temps de formation
jugé non suffisant.

M14 : "Je pense que ¢a pourrait étre un avantage, comme en médecine d'urgence,
gue la troisieme année soit orientée exclusivement médecine de la femme ou juste
obstétrique périnatalité, car on gére les bébés aussi. (...) Je pense qu'on manque de
formation quand on sort de I'école. Mais on apprend sur le tas aussi. Je pense que
c'est le coté le plus négatif je dirais.”

Un médecin signalait la difficulté que pouvait étre dans un centre tertiaire la
collaboration avec le gynécologue-obstétricien et le sentiment d'imposteur que l'on
peut ressentir dans sa pratique.

M10 : "Je pense que dans un de mes inconvénients, car moi je vis en centre tertiaire
mais je suis pas certaine que c'est vécu partout pareil, on a quand méme un peu un
syndrome de l'imposteur la. Dans le sens que, des fois c'est difficile la relation
gynécologue-médecin de famille et parce que les gynécologues sont des chirurgiens,
c'est pas les gens qui sont le plus humbles sur leur planéte on va se dire... (...) Des
fois, on se sent un peu jugé ou pas assez bon aussi, ca amene comme ¢a ton
symptome de dire "t'es pas assez bon". (...) Cet élément |a je pense que je le vivrais
moins si j'étais dans un centre plus en région ou c'est clairement des médecins de
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famille qui font tout et qui appellent les gynécologues dans des situations ou on a
besoin d'un chirurgien. Ici I'idée des sages-femmes, des médecins de famille pour les
accouchements, c'est toujours la guerre dans les centres tertiaires encore a savoir qui
fait quoi la."

l11.2.1.5 Principales différences avec le systeme francais

Le suivi de grossesse au Québec présente des différences avec celui du systéeme
francais. En effet, les recommandations ne sont pas les mémes lors du suivi.

Deux échographies prénatales sont obligatoires lorsque la grossesse n'est pas
compliquée.

M2 : " Il y a deux échographies a faire."

M10 : "La troisieme échographie, qui est une échographie de croissance, dans le fond
le seul but de la troisieme écho c'est la croissance. Si la morphologie est normale on
s'entend, si il y a quelgue chose au niveau de la morphologie qui est I'échographie de
deuxiéme semestre la on va refaire, si la grossesse va bien, qu'il y a pas de diabéte
de grossesse, qu'il n'y a pas de particularité, que la patiente n'a pas de COVID en
grossesse, et que le la hauteur utérine est conséquente avec le nombre de semaines
de grossesse alors I'échographie de croissance n'est pas justifié."

Les échographies sont effectuées par les radiologues ou les gynécologues-
obstétriciens.

M2 : "Ce sont les radiologistes. Il y a certains gynécologues qui sont formés aussi pour
faire les échographies mais c'est le service de radiologie qui couvre l'accessibilité pour
ca. Donc que ce soit un gynécologue ou un médecin de famille on envoie une
référence a I'hndpital avec lequel on fait affaire pour que la femme passe une
échographie."

M14 : "Moi je n'étais pas formée en écho-dating justement mais euh, on ne fait pas la
clarté nucale, c'est exclusivement dédié au radiologiste. Et ce n'est méme pas tous les
radiologistes, il faut une formation spécifique."

Les sages-femmes relevent du systéme de santé québécois mais ont une pratique
autonome. Trente sages-femmes sortent de formation par année et sont peu
nombreuses pour répondre a la demande de soins.

M4 : "C'est pas une trés grosse formation, il y a une formation universitaire mais c'est
pas autant de stages."

M5 : "Je pense que le probleme des sages-femmes c'est il y a pas assez de postes
pour entrer dans le programme. Les sages-femmes au Québec forment comme trente
sages-femmes par année, quelgue chose comme c¢a il y a seulement une école de
sages-femmes au Québec et c'est vraiment un trés petit programme."”

M8 : "L'offre n'est pas suffisante pour la demande la pour ce qui est du suivi sage-
femme et des maisons de naissance a travers le Québec."
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M10 : "Ici en fait les sages-femmes au Québec on est trés rétrogrades la pour le
moment, contrairement a d'autres endroits au Canada ou les sages-femmes sont
vraiment plus intégrées au systeme de sante."

Les sages-femmes sont responsables des suivis de grossesse, des accouchements
et du suivi postnatal de la femme et du nouveau-né jusqu’a six semaines postpartum,
de maniéere physiologique. Les femmes ont le choix de trois lieux de naissance :
domicile, maison de naissance ou centre hospitalier.

M2 : "Les patientes n'ont pas acces a I'épidurale.”

M3 : "Tu sais ici, nous autres les sages-femmes c'est issu d'un mouvement un peu de
"retour vers |'accouchement physiologique”, d'un mouvement de contestation de toute
la médicalisation autour de la grossesse puis de l'accouchement donc elles sont
vraiment a l'extérieur des hopitaux, elles font vraiment juste des accouchements
physiologiques, pas d'épidurale tu sais donc c'est vraiment une pratique externe”

M4 : "La majorité c'est ¢ca c'est en maison de naissance ou a domicile."

M5 : "Donc généralement les femmes qui choisissent une sage-femme pour leur suivi
de grossesse veulent soit accoucher a la maison ou a la maison de naissance."

M7 : "Etre suivie par une sage-femme, c'est dans l'optique d'avoir moins
d'interventionnel et d'accoucher en maison de naissance."

M10 : "Ici les sages-femmes ont pas de permis d'exercice dans les hdépitaux donc elles
accouchent en maison de naissance ou a la maison de la patiente. (...) C'est une
chasse gardée jimagine, ¢ca doit étre plus gouvernemental qu'autre chose, mais ici
c'est connu que les sages-femmes dans le fond ils vont suivre les patientes qui veulent
faire leur accouchement dans un contexte non hospitalier, en maison de naissance ou
a la maison de facon naturel. Ironiguement si jamais la patiente n'en peut plus et a
besoin d'aller a la salle d'accouchement, elles sont transférées directement en
gynécologie."

M12 : "Quand la patiente présente des symptdémes d'accouchement imminent |a, ils
vont la prendre a la maison de naissance, faire le suivi la puis c'est beaucoup moins
médicalisé."

M16 : "Chez nous les sages-femmes accouchent beaucoup en maison de naissance
ou a domicile."

Les services de sages-femmes ont des ententes de services directs avec un centre
hospitalier accoucheur disponible pour un transfert maternel ou néonatal urgent s’il
s’avérait nécessaire. Certaines peuvent accoucher directement a I'népital sans aide et
consulter sur place s'il y a une complication.

M3 : "Quand elles viennent a I'hn6pital avec leurs patientes, c'est assez rare parce
gu'elles ont souvent des patientes qui veulent un suivi sage-femme justement pour
accoucher soit a la maison ou soit a la maison de naissance. Mais quand elles viennent
a I'ndpital accoucher leurs patients, les patientes sont pas admises, sont pas sur notre
tableau, tu sais elles occupent la chambre mais elles n'ont pas d'aide des infirmieres
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puis on fait pas le suivi mais elles sont sur place si jamais il y a une complication. Il n'y
a pas besoin de transférer, ¢a va plus vite pour consulter."

M5 : "Des que la femme veut une épidurale elle doit étre transférée a nous pour le
suivi du travail donc c'est comme ca."

M12 : "La maison de naissance doit étre proche de I'hdpital parce que si jamaisily a
qguelque chose qui va pas, les patientes sont transférées a I'hopital. Les patientes
peuvent aussi venir accoucher a I'hopital avec leur sage-femme mais a ce moment-la
il n'y a pas de suivi médical impliqué."

M16 : "Le seul contact qu'on peut avoir parfois, c'est par exemple si elle était suivie
par une sage-femme qui gere le travail et tout et finalement si y a une problématique
X, qui est transférée a I'hopital, ¢ca peut arriver qu'on la prenne en charge a I'hopital
mais la sage-femme ne reste pas.”

En région, une sage-femme s'occupe spécifiqguement de la communauté autochtone.

M14 : "l y en a une depuis pas longtemps. Elle s'occupe de la communauté
autochtone. (...) Il y a des places qui appellent directement les gynécos, en ville
souvent des maisons de naissance puis ils sont transférés en ambulance. Chez nous,
c'est transféré directement a nous car il n'y a pas de gynécologue.”

M15 : "On a en une a Mont-Laurier qui a commencé, c'est plus la population
autochtone."

Pour deux médecins, ce ne serait pas un probleme d'intégrer davantage les sages-
femmes au systtme de soins. Elles sont formées pour repérer les urgences
obstétricales et transférer aux médecins.

M3 : "Elles sont formées pour gérer les urgences donc si c'est une hémorragie
soudaine, elles sont formées pour faire les premieres étapes puis apres ¢a fonctionne
bien, s'il faut transférer elles appellent une ambulance. Les études démontrent qu'il n'y
a quand méme pas beaucoup de mortalité associée, donc leur pratique est quand
méme sécuritaire parce que ces événements la sont quand méme rare surtout d'autant
plus gu'elles ont une population a bas risque."

M10 : "Moi honnétement j'aurais aucun souci a faire équipe avec les sages-femmes.
Elles font une formation qui est juste sur I'accouchement donc trés bonne mais je serai
pas capable d'accoucher dans un lieu hors hospitalier. (...) J'aurais aucun souci que
ce soit une sage-femme qui m'accouche si j'étais dans un hopital. Mais hors hopital,
ben non."

Pour deux autres médecins, la pratique n'est pas sécurisée en maison de naissance.

M6 : "Oui et qu'elles soient plus présentes et je pense que une des parties de la
solution serait que les sages-femmes accouchent a I'hnépital et pas seulement dans les
maisons de naissance. Il y a des maisons de naissance qui sont situées a trente-cing
minutes, quarante minutes d'un bloc obstétrical. Personnellement, je ne trouve pas ¢ca
sécurisant. Oui il y a des grossesses qui vont super bien mais pour le cas ou on a
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besoin d'aller au bloc... C'est ¢a, peut-étre la solution si on veut que les médecins de
famille en fassent moins c'est d'impliquer plus de personnes."

M13 : "Il y a certains hopitaux qui commencent a accepter que les sages-femmes
accouchent leurs patientes a I'hépital donc il y a quelques hopitaux mais vraiment, la
majorité des suivis de grossesse puis des accouchements au Québec ca va étre des
médecins de famille qui vont les faire."

La législation concernant I'lVG est différente. Il n'y a pas de délai obligatoire a la
pratique de I''VG. C’est une décision qui reléeve de I'éthique. Les deux méthodes,
médicamenteuse et chirurgicale existent mais avec des délais différents selon les
équipes qui pratiquent.

M7 : ™Il 'y a un flou juridique, qui laisse un petit peu plus a la discrétion des gens qui
savent comment ¢a fonctionne... on le sait la, on va pas aller faire des IVG a quarante
semaines, personne n'a envie de faire ¢a mais on fait confiance aux patients et aux
meédecins. On va prendre les bonnes décisions sans que la Cour supréme nous dise
qgu'on a pas le droit de faire ¢ca, évidemment qu'on ne le fera pas."

La gestation pour autrui (GPA) est autorisée au Québec, mais réglementée.

M8 : "C'est tout a fait autorisé ici, par contre évidemment c'est réglementé puis c'est
une réglementation qui est actuellement en mouvance donc pour un petit peu mieux
protéger la femme qui porte un bébé pour quelqu'un d'autre."

Un des médecins note la différence de prise en charge en médecine familiale. En effet,
devant l'allongement des délais de consultation, ils encouragent l'autonomie et la
responsabilisation des patientes.

M3 : "ll n'y a pas de paternalisme, il y a personne qui va t'appeler pour te dire que tu
dois faire ton frottis la. (...) Euh oui c'est ¢ca mais méme le médecin de famille tu sais,
il va te dire "le frottis normalement c'est tous les deux a trois ans" et si tu retournes
jamais le voir personne va t'appeler pour te dire "c'est le temps de faire le frottis. (...)
Si la patiente ne prend pas son rendez-vous ou si elle manque son rendez-vous, il y a
personne qui va l'appeler.”

En tant que travailleur au Québec, il est possible de bénéficier d'un congé parental
jusqu'a un an a partager avec le futur pere. Celui-ci pourra bénéficier du congé parental
a partir du jour de 'accouchement.

M12 : "On a un programme de rémunération quand on est enceinte la dans le fond, on
peut avoir acces a la RQAP a partir de vingt semaines de grossesse et ¢ca dépend du
salaire qu'on a fait avant pour pouvoir avoir nos allocations mais c'est nous qui
décidons, puis on peut avoir jusqu'a un an d'allocation, ¢a peut étre partagé avec le

papa."
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l11.2.2 Synthése

- Intérét pour la gynécologie
- Absence d'attrait pour la chirurgie

- Variété, liberté et flexibilité
- Continuité des soins
- Prise en charge globale des patientes.

- 2 ans de résidence

- Possibilité d'orienter la formation
- Liberté d'évolution de carriére

Collaboration avec
infirmiéres spécialisées

Suivi de grossesse

Médecine générale
et gynécologie

Gestes selon le niveau
de compétence
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i Accas aux - Référence d'un MG
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Différences avec le
systéme frangais
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GPA IPrise en charge en médecine familiale | |Congé parental]
I

ISuivi de grossesse] VG

- Allongement des délais de consultation
- Encouragement de I'autonomie et
responsabilisation des patientes

Sage-femme

- Jusqu'a un an - 2 échographies obstétricales - Pas de délai obligatoire - ments pt sans péri
- Partagé entre les - Choix du lieu de naissance - Pas de loi - Autonomie compléte
parents - Contrdle mensuel toxoplasmose - Décision éthique - A domicile ou en maison de naissance

non systématique - Entente avec certains centres hospitaliers

- Opinion partagée sur leur intégration

Figure 2 : Schéma récapitulatif des représentations des médecins accoucheurs québécois
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1.3 Analyse des pratiques par les médecins généralistes francais

[11.3.1 Reésultats du focus group

Les résultats sont présentés sous forme de themes qui ont été discutés par les
médecins généralistes suite a la présentation des résultats des entretiens semi-dirigés
; ils sont étayés par leurs propositions. Les propositions sont justifiées par les verbatim.

L'applicabilité de la pratique en France était le theme principal de ce focus group. Nous
avons analysé les résultats, évoqué les différences et comparé ces deux systemes de
sante.

[11.3.1.1 Choix de la pratique selon nos compétences

Chaque médecin généraliste est libre d'orienter sa pratique.

MF4 : "Je pense aussi qu'on travaille notre médecine générale suivant nos propres
compétences qu'on a acquises soit pendant nos études, soit a posteriori. Un petit peu
comme eux ils font. Enfin voila, cela peut étre aussi des choix que I'on fait au fur et a
mesure de sa vie, car on peut aussi changer ses envies de compétences."

[11.3.1.2 Formation

L'internat de médecine générale en France est moins flexible qu'au Québec. Pour trois
des médecins, il est difficile d'orienter le choix des stages vers un domaine de
prédilection.

MF1 : "Je pense que c'est juste quelque chose qui a quitté notre pratique, notre
formation. Les internes et externes, on est peu sensibilisés a la gynéco. Faut se battre
si ca nous intéresse. Bon ¢a vient de changer mais on un stage de trois mois en gynéco
sur tout l'internat, c'est compliqué de se former correctement."”

MF2 : "J'ai l'impression que oui c'est culturel, qu'ils ont l'air plus souple que nous,
méme sur la formation. (...) Tu vois, nous on doit avoir fait tel BAC, tel internat, le
classement...aprés quand tu sors des chemins classiques, il n'y a personne en effet
qui va te pousser a faire un truc pas classique. Alors que la-bas, tu choisis tes stages
comme tu veux et tu fais ta formation comme tu veux. C'est sur dossier, donc en
fait...euh oui, pour ¢a c'est moins applicable en France!"

MF3 : "En fait, on essaye de respecter la Iégislation et elle est de plus en plus rigide
sur la maquette. Ce qui fait, ce que toi tu as rencontre, c'est encore moins bon pour
des étudiants actuellement qui voudraient faire des choses un peu plus sur mesure,
c'est devenu pratiquement impossible."

Pour deux médecins, il est cependant possible d'orienter sa formation vers la santé de
la femme en faisant preuve de motivation aprés l'internat.
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MF3 : "Je pense aussi qu'un médecin généraliste motivé peut le faire en France. (...)
Tu peux, apres faut étre motivé et trouver une place a I'hdpital ou tu pourrais étre formé
et tout mais je pense qu'il n'y a rien qui I'empéche lIégalement. C'est plus une question
d'aller trouver ou se former."

MF4 : "Parce que euh en fait, se former a la périnatalité, lors du stage "santé de la
femme", si on a envie, on peut le faire. C'est l'investissement qu'on a envie de faire
mais c'est aussi, comment on a envie de se battre pour le faire. Aprés si je prends mon
expérience personnelle, apprendre a accoucher un bébé chez la nullipare, je l'ai fait
pendant mon stage parce que j'avais envie de le faire. Maintenant, ¢a fait vingt ans
gue je ne le pratique plus mais mes mains pourraient accoucher quelgu'un.”

Selon un des médecins, peu de médecins généralistes sont suffisamment formés a la
gynécologie et a l'obstétrique. La possibilité d'effectuer un stage optionnel en
périnatalité pourrait étre une solution en plus du DIU de gynécologie-obstétrique.

MF1 : "Je trouve qu'il y a peu de médecins généralistes en France qui sont sensibilisés
a la gynécologie de maniere générale dans un premier temps. (...) Cela pourrait étre
proposé en formation en fait, mais on est habitués a des temps de formation plus long
gue la-bas et du coup, peut-étre que trois mois ne nous mettraient pas suffisamment
en confiance mais pourquoi pas proposer une formation en périnatalité de six mois."

[11.3.1.3 Requalification

Les médecins généralistes francgais peuvent exercer le suivi gynécologique. lls ont la
possibilité d'étre requalifiés en tant que spécialistes apres un certain nombre d'années
d'expérience en gynécologie médicale.

MF3 : En France c'est d'ailleurs plus facile, on voit beaucoup plus de médecins
généralistes qui se requalifient en gynécologues médicaux et qui suivent les DIU de
colposcopie et compagnie et qui, a la fin, sont requalifiés par I'Ordre."

[11.3.1.4 Colposcopie

Un rendez-vous en colposcopie est plus accessible. Les médecins généralistes
francais ont la possibilité de se former en colposcopie.

MF1 : "Parce que nous, globalement sur une urgence, en deux-trois mois on arrive
guand méme a obtenir un rendez-vous pour une colposcopie avec le traitement.”

MF3 : "En France c'est d'ailleurs plus facile, on voit beaucoup plus de médecins
généralistes qui se requalifient en gynécologues médicaux et qui suivent les DIU de
colposcopie et compagnie et qui, a la fin, sont requalifiés par I'Ordre."
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[11.3.1.5 Suivi de grossesse

Le suivi de grossesse en France propose une surveillance mensuelle de la
toxoplasmose si la femme enceinte n'est pas immunisée. De plus, trois échographies
sont obligatoires au cours de la grossesse.

MF1 : "Cela peut étre intéressant de remonter ¢ca. Dans le sens ou j'imagine que le
budget sécurité sociale, la prise de sang de toxoplasmose tous les mois remboursée
chez les femmes enceintes...euh finalement si ailleurs on se rend compte qu'il n'y a
pas plus de complication, cela peut étre intéressant de lever un peu le pied sur la
vigilance. (...) C'est différent I'accessibilité pour le suivi de grossesse qui est rapide
que pour la médecine générale. (...) Je voulais juste rebondir sur ¢a. Peut-étre un
argument de I'Etat, c'est de ne pas perdre certaines patientes en terme de suivi.
L'échographie peut étre une motivation a se faire suivre justement.”

Un des médecins se questionne sur la nécessité des trois échographies prénatales.

MF4 : " Est- ce que je peux revenir sur l'idée des trois échos a deux échos ? En France
aussi, il y a une période ou on se demandait si on n'allait pas enlever la troisieme
échographie du troisiéme trimestre du fait que les abaques n'étaient pas trés bons.
C'était dans les tuyaux et ¢a revient peut-étre. La troisieme échographie a peu d'intérét
en fait médicale. lls s'étaient inspirés de I'expérience canadienne a un moment. Le
professeur Subtil s'en était inspiré pour dire qu'on aurait peut-étre besoin que des deux
premieres échos donc celles du premier et deuxieme trimestres. Cela n'a pas été suivi
mais c'est peut-étre quelque chose qui va revenir."

111.3.1.6 Collaboration avec les infirmieres et les sages-femmes

Il existe une collaboration pour le suivi de certaines pathologies comme le diabete par
exemple. En Protection maternelle infantile, au planning familial, les infirmieres ont
déja un réle dans le suivi des grossesses ou des dépistages. Pour quatre des
médecins, l'idée de former les infirmiéres et de collaborer davantage avec celles-ci
serait la bienvenue, tant que le médecin généraliste reste le pilier dans le parcours de
soins.

MF4 : " Je disais que c'est comme dans tout. Cela a un intérét a partir du moment ou
c'est un travail d'équipe. Ou le pivot reste le médecin qui permet d'étre en travail soit
les sages-femmes, soit les IVA, les IDE...peu importe. Mais que ce soit euh une
conduction, dans un vrai travail au bénéfice du patient et de sa santé a lui. Pas a notre
bénéfice."

MF5 : "Pour les pathologies chroniques, je trouve ¢a tout a fait intéressant que des
infirmiéres nous soulagent un petit peu. (...) Oui certes, je pense que les syndicats de
meédecin vont vite réagir si ¢ca se met réellement en place mais en attendant on se
plaint qu'on a une surcharge de travail, a un moment donné il faut faire quelque chose
guand méme."
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De méme, la collaboration avec les sages-femmes existe déja et 'augmentation de
leur compétence n'est pas un obstacle a la pratique du médecin généraliste.

MF4 : "C'est un travail en bon intelligence avec les sages-femmes. C'est super
important ¢ca. Notamment ce qu'on appelle, notre CPS, qui permet justement un bon
travail en équipe qui est en ville. Il pourrait peut-étre avoir un jour une maison de
naissance avec un médecin généraliste et cetera. A partir du moment ou il y a un vrai
travail d'équipe que ce soit avec les infirmiéres avec une pratique avancée, ou les
sages-femmes, on peut amener pleins de choses et pleins d'idées et potentialiser tout
ce qui existe."

MF6 : "Ce sont les sages-femmes qui ont cette formation de planification et qui le
font. En France je pense qu'ils développent plus ces pratiques faites par les sages-
femmes."

111.3.1.7 Délai de I'lVG

La question de rallonger le délai de I''VG est complexe. Pour trois des médecins qui
pratiquent les IVG, ce ne serait pas un probléme de rallonger tout en gardant une limite
de terme.

MF1 : " A partir du moment ol on peut faire une IMG & n'importe quel terme, I''VG c'est
juste une question "morale”. Moi en soi, ¢a ne me choque pas, je trouve ¢a bien. (...)
Bien sOr mais ¢a aprés si la patiente en est informée, qu'elle a un suivi psy et que c'est
sa décision...Je trouve qu'aujourd'hui dans le monde dans lequel on vit, notamment a
travers tous les mouvements féministes et cetera. C'est vrai que, pour X raison, un
déni de grossesse par exemple...c'est un grand débat hein."

MF3 : "Moi ¢ca ne me choquerait pas qu'on passe a des délais comme ceux de
I'Angleterre ou la Hollande qui sont a vingt-deux ou vingt-quatre mais pas qu'il n'y ait
pas du tout de limite, méme si au final il y en a vu que c'est le médecin qui décide."

De méme, deux des médecins insistent sur la nécessité d'étre formé. Les méthodes,
la formation et le geste ne sont pas les mémes en fonction du terme.

MF3 : " Moi en tant que médecin, je suis formée aux IVG médicamenteuses, je songe
a me former peut-étre un jour aux chirurgicales, et je crois que je ne pourrai pas apres
les délais francais. Autant je suis pour accompagner des femmes pour aller en
Angleterre ou en Hollande, mais personnellement je ne pourrai pas. J'aurai du mal a
dépasser le premier trimestre. C'est ma limite personnelle.”

MF4 : "Oui je suis formée et je fais des remplacements en centre d'orthogénie. Je
pense que le plus que j'ai fait c'est douze semaines d'aménorrhée. Je n'ai pas cette
limite de temps, je pense que la limite est plus au niveau de la pratique car c'est
vraiment une pratique différente entre douze et quatorze puis quatorze et seize
semaines. Et c'est plus dans ce cadre la la limite. Et aprés c'est en fonction de notre
éthique personnelle, notre maniere de voir, nos valeurs et ce qu'on a envie de faire.
Je rejoins la les médecins canadiens dans le sens ou on fait les choses en fonction de
ce gue l'on pense qu'il est le mieux pour le patient et pour nous. On a chacun nos
propres fagons de voir, c'est Ia ou c'est le plus compliqué.”
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En France, le passage du délai d'IVG de quatorze a seize semaines d'aménorrhée n'a
pas été évident pour un des médecins. La méthode et les instruments ne sont pas les
mémes. Les médecins ont encore le choix de décider d'effectuer le geste ou non.

MF2 : "C'est compliqué pour beaucoup de médecins qui en font le passage de
guatorze a seize parce que ce n'est pas le méme geste, on n'a pas de canules de
seize donc ca ne passe pas. Du coup, on se retrouve a devoir tirer sur des embryons
et bah clairement, on n'a pas envie en fait. Donc en effet, comme vous disiez, c'est
aussi ce qu'on a envie de faire et ou on a envie d'aller. C'est pour le bien de la patiente
aussi car il y a quand méme plus de complications on a l'impression. Alors dans les
études, dans les pays ou ils en font il n'y a pas plus de complications mais on a eu
qguelques cas ou ¢a ne s'est pas tres bien passé. Et euh, donc oui, pour les patientes
est-ce que c'est bien ? Apres il y a différentes facons de le faire. On peut le faire par
accouchement voie basse mais en tout cas en aspiration ce n'est pas la méme
méthode, et il y a beaucoup de médecins qui ne veulent pas le faire et ¢ca pose
probleme. A Lille, il y en a que deux qui le font. Mais c¢a c'est bien, car on a encore la
possibilité comme au Canada de choisir de pratiquer ou pas. Choisir jusqu'ou on veut
aller.”

111.3.1.8 Les freins al'applicabilité de ces pratiques en France

Tout d'abord, pour deux des médecins, la pénurie de médecins généralistes serait un
obstacle a la formation de médecin généraliste accoucheur.

MF1 : "Personnellement j'adorerai mais je ne vois pas comment cela peut étre
applicable dans les faits sachant qu'on manque déja de médecins généralistes et
cetera."

MF2 : "Ben je ne suis pas sOre dans le sens ou il y a déja un systeme avec les sages-
femmes justement qui travaillent avec les gynécologues et cetera. Je ne suis pas sdre
gue ce soit applicable et avec la pénurie de médecins généralistes francais."

Ensuite il y a la partie financiére, selon un des médecins, il faudrait que ce soit
suffisamment attractif pour que les généralistes dégagent du temps a cette pratique.

MF1 : "Aprées, bien que ca me plairait beaucoup, je pense qu'il y a aussi l'aspect
financier. Il faudrait que ce soit attractif pour les médecins généralistes. Etant donné
gu'on est rémunéré a l'acte. Je pense que, pour les motiver d'avantage, il faudrait,
parce que bon un accouchement ca prend combien de temps ? C'est long, et pendant
ce temps-la, on peut en voir des patients. Donc on en revient toujours a la méme
chose. Je pense qu'il faudrait peut-étre un forfait un peu attractif. (...) Je trouve ca
magnifigue mais apres, ¢a veut dire que cela nous rajoute des gardes; sachant qu'on
participe déja au parcours de soins...euh voila. On a quand méme déja tous des gardes
quand on est installé. Cela veut dire étre disponible a n'importe quelle heure de la nuit
guand on a une de nos patientes sur le point d'accoucher, fin voila je ne sais pas si en
Soi ce serait applicable a ce niveau la. Euh en effet on est déja débordé par le nombre
de patients qu'on doit voir tous les jours donc ¢a veut dire dégager encore du temps
pour faire les accouchements”
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Par ailleurs, pour deux des médecins, l'aspect médico-légal est un obstacle.

MF3 : "Moi je ne vous dis pas « celui qui décide de faire des accouchements » le prix
de son assurance."

MF5 : "Moi le médico-légal m'effraie énormément.”

Concernant la situation des déserts médicaux, cela pourrait étre une option a offrir
dans l'accés aux soins mais avec un réseau de transfert en urgence adapté.

MF1 : "Il faut quand méme voir la faisabilité. Parce que si c'est un désert meédical, qu'on
est a cinquante minutes d'un hépital, on a une complication lors de l'accouchement,
gu'elle fait une hémorragie de la délivrance en plus...C'est un risque énorme pour le
meédecin généraliste en fait. Donc ¢a veut dire qu'il faut un gynécologue obstétricien
de garde en plus..."

MF2 : "Ben je pense que oui, Si c'est pas trés loin d'une maternité, si I'on peut passer
la main avec un transport meédicalisé tout ¢a, s'il y a une complication. Mais dans un
désert médical..."

MF4 : "C'est savoir si on a un SAMU de garde, alors peut-étre plus un SAMU
pédiatrique, avec un SAMU gynécologique possible dans ce cadre la. Parce que ¢a
n'existe pas le SAMU gynécologique, ce sont les urgentistes. Donc voila. Est-ce que
dans le paysage francais c'est probable ?"

Il'y a la différence culturelle & prendre en considération selon un des médecins. En
effet, le territoire francais est moins vaste. Le réseau de soins s'est construit en
fonction de ce dernier.

MF4 : "Puis apres, il y a aussi des accouchements sur les territoires, qui sont beaucoup
plus étendus que chez nous, il y a aussi une histoire culturelle. Il y a cette volonté Ia.
Parce qu'on ne peut pas tout comparer dans le sens que d'un pays a l'autre, on n'a
pas les mémes distances et on n'a pas non plus la méme culture.”

Le réseau de soins déja en place en France n'a pas grand intérét a former les
médecins généralistes aux accouchements. En effet, les sages-femmes sont
nombreuses et jouent un réle suffisant selon trois médecins.

MF1 : "ll y a forcément des médecins généralistes sensibles a la gynéco et a
I'obstétrique. Je pense qu'on pourrait réussir a en toucher quelques-uns en effet. (...)
Apres, pour la mettre en ceuvre ¢ca me parait assez compliqué. Quand est-ce qu'on
passe le relai, comment ?"

MF2 : "Ben je ne suis pas sdre dans le sens ou il y a déja un systéme avec les sages-
femmes justement qui travaillent avec les gynécologues et cetera."

MF3 : "Aprés je pense que individuellement, ¢ca pourrait se faire mais je ne suis pas
sOre que cela aurait un intérét globalement en France dans la mesure ou le réseau de
sages-femmes est bien effectif. Il n'y a pas vraiment "de place" si ce n'est pour une
volonté personnelle mais on ne remplira pas quelque chose qui manque, je pense
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gu'on manque moins de sages-femmes que de médecins globalement. (...) Quelque
part on reviendrait un petit peu sur les platebandes des sages-femmes."

l11.3.2 Synthese

La formation en gynécologie-obstétrique est jugée insuffisante par la moitié des
meédecins généralistes interrogés. Des stages optionnels en périnatalité sont suggérées
pour combler cette lacune. La requalification en tant que spécialiste aprés une
expérience en gynécologie médicale est possible. Les médecins généralistes ont
acces a la colposcopie et peuvent se former dans ce domaine. Le suivi de grossesse
en France comprend la surveillance de la toxoplasmose et trois échographies
prénatales.

La collaboration avec les infirmiéres et les sages-femmes existe, mais des propositions
sont formulées pour renforcer cette collaboration tout en maintenant le réle central du
médecin généraliste. La moitié des médecins interrogés soutiennent l'allongement du
délai de I''VG tout en maintenant une limite de terme, soulignant l'importance d'une
formation appropriée en fonction du stade de la grossesse.

Cependant, plusieurs obstacles entravent la mise en pratigue de ces
recommandations, notamment la pénurie de médecins généralistes, les contraintes
financiéres, médico-légales et culturelles, ainsi que la présence prédominante des
sages-femmes dans le systéme de soins.

En somme, ces messages soulignent la diversité des opinions et des défis auxquels
les médecins généralistes sont confrontés dans la pratique de la gynécologie et de
I'obstétrique en France. lls mettent en évidence la nécessité d'une formation adéquate,
d'une collaboration efficace avec d'autres professionnels de santé, et de prendre en
compte les enjeux médicaux, Iégaux et organisationnels pour améliorer les soins dans
ce domaine.

Les thémes discutés avec les médecins généralistes francais sur les représentations
des médecins accoucheurs québécois apparaissent dans la Figure 3 ci-dessous.
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Figure 3 : Schéma récapitulatif avec ajout des themes discutés avec les médecins généralistes francais
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DISCUSSION

IV.1 Principaux résultats en comparaison avec la littérature

A lissue de notre étude, on peut constater que la majorité des médecins interrogés
ont une représentation similaire et positive de leur pratique ainsi que des avantages et
inconvénients du systeme de soins en santé de la femme au Québec. Ces résultats
sont en accord avec la littérature.

IV.1.1 Le choix d'étre médecin de famille accoucheur

Les principales raisons de ce choix sont l'attrait pour la santé de la femme, I'aversion
pour la chirurgie ainsi que la plus grande liberté dans la pratique et dans la formation
en tant que médecin de famille. Dans les études, le choix des résidents pour la
médecine familiale se fait a raison de multiples facteurs comme le fait de travailler dans
le milieu rural ou encore pour la vie de famille et le temps de la résidence
[20][21][22][23].

La liberté, la variété de la pratique et le temps de la résidence sont les choix
principaux a la formation de médecin de famille.

IV.1.2 Pratigue du médecin de famille accoucheur

Comme leur nom lindique, les médecins ont la possibilité de suivre un stage de
périnatalité afin de perfectionner leur pratique dans le suivi de grossesse et les
accouchements a I'hopital. Lors d'une complication au bloc, le transfert des patientes
se fait vers le gynécologue-obstétricien de garde ou le chirurgien général selon le
centre. La Table sectorielle mére-enfant (TMSE), groupe de travail sur l'organisation
des soins obstétricaux, soutient le rle grandissant des médecins de famille dans le
suivi des grossesses normales ainsi que leur implication dans les grossesses a risque
dans les régions en mangue de gynécologues-obstétriciens [16].

Parmi les missions du médecin de famille au Québec, il suit les patients dits "généraux”
et encadre la formation universitaire des résidents.

Les médecins de famille accoucheurs ont en majorité une pratique alternant les
gardes obstétricales, le suivi des patients généraux en collaboration étroite avec les
professionnels de santé de premiére ligne et un exercice universitaire

IV.1.3 Les avantages du systeme de soins en santé de la femme

L'un des principaux avantages a la santé de la femme pour les médecins de famille au
Québec concerne l'acces aux soins de périnatalité. En effet, une plateforme internet
mise en place par le gouvernement est a disposition pour le suivi de grossesse avec
le professionnel de santé de son choix [24].
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Par ailleurs, la collaboration avec les différents professionnels de santé de premiere
ligne apporte une expertise qui, selon la TMSE est nécessaire afin d'assurer aux
femmes enceintes et leur famille 'accessibilité a un réseau de santé en périnatalité
performant pour leur grossesse et leur bébé [16].

De plus, des offres de santé publique pour les familles en situation de vulnérabilité ont
été mis en place, notamment le programme de prévention précoce de soins en
périnatalité : SIPPE (Annexe 4) et le programme nutritionnel OLO [25][26].

Par ailleurs, afin d'améliorer l'acces aux soins gynécologiques, des cliniques se sont
spécialisées dans la prise en charge des femmes, notamment pour I'lVG [27].

Enfin, le choix de se faire suivre par un médecin de famille permet la prise en charge
de la patiente dans sa globalité. Cela permet une continuité des soins avec le suivi par
la suite du bébé par ce méme omnipraticien. En outre, le médecin de famille est plus
facile d'acces que le spécialiste [28]. Selon une étude Canadienne, les femmes
enceintes préferent étre suivies par le méme professionnel de santé tout au long de la
grossesse jusqu'a lI'accouchement [29].

Le réseau de soins en périnatalité est bien organisé grace aux différents lieux
d'accueils et aux différents intervenants.

IV.1.4 Les inconvénients du systéme de soins en santé de la femme

La formation durant la résidence aux soins de périnatalité et aux manceuvres
obstétricales est assez courte selon certains médecins. En effet, la formation en
périnatalité de trois mois ou six mois selon I'Université a Montréal est de plus en plus
recommandée mais reste optionnelle [30].

Dans un premier temps, les résidents sont de moins en moins attirés par la formation
de médecine familiale en raison de la politique restrictive imposée aux médecins, a
savoir l'augmentation du temps de bureaucratie et la restriction de la liberté dans la
pratique. Dans un second temps, les jeunes médecins se forment moins en obstétrique
afin de privilégier leur vie de famille [31].

L'inconvénient majoritaire au Québec reste l'accés aux soins. En effet, la majorité des
patientes n'ont pas de meédecin de famille assurant la coordination et la continuité des
soins nécessaire si I'on souhaite consulter un spécialiste. L'accés a une consultation
gynécologique est tres compliqué et notamment lors d'un rendez-vous en colposcopie.
Les délais varient d'une région a l'autre selon la présence de gynécologue-obstétricien.
De méme que l'acces aux sages-femmes, peu nombreuses sur le territoire, s'avere
difficile [32].

Par ailleurs, les médecins déplorent I'absence de maitrise des gestes gynécologiques
tel que le pap-test par tous les médecins de famille. Cela permettrait le cas échéant,
de réduire les délais de consultation.

De plus, le temps consacré aux gardes obstétricales ne permet pas la prise en charge
des patients dits "généraux”, rallongeant les délais de consultation.

L'autre inconvénient de cette province est physique. En effet, le Québec est un état
immense et mal desservi. Certaines régions ont un acces difficile aux IVG en plus du
suivi gynécologique standard.
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L'accés aux soins gynécologiques est un probleme de santé publique majeur.

IV.1.5 Les différences avec le systeme francais

Le suivi de grossesse au Québec differe sur certains points avec la France [33].
En effet, le dépistage de la toxoplasmose chez les patientes non immunisées n'est pas
systématique tout au long de la grossesse [34].

De plus, la troisieme échographie obstétricale n'est pas systématique si la grossesse
se déroule normalement [35][36][37]. Ce qui n’est pas le cas en France selon le dernier
rapport de la Conférence nationale d’échographie obstétricale et foetale : I'échographie
du 3¢ trimestre est toujours recommandée afin de dépister des anomalies de la
croissance foetale et de certaines pathologies, et la localisation du placenta [38].

Il 'y a pas de loi limitant les délais de pratique de I''VG. Il s'agit d'une pratique
encadrée de maniere éthiqgue. Les méthodes médicamenteuses et chirurgicales
existent. La premiére se déroule au premier trimestre de grossesse et la seconde a
n'importe quel stade de la grossesse. Cependant, le déplacement dans certaines
régions peut étre nécessaire selon [installation disponible dans les services
[39][40][41][42].

La formation en tant que médecine de famille est différente : la résidence dure deux
ans et les stages s'alternent tous les mois environ. La maquette est plus libre; un
résident peut décider d'orienter ses stages vers une spécialisation en périnatalité et
en gynécologie par exemple.

Le gouvernement du Québec promeut le développement des Groupes de médecine
familiale (GMF) depuis plusieurs années afin d'améliorer I'accés aux soins de premiére
ligne [32][15]. Ces GMF collaborent étroitement avec les infirmiéres spécialisées. Ces
dernieres ont un réle important dans le suivi de grossesse et lors de lI'accouchement
[43]. Les infirmieres spécialisées ont un droit de prescription et de diagnostic [44]. En
France, on retrouve cette volonté d'augmenter la collaboration et la formation des
infirmieres par le gouvernement a travers la nouvelle loi santé [45].

Par ailleurs, les sages-femmes au Québec ont une autonomie compléete. Elles sont
peu nombreuses et pratiquent le suivi de grossesse et I'accouchement physiologique
principalement en maison de naissance et a domicile. Elles étaient 264 sages-femmes
au Québec en 2021 et ont mené 3529 naissances (Annexe 5) [46]. Des ententes avec
des hdpitaux existent [47][48][49][50]. Elles sont formées a transférer au médecin lors
de situations cliniques spécifiques [51]. Le gouvernement québécois tend a
développer la collaboration et la pratique des sages-femmes [52].

Le dépistage de la toxoplasmose ainsi que la troisieme échographie anténatale ne
sont pas des examens systématiques durant une grossesse sans facteur de risque.

Il n'y a pas de délai a la pratique de I''VG au Québec.

Les infirmiéres spécialisées ont une responsabilité importante dans la prise en
charge des patientes tandis que les sages-femmes sont peu hombreuses et
pratiguent un accouchement physiologique strict en maison de naissance et a
domicile majoritairement.
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IV.1.6 Résultats du focus group

L'applicabilité de la pratique des médecins généralistes québécois en France est
envisageable mais difficile. En effet, la qualité de la formation a la salle
d'accouchement ou en gynécologie dépend du terrain de stage. La maquette de
l'internat de médecine générale laisse peu de liberté a l'orientation des stages en
périnatalité et n'offre pas de formation complémentaire a la pratique de l'obstétrique.

Les médecins interrogés soulévent des problématiques a cette pratique sur notre
territoire :

- la formation trop courte et non exhaustive en gynécologie durant l'internat de
médecine générale

- l'obstacle médico-légal

- le temps limité d'exercice pour les gardes

- l'obstacle financier

- la nécessité d'une organisation d'intervention d'urgence de proximité

- la pénurie de médecins généralistes

Le réseau de soins en place est déja bien organisé et répond a la demande de soins
en majorité. Les sages-femmes, plus nombreuses, ont un réle prépondérant et
suffisant d'aprés les médecins.

Concernant le rallongement du délai de I''VG jusqu'a I'age viable selon 'OMS, les
médecins ne sont pas opposés si les conditions de formation et d'instrumentalisation
de la pratique sont mises en place dans les services proposes.

La délégation de responsabilité aux infirmiéres durant le suivi de grossesse ou Suivi
gynécologique ne serait pas un probléme et au contraire, permettrait de répondre a la
demande croissante de soins dans ce contexte de pénurie de médecins.

Le suivi de grossesse entre la France et le Québec est relativement similaire. Les
principales différences concernent le dépistage de la toxoplasmose et la réalisation de
la troisieme échographie anténatale. Les médecins ne sont pas contre le fait de revoir
ces recommandations [34][53].

Le réseau de périnatalité en France offre un réle important aux médecins et aux
sages-femmes. La formation des médecins généralistes en tant que médecins
accoucheurs est envisageable mais difficile.

La formation des internes de médecine générale en santé de la femme peut étre
ameliorée.

Repousser le délai de I'VG serait acceptable si les moyens étaient présents.

Revoir les recommandations du dépistage de la toxoplasmose ou de la 3¢
échographie de dépistage anténatal est une piste intéressante.

IV.2 Forces de |I'étude

IV.2.1 Validité interne

Les forces de I'étude se situent dans son approche axée sur le vécu des médecins. La
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recherche qualitative s'est avérée appropriée pour traiter des données subjectives
difficiles a quantifier. Cette approche a permis de décrire les avantages et les
inconveénients du systeme de santé québécois en matiere de santé des femmes, tout
en offrant une plus grande liberté d'expression pour comparer les systemes de soins

francgais et québécois.

La réalisation d'entretiens semi-dirigés a favorisé la spontanéité et la liberté de réponse
des participants. L'objectif du focus group avec les médecins généralistes francais était
de présenter les résultats de I'étude qualitative basée sur ces entretiens semi-dirigés,
afin de discuter des moyens envisageables pour optimiser la prise en charge globale
des femmes en médecine générale.

L'analyse des données a été menée sans idées précongues, permettant ainsi de
formuler des hypotheses par induction en utilisant la méthode de la théorisation
ancrée. La suffisance des données a été confirmée et consolidée par la réalisation
d'un entretien supplémentaire. De plus, la triangulation des données a été réalisée en
faisant analyser les résultats par un investigateur externe a I'étude. Cette approche a
contribué a limiter les biais d'interprétation et a renforcer la validité interne de I'étude
en réduisant la subjectivité.

Ce travail répond aux criteres de la grille COREQ (Consolidated criteria for reporting
gualitative research), grille méthodologique standardisée permettant d’évaluer les
validités internes et externes d’'une étude qualitative pour juger du caractére
reproductible (Annexe 3).

IV.2.2 Validité externe

En raison du nombre limité d'entretiens réalisés dans une région spécifique, a savoir
Montréal et sa région, les données obtenues ne peuvent pas étre généralisées a
I'ensemble des médecins de famille québécois. Il est important de prendre en compte
cette limitation lors de l'interprétation des résultats.

Cependant, I'échantillonnage initial, basé sur le réseau de connaissances, a été
complété par un échantillonnage raisonné a variation maximale afin d'assurer une
diversité maximale selon des criteres tels que I'age, le sexe et la région. Il convient
donc de réfléchir et de décider de I'extrapolabilité des résultats en fonction de sa propre
pratique. Il est également pertinent de noter que notre étude présente une cohérence
externe, car les résultats obtenus sont comparables a ceux rapportés dans la
littérature.

IV.3 Limites de |I'étude

IV.3.1 Biais de sélection

Une des limites de I'étude concerne la méthode de recrutement par effet «boule de
neige». Cette technique de recrutement expose a un biais de sélection. Les médecins
sensibles a cette thématique sont plus enclins a accepter de participer a cette étude.
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IV.3.2 Biais de recrutement

Le focus group comprenait six médecins de sexe féminin dont cing maitres de stage
des universités. Cependant, ceci a permis d’apporter une expertise spécifique.

IV.3.3 Taux de participation faible lors du focus group

Six médecins ont participé a ce focus group.

IV.3.4 Biais de méthodologie

Deux études qualitatives ont été effectuées, I'une conduite par des entretiens semi-
dirigés et l'autre par un focus group. La méthode étant différente, il est difficile d'établir
un paralléle. Pour autant, I'intérét du focus group était de discuter des résultats obtenus
afin d'analyser les pratiques avec des médecins généralistes francais.

IV.4 Conclusion et perspectives

Cette étude a mis en lumiere les pratiques et les représentations des meédecins
généralistes accoucheurs québécois, ainsi que les avantages et les inconvénients du
systéme de santé québécois en matiére de périnatalité et d'acces aux soins
gynécologiques. Face a la pénurie de médecins au Québec, il apparait nécessaire de
réorganiser la prise en charge des grossesses normales en confiant davantage de
responsabilités aux intervenants de premiére ligne tels que les sages-femmes et les
médecins de famille en collaboration avec les infirmiéres cliniciennes ou les IPS, tout
en faisant appel aux gynécologues-obstétriciens pour les grossesses a risque éleve.

En France, I'organisation du réseau de soins de périnatalité et de gynécologie implique
une participation active des médecins généralistes, des gynécologues-médicaux, des
gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes, mais fait également face a des
problemes de pénurie de médecins. Ainsi, I'approfondissement de la formation en
santé de la femme pour les médecins généralistes et l'augmentation des
responsabilités des infirmieres travaillant en collaboration avec les médecins
pourraient étre des pistes a explorer pour améliorer I'accessibilité des soins en France.

Cependant, il est important de noter que toute réorganisation des soins doit étre mise
en place dans le respect des compétences et des responsabilités de chaque
professionnel de santé, afin d'assurer une qualité et une sécurité des soins optimales
pour les patients.

Une étude sur la représentation des patientes francaises et québécoises dans le suivi
de grossesse et gynécologique pourrait étre intéressante.
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ANNEXES

.1 ANNEXE 1: Guide d’entretien

1) Présentation du cadre de I’entretien :

Présentation de I'enquétrice : Bonjour, je m’appelle Sophia. Je suis étudiante en médecine générale
en année de these a Lille dans le nord de la France.

Présentation de I’'enquéte : Je réalise un travail de thése qui a pour objectif d’évaluer le ressenti et
d'analyser les pratiques des médecins de famille au Québec concernant la santé de la femme. Je vous
remercie de m’accorder cet entretien.

Présentation du déroulé de I'entretien : Il ne s’agit pas d’un questionnaire prédéfini, mais plutot d’une
conversation au cours de laquelle je vous orienterai vers différents themes. Pour faciliter le recueil des
données, je souhaiterais enregistrer I’entretien. Il s’agit d’un entretien confidentiel et anonyme. Par la
suite je retranscrirai intégralement I'entretien, puis I'enregistrement sera détruit a la fin de mon
travail. La durée de I'entretien sera d’une trentaine de minutes environ. Etes-vous d’accord ?

2) Données personnelles a recueillir :

o Age

e Sexe

e Situation familiale

e Situation géographique

e Médecine exercée par le médecin de famille (médecin accoucheur)
e Parcours de formation

e Québécois/ frangais

3) Question générale d’ouverture :
Comment étes-vous arrivés en tant que médecin de famille spécialisé en gynécologie-obstétrique ?

4) Guide thématique :
L'entretien sera divisé en 3 parties avec des questions ouvertes :

- laformation du médecin, ce quil'a amené a choisir cette profession

- l'analyse du systeme de santé québécois en matiere de santé de la femme et I'analyse de sa
pratique, les avantages et inconvénients retrouvés

- la comparaison avec le systéme de santé francais, les avantages et inconvénients de ce
dernier

5) Cl6ture de I'entretien :

L’entretien est terminé. (Récupération du formulaire d’information et de consentement signé par le
médecin). Quelles ont été vos impressions générales a propos de I'entretien ? Par rapport au sujet de

I’étude, y a-t-il d’autres questions dont vous souhaiteriez me parler et qui sont a ajouter, selon vous
?

Je vous remercie beaucoup pour votre participation, et si cela vous intéresse je vous tiendrai au
courant des résultats de mon travail.
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O suivi en post partum
() Nombre de patients
() Obstétrique
¥ () Pas de pratique IVG
() Emploi du temps limité
(O Pas d'attrait particulier
v () Pratigue IVG
() Législation

48

PRV 5+ T T - N (8 TN v N 5 B 1 - S = T (N U A s T v N (o [ - ' T S T o T |

EEA—
BoO M B W s WO W o

L [ TR S o 1 (RS N T o T 5 T S T s |

%]
| % —

12



¥ () Profil du médecin généraliste 0
¥ () Activité 0
WNISER (O Rurale 1
(O semi-rurale 5
(O Urbaine 6
v() Age 0
() 25-35ans 10
() 36-50 ans 4

¥ () Choix de la médecine générale et médecin accoucheur
() Intérét pour la santé de la femme "
(O Liberté de la pratique 5

(O Longitudinalité des soins

OPas d'attrait pout la chirurgie 10
(O) Temps de la résidence 4
O Temps pour la vie de famille 2

() Variété 10
v () Localisation
(O Région
O ville
v Sexe
(O Féminin 1
(O Masculin
(O Temps d'activité
O Pratique sans rendez-vous

R O o TR o T o T v « o |

() Suivi de grossesse
¥ () Profil du médecin généraliste

v () Activité
() Rurale
() semi-rurale
(O Urbaine

v(O) Age
() 25-35 ans
() 36-50 ans

¥ () Choix de la médecine générale et médecin accoucheur

o @ M - O O B oo

==
]

O Intérét pour la santé de la femme 1"
() Liberté de la pratique 5
() Longitudinalité des soins

C}Pas d'attrait pout la chirurgie 10
() Temps de la résidence

O Temps pour la vie de famille 2
() Variété 10
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.3 ANNEXE 3: Analyse de grille méthodologique selon les lignes directrices COREQ

Domaine 1 : Equipe de recherche et réflexion
Caractéristiques personnelles

Numéro Iltem Guide questions Réponses
1 Enquéteur Quel auteur a mené l'entretien ? Sophia Khoudri
2 Titre Académique Quel était le titre académique du chercheur ? In,ter,ne de DES en medecine
générale
3 Activité Quelle était I'activité au moment de I'étude ? In,ter,ne de DES en médecine
générale
4 Expérience Quelle était I'expérience du chercheur ? Lere expérience en recherche

gualitative

Relation avec

les participants

Numéro Iltem Guide questions Réponses
6 Relation antérieure Enquéteur et participants se connaissaient avant I'étude | Non
?
Connaissance des Que savaient les participants au sujet du chercheur ? Interne de DES de médecine
7 participants au sujet de générale

I'enquéteur

Caractéristiques de
I'enquéteur

Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de
'enquéteur ?

Interne de médecine réalisant une
theése d'exercice




Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorigue

Numéro

Item

Guide questions

Réponses

9 Orientation

méthodologique

Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour
étayer I'étude ?

Théorisation ancrée

Sélection des participants

Numéro Item Guide questions Réponses
- . Comment ont été sélectionnés les participants ? Echantillonnage raisonné, effet
10 Echantillonnage )
boule au neige
11 Prise de contact Comment ont été contactés les participants ? Par courrier électronique
12 Taille de I'échantillon Combien de participants ont été inclus dans I'étude ? 16 participants
13 Non-participation Combien de participants ont refusé de participer ? 3 personnes n'ont pas répondu
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Contexte

Numéro Item Guide questions Réponses
14 Cadre de la collecte de Ou les données ont-elles été recueillies ? Lieu de travail ou par Visio
données
15 Présence de non participants | Y avait-il d'autres personnes présentes ? Non
16 Description de I'échantillon Quelles sont les principales caractéristiques de Voir Tableau 1

I’échantillon ?

Recueil des données

Numéro Item Guide questions Réponses
Les questions, les guidages étaient-ils fournis par les Guide d'entretien non fourni, testé au
17 Guide d'entretien auteurs ? Le guide d’entretien avait-il été testé au prealable
préalable ?
18 Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Non, un seul entretien par participant
_ o La chercheuse utilisait-elle un enregistrement audio Enregistrement audio avec accord
19 Enregistrement audio/visuel pour recueillir les données ? des participants par dictaphone
_ , Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou | Oui, pendant I'entretien
20 Cahier de terrain apres I'entretien individuel ?
21 Durée Combien de temps ont duré les entretiens ? Durée moyenne de 25,6 minutes
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22

Seuil de saturation

Le seuil de saturation a t'il été discuté ?

Seuil de saturation atteint au 15e,
confirmé par un 16e

23

Retour des retranscriptions

Les retranscriptions d’entretien ont-elles été retournées
aux participants pour commentaire et/ou correction ?

Non

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

résultats ?

Numéro Item Guide questions Réponses
24 Nombre de personnes codant | Combien de personnes ont codé les données ? L'enquétrice et une investigatrice
les données externe (triangulation des données)
o5 Description de I'arbre de La description de l'arbre de codage est-elle fournie ? Oui (annexe 2)
codage
26 Détermination des thémes Les thémes étaient-ils identifiés a 'avance ? Oui
27 Logiciel Quel logiciel a été utilisé pour gérer les données ? Nvivo
o8 Vérification des résultats Les participants ont-ils pu exprimer un retour sur les | Non
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Rédaction

Numéro Item Guide description Réponses

o ) ) Des citations de participants ont-elles été utilisées pour | Oui, présentés par des verbatims

29 Citations presentees illustrer les thémes/résultats ? anonymes
Cohérence des données et | Y avait-il une cohérence entre les données présentées | Oui

30 des résultats et les résultats ?

i . o Les thémes principaux ont-ils été présentés clairement | Oui
31 Clarté des thémes principaux dans les résultats ?
30 Clarté des thémes Y a-t-il une description des cas particuliers ou une | Ouli

secondaires

discussion des themes secondaires ?
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1.4

ANNEXE 4 : Programme des SIPPE

APERCU DU PROGRAMME DES SERVICES INTEGRES EN PERINATALITE

ET POUR LA PETITE ENFANCE (SIPPE) - MODELE LOGIQUE

EECTTEE BT ST

Al Quabec, plusleurs familles ayant

des enfants de © a § ans vivent dans

un contexte da vulnarabilite. Les membres
de ces familles sont plus a risgue

de connaltre des problames de sante

et des problemes psychosoclaux.

Favoriser la développemant global das
enfants de 0 3 5 ans, vivant en contexta
de vulnerabllite. par des services

de prometion et de prévention
Individualises, précoces, Intensifs

et de longue duree.

Fraguence des sutvis selon 5 niveaux
d'Intensita determinge selon les besalns
et an fonctlon de 4 domalnes
d'Intervention®

Prenatal : Aux 2 semalnes

Miveau 1: Hebdomadaire

Miveau 2 : Aux 2 semalnes

* Miveau 3 : Mensual

» Nhveau 4 Aux 3 mals

= + Sltuaticns particullzres
*Domalnes diintervention :

* Attachement

= Développemeant de l'enfant

* Besolns de base

» Reéseau de soutien

Les moyens & privilégler auprés de Penfant

= Intervention directe (atellar
de stimulation, service de garda)

= Sulvl de son développement

¥

MODALITES D’INTERVENTION

= Aamellorer I'etat de santa des babes
anatre, des enfants, des farmmes
encelntes at des parents.

= Favoriser le developpement optimal
des enfants

= Ameliorer les conditions de vie
des parents et des enfants.

STRATEGIE D'INTERVENTION

Visltes 4 domidlle
= Modalite principale d'intervention
Rencontres de groupe
= Intégration 3 des activités de groupe
{p. @t pratiques parentales positives,
coparentalite, stimulation de bebe)
Service de garde
= Intégration de l'enfant an service
de garde educatif a l'enfance
le plus tot possible

P per & vers

les

Renforcer le pouvolr d'agir grace a un
accompagnement centré sur les forces,
les capacites et les ressources de la
famille dans une perspecthve &cologlqua.

= Services de sante (CIS55-CIUSSS)

* Ressources de la communaute
{Organismes CoMMUNaUtaires, sante,
loisirs, education, emplol,
alde financlare)

Les moyens a privilégler auprés

des parents ou des responsables

de l'enfant

= Soutlen a l'adopticn de salnes habltudes
de vie (allimentation, allaltement,
cessation du tabaglsme, activite
physigque, consormmation d'alcocl
et de drogues, etc.)

» Soutlen aux pratiques parentales
positives et a la gualite des soins
prodiguas a l'enfant

= Soutlen a la coparentalite

= Soutlen a lintégraticn soclale {scolaire,
professionnelle ou autra projet de vig)

» Relation de conflance

» Implication du partenalre

Ressources humalnes

* Intervenant plvot

» Equipe Interdisciplinaire

» Accompagnateur clinique

¥

*» Fernme enceinte et partenaire

= Mare

= Pare

= Autre personne responsable significative
dans laviede l'enfantde 0 a5 ans

» Enfantde 03 5ans

PLAN D'INTERVENTION

ADMISSIBILITE

* Grossesse (> 12 semalnas) ou enfant
de moins de 12 mols

Plan d'intervention Individualisé (P1)

et plan de services Individuallsés (PS1)

* Un Pl est glabore en collaboration avec
chague famille et révisa perlodiguement
pour I'adapter aux besoins en evolution.
Les mayens utllisés s'appulent sur las
besolns de chague famille, determines
dans la PI.

* Un PSI paut &tre alabore au besoin pour
coordonner et consolider l'ansembla
des services necessalras au suivl
de |a famille.

Cutlls et guldes

» arbre d'orentation des familles

» Grille da salection de la diantale
admissibla

= Grille d'analyse des besolns das famnilles

» Gulde pour soutenir le développement
de l'attachement securlsant
de la grossesse 5 1an

= Gulde de pratigues & I'accompagnameant
clinique

= Gulde de pratigues pour accormpagner
les familles

= Gulde d'Interventlon pour soutenir
les pratiques parentalas

» Guide dintervention aupres das famillas
d'Immigration récente

» Trousse de sécurite 3 domiclle
* Outlls de |la Fondatlon OLO

ET
* Sous le seull de falble revenu CO- INTERVENTION
ET
oo facteur de risque parmi + ACCOMpagnement SIPPE partage + Mise en ceuvTe
. . avec des ressources speclallsaes. = Confarmite
SOlIJS—SCdEr'sat'IGn « Collaboration entre les Intervenants » Effats pergus at satisfaction
* Isolement socla et les partenalres Internes .
oU Intersectonials, Effats directs et Indirects
Votre of £3r3
gouvernement QuébecHns

Figure 4 : Apercu du programme des services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE) —
Modele logique
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.5 ANNEXE 5 : Naissances menées par les sages-femmes

264

;\..C,,;,S."(Arx\qwa-f,

Figure 5: Carte CAM ACSF 2020 - Les sages-femmes et naissances menées par des sages-femmes
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TOTAL DES
NAISSANCES
AUX QUEBEC

85,584
Québec

264

sages-femmes

4.3%

3,529

Naissances
menées par des
sages-femmes

Figure 6 : Carte CAM ACSF 2020 - Les sages-femmes et naissances menées par des sages-femmes - Focus sur le Quebec
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.6 ANNEXE 6 : Entretiens

ENTRETIEN 1

SK : Je m'appelle Sophia et je suis interne ou I'équivalent de résidente en médecine de
famille en France en fait. Je suis dans ma derniére année, et nous pour terminer nos
études il faut qu'on fasse une thése qui est I'équivalent d'une maitrise je crois ici. C'est
obligatoire pour avoir un doctorat, donc ma thése elle est orientée sur la santé de la
femme parce qu'en France j'ai passé un diplome en plus de gynécologie obstétrique en
paralléle de la médecine de famille la premiere année. Cette année, je passe une
attestation d'orthogénie pour pouvoir pratiquer des IVG a I'hépital notamment et I'année
prochaine j'aimerais bien faire la formation de colposcopie donc je serai médecin
généraliste mais je pourrais orienter ma pratique clinique en gynécologie. En fait ce qui
m'intéressait au Québec c'est que vous les médecins de famille, vous avez I'opportunité
de faire du suivi de grossesse jusqu'a terme et d'accoucher. En France, le dernier
trimestre de grossesse, on oriente soit vers une sage-femme qui va faire I'accouchement
physiologique avec ou sans péridurale. Ce qui est a peu prés tout ce que vous faites déja
mais nous ce sont plus les sages-femmes qui le font & I'hépital ou en clinique privée ou
un gynécologue-obstétricien tout simplement. Je voulais donc analyser un peu ces
pratiques par le ressenti des différents médecins généralistes au Québec : a Montréal et
dans d'autres régions également car ce n'est pas forcément les mémes facons de
travailler et ensuite je vais comparer avec la France. J'avais envie de commencer par une
guestion un peu ouverte, a savoir pourquoi vous avez choisi de faire médecin de famille

et médecin accoucheur orienté sur la santé de la femme et pas gynécologue-obstétricien
?

M1 : C'est une grosse question. Je vais commencer par expliquer le processus
d'application aux résidences car c'est une autre maniere rigide de faire parce que c'est
une autre maniére visible de faire, au Canada, c'est tout un processus canadien ou tu
envoies ton application et les universités recoivent les applications, ils vont décider qui
VOoir en entrevue puis comme ¢a on fait un jumelage, un matching. Chacun fait nos listes
de préférences, par exemple moi je choisis tel ou tel programme de telle université je fais
1-2-3 pour autant de programmes que j'ai appliqué et les universités font de méme pour
chaque programme pour la méme chose avec les candidats et il y a un algorithme qui
essaie de faire le meilleur match possible. Mais des fois il y a des candidats qui veulent
guelque chose et les programmes, ¢a ne rendent pas dans ce qu'ils veulent ou il était
trop bas puis les autres ont été comblés avant. Donc j'avais appliqué en gynécologie la
premiére année que j'ai fini le doctorat de médecine et je suis tombé justement entre les
chaises donc de l'algorithme j'ai le no-match donc a ce moment-la, j'avais pas mis la
médecine familiale c'est la médecine familiale c'est toujours un peu comme la spécialité
assurance la c'est ¢ca sur que tu vas rentrer dans la médecine familiale dans ce
programme la, la 2e année quand jai réessayé, aprés avoir entamé des études en
pédagogie médicale, j'avais mis médecine familiale sachant tres bien que si je rentrais
en médecine familiale ¢a serait pas pour faire de la médecine uniquement générale mais
pour axer notre pratiqgue selon mon intérét de base qui était la santé des femmes donc
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voila un peu pourguoi c'était une évidence a ce moment-la que je voudrais participer a
I'aspect obstétricale mais aussi a I'aspect santé des femmes en général. Je vais dire que
la je vais commencer a regarder pour des congrés pour l'aspect plus ménopause, pour
essayer d'aller chercher un peu plus de de connaissances parce que j'ai quelques
femmes dans ma dans ma clientéle, elles sont plus en age de ménopause donc je veux
étre capable d'outiller davantage. Aussi euh, qu'est ce que j'allais dire c'était pendant mon
année sabbatique de médecin pour faire ma maitrise en pédagogie j'ai fait 6 semaines a
Nice dans le département d'obstétrique du CHU de Nice. J'ai pu discuter avec des gens
car je cherchais une expertise dans la mutilation sexuelle féminine qui est plus fréequente
dans le sud de la France, a cause de de tous les flux migratoires.

SK : Ah oui ? Je pensais que c'était surtout a Paris.

M1 : A Paris, c'est I'expertise de reconstruction mais ils les attrapent beaucoup dans le
sud de la France, puis ils ont quand méme une bonne connaissance. |l y a certaines
personnes qui descendent des fois faire de la reconstruction, mais j'ai pas eu la chance
de voir cette procédure la dans mon passage parce que c'est pas non plus toutes les
semaines que ca se fait la, heureusement. Puis, voila, j'avais eu cette expérience 1a, et
c'est depuis mon année sabbatique que je travaille en enseignement en santé des
femmes avec l'université de Laval. Pour moi c'est ¢a depuis tout le temps. En fait, c'est
sdr que je suis tombé un peu par la suite des choses de la réalité de la vie en médecine
familiale, mais sachant que j'ai trouveé tous les moyens d'orienter ma pratique dans cette
direction-la. C'est pour ¢a que je fais médecin de famille.

SK : Et ca vous intéresserait par la suite de passer en gynécologie-obstétrique par
exemple, c'est possible de faire ce genre de choses ?

M1 : C'est pas impossible de se relancer dans le processus d'application avec le
contingent régulier, sauf que c'est beaucoup de stress et beaucoup de d'énergie. Cela se
fait, ca c'est vu, mais apres ¢a c'est de retourner aussi avec un salaire de résident puis 5
ans comme ¢a, plus ou moins 2 ans de fellowship avant de pouvoir avoir un poste. C'est
sQr que moi avec mon aspect enseignement, je n’ai pas envie d'aller travailler en grande
région, je veux travailler avec des étudiants, je veux faire de I'enseignement. Pour rester
en milieu universitaire ou je suis depuis maintenant 2 ans, ce serait difficile de retourner
a un statut d'étudiant.

SK : Ou exercez vous exactement ?

M1 : J'exerce a Montréal. Je suis dans le groupe des médecins de famille universitaires
de Maisonneuve-Rosemont, ¢a c'est pour ma prise en charge des suivis de grossesses
mais mes accouchements je l'ai fait au CHUM.

SK : Il'y avait un theme que je voulais aborder notamment, je voulais analyser le systéme
de santé québécois au niveau de la santé de la femme. Est ce que tu pourrais me dire
les avantages et les inconvénients de ce systeme ?

M1 : Okay, excellente question. Je te dirais euh...je pense qu'il y a beaucoup, en tout cas
si on parle de l'aspect de périnatalité, je pense qu'il y a quand méme une grande force
au systeme de santé pour les différents types de personnes et de personnalités je dirais,
parce que c'est pas tout le monde qui a envie d'étre suivi par un médecin, il y en a qui ont
envie d'étre suivi par une sage-femme. On a aussi cette opportunité la au Québec qui est
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une opportunité qui est en fait un peu difféeremment parce que ce ne sont pas du tout
dans les milieux hospitaliers. Pour les gens qui ont envie de se tenir loin des milieux
hospitaliers c'est quand méme intéressant, puis maintenant les maisons de naissance
sont quand méme trés bien organisés, ils ont beaucoup de matériels qui sont trés bien,
elles sont souvent pas trop loin des hopitaux sauf celles dans I'est de I'lle de Montréal qui
est franchement loin de I'hdpital Maisonneuve-Rosemont, c'est une drole de décision
mais bon. On a le moyen d'assigner pour les grossesses normales suivies par un
médecin de famille puis les gynécologues sont la aussi. lls font encore des suivi de
grossesse normal une fois de temps en temps mais principalement ils font des suivis
complexes, je trouve qu'il y a quand méme une belle collégialité dans les différentes
options dans les différentes types de de médecine que les femmes veulent avoir en
fonction de leur personnalité. Euh, donc c¢a je trouve que c'est intéressant, c'est un
avantage, mais en ce moment le gouvernement du Québec veut s'améliorer sauf que
l'acces quand tu tombes enceinte, c'est pas clair. Disons que t'as pas de médecin de
famille parce que c'est la triste réalité de plein de québécaois, c'est tres difficile d'avoir un
médecin de famille malgré qu'on soit beaucoup, je ne sais pas pourquoi mais en tout cas
c'est trés difficile. Quand t'as pas de médecin de famille, tu as 25-28 ans tu tombes
enceinte la, tu dis ben la c'est cool je tombe enceinte mais faut que quelqu'un suive ma
grossesse la, c'est difficile la, c'est un parcours de la combattante parce qu'il faut qu'il
fasse des appels en clinique pour trouver des médecins qui peuvent prendre en charge
la grossesse. C'est difficile, c'est pas clair tout le temps, il y'a pas comme de registre qui
dit "voici tous les spécialistes ou tous les médecins de famille qui font du suivi de
grossesses qui sont disponibles”, c'est quelque chose que le gouvernement veut
adresser dans leur nouveau guichet d'accés a la premiére ligne. lls veulent créer un solde
guichet d'obstétrique. Les femmes enceintes peuvent aller la-dessus puis trouver dans
leur région les médecins qui font des suivis de grossesses. Peut étre que c'est a l'avenir
en amélioration mais comme on sait qu'avec le gouvernement du Québec, et c'est la
méme chose en France, on présente des projets d'amélioration c'est jamais parfait, c'est
jamais ce que je voulais au départ, on verra ce que ¢a va donner.

SK : C'est universel ¢a.

M1 : Oui je pense que c'est universel. Cela va s'améliorer. Apres c¢a euh, je dirais que |,
santé des femmes justement si on prend ¢a, ¢a touche tous les ages, les médecins
généralistes c'est pas tout le monde qui est & I'aise. Encore trop de médecins généralistes
ne font pas de pap-test et refusent d'en faire, c'est guand méme un test qui n'est pas trés
compliqué. C'est un examen gynécologique, puis je pense qu'il y a beaucoup de monde
qui le font pas, par désintérét ou ils sont trop stressés médico-légalement, ils ne savent
pas trop comment faire un examen de maniére respectueuse de la femme euh, ca je
dirais pour les hommes. Apres ¢a, c'était aussi pour la santé en général qui se complexifie
de plus en plus, ce qui fait que les médecins qui font de la médecine en générale sont
moins a l'aise aussi des grossesses maintenant parce que ¢a devient trées compliqué des
fois. Parce que la médecine obstétricale est devenue beaucoup plus pointue, donc des
fois c'est difficile de référer entre tes collégues. Il y a des médecins qui n'aiment pas
pratiquer seuls donc il faut qu'ils réferent tout le temps au gynécologue. Sinon tout ce qu'il
s'agit d'incontinence, de la prolapsus pelvien, de ménopause, il y a beaucoup de
médecins généralistes qui ne sont vraiment pas a l'aise. lls vont avoir tendance a référer
au moindre symptdme vers le spécialiste, ce qui fait que les spécialistes ont des listes de
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consultations infinie. Parce qu'il y a une consultation qui pouvait étre trés bien gérée par
un médecin généraliste mais ils ne sont pas assez a l'aise. Ce qui fait je pense, qu'il y en
a beaucoup qui se disent "c'est compliqué” ou il voit ca comme étant compliqué puis ils
se désintéressent et ne se forment pas puis ils perdent un peu les skills appris pendant
les cours de médecine.

SK : Et d'ailleurs, j'ai appris que les médecins de famille ne pouvaient pas faire de
colposcopie.

M1 : Non. Il ne semble pas. Je pense que c'est pas clair exactement mais moi je serais
pas a l'aise a faire des colposcopies car on n'a pas de formation et on n'a pas acces a la
formation pour. Donc non, mais je sais qu'il y a des vieux médecins de famille qui en
faisaient en région.

SK : Vous avez combien a peu pres de patients par médecin ?

M1 : Cela dépend du genre de pratique qu'on fait mais en moyenne souvent, les gens
vont aller chercher dans leur pratique un 500 a 700 patients inscrits a leurs noms mais
encore une fois ¢a c'est le sujet de changement parce qu'il y a un nouveau projet de loi
au Québec qui veut que ce soit plus une inscription au nom d'un médecin mais une
inscription au nom de la clinique. Cela va tout changer les statistiques la mais bon jusqu'a
présent les gens ont tendance a avoir un 500 a 700 patients au long de leur carriére. Je
suis au début moi, j'en ai 200.

SK : En France on est plutét aux alentours de 1000-2000.

M1 : La raison étant que les médecins ont beaucoup de taches annexes. Ce qui fait que
dans le temps ca devient difficile de voir tout le monde. On est obligé de signer des
activités médicales particulieres. Puis & Montréal, comment ¢a fonctionne, la premiere
année on doit aller chercher un 250 patients du guichet et on doit faire un 6h par semaine
de quoi que ce soit d'autre fait : obstétrique, une activité hospitalisation ou autre. Par
exemple, une activité d'hospitalisation c'est une semaine de garde par mois a peu pres,
donc il reste 3 semaines pour faire ton bureau. Moi, mes gardes, c'est une garde par
semaine de 24h. Donc je perds 2 jours parce que le lendemain il faut que je récupere.
C'est slr que moi faut que je fasse de I'enseignement, donc le fait d'avoir 1000 patients
c'est ¢a faire un cadeau a mes patients. C'est pour ¢ca que moi je vais peut étre viser dans
ma carriere d'étre autour de 500 a 700 ans maximum parce que sinon je n'arriverai pas
a voir mes patients.

SK : Okay, ouais parce que tu continues de voir aussi les enfants que tu accouches et
les personnes agées.

M1 : Exactement.

SK : C'est intéressant, parce qu'en plus, il y a les cliniques, les sages-femmes. Ce n’est

pas du tout la méme maniere de procéder. Donc tu connais un peu le systéme francais
I?

M1 : Je connais un peu le systéme francais parce que les gens qui sont de France quand
ils arrivent au Québec, ils sont découragés parce que il y a vraiment l'aspect de médecin
ala porte en bas du bloc la. Dans le fond 13, j'avais été fasciné quand j'étais allé en France
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de voir toutes les plaques de docteur ou avocat puis je me disais "tu peux juste rentrer
prendre un rendez-vous" c'était a peu pres presque ca.

SK : Ben la ¢a devient de plus en plus compliqué, il y a de moins en moins de médecins
généralistes. Notamment les prochaines années ¢a va étre un peu compliqué, mais la
grosse différence c'est que pour les accouchements, on a les sage-femme qui en font
beaucoup et du coup, les médecins généralistes n‘ont pas forcément des journées de
garde, donc pas 24h de garde donc ils ont 2 jours en plus dans la semaine tout
simplement, c'est un gain de temps et notamment de patients du coup.

M1 : Exact, ouais c'est ¢a, si je perds 2 jours c'est comme une trentaine a quarantaine
de patients que je ne vois pas.

SK : OK, c'est intéressant, est ce qu'il y a d'autres sujets que tu voulais aborder
éventuellement a ce niveau-la ?

M1 : OQuais, ben je pense que c'est vraiment un niveau d'aisance le probléme pour
l'accessibilité des femmes dans le systeme de santé puis c'est une anxiété de plusieurs
meédecins qui ne veulent pas mal faire au final. Au lieu, de se former puis de dire "je veux
étre a l'aise" ou "je vais poser des questions a des collegues", ce qui fait que ca alourdit
le systeme. Ben c'est difficile du fait que les femmes ont la difficulté & avoir des soins plus
gue des hommes, parce que la santé des hommes on va se dire c'est assez facile. C'est
plus facile pour un homme parce que ce qui va se passer dans sa vie ce sont des infarctus
puis la ou les acces a la cardiologie et a I'inverse tu as les mémes accées pour les hommes
ou les femmes. Mais pour l'aspect santé des femmes c'est plus difficile, les gens sont
moins bons, sont moins a l'aise. Il y a beaucoup plus de jeux de référence ou de
promenade dans le systéme, donc la santé des femmes je trouve au final est moins bien
adressée par le systeme québécois. Puis ¢a c'est un probleme qui est endémique qui
sera difficilement changeable. Il faut juste que on forme mieux puis qu'on incite les gens
a s'intéresser a ¢a en fait.

SK : D'accord. Et il y a combien de gynécologues qui sont formés par an au Québec ?

M1 : Quand moi j'appliquais au processus, c'était 12 a 14 par année qui sortent comme
nouveaux gynécologues.

SK : Et comme médecins de famille ?
M1 : Peut étre au moins 500.
SK : QOui c'est quand méme un bon nombre.

M1 : On a 55% des résidents qui sont en médecine familiale puis les 45% toutes
spécialités confondues. Puis généralement on est a peu pres un 220 a 250 pour les 4
universités, c'est a peu pres un total de 900 000 ans qui rentrent a la résidence. On a un
désaveu de la médecine familiale ici au Québec et au Canada en général. Actuellement,
a l'université de Montréal, il y a 39 ou 40 places qui restent au 2e tour. C'est une
catastrophe, les gens préférent justement faire ce que j'avais fait de prendre une année
nomade pour se ré essayer parce qu'ils veulent absolument pas faire la médecine
familiale a cause de toute la mauvaise presse. Cela ne va pas régler la situation parce
gue faudrait plus de médecin de famille formés puis ouvert pour régler la société mais il
n'y en a pas plus, il y en a moins a chaque année.
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SK : C'est quoi justement la mauvaise presse qu'on donne aux médecins de famille ?

M1 : Cela date depuis longtemps, en fait c'est qu'il y a plus de médecin de famille que de
spécialistes évidemment. Quand on regarde budget par le budget, on colte quand méme
au final plus cher méme si on est nettement moins payés que les spécialistes. Il y a des
spécialistes qui sont payés presque 1000000 de dollars comme des ophtalmologues, des
radiologues, des cardiologues, c'est en moyenne 650 000$ canadiens. Ce sont des
salaires qui ont aucun bon sens, mais ¢a la société justifie ¢ca parce qu'il dit "il est bon
mon cardiologue car il a sauvé mon coeur "ca fait que ¢a se justifie un salaire de malade
mental mais le probleme c'est que on a trop mis tout I'acces au systéeme de santé sur le
dos des médecins de famille. Mais ce n’est pas vrai que les médecins de famille sont les
seuls qui peuvent étre la porte tournante du systeme de santé, on a plein d'autres
spécialistes et professionnels de santé qui peuvent faire ca aussi. Les IPS, les infirmieres,
les sages-femmes aussi les physiothérapeutes, les psychologues. Ce sont tous des
professionnels de premiéere ligne qui peuvent aider a faire rentrer du monde. Mais
pourquoi faut que quelqu'un qui a une dépression doit passer par moi nécessairement ?
Je suis d'accord avec toi, je te donne le papier pour aller voir le psychologue la mais cela
va bloquer un 30 min pour jaser alors que je peux faire autre chose. Par exemple pour le
pad-test, pas besoin de venir me voir, ca ne me dérange pas de le faire, ce n’est pas
compliqué mais pas besoin de venir me voir, une infirmiere clinicienne peut le faire. Ce
gue je comprends, c'est qu'il y a eu beaucoup de pression parce que la société s'attend
a ce qu'on prenne tout en charge. Puis si on n'a pas d'accés au systeme de santé, et bien
c'est de la faute des médecins de famille, tu comprends ? La société dit ca maisil y a une
politique aussi qui dit ¢ca, qui tape sur le dos des médecins de famille en disant "vous en
faites pas assez, vous étes paresseux vous étes la" ce qui fait que la société dit "Ah Ben
oui en effet le gouvernement I'a dit, vous étes paresseux, puis moij'ai pas de médecin de
famille parce que les médecins sont paresseux”. Et donc les étudiants ils voient ¢a, puis
ils disent "merde j'ai pas envie de rentrer dans tout ce foutoir 1&" Et je suis d'accord, parce
gue moi aussi je voyais ¢a et je me disais "Ah mais quelle horreur”. Mais la je suis dedans,
on sort du monde quand méme mais ouais c'est vrai que c'est dur des fois de voir toute
cette mauvaise presse a chague gouvernement .

SK : On a un peu des similitudes en France. Je pense que le gouvernement apres, il se
rendra compte qu'il n'a pas le choix de réduire ces accusations parce qu'il n'y a pas assez
de médecins.

M1 : Ben c'est ¢a, plus ils trashent les médecins de famille moins il va y en avoir.
SK : Oui, completement .Okay. Je pense que j'ai eu plein d'informations.
M1 : Cela répond a tes questions ?

SK : Ben ouais. J'aime bien, car a chaque entretien il y a un sujet particulier en plus. On
a déja parlé un peu d'enseignement, j'ai déja parlé d'IVG avec un autre médecin. Et méme
en région les médecins n'ont pas les mémes pratiques donc c'est intéressant.

M1 : Jimagine qu'en France, on a tous une pratique tres hétérogene je pense que c'est
ca la richesse de la médecine de famille, on peut finalement choisir un peu ce qu'on
préfere, c'est ce que t'essayes de faire toi aussi c'est super cool. En tout cas je te souhaite
gue t'as une belle carriére axée sur la santé des femmes.
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SK : Oui je vais faire en sorte que oui, c'est gentil d'avoir accepté cet entretien. Et si cela
t'intéresse quand j'aurai terminé ma these je t'enverrai les résultats.

M1 : Oui, je suis vraiment curieux de voir le résultat.
SK : Je t'enverrai ¢a avec plaisir alors. Merci beaucoup, au revoir
M1 : Salut
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ENTRETIEN 2

SK : Je me présente je suis Sophia, je suis résidente en médecine de famille en France
en derniére année. Pour nous bon la résidence ou l'internat, c'est en 3 ans et pour devenir
meédecin, on doit faire un doctorat et donc passer une thése. Je me suis intéressée en
plus en tant que médecin de famille, j'ai fait également un diplome de gynécologie
obstétrique en paralléle et j'ai aussi fait une attestation d'orthogénie pour pouvoir
pratiquer des IVG a I'hopital en France, et I'année prochaine je m'inscris a une formation
de colposcopie. Donc ma these s'oriente sur la santé de la femme donc je me suis
intéressée au Québec car vous, en tant que médecin de famille vous avez la possibilité
de pouvoir faire des accouchements et du suivi de grossesse jusqu'a I'accouchement de
vos patientes. Ce qui n'est pas le pas en France. En France, on doit passer la main au
gynécologue ou a une sage femme le dernier trimestre. Donc voild pourquoi je
m'intéresse a tout ca, donc la premiére question que j'avais c'était de savoir pourquoi
vous avez choisi notamment de faire la médecine de famille et euh et pourquoi pas de la
gynécologie, qu'est ce qui s'est passé, comment était votre formation dans ce sens-la ?

M2 : Ben déja comme externe ben en fait comme pour entrer en médecine j'étais
intéressée par l'orthopédie, et puis j'ai fait un premier stage dés le début d'externat puis
je me suis rendue compte que c'était pas pour moi la salle d'opération, c'était pas quelque
chose qui m'intéressaient tant que ¢a. Donc bref j'ai continué dans me stages d'externat
puis j'ai beaucoup aimé la pédiatrie et j'ai fait la gynéco-obstétriqgue. Je ne pensais pas
aimer ¢a, en fait c'est un peu par hasard puis j'ai fait mon stage juste avant le processus
d'admission en résidence au Canada et j'ai vraiment adoré mon stage chez gynéco. La
seule discipline qui allie a la fois la pédiatrie et la gynécologie c'est la médecine de famille.
Donc c'est pour ¢a que j'ai choisi d'aller la-dedans. J'ai pas appliqué en pédiatrie, j'ai pas
appliqué en gynécologie, ce qui m'intéressait aussi en médecine de famille c'est du fait
gue c'était 2 ans et non pas 5, c'est guand méme, au niveau de I'autonomie...en tout cas
moi je préférais avoir I'autonomie plus rapidement que d'avoir encore 5 ans de spécialité.
Puis aprés, en résidence, ben j'ai fait quelques stages... j'ai fait un stage obligatoire, un
stage a option ensuite puis des gardes en plus parce que pour moi, assister a un
accouchement c'était pas comme une garde, (rire) c'est bien quoi...c'est intéressant on
ne voyait pas les gens malades..

SK : oui c'est vrai.
M2 : Bref j'aimais ¢a. Tu sais en fait c'est que pour moi c'était pas du travail.
SK : Ah c'est bien de dire ¢a, (rire) ce n’est pas souvent.

M2 : Voila, puis aprés il y avait pas vraiment de poste en gynéco-obstétrique en médecin
de famille quand je cherchais un poste.

SK : Parce que vous, vous étes-vous étes médecin en région c'est ¢ca ?

M2 : Non je suis médecin a Montréal a la clinique Notre-Dame. Mais quand j'ai gradué il
n'y avait pas vraiment d'offre de poste en obstétrique en médecin de famille mais je me
suis greffée a I'équipe du chum parce que je travaillais comme résidente avec les
médecins du chum puis ils voulaient me recruter. J'ai fait un 3 mois pour un stage
d'approfondissement, c'est le programme cours de compétences avancées en
périnatalité de l'université de Montréal.
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SK : Et est ce que vous pratiquez les IVG vous ?
M2 : Non.

SK : ¢a c'est un choix qu'on peut faire dés le départ ou pas par la suite on peut décider
de se former ?

M2 : Mais je pense qu'il y aurait moyen que je me forme mais tu sais j'ai pas eu tellement
d'exposition a la résidence, bon c'était juste a un certain point il faut faire des choix, mon
temps est limité.

SK : C'est vrai. Du coup ¢a se passe comment, vous avez une garde par semaine ?
M2 : a peu pres.

SK : D'accord. Je voulais passer a 2 themes : notamment parler du systeme de santé
québécois en santé de la femme, & savoir si vous pourriez un peu me parler
eventuellement des avantages et des inconvénients de ce systeme pour les femmes ?

M2 : J'ai parlé de ma pratique, du fait que moi je suis a l'aise d'examiner les femmes. J'en
fais tous les jours tu sais, comme toutes les semaines, tous les jours, grand gabarit petit
gabarit, enceinte pas enceinte, ce qui fait que pour moi c'est pas compliqué mais quand
c'est une femme qui vient me voir sans rendez-vous parce que je fais aussi une pratique
de sans rendez-vous populationnelle donc n'importe qui avec ou sans medecin de famille
peut venir me voir, puis vient avec un probleme gynécologique, et bien pour moi c'est
facile d'examiner, d'organiser les choses. J'ai quand méme plusieurs patientes qui me
demandent, en sans rendez-vous, qui viennent, qui ont besoin d'une référence en
gynécologie puis il fait que c'est elles c'est leur demande. Ben je leur dis "faut faire
attention peut étre qu'on peut régler ca ensemble”, il y a comme une éducation a la
population de dire "ben les médecins de famille peuvent aborder les problémes
gynécologiques", le fait que ¢a c'est une chose. C'est un avantage, apres il y a pas toutes
les femmes qui sont a l'aise que ce soit un médecin de famille dans le sens que ils veulent
gue ce soit un gynécologue parce que dans leur expérience de la médecine c'est ce a
quoi ils s'attendent, d'étre vu par un spécialiste, le fait que c'est a la fois un avantage
d'étre vu et de pouvoir étre évaluée plus rapidement par un médecin de famille.

SK : c'est plus rapide que les gynécologues ?

M2 : Oui. Le gynécologue ne fait pas de sans rendez-vous a 20h le soir. Cela prend une
requéte pour aller le voir, il n'y a pas de rendez-vous d'urgence en gynéco mais sauf a
I'urgence puis souvent c'est pas la place d'y aller pour une vaginite et d'attendre 12h pour
une bactérie je veux dire, pour moi c'est pas logique. Je pense qu'au niveau de
I'accessibilité c'est plus facile de passer par un médecin de famille puis aussi, pour mes
patients ils me connaissent, ils savent comment j'examine, ils savent a quoi s'attendre, le
fait que le lien de confiance qui s'est établi a travers le temps... euh je pense que c'est
plus facile pour eux quand ce sont mes propres patients. Bon le fait que ¢a, c'est pour
comme les avantages. Hmm, inconvénients ben justement, l'accessibilité a un
gynécologue parfois, peut étre difficile entre autres pour les cas qui peuvent étre un peu
plus complexe qui pourraient éviter l'urgence mais qui, par exemple, j'ai une patiente qui
présentait des ménorragies puis qui était anti coagulée pour un déficit en protéines C
pour laguelle on peut pas arréter son anticoagulant, donc elle vient me voir en ménorragie
en méme temps elle a une hémoglobine a 12, d'habitude elle est a 14 donc ce n'est pas
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urgent mais faudrait qu'elle soit réévaluée puis a la limite est-ce gu'ils vont faire une
cautérisation de son utérus ? La, dans ce cas-la ben des fois il faut qu'elle attende 3 mois
mais ca fait pas de sens le fait qu'on finit par envoyer a l'urgence. Le fait qu'il y a un
probleme d'accés en gynécologie, le nhombre de gynécologues, I'organisation de la
pratique. C'est slr qu'on a un systeme de centre de répartition des demandes en
spécialité, tu connais ?

SK : Ah non.

M2 : Okay. Le fait que si on veut que un patient soit vu en spécialité on peut faire la
requéte par internet. C'est le centre de répartition par région qui va trouver un rendez-
vous au patient. Le probleme c'est avec les rendez-vous d'urgence, c'est 3 a 10 jours
qguand on demande, bien souvent il n'y a pas la possibilité de voir un spécialiste de 3 a
10 jours et la on se ramasse avec un espece de trou de service. Le patient va étre vu
seulement dans plusieurs semaines, puis c'est comme pour les cas semis urgent que
l'accessibilité est limitée.

SK : Hmm d'accord. Les femmes globalement arrivent a trouver quelqu'un rapidement
pour leur suivi de grossesse, ce qui n'est pas forcément le cas pour un suivi en médecine
de famille de ce que j'ai compris ?

M2 : La c'est autre chose, la je parle plus de gynéco. Pour le suivi de grossesse, ben
maintenant il y a une plateforme internet encore une fois, qui est nouvellement arrivée
pour faciliter justement l'accés aux médecins de famille qui font du suivi de grossesse.
Ou toutes nos coordonnées de médecine tout ¢ca sont rassemblés dans un méme lieu et
la les patients peuvent aller voir bien dans leur région qu'est ce qui est le plus proche
avec qui ils pourraient aller faire leur suivi. Le fait que ¢a facilite quand méme. Mais des
fois les quotas de suivi de grossesses sont atteints puis les femmes n'arrivent pas a
trouver, le fait qu'elles sont prises en charge peut étre plus tardivement vers 16-18e
semaine de grossesse.

SK : Ah oui, okay.

M2 : Pour les suivis de grossesse, les femmes peuvent se faire suivre soit par un
gynécologue soit par un médecin de famille puis exceptionnellement pour le suivi de
grossesse les gynécologues n'ont pas besoin d'avoir une référence pour prendre en
charge les patientes alors que quand elles veulent étre vues en gynécologie, les femmes
automatiguement doivent passer par le médecin de famille.

SK : D'accord. Dans le suivi de grossesse, vous avez 2 échographies a faire il me semble
? Et du coup c'est le médecin de famille ou le gynécologue qui s'en charge ? Comment
¢ca se passe ?

M2 : Ni l'un ni l'autre. Ce sont les radiologistes. Il y a certains gynécologues qui sont
formés aussi pour faire les échographies mais c'est le service de radiologie qui couvre
l'accessibilité pour ¢a. Donc que ce soit un gynécologue ou un médecin de famille on
envoie une référence a I'hépital avec lequel on fait affaire pour que la femme passe une
echographie.

SK : D'accord, c'est intéressant. En France c'est différent. C'est assez récent maisily a
des sortes de cotation notamment pour la premiére consultation de contraception chez
les jeunes et on a une cotation spécifique ou on cote la consultation qui va étre a 46€
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parce que ¢a peut prendre plus de temps. Pour la contraception justement, les patientes
viennent voir les médecins de famille ou elles peuvent aussi décider de faire un suivi par
les gynécologues et comment ¢ca se passe ?

M2 : Les médecins de famille. Si il y a une contraception complexe, a ce moment-la on
réfere aux gynécologues mais les patientes ne peuvent pas d'emblée aller voir un
spécialiste sans avoir une référence d'un médecin de famille.

SK : D'accord.

M2 : C'est que le médecin de famille peut évaluer la contraception, il n'y a pas de raison
gu'une femme en bonne santé de 22 ans elle voit un spécialiste pour une question de
contraception.

SK: Chez nous il y a des médecins généralistes qui ne posent pas de stérilet typiguement
ou qui ne veulent pas poser d'implant.

M2 : A la limite tu peux en référer & quelqu'un qui en pose. Il y a des infirmiéres chez
nous aussi qui savent poser des stérilets.

SK : OK. Je ne sais pas si vous connaissez un peu le systeme de santé en France.

M2 : Ma belle-sceur est francaise. Mon conjoint est francais, le fait que ma belle sceur est
médecin urgentologue puis ma belle mére aussi.

SK : (rire) Donc vous connaissez.
M2 : Je connais trés bien effectivement.

SK : Donc la derniere partie, je voulais en parler un peu plus mais si vous connaissez
déja, il n'y a pas d'utilité. Ce que j'aimais bien dans ce travail c'est justement pouvoir
poser la question du bénéfice a ce que, parce que moi j'aurai adoré faire de I'obstétrique
justement, a ce que les médecins généralistes en France puissent faire ce suivi parce
gue nous en France c'est majoritairement pour les grossesses physiologiques les sages
femmes, ce qui n'est pas le pas ici et donc j'aimerai bien montrer a travers ce travail,
pouvoir comparer justement les deux systémes et voir ce que ¢a peut apporter mais je
sais que...euh...ce qui va étre compliqué c'est par rapport aux sages femmes en France
gui ont une grosse place. Et comme il n'y a pas assez de médecins de famille, cela
intéresse plus au gouvernement qu’on ne fasse pas forcément du suivi de grossesses et
des accouchements mais qu'on s'occupe des autres patients.

M2 : Apres c'est ¢a, c'est la répartition des taches qui est différente ici. On a pas autant
de sages-femmes, la pratique de sage-femme est différente ici : c'est en maison de
naissance c'est pas a I'hopital, les patientes n'ont pas acces a I'épidurale. En fait les
sages-femmes ne font pas de provocation, c'est completement une pratique différente
ici. Donc nous on est comme, un mi-temps entre la sage-femme de la France puis le
gynécologue francais. On ne va pas aller faire le coté chirurgical : la césarienne, le
forceps mais on va quand méme pouvoir faire l'accouchement physiologique, la
ventouse, les réparations puis ben l'intérét c'est d'avoir une pratique diversifiée. Moi les
patientes que j'ai suivi la grossesse, que j'ai accouché, que je suis I'enfant, que je suis
des grands-parents...je pense il y a une famille je suis, ils sont 15. J'ai les 2 grands-
parents, les 5 enfants, les conjoints puis les enfants sont entre 15 et 20. Pour moi c'est
facile ensuite, je ne demande pas les antécédents familiaux. Je prends en charge le bébé,
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je les connais, une confiance est établie, les patient viennent me voit quand ils ont une
pneumonie...

SK : Je ne suis pas s(re que ca intéresse tous les médecins généralistes francais mais
je trouve ca génial de pouvoir faire ¢a : du suivi de grossesse jusqu'a l'accouchement
puis suivre l'enfant apres, vraiment avoir ce suivi longitudinal le plus possible, c'est hyper
intéressant. D'accord. Bon, ¢ca marche, je ne sais pas si vous avez d'autres questions au
sujet de I'étude, s'il y a d'autres sujets qui pourraient étre abordés a ce propos ?

M2 : Non, j'espére avoir répondu de maniere satisfaisante. C'est quand méme complexe
la-

SK : Oui c'est vaste comme sujet.

M2 : -le systeme québécois puis il y a plein de subtilités, de décisions gouvernementales
qui ont fait qu'on est comme ¢a maintenant.

SK : Oui c'est intéressant, aprés ce qui est intéressant, c'est au fur et a mesure des
entretiens, j'interroge des médecins de famille en région également donc ce n'est pas non
plus la méme pratique et les entretiens évoluent au fur et & mesure donc c'est pas mal
jintegre des données. J'aimerais bien par la suite aussi aller euh visiter un peu une
clinique ou un hopital et une maison de naissance pour voir un peu comment ¢a se passe,
car ca n'existe pas en France la maison de naissance avec ses accouchements
physiologiques, pas encore du moins.

M2 : Mais il y a quand méme la possibilité d'accoucher en maison il me semble.
SK : Oui en France, oui.

M2 : Parce que j'ai un couple d'amis a mon conjoint justement que la sage-femme a
accouché a la maison.

SK : C'est pas trés fréquent mais ¢a existe de plus en plus, il y a un peu une mode, un
peu en retour a l'accouchement physiologique le plus possible mais bon, la pour l'instant
c'est guand méme souvent a I'hopital. Bon bah ¢a marche. Merci beaucoup d'avoir donné
de votre temps.

M2 : Avec plaisir puis bonne chance pour la suite.

SK : Merci beaucoup pour toutes ces informations et bonne continuation, si vous le
souhaitez je pourrais aussi envoyer les résultats de la these.

M2 : Bien s0r ben je suis intéressée parce que c'est moi la directrice du programme de
compétences avancé de périnatalité, le fait que je suis bien intéressée. Puis a la limite,
j'ai déja envoye le courriel en question au monde du comité je sais pas si tu as eu des
retours par rapport a certains médecins de famille ?

SK : Alors j'en ai pas mal hein, j'ai déja eu un pas mal d'entretien mais je ne sais pas qui
fait parti du comité.

M2 : Ah OK bon écoute c'est pas grave mais j'espéere qu'ils te contactent.

SK : Ok donc si ¢a vous intéresse, je vous enverrai les résultats. La apres je fais ma
partie en France et apres je pourrais vous envoyer les résultats de tout ca.
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M2 : Ah bah super, c'est gentil merci beaucoup. Derniére chose peut étre, t'es avec quelle
région ? Tu fais ta résidence ou ?

SK : A Lille.
M2 : A Lille, dans le nord donc. Bon ben bye-bye.
SK : Merci encore, au revoir.
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ENTRETIEN 3

SK : Je me présente je suis Sophia, je suis interne ou équivalent résidante en France en
médecine de famille également sauf qu'en plus j'ai fait un dipléme de gynécologie. On
peut faire ¢ca en paralléle, de méme j'ai fait une attestation d'orthogénie pour pouvoir faire
des IVG.

M3 : Ah OK mon Dieu je connais méme pas le mot orthogénie.

SK : Ce sont les IVG, le planning familial tout ¢a... et I'année prochaine je candidate pour
faire en plus un dipl6me de colposcopie.

M3 : Parfait, il y a des médecins de famille qui font ¢ca en France ?

SK : Oui, donc j'aimerais bien orienter ma pratique vers la gynécologie et du coup moi ce
qui m'intéresse aussi c'est de faire une thése qualitative ou je puisse comparer un peu
les pratiqgues des médecins de famille québécois parce que vous vous pouvez faire un
suivi de grossesse jusqu'a terme et I'accouchement. En France on peut pas faire ¢a, nous
ce sont les sages-femmes qui s'en occupent a I'accouchement physiologique. Donc voila
je voulais interroger difféerents médecins de famille pour pouvoir faire ces analyses de
pratique et donc ma premiére question c'était comment vous en étes arrivée a faire
médecine de famille en étant médecin accoucheur et pas directement au gynécologue ?
Comment ¢a se passe la formation et qu'est ce qui a fait que vous en étes arrivée la ?

M3 : Le fait que moi c'est ¢a quand j'ai fait I'externat, nous autres dans le fond on fait 3
ans a l'université puis on fait 2 ans de stage rotatif. C'est la qu'on fait vraiment de tout,
puis c'est la qu'on applique pour la résidence dans une spécialité ou une autre. Puis
guand j'ai fait I'externat, j'aimais pas mal tout tu sais, autant la pédiatrie, I'obstétrique, la
gynécologie et la médecine adulte aussi. C'est pour ¢a que finalement je me suis orientée
en médecine familiale puis, j'avais méme pas nécessairement l'idée de faire des suivis
de grossesses, des accouchements a ce moment-la mais au fil de ma résidence en
médecine familiale, c'est quelque chose que j'ai trouvé comme super intéressant puis la
j'ai fait des stages a option en salle d'accouchement. Euh puis j'ai décidé de faire cette
spécialisation la. Tu sais, je pense que c'est ¢a qui est... nous autre la résidence familiale,
c'est juste 2 ans fait que tu sais c'est slr qu'on on est comme pas trés bon dans toutes
(rire), euh un peu bon dans toutes mais tres bon dans rien tu sais, fait que c'est le fun
d'avoir un petit domaine ou est ce que on est plus a l'aise, plus spécialisé. Nos collegues
vont venir nous poser des questions, nous référer des patients puis de la méme fagon
nous, quand on a des questions plus musculosquelettiques...Tu sais j'ai des collegues
qui font énormément de musculosquelettiques ou de médecine du sport donc je vais
pouvoir référer des patients. Mais moi c'est plus le suivi de grossesse qui m'avait
intéressée puis nous autres, le parcours c'est qu'il y a un programme de compétences
avanceées donc on fait 3 mois de résidence de plus. Puis c'est aussi au fil de tout ¢ca que
j'ai réussi a avoir un poste puis a avoir une place et tout ¢a la.

SK : D'accord, et vous faites les IVG ou pas ici ?

M3 : Non, ben il y a des médecins de famille qui en font mais moi je ne me suis pas
formée. C'est souvent pas les mémes médecins qui font les IVG et les accouchements.
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Nans notre équipe de médecins accoucheurs, il y a une des médecins qui fait des IVG
aussi.

SK : Ok et du coup vous étes de gardes a I'hpital pour pouvoir faire les accouchements
?

M3 : C'est ¢a, fait qu'on est 12 maintenant au chum. On fait des 24h de garde fait que
une journée sur 12.

SK : Je voulais aussi interroger un peu le systeme de santé québécois mais orienter sur
la santé de la femme. C'est a dire, qu'est ce que tu pourrais me dire sur les avantages et
les inconvénients de ce systeme de santé ?

M3 : C'est sOr que nous on a un systéme de santé 100% public 14, et ¢a je pense que
c'est quand méme une grande force la parce qu'on essaie le plus possible qu'il y ait moins
d'inégalités dans l'acces aux soins. Il n'y a presque pas de privé. Les femmes ont acces
a des soins puis ¢a codte rien, donc t'es enceinte, tu as un suivi de grossesse, tu
accouches... peu importe le nombre de complications ou le nombre d'interventions que
tu dois subir, tu fais jamais faillite & cause de ¢a, ¢a colte rien. Euh...faire un avortement
ca codte rien, il n'y a jamais de co(t. Je pense que c'est un avantage important, aprés ca
c'est sdr que, au niveau de l'acces, comme tout est public, il y a une certaine lourdeur
guand méme. Je sais qu'il y a des femmes qui ont de la difficulté a trouver un médecin
pour avoir un suivi de grossesse et qui en sont obligées d'appeler dans différentes
cliniques, mais en bout de ligne les services sont la. Toutes les femmes que je connais
finissent par trouver un endroit puis ¢a, ¢a a été quand méme amélioré par une initiative
vraiment récente qui s'appelle "la vie de grossesse”. Cela a été mise en place comme
dans les derniéres semaines, le dernier mois la, qui est une plateforme en ligne je pense
gue c'est "magrossesse.ca”, quelque chose comme ¢a. C'est comme un guichet d'acces
unique ou est ce que les femmes peuvent dire "ben je viens de tomber enceinte" puis
tout de suite il va y avoir un dépistage de certains facteurs de risques pour orienter les
femmes vers les programmes en CLSC, pour les femmes vulnérables. Les CLSC, est ce
gue tu sais c'est quoi ? C'est les centres locaux de services. Eux autres offrent les
programmes OLO et SIPPE. OLO, c'est des coupons pour les ceufs, le lait et les oranges
pour les femmes. Il y a des critéres la tu sais, donc soit monoparentale, faible revenu, ce
genre de chose puis SIPPE c'est le suivi intensif prénatal et postnatal des enfants. Il y a
des services avec une nutritionniste aussi donc c'est des services via le CLSC, de travail
social, de psychoéducation, nutritionniste puis aprés la naissance il y a des suivis
infirmiers & domicile aussi pour les familles vulnérables qui ont besoin de soutien aussi
avec la stimulation des enfants et tout ¢ca. Fait que tu sais, je pense qu'on a quand méme
un bon service en santé des femmes. Le probleme qu'on a au Québec, c'est qu'il y a
vraiment pas tout le monde qui a acces a un médecin de famille mais dans beaucoup de
secteurs, il y a des cliniques de santé des femmes. Ou est ce que les femmes peuvent
avoir acces avec rendez-vous mais sans étre inscrite par un médecin de famille. Donc ici
a Verdun ily en a une, donc juste a Verdun il y a 2 cliniques de santé des femmes ou est
ce que les femmes peuvent aller. Ce sont des cliniques qui offrent les services de pap
test, les frottis, tout ce qui est symptdmes de vaginite... puis ensuite aussi tout ce qui est
symptéme de ménopause, tout ce qui a attrait Ia a la santé la santé de la femme...

SK : Dailleurs les frottis c'est sous quelle fréquence que vous le faites ?
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M3 : En ce moment on est aux 2 a 3 ans si les tests sont normaux. Puis la vraiment
récemment aussi la, et ¢ca discute vraiment, les auto prélévements pour le PVH la. Je
pense qu'en Ontario il y a déja un programme d'auto prélévement pour le PVH puis la au
Québec ca se discute beaucoup, notamment dans les populations autochtones qui ont
peut étre moins accés ou qui vont moins avoir tendance a consulter. Ce sont pour ces
raisons la qu'il y aurait un intérét pour le déployer, fait que euh...mais oui on a des
recommandations canadiennes, des recommandations ameéricaines différentes donc on
jongle. Certaines personnes commencent a 21 ans, le frottis donc a 25 ans, moi jai
tendance a commencé a 25 ans pour le faire aux 3 ans puis a arréter a 69 ans si les 3
derniers sont normaux mais c'est sir qu'il y a des différences. Puis ¢a c'est pour les
femmes qui n'ont pas de cellules anormales tu sais, les femmes qui ont souvent une
colposcopie, aprés on va le faire annuellement. Nous, des qu'il y a une anomalie on réfere
en colposcopie puis ce sont les gynécologues qui s'occupent de toute la colposcopie.

SK : Ok, les médecins de famille ne peuvent pas faire de colposcopie ici ?

M3 : Je n'en connais aucun qui fait de la colposcopie ici. Je ne sais pas si c'est comme
interdit par notre ordre, parce que les médecins de famille ont quand méme de latitude
pour se former dans différentes choses. Tu sais, en région il y a des médecins de famille
qui font des césariennes mais c'est pas la norme, c'est rare la tu sais, c'est vraiment des
régions avec des hoépitaux particuliers ou il n'y a pas de service de gynécologie la. Mais
sinon la plupart des hépitaux en région, ¢ca va étre le médecin de famille qui peut
s'occuper de la salle d'accouchement puis s'il y a une patiente qui doit avoir une
césarienne, il appelle le chirurgien général.

SK : Parce qu'il n'y a pas assez de gynécologues en région ?
M3 : Quais il n'y a pas de gynécologues.

SK : Ok c'est intéressant ¢ca. Et donc les inconvénients seraient plus liés a I'acces mais
pour le reste tout est plutot prise en charge.

M3 : Oui puis les gens disent souvent, un coup qu'on a acces on a des supers bons soins.
Je voulais dire par rapport aux cliniques de santé de la femme la qui existent, c'est pas
connu beaucoup. On est au début de l'informatisation la. Depuis la COVID on a un site
web etil y a quand méme différentes choses qui ont été mises en place dans les dernieres
années. Il y a le dossier santé Québec, qui permet aux patients maintenant d'avoir acces
a leurs résultats sanguin puis leurs résultats de rayon x en ligne, dans leur dossier. Mais
¢a, j'ai encore pleins de patients qui ne connaissent pas, mais ¢a fait plusieurs années
gue ca existe, ca a quand méme beaucoup amélioré la communication entre les
médecins aussi parce qu'il y a comme un endroit centralisé ou est ce qu'on a...Tu sais la
ca arrive plus jamais de dire "j'ai pas ton résultat de prise de sang parce que ce que tu
I'as fait a I'népital” non...Il est dans le dossier santé Québec puis j'ai acces quand méme.
Puis les patients ont acces a leur dossier santé Québec. Pendant la COVID, ily a eu la
plateforme clicsanté qui permet de prendre rendez-vous en ligne pour les prises de sang,
c'était comme ¢a qu'on prenait rendez-vous pour les vaccins. Euh... mais c'est ¢a, chaque
région a son site web ou est ce qu'il faut un peu naviguer pour essayer de voir qu'est ce
qu'il existe comme service mais souvent les gens sont pas tres au courant . lls vont dire
"j'ai pas de médecin de famille”, oui mais il y a pleins d'autres services mais c'est différent
d'une région a l'autre donc souvent si on n'est pas au courant... Il y a des femmes qui
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n‘auront pas eu de frottis mais dans le fond, le service est accessible dans la région c'est
juste que euh... Il n'y a pas de paternalisme, il n'y a personne qui va t'appeler pour te dire
gue tu dois faire ton frottis la (rire).

SK : Oui donc faut se débrouiller et c'est le r6le du médecin de famille justement de
rappeler ?

M3 : Euh oui c'est ca mais méme le médecin de famille tu sais, il va te dire "le frottis
normalement c'est tous les 2 a 3 ans" et si tu retournes jamais le voir personne va
t'appeler pour te dire "c'est le temps de faire le frottis"...

SK : En France c'est un peu plus paternaliste justement je trouve.

M3 : Oui, tu sais méme la grossesse |a, tu sais je vais dire "ben on se revoit la semaine
prochaine" et si la patiente ne prend pas son rendez-vous ou si elle manque son rendez-
vous, il y a personne qui va l'appeler. Peut étre pour la grossesse, on le fait des fois mais
tu sais c'est vraiment au patient de faire la démarche.

SK : Je trouve ¢a pas si mal de responsabiliser les patientes. Et vous connaissez un peu
le systeme de santé francais ?

M3 : Vraiment pas beaucoup. Je sais que les sages femmes ont un role tres différent la.
Tu sais ici, nous autres les sages-femmes c'est issu d'un mouvement un peu de "retour
vers l'accouchement physiologique”, d'un mouvement de contestation de toute la
meédicalisation autour de la grossesse puis de I'accouchement donc elles sont vraiment
a l'extérieur des hopitaux, elles font vraiment juste des accouchements physiologiques,
pas d'épidurale tu sais donc c'est vraiment une pratique externe tandis que je sais qu'en
France c'est les autres qui s'occupent de toute la salle d'accouchement puis c'est
seulement quand il y a une complication que le gynécologue vient. Ici c'est complétement
différent, c'est peut étre plus le médecin de famille qui joue ce réle la en salle
d'accouchement puis s'il y a une complication d'appeler gynécologue, mais on travaille
un peu en "silo". Tu sais les gynécologues suivent des grossesses puis font les
accouchements de ces patientes la, nous on suit des grossesses puis on fait les
accouchements de ces patientes I3, c'est pas on est a la salle d'accouchement puis on
accouche toutes les patientes. On accouche toutes les patientes qui ont été suivies par
notre équipe tu sais. Il y a un gynécologue qui est sur place aussi, qui accouche les
patientes qui ont été suivies par son équipe puis la...fait que nous on n'est jamais appelé,
on n'est jamais impliqué dans les dossiers des gynécologues sauf exception, mettons en
césarienne, il est en train de gérer 3 urgences puis une de ses patientes qui accouche,
ben des fois ¢a va étre moi qui va I'accoucher parce qu'il n'y avait personne d'autre de
disponible mais sinon on n'est jamais appelé a étre en consultation dans leur dossier.
Tandis que de notre c6té, ben des qu'on a besoin d'un forceps ou d'une césarienne ben
le gynécologue va venir en consultation...

SK : Ok et ¢a va les relations médecins de famille-gynécologues ?

M3 : Cela va super bien, nous autres au CHUM on est vraiment chanceux 1a, on a une
super belle collaboration mais je sais que ce n'est pas facile dans tous les hépitaux.

SK : C'est intéressant. Oui donc c'est exactement ca. Nous les médecins de famille
n‘accouchent pas. Les médecins généralistes en France sont plus focus un peu sur le
suivi de leurs patients, que ce soit enfants, personnes ageées avec du suivi de pathologie
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chronique. lls peuvent faire du suivi de grossesse s'ils le souhaitent mais ils déléguent au
dernier trimestre au gynécologue ou a une sage-femme. Ce sont eux qui prennent le
dossier en charge et ceux qui vont accoucher en fait. Nous, par la suite on peut faire le
suivi de I'enfant et le suivi gynécologique et du post-partum si on le souhaite. Et les sages-
femmes vont accoucher a I'hépital, il y a la possibilité de demander la péridurale. On peut
accoucher a I'népital public ou en clinique privée en France. Dés que l'accouchement se
complique, c'est le gynécologue qui est de garde qui va étre appelé... voila c'est un peu
ca. Moi je suis hyper intéressée justement par I'obstétrique, j'aurai adoré que le médecin
de famille puisse faire c¢a...Maintenant comme il y a les sages-femmes qui ont un gros
réle, ce n'est pas sdr qu'on puisse avoir notre place la-dedans mais je me dis que comme
dans les prochaines années on est quand méme amener a manquer de médecins,
pourquoi pas ouvrir cette possibilité. Mais c'est vrai que dans notre formation on a 6 mois
de gynécologie obligatoire, dans notre résidence.

M3 : Ok, waouh. Dans la résidence de médecine familiale ? Puis suite a ¢a, il y a des
gens qui ne font méme pas de santé de la femme...

SK : Dans ma faculté c'était 3 mois minimum et la c'est en train de passer a 6 mois, au
niveau national. On a des stages de 6 mois dans notre résidence, ¢a tourne tous les
semestres en fait. On doit faire 6 mois aux urgences, 6 mois en cabinet de ville...pendant
3 ans et euh on a pas cette option de faire 3 mois en plus de gynécologie mais voila c'est
comme ¢a un peu comment ¢a se passe, je sais pas si vous avez d'autres questions ou
des points qu'on a pas abordé éventuellement...

M3 : Non pas vraiment, moi je trouve ¢a super intéressant que tu cherches un peu le réle
du médecin de famille parce que moi je trouve que, ici aussi, euh chacun cherche un petit
peu son créneau puis euh je trouverais c¢a intéressant qu'on travaille davantage en
collaboration avec les sages-femmes aussi...

SK : Ah oui parce que c'est vraiment clivé ? Elles n'accouchent pas du tout I'hépital et
VOUS vous, vous accouchez a I'hopital ?

M3 : Elles donnent le choix a leurs patients d'accoucher a la maison de naissance ou a
I'népital. Quand elles viennent a I'népital avec leurs patientes, c'est assez rare parce
gu'elles ont souvent des patientes qui veulent un suivi sage-femme justement pour
accoucher soit a la maison ou soit a la maison de naissance. Mais quand elles viennent
a I'népital accoucher leurs patients, les patientes sont pas admises, sont pas sur notre
tableau, tu sais elles occupent la chambre mais elles n'ont pas d'aide des infirmiéres puis
on fait pas le suivi mais elles sont sur place si jamais il y a une complication. Il n'y a pas
besoin de transférer, ca va plus vite pour consulter.

SK : Comment elles font du coup quand elles accouchent a la maison de naissance et
gu'il n'y a pas de gynécologue ?

M3 : A la maison de naissance, elles appellent I'ambulance s'il y a une complication la.
SK : Mais si c'est urgent ? S'il y a une complication ?

M3 : Ben elles font leurs accouchements. Elles sont formées pour gérer les urgences
donc si c'est une hémorragie soudaine, elles sont formées pour faire les premieres étapes
puis aprés ca fonctionne bien, s'il faut transférer elles appellent une ambulance. Les
etudes démontrent qu'il n'y a quand méme pas beaucoup de mortalité associée, donc
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leur pratique est quand méme sécuritaire parce que ces événements la sont quand méme
rare surtout d'autant plus qu'elles ont une population a bas risque.

SK : Oui, dés le départ. S'il y a une grossesse compliquée, elles vont rapidement le
référer a un médecin de famille ou a un gynécologue ?

M3 : C'est ¢a, elles ont des critéeres. Les accouchements en maison de naissance c'est
discutable, les accouchements des AVAC, des accouchements vaginaux apres
césarienne. C'est drble parce que nous on a un biais. On voit toujours leurs patientes qui
vont pas bien donc il y a un peu, dans la relation, il y a un petit peu cette difficulté 1a. Il y
a certains médecins de famille ou certains gynécologues qui considerent que les sages-
femmes ne sont pas bonnes ou ont des pratiques dangereuses, il y a quelque chose qui
n'a pas de bon sens mais c'est parce qu'on voit toujours les mémes, les choses qui vont
mal. On ne voit pas les 200 autres patientes qui viennent accoucher et vont bien. C'est
ca, c'est tres différent, ¢ca serait vraiment intéressant si t'avais I'occasion d'aller a la
maison de naissance.

SK : Oui j'aimerais, bien je sais pas comment je pourrais y acceder.

M3 : Je pourrais te mettre en contact. La personne que je connais mieux c'est Geneviéve,
c'est une sage-femme qui travaille a la maison bleue, qui est une clinique pour les
patientes vulnérables ou je travaille aussi donc peut étre elle pourrait répondre a tes
guestions plus sage-femme.

SK : Avec plaisir, méme pour voir un peu comment ¢a se fait justement en maison de
naissance! On va s'arréter la si vous n'avez pas d'autres questions. Merci beaucoup et a
bientét, je vous enverrai les résultats si cela vous intéresse!

M3 : Bien s(r, a bientot.
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ENTRETIEN 4

SK : Je me présente du coup, je suis Sophia, je suis résidente en derniére année de
meédecine de famille donc médecine générale en France, nous c'est en 3 ans et la je suis
en derniére année. J'ai également passé un diplome de gynécologie complémentaire en
fait et cette année je passe une attestation d'orthogénie pour pouvoir faire les IVG a
I'n6pital notamment les curetages et cetera, et j'ai candidaté pour I'année prochaine a un
DIU de colposcopie. Nous les médecins de famille on peut faire ¢a et jaimerais bien
orienter ma pratigue vers la gynécologie. Donc nous, pour terminer notre résidence on
doit passer une thése et mon idée c'était donc du coup de venir ici interroger les médecins
de famille parce que vous pouvez faire le suivi de grossesse et pratiquer des
accouchements. Ce qui pour nous, n'est pas le pas donc je voulais analyser les pratiques
et comparer avec la France.

M4 : OK

SK : Voila un peu l'idée. Je vais commencer par une question assez ouverte et savoir
pourquoi vous aviez choisi de faire médecin de famille accoucheur et non pas
gynécologue par exemple et comment était la formation ? ah oui d'ailleurs vous exercez
ou exactement ?

M4 : a Joliette
SK : Ok, donc voila

M4 : Dans le fond, moi ce que ce qui a fait que j'ai bien aimé, quand j'ai commencé mes
cours de médecine c'était une hésitation que j'avais la gynéco ou la médecine de famille
puis finalement j'ai choisi la médecine familiale parce que, ben dans le fond, c'était plus
diversifié si on veut |a, j'avais pas nécessairement le goQt de traiter que des femmes toute
ma vie puis juste des problemes gynécologiques non plus la. Le reste de la petite famille
m'intéressait aussi, puis la portion au bloc opératoire si on veut de la gynécologie c'était
la portion que j'aime moins puis chez nous c'est celle-la qui ¢ca enléve quand qu'on fait
de I'obstétrique dans la médecine de famille fait que pour moi ¢ca me convenait mieux.

SK : OK, bon d'accord, alors du coup vous, vous avez fait vos études a Montréal puis
apres vous étes parti a Joliette ?

M4 : Non dans le fond moi j'ai fait mes années d'université a Laval, j'ai fait mon externat
dans le fond a Joliette, puis ma résidence a Joliette aussi. Et j'ai fait ma surspécialité en
obstétrique dans le fond a Québec puis je suis revenue pratiquer ici.

SK : D'accord, parce que j'ai vu Lysiane hier et elle me disait que notamment vous ( les
médecins de famille) étiez un peu assignés a des endroits pour pouvoir travailler, que y
avait des contrats dans des endroits, des comment dire, des et alors elle c'était
notamment I'hépital Rosemont. Et si vous décidiez de partir vous étiez tronqué de 30%
du salaire, et c'est pareil pour tout le monde ? Méme dans les régions ?

M4 : Quais, dans le fond quand il nous donne notre permis de pratique on est assigné
comme une sous-région si on veut la, c'est assez précis puis Ben tu peux aller travailler
ailleurs mais dans le fond c'est qu'ici la proportion de pratique, il y a une proportion a
respecter mais tu sais si tu la respectes pas ils vont acheter ton salaire.
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SK : D'accord. Et vous avez 24h de de garde toutes les semaines également ?
M4 : Oui apres nous sur les 24h, des fois c'est plus qu'une fois par semaine la ¢a dépend

~

la.
SK : Et est-ce que vous pratiquez les IVG vous ?
M4 : Non, pas moi.

SK : OK et donc comment se passe la semaine ? Vous faites des consultations de
médecin de famille ? Vous avez vos gardes pour les accouchements mais vous faites
€galement du suivi de grossesse, de la contraception pour les femmes sur d'autres
créneaux ?

M4 : Moi je travaille un peu comme Lysiane dans le fond, en GMFU qu'on appelle 13,
donc les activités que j'ai dans ma semaine, bon j'ai la garde a la salle d'accouchement,
mes suivis de grossesses, mes suivis en médecine de famille. On a de la supervision
aussi qu'on appelle, a faire, c'est a dire que on a des demies-journée attitrées, le fait que
cette demi-journée la je suis responsable de X nombre de résidents, fait que les autres
voient leurs patients puis moi j'en vois sans rendez-vous. Tout ¢a, ¢ca compte bien.

SK : D'accord, ouais c'est des bonnes semaines (rire). Ce que je voulais aborder
€galement, pour un peu analyser le systeme de santé québécois et notamment pour la
santé de la femme, est-ce que vous sauriez me dire un peu quels sont les avantages et

les inconvénients pour la santé de la femme du coup au Québec, de ce systéme de santé
f)

M4 : C'est en fait euh.., je te dirais ben c'est slr que le point de vue obstétrical je pense
gue c'est quand méme un avantage parce que justement il y a énormément de médecins
de famille qui font de Il'obstétrique la, dans la province fait que c'est quand méme
facilement accessible. Les gens en général, n'ont pas vraiment de difficulté a trouver un
endroit ou faire un suivi de grossesse parce que des gynécologues, y en a pas des tonnes
non plus, ils ne suffisent pas a la demande maintenant. Dans certaines régions méme,
gue moi j'ai visité dans d'autres stages, les gynécologues ne font que de la 2e ligne, le
fait qui font méme plus de suivis de grossesse qu'on appelle normale, ils vont étre
consultant pour des grossesses plus compliquées mais ce sont les médecins de familles
qui font la premiére ligne, fait que de ce point la je pense que ¢a va bien. Au niveau de la
gynécologie comme telle, euh...ca dépend probablement des régions mais c'est slr que
le fait, nous ici dans la région de Joliette, les gynécologue font encore des suivis de
grossesse normales la, fait que c'est slr que quand on a besoin de leur expertise pour
des problemes gynécologiques de 2e ligne maintenant c'est a dire la colposcopie, parce
gue nous on peut pas faire ¢a ici en premiere ligne ou c'est des échecs a, que ce soit des
saignements utérins anormaux qu'on a essayé les traitements médicaux qui ne
fonctionnent pas ou toutes sortes de choses...c'est excessivement long pour les
personnes la d'avoir un rendez-vous. Ou encore en colposcopie fin, c'est si ¢ca on a un
haut grade on peut étre chanceux qu'elle soit vue en 6 mois mais sinon la majorité c'est
1 an d'attente, c'est pas si mal la. Ben c'est sir que l'accessibilité n'est pas top la.

SK : OK ouais, donc en fait pour le suivi de grossesse et les accouchements il n'y a pas
de problemes mais par contre pour les pathologies gynécologiques la c'est un peu plus
long, c'est plus compliqué.
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M4 : Le probleme pour les patients, parce que dans le fond au Québec si tu veux avoir
acces a un spécialiste faut que tu passes toujours par ton médecin de famille pour étre
référé, la seule exception a ca c'est le suivi de grossesse en gynécologie ou les patientes
peuvent appeler elles-mémes dans le bureau du gynécologue puis étre suivie sans
référence.

SK : OK, méme par exemple, 'ophtalmologie, il faut passer par le médecin généraliste ?
M4 : Oui ou sinon par l'optométriste. On n'a pas acceés directement.

SK : D'accord, bon ce sont les 2 aspects et est-ce que vous connaissez un peu le systeme
de santé francais du coup ?

M4 : Pas du tout (rire).

SK : C'était la 3e partie, je voulais en discuter un peu. Ben alors nous déja, on n'a pas
exactement la méme formation, on a 6 ans d'externat et aprés on doit passer un concours
pour avoir euh...alors on a 2 concours : pour rentrer en médecine et pour avoir notre
spécialité. Les premiers choisissent la spécialité et la ville puis aprés ¢ca descend, c'est
vraiment un concours national. Et la résidence en médecine de famille en France, c'est 3
ans et on doit faire des stages, des expositions comme vous dites, tous les 6 mois et on
doit passer aux urgences, on doit passer en cabinet de ville, on doit passer en
gynécologie 6 mois et en pédiatrie 6 mois par exemple. Donc aprés on doit terminer par
une thése. En France les médecins de famille peuvent faire de la gynécologie mais ca
va étre de la gynécologie médicale. En fait nous on a un peu 3 spécialistes et 4 avec les
sages-femmes : on a les gynécologues obstétriciens qui vont s'occuper des grossesses
compliquées et qui eux ont 6 ans de résidence, vont faire aussi les césariennes, la
chirurgie et tout comme au Canada et les gynécologues médicaux, eux c'est 4 ans de
résidence et eux ils vont faire toute la gynécologie mais pas l'obstétrique ni la chirurgie et
ils vont notamment s'occuper de la procréation médicalement assistée, la colposcopie et
cetera. Et nous les médecins généralistes on peut passer des dipldmes complémentaires,
ce que je suis en train de faire, et faire de la gynécologie médicale, du suivi de grossesse,
mais au dernier trimestre on doit le référer a un obstétricien que ce soit le gynécologue
ou la sage-femme et on peut pas accoucher donc pas d'obstétrique et on ne peut pas
non plus faire de la procréation médicalement assistée mais la colposcopie tout ca,
comme y a pas assez de gynéco c'est pour l'instant faisable méme si ¢ca devient un peu
plus compliqué, et la grosse différence en France c'est que les sages-femmes peuvent
faire des accouchements a I'népital. Elles ont une formation de 5 ans, et elles font les
accouchements a I'hndpital sous péridurale, les reconstructions elles font tout enfin tout ce
gue vous faites en fait et a la différence bah que pareil s'il y a un probleme elles appellent
le gynécologue obstétricien qui est toujours de garde et qui peut prendre le relais et faire
les forceps et cetera donc ¢a je dirais que c'est la grosse différence. J'ai appris qu'ici, que
les sages-femmes étaient en maison de naissance, qu'il y en avait pas beaucoup et que
c'était surtout physiologique, sans péridurale sans rien d'autre.

M4 : Ah oui c'est ¢a c'est la vision beaucoup plus naturelle Ia, justement 14, puis la majorité
c'est ca c'est en maison de naissance ou a domicile la méme mais ca peut varier d'une
région a l'autre parce que quand j'avais fait ma sur spécialité en obstétrique j'avais été a
Saint-georges-de-beauce la qui est dans le fond en banlieue de Québec si on veut 13, les
autres dans le fond , il y avait un entente en fait avec les sages femmes de leur milieu
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comme quoi les sages-femmes peuvent venir accoucher a I'népital. Ceci dit euh, le but
de c¢a c'était d'avoir de la proximité si jamais ca allait mal parce que dans la région il y
avait eu beaucoup d'expériences négatives c'est a dire des morts foetales ou des morts
maternelles méme avec les sages-femmes, fait que pour essayer d'enrayer ¢a dans le
fond, il a offert aux patients des sage-femme de venir accoucher a I'hépital, c'est sir que
la les patients a ce moment-la ils ont pas de suivi, les infirmieres sont pas dans la
chambre rien, c'est vraiment la responsabilité de la sage femme mais c'est tout, si ¢ca ne
va pas bien au moins elles bougeaient dans I'hopital puis on pouvait agir plus vite. Ben
eux autres dans leur région c'était comme ¢a mais tu sais ils ne reléevent méme pas en
fait du ministere de la santé, le fait que c'est vraiment une chose paralléle la. La formation,
c'est pas une trés grosse formation mais maintenant il y a une formation universitaire
mais c'est pas autant de stages puis ils vont pas dans le milieu hospitalier.

SK : C'est pas la méme maniére de procéder c'est dingue, mais ouais, donc moi c'est
guelque chose que j'aimerais beaucoup de pouvoir faire des accouchements mais c'est
vrai que les médecins généralistes comme il y en a pas assez et le gouvernement opte
plus pour gu'on s'occupe des autres patients et les sages-femmes sont vraiment référées
a ca et donc siles médecins généralistes s'en occupent je pense qu'elles ne seraient pas
forcément contente (rire) mais donc voila. Je ne sais pas si vous avez d'autres questions,
des sujets qu'on aurait pu aborder a ce sujet ou autre ?

M4 : Non dans le fond, tu sais c'est slr que je pense un peu que comme toi des
similitudes, en fait, c'est en étant généraliste c'est ¢a tu peux un peu trouver des champs
d'intéréts ou c'est un petit peu plus la-dedans la c'est sir que, moi méme dans ma clinique
de médecine familiale sans que ce soit que des grossesses, il y a beaucoup de santé de
la femme parce que cela m'intéresse la.

SK : Dailleurs, pour les frottis, vous vous en occupez vous-méme ?
M4 : Euh...les forceps ?
SK : Non, les frottis.

M4 : Tu veux dire les pap test ? On les fait nous-mémes ouais. De méme, la surspécialité
gue j'ai faite pour pouvoir accoucher moi c'est un désir de la faire parce que jaime
vraiment bien outiller quand j'allais commencer mais c'est méme pas obligatoire au
Québec de faire cette idée-la.

SK : C'est une option de 3 mois c'est ¢ca ?
M4 : Exact. Il y en a qui peuvent commencer a faire ¢a apres juste apres leur résidence

SK : Alors que nous on a minimum 6 mois! Merci beaucoup pour toutes ces informations,
je pense que j'ai a peu pres tout. Merci d'avoir pris du temps pour cette entrevue et si ¢a
vous Merci beaucoup Erika, bonne continuation bonne journée et bon courage, au revoir.

ENTRETIEN 5

SK : Je me présente je suis résidente en médecine de famille en France, je suis en
derniere année. On a 6 ans d'externat et 3 ans de résidence.

M5 : (rire) C'est tellement long!
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SK : Et en plus de ¢a on a 2 concours, donc on a le concours en premiére année pour
avoir médecine avec 15% de chance de l'avoir puis il y a le concours en 6e année pour
choisir sa spécialité, et les premiers choisissent la spécialité et la ville ou il veulent
exercer. Moi je suis de Lille, c'est dans le nord de la France et donc j'ai choisi médecine
générale. De plus, pendant cet internat enfin cette résidence on a la possibilité de faire
un dipléme en plus de gynécologie, c'est complémentaire, donc jai un dipléme
interuniversitaire de gynécologie-obstétrique en plus. Cette année j'ai fait |'attestation
d'orthogénie afin de faire les IVG a I'hépital. Et par la suite je souhaite faire un DIU de
colposcopie.

M5 : Mais ce ne serait pas gynécologue...

SK : Non alors j'ai une formation de généraliste mais je peux a terme faire beaucoup de
gynécologie parce qu'en France on manque de gynécologue alors je ne serai pas
obstétricien, je ne pourrais jamais faire d'accouchements. Les médecins généralistes en
France ne peuvent pas faire d'obstétrique et mais je pourrais faire de la gynécologie
meédicale. Je ne pourrais pas faire de la procréation médicalement assistée, ¢a ce sont
les gynécologues médicaux... je voulais en parler apres mais du coup on a commenceé
par ¢a. Alors on a les gynécologues obstétriciens qui s'occupent des accouchements, les
sages-femmes...

M5 : Qui sont des infirmieres de base ?
SK : Non c'est encore a part ici en France.
M5 : Ah OK je pensais que ca se rapprochait beaucoup plus des infirmiéres.

SK : Alors ils ou elles ont 5 ans de formation et peuvent faire des échographies, des
reconstructions, elles font les accouchements méme sous péridurales et peuvent faire
aussi un suivi gynécologique mais dés qu'il y a un probleme elles référent la patiente au
gynécologue. On a aussi la spécialité de gynécologie médicale : eux ils ont 4 ans de
résidence et il peuvent s'occuper de la procréation médicalement assistée en plus de tout
le suivi gynécologique et de grossesse. Enfin, il y a les gynécologues obstétriciens qui
eux font la chirurgie et c'est 6 ans de résidence. Puis enfin, les médecins généralistes qui
comme moi on fait 3 ans d'internat puis on peut faire des diplémes en plus et si je pratique
une activité orientée gynécologie pendant plusieurs années je pourrais devenir
gynécologue médical. Notre université a Lille a un partenariat avec McGill sauf qu'entre
2ilyaeule COVID, j'avais fait ma candidature mais tout a été arrété a cause du COVID
donc c'est pour ¢a que de moi méme j'ai voulu prendre l'initiative de venir quand méme
parce gue je m'étais intéressée du coup au systéeme de santé de la femme au Québec et
j'ai vu que le médecin généraliste pouvait faire du suivi de grossesse et accoucher. J'ai
alors décidé d'analyser les pratiques et interroger directement sur place, puis ensuite
comparer avec la France. Voila le projet.

Je voulais commencer par une question un peu ouverte : pourquoi vous avez choisi de
faire médecin de famille et médecin accoucheur plutét que gynécologue ?

M5 : Euh Premierement le temps parce que le temps de formation c'est vraiment moins
long comme médecin de famille, moi j'avais commencé ma médecine plus tard dans la
vie comme j'ai fait un bac en biologie et anthropologie et j'ai travaillé un peu, j'ai une
maitrise en santé publique et donc j'ai commencé mes études de médecine a I'age de 26
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ans je pense donc je voulais pas faire une résidence de 6 ans la... c'est une chose. Puis
une autre raison, moi je voulais pas étre chirurgienne et les gynécologues sont des
chirurgiens, c'est pas juste d'accoucher des bébés. Moi j'aime la diversité de la pratique
de médecine familiale, je voulais avoir beaucoup d'options, je voulais avoir une variété
de types de pratique, je voulais pas aller juste étre a I'hopital, je voulais avoir beaucoup
d'options et pouvoir comme changer un peu a travers ma carriere donc lorsque j'ai
commencé la médecine je pensais méme pas que je voulais faire bien par rapport aux
accouchements, ca m'a surpris beaucoup pendant mes stages en médecine que jai
beaucoup aimé ca. Mais par la suite j'ai beaucoup aimé c¢a et j'ai vu que je pouvais faire
tout ce que je voulais en médecine familiale et faire des accouchements en plus donc
c'est comme jamais sur mon radar d'étre gynécologue. Aussi au niveau personnalité j'ai
jamais voulu étre une experte, comme j'aime étre généraliste je veux pas étre la derniere
ligne, je veux faire des choses variées et dans la normale mais aussi avoir un soutien
plus spécialisé. Je ne peux pas étre la personne qui doit savoir, que tu prévois a la fin de
la ligne.

SK : Et votre formation a toujours été a Montréal ?
M5 : A McGill oui.

SK : Ah OK ! Je sais que la différence avec I'Université de Montréal c'est que vous avez
6 mois en plus de formation en périnatalité c'est ¢ca ?

M5 : Oui, le fellowship a McGill c'est 6 mois comparé a I'UdeM. Donc j'ai fait ma médecine,
ma résidence et mon fellowship a McGill.

SK : Mais ces 6 mois la sont obligatoires ?

M5 : Non mais si tu veux travailler dans un hopital d'enseignement et donc ¢a veut dire
si tu veux travailler a Montréal parce que toutes les salles d'accouchement sont des
enseignements, t'as besoin de ce stage donc si je voulais avoir un poste a Montréal oui.
Si je voulais travailler plus en rural ou ailleurs au Canada ce n'était pas obligatoire.

SK : Ok ¢a marche et vous ne faites pas du tout d'IVG ?

M5 : Moi oui. Donc ca fait partie de ma pratique, je fais les avortements. La majorité des
avortements a Montréal ou au Québec ne se font pas a I'hépital mais en clinique donc
moi je travaille dans une clinique d'avortement, c'est un organisme a but non lucratif
féministe qui a fait service de santé donc moi, ma clinique on fait jusqu'a 15 semaines. Il
y a d'autres cliniques qui font jusqu'a 18, une autre qui fait jusqu'a 24 et un autre apres
24. Donc moi actuellement dans ma pratique je suis jusqu'a 13 parce qu'il y a pas
beaucoup de besoin apres 13. Dans notre clinique on a entre 13 et 15, c'est que y a pas
beaucoup de femmes et j'ai plusieurs collegues qui en font donc éventuellement je ferai
jusqu'a 15.

SK : En France, la loi interdit d'avorter apres 16 semaines. Et ici c'est jusqu'a combien
de semaines d'aménorrhées que vous faites par la méthode médicamenteuse et a partir
de combien de semaines on peut pratiquer le curetage ?

M5 : Ben médicamenteux, la femme a l'option jusqu'a 10 semaines. Officiellement c'est
9 par rapport au centre Canada mais on va le faire jusqu'a 10. La femme peut choisir,
elle arrive a notre clinique la journée puis elle a toutes les informations par rapport aux 2

82



options et elles choisissent le jour méme ce qu'elle veut. Puis par la suite, si elle est
comme a plus que 12, elle doit étre accordée a un rendez-vous du matin avant la
procédure. Donc moi je fais que 2 jours par mois l'avortement, je pourrais faire plus mais
j'ai juste pas assez de temps (rire). Donc je fais des accouchements, des suivis de
grossesses, de la médecine familiale ...

SK : ¢a fait beaucoup! Du coup les accouchements c'est une garde par semaine ?
M5 : C'est ¢a, en moyenne ¢a vient un peu moins que ¢a mais ouais.

SK : Et donc le reste des jours ca va étre de la médecine de famille, quels sont vos
horaires ?

M5 : ca varie beaucoup. Je peux te montrer mon mois. (on regarde le planning sur son
agenda) Bon donc les gardes sont en rouge, je fais les 24h donc je ne travaille pas en
lendemain. Euh je vais me donner les journées de suivis grossesse une fois par semaine
donc toujours c'est donc toujours une demi-journée quelque part dans la semaine.
Euh...j'ai pas de IVG ce mois-ci mais j'avais 2 jours le mois dernier et la le restant du
temps j'ai comme les activités de bureau de médecine familiale donc, des demi-journées
de suivi générale, des demi-journées de supervision de résidence parce que je travaille
dans une clinique qui forme des résidents. Donc ouais ¢a c'est comme des superviseurs
de résidence, ca c'est mon bureau, ¢a c'est mon bureau, un bureau du soir donc je fais
en moyenne 2 demi-journée de mes propres patients de suivi général par semaine, une
demi-journée de suivi de grossesse, une garde et peut-étre supervision de résidence...

SK : Gros planning! Les journées se terminent a quelle heure ?

M5 : ca dépend si je finis mes notes et ma paperasse, parce que c'est vraiment ¢a, moi
je vois des patients jusqu'a 16h30 mais c'est rare que je quitte avant 17h30 ou 18h.Voila,
je travaille un peu plus que ce que j'aimerais mais je veux garder la variété.

SK : Apreés il y avait un theme que je voulais abordM3 : la santé de la femme dans le
systéme québécois. Pourriez-vous me parler un peu des avantages et des inconvénients
ce systeme ?

M5 : Euh...bon en général... je pense que c'est, actuellement au Québec, si t'as un
médecin de famille c'est plus facile, si t'as pas de médecin de famille, I'accés aux soins
c'est difficile. C'est pas nécessairement le cas ailleurs au Canada, le Québec est vraiment
plus restrictif et beaucoup plus...euh, met beaucoup de régles sur les médecins et
beaucoup de structures et de regles en place et des choses comme c¢a, pour faire en
sorte que comme forcer les médecins a faire plusieurs choses et donc ca fait en sorte
gue si t'as pas de médecin de famille ca va étre tres difficile la santé. Euh...les pap-test
par exemple. Cela va vraiment étre tres difficile d'accéder a ¢a. Et si la femme est un peu
désorganisée dans la vie ou ne connait pas bien les guidelines elle méme, si elle ne
connait pas qu'elle doit faire ¢a a chaque 2-3 ans elle va juste pas le faire. Si les femmes
ont un médecin de famille, je pense que l'acces préventifs ¢ca va quand méme bien...

SK : Et pour le suivi de grossesse et pour les IVG, c'est plutét bien... ?

M5 : IVG a Montréal mais au Québec on est trés bien servi, beaucoup mieux qu'ailleurs
au Canada et on est quand méme chanceux au Canada c'est trés facile donc
normalement euh, il y a comme des centres centralisés. Si tu ne sais pas ou aller pour
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ton IVG tu peux appeler un numéro qui va te référer a la clinique plus proche de chez toi
euh, ca vatrés bien je pense pour l'accés a I'avortement surtout en ville. En région rurale,
c'est toujours plus difficile, il y a quand méme des points de service mais souvent les
femmes vont choisir de venir en ville pour avoir soit une clinique que personne ne connait
ou autre. Donc on a quand méme des femmes rurales qui viennent. Et en région plus
éloignée, c'est quand méme plus compliqué. Euh, j'ai des amis qui travaillent dans le
grand nord du Québec et la il y a des médecins qui vont faire I'avortement par médicament
mais si le terme est plus avanceé tu as besoin d'étre comme transféré, c'est complexe de
prendre l'avion. Mais ca c'est la méme chose pour tout au Canada, I'accés a région et
éloigné c'est complexe. Il y a plein de villes dans le nord qui sont seulement accessibles
par avion. Mai en général je pense que prendre un rendez-vous pour l'avortement ¢a se
fait quand méme trés facilement et tres rapidement et on a des femmes qui
euh...généralement l'attente pour un avortement c'est pas plus que 2 semaines max. Et
souvent les femmes peuvent avoir un rendez-vous en quelques jours.

SK : Et comment ¢a se passe pour le cancer du sein ?

M5 : Il'y a un programme québécois pour les mammographies. Donc si les femmes n'ont
pas de médecin de famille, elles sont comme invitées au programme a I'age de 50 ans et
elles sont référées sans avoir besoin d'une ordonnance pour une mammographie. Elles
peuvent aller dans une clinique de radiologie pour le faire et je pense qu'il y a des
mécanismes en place si jamais quelque chose est découvert que les radiologues vont
les réparer directement dans les chambres.

SK : Donc c'est un programme de dépistage.

M5 : Il y a un programme et c'est un des seuls, y en a pas ¢a pour les tests pap. Pour le
cancer du sein il y a un programme qui est d'accord, tu n'as pas besoin d'accéder a des
soins de santé pour comme préalable, tu es invité. Mais c'est sir qu'il y a des femmes tu
Vvois, soit si elles déménagent ou plein de femmes vulnérables qui tombent entre les
chaises mais il y a quand méme une structure.

SK : Et cela sort un peu du propos mais est-ce qu'il y a aussi un programme de dépistage
pour les cancers du célon et cancer de la prostate au Canada ?

M5 : Oui mais ¢a c'est avec votre médecin de famille. C'est pas séparé. Je pense que les
mammographies c'est la seule qui était séparée et que, méme si t'as pas de médecin de
famille tu pourrais le faire. Pour le cancer du colon, ce sont des recommandations
cliniques et les médecins de famille vont suggérer le dépistage a la bonne intervalle
lorsque quelqu'un va venir te voir. Mais si j'ai un patient qui ne vient pas me voir pendant
5 ans, j'ai pas nécessairement un mécanisme pour comme des rappels...C'est juste, a la
prochaine fois qu'il vient "Ah t'es vraiment pas a jour pour le dépistage du cancer du
colon"

SK : D'accord et pour la colposcopie ?

M5 : S'il'y a un besoin de coloscopie, dés qu'on a un résultat de test pap anormal, méme
si t'as pas de meédecin de famille tu peux référer encore parce que la c'est géré par la
colpo mais par la suite apres congé, comme on dit que maintenant t'as besoin d'un test-
pap chaque année pour les prochaines 5 ans, trouve toi un médecin donc souvent les
femmes sont un peu lassées apres la période plus intensive de colpo.
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SK : Comment on peut expliquer justement qu'il manque de médecins de famille ? J'ai
eu un autre entretien et il me disait que justement c'était moins attrayant en fait pour les
résidents de prendre un médecin de famille.

M5 : C'est vraiment une question trés vaste. Donc je pense que, au Québec il y a d'abord
plusieurs enjeux depuis plusieurs années maintenant. Il y a vraiment un message du
gouvernement politique que le probléme c'est que les médecins familles sont paresseux,
sont trop variés tout ¢a envers la population et donc il y a une destruction de la réputation
des médecins de famille niveau politique donc c'est une chose. Et eux autres disent "Ben
on va forcer les médecins de famille a faire X-Y-Z pour assurer.” Le message politique
c'est "Ben avec nous comme politiciens on va régler le probleme en forgcant les médecins
de famille qui sont paresseux et avarices a travailler plus fort" donc le message envers la
population c'est négatif envers les médecins familles de plus en plus depuis les dernieres
10 ans. Premiere chose et 2e chose, a cause de toutes ces regles et les choses, les
étapes subséquentes que les gouvernements a travers les dernieres 40 ans ont fait pour
forcer les médecins de famille a faire certains types de travail, il y a beaucoup de
contraintes, il y a beaucoup de régles, il y a beaucoup de limitations...euh et de
complexer. Tu ne peux pas nécessairement juste faire ce que tu veux et travailler ou est-
ce que tu veux. Et aucun de ces éléments existent ailleurs au Canada. C'est juste le
Québec. Et donc ailleurs au Canada, on a vraiment moins cette problématique des
étudiants qui ne veulent pas aller en médecine familiale. La charge administrative est tres
conséquente. On est bien payé mais comparé aux spécialistes c'est pas la méme chose,
je pense que pendant la médecine y a eu plein de tentatives de encourager la médecine
familiale avec les étudiants en médecine pour les exposer plus mettre a nos valeurs mais
¢ca marche pas et comparé a tout ce qu'on voit dans le monde et comme la politique est
nouvelle, c'est de moins en moins attirant et les externes voient que on est épuisé, voient
gue on fait beaucoup trop de paperasses, voient que les patients sont lourds et difficiles.
Je trouve que c¢a serait juste plus facile a étre un spécialiste et seulement gérer la chose.
Donc la, ¢a c'est une des raisons. Il y a plusieurs raisons que les étudiants ne vont pas
en médecine familiale mais une des autres raisons qu'on n'a pas assez de médecin de
famille au Québec, c'est les mémes raisons. C'est trop contraignant, le gouvernement
respecte beaucoup les postes a Montréal et cette année ils ont méme coupé les postes
de 40% pour mettre plus de postes en région parce que c'est les personnes en région qui
votent pour le gouvernement actuel. Les montréalais n'ont pas voté pour ce parti politique
donc il y a plein de choses comme c¢a. C'est tres difficile, si tu es formé ailleurs au Canada
c'est tres difficile de venir au Québec a cause de toutes ces regles c'est tres difficile, de
méme comprendre comment pouvoir s'intégrer et avoir un poste et donc il y a vraiment
trés peu de monde qui vient.

SK : Quitter est plus facile que l'inverse ?

M5 : Parce que y a pas les mémes régles et contraintes gouvernementale ailleurs. C'est
slr que en théorie tout le monde qui est formé au Canada pourrait travailler dans
n'importe quel province mais la logistigue de comment est ce qu'on peut avoir un poste
au Québec et tous les éléments administratifs qui ont besoin d'étre pris c'est juste
tellement plus complexe ici...

SK : Cela ressemble a la France. Est-ce que y aurait une tendance a ce qu'il y ait
justement plus de sages-femmes qui pourrait s'en occuper ? Je fais le parallele avec la
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France justement. Les sages-femmes pourraient étre formées plus longtemps
éventuellement et feraient du suivi de grossesse notamment et donc vous déchargez.

M5 : Je pense que le probléme des sages-femmes c'est il y a pas assez de postes pour
entrer dans le programme. Les sages-femmes au Québec forment comme 30 sages-
femmes par année, quelque chose comme ca il y a seulement une école de sage-femme
au Québec et c'est vraiment un trés petit programme. Donc on n'a pas le volume de
formation. Oui ¢a pourrait étre intéressant mais c'est vraiment le nombre qui est
problématique. En Ontario et en Colombie-Britannique il y a vraiment beaucoup plus de
sage femme et elle prenne une partie beaucoup plus large de ce suivi donc il y a plus de
femmes suivis par des sages-femmes en Ontario et en Colombie-Britannique. Les autres
provinces sont en cheminement. C'est juste que les autres forment les sages-femmes
depuis beaucoup plus longtemps que le reste.

SK : Cela fait combien de temps a peu prés que les sages-femmes sont formées au
Québec ?

M5 : Bonne question. Je ne sais pas, c'est un petit programme.

SK : ¢a tend a évoluer ou pas trop ?

M5 : Je ne sais pas si le gouvernement investit sur élargir les postes.
SK : Et vous les médecins de famille n'étes pas contre ?

M5 : Non pas du tout.

SK : Je pense que ce serait un probleme en France. Le gouvernement veut que le
médecin de famille puisse voir beaucoup de patients parce qu'on en a de moins en moins
et justement les sages femmes se chargent des accouchements donc les médecins ont
plus de temps pour le reste mais donc moi, j'aimerais faire des accouchements mais je
suis pas sdr qu'avec les sages-femmes ¢a puisse bien concorder en fait.

M5 : C'est slr que on a une sphére de pratique différente avec les sages-femmes.
Rarement on va accoucher dans les autos, c'est guand méme une option mais c'est rare.
Donc généralement les femmes qui choisissent une sage-femme pour leur suivi de
grossesse veulent soit accouchée a la maison ou a la maison de naissance. Et c'est rare
gu'elles vont choisir d'accoucher a I'hépital avec une sage-femme. Cela existe : dés que
la femme veut une épidurale elle doit étre transférée a nous pour le suivi du travail donc
c'est comme ca.

SK : OK. Est-ce gu'il y a d'autres themes que vous voulez aborder ou d'autres questions
qui vous viennent en téte ?

M5 : Je pense que en général j'apprécie beaucoup ma pratique et le fait que les médecins
de famille sont impliqués dans les suivis de grossesses. Moi j'adore ¢a lorsque je suis la
grossesse, j'accouche le bébé, je prends en charge le bébé, je suis la femme entre ses
grossesses je suis la femme pour sa prochaine grossesse, puis son 2e bébé donc c'est
vraiment un belle pratique de pouvoir voir cette phase de vie. Je prends en charge pas
toutes les femmes dont je suis les grossesses. J'ai fini ma prise en charge, je n'accepte
pas de nouveaux patients finalement mais c'est quand méme pour celles que j'ai pris en
charge gue j'apprécie beaucoup cette longitudinalité et ca c'est pas quelque chose que
les gynécologues ou sages-femmes vont avoir.
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SK : Je suis d'accord, je voudrais bien pouvoir le faire en France.

M5 : Moi je suis assez rare de faire les IVG et l'obstétrique. Dans mes collegues
obstétriciens, je suis la seule a faire les IVG et dans mes collegues de IVG je pense qu'on
est 3 a faire les 2 les dans ma clinique parmi 8-9 médecins et je pense qu'on est 2 a faire
des accouchements en plus. C'est pas super typique de faire les deux. La majorité des
IVG sont créés par les médecins de famille au Québec mais c'est pas nécessairement
les mémes médecins de famille qui font les avortements. Et j'aime beaucoup ¢a aussi
dans ma pratique. Et la contraception cela vient avec, jinstalle des sterilets et des
implants, tout ca fait parti de ma pratique.

SK : C'est super intéressant, je vous remercie beaucoup.
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ENTRETIEN 6

(Le dictaphone ne s'est pas mis en route de suite)

M6 : J'ai étudié avec Lysiane que vous vous connaissez et moi je pratique a joliette, c'est
un milieu semi rural a environ 45 min de Montréal et puis, pourquoi j'ai choisi ¢a... je suis
dans ma 4e année de pratigue médicale et j'ai choisi médecin de familles surtout pour le
suivi longitudinal des patients et pour pouvoir assurer la continuité des soins puis je me
suis plus tournée vers la médecine de famille accoucheur que gynécologie parce que la
chirurgie m'intéressait beaucoup moins et puis, je ne me voyais pas traiter seulement des
patientes. Je trouvais c¢a intéressant de traiter la multidisciplinarité, la variété de
pathologie, des enfants, des personnes ageées, du diabéte...et cetera. Je trouve ca
vraiment intéressant la en plus du suivi de grossesse donc c'est pour ¢a que j'ai choisi
cette carriere la.

SK : D'accord, et je voulais vous demander quelles étaient les différences en semi rural
par rapport a Montréal ?

M6 : Ben on n'accouche pas les grands prématurés et les accouchements par voie basse
c'est en haut de 34 semaines seulement, euh les complications vont quand méme étre
vues ici comme les prééclampsies, diabétes et cetera parce qu'on a un gynécologue sur
place. Euh... c'est vraiment I'age gestationnel qui va différer 1a, les prématurés on va les
transférer et les gémellaires on va les transférer au gynécologue et puis si c'est des triplés
c'est sOr ca sera pas ici, les grosses malformations cardiaques ca va étre accouché a
Sainte-Justine, ¢a sera pas ici...

SK : Donc les transferts dont vous parlez, c'est transféré au gynécologue ou dans un
autre hopital ?

M6 : Non au gynécologue ici, pas par le médecin de famille.
SK : Ok mais sinon pour tout le reste vous le faites.

M6 : C'est ¢a, on ne fait pas les césariennes, c'est le gynécologue qui s'en charge. Etily
a beaucoup de suivis conjoints avec le gynécologue concernant des patientes qui ont des
placentas bas insérés, des complications pour I'accouchement vont avoir un suivi conjoint
avec lui. La vraie différence au niveau du semi-rural ¢ca va étre plus I'age gestationnel Ia,
pour les malformations du bébé ca va étre transféré en centre universitaire.

SK : D'accord vous faites également des IVG ?

M6 : Moi non. Jai des collegues qui ne font pas d'accouchements mais qui se sont
spécialisés en IVG. A Joliette on fait le premier trimestre seulement mais un de mes
collegues s'est formé pour faire du 2e trimestre qui est en train de partir pour un projet de
faire des 2e trimestre dans la région de Lanaudiere.

SK : C'est vrai qu'ici au Québec, il n'y a pas de limite de délai pour les IVG c'est ¢ca ?
M6 : Euh c'est 23 semaines et 6 jours.

SK : En France on est passé a 16 semaines il y a un mois et déja ca fait un peu débat.
Il n'y a pas beaucoup de médecins qui veulent le faire parce que ce n'est pas la méme
pratique. Je voulais également discuter un peu des avantages et des inconvénients
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justement du systéme de santé québécois, notamment centré sur la santé de la femme
?

M6 : Euh... les avantages pour nous ou pour les patients ?

SK : Pour les patients et pour vous en régle générale, en ce qui concerne la santé de la
femme qu'est-ce qu'on pourrait dire de bien en fait, ce qui est bien fait par exemple ?

M6 : Je pense gque un des avantages est qu'ils ont vraiment le choix...et si on recule un
petit peu, nous il n'y avait pas beaucoup de sage-femme au Québec c'est assez nouveau,
je pourrais pas vous dire exactement a quel moment ¢ca a été instauré mais c'est
beaucoup moins populaire qu'en France. Cela commence un peu, euh nous dans
Lanaudiére nord il n'y a aucune sage-femme qui vient a I'hopital, il n'y a pas de maison
de naissance. Euh...le fait que si elle veut accoucher en maison de naissance, elles
doivent aller a 35 min de route minimum. Cela fait un peu plus loin pour elles. Euh mais
dans les régions au sud de Lanaudiere ou a Montréal je trouve que ce qui est bien dans
ce systéme c'est qu'il y a vraiment le choix et puis c'est vraiment une relation privilégiée
guand le médecin de famille fait le suivi de grossesse, I'accouchement puis qu'il suit les
bébés aprés. Je pense que pour la femme, pour la famille c'est vraiment une belle
opportunité...

SK : Les patients sont contents et vous le disent ?

M6 : Oui et nous aussi sommes contents. Donc je pense que c'est un avantage d'étre
suivi par les médecins de famille. Et je trouve un des avantages, c'est qu'on peut suivre
beaucoup tu sais, s'il vient pour une otite on sait traiter, s'ils viennent pour une dépression
on est a l'aise, on peut aussi beaucoup référer au psychiatre...et tout gérer, je sais pas si
c'est comme ¢a en France aussi mais au Québec sont un peu moins a l'aise avec les
plaintes simples mettons moins obstétricales .Pour nous, ca fait une belle diversité de
pratique la donc on peut faire justement une journée en maternité, le lendemain on va
Voir nos patients...et cetera ¢a fait vraiment une belle diversité pratique puis un des
avantages de la médecine de famille c'est que si a 55 ans je veux arréter de faire des
accouchements Ben jai la possibilité darréter versus les gynécologues qui doivent
assurer la garde pendant toute leur carriere.

SK : Oui c'est ¢a. Quand on est gynécologue-obstétricien on ne peut pas revenir a faire
du suivi de grossesse sans accoucher ?

M6 : C'est trés difficile, je pense que c'est possible mais c'est tres difficile.

SK : OK et donc pour vous les inconvénients enfin, pour avoir fait pas mal d'entretiens
un peu avant c'est surtout lI'acces aux soins ?

M6 : Oui mais l'accés au suivi de grossesse, il veut étre assez simple. Dans notre région
l'accés au suivi de grossesse va étre assez simple. C'est surtout le suivi pour aprés oui
c'est sUr que c'est quand méme des médecins de famille...moi je pense 40% en moyenne
peut-étre un peu plus la, c'est soit I'ndpital soit avec les patientes enceintes et c'est slr
que j'ai beaucoup moins de temps a offrir a des patients normaux la. Et ¢a c'est sir que
ca diminue beaucoup l'accessibilité aux soins pour les autres patients la définitivement.

SK : Et est ce que ca a amené a évoluer justement un peu le statut des sages-femmes
?
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M6 : Je ne sais pas. Euh... y a juste une école de sage-femme au Québec, ¢a évolue
beaucoup... euh mais ils en sortent pas des dizaines de milliers par année, je ne sais
méme pas s'ils en forment une centaine par année donc c'est tres peu. Je serai ouverte
a travailler avec les sages-femmes, qu'elles viennent accoucher a I'hopital si elles
veulent, qu'il y ait cette chance. C'est carrément plus doux, moi je suis ouverte a faire ¢ca
mais il y a beaucoup de réticences de par les expériences antérieures aussi, parce que
je pense qu'avant les sages-femmes hésitaient a référer aux gynécologues donc par
crainte de reproche. Les vieux gynécologues dans mon milieu en tout cas, ont beaucoup
plus de réticence au travail des sages-femmes mais je pense que c'est ce qui se faisait il
y a 25-30 ans. Cela a beaucoup évolué depuis les 30 derniéres années.

SK : Est-ce que vous aussi vous avez des infirmieres un peu spécialisées qui peuvent
faire des échographies et cetera ?

M6 : Qui peuvent faire des échographies ? Euh...non.

SK : On me disait, en tout cas a Montréal, qu'elles pouvaient faire une échographie de
débrouillage et qu'ensuite la patiente pouvait voir la gynécologue ou le médecin de famille
notamment.

M6 : Ah ? OK euh nous on a pas ¢a euh je sais qu'ils ont formeé une infirmiére au CLSC
pour les IVG, pour qu'elle soit capable de faire une échographie de datation... ¢ca c'est
vraiment pour les IVG mais son échographie n'est pas valide. C'est juste qu'ils I'ont ils
I'ont formé elle pour que ¢a soit plus rapide quand la patiente vient, on est capable
d'estimer son age gestationnel, ca c'est pour les IVG dans notre région. Les infirmiéres
périnatalité c'est sOr qu'elles ont une formation mais elles n‘ont pas de cours tu sais quand
ils sortent de I'école euh, elles ont une orientation a la maternité mais il n'y a pas de cours
universitaire. C'est plus des formations spécifiques pour aller chercher |a, elles sont
vraiment formées dans le milieu dans lequel elles vont travailler. Il y a des infirmieres
praticiennes spécialisées en premiére ligne je pense.

SK : Oui j'en ai entendu parler, et on n'a pas ¢a en France...

M6 : Elles peuvent faire les suivis de grossesses et mais elles n‘ont pas beaucoup de
formations pour ¢a non plus, elles sont beaucoup plus formées en collaboration avec
nous au fur et a mesure qu'elles font ca puis c'est seulement pour les grossesses
normales.

SK : C'est intéressant, chez nous c'est un peu les sages-femmes qui font ¢ca également
et j'ai une question pour la formation, est-ce que vous ne pensez pas que ¢a pourrait étre
un peu plus long justement de faire médecin accoucheur ? Parce que je suis toujours
hyper étonnée de voir que vous avez un mois voire 3 mois de plus mais c'est tout.

M6 : Ouais, c'est beaucoup dans I'exposition la qu'on veut, dans nos stages de résidence.
Euh... pendant ma résidence j'ai fait comme 3 mois et dans ma résidence plus les 3 mois
suite a ¢a euh... mais c'est beaucoup dans la résidence par les choix de stage, les
gardes... par ce qu'on peut s'exposer. Mon dernier mois était presque exclusivement
réservé au suivi de grossesse, c'est moi qui avais demandé ¢a a ma formation puis le
dernier mois de la résidence, nos examens sont terminés et c'est vraiment plus pour
apprendre pour nous la donc j'avais demandé a avoir beaucoup plus d'exposition au suivi
de grossesse.
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SK : D'accord ouais c'est intéressant de choisir comme ¢a. Je vais parler un peu du
systéme de santé francais, vous le connaissez un peu ou pas ?

M6 : Un peu (rire).

SK : Ben en France justement les médecins généralistes ont une résidence de 3 ans
c'est et nous on a des stages obligatoires de 6 mois, tous les 6 mois on change de stage
et notamment on est obligé de passer aux urgences et au cabinet de ville, également de
passer en pédiatrie et en gynécologie entre autres mais moi mon université c'est 3 mois
de gynéco 3 mois de pédiatrie, je vais essayer d'en faire plus parce que j'aimerais faire
de la gynécologie par la suite. En fait nous dans la santé de la femme donc on a toujours
les médecins généralistes qui peuvent faire le suivi de grossesse mais le dernier
trimestre, on doit passer le relais au gynécologue ou une sage femme qui va accoucher
la patiente parce qu'on ne peut pas faire d'obstétrique. On peut voir tout le reste, certains
médecins généralistes vont faire de la colposcopie mais c'est qguand méme un peu rare,
il faut se former, parce qu'on manque beaucoup de gynécologues en France c'est pour
¢a qu'on a cette possibilité mais moi je vais essayer de me former mais c'est les places
sont chéres donc on peut faire aussi des IVG a I'hépital, il y en a beaucoup. C'est de la
gynécologie médicale en fait. Nous on a les gynécologues obstétriciens et les
gynécologues médicaux. Les obstétriciens vont faire de la chirurgie, ils ont 6 ans de
résidence et les médicaux c'est 4 ans de résidence et ils vont s'occuper du médical donc
ils peuvent faire aussi de la procréation médicalement assistée et on a surtout les sages-
femmes qui ont 5 ans de formation et qui font un peu tout ce que vous faites en fait. Elles
s'occupent du suivi de grossesse de A a Z donc dés qu'il y a un souci gynécologique,
elles le référent au gynécologue. Elles accouchent a I'h6pital donc avec ou sans
péridurales, c'est toujours a I'h6pital ou en clinique privée, il n'y a pas de maison de
naissance en France je crois. Je sais qu'il y a une maison la femme a Paris mais c'est
plutbt une structure ou tout est centré autour de la femme mais maison de
naissance...euh, peut étre que c¢a va venir parce que c'est en train de se démocratiser de
plus en plus I'accouchement physiologique et tout ca mais pour l'instant c'est a I'hopital
ou en clinique privé. Donc elles, elles font de tout. Elles peuvent faire I'échographie, le
suivi, les pathologies gynécologiques mais elles n'ont pas cette vision globale du médecin
généraliste ou justement il peut suivre les enfants, les problemes psychologiques, les
pathologies chroniques et donc moi c'est ¢a que je trouve ¢a hyper intéressant a faire
enfin tout ¢a génial de pouvoir faire des accouchements et d'ensuite suivre I'enfant et
mais bon, en France j'aimerais bien qu'avec cette these on puisse étre amené a se poser
la question. Que les médecins généralistes puissent se former et le faire mais voila il y a
des femmes qui sont la, qui prennent beaucoup plus et qui sont formées a ca tout
simplement donc on verra. Ce sera affaire a suivre.

M6 : Ici la formation c'est pas 5 ans, je ne sais plus si c'est 3 ou 4 dans beaucoup de
stages la mais c'est pas 5 ans je trouve ¢a vraiment intéressant comme formation.

SK : J'adore travailler avec les sages-femmes, elles savent tout forcément, elles font
toutes du suivi de grossesse et cetera mais c'est vrai que s'il y a un souci, un gynécologue
est toujours de garde. Que les médecins généralistes puissent le faire aussi ce serait un
plus, apres je ne pense pas que tous les médecins généralistes voudront reprendre des
gardes et faire la salle. Dans les médecins que j'ai pu interroger, souvent ils me disent
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gu'ils ne feront pas des gardes toute leur vie, vous avez combien de gardes a peu pres
par mois ?

M6 : C'est 6 par mois, une par semaine et une fin de semaine sur 4 environ 4 ou 5 parce
qgu'on est 5 dans notre équipe. Euh...et puis nous on fonctionne par équipe, il y a 2
cliniques avec 12 médecins de famille qui font des suivis de grossesse et des
accouchements dans notre région donc on a le choix que ce soit dans la clinique ou la
cliniqgue gynécologue et puis on est de garde pour nos patients de notre équipe et c'est
entre 400 et 500 patients par année.

SK : Du coup vous vous occupez de vos patients et il y a un gynécologue qui s‘occupe
de ses patients, mais s'il y a un probleme dans un accouchement chez une de vos
patientes le gynécologue intervient.

M6 : Oui c'est ¢a, forceps, césarienne et cetera.

SK : D'accord, je ne sais pas si vous avez des choses a ajouter ou des questions
éventuellement & aborder dans cet entretien ?

M6 : Je ne pense pas euh...notre formation c'est vrai qu'elle n'est tres longue, on a notre
externat aussi avant. On a 2 ans de stages aussi, moi j'ai passé 2 mois en obstétrique
aussi donc ¢a peut aller mais c'est vrai que c'est une trés longue formation...

SK : Nous c'est 6 ans d'externat puis 3 ans de résidence obligatoire set ils veulent le
passer a 4 ans la résidence la voila.

M6 : Ah oui ? Méme généraliste ?

SK : Je pense que je vais passer entre les gouttes mais oui, ils aimeraient passer a 4 ans
voila. Ce que je trouve pas forcément tres intéressant mais ¢a colte moins cher un
résident qu'un médecin (rire).

M6 : Effectivement (rire).

SK : D'accord voila c'est pour la formation, mais vous avez cette possibilité de faire des
diplémes en plus également comme par exemple je vous ai parlé de la colposcopie ?

M6 : Non c'était les 3 mois, j'ai un dipléme, c'est un dipldme de périnatalité la mais c'est
un petit dipléme c'est pas une formation supplémentaire euh... avant il y a eu un ministre
en 2015 qui a tout changé, mais avant ¢a il y avait beaucoup d'opportunités de prolonger
sa résidence de 1-2-3 mois avec des stages a option comme on voulait. Il y en a qui ont
fait des stages en médecine sportive, d'autres en dermatologie avec le diagnostic
I'exérése, la résolution bref et avant il y avait beaucoup plus de possibilités, de diversité
en pratiques, de se faire une mini spécialité a la carte donc aucun mes collégues de 2010-
2011 ont fait seulement un mois ou 2 mois supplémentaires la sans faire la grosse
formation, donc la formation de 3 mois en périnatalité et a McGill c'est une formation de
6 mois. Euh...avant il y cette possibilité de faire un diplome a la carte maintenant ¢a a été
beaucoup diminué. lls veulent encourager les médecins a rester dans les bureaux, a
prendre plus de patients.

SK : Oui parce gu'ils veulent que les médecins de famille s'occupent plus des patients
généraux mais du coup qui est-ce qui verra les femmes ?
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M6 : C'est la question qu'on leur pose et qu'il y a pas de réponse la parce que les sages-
femmes ne sont pas suffisantes pour voir tous les patients puis elles ont pas le méme
débit tu sais dans le sens qu'il y a toujours cette question la aussi, le médecin de famille
va voir ses patients mais le débit des médecins de famille c'est des rencontres prénatales
de 15 a 20 min et les sages-femmes c'est beaucoup plus long donc elles peuvent pas
suivre autant de grossesses par année parce que ¢a prend énormément de temps. Donc
c'est grosse question : est-ce qu'on veut que ce soit les obstétriciens gynécologue qui
suivent plus de patientes normales ? Mais en méme temps si on prend tous les
obstétriciens gynécologues pour qu'ils ne fassent que de l'obstétrique mais plus de
gynécologues en oncologie...Nous le délai en colposcopie c'est un an d'attente, pour des
hauts grades ¢a peut étre 6 mois pour des bas grades c'est un an, pour des ASCUS c'est
3 ans .C'esttres long donc déja qu'on en a pas beaucoup c'est la la grosse question qu'on
pose au gouvernement. Et il n'y a pas de réponse. Oui, les infirmiéres praticiennes
peuvent aider un peu pour les grossesses normales mais ¢a aussi, il n'y en a pas des
dizaines de milliers donc c'est c¢a.

SK : Quais il faudrait que les sages-femmes soient plus formées et qu'il y en est plus.

M6 : Oui et qu'elles soient plus présentes et je pense que une des parties de la solution
serait que les sages-femmes accouchent a I'hépital et pas seulement dans les maisons
de naissance. Il y a des maisons de naissance qui sont situées a 35 min 40 min d'un bloc
obstétricale. Personnellement, je ne trouve pas ¢a sécurisant. Oui il y a des grossesses
qui vont super biens mais pour le cas ou on a besoin d'aller au bloc... C'est ¢a, peut étre
la solution si on veut que les médecins de famille en fassent moins c'est d'impliquer plus
de personnes.

SK : C'est intéressant de voir les différences comme ¢a entre les 2 systemes. Merci, c'est
gentil & vous d'avoir participé. On va pouvoir s'arréter la et si ¢ca vous intéresse je pourrais
vous envoyer a la fin ma these d'ici une petite année.

M6 : Avec plaisir, merci au revoir.
SK : Au revaorr.
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ENTRETIEN 7

SK : Je suis médecin de famille en France et il me reste encore un 6 mois de résidence.
Ici je fais une pause de 6 mois pour faire cette these et j'ai fait en plus un dipléme de
gynécologie-obstétrique ainsi qu'une attestation d'orthogénie pour pratiquer les IVG.
L'année prochaine, je candidate pour un DIU de colposcopie également. Ce que je
voulais, c'était comparer un peu les 2 systemes de santé parce qu'en France on n'a pas
la possibilité de faire de l'obstétrique. C'est a dire le suivi de grossesse jusqu'a
I'accouchement. Nous, on fait jusqu'au dernier trimestre et aprés ce sont les obstétriciens
gui prennent le relais ou les sages-femmes. C'est pour ¢a que je voulais discuter avec
les médecins et analyser les pratiques, les ressentis et comparer. Donc j'ai commencé
par recueillir des données personnelles et donc je voulais commencer par ce qui vous
avez amené a choisir la médecine de famille notamment orientée gynécologie ?

M7 : Ben en fait moi aussi j'avais un gros intérét pour la gynécologie. J'ai longtemps
hésité entre les deux car la médecine de famille a peut étre plus d'ouverture ici mais ¢a
reste quand méme restreint. On ne peut pas faire de césarienne puis on doit faire un peu
de tout puis c'est qu'il y a des choses en médecine de famille que je trouve moins
intéressantes, des pathologies que je maitrise moins bien ou des genres de patients qui
m'attirent moins et donc pouvoir faire juste la santé des femmes ¢ca m'aurait vraiment
intéressé. Je fais les IVG aussi en clinique ici, de la contraception, de l'obstétrique...
pouvoir faire juste ¢a j'aurais voulu et en méme temps je ne suis pas trés chirurgicale
donc ce serait juste pour la césarienne donc c'est pas ce qui m'intéresse tant que ca.
Mais en général je dirais, il y a une bonne flexibilité pour la médecine de famille au
Canada. Au Québec, je dirais qu'il y a quand méme plus de restrictions. C'est surtout le
gouvernement qui les met en place, ce n'est pas des restrictions en termes des actes
gu'on peut faire mais plus les restrictions en termes de nos responsabilités, parce que
justement on doit faire tellement d'autres, on a tellement de patients a prendre en charge,
on peut pas juste dire "je vais faire obstétrique et IVG c'est tout", on doit tous prendre nos
patients en charge tu sais, 500 minimum. Et puis il y a tellement une grosse demande
gue tu peux pas décider de faire simplement une chose parce que justementil y a d'autres
obligations par le gouvernement en fait.

SK : Donc toi tu suis apres les enfants que tu accouches par exemple ?

M7 : Ouais, les hommes aussi. J'ai des patients de tous les genres, tous les ages, toutes
les pathologies...

SK : C'est intéressant...et donc t'as aussi des gardes d'obstétrique toutes les semaines
?

M7 : Cela dépend des mois et des semaines. Ici, je travaille a la clinique ou je fais mes
suivis de médecine de famille et de grossesse et je fais mes gardes a I'hopital juste a
coté. Nous sommes 18, c'est quand méme beaucoup on fait des gardes entre 12 et 24h.
Cet été je fais une garde par semaine au minimum en moyenne je dirais c'est 3 a 4 par
mois.

SK : D'accord, dans le reste du pays ce sont les sages femmes qui prennent le relais
alors pourquoi il y a plus de restrictions au Québec que dans le reste du Canada ?
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M7 : Non, quand je parle des restrictions, ce ne sont pas les sages femmes qui prennent
en charge dans le reste du Canada. Au Canada, en général, si tu es enceinte, tu peux
étre suivie par une sage-femme ou par un médecin de famille ou par un gynécologue. Et
dans les 3 cas tu peux finir par exemple accoucher par ce professionnel la oui un membre
du groupe de garde. Il y a quelques médecins de famille qui ne font pas I'accouchement,
qui font leur suivi de grossesse puis transférent a un groupe de garde (médecin de famille
ou un gynécologue). Donc c'est ¢a la différence, en France les médecins de famille ne
font pas d'accouchement mais je pense que aux Etats-Unis on a un petit peu mais c'est
un peu comme moins diffus que dans le reste du Canada. Les restrictions que je parle ici
c'est pas tant des restrictions, c'est plus en fait des restrictions du gouvernement ou pas
avec ce qu'on peut faire mais les autres choses qu'on doit faire. Parce qu'on doit faire
des choses, si on veut pratiquer dans une ville comme Montréal, il n'y a pas forcément
de la place pour faire pleins d'accouchements et tout ca. Ben la méme, si t'es intéressé
par tes propres accouchements y a pas de poste en hopital. Parce qu'on a besoin des
gens qui s'occupent d'autres aspects de la médecine de famille et donc c'est une des
provinces qui reglementent le plus les médecins de famille et leur pratique en fait.

SK : D'accord...euh donc tu accouches a I'hdpital et ici ce sont les consultations externes.
Il'y a que des médecins de famille ici dans cette clinique ?

M7 : Oui, et des résidents, des étudiants et d'autres spécialistes.

SK : Ok. C'est intéressant. Je souhaitais aussi aborder 2 thémes notamment, pour
analyser un peu le systeme de santé québécois dans la santé de la femme et parler des
avantages et des inconvénients selon toi ?

M7 : OK donc les avantages et les désavantages par rapport a ce que la femme
spécifiguement ? Euh...bah si on parle d'IVG par exemple je dirais que c'est quand méme
pas si pire au Québec comparé au reste du Canada. On a quand méme beaucoup plus
d'accessibilité que dans d'autres provinces en fait. On a quand méme beaucoup de lois
qui protegent des clinigues comme des manifestations par exemple. Je pense que c'est
partout en fait, pour pouvoir prescrire I''VG par médication il faut étre entrainé en milieu
chirurgical ce qui fait que ¢a absolument aucun sens la, t'es pas obligé de faire un
curetage la pour pouvoir prescrire. Alors c'est une des barriéres je dirais la, euh je trouve
¢a un petit peu arriéré comme décision. Je pense que c'est bien d'avoir le choix d'étre
suivi par soit une sage femme soit un médecin de famille ou son gynécologue pour son
suivi de grossesse.

SK : Et c'est pas compliqué ce choix ?

M7 : Non cela reste un choix individuel. Je pense qu'il y a beaucoup de femmes qui
savent pas la différence. Je pense que les gens qui choisissent d'étre suivis par nous en
fait, c'est plutdt parce qu'ils veulent souvent ils veulent étre comme suivis en médecine
de famille par la suite, c'est pas toujours possible, mais c'est vraiment pour les suivis de
grossesse. Je pense que les femmes qui choisissent aussi, c'est des femmes qui veulent
guelque chose comme un entre les 2. Il y a aussi la notion qu'étre suivie par une sage-
femme, c'est dans l'optique d'avoir moins d'interventionnel et d'accoucher en maison de
naissance.

SK : Oui, les médecins de famille vont étre justement plus orientés physiologique ?
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M7 : Oui, je veux dire je pense qu'on est probablement un peu plus médicalisé, parce
gu'on va proposer des inductions, des césariennes et cetera pas nécessairement parce
gu'on le veut mais juste parce que c'est la nature d'accoucher dans un I'hnépital avec le
monitoring continu.

SK : OK et au niveau des inconvénients ?

M7 : Alors c'est ben nouveau la mais probablement que les autres gens avec qui tu vas
parler ¢a va étre pareil mais, le niveau d'intervention du gouvernement dans ce qu'on fait
sans qu'ils comprennent vraiment la réalité. En fait ils savent pas combien de temps ca
nous prend pour voir les patients, que les autres activités qu'on fait...si on travaille un jour
ou 24h00 a I'népital ou 12h dans une clinique d'IVG ou on fait de I'enseignement. Peut
étre qu'on enléve des gens de la liste d'attente des médecins de famille mais si on ne le
faisait pas ca enléeverait des services de quelqu'un dautre. Je pense qu'ils ne
comprennent toujours pas vraiment...

SK : C'est pareil en France, c'est universel ce genre de chose j'ai I'impression (rire).Donc
au niveau des inconvénients, c'est plus le manque de liberté et le fait que vous soyez
plus restreint dans votre pratique et aussi l'accés aux soins peut-étre ?

M7 : Oui définitivement, je veux dire je pense que ce qui est bien c'est que c'est supposé
étre I'acces universel au Québec versus les Etats-unis par exemple. Mais ¢a reste que
l'accessibilité n'est pas toujours excellente justement, ce systeme public n'est pas
toujours bien organisé, distribué.

SK : Ici, il y a systéme privé ou pas ?

M7 : Il y a un systéme privé mais de ce que jai compris tu ne peux pas travailler en
systeme privé et dans le systeme public en méme temps. Donc la majorité du monde finit
son travail dans le systéme public, quelques personnes travaillent dans le systéme privé
pendant un certain moment mais ce n'est pas tant avantageux. Enfin je pense que les
gens qui choisissent d'aller dans un systéeme privé, c'est parce qu'ils n‘ont pas eu un
emploi. En fait pour travailler comme dans un milieu spécifique il faut avoir la permission
du gouvernement. Comme a Montréal par exemple, si tu veux absolument rester a
Montréal, parce que la famille, leur vie est ici et ils ont pas eu un poste de médecin de
famille a Montréal, certains choisissent d'aller dans le privé.

SK : J'ai appris aussi que vous aviez des cliniques qui peuvent étre adaptées a certaines
pathologies ? Par exemple, une clinique qui va étre orientée IST ? Ou une autre orientée
IVG c'est ca ? Donc a I'hdpital il y a pas forcément de tout, c'est vraiment orienté en
fonction des endroits ?

M7 : C'est dépendant de ton confort, c'est sdr que les IVG on ne fait pas ¢a ici. On n'a
juste pas le matériel pour ¢a ici. Théoriquement, parce que moi j'ai eu la permission de
faire des IVG au Québec, parce que j'en fais des chirurgicales, donc on pourrait prescrire
I''VG médicale ici mais ce n'est pas trés utile parce que c'est un protocole spécifique.
Donc mes IVG je les fais dans ma clinique avec les autres professionnels avec qui je
travaille : les infirmiéres, le matériel et tout ca. Euh un exemple un peu moins je dirais
pointu, c'est comme les ISTS 1a, la pr-EP par exemple pour le VIH ou les stérilets, la
contraception, les implants contraceptifs...moi je fais ¢ca et j'ai beaucoup de collégues qui
font ¢a ici. Mais j'ai des collegues aussi qui ne le font pas, notamment poser des stérilets
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parce qu'ils n'ont pas assez d'expositions, ils ne sont juste pas confortables avec. Méme
si on le voit en résidence, si tu ne le fais pas régulierement, a un moment donné tu te dis,
"dans ma pratique je veux pas le faire". Donc soit ils réferent a moi ou a un autre collegue
qui est confortable ou ils vont envoyer a ma clinique ou je travaille qui s'appelle Femina
ou on pose des stérilets des patientes qui n'ont pas de médecin de famille ou qui ont un
médecin de famille qui ne le fait pas. Mais ca c'est le style de clinique que le
gouvernement n'aime pas. C'est justement gaspiller des médecins de famille qui
pourraient faire du sans rendez-vous et tout ¢a. Aller travailler la une fois par semaine
par exemple, ils disent "Ben la c'est comme un gaspillage”.

SK : Mais en méme temps il y a de la demande...et comment ¢a se passe le protocole
pour les IVG ici ?

M7 : Ce sont les comprimés de mifeprisone puis misoprostol la...j'imagine que c'est la
méme chose.

SK : Et concernant le curetage, parce qu'en France I''VG chirurgicale a vu son délai
passer a 16 semaines d'aménorrhée, ici la limite est a combien ?

M7 : Ben au Canada il n'y a pas de loi en fait. Au Canada théoriqguement tu peux aller
jusqu'a la fin. Ceci étant dit, personne ne fait ca passé 24 semaines, c'est le fait de passer
la viabilité parce que c'est quand méme des aspects éthiques et puis c'est rare qu'on
monte a 32. Si on le fait c'est parce que c'est une grossesse qui n'est pas viable, par
exemple un anencéphale qui n'a pas eu de suivi ou que ce soit. Moi, ma clinique c'est
juste du premier trimestre. Je n'ai jamais dépassée 12-13 semaines parce que je n'ai pas
I'nabilité technique. Il y a des CLSC ou des hdpitaux qui vont jusqu'a fin 24 semaines.
Mais ce n'est pas parce que c'est illégal, c'est juste parce qu'il n'y a pas beaucoup de
demande pour ¢a et techniguement c'est difficile. Ce qui serait différent au Canada, c'est
gu'il y a un flou juridique, qui laisse un petit peu plus a la discrétion des gens qui savent
comment ca fonctionne... on le sait la, on va pas aller faire des IVG a 40 semaines,
personne n'a envie de faire ¢a mais on fait confiance aux patients et aux médecins, on
va prendre les bonnes décisions sans que la Cour supréme nous dise qu'on a pas le droit
de faire ¢a, évidemment qu'on ne le fera pas.

SK : C'est intéressant. La derniere question porte sur le systeme francais. Est ce que tu
connais un peu en matiere de santé de la femme ?

M7 : Euh... plus ou moins. Les sages-femmes prennent comme un plus gros réle qu'ci je
pense.

SK : Alors oui. Nous on a 6 ans d'externat puis 3 ans de résidence en médecine générale
et moi si par la suite je veux faire de la gynécologie, je peux parce qu'il en manque
beaucoup en France et je passe des diplomes en plus comme ¢a. Chez nous, les sages-
femmes ont 5 ans de formation et elles font toutes les accouchements physiologiques
mais a I'hdpital ou en clinique privé. Elles font les accouchements avec péridurale
notamment. Ce ne sont pas les maisons de santé comme vous avez ici. Donc ce que
j'aimerais beaucoup est que les médecins de famille puissent aussi s'ils le souhaitent
pratiquer les accouchements. On verra avec cette thése cela peut étre possible mais
aprés ca serait un marcher un peu sur les plates-bandes des sages-femmes et des
gynécologues. Il y a toujours un gynéco qui est sur place aussi a I'hépital, car si cela se
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complique il prend le relai. J'ai interrogé des médecins d'autres régions, et eux me disent
que des fois il n'y a méme pas de ma gynécologue dans leur région et doivent donc
transférer tres loin. Ce sont les médecins de famille qui font pratiquement tout au Québec.

M7 : Oui ¢ca dépend c'est ¢a c'est sdr, ouais j'imagine que ce que je fais moi c'est similaire
a ce que fait la sage femme en salle d'accouchement en France. Je gére les patientes
un peu bas risque avec la péridurale si elles la veulent ou pas. en fait c'est un peu différent
parce que je pense que les sages-femmes font tous les accouchements en France. Moi
je suis la pour les forceps, les césariennes, les ventouses aussi...

SK : Si il y a une complication elles vont orienter vers le gynécologue...
M7 : Est ce que c'est le gynécologue qui va terminer I'accouchement ?

SK : Si c'est un accouchement pathologique. S'il n'y a pas de probleme c'est la sage-
femme qui termine, mais la grosse différence est qu'elles font que ca. Elles s'occupent
du suivi de grossesse et du suivi gynécologique mais des qu'il y a un probleme elles
orientent au gynécologue.

M7 : Et quand tu dis que tu as eu un diplome de gynécologie, c'est quelque chose en
plus ?

SK : C'était en parallele de ma résidence. C'est optionnel, j'ai décidé de le faire en plus.
En 2e année, on est obligé de faire 6 mois.,. nos stages durent 6 mois. Donc j'ai fait 6
mois en cabinet de ville et 6 mois aux urgences la premiere année et la 2e année tu as
le droit & 3 mois en gynéco 3 mois en pédiatrie puis 6 mois dans un service de médecine
adulte. C'est en paralléle de tout ¢a que j'ai fait en plus des consultations en gynécologie
et j'ai passé un examen pour avoir ce diplome de gynécologie obstétrique. C'est une
formation supplémentaire en fait. Cette année je fais I'attestation d'orthogénie, et I'année
prochaine j'aimerai bien passer un dipldme en plus de colposcopie. C'est une formation
en plus que je peux décider de suivre, avec un examen a la fin.

M7 : Mais il y a de la place pour ¢a, moi j'ai du chercher de la place pour ce genre de
formation.

SK : Chez nous, il y a de la place car en général les gynécos ne veulent pas le faire donc
c'est souvent les médecins de famille...

M7 : Nous aussi ce sont souvent les médecins de famille parce que je regardais aux
Etats-Unis c'est plutét les gynécologues qui s'impliquent.

SK : De plus, il manque de gynécologues partout en France. Il y a méme des
départements qui n‘ont pas de gynécologues. Donc je ne pense pas avoir de soucis a
pratiquer la gynécologie, et notamment des IVG par la suite. La colposcopie c'est plus
difficile. Puis par la suite j'aimerais bien suivre une formation en échographie. C'est plus
long et difficile. Mais je ne ferai jamais d'obstétrique. Il y a 40 ans, les médecins de famille
le faisaient dans les campagnes...et cetera.

M7 : Il y a probablement des bénéfices et des inconvénients aux 2 systemes la. Je trouve
¢a bien que tu puisses quand méme faire les choses que tu veux, plus de place... je sais
pas peut-étre que le gouvernement n'intervient pas tant chez vous.
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SK : Si quand méme. De notre c6té, on a le gros probléme du numérus clausus. La
premiére année de médecine est un concours qui sélectionne les étudiants. Bon la il est
en train d'étre retiré. Donc le nombre de places de médecins est limité sur le territoire. Et
en 6e année on a encore un concours pour choisir une spécialité. Moi je voulais faire
gynécologue, c'est parce que je n'ai pas été bien classée au concours que j'ai choisi
ensuite médecin de famille. Et j'aimais bien la chirurgie.

M7 : Moi aussi je voulais faire de la gynécologie, moi j'aimais moins ¢a la chirurgie mais
je me suis dit je suis rendue finalement. Nous c'est pas un concours, ce sont des
entrevues durant la résidence puis il y avait comme 3 postes en gynécologie. C'est basé
sur une entrevue de 15 minutes...ils disent" cette personne Ia, je pense qu'elle va fiter
avec nous pour 5 ans et plus ou pas..." et c'est ¢a. Un concours c'est comme, celui qui a
la meilleure note...

SK : C'est ¢a, celui qui a la meilleure note choisit sa spécialité et sa ville en France. C'est
un concours national.

M7 : Et tu peux pas le retenter par la suite ?

SK : C'est compliqué de repasser ce concours, il faut des accords pour redoubler et
cetera. Donc non je m'étais dit "soit je fais gynécologue soit je fais médecin de famille
et je fais ce dipldbme de gynécologie-obstétrique en plus". De plus, médecin de famille
l'avantage c'est qu'on plus libres. L'internat de gynécologie-obstétrique dure 6 ans tres
dur trées compliqué et surtout par la suite bah t'as pas trop le choix, t'es a I'hdpital et c'est
tout. Moi je voulais avoir un peu plus de choix aussi mais oui je n‘aurai pas l'obstétrique.

M7 : Je pense qu'on finit par trouver son projet, je veux dire c'est pas mal similaire aux
choses que je fais et que moi je voulais faire, mais j'ai trouvé mon compte. Apres il faut
VOir ce que tu veux vraiment...who knows ? La vie est longue (rire).

SK : C'est ¢a oui! Alors je ne sais pas si t'avais des impressions a me donner ou si tu
voulais aborder d'autres sujets ?

M7 : Non pas nécessairement, je suis curieuse de voir ce que ¢a va donner. Ah je voulais
te demander si c'était une these qui était obligatoire ?

SK : Oui, c'est dans le cadre de notre formation. En France, pour avoir notre doctorat et
pouvoir nous installer en tant que docteur en médecine par la suite, on a l'obligation de
soutenir une thése devant un jury et de préter le serment d'Hippocrate. Voila, je te
remercie pour ta participation et si cela t'intéresse, je t'enverrai les résultats une fois
terminés.

M7 : Avec plaisir. Au revoir.
SK : Merci. Au revoir.

ENTRETIEN 8

SK : Enchantée, moi c'est Sophia, je fais une thése je suis interne en médecine générale,
I'équivalent de résident en médecine famille en France. Ce qui m'intéresse, c'est le suivi
de grossesse et la santé de la femme en général en tant que médecin de famille au
Québec. Vous pouvez aller jusqu'a I'accouchement, et nous on peut faire du suivi de
grossesse jusqu'au dernier trimestre puis apres on passe le relais gynécologue
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obstétricien ou sage-femme. Je voulais donc justement comparer un peu ces deux
systemes et voir ce que ¢a pouvait apporter et cetera. Alors je demande a tous les
meédecins des données démographiques : I'age, la situation familiale, dans quelle région
tu exerces et apres je vais poser les questions dans I'entretien qui sont un peu plus libres.

M8 : J'ai 46 ans. Je suis conjoint de fait, au Québec on appelle ca comme ca. On n'est
donc pas marié mais on est considéré conjoint de fait parce qu'on a des enfants,
civilement c'est la méme chose la, ¢a ne fait pas de différence avec des enfants. Et
j'exerce a Joliette, a 1h15 de Montréal.

SK : OK. Concernant le parcours de formation ?

M8 : Donc moi j'ai fait mes études en médecine a l'université de Montréal, j'ai fait ensuite
de ¢a mon externat dans un centre qui était affilié a Trois-Riviéres qui est la ville principale
entre Montréal et Québec. Puis j'ai fait ma résidence en médecine familiale aussi a Trois-
rivieres par la suite.

SK : Et alors pourquoi la résidence en médecine familiale et pas en gynécologie ?

M8 : Oh, bonne question. J'avais déja des enfants a ce moment-la donc c'était pas
envisageable a ce moment-la de dire que je poursuivais pour 5 années supplémentaires
avec un petit bébé, retourner en grand centre aussi, étre plus en périphérie, c'était plus
simple.

SK : Parce que la médecine de famille c'est 2 ans chez vous c'est ¢a ?

M8 : Oui c'est 2 ans puis la gynécologie c'est 5 ans donc c'est vraiment pour des raisons
personnelles parce que de prime abord, je pense que j'aurais peut-étre fait une résidence
en gynécologie mais y a énormément de choses qui m'intéressaient aussi : la
pédiatrie...Moi je suis médecin au GMFU donc je pense que le toi t'es en contact avec le
docteur Dallé qui est aussi dans un GMFU. Dans le fond c'est des centres de formation
en médecine familiale donc moi je suis médecin enseignant au GMFU de Lanaudiére
puis je suis la responsable de tout le secteur périnatalité donc la pédiatrie ca m'intéresse
beaucoup. De faire médecine familiale me permettait de faire tout ce qui était périnatalité.

SK : C'est beaucoup, ¢ca me parait incroyable ce travail. Les médecins de famille ici font
tout!

M8 : C'est une belle pratique puis ¢ca me convenait tres bien. De faire une résidence plus
longue, ¢ca ne me convenait plus avec un petit bébé et de retourner en grand centre. C'est
un peu ce qui a motivé mon choix mais la résidence en gynécologie m'intéressait aussi.

SK : D'accord, et c'est possible en tant que médecin de retourner en gynécologie par
exemple si on le souhaite ?

M8 : Oui, c'est tres peu fait par contre, euh je connais je connais peut-étre une ou 2
femmes qui ont fait ¢a |a, qui ont eu des enfants pendant leur résidence, qui ont fait leur
médecine familiale puis qui sont allées faire la spécialité en gynécologie. C'est peu
fréquent, l'inverse est plus fréquent.

SK : OK. Par la suite dans un premier temps, je souhaitais analyser le systeme de santé
guébécois au niveau de la femme justement, notamment les avantages et les
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inconvénients. Dans un second temps, je parlerai de la France, a savoir si vous
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connaissez un peu les différences pour comparer. Quels sont les avantages du systeme
de québécois en matiére de santé de la femme ?

M8 : C'est difficile de comparer, euh je pense que c'est le systeme pour la santé de la
femme ou pour seulement la portion obstétricale ?

SK : Alors on va passer sur le suivi de grossesse.

M8 : OK, alors bon je pense que a travers le Québec, c'est relativement facile d'avoir du
suivi obstétrical de qualité parce que bon il y a des gynécologues qui sont surtout dans
les grands centres, dans les centres un peu plus secondaires aussi puis en région tres
éloignée souvent, on voit plus de médecins de famille...euh.

SK : 1l n'y a pas beaucoup de gynécologues c'est ¢a ?

M8 : Il y a peu de gynécologues a un centre plus éloigné, je pense a la région de la
Beauce, en Gaspeésie, aux de la Madeleine.

SK : Et comment ¢a marche vous pour avoir un nombre de gynécologues justement au
Québec ? C'est il y a un nombre fixé de praticiens c'est ¢ca ? Et ils n‘augmentent pas
guand ils voient que ce n'est pas suffisant ?

M8 : C'est sdr qu'il manque tellement de médecins de famille aussi que c'est un équilibre
gue le gouvernement tente de maintenir. Euh...Actuellement il manque davantage de
meédecins de famille que de gynécologues donc ils n'ouvrent pas nécessairement plus de
postes en gynécologie.

SK : Chez nous, les accouchements se font majoritairement a I'hdpital, vous pouvez avoir
une maison de naissance c'est ¢ca ?

M8 : On a une maison de naissance qui est a la frontiere sud qui est toute nouvelle en
fait, qui vient d'ouvrir ses portes il y a & peine un an. Mais auparavant il n'y avait pas de
maisons de naissances dans notre région. La maison de naissance la plus proche était
située a Trois-Riviéres.

SK : OK et alors la c'est que les sages-femmes, y a pas de gynécologues sur place ?

M8 : Non, ils sont tout pres de I'hépital si y a besoin de faire un transfert c'est a quelques
minutes. Je pense que c'est apprécié, il y a beaucoup de patientes qui souhaitent avoir
un suivi sage femme puis accouchées en maison de naissance en fait euh I'offre n'est
pas suffisante pour la demande la pour ce qui est du suivi sage-femme et des maisons
de naissance a travers le Québec.

SK : D'accord et par contre toutes les femmes vont avoir une place a I'hépital pour pouvoir
accoucher sans souci ?

M8 : Oui, sauf exception et a ce moment la on transfere dans le centre le plus proche
mais normalement y a pas de probleme avec ca.

SK : Et souvent, ce sont les médecins de famille qui peuvent accoucher leurs patientes
?

M8 : C'est tres différent d'un hépital a l'autre. Souvent il y a des les patientes qui sont
suivies en médecine de famille sont accouchées par les médecins de famille et les
patientes qui sont suivies par des gynécologues sont accouchées par des gynécologues
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mais il y a d'autres ententes a travers le Québec. En Mauricie, le gynécologue n'est que
consultant c'est les médecins de famille qui suivent toutes les patientes et qui accouchent
toutes les patientes et le gynécologue est seulement consultant si jamais il y a une
problématique particuliere ou une grossesse plus a risque. Une entente dans ce sens-la
a travers le Québec, c'est plus en région un petit peu plus éloignée habituellement. Il y a
comme un gynécologue pour toute la région donc ce gynécologue est de garde mais c'est
pas la premiere ligne c'est seulement de la 2e année.

SK : D'accord donc on peut dire que les inconvénients seraient plutét le manque de
meédecins ?

M8 : Oui puis l'acces avec le suivi sage-femme en maison de naissance, c'est un enjeu
la. Il y a beaucoup de patientes qui finissent a accoucher a I'hépital parce qu'elles n‘ont
pas été capables d'avoir de place en maison de naissance.

SK : OK et en matiére de santé de la femme du coup, le médecin de famille peut tout
faire ? Si par exemple on découvre un cancer du col de l'utérus, il peut prendre en charge
ou il envoie vers le spécialiste ?

M8 : Cela dépend beaucoup des médecins, selon notre propre expertise personnelle,
jusqu'ou on veut aller, jusqu'au on se sent compétent pour aller. Mais pour les
problématiques plus gynécologiques, mettons justement suspicion de cancer du col en
tout cas on réfere au gynécologue a ce moment-la. Méme chose pendant le suivi de
grossesse, les grossesses qui sont tres a risque, des utérus bidef, des problémes au
niveau de la santé en médecine interne, plusieurs antécédents d'accouchements
compliqués, on peut référer a ce moment-la a nos collegues gynécologues. Méme chose
a la salle d'accouchement, quand le tracé est anormal ou qu'on a l'impression qu'il y a

une dystocie et qu'on a besoin d'une césarienne & ce moment-la, on demande au
gynécologue.

SK : Comment vous travaillez ? Vous étes tout le temps a I'hdpital ou vous allez étre un
peu en cabinet ?

M8 : Encore une fois c'est différent de d'un milieu a l'autre, je dirais que notre facon de
travailler c'est le mode de fonctionnement le plus fréquent donc on est une équipe de 8
médecins et on est de garde en alternance chacun notre tour pendant 24h. On suit un
pool de patientes qui sont les patientes qu'on soit tous personnellement puis c'est le
médecin de garde pour I'équipe qui accouche les fagons de tous les membres de I'équipe.

SK : Il y a combien d'accouchements par jour environ ?

M8 : Dans notre centre, je pense que la moyenne c'est probablement 3 a 4 par jour. On
est relativement une petite région, c'est tres variable d'une région a l'autre 1a, il y a des
centres hospitaliers comme la cité de la santé a Laval ou I'on parle plus d'une douzaine
d'accouchements par jour voire une quinzaine. Des centres plus tertiaires comme I'hépital
Sainte-Justine ou a Maisonneuve-Rosemont a Montréal ou le débit est beaucoup plus
grand.

SK : OK. Dans ma région, je vis dans le nord de la France. Il y a des gros centres de
médecine notamment en santé de la femme, c'est une région qui est assez pauvre avec
des patients de milieux précaires donc plus jeunes et oui il peut y avoir 20
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accouchements par jour, mais dans différents centres. Je crois qu'ily en a 5 ou 6 dans le
nord et chacun fait beaucoup d'accouchements.

M8 : Le territoire qu'on couvre est immense en fait. Il y a beaucoup de patients qui
habitent facilement & 3h de route de notre centre hospitalier Ia donc on couvre un trés
grand territoire. Il est mal desservi aussi par les transports la donc c'est des routes qui
sont en forét. On dessert toute la communauté autochtone aussi de Manawan qui est
plus au nord la donc on a un grand territoire, un bassin de population qui n'‘est pas si
grand que ca.

SK : Etalors comment vous faites pour les patients justement qui sont a 3h, elles viennent
la veille de I'accouchement et vous programmez ?

M8 : Les patientes qui sont dans la communauté autochtone sont évacuées entre
guillemets a partir de 36 semaines. Il y a une petite maison d'hébergement tout prés du
centre hospitalier ou elles peuvent habiter jusqu'a temps que le travail débute.

SK : C'est intéressant. Il n'y a pas en France, en tout cas pour l'instant.
M8 : Les routes sont dangereuses oui.
SK : Et donc vous connaissez un peu le systéeme en France ou pas ?

M8 : Tres peu. Moi j'étais déja mentor pour des médecins qui pratiquaient en France qui
voulaient s'établir au Québec donc j'ai eu un petit peu de contact avec des meédecins de
famille parce que je m'occupais de leur dossier pendant leur formation. Il y avait un
médecin de France et l'autre était belge donc c'est a peu prés le seul contact mais non
je connais un peu la France mais pas le systéme de santé.

SK : Ben c'est ¢a en fait, nous les médecins généralistes, on a un externat de 6 ans et
aprés on a 3 ans de résidence en médecine générale. Et comme il manque de
gynécologues en France, on peut faire aussi des formations en paralléle, ce que j'ai fait,
on peut passer un diplome de gynéco obstétrique et un dipldme d'échographie, de
colposcopie. On ne peut pas faire de procréation médicalement assistée et en fait par la
suite, on peut faire du suivi de grossesse et tout ce qui concerne la santé de la femme
selon comment on se sent avec nos compeétences. De méme, s'il y a un souci on réfere
au gynécologue. Par contre, on ne peut pas faire d'obstétrique. Toutes les femmes vont
accoucher a I'népital majoritairement, en clinique privée, sinon a domicile par des sages-
femmes. Il y a beaucoup de sages femmes aussi qui font du suivi, elles peuvent faire des
échographies, elles font tout comme les médecins généralistes mais que pour la femme
enceinte et quand il y a une pathologie particuliére, pareil elles transferent au
gynécologue.

M8 : Les sages-femmes accouchent en France ? Et pas les médecins de familles ? C'est
fascinant.

SK : Les sages-femmes ont 5 ans de formation et elles font que les accouchements
physiologiques. Les médecins de famille d'il y a 30-40 ans en campagne n'avaient pas le
choix d'accoucher mais plus maintenant. Et je trouve ¢a vraiment dommage, c'est pour
ca que je voulais interroger pour voir s'il y a possibilité de faire quelque chose. Et oui donc
pour la procréation médicalement assistée, ce sont les gynécologues qui s'en occupent
et pas les médecins de famille ?
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M8 : Oui, je ne connais pas de médecin de famille qui fait ca.

SK : OK ouais c'est pareil c'est pareil en France. Il y a la gestation pour autrui ici ?
M8 : Oui.

SK : Ce n'est pas autorisé en France encore.

M8 : C'est tout a fait autorisé ici, par contre évidemment c'est réglementé puis c'est une
réglementation qui est actuellement en mouvance donc pour un petit peu mieux protéger
la femme qui porte un bébé pour quelqu'un d'autre. Donc c'est un sujet d'actualité.
Actuellement je suis une patiente qui porte un bébé pour un couple homosexuel, je pense
gue c'est la premiere fois que je suis grossesse dans le but est vraiment de ne pas garder
le bébeé la.

SK : Est-ce qu'il y a ici des accouchements sous X également ?

M8 : Oui c'est trés peu fréquent, c'est quelque chose qu'on voit avec notre communauté
autochtone parce que souvent ¢a fait partie de leur culture qu'une femme qui croit ne plus
étre capable de prendre charge sa famille, offre son nouveau-né a une cousine qui est
pas capable d'avoir d'enfant ou tout ¢ca. C'est quelque chose qu'on voit quand méme
assez fréequemment avec la communauté autochtone, un petit peu moins avec
allochtones mais ¢a peut survenir de temps en temps mais ce n'est pas fréquent.

SK : D'accord bon, c'était hyper intéressant j'ai plein de questions encore mais c'est déja
pas mal. Je voulais savoir quelles étaient vos impressions par rapport a l'entretien et si il
y avait d'autres sujets éventuellement que vous vouliez aborder ?

M8 : Je veux juste préciser la formation parce que la toi tu me disais que tu fais des
formations supplémentaires. En fait pour faire la santé de la femme tout ¢a, c'est quelque
chose qui est disponible aussi au Québec. Donc notre formation médicale dure en
général 5 ans puis apres ¢a 2 années de résidence en médecine familiale. Apres notre
résidence en médecine familiale, on est autorisé a faire la pratique de notre choix pour
laquelle on se sent confortable donc vraiment de réglementation. Par contre, il y a des
formations complémentaires qui existent pour faire justement de la périnatalité, des soins
palliatifs, de l'urgence en centre hospitalier, de la traumatologie tout ca. Donc c'est une
formation de 3 mois, que c'est que des accouchements en fait qu'on peut aller faire dans
des centres spécialisés. Moi c'est pas une formation que j'ai fait parce que pendant ma
résidence j'ai été trés exposée a la santé de la femme en fait, toutes les tous les stages
gui étaient comme en option je les ai pris en périnatalité.

SK : C'est combien de stages vous en résidence ? Parce que nous on a tous les 6 mois
un nouveau stage pendant 3 ans.

M8 : C'est trés variable d'une faculté a l'autre. En fait nous c'est pendant 2 ans. La
formation que j'ai faite, c'était des stages de un mois qui se chevauchaient donc 13 stages
d'un mois pendant 2 ans. Mais ou je pratigue c'est des stages qui sont plutot
horizontalisés, c'est des stages qui sont étendus sur beaucoup plus de mois mais
intercalés avec des journées de bureau, de suivi de médecine familiale.

SK : OK alors nous, ce sont des stages obligatoires. On a 3 ans de résidence : la premiére
année on a 6 mois aux urgences, 6 mois en cabinet de ville obligatoire. La 2e année, on
a 3 mois un gynéco 3 mois pédiatrie et pour certaines facultés, c'est 6 mois gynéco 6
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mois pédiatrie. On a 6 mois en médecine d'adulte a I'hdpital et 6 mois dans un cabinet ou
on est autonome. On peut étre tout seul avec le patient, on est supervisé au téléphone
de maniére indirecte et ¢ca c'est obligatoire. Donc moi j'ai fait que 3 mois de gynéco, ce
qui est pas suffisant pour moi, c'est pour ¢a que je fais ces formations aussi et puis ¢a
donne une certaine crédibilité d'avoir un diplédme sur le sur le CV. Pour pouvoir travailler
a I'ndpital également, par exemple cette année j'ai fait une attestation en orthogénie pour
pratiquer les IVG. Les médecins de famille peuvent faire les IVG médicamenteuses, les
curetages a I'hopital. C'est optionnel mais je pense que c'est quand méme mieux c'est
mieux de le faire parce qu'on n'a pas beaucoup justement de gynécologie dans notre
cursus.

M8 : OK. Nous au Québec c'est pratiquement que des médecins de famille qui font les
IVG également.

SK : En France aussi.

M8 : Puis justement c'est des formations qu'on fait dans le cadre de notre résidence mais
gui sont des stages a option donc voila on a plusieurs stages obligatoires, mais on a en
moyenne par 2 mois de stage a option par année. Donc on peut les orienter en fonction
de la pratique future qu'on souhaite faire. Moi j'ai fait que de la périnatalité pendant ces
stages la donc quand j'ai terminé ma résidence aprés 2 ans j'ai débuté ma pratique
autonome, et comme le gynécologue est toujours dans mon centre hospitalier, si jamais
je suis mal prise puis que j'ai I'impression que j'ai besoin d'aide pour ma patiente, ben le
gynécologue est disponible donc rapidement aprées la fin de ma résidence j'ai commencé
une pratique obstétricale. La plupart de mes jeunes collegues maintenant font le 3 mois
supplémentaires en obstétrique la avant de débuter, c'est la c'est la grande majorité
maintenant de mes jeunes collegues qui font la formation supplémentaire, mais moi et
les collégues qui ont débuté leur pratigue en méme temps que moi, c'est une formation
gu'on a pas faite nécessairement.

SK : OK ouais c'est intéressant. Donc en fait des le départ quand on est résident en
meédecine de famille on peut choisir un peu vers quoi on peut s'orienter tout de suite.

M8 : Oui voila, il y a certains stages obligatoires évidemment mais on peut déja orienter
notre résidence en fonction de la pratique future qu'on souhaite faire. C'est apprécié
parce que c'est relativement long. Bon c'est pas si long si je compare avec vous, c'est 3
ans mais nous c'est 2 ans ¢a se discute de plus en plus d'allonger un peu la résidence.

SK : Pour nous c'est pareil, ils souhaitent allonger a 4 ans.
M8 : Ah oui c'est vrai ?
SK : Oui, faire 6 ans plus 4.

M8 : C'est beaucoup! Parce que en pratigue autonome, on continue d'apprendre, on
continue de se former, on apprend a chaque jour, c'est jamais terminé.

SK : Je suis d'accord mais c'est pour avoir un peu de la main d'ceuvre pas chére parce
gue nous les résidents, on colte moins chers et on fait une année de plus. Et la pratique
en tant médecin de famille autre que la gynécologie ¢a prend combien de temps a peu
prées ?
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M8 : Dans la semaine je dirais que jai une de mes journées que je consacre
habituellement a ma garde hospitaliére a la salle d'accouchement. Pendant cette journée
la je fais un petit peu de suivi de grossesse ou je retourne les appels de mes patients en
médecine familiale tout ¢ca mais je suis de garde pendant 24h. Euh c'est sOr que,
travaillant dans un GMFU, j'ai une certaine part d'enseignement aussi donc I'équivalent
d'une journée par semaine ou je fais des taches de supervisions, d'enseignement, de
mentorat. Peut étre I'équivalent d'une a 2 journées par semaine que je fais que du suivi
obstétrical puis pour le reste de la semaine des taches de sans-rendez-vous. Puis le suivi
de médecine familiale, je dirais que ca peut ressembler a ¢a. C'est une pratique qu'on
peut difficilement faire par date de trés nombreuses années parce gue c'est fatiguant, on
est de garde 24h et le lendemain souvent on finit par travailler parce que notre clientéle
a des besoins euh c'est pas tous les médecins au Québec qui peuvent maintenir cette
cadence la jusqu'alafin de leur carriére la. Eventuellement souvent, les gens vont décider
de faire que du suivi de grossesses, que de la médecine familiale, de mettre plus cette
cadence la. Jusqu'a 70 ans personne ne fait ca.

SK:70ans ?
M8 : C'est pas rare, I'age de retraite comme médecin au Québec c'est dépassé 70 ans.
SK : C'est quand la retraite pour vous ?

M8 : En médecine il n'y a pas de régles. Moi je ne connais pas de médecins qui prennent
leur retraite avant 60 ans, mais dans la soixantaine, soit la pratique est un petit peu plus
allégée puis justement souvent les gens finissent par faire hors de leur champ d'expertise
un petit peu plus a temps partiel, puis des médecins qui poursuivent au-dela de 70 ans
méme jusqu'a quatre-vingts, cela demeure des exceptions quand méme. Il n'y a pas de
regles mais par contre a partir de 80, le college s'assure qu'une mise a jour soit faite
guand méme. lly a y a une réglementation un petit peu plus exigeante pour les médecins
gui sont en grand age, qui veulent poursuivre leur pratique donc il y en a justement qui
trouvent fastidieux de répondre a ces exigences puis qui arrétent leur pratique. Mais ¢ca
dépend, a partir de la cinquantaine, je dirais que la plupart des médecins finissent par
faire hors de leur champ d'expertise pour justement commencer a alléger un petit peu
leur tache. Car ca demande des grosses semaines de faire et de I'obstétrique, et de la
périnatalité, et de I'enseignement, et de la médecine familiale. C'est beaucoup.

SK : Oui je sais pas comment vous faites et ca me parait énorme (rire).
M8 : Faut étre en bonne santé (rire).

SK : Ben super, merci beaucoup aussi je pense que j'ai un peu pres abordeé les sujets
gue je voulais. Je ne sais pas s'il y a d'autres sujets que vous voulez aborder ?

M8 : Non mais c'est super intéressant ce que tu fais comme comparaison et puis je
serais trés intéressée a avoir les résultats de ton travail.

SK : Avec plaisir. Je fais les données au Québec tout I'été puis quand je rentre en France
en octobre 1a, je m'occupe de la partie francaise et normalement je passerai ma
soutenance de thése l'année prochaine. Donc avec grand plaisir je vous enverrai mes
résultats.

M8 : Oui ¢ca me ferait trés plaisir parce que je trouve ¢a trés intéressant.
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SK : Ben c'est gentil merci beaucoup, merci de participer, au revoir.
M8 : Je t'en prie, au revoir.
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ENTRETIEN 9

SK : Bonjour, merci d'avoir répondu a mon appel.

M9 : Bonjour, c'est avec plaisir, désolée du délai de réponse.
SK : Pas de soucis, je me présente je suis Sophia, enchantée.
M9 : Enchantée!

SK : Je te rappelle un peu mon projet de thése. J'ai choisi un sujet qui traitait des
différences, concernant les médecins de famille, dans la prise en charge de la santé de
la femme entre la France et le Québec, car vous avez la possibilité de faire les
accouchements.

M9 : En France, c'est les sages-femmes c'est ¢ca ?

SK : Exactement. Donc je voulais commencer par savoir pourquoi avais-tu choisi de faire
médecin de famille accoucheur et non pas gynécologue ?

M9 : Ouais. Euh en fait, j'aimais quand méme faire de la médecine de 0-100 ans et la
pédiatrie aussi, je voulais faire une prise en charge globale de la femme et faire le suivi
de I'enfant aussi par la suite. Puis le c6té chirurgical de I'obstétrique m'intéressait un peu
moins. Je n'avais pas d'aspiration chirurgicale, la durée de la résidence aussi (rire) est
un facteur qui a contribué dans ma décision.

SK : Okay et tu as pu faire le stage de connaissance approfondie en périnatalité ?

M9 : Oui j'ai fait un 3 mois de plus a la fin de ma résidence. Puis j'ai fait aussi un mentorat,
c'esta dire qu'on la droit a 20 accouchements ou un collegue peut étre présent pour nous
supporter puis s'adapter au début de la pratique.

SK : Okay! Tu travailles ou déja ?

M9 : Je travaille au CHUM, au centre hospitalier de Montréal.
SK : Quel age as-tu ?

M9 : J'ai 34 ans!

SK : Donc tu as choisi cette voie pour ne pas avoir de chirurgie et pour bénéficier de cette
flexibilité et longitudinalité, c'est ¢ca ?

M9 : Oui, c'est ¢a, pour la prise en charge globale.

SK : Pour toi, quelles sont les avantages et inconvénients dans la prise en charge des
femmes chez les médecins de famille québécois ? Cela inclut le suivi de grossesse
notamment.

M9 : C'est sdr que l'enjeu aujourd’hui au Québec c'est I'accés aux médecins de famille.
Quand on en a un qui fait de la santé de la femme, on peut vraiment faire la prise en
charge globale : dépistage, IST, suivie de grossesse, contraception...et cetera. On
connait les particularités de notre patiente, sa compliance ou pas et donc on peut
vraiment prendre en charge tout ¢ca. Un des avantages que je vois, euh...tu sais il y a des
patientes, leurs médecin de famille ne font pas de pap-test et ne sont pas a l'aise avec
¢a, pour moi c'est une aberration, cela fait partie de notre mission comme médecine de
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famille. Je pense que maintenant on a beaucoup de travail en collaboration avec les
infirmiéres qui peuvent faire des pap-test...

SK : Ah bon ?

M9 : Oui les infirmiéres cliniciennes peuvent faire le dépistage du cancer du col de I'utérus
et d'IST. Elles peuvent initier la contraception, participer aux suivis de grossesse en
alternance médecins/infirmieres jusqu'a 32 semaines.

SK : Quand est ce que le médecin s'en occupe ?

M9 : Pour les suivis de grossesse, le premier rendez-vous c'est l'infirmiere clinicienne qui
le fait chez nous. C'est un long rendez- vous de collecte de données, d'enseignements
aussi, des habitudes...et cetera. Cela prend 1h avec les patientes pour faire cette
premiere visite et le médecin les voit lors de la 2éme visite avec les résultats des prises
de sang, faire I'examen physique...puis on alterne un rendez-vous sur deux
médecin/infirmiere pour ce qui est des grossesses normales. Pour les cas plus
particuliers, le médecin fait un suivi exclusif puis a partir de 32 semaines, c'est
uniquement le médecin qui suit la patiente jusqu'a la fin parce qu'il y a plus de décision
clinique a prendre.

SK : Et ¢a, ¢ca dépend des centres ou c'est partout pareil ?

M9 : Cela dépend des centres. Nous a notre clinique, on a développé cette collaboration
la car on avait des infirmieres cliniciennes qui avaient cet intérét la puis qui ont développé
cette expertise la. Ce sont des infirmieres qui avaient déja travaillé dans d'autres centres
du Québec ou il y avait moins de médecins donc qui étaient amené a faire des suivis de
grosse mais c'est pas partout comme ca. Cela nous permet de suivre plus de patientes
aussi parce gu'on voit moins de fois les patientes sur la grossesse donc on peut en suivre
plus. Euh puis les parentes apprécient beaucoup! Les infirmiéres sont plus disponibles
par téléphone si elles ont des questions donc c'est vraiment apprécié!

SK : Il'y a aussi des infirmiéres cliniciennes pour les IVG ?

M9 : Euh pour ce qui est IVG, moi j'en fais pas dans ma pratique donc j'ai moins cette
connaissance la, les infirmieres ne peuvent pas faire d'IVG. Elles sont la pour assister le
médecin et souvent il y a une travailleuse sociales comme intervenant plus pour le
counceling avant puis le support, le choix et tout ¢a. C'est le médecin qui fait vraiment
l'acte médical. Euh...puis au Québec il y a un numéro de téléphone québécois pour
trouver un rendez-vous rapidement pour les patientes donc...euh comme moi si j'en fais
pas, je peux référer ma patiente & un médecin au téléphone puis avoir un rendez-vous
rapidement. Je pense que ce qui est différent en France, c'est que c'est vraiment plus le
gynéco qui prend en charge de ce que j'avais entendu ?

SK : Je vais t'en parler apres du systeme francais oui! J'aimerai d'abord terminer sur les
avantages et inconvénients.

M9 : C'est ¢a, ben l'avantage je pense pour les patientes qui ont un médecin de famille
qui est a l'aise de faire du suivi de la femme, elles ont un "tout-inclu”. Pour ceux qui sont
moins a l'aise et qui référent en gynéco, c'est pas du tout la vision du systeme québécois,
normalement c'est la 2e ligne, ils devraient pas faire juste du dépistage, il y en a de moins
en moins qui font que de la lere ligne la donc je pense qu'il y a comme un peu un "vide"
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pour soit les patientes qui n'ont pas de médecin de famille ou qui ont un médecin de
famille qui ne fait pas de santé de la femme la. Donc ¢a c'est le désavantage, c'est
tellement compliqué de prendre rendez-vous avec un gynéco...a part pour le suivi de
grossesse, pour ce qui est juste du dépistage c'est plus compliqué.

SK : Etd'ailleurs, comment cela se passe en post-partum, une fois qu'elles ont accouché,
les patientes qui ne sont pas tes patientes, vont voir le médecin de famille ou un autre ?
Par exemple, en France on a la rééducation périnéale mais ici, ¢ca existe pas si ?

M9 : La physio périnéale oui, nous ici c'est un gros vide. En fait, nous comment ¢a
fonctionne, le médecin qui a fait le suivi de grossesse revoit la patiente 6 a 8 semaines
apres l'accouchement pour finir I'épisode de soins, revenir sur I'accouchement, s'il y avait
des choses a suivre durant la grossesse et cetera. Si elles ont besoin d'étre vues avant
elles peuvent quand méme appeler s'il y a un probleme avec leur plaie ou quoique ce soit
puis effectivement il n'y a pas de physiothérapie périnéale d'emblée, on I'encourage, on
le prescrit, on en parle a toutes les patientes mais ¢a se fait plus au privé. Il y a quelques
physiothérapeutes a I'ndpital, au CHUM, je pense qu'ils sont 2 donc toutes nos patientes
qui ont un forceps ou une déchirure plus importante vont étre référées a ces
physiothérapeutes la mais ils les voient 2 a 3 ans aprés donc ¢a n'a pas de sens! Elles
ont un enseignement toute de suite aprés I'accouchement la, des conseils pour apres
mais elles n'ont pas de suivi avant vraiment longtemps donc on encourage les gens a
consulter au privé. Mais c'est quand méme 80 a 100 $ la séance, fait que c'est vraiment
un gros manque chez nous.

SK : Ah ouai!

M9 : Mais il y a de plus en plus de physiothérapeutes qui offrent ce service la par contre.
C'est disponible mais c'est payant, beaucoup d'assurances privées remboursent! Mais
les patientes plus vulnérables sans assurances, qui n'ont pas les moyens...c'est un vide.
Pour ce qui est aprées ¢a, la patiente qui a un médecin de famille va étre retournée aux
soins de son médecin de famille pour la suite des choses. Si elle n'a pas de médecin de
famille, le soin va se terminer la puis elle ira consulter par les autres modalités au besoin.
Je pense que pour le gynécologue c'est la méme chose, il revoit 6 semaines apres puis
c'est fini.

SK : Ouidonc c'est pareil en France. Du coup, pour les avantages, ce serait |'accessibilité
au médecin de famille pour toi...

M9 : Oui puis la prise en charge globale.
SK : Ok et pour les inconveénients, ce serait I'accessibilité aux soins ?

M9 : Oui, l'accessibilité, I'absence de physio périnéale, pis je sais que ¢a va étre difficile
pour tous ceux qui n‘ont pas de médecin de famille...depuis quelques mois, on a comme
un "guichet de grossesse", ¢a aide pour trouver un suivi donc je pense que c'est en voie
d'étre corrigé.

SK : J'ai appris hier qu'il n'y avait que 3 centres tertiaires en fait au Québec pour la
maternité.
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M9 : Oui, il y a le CHUM mais aussi Maisonneuve-Rosemont & Montréal, Sainte-Justine
qui est le centre pédiatrique a Montréal, c'est ce centre qui va accueillir les grands
prématurés notamment, un a Québec et un a Sherbrooke.

SK : Le pays est immense mais c'est assez centralisé!
M9 : Pour le Québec oui mais il y en a d'autres ailleurs au Canada.

SK : D'accord, bon je pense qu'on a fait le tour a ce sujet. Donc toi que connais-tu du
systeme francais ?

M9 : Je ne sais pas trop c'est quoi le réle des médecins de famille pour ce qui est de la
grossesse, j'ai I'impression que euh c'est vraiment pris en charge par soit gynécologue
soit sage-femme, euh de ce que j'entends de mes patientes francaises, les gynécologues
ont l'air d'étre plus accessibles, elles me demandent souvent d'étre référées a un
gynécologue pour le pap-test, je leur dis que je peux le faire ! Mon infirmiére peut le faire!
Donc ¢a c'est différent mais elles ont I'air d'apprécier I'accessibilité aux spécialistes la...

SK : C'est ¢a en France, on a toutes une gynécologue ou une sage-femme, c'est plus
culturel mais comme il y en a de moins en moins, les médecins généralistes peuvent en
faire. Par exemple, j'ai choisi de faire une formation complémentaire en gynécologie en
parallele de ma résidence et en orthogénie pour pratiquer des IVG en cabinet et a I'népital
par la suite. Des médecins généralistes vont faire du suivi de grossesse et de la santé
de la femme, on peut se former a ce niveau et eux qui ne sont pas a l'aise vont référer
aux gynécologues. Cez nous, les sages-femmes peuvent le faire également, les
gynécologues médicaux qui ne font pas d'obstétrique ni de chirurgie mais peuvent faire
de la PMA...

M9 : Comme chez nous les fertologues.
SK : Ah vous dites ¢a ? Et ce sont des obstétriciens de base ?

M9 : Oui, mais la majorité des gynécologues comme nous au CHUM, a part ceux qui font
onco-gynéco, mais tous les autres comme fertologues, uro-gynéco...font tous leur salle
d'accouchement puis la gynéco-obstétrique générale.

SK : Ok, chez nous il y a vraiment 2 résidences : les obstétriciens pour 6 ans et les
médicaux c'est 4 ans. Puis apres il y a les médecins généralistes comme moi, qui font 3
ans de résidence mais peuvent se former a c6té car il n'y a pas assez de gynécologues
en France. On peut faire du suivi de grossesse jusqu'au 3e trimestre puis ensuite a partir
du 8e mois on doit référer au gynécologue ou a la sage-femme. Etil y a les sages-
femmes qui ont 5 ans de formation, qui peuvent faire du suivi de grosse, des
accouchements avec péridurale, des réparations, des suivis gynéco aussi et qui référents
guand il y a une pathologie ou un probleme particulier. Voila la grosse différence, je ne
pourrai jamais faire d'obstétrique.

M9 : C'est quand méme triste! Viens travailler chez nous!(rire). Dans votre parcours, vous
n‘apprenez pas a faire un accouchement ?

SK : Alors si, on a 6 ans d'externat ou on a 6 semaines de gynécologie puis durant ma
résidence j'ai 6 mois de gynécologie obligatoire. Mais on est plus sollicités aux urgences
gynécologiques qu'en salle! Oui, ¢ m'intéresse beaucoup de pouvoir faire de I'obstétrique.
C'était comme ca il y a 40 ans, les vieux médecins généralistes faisaient les
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accouchements. Maintenant, la majorité des patientes accouchent a I'hdpital ou en
clinique, c'est rare a domicile.

M9 : Oui nous la différence, c'est que les sages-femmes ici ont un réle complétement
différent! C'est en maison de naissance ou en milieu hospitalier mais elles louent les
locaux.

SK : Oui et pour les IVG a I'hdpital, ce sont beaucoup les médecins généralistes aussi.
Voila je pense que c'est a peu prés tout pour les différences...chez nous cela devient de
plus en plus compliqué l'accessibilité aux soins et & un médecin généraliste mais c'est
pas autant que chez vous, avec le délai d'attente de 4 ans en moyenne pour avoir un
médecin traitant!

M9 : Oui c'est vraiment problématique puis méme chose pour les parents, leur bébé...les
pédiatres ne font plus de premiére ligne donc...

SK : Mais pourquoi il n'y a pas plus de médecins de famille formés ?

M9 : En fait il y a plusieurs problémes, dans les derniéres années au niveau politique, la
meédecine de famille a été beaucoup descendue et les étudiants aussi sont moins attirés
car il y a beaucoup de bureaucratie et de régles politigues qui nous obligent a faire
certaines pratiques. Tu sais moi je suis chanceuse, mais les nouveaux résidents qui vont
terminer, c'est tres difficile pour eux de trouver un poste ou ils peuvent exercer car les
besoin actuellement sont plus soins aux personnes agées, hospitalisations...donc euh,
on est pas livre de faire ce qu'on veut! Donc beaucoup de résidents choisissent d'aller en
spécialité. C'est de la mauvaise presse. Cette année par exemple, on n'a pas comblé
tous les postes pour étre résident en médecine de famille entre autre a cause de ¢a. C'est
un des enjeux puis l'autre chose, c'est que ¢a prend du temps. Moi par exemple, je fais
les suivis de grossesse mais je fais moins de prise en charge de patients finalement, tu
sais moi maintenant ma clientele est pleine, je continue a suivre des grossesses mais je
ne prends plus de nouveaux patients. Vous comme généralistes, vous ne faites pas cette
partie la donc vous pouvez suivre plus de patients...

SK : Exactement, on gagne beaucoup de temps! Vous avez environ 500 patients c'est
¢ca ? En France, un médecin généraliste va avoir 1000-1500 plutét.

M9 : Moi je fais I'équivalent d'une journée par semaine de bureau général. Je fais une
garde, une a deux journées de suivi de grossesse, de I'enseignement...fait qu'on est pas
assez pour répondre a la demande!

SK : OK mais en soi il y a assez d'étudiants ?

M9 : Je pense que c'est un enjeu, le ministere voudrait former plus d'étudiants mais il faut
des milieux pour les former puis l'enseignement est peu valorisé ou reconnu par nos
politiciens. Un médecin de famille qui fait de I'enseignement n'a pas moins d'obligation
de prise en charge des patients donc c'est comme en plus. Donc il y a tout le temps des
demandes en plus et donc de moins en moins de gens qui veulent enseigner donc on
peut pas juste former plus de gens facilement! C'est comme une roue qui tourne...

SK : Un cercle vicieux oui!
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M9 : C'est ¢a, parce gu'éventuellement faudrait avoir plus d'étudiants...je pense que
chaque année ils augmentent un peu les cohortes mais faut des endroits pour les
former...

SK : Parce que nous on a ce probleme la aussi mais en France, ils ont eu une politique
de restriction des médecins il y a quelques années avec une limite d'étudiants a former,
on appelait ¢ca le numérus clausus. Donc aujourd'hui il n'y a plus assez de médecins, les
10 prochaines années vont étre compliquées...

M9 : Etils n'augmentent pas les cohortes ?

SK : lls ont un peu augmenté mais pareil, il faut de la place et les structures pour les
former et cela met 10 ans pour former un médecin!

M9 : Nous ce qu'ils essayent de faire est de déléguer le plus possible aux infirmieres
parce gque c'est moins long de former une infirmiére, mais encore la on a un probleme de
pénurie d'infirmiére surtout avec la pandémie...

SK : lIs tendent dans ce sens aussi par chez nous avec une nouvelle loi! Bon, c'est
intéressant tout ¢a! Est ce que tu as d'autres sujets que tu voulais aborder ? Ou d'autres
guestions éventuelles ?

M9 : Non, c'est intéressant de voir ce qu'il se passe de chaque c6té, avec chacun nos
enjeux!

SK : Si cela t'intéresse, je t'enverrai les résultats de cette recherche.
M9 : Oui avec plaisir!

SK : A biento6t alors!

M9 : Au revoir!
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ENTRETIEN 10

SK : Je suis médecin de famille et j'ai fait un dipldome en plus de gynécologie-obstétrique,
c'est une formation complémentaire, en plus de ma résidence de médecine générale
donc pendant un an. J'ai fait en plus une attestation d'orthogénie pour pratiquer les IVG
a I'ndpital et j'aimerais bien par la suite, faire le DIU de colposcopie. Mais nous les
médecins généralistes francais, on peut faire le suivi de grossesse jusqu'au 3e trimestre
puis apres ce sont les gynécologues qui prennent le relais. On ne peut pas accoucher.

M10 : C'est quoi la plus-value de faire une année de plus alors que tu ne peux pas
accoucher ?

SK : Je ne fais pas une année de plus. J'ai pas fini encore ma résidence, il me reste 6
mois. Le dipldme c'est en paralléle de ma résidence. L'intérét était de me former plus car
pendant la résidence on a 3 mois de gynéco.

M10 : Ben oui comme nous autres a peu pres. Pendant l'externat on a 6 semaines en
gynéco-obstétrique, sur ces 6 semaines la tu fais 2 semaines d'urgence obstétricales, 2
semaines de chirurgie, 2 semaines de salle d'accouchement. Aprés pendant notre
formation de résidence de médecin de famille, on a un mois obligatoire en salle
d'accouchement et on doit faire les suivis de minimum 6 patients de A a Z dans leur
grossesse, donc de la prise en charge jusqu'a I'accouchement puis aprés Ben si tu as un
intérét, faut ajouter toi-méme des stages en obstétrique. Mais cette formation de 1 an,
t'as pas fait d'accouchement, pas de réparation ?

SK : J'ai fait des accouchements mais par la suite les médecins généralistes ne font pas
des accouchements. En France ce sont les sages-femmes. Elles ont 5 ans de formation
et elles font tout l'accouchement physiologique. Elles peuvent suturer, faire les
épisiotomies, elles font tout de A a Z mais dés que la grossesse devient compliquée, elles
transférent au gynéco. Pas le médecin de famille, il faisait les accouchements en région
ily a40 ans.

M10 : Mais de la ma question a savoir, pourquoi une année de plus si alors tu fais pas
les accouchements ?

SK : C'est une année en parallele en fait. Actuellement je fais en 3 ans ma résidence
donc j'ai fait un an déja. La premiére année tu es obligé de passer aux urgences et dans
un cabinet de ville durant 6 mois, la 2e année c'est un semestre en gynécologie et
pédiatrie puis 6 mois un dans un a I'h6pital dans un service de médecine adulte. La
derniere année c'est obligatoire de faire 6 mois dans un cabinet de médecine générale
en autonomie. Le dernier semestre c'est un stage libre et la moi j'aimerai bien faire 6 mois
en gynécologie.

M10 : Est-ce que vous dans votre formation vous accouchez des patientes et vous les
réparez ? Parce que dans le fond tu aurais pu suivre un gynécologue et faire des
accouchements mais toi tu I'as jamais fait.
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SK : Je l'ai fait quand j'étais étudiante pendant I'externat. Et pendant 3 mois l'année
derniere. J'étais en salle d'accouchement avec la sage-femme.

M10 : Mais c'est correct que ¢a soit avec la sage-femme selon moi parce que c'est plus
représentatif de ce qu'un médecin de famille fait ici.

SK : Voila ce qui m'intéressait c'est que ici j'ai su que vous pouvez tout faire.

M10 : Oui effectivement mais on ne fait pas de césarienne. On assite les césariennes au
besoin, c'est pas tout le temps qu'ils vont nous demander de les assister mais on peut
assister c'est a dire que tu l'aides pendant la césarienne.

SK : Comment tu es arrivée médecin de famille accoucheur ?

M10 : D'une part, moi ¢ca ne m'intéressait pas de devenir chirurgienne. L'aspect
chirurgicale de la gynéco-obstétrique ne m'intéresse pas. Fait que moi la les
hystérectomies, les ovariectomies... la résidence chirurgicale m'intéressait pas vraiment
mais ce qui m'intéressait beaucoup c'est la santé de la femme. Et quand j'ai décidé de
faire médecine familiale, j'ai commencé la médecine a ton age donc a 29 ans, fait que j'ai
commencé ma médecine trés tard et mon objectif était de devenir médecin de famille, je
voulais faire des suivis de bureau, je voulais avoir ma patientele et Ia pendant mon cursus
je me suis rendue compte que la santé de I'enfant m'intéressait particulierement. Donc
j'ai commencé avec un intérét plus pour les IVG, ensuite bon j'adorais faire les pap-test,
mettre des stérilets et cetera. Je me rendais compte aussi que nos contacts avec les
femmes, selon moi était comme une des forces que j'avais dans ma pratique. J'aimais
plus traiter les femmes que les hommes, tu sais-je voyais la que c'était un intérét donc je
me suis exposée progressivement a des cliniques de colposcopie, a des cliniques d'IVG
puis en faisant cette exposition la...

SK : Exposition c'est... ?

M10 : Ce sont des stages. Mais faire des cliniques de colpo, des cliniques d'IVG, t'as pas
assez pour avoir 5 jours par semaine, donc je remplissais toujours avec des stages en
salle d'accouchement. J'ai vraiment développé mon intérét pour les accouchements
aussi, non seulement les IVG mais les accouchements puis les gens et donc de stage en
stage je me suis rendue compte que c'est effectivement ¢a que je voulais faire, c'était
pendant I'externat. Et donc j'ai choisi mon lieu de résidence en fonction d'avoir un lieu ou
I'obstétrique était quand méme reconnu, que je pouvais m'ajouter beaucoup de temps en
obstétrique puis j'ai placé mes stages a option en conséquence de faire le plus
d'obstétrique possible. Par la suite j'ai fait mon fellow en obstétrique.

SK : Qu'est ce que le fellow ?

M10 : Nous ici, il y a 2 types de fellow pour I'obstétrique pour les médecins de famille :
celui de McGill qui dure 6 mois qui est 2 mois de salle d'accouchement, 2 mois de
pédiatrie mais donc de la néonatalogie pendant un mois, la pédiatrie pendant un mois,
apres ca tu as 2 autres mois que tu décides en fonction de tes intéréts. Celui de autres
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universités qu'on appelle le R 2B, c'est 3 mois ou tu ne fait que de la salle
d'accouchement, le but étant de t'exposer le plus possible a de I'obstétrique. La-dedans
tu peux t'ajouter un petit peu de suivi de grossesse avec des grossesses a risque. On
peut ajouter un peu de néonatologie si tu n‘as jamais fait, mais moi j'avais déja fait ma
pouponniére, j'avais fait mon stage obligatoire de soins intensifs en néonatalogie. J'avais
tout placé mes trucs pour pas avoir a m'exposer plus. Rendu la c'était vraiment de me
faire la main parce que c'est 'obstétrique, en plus de surcroit, la gynécologie c'est
vraiment le bout de la ligne de l'accouchement. Moi jai vraiment un intérét pour
l'accouchement physiologique a la base, et voila.

SK : Quand tu parles d'accouchement physiologique, est ce qu'il y a la péridurale ?
M10 : Oui.
SK : Parce que j'ai appris que les sages-femmes ne pouvaient pas faire la péridurale.

M10 : Non, ici en fait les sages-femmes au Québec on est trés rétrogrades la pour le
moment, contrairement a d'autres endroits au Canada ou les sages-femmes sont
vraiment plus intégrées au systéme de santé. Nous ici c'est vraiment pas le cas. Par
exemple, a Ottawa en Ontario, j'ai des amis sages-femmes qui accouchent dans les
hopitaux mais ici les sages-femmes ont pas de permis d'exercice dans les hépitaux donc
elles accouchent en maison de naissance ou a la maison de la patiente, c'est a dire que
des que la patiente a besoin d'avoir une la péridurale ou a besoin de 5 jours pour stimuler
un peu les contractions...

SK : Mais pourquoi ?

M10 : C'est une chasse gardée jimagine, ¢ca doit étre plus gouvernemental qu'autre
chose, mais ici c'est connu que les sages-femmes dans le fond ils vont suivre les
patientes qui veulent faire leur accouchement dans un contexte non hospitalier, en
maison de naissance ou a la maison de facon naturel.l roniquement si jamais la patiente
n‘en peut plus et a besoin daller a la salle d'accouchement, elles sont transférées
directement en gynécologie. Les gynécologues, c'est a I'extréme a I'extréme que ce que
les sages femmes font. Tu sais dans le sens que je trouve que si c'était au moins référé
au médecin de famille, il y aurait une approche un peu plus physiologique mais tu sais,
le gynécologue n'accepte pas de faire des accouchements autrement que "les pieds dans
les étriers" c'est tres protocolaire.

SK : En France aussi c'est trés protocolaire. Il existe des salles d'accouchement dites
"nature” pour les patientes qui ne souhaitent pas recevoir la péridurale.

M10 : Moi ou j'ai été formée, c'est la norme d'accoucher des patients dans les positions
physiologiques, on avait pas le pied du lit, on les mettait trés rarement les pieds dans les
étriers. La je travaille dans un centre tertiaire, c'est a dire un centre universitaire, avec
des surspécialistes. Dans mon centre les gynécologues ont pas le choix d'avoir un
fellowship et les médecins de famille aussi puisque qu'a la base un médecin de famille
pourrait faire des accouchements sans avoir fait son fellow, c'est possible mais pas si tu

116



es dans un centre universitaire parce que tu enseignes. Et quand je suis arrivée dans le
centre universitaire, tout était protocolisé et ¢ca, ¢a a été un gros gap avec ma pratique.
Moi je suis un peu comme la hippie de la gang la, puis c'est sdr qu'avec les infirmiéres
guand tu leur dis "enleve tes affaires, mets la patiente dans telle position", ils ne sont pas
habitués spécialement a ¢a. Maintenant avec moi, ils sont de plus en plus conscients que
je vais faire c¢a. Il y’a des manceuvres des fois qu'ils sont habitués de voir, que moi je fais
pas parce que c'est pas ma norme de le faire puis ¢a peut faire réagir au début mais en
bout de ligne ils me connaissent. Fait que moi, quand méme je trouve que les médecins
de famille ont leur place dans le suivi d'une grossesse qui est relativement sans
particularité¢ ou avec des problématiques qui sont faciles a traiter. Euh dans un
accouchement qui va bien, puis au besoin on fait ventouse, au besoin on fait episio et
cetera. Mais a partir du moment ou on a besoin d'un forceps, ou on a besoin d'une
césarienne, ben on demande a notre collegue en consultation...

SK : Toi tu fais toujours les accouchements a I'hopital ?
M10 : Oui. J'ai pas de permis de pratique ailleurs.

SK : Et tu continues de voir d'autres patients autres que des femmes en dehors de
I'ndpital ?

M10 : J'ai 404 patients de 0 a 100 ans ou méme plus que 100 ans des fois mais c'est
rare maintenant. Et puis évidemment parce que je suis mes bébés j'ai quand méme une
bonne grosse clientele de pédiatrie fait que ma pratigue au bureau c'est un bon
pourcentage d'obstétrique puis de grossesse, un bon pourcentage de pédiatrie, je répéte
1/3 grossesse-santé de la femme, 1/3 pédiatrie et 1/3 médecine familiale classique. Et
en plus je ne voulais pas perdre ma capacité de faire la médecine familiale de base parce
gue on va se le dire, I'hnoraire de la salle d'accouchement, les gardes, c'est effrayant. Sur
le systeme, ca fait juste 2 ans que je fais des gardes puis je pense pas faire ¢ca toute ma
vie. Autant j'aime vraiment ¢a, autant je pense pas que aprés la ménopause quand ton
sommeil devient plus fractureé, je pense pas que je vais étre capable de continuer ce
rythme la. Présentement je fais des gardes au moins une nuit par semaine, ¢a veut dire
gue je suis en lendemain de garde au moins une fois par semaine, c'est des gros jet lag.
Je travaille un ou 2 week-ends par mois. Tu vois cette semaine, je travaillais de nuit de
mardi a mercredi, j'étais en lendemain de nuit le jeudi mais il faut pas trop dormir parce
gue sinon tu dors pas le soir, puis le lendemain j'étais encore a la salle d'accouchement
de jour 12h, c'est a dire hier. C'est des 12h nous parce qu'on a un énorme débit. Lysiane
fait des 24h parce qu'ils ont un débit qui est plus bas et moi ¢a m'est arrivé de faire 7
accouchements en 12h, c'est énorme. Les dernieres 24h que j'ai fait, j'ai dormi 2h en 24h.
Mes accouchements sont a Maisonneuve-Rosemont.

SK : OK et je voulais te demander, est-ce que tu serais un peu me dire dans le systeme
de santé québécois, concernant la santé de la femme, quels sont les avantages et les
inconvénients pour toi médecin de famille ?
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M10 : L'avantage que je vois d'étre médecin de famille accoucheur Ia, c'est la continuité
gui est vraiment mieux. Dans le sens que je suis ma patiente, pas juste pour sa santé de
la femme, je la suis en général pour a peu pres tout.

SK : Et les patientes préferent ?

M10 : Ben oui, mais oui quand ils vont dans mon bureau, ils me connaissent, je prends
mon temps. J'ai beaucoup plus de temps qu'un gynécologue. il prend 5 min, t'as déja vu
son infirmiere, elle t'a posé des questions, il rentre et 5 min tard il est sorti c'est fini. Moi
mon rythme, je le choisis. J'ai pas des cliniques imposées. Je connais mes patientes, je
connais leur bébé, je connais leur grossesse, je suis leur bébé par la suite et c'est un
super beau continuum. Les gynécologues sont vraiment des spécialistes dans le I'utérus.
Pour le reste, c'est pas ¢a du tout. J'aime le fait de suivre la continuité de mes patientes,
j'aime beaucoup la pédiatrie aussi, c'est vraiment le fun. C'est vraiment une belle route
guand tu suis aussi tes bébés, c'est vraiment bien puis l'avantage aussi, tu peux partir
dans un contexte qui est un peu plus euh... comme les cliniques d'avortements, c'est
presque comme une maison aussi, c'est pas un hdpital, tu choisis tes heures... On a
moins de contraintes hospitalieres.

SK : Et pour et les inconvénients ?

M10 : C'est que évidemment, on est moins formé fait que c'est sir que quand on a des
difficultés, par exemple comme un stérilet qui est difficile a installer ou un avortement ou
la patiente par ne répond pas aux analgésiques... peu importe, on est contraint a ce
moment-la d'arréter puis de référer tu sais. Méme chose pour lI'accouchement, des fois y
a des moments ou j'ai une grosse lacération puis tu sais, si j'avais eu une technique
chirurgicale, probablement que je pourrais la réparer moi-méme. Des fois je demande a
mes collegues pour des trucs que je préférerais étre autonome pour le faire. C'est slr
gu'au niveau de l'autonomie, dés que ¢a sort un peu de ce qu'on est habitué ben ¢a sort
de nos mains. Fait que ce continuum la qui s'arréte a ce moment-la, mais
personnellement moi l'idée d'étre le bout de la ligne d'une patiente qui peut peut-étre
mourir d'un bébé, ¢ca me tente pas tant que ¢a cette fois la. Je suis comme bien a l'aise
moi au moment ou il y a les forceps la puis que le bébé va pas puis décélere, qu'on court
a la salle, je suis quand méme a l'aise de ne pas étre celle qui fait "the last call" parce
gue on s'entend la, on en perd les bébés et on en perd des mamans. Et rendu la je suis
jamais la seule qui est dans ce bain la.

SK : Cela arrive souvent d'en perdre ?

M10 : Pas souvent, moi j'en ai jamais perdu jusque la je touche du bois. Mais je sais que
ca va m'arriver. J'ai des colléegues qui ont perdu des bébés, j'ai des collegues qui ont
perdu les mamans. 90% de l'obstétrique c'est la plus belle chose du monde puis 10%
c'est la pire des hantises qui peut t'arriver.

SK : Et enville aussi c'est différent qu'en région. J'interroge aussi des médecins qui sont
en région...
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M10 : C'est s(r, parce qu'en région ils ne font pas les grossesses compliquées.
SK : Parce que tu peux faire les grossesses compliquées ? Les gémellaires.. ?

M10 : Ah non, on ne les fait pas. C'est pour ¢ca qu'en région ils ne le font pas non plus. lls
vont les transférer dans un centre spécialisé.

SK : De quelles grossesses compliquées tu t'occupes ?

M10 : Ben nous on va faire des grossesses avec du diabéte... tu sais, on fait pas que des
grossesses simples mais on a de l'aide de la grossesse a risque pour nous guider un peu
dans ce qu'on fait, ce qu'on fait pas. Mais non des jumeaux j'en fais pas. Mais en région
tout ce qui est hors norme ils les transferent parce qu'ils n‘ont pas de spécialiste sur place
donc ils peuvent pas se permettre d'avoir un praevia qui saigne. Notre tableau
d'accouchement des fois ¢a fait peur, mais ce qui fait peur c'est pas a moi c'est au
gynécologue.

SK : D'accord donc pour les inconvénients pour toi ce serait le fait de devoir déléguer. Et
tu connais un peu le systeme en France ou pas ?

M10 : A peine. Ben je sais que c'est tres différent. Je pense que la médecine familiale est
moins avantageuse en France je crois. On m'en a parlé un peu mais j'avais l'impression
qu'il y avait plus de médecine a domicile que chez nous. Euh moi je n'aimerai pas ¢a, je
trouve que c'est pas efficient.

SK : Alors moi j'aime pas non plus. Les jeunes médecins en font moins que les vieux
médecins et parfois quand on est en campagne, il y a des personnes agées qui ne
peuvent plus se déplacer...

M10 : On a ¢a aussi des médecins mais moi c'est pas ce que je préfere.

SK : C'est surtout en santé de la femme comme je t'ai expliqué au débu,t pour pouvoir
faire de la santé de la femme, il faut que je fasse des diplomes annexes. C'est une
formation qui n'est pas aussi compléte que l'internat de gynécologie disons. lls ont 6 ans
d'internat. Il y a beaucoup de chirurgie et c'est surtout qui ils ont leur cours et tout. Moi je
fais des choses en plus pour y aller mais en plus de ma de ma résidence de médecine
de famille. Je pourrais par la suite travailler a I'hopital, faire des consultations et des IVG
mais je ne pourrais pas accoucher. Et c'est ¢ca que j'aimerais bien interroger en faisant
cette thése, en disant pourquoi on pourrait pas faire ¢a. Parce qu'en France il manque de
gynécologues, y a pas assez de personnel justement sur les lignes de garde et tout et ¢a
pourrait étre intéressant d'avoir ca en France. Le fait de pouvoir voir cette continuité de
soins et de s'en occuper. Bon il n'y a pas tous les médecins qui veulent le faire...

M10 : Non c'est sr mais tu pourrais te présenter quand tu viendras au CLSC, j'ai des
collégues qui font que du suivi de grossesse et n‘accouchent pas. Moi je comprends pas
¢a mais personnellement, je trouve que c'est la plus belle partie du suivi mais souvent ce
gu'elles me disent, d'une part il y en a qui ont pas le droit comme les infirmieres
praticiennes spécialisées, elles ont pas le droit d'en faire, elles ont le droit de faire du suivi
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de grossesse. Une de mes collegues qui est venue juste I'observer parce que elle voulait
voir, écoute vraiment elle va l'avoir en téte longtemps, tout s'est passé dans cet
accouchement (rire) toutes les complications possibles sont arrivées... Je me suis dit a
un moment donné elle a di tomber en arriere...

SK : Hémorragie de la délivrance ?

M10 : J'ai tout fait. En fait le bébé est né avec plusieurs cordons et il a fallu que je fasse
la bascule, il avait une dystocie de I'épaule fait qu'il a fallu quand méme faire attendre un
peu... apres la dystocie le bébé est né un petit peu mal fait que I'on appelle la néonat, il
y a eu une réanimation du bébé, il a remis correct puis elle s'est mis en hémorragie.

SK : Il y avait un diabéte ?

M10 : Non y avait pas de diabéte mais c'était un énorme bébé et puis la mére elle avait
eu un antécédent de d'hémaorragie post partum a son premier. Donc en l'espace de 2 min,
j'avais tout fait dont la révision utérine mais écoute je me suis dit "c'est pas classique”,
j'arrive pas tout ca en méme temps, toute qu'est ce qu'elle a vu, elle a comme vu
l'abécédaire de tout ce que tu regles en l'espace de de 3 minutes. Cela allait tres bien,
les infirmiéres sont habituées, moi je suis habituée tu sais mais quand je suis sortie j'ai
dit "c'est pas ¢a", faut pas que tu penses que tes patientes vont toutes vivre ¢a parce que
la elle a d( perdre au moins un point 1,5L en 2 min, c'était une champlure.

SK : Une champlure ?
M10 : Comme quand tu ouvres un robinet.
SK : Et ce que c'est vrai vous ne faites pas forcément la 3e échographie de grossesse ?

M10 : Oui c'est vrai donc la 3e échographie, qui est une échographie de croissance, dans
le fond le seul but de la 3e écho c'est la croissance. Si la morphologie est normale on
s'entend, si il y a quelque chose au niveau de la morphologie qui est I'échographie de 2e
semestre la on va refaire. Par exemple pyelectasie au niveau des reins aussi, s'il y a quoi
gue ce soit qui est anormal a la morpho on va refaire un suivi mais si la grossesse va
bien, qu'il y a pas de diabete de grossesse, qu'il n'y a pas de particularité, que la patiente
n'‘a pas de COVID en grossesse, et que le la hauteur utérine est conséquente avec le
nombre de semaines de grossesse alors I'échographie de croissance n'est pas justifié.

SK : OK c'est intéressant parce qu'en France c'est obligatoire. Il y en a 3.

M10 : Vous faites beaucoup trop en France si vous voulez mon avis. J'ai une patiente
gue j'ai accouché ici qui avait son suivi en France, c'est la sceur d'une de mes amies mais
elle était suivie en France et elle est juste pour son 3e trimestre ici puis elle m'a envoyé
tous les trucs que vous vous faisiez puis je me disais "Ben voyons donc c'est donc ben
intense", je sais pas combien d'échographies elle a eu... c'était vraiment intense. Puis
moi en bout de ligne ca n'a pas tant aidé, elle a eu une césarienne. Elle avait une
macrosomie incroyable, son premier bébé elle avait une pl un pour une procidence et
gu'il lui avait donné comme un coup de stress post-traumatique, fait que déja nous quand
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t'as déja eu une césarienne t'as le droit de choisir que tu ne veux pas accoucher par voie
basse. Je ne sais pas si c'est comme ca en France.

SK : Alors nous, si elle accouche a moins d'un an d'un antécédent de césarienne, c'est
généralement césarienne.

M10 : Oui je comprends mais admettons que c'est plus que ca ?
SK : Elles peuvent choisir aussi oui.

M10 : Nous aussi elles peuvent choisir mais elle, elle avait le droit de dire qu'elle voulait
pas passer par voie basse puis elle était déja dans une idée qu'elle voulait pas vraiment.
Quand je l'ai pris en charge a 32 semaines, son ventre était tellement gros que j'ai dit
clairement...Moi ¢a ne m'arrive jamais la de dire a une patiente de pas faire par 'ETAC
la (Essai de Travail Apres Césarienne) et quand c'est réussi on appelle ¢ca un AVAC (
Accouchement Vaginal Aprés Césarienne). Donc elle avait déja une macrosomie
incroyable, elle a rompu a 33 semaines je pense, ils lui ont fait une césarienne puis son
bébé était était de comme 4 kilos, ¢a n‘avait aucun sens, a prématuré la...incroyable! Mais
bref, elle était suivie en France puis je trouvais que c'était vraiment trop moche ce qu'elle
avait la... mais tu sais c'est sr que on pratique avec ce qu'on connait la. lls lui ont fait
plein de tests pour savoir si elle faisait du diabéte de grossesse, mais non elle a été suivie
de fagon presque draconienne hein mais ils n‘ont rien trouvé. Maintenant je la suis comme
meédecin de famille aussi puis ben c'est normal, c'était juste vraiment bizarre. Puis je me
disais, c'est peut-étre I'adaptation qui était pas bonne mais pourtant elle avait eu genre
1000 échographies.

SK : Est-ce que t'as des questions sur des sujets qu'on a abordé ou pas ?

M10 : Ben non, je pense que on parlait des avantages et inconvénients, je pense que
dans un de mes inconvénients car moi je vis en centre tertiaire mais je suis pas certaine
que c'est vécu partout pareil, on a quand méme un peu un syndrome de l'imposteur la.
Dans le sens que, des fois c'est difficile la relation gynécologue-médecin de famille et
parce que les gynécologues sont des chirurgiens, c'est pas les gens qui sont le plus
humbles sur leur planete on va se dire...

SK : C'est universel jai I'impression (rire).

M10 : C'est ca et puis ben moi ¢a fait vraiment pas partie de mes valeurs d'individu 13, tu
sais je suis tres "bedaine a bedaine" avec mes patientes, je leur flatte le dos et je les
tutoie, je veux que tu m'appelles par mon prénom tu sais. Moi j'aime pas vraiment qu'on
utilise le superlatif de docteur en me parlant, ¢a fait juste mettre une distance avec ma
patientéle. On vit quelque chose de tellement intime 13, je vais accueillir ton magnifique
bébé! Mais la relation gynéco médecin de famille n'est pas facile puis dans les centres
universitaires, comme ou tu vas venir éventuellement, des fois je trouve que le fossé est
grand entre les 2. Des fois, on se sent un peu jugé ou pas assez bon aussi, ca amene
comme c¢a ton symptome de dire "t'es pas assez bon", puis en méme temps moi
maintenant je me ramene toujours au fait que les femmes accouchent depuis le début

121



des temps-la puis que ca reste quelque chose qui est relativement physiologique, mais
gue effectivement il y avait beaucoup plus de femmes qui mouraient en couche avant,
beaucoup plus d'enfants qui mouraient a la naissance avant. J'essaie toujours de me
ramener a ce que moi comme meédecin de famille, Jameéne de différent puis quand j'ai
des...parce que j'ai aussi des étudiants de gynécologie qui viennent aux accouchements
avec moi, je leur dis tout le temps "on s'entend je vais pas t'apprendre des techniques
chirurgicales, je vais pas t'apprendre a réparer parce que tu fais une résidence en
chirurgie clairement donc les réparations tu vas faire ¢a les 2 doigts dans le nez". Rendu
en 2e année de résidence, ils sont aussi meilleures méme plus que les médecins de
famille pour réparer, ce que je peux leur apprendre, c'est comment essayer d'étre un peu
moins interventionniste puis d'étre un peu plus dans la physiologie du bassin... Je leur
amene cette partie la en disant "peut-étre que toi tu vas peut-étre moins étirer ton périnée,
peut-étre que tu vas décider de traiter ta dystocie de I'épaule d'une fagon plus que
physiologique™ parce que ici on est formé a "tirer" c'est ¢ dire, dégager I'épaule qu'on
appelle, c'est pas se poser de faire ¢a nécessairement tu sais... Cet élément la je pense
gue je le vivrais moins si j'étais dans un centre plus en région ou c'est clairement des
médecins de famille qui font tout et qui appellent les gynécologues dans des situations
ou on a besoin d'un chirurgien. Ici I'idée des sages-femmes, des médecins de famille pour
les accouchements, c'est toujours la guerre dans les centres tertiaires encore a savoir
qui fait quoi la. Fait que je pense ca va étre un défi ausi en France si vous décidez
d'intégrer des médecins de famille en accouchement, 1a ¢a va étre la chasse gardée, les
sages-femmes vont pas étre contente parce que vous allez pouvoir faire un peu plus que
ce gue elles font...Cette guerre la qui a pas sa place a mon sens, c'est dans le fond on
veut juste mieux servir la population, je pense que c'est juste de savoir, un chirurgien ca
a 50 chirurgies, c'est supposé faire des chirurgies, c'est supposé de faire des
césariennes, supposé faire des accouchements compliqgués donc les grossesses
gémellaire ou de siege...

SK : En France ce sont les sages-femmes qui font tout le reste.

M10 : Oui c'est ¢a, mais moi honnétement j'aurai aucun souci a faire avec les sages-
femmes. Elles font une formation qui est juste sur I'accouchement donc trés bonne mais
je serais pas capable d'accoucher dans un lieu hors hospitalier. Je suis pas capable de
me dire que si moi la je prends 2L de sang, je suis pas dans une salle avec un
anesthésiste sur place, un chirurgien sur place, puis les soins intensifs sur place, je serais
pas capable de me dire que si mon bébé est en détresse, il n'y a pas de néonatologie sur
place, je suis trop excessive pour étre capable de l'aider. J'aurais aucun souci que ce soit
une sage-femme qui m'accouche si j'étais dans un hopital. Mais hors hopital, ben non.

SK : C'est intéressant. Il y a quand méme beaucoup de similitudes.

M10 : Mais ¢a reste que c'est un gros défi ce que tu désires parce que nous les médecins
de familles ont toujours fait les accouchements.
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SK : Je ne pense pas que c¢a prendra forcément mais j'ai envie de questionner.
D'envisager cette éventualité et cette possibilitée-la.
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ENTRETIEN 11

SK : Bonjour, c'est gentil d'avoir accepté cet entretien. Je m'appelle Sophia, je suis
résidente en médecine de famille en France. Je fais des entretiens avec des médecins
de familles accoucheurs dans le cadre de ma these. C'est un sujet sur la santé de la
femme en médecine générale et I'obstétrique car ici vous avez la possibilité d'accoucher
vos patientes. Je fais ensuite une comparaison entre les deux systemes de santé
guébécois et francais concernant la santé de la femme. Je voulais commencer par des
guestions concernant les caractéristiques des médecins, ou exercez-vous ? Quel age
avez-vous ?

M11 : J'exerce au CHUM a Montréal dans I'équipe des médecins de famille du CHUM, je
fais des suivis de grossesse dans une clinique affiliée avec le CHUM et aussi du bureau
de médecine de famille et de suivi de grossesse dans une clinigue médicale privée. J'ai
34 ans.

SK : Pourquoi avez-vois choisi médecin accoucheur en médecine de famille et pas
gynécologue ?

M11 : C'est une bonne question, en fait moi j'ai un drole de parcours, j'avais un intérét
particulier pour I'obstétrique mais j'étais pas certaine que ¢a coincidrait avec ma vie de
famille, mes gardes et cetera. Donc j'ai complété ma médecine de famille puis apres ca
j'ai travaillé 3 ans et demi comme médecine de famille dans les bureaux la. Et euh il me
manquait quelque chose a ma pratique donc je me suis reformée 3 mois pour faire des
accouchements. Le cété "pratique” me manquait trop. S

SK : Okay, c'est pendant la résidence que vous avez fait une exposition en rapport avec
I'obstétrique ?

M11 : J'ai été beaucoup exposée en stage en obstétrique a la résidence puis ensuite une
fois médecin j'ai fait beaucoup de santé de la femme et de pédiatrie puis je me suis
reformée pendant 3 mois avec un stage de périnatalité, donc je suis retournée résidente
3 mois.

SK : Okay, a McGill c'est 6 mois c'est ¢ca ? Et c'est un stage non obligatoire.

M11 : Non ce n'est pas obligatoire mais c'est fortement encouragé dans la majorité des
milieux notamment & Montréal. Certains centres I'exigent.

SK : Et la vous étes rattachés a Montréal et n'avez pas la possibilité de bouger ?

M11 : Euh... il y a toujours la possibilité comme médecin de famille mais comme jai
énormément de patients je reste & Montréal.

SK : D'accord, vous faites une garde de 24h par semaine c'est ¢ca ? Et combien avez
vous d'accouchements au CHUM en une année ?

M11 : Oui, une garde par semaine. Disons, au total 2500 accouchements en une année.
Mais pour les médecins de famille par année, c'est a peu prés 500 puis par garde, euh je
dirais un a deux accouchements, parfois plus. En ce moment c'est plus. Cela dépend!

SK : Okay. Je souhaitais aussi aborder les différences entre les systemes de santé
guébécois et francais concernant la santé de la femme donc gynécologie, suivi de
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grossesse et obstétrique. Quels sont les avantages et inconvénients de ce systéme pour
vous, médecin de famille ?

M11 : Comme médecin de famille au Québec, I'avantage c'est qu'on peut faire vraiment
beaucoup. Euh... pas besoin d'une formation supplémentaire pour les médecins qui se
montrent intéressés par l'interruption volontaire de grossesse par exemple. Euh, ily en a
plusieurs qui le font sans avoir de sur-spécialité, qui se forment apres. Ben l'avantage,
c'est qu'on a beaucoup de patientes pour pratiquer justement. J'ai pas d'inconvénients
la...j'avoue que de mon cbte, je suis autant capable d'installer des stérilets, de faire des
biopsies d'endometre, de mettre des implants...

SK : Et l'accés aux soins n'est pas compliqué ? C'est moins compliqgué gu'avec un
spécialiste ?

M11 : Euh...dans le fond que l'accés aux soins, dans le sens les patientes, la difficulté
d'avoir des rendez-vous ?

SK : Oui c'est ¢a.

M11 : Euh oui c'est une bonne question. Je pense que c'est moins compliqué
effectivement de nous voir que un spécialiste. Y a certains milieux qui ouvrent des
cliniques, dans les CLSC surtout pour la pour les frottis, les stérilets, la
contraception...C'est sr qu'un patient qui n'a pas de médecin de famille c'est peut étre
un peu plus compliqué. C'est pas tous les médecins de famille qui font ca donc certains
référent en gynécologie aussi.

SK : Mais globalement, les patientes préférent étre suivies par un médecin de famille
gu'un gynécologue ?

M11 : Euh...ben ma clinique est juste a c6té du plateau Mont-royal donc ¢ca desserve
énormément de clientéle francaise la puis au départ elles sont comme pas habituées et
ont toutes un gynécologue puis elles se rendent compte que c'est pas forcément
nécessaire. A moins qu'il y ait une particularité a son dossier, a leur condition ou un frottis
anormal...puis ¢a permet aux gynécologues de voir les cas comme plus compliqués la.

SK : C'est vrai qu'en France on a plus I'habitude de prendre un gynécologue qu'un
médecin généraliste.

M11 : Ben oui c'est ¢a puis juste pour un frottis ou autre alors que la on fait tout en méme
temps puis on va demander le bilan pour le cholestérol et tout ca donc en général je
pense qu'elles sont satisfaites

SK : Okay. C'est intéressant. Et au niveau des inconvénients pour vous ? Il y en a pas
tant ? (rire).

M11 : Ben non, moi je suis heureuse parce que je peux en faire mais c'est vrai que c'est
pas tout le monde qui aime bien la santé de la femme mais je vous avoue que je ne vois
pas d'inconvénients a faire de la santé de la femme.

SK : Peut-étre les gardes ?

VL Ah oui les gardes! Oui c'est vrai, l'inconvénient c'est les gardes (rire). La gestion
famille, horaire, garde tout ¢a c'est compliqué. La ca fait un an et demi que j'ai comme
réorienté ma pratiqgue en ayant commencé comme médecin de famille puis en rajoutant

125



obstétrique ¢a fait que...euh j'avais déja beaucoup de patients mais j'étais plus disponible
avant donc les patients de bureau sont moins satisfaits car ils trouvent que je suis pas
disponible. Puis en méme temps je dois me montrer disponible pour mes patientes
enceintes donc j'ai une clinigue compléte de suivi de grosse par semaine. Euh...

SK : Oui justement c'est quoi a peu pres votre programme de la semaine...quel est la
charge de travail et les horaires de la semaine que vous avez ?

M11 : Par exemple cette semaine : lundi j'étais de bureau de 8h a 16h30, donc mes
patients standards comme pédiatrie, santé de la femme et les adultes, mardi j'ai été de
garde de 8h a 8h ce matin. Mais je ne suis jamais partie avant 17h30. Et j'ai pas eu le
temps de faire mon laboratoire tout ¢a. Aujourd'hui je suis de repos. La majorité de mes
collegues ne travaillent pas en lendemain de garde mais j'ai des collégues qui font des
demi-journées, ca m'arrive parfois mais c'est jamais une bonne idée, je regrette a chaque
fois. Demain je fais du bureau de 8 a 4 et vendredi de 8 a 3 et demi puis la dessus c'est
des patients aux 20 minutes. Avant je réussissais a avoir entre 2 et 3 rendez-vous
d'urgence par jour, les patients pouvaient appeler ou prendre un rendez-vous d'urgence
sur internet mais la mes bureaux sont pleins comme presque un mois d'avance.

SK : AH oui! C'est beaucoup pour un médecin généraliste!

M11 : Oui mais c'est parce que j'ai trop. En fait, je pense que l'idéal c'est de peut-étre
avoir 250 maximum 500 patients a notre charge puis on rajoute le suivi de grossesse par
la suite.

SK : Quais...je ne me rends pas compte...Les médecins généralistes en France ont une
patientéle qui se rapproche plus de 1000-1500 patients.

M11 : Oui c'est ¢a!

SK : C'est beaucoup mais il n'y a pas la salle d'accouchement, on n'a pas 24h de garde
dans la semaine et le repos qui suit! Don c'est assez intense, et Lysiane me disait qu'en
étant au CHUM il y a un travail de supervision des résidents en plus!

Okay. Je ne sais pas si vous connaissez le systéme francais ?

M11 : Un peu...euh je sais que vous ne pouvez pas faire d'accouchements comme
médecin de famille.

SK : Non c'est ¢a. On peut faire la santé de la femme, se former a la colposcopie et
échographie éventuellement, sauf l'obstétrique et la PMA. C'est réservé aux
obstétriciens, sages-femmes et gynécologues médicaux. Les sages-femmes chez nous
ont une importante prépondérante, elles sont 5 ans de formation et font que
l'accouchement physiologique mais avec les péridurales, les réparations tout ca. Et
euh...les médecins de famille pouvaient pratiquer les accouchements il y a 40 ans en
campagne mais maintenant ¢a se fait majoritairement a I'hépital ou en clinique. On peut
faire aussi des IVG, le planning familial a I'n6pital. Je me suis formée a ce sujet pour
pouvoir en faire. C'est mon regret de ne pouvoir faire d'accouchements, je ne pense pas
gue les médecins généralistes iront dans ce sens...en tout cas le gouvernement souhaite
gu'on s'occupe des patients de maniere globale car on est en manque de médecins! Et
en plus, on empiéte sur les plates bornes des sages-femmes...mais je pense que ce
serait intéressant d'avoir cette possibilité car on manque de médecins. Voila un peu les
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différences...alors on n'a pas la méme résidence aussi, les médecins généralistes ont 3
ans, les gynécologues médicaux 4 ans et les obstétriciens ont 6 ans. Vous faites des IVG
vous ?

M11 : Non je n'en fais pas non. Euh c'est juste que ¢a m'est hyper inconfortable.
SK : Euh je crois qu'on a fait le tour des sujets, il n'y pas tant d'inconvénients donc bon...
(rire).

M11 : (rire) Mon mari qui est anesthésiste va voir pour se former un an aux Etats-Unis ou
en Europe et je me suis dit "ah je pourrais me former en France mais en fait je pense que
je ne vais rien pouvoir faire!".

SK : Bah si je pense! Peut-étre pas en obstétrique...

M11 : Oui c'est ¢a! En santé de la femme mais je ne sais pas si on va me permettre
d'exercer...

SK : Je pense que si...on manque de médecins apres je ne connais pas les équivalences!
A I'hopital ils sont demandeurs de postes mais peut-étre qu'en libéral ce serait plus
compliqué ! Par exemple le planning familial...on en manque! Y a de quoi faire, ¢ ava
vous changer, ce n'est pas la méme mentalité ! (rire).

M11 : Oui je pense aussi! (rire)

SK : Voila...je pense qu'on a fait le tour des sujets...au niveau des différences aussi, c'est
vrai qu'on a quand méme plus d'accessibilité, ca devient de plus en difficile mais il n'y pas
4 ans d'attente pour avoir un médecin généraliste comme ici notamment.

M11 : Mais en fait ca me fait penser, le désavantage justement sur le fait que c'est pas
tous les médecins de famille qui mettent des stérilets. Des patients des fois attendent 1
an et demi.

SK : C'est énorme, et en planning familial ce n'est pas plus accessible ?

M11 : En fait, elles peuvent contacter certains CLST mais par exemple la, moi je fais
aussi des cliniques au CHUM avec les résidents en médecine, une demi-journée par mois
et c'est un peu paradoxal mais on ne met pas de stérilets mais quand je référe les
patientes au planning du CHUM, elles sont vues un an plus tard donc je leur dis d'aller
soit dans les cliniques de santé de la femme ou les CLSC, donc elles ont un rendez-vous
peut-étre 6 mois plus tard.

SK : AH oui quand méme! Mais elles font comment pendant 6 mois ? Elles ont la pilule
?

M11 : Bah c'est ¢a, c'est pas l'idéal, y en a qui retombent enceinte ou y en a qui prennent
la pilule pendant qu'elles allaitent mais c'est pas l'idéal oui.

SK : Okay. La pilule du lendemain est totalement remboursée ?
M11 : Oui maintenant les pharmaciens peuvent le prescrire.
SK : ¢ca marche, et pour la contraception il faut forcément avoir une ordonnance ?

M11 : Euh oui. Je pense que les pharmaciens peuvent introduire une contraception avec
la nouvelle loi...ce serait a vérifier la mais je pense que oui. Ou qu'ils la renouvellent...c'est
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assez récent. (Elle vérifie sur son ordinateur). Alors oui, la contraception d'urgence c'est
possible et ils peuvent renouveler mais pas l'introduire.

SK : Okay. Y a t'il d'autres sujets ou d'autres questions que vous souhaiteriez aborder
dans cet entretien ?

M11 : Euh non, ca ne me vient pas comme ¢a désolée!
SK : Alors super, merci beaucoup d'avoir participé! Au revoir et a bon repos!
M11 : Bonne chance, c¢a fait plaisir !
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ENTRETIEN 12

SK : Je vais comparer un peu les 2 systemes : les pratiques des médecins de famille en
santé de la femme, notamment le suivi de grossesse jusqu'a quel accouchement. En
France, on fait du suivi de grossesse jusqu'a 6 mois mais pas d'obstétrique.

M12 : Dans le fond ben c'est ¢a, nous I'école c'est 5 ans de médecine générale, fait que
t'es sur les bancs d'école pendant 5 ans dépendamment des universités. L'université de
Sherbrooke qui vient en 4 ans, c'est un programme accéléré mais a l'université de
Montréal, McGill a l'université de Québec, a ce moment-la, ces 4 universités la, méme le
c6té en anglais c'est 5 ans. Une fois qu'on a terminé on est on a notre doctorat en
médecine. La on décide ce qu'on veut faire apres : médecin de famille ou autre. C'est
une résidence de 2 ans, ¢a va bientét changer pour 3 ans mais on ne sait pas quand,
mais pour l'instant c'est encore 2 ans. Une fois que tu as terminé, aprés ¢a tu peux faire
ce que tu veux comme tu veux parce que tu peux te spécialiser, de comme sous
spécialiser dans le fond dans ce que tu as de l'intérét. C'est toi qui dois chercher ta
formation, y a des programmes, il y a la médecine d'urgence que une fois que t'as fini la
meédecine familiale tu peux faire un an officiel, avoir un certificat ce qu'on appelle une "3e
année de médecine familiale" officiellement en médecine familiale. C'est que la tu vas
comme faire un peu le réle de l'urgentologue pendant cette année-la. Tu peux aller te
chercher 3 mois d'obstétrique apres ta médecine familiale, mais c'est pas toutes les
milieux qui demandent. Par exemple a Mont-laurier, moi je fais de I'obstétrique mais j'ai
pas fait mon 3 mois d'obstétrique, euh j'ai juste fait ma résidence en médecine familiale.
Etant donné qu'on a de la latitude de faire des cours dans ce qu'on souhaite, a la fin de
notre résidence moi j'avais fait beaucoup de stages en obstétrique fait que j'ai pas
demandé les 3 mois supplémentaires, je me sentais a l'aise a accoucher mes patientes
ici mais c'est une possibilité, encore une fois c'est un dipléme que tu vas aller chercher.
Tu peux faire un an gériatrie de plus pour comme faire de la médecine familiale mais
axée sur la gériatrie puis quel autre programme il existe aussi, musculo squelettique. Et
méme sans les programmes de surplus, mais tu peux le faire quand méme dans cette
pratique si t'es a l'aise tu peux le faire. Je fais des infiltrations dans les épaules, je fais
toutes mes suivis de grossesses, apres ¢a je prends I'enfant une fois qu'il est né sous
mon aile puis je suis I'enfant de 0 a 100 ans. Le fait que ¢a aussi c'est acceptable.

SK : Je voulais te demander, qu'est-ce qui t'a amené a choisir cette formation justement
et faire de l'obstétrique ?

M12 : Durant I'externat on touche un peu a tout, j'ai vraiment aimé I'obstétrique, j'ai méme
choisir la médecine familiale et j'ai choisi la médecine familiale entre autres parce que je
pouvais faire de l'obstétrique et suivre les enfants parce que j'aime la pédiatrie et
I'obstétrique. J'avais les 2 possibilités en médecine familiale mais oui moi je trouve
tellement que c'est un continuum de soins intéressant que de suivre la patiente enceinte,
de l'accoucher, de suivre le bébé, tu connais la famille, tu vois tout le monde euh c'est
vraiment dans la médecine familiale & mon sens de du terme.

SK : OK c'est intéressant et euh ce que tu saurais me dire comment ¢ca se passe un peu
| le systéeme de santé québécois notamment dans le cadre de la santé de la femme, les
avantages de ce systeme et les inconvénients ?
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M12 : C'est une tres bonne question. C'est sOr que c'est a travers le Québec, et c'est pas
pareil parce que moi c'est pas uniforme, c'est que ¢a doit étre un gros inconvénient dans
le sens que les patientes enceintes doivent se trouver un médecin qui suit la grossesse
et que c'est pas évident. Actuellement ici a Mont laurier c'est guand méme pas si pire que
¢a parce que moi je fais beaucoup de grossesse, on est vraiment une petite ville, tout le
monde sait qui fait quoi. Toutes les patientes enceintes réussissent a avoir un médecin
ici c'est sOr et certain mais je sais qu'en ville c'est un enjeu la parce que des fois ils sont
répondre "non on est plein" et qu'elles doivent faire le tour de I'lle de Montréal parce que
c'est dur. Euh puis la santé de ta femme en général, si t'as pas de médecin de famille
ben c'est dur de trouver des cliniques pour t'aider. Il y a des fois des cliniques du TSS et
a moment-la c'est nickel si tu as des symptdmes anormaux ou méme pour les hommes.
Fait que les patientes avec des éléments de terrains anormaux, c'est pas dans ce genre
de clinique la. Pour la santé de la femme, faut que t'aies un médecin de famille pour
pouvoir rentrer dans les soins ou que t'ailles a l'urgence ou dans des cliniques de sans
rendez-vous qui offrent des sans rendez-vous aux patients qui n‘'ont pas de médecin de
famille. Mais c'est dur a avoir un rendez-vous parce que donc il y a beaucoup de monde.
C'est pas évident, c'est, je pense un gros inconveénient.

SK : En fait il manque de médecins.

M12 : Oui tout a fait, mais de personnel a peu prés partout mais je pense aussi. Fait que
ca serait difficile puis un des avantages, encore une fois c'est peut-étre lié a ici mais la
proximité qui ont avec nous, je pense que avec la médecine familiale en région surtout,
on se connait, on connait la famille. Moi je suis native de Mont-Laurier, j'ai vécu ici fait
gue c'est tres chaleureux la, on se connait quasiment tous dans la ville donc c'est plus
facile.

SK : Et d'ailleurs tu as quel age Vanessa ?
M12 : Je viens d'avoir 29 ans.

SK : Et pour accoucher les femmes, elles doivent choisir obligatoirement soit une clinique
soit I'ndpital ou soit une maison médicale c'est ¢a si j'ai bien compris ?

M12 : En fait Iégalement pour avoir un acte de naissance et tout ¢a, les patientes doivent
accoucher avec quelqu'un qui est formé pour les accoucher donc soit a I'hdpital soit en
maison de naissance.

SK : OK et ¢a peut étre soit un médecin de famille soit un gynécologue, soit une sage-
femme ?

M12 : Exactement.
SK : Comment on choisit ¢a ?

M12 : Eh bien dépendamment du milieu dans lequel tu es. Ici Mont-laurier tu n'as pas de
maison de naissance. C'est assez simple de choisir c'est le I'hdpital. Mais ailleurs je
pense que c'est vraiment selon les besoins, puis la volonté de la mere. Si elles veulent
aller plus vers les maisons de naissance, elles vont elles-mémes entrer en contact avec
la maison de I'essence, demander une sage femme pour faire son suivi de grossesse la-
bas. Tu sais nous on entendra jamais parler, par contre si elle souhaite étre plus dans le
milieu médical ben ¢a va venir de notre coté. Les sages-femmes ont leurs limites aussi,

130



par exemple si c'est un suivi de grossesse avec du diabéte, elles ne pourront pas suivre
leur patiente fait que les sages-femmes vont nous les référer a ce moment-la pour qu'on
fasse la suite du suivi de grossesse.

SK : Donc c'est intéressant quand on est médecin de famille accoucheur en région, on
fait quand méme plus de choses que dans les grosses villes comme Montréal ?

M12 : Ah oui tout a fait ¢ca il y a une grosse différence vraiment. La médecine familiale en
ville versus en région c'est 2 choses, un peu comme tu le disais toi tu fais des infiltrations
mais en ville je veux dire t'as acces au physio qui est juste a coté ou au spécialiste en
musculosquelettique, tu y envoies une référence puis il a son infiltration dans pas long.
On en a pas. Mais c'est sOr que c'est moi qui peux tout faire tu sais fait que Ben c'est sdr
gue quand tu fais ta résidence donc ta médecine familiale c'est tes années de médecine
familiale en région parce que c'est offert, t'apprends a étre trés autonome beaucoup plus
rapidement que si tu faisais ta médecine familiale en ville. Puis la tu sors de |3, il faut aller
travailler en région des fois il y a un clash parce qu'on référe beaucoup moins, on en
prend beaucoup plus. On était a 2h de route d'un centre qui a de l'allure avec des
spécialistes, c'est quand méme pas vraiment accessible pour nos patients.

SK : Ok c'est intéressant et est-ce que tu connais un peu le systéme de santé francais ?

M12 : Pas tant. Je sais que les médecins sont dans les ambulances, ¢ca m'avait vraiment
surpris, mais c'est tout ce que je connais. Nous c'est des premiers répondants fait que
c'est des ambulanciers seulement, ils vont chercher le patient puis nous I'aménent a
I'nopital.

SK : De notre c6té, on a un médecin argentiste. C'est une équipe en fait, on appelle ¢ca
le SAMU, et donc il y a un médecin, un infirmier et souvent il y a un étudiant aussi avec,
un résident et oui c'est des équipes qui vont sur place en fait directement techniquer et
sauver les patients puis ramener a I'hdpital.

M12 : C'est tellement intelligent parce que je veux dire hous on manquerait trop de
personnel je pense que ¢a se fait pas la mais c'est vraiment intelligent parce que tu
amenes le soutien, tu gagnes du temps-la énormément. Nous parfois ¢a nous arrive de
transférer parce qu'on n'a pas par exemple le chirurgien vasculaire et c'est 2h de route
la.

SK : Oui c'est ¢ca mais aprés nous on a le méme probléme en France. On manque de
personnel donc c'est compliqué méme pour les patients d'avoir un médecin de famille.
Par contre moi ce qui m'intéressait ici c'est le fait que vous puissiez faire le suivi de
grossesse de A a Z jusqu'a I'accouchement.

M12 : Exactement. Il y a des choses qu'on ne va pas faire, par exemple a I'accouchement
on fait pas de forceps. Pour les médecins de famille, on n'est pas formé pour ¢ca & moins
gue tu aies une formation personnelle pour ¢a mais j'en ai jamais vu.

SK : Quand y a un accouchement qui a besoin d'un forceps vous appelez directement le
gynécologue ?

M12 : Ah Mont-Laurier il n'y a pas de gynécologue. Souvent on évalue la possibilité de
mettre les ventouses. Nous on en fait beaucoup la mais la ventouse c'est pas approprié
pour X raison si par exemple la position est vraiment trop élevée, que la présentation est
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vraiment trop basse ou s'il faut faire une rotation mais la ventouse n'est pas faite pour ¢a
et cetera. Euh si c'est pas approprié, si y a une anomalie cardiaque et que la naissance
n'est pas imminente c'est une césarienne.

SK : D'accord, vous passez directement en césarienne vous mettez pas forcément le
forceps.

M12 : Le forceps on ne peut pas mais les ventouses on peut en région puis en ville, ce
gu'on voit des médecins de famille qui accouchent c'est que effectivement si on met une
ventouse qui ne fonctionne pas, qu'il aurait besoin de forceps ou gu'ils peuvent pas mettre
la ventouse et qui se disent "Ah je dois mettre un forceps" ils appellent la gynécologue
qui est de garde qui accouche aussi ses patientes a coté-la tu sais, fait qu'ils sont sur le
méme étage. Le gynécologue a ce moment-la vient dans la salle poser les forceps pour
faire l'intervention. On a comme une consultation en gynécologie. Il met les forceps puis
accouche le bébé puis ensuite c'est le médecin de famille qui continue le suivi.

SK : Mais alors comment vous faites a Mont-laurier s'il y a une césarienne ?
M12 : Ce sont les chirurgiens généraux qui operent.
SK : Et s'il faut aller vite il y a un médecin de garde qui peut faire ¢ca ?

M12 : Exactement. Ben en fait nos chirurgiens de 2 jour sont sur place, ils ont déja décidé
des listes d'opération a faire puis le soir ils sont de garde le soir de nuit, fait que on les
appelle pour se rendre a I'hopital.

SK : Ah oui mais s'il faut aller tres vite ? On appelle ¢a un "code rouge".

M12 : Nous autres on appelle ¢a un "P1", on l'inscrit pour qu'ils se rendent le plus vite
possible. Oui ¢a peut ¢a peut quand méme amener un certain délai, c'est pour ¢a que
nous a Mont-laurier, on est moins tolérant. Par exemple une décélération a 60 pour dire
guelque chose Ia, un coeur de bébé qui va pas bien, en ville la tu vas attendre 6-7 min
avant de demander la chirurgie, de caler la césarienne puis méme des fois ils ont un 12
min pour le sortir mais ils sont a c6té de la salle d'opération, fait que "hop hop" puis c'est
fini. Mais nous a Mont-laurier si y a une décélération qui dure 2-3 min, ils vont pas avec
des manceuvres correctrices, tu vas demander la césarienne tout de suite et au pire tu
l'annules. On tolere pas que ¢a arrive 1a, on garde I'équipe sur place puis on essaye un
peu mais il y a dés qu'ils y a des décélérations tardives ou des cochonneries on part en
césarienne puis c'est tout tu sais, on est moins patient.

SK : Ce n'est pas du tout la méme facon de faire qu'en France.

M12 : Mais en ville & Montréal ou dans les centres ou les gynécologues dorment sur
place tout ¢a ils vont sirement se permettre plus.

SK : OK et par contre pour devenir gynécologue, c'est une résidence avec beaucoup de
chirurgie c'est ¢ca ?

M12 : Exactement. Pour devenir gynécologue, tu fais tes 5 ans de médecine générale
comme on disait tantét, mais au lieu de faire le 2 ans de plus de médecine familiale tu
fais 5 ans de gynéco-obstétrique. Fait que le gynécologue est aussi obstétricien, il fait les
2 donc il fait les accouchements, toute la partie suivi de grossesse, grossesses
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compliquées mais il va faire aussi toute la gynécologie avec les cancers opérés : les
utérus, les ovaires...et cetera c'est le spécialiste de tout ¢a.

SK : Vous n'avez pas de concours pour choisir vous en fait ?

M12 : Non c'est sur dossier, c'est pas nécessairement un concours mais il évalue nos
dossiers c'est slr que y a pas tout le monde qui peut rentrer la. Les spécialités sont
souvent plus en demande que la médecine familiale fait que les gens s'ils ne réussissent
pas a rentrer dans leur domaine de choix, vont finir en médecine familiale, c'est "plate" a
dire mais bon. Moi c'est un choix la médecine familiale mais il y en a que ce n'est pas
nécessairement un choix. Dans le fond, les gynécologues vont suivre les grossesses a
risque trés élevées. Fait que mettons-nous en médecine familiale, tous les gros retards
de croissance avec besoin d'échographie. Par exemple, on a un retard de croissance en
bas du 3e percentile, on ne va pas le déclencher a Mont-laurier, on est tellement loin de
nos ressources qu'il y a des choses qu'on sait qui sont a risque d'avoir une césarienne,
on ne le fait pas.

SK : Et donc vous les vous les envoyez a Montréal ?
M12 : Ben oui ou a Saint Jérdme qui est a 2h de route d'ici. On les envoie en ambulance.

SK : OK et alors il y a quelque chose qui m'a intrigué ici, c'est quoi exactement le role
des sages-femmes au Québec ? Parce que ce n'est pas la méme chose en France.

M12 : Les sages-femmes vont vraiment venir faire des accouchements qui sont en
théorie sans risque puis elles vont les suivre comme un suivi de grossesse normal, elles
vont faire les suivis comme nous mais dans une maison de naissance. Rendu quand la
patiente présente des symptdémes d'accouchement imminent Ia, ils vont la prendre a la
maison de naissance, faire le suivi la puis c'est beaucoup moins médicalisé. Fait que
dans le fond la-bas, tu peux écouter le cceur feetal mais il y a quand méme une bonne
différence entre I'accouchement en maison de naissance et I'accouchement a I'hépital.
Bien que a I'hdpital, on essaye tous que ce soit le moins médicalisé possible tu sais, on
respecte les normes mais on ne fait expres d'instrumenter ou d' couter un cceur qui bat
guand on a pas besoin de I'écouter donc que y a beaucoup de laisser aller avec les
sages-femmes qu'on voit moins en médecine générale. Des 42 semaines et plus, les
sages-femmes sont capables de tolérer mais nous a partir de 41 semaines, on parle
d'induire. La maison de naissance doit étre proche de I'hdpital parce que si jamaisily a
guelque chose qui va pas, les patientes sont transférées a I'hbpital. Les patientes peuvent
aussi venir accoucher a I'hépital avec leur sage femme mais a ce moment-la il n'y a pas
de suivi médical impliqué. La sage-femme est la et prend juste une chambre la dans le
fond puis ils font ce qu'ils ont a faire a I'hépital ensemble puis si jamais ils ont besoin, Ben
ils nous appellent mais sinon d'habitude on entend pas parler, puis souvent aprés 2h de
vie ils retournent en maison de naissance ou a la maison avec maman-beébe.

SK : D'accord et ¢a se passe comment du coup le post partum ? Qui s'occupe du suivi ?

M12 : A I'hdpital c'est les médecins qui famille sinon en maison de naissance c'est les
sages-femmes. Actuellement, pour mettons une primipare, elle va étre hospitalisée 36h
jusqu'a 48h dépendamment des facteurs de risque puis ensuite elles ont congés des
bébés, les multipares peuvent avoir congés avec 4h de vie si tout va bien sans facteur
de risque puis quand elles ont congé. Une infirmiere du CLST va a la maison 24 4 48 h
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apres le congé pour faire un suivi poids, regarder I'environnement, pour répondre aux
guestions de la maman, assurer un support pour l'allaitement, des choses comme c¢a.
Fait que c'est le CLST qui assure ¢a par une infirmiére qui va a domicile chez les familles.
Puis quand c'est un bébé qui sort d'une maison de naissance, a ce moment-la c'est la
sage femme qui s'occupe du suivi. Pour les suivis médicaux, le médecin famille va voir
cet enfant la & un mois de vie en général. Des fois c'est a 2 mois, ¢a dépend des endroits
au Québec mais c'est a peu prés un mois de vie puis on commence les abécédaires la
qui est le suivi développemental : un mois 2 mois 4 mois 6 mois 9 mois un an 18 mois 2
ans 3 ans 4 ans et cetera puis ensuite au besoin avec nous autres.

SK : D'accord c'est intéressant, c'est différent de la France. Chez-nous, les sages-
femmes ont un plus gros réle. Elles peuvent aller jusqu'a faire des épisiotomies et cetera.

M12 : Euh je pense qu'elles le font si elles ont besoin des épisios mais je sais pas si
certaine jusqu'a ou elles peuvent aller, elles ne peuvent pas mettre de symptéme, elles
peuvent pas prescrire I'épidurale...

SK : Dailleurs, est-ce que vous avez beaucoup d'épidurales ici ?
M12 : Oui quand méme, je ne pourrais pas donner de chiffres la mais quand méme.

SK : En France on tend a aller moins vers moins d'épidurales, c'est un peu a la mode on
va dire.

M12 : Ah oui mais ¢ca a toujours été ca hein, c'est dur a enlever de la mentalité que
I'épidural c'est pas grave pour le bébeé, c'est sans douleur, on a encore beaucoup ¢a en
téte. Les patientes nous disent souvent ¢a, c'est sir qu'on aime ¢a un travail le plus
longtemps possible, qu'elle ressente les contractions, qu'elles écoutent leur corps, savoir
comment se placer, on est des mammiferes, on le sait comme d'instinct comment faire.
On n'a pas beaucoup de supports trés gros, pendant la grossesse tu sais, pour la gestion
de la douleur la on avait des cours prénataux mais pendant la COVID tout a été cessées
puis méme pendant les cours prénataux , c'est pas de la gestion de la douleur tu sais.
Fait que les patientes sont vulnérables, elles sont en douleur, ne savent pas quoi faire
donc bien souvent elles demandent I'épidurale puis c'est correct la je veux dire moi je
pourrais pas faire souffrir une patiente pour le fun 1a, des fois méme ca aide, elles sont
tellement crispées que avec I'épidurale on accouche ¢a va plus vite. J'avoue que nous
on en voit beaucoup, c'est rare les patientes qui accouchent sans épidurale mais ca
arrive.

SK : D'accord, j'ai oublié de te demander, au départ des entretiens je demande a tous
les médecins la situation familiale, c'est quoi ta situation familiale a toi ?

M12 : Moi j'ai un conjoint, 2 enfants un grand de 3 ans puis ma petite va avoir 10 mois
dans 10 jours.

SK : OK alors j'ai encore plein de questions a poser mais du coup je vais déja pouvoir
avoir pas mal de données par rapport a ¢ca. Ah oui je voulais juste te demander, c'est
combien le congé maternité pour les femmes au Québec ?

M12 : Comme on le souhaite, en fait avec la RQAP qui est le programme de rémunération
guand on est enceinte la dans le fond, on peut avoir accés a la RQAP a partir de 20
semaines de grossesse et ¢a dépend du salaire qu'on a fait avant pour pouvoir avoir nos
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allocations mais c'est nous qui décidons puis on peut avoir jusqu'a un an d'allocation, ¢a
peut étre partagé avec le papa. Et Ben donc c'est des allocations parentales et ensuite
les allocations maternelles, certaines semaines qui sont que pour la maman mais d'autres
gui sont mixtes. Puis qguand on est médecin, pour le congé maternité ben c'est nous qui
décidons combien de semaines on prend mais ¢a peut aller jusqu'a un an. Je pense que
personne ne le prend, en tout cas c'est rare. Surtout médecin parce qu'on est a notre
compte. Celles qui ont un job payé par leur employeur, qui sont employées c'est raire
gu'elles ne prennent pas un an par contre. C'est assez populaire mais je t'avouerais tout
travailleur autonome la ne prennent pas un an complet.

SK : OK ¢a marche. Ben écoute j'ai pas mal d'informations la merci beaucoup. Quelle est
ton impression générale par rapport a I'entretien et as tu d'autres questions qu'on aurait
pu aborder éventuellement ?

M12 : Je pense que c'est trés bien Ia, je suis bien étre curieuse de savoir comment vous
fonctionnez (rire).

SK : Ben ouais je peux te raconter parce que apres je vais comparer avec la France
justement, je vais analyser tout ce qui tout ce que vous dites ici et aprés je vais avoir un
groupe de médecins, en focus Group en France, pour pouvoir discuter de mes de mes
données. En France, c'est tout a I'h6pital ou en clinique et I'accouchement physiologique
c'est la sage-femme qui fait tout. Il y a toujours un gynécologue qui est dans le service et
de garde, quand y a un probleme le gynécologue est de garde et donc prend le relais. Et
souvent le suivi de grossesse en France, c'est quand méme beaucoup les gynécologues
mais comme la il y en a de moins en moins, c'est aussi le médecin généraliste qui peut
faire de la gynécologie, comme moi la je passe des diplédmes complémentaires pour me
former davantage en gynécologie mais ¢a pourra pas aller jusqu'a l'accouchement. Les
vieux médecins il y a 30-40 ans, faisaient les accouchements dans les campagnes mais
la nous c'est trés souvent a I'hépital. Il y a quelques femmes qui veulent accoucher a la
maison avec leur sage-femme mais c'est pas fréquent.

M12 : Je connais une médecin gynécologue au CHU Sainte-justine qui est francaise, elle
a fait toute sa formation en France puis elle m'expliquait quand j'étais de ma formation,
un peu les différences avec la France par rapport au Québec. Mais elle travaille
maintenant ici a Montréal je sais pas si c'est quelque chose qui peut étre intéressant pour
toi.

SK : Ah Ben ouais pourquoi pas!

M12 : Je me rappelle plus, il me semble que c'est Sandrine. Je te reviendrai je t'écrirai
un courriel par rapport a ¢a.

SK : C'est gentil Ben écoute merci beaucoup Vanessa. J'ai plein d'informations!
M12 : Merci a toi!
SK : Bonne continuation, salut, au revoir.
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ENTRETIEN 13

SK : Je suis interne donc ici I'équivalent c'est résidente en médecine de famille et je fais
une these, ici je crois que c'est I'équivalence d'une maitrise, c'est pour avoir un doctorat.
Mon sujet analyse les pratiques en médecine de famille notamment sur la santé de la
femme au Québec puis je compare avec la France. Parce que ici vous avez la possibilité
de suivre les grossesses jusqu'au bout puis de pratiquer les accouchements alors qu'en
France ce sont la sage-femme ou le gynécologue qui vont prendre le relais. Donc je
voulais analyser ca et puis comparer. Je voulais commencer vous demander déja
pourquoi vous avez choisi de faire médecin de famille avec une activité orientée vers la
santé de ma femme mais pas gynécologue, quelle est la formation et ou est ce que vous
vous pratiquez aussi également ?

M13 : C'est un dréle de hasard je dirais la, euh j'ai terminé mon externat en 2008 donc a
ce moment-la j'hésitais entre la médecine interne ou la médecine familiale puis c'était
vraiment pas pour aller en obstétrique, j'avais mes stages mais c'était pas la pratique que
je pensais faire et jai décidé d'aller en médecine familiale parce que on a aussi
l'opportunité de faire de I'urgence et des soins intensifs comme médecin de famille puis
c'est vraiment plus ce genre de pratiques la qui euh m'intéressait finalement. Donc j'ai
choisi vraiment dans une optique plus de soin aigus et puis j'ai été pris en résidence a
I'npital de Joliette a 1h de Montréal, c'est un centre hospitalier régional et puis on était
affilié a l'université Laval au Québec donc ils ont des campus en région la pour les
résidences en médecine familiale. Quand je suis arrivé ici, j'avais des stages a faire aussi
en obstétrique et puis de fil en aiguille j'ai vraiment eu, un dans le fond une patronne
meédecin superviseure que je trouvais vraiment enthousiaste de sa pratique puis vraiment
ca a été contagieux puis j'ai aimé l'aspect du suivi de grossesse, les accouchements...ll
y avait I'adrénaline, c'est ce que je cherchais et lI'aspect technique aussi puis finalement
, de fil en aiguille, j'ai décidé d'orienter un peu ma pratique en début de carriere puis je
suis resté encore au méme hopital donc je pratique encore la depuis 12 ans a I'hopital a
Joliette. C'est le centre hospitalier de Lanaudiere a 1h environ au nord-est de Montréal.
C'est un un hépital régional parce qu'on couvre vraiment un gros territoire puis on a a
peu prés 1500 accouchements par année. Cela varie un peu mais c'est a peu pres ce
débit Ia qu'on a. Donc quand j'ai commencé ma pratique dans une unité de médecine
familiale dans le fond, c'est un milieu clinique et pédagogique, c'est la qu'on forme les
résidents et les externes. Puis j'ai commencé mon suivi de grossesse la puis les
accouchements a I'hépital qui est juste a cété de la clinique. J'ai fait de l'urgence aussi
pendant 3 ans, je faisais les 2 : urgences, la salle d'accouchement et le suivi c'était un
peu intense.

SK : Ah ouais! (rire).

M13 : J'ai travaillé fort ouais pendant 3 ans puis j'ai laissé tomber l'urgence pour mon
couple rire).

SK : Bah oui j'imagine et comment ¢ca se passe une semaine, tout votre clinique s'est
passé a I'hépital ? Vous avez une garde par semaine pour les pour les accouchements ?
Comment ¢a se passe ?

M13 : Ouais ben en fait il y a plusieurs modéles. Nous on est quand méme un gros centre
la donc on a quand méme beaucoup d'accouchement donc c'est peu réaliste de faire des
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semaines la parce qu'on...euh c'est rare qu'on va dormir 24h, il y a plusieurs hopitaux
plus en région éloignée ou est qu'ils vont faire des semaines. Nous on fait des 24h parfois
des 48 h sur les journées de week-end donc c'est ¢a, on travaille en pool dans le fond,
chaque hépital a un peu sa pratique mais nous on est 2 équipes de médecins de famille...

SK : Et vous faites pas que les accouchements, il y a aussi les autres patients ?

M13 : En fait c'est comme une pratique mixte dans le sens que, euh disons dans une
semaine typique 13, j'ai une clientéle en premiere ligne en médecine de famille donc je
fais des suivis. Comme je suis dans une unité d'enseignement, je fais de I'enseignement
aussi aux résidents, de la supervision, des activités pédagogiques puis je fais aussi a peu
prés 2 demi-journées de suivi de grossesse ou on Vvoit les patients en visites prénatales
puis par semaine une a deux 24h sur appel ou est ce qu'on couvre la salle
d'accouchement donc toutes les patientes qui sont suivies par des médecins de ma
clinique, parce que nous on est 6 médecins dans notre clinigue qui font les grossesses.
Donc dans le fond je couvre toutes les personnes présentes a la salle d'accouchement
soit pour le travail, 'accouchement mais aussi toutes les plaintes obstétricales en haut
de 20 semaines de grossesse la, on les évalue directement la-bas puis on fait les suivis
post-partum, les complications post-partum, on va les voir au centre d'urgence la jusqu'a
2 semaines post-partum...

SK : Etily a un gynécologue sur place ?

M13 : Oui il y'a toujours un gynécologue de garde aussi en méme temps pour les
consultations, pour les cas plus complexes, pour les accouchements voyons euh, je parle
"instrumentalisé” donc pour les forceps, on les laisse au gynécologue. On transfert nos
accouchements par siége, de jumeaux et puis tout ce qui est césarienne la dans le fond
c'est sdr c'est le gynécologue.

SK : Quand vous dites "on transfere”, c'est sur place ou c'est dans un autre hépital ?
M13 : Dans le sens qu'on transfére au gynécologue ? C'est sur place.
SK : Ok c'est intéressant...

M13 : Mais on a plusieurs équipes la donc, moi ma clinique on est 6 médecins donc on
a un pool de patientes d'un peu pres 500 patientes par année, on fait les accouchements
de ces patientes la et une autre clinique de médecins de famille qui font un peu la méme
chose sont 5 médecins et suivent 500 patients puis on a nos qui font aussi du suivi de
grossesse puis de premiére ligne 1a, donc ils sont a peu pres 10 gynécologues qui suivent
a peu pres 500 patientes aussi. Chaque équipe a comme a peu pres le tiers des patientes
et puis quand on est de garde, chaque médecin, on est comme 3 médecins de garde en
méme temps a la salle de accouchement, donc oui disons moi je suis de garde pour mes
patientes de ma clinique, il y a un 2e médecin de famille qui est de garde pour les patients
sa clinique puis un gynécologue qui garde pour les patientes de I'équipe de gynécologie
et en plus des urgences, des consultations...

SK : Ah ok donc la c'est que pour les accouchements, pour les femmes en garde et non
pas pour les autres patients de médecine de famille ?

M13 : Oui pour les accouchements mais comme je dis on fait aussi les consultations et
cetera. Ma clinique est littéralement & 2 min la de I'hépital, on est vraiment sur le terrain
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a coté donc quand je suis de garde, souvent le matin je vais faire des suivis de grossesses
la aussi mais sinon ¢a c'est vraiment pas pour la salle d'accouchement. Puis apres ¢a les
autres journée de la semaine ben la j'ai mes taches pour mes patients de médecine
générale puis mes taches d'enseignement.

SK : Ok c'est intéressant. Ensuite je souhaitais analyser un peu le systéme de santé
guébécois, notamment au sujet de la santé de la femme, si vous pourriez me parler un
peu des avantages et des inconvénients, avant de parler du systéme de santé francais ?

M13: Euh c'est sr que c'est variable d'une région a l'autre. Il y a des régions ou il y a un
petit peu plus de difficultés d'acces et tout dépend du nombre de médecins qui font du
suivi de grossesse, parce que encore la ¢a devient une petite spécialité au niveau de
notre pratique de médecin de famille, c'est pas tous les médecins de famille qui vont
suivre leur patientes qui tombent enceinte. Souvent ils vont nous les transférer pour le
temps du suivi la grossesse, euh on s'en occupe disons jusqu'a 6 semaines post-partum,
on les revoit puis si tout va bien on les retourne dans leur médecin traitant par la suite.
Donc il y a certaines régions ou il y a moins de médecins, il y a certaines régions ou il n'y
a pas de gynécologues du tout donc a ce moment-la, ben c'est des médecins de famille
qui suivent toutes les femmes, qui font les accouchements. Des fois c'est des chirurgiens
généraux qui vont faire les césarienne urgentes, ¢a ce sont des régions plus éloignées
sinon dans les plus grands centres en général, c'est pas trés compliqué d'avoir un suivi
de grossesse |3, les patientes ont le choix d'étre suivies par un gynécologue d'emblée et
elles peuvent étre suivies par un médecin de famille aussi ou par une sage-femme.
Souvent les sages-femmes vont accoucher au domicile ou dans des maisons de
naissance la mais y'en a vraiment pas beaucoup la. Dans ma région par exemple, il y en
a pas. Des patientes qui veulent se faire suivre souvent il faut qu'elles se rendent a 1h de
route pour accoucher. Il y a certains hdpitaux qui commencent a accepter que les sages-
femmes accouchent leurs patientes a I'hépital donc il y a quelgues hbépitaux mais
vraiment, la majorité des suivis de grossesse puis des accouchements au Québec ca va
étre des médecins de famille qui vont les faire. Euh ensuite il faut avoir certains
gynécologues qui vont en faire, il y a certains milieux ou les gynécologues font que le
suivi de premiére ligne, et vont vraiment juste étre la pour les consultations, pour les
grossesses a risque ou les complications lors de I'accouchement. Plus que la moitié des
accouchements au Québec c'est des médecins de famille qui les font. On est vraiment la
comme le pilier de ¢a.

SK : C'est différent dans le reste du Canada ?

M13 : C'est une bonne question. Dans le reste du Canada, je sais que les médecins de
famille font qguand méme beaucoup d'accouchements mais ils font plus de taches en
premiere ligne, puis les spécialistes font un petit peu plus de tout ce qui est I'hépital donc
je sais que en milieu urbain, il y a aussi plus de gynécologues qui font les suivis que les
accouchements et en milieu plus ruraux, ils appellent des médecins de famille aussi. Et
au Queébec, c'est particulier dans le systeme en général que les hommes praticiens ont
fait minimum 40% de nos taches la en centre hospitalier, que ca soit I'obstétrique,
l'urgence, I'hospitalisation, la gériatrie, la psychiatrie, la pédiatrie donc ¢a se refléte un
peu pour le suivi de grossesse, les accouchements aussi. En général les patients qui ont
acces assez facilement un suivi, soit ils vont sur le site internet de I'hépital, puis leur site
web souvent il y a la liste des cliniques avec la liste des médecins qui font des suivis et

138



gu'ils peuvent appeler rapidement aux cliniques. Récemment il y a un nouveau systeme
centralisé québécois ou les femmes enceintes peuvent aller s'inscrire sur ce qu'on
appelle un "avis de grossesse" en ligne et puis selon leur code postal, selon leur région,
elles vont avoir acces a une liste de médecins, de sages-femmes, de gynécologues qui
peuvent faire les grossesses avec les coordonnées. Puis aussi le guichet peut aussi faire
le lien avec les cliniques pour les patientes qui ont de la difficulté a s'organiser donc ¢a
c'est quand méme tres bien. C'est assez rare qu'on a des patientes qui arrivent en danger,
gu'elles n‘ont vraiment pas été capables d'étre suivies. Celles qu'elles veulent le sont puis
ce qui est bien aussi c'est qu'on a les CLSC. Pour les patientes plus vulnérables, on a
des suivis la durant le cours de la grossesse qui peuvent étre faits par des infirmiéeres,
des nutritionnistes selon des critéres 1a, des facteurs de risques : jeune age, grossesses
non désirées, migrations récentes donc ils ont un programme qui s'appelle "POLQO" pour
"ceuf lait orange" donc en fait c'est des coupons d'aide alimentaire qui peuvent étre offerts
pour ces patientes la puis un 2e programme s'appelle "SIPPE" c'est le "suivi intensif en
périnatalité petite-enfance” ou pour les personnes plus vulnérables, il va avoir un suivi
paralléle a celui du médecin mais vraiment avec une infirmiére, des travailleurs sociaux,
des nutritionnistes qui vont suivre les patients pour s'assurer qu'elles font leur prise de
sang, leur rendez-vous, le un suivi du bébé pendant les 0 a 5 ans. C'est gratuit, si les
patientes le veulent, c'est quand méme accessible. Il y a des cours prénataux aussi qui
sont offerts, pour les patientes qui le souhaitent dans toutes les régions. Donc les
personnes ont quand méme avec acces a des suivis relativement facilement, a de
l'information...Euh puis la majorité des hopitaux dans le fond, c'est un peu une regle de
base mais dés qu'elles sont a 20 semaines a peu pres de grossesse, elles peuvent avoir
acces directement a leur médecin ou a celui de garde directement & I'étage de la
maternité. Elles n‘ont pas besoin de passer par des cliniques d'urgence, d'aller attendre
a l'urgence donc ca permet d'avoir des acces assez rapide. On est quand méme assez
bien organisé. C'est quand méme assez facile d'avoir aussi des avis en 2e ligne avec nos
équipes de gynécologie, méme avec de la 3e ligne pour des problemes génétiques, des
malformations qui sont bien plus compliqués. On a des cas dans le service en lien avec
les hépitaux universitaires tels que Québec, Sherbrooke, Montréal.

SK : Ok et vous connaissez le systeme de santé francais ?

M13 : Pas du tout, c'est vraiment intéressant. Je savais qu'il y a plus de sages-femmes
qui ont un peu notre role.

SK : Exactement. Les médecins généralistes en France pouvaient pratiquer les
accouchements, notamment a la campagne, il y a 40 ans. Mais aujourd'hui, c'est soit le
gynécologue, soit la sage-femme. Les SF s'occupent des accouchements physiologiques
avec ou sans péridurale a I'hépital ou en clinique. C'est tres rare que ce soit a domicile.
Elles peuvent les réparations, épisiotomies lors de I'accouchement. Elles font également
les suivis de grossesse. Mais lorsque les grossesses se compliquent, elles réferent
directement au gynécologue. De méme s'il y a une complication en salle d'accouchement,
elles appellent le gynécologue de garde sur place. En France, on a la possibilité de faire
du suivi de grossesse jusqu'au 3e trimestre et de la gynécologie en cabinet selon nos
compétences et comment on se sent mais il existe aussi des formations
complémentaires, ce que j'ai fait, dans le but de se former un peu plus dans le domaine
de la santé de la femme. Notamment, une attestation d'orthogénie pour pratiquer les IVG
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a I'hopital, ce sont plus les médecins généralistes qui s'en occupent. La colposcopie est
accessible aussi. Tout est possible car il manque de gynécologues en France mais on ne
peut pas faire d'obstétrique. C'est réservé aux obstétriciens qui ont donc fait une
résidence de 6 ans en chirurgie notamment et les sages-femmes pour l'obstétrique dit
physiologique.

M13 : C'est quoi la logique derriere ? Pourquoi comme meédecin vous ne seriez pas
capables de faire d'accouchement ?

SK : En fait je pense que le gouvernement francais a souhaité que les médecins
généralistes qui ne sont pas nombreux non plus s'occupent du reste des pathologies, des
autres patients de médecine général, et que I'on laisse aux sages-femmes qui ont une
formation de 5 ans "l'exclusivité" de I'obstétrique physiologique. Mais j'aimerai bien que
ce soit une éventualité pour les médecins généralistes.

M13 : Ici aussi, on manque de médecins de famille dans le sens il y a 2 millions de
patients qui n‘ont pas de médecins. C'est quand méme compliqué ici, c'est juste qu'il n'y
a pas assez de sages-femmes. Cela va prendre plus de 10 ans pour nous remplacer.
Donc si on arréte de faire des suivis, ¢a ne marcherait pas. Mais c'est intéressant. Est ce
gu'il y a des patientes qui aimeraient que ce soit leur médecin de famille qui les
accouchent ?

SK : Pour les accouchements, je ne sais pas trop...c'est pas dans la culture mais je
suppose que oui, car la longitudinalité que ca procure est intéressante. De plus, les
gynécologues sont vraiment difficiles d'accés. Cela prend plusieurs mois pour avoir un
rendez-vous.

M13 : Est-ce que les gynécologues ont quand méme une approche avec I'accouchement
physiologique ?

SK : Un peu moins...

M13 : Nous c'est quelque chose qui nous a pas été reprochés. Peut-étre en début de
pratique, on médicalisait un peu trop les interventions mais euh on a eu quand méme
beaucoup de formation par Bernadette Degasquier notamment. Elle dst francaise, je
pense qu'elle était sage-femme puis elle est devenue médecin de famille puis elle nous
a fait pleins de formations sur I'accouchement physiologique. Sur le positionnement lors
du travail, I'accouchement, I'utilisation de la péridurale, les lacérations...tout ca. Donc on
est beaucoup plus au fait de ca puis les patientes sont plus satisfaites et méme les
gynécologues sont un peu moins interventionnistes.

SK : Nous aussi ¢a tend un peu plus a I'accouchement moins interventionniste. Mais
guand il y a un gynécologue, c'est qu'i va y avoir une intervention en général. Sauf pour
les patientes en clinique privée qui choisissent de se faire accoucher par leur
gynécologue. En tout cas, pour les SF ce ne sera pas interventionniste. D'ailleurs
concernant les IVG, c'est aussi les médecins de famille qui s'en occupent ?

M13 : Euh oui. En fait souvent ce sont des cliniques de planning familiales, ¢a se fait
dans les CLSC. La majorité des médecins sont des médecins de famille. lls vont faire
I'IVG, la contraception...Les IVG jusqu'a 5 semaines de mémoire dans les CLSC mais
sinon il y a certaines cliniques plus spécialisée a Montréal ou elles vont faire les IVG plus
tardives aussi par des médecins de famille en majorité. Le college des médecins
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demande une formation spécifique pour ¢a durant leur résidence ou apres. C'est aussi
trés accessible, les patientes n'ont pas besoin de référence médicale, elles peuvent juste
appeler le CLSC et avoir un rendez-vous. Elles sont vues par une infirmiére qui fait une
échographie de datation puis le médecin va faire I'examen et l'intervention au besoin. Ce
qui est plus difficile d'acces c'est tout ce qui concerne la gynécologie. Les gynécologues
sont durs d'acces, beaucoup parce qu'ils font de I'obstétrique et du suivi de grossesse
normal donc ¢a coupe un peu leurs plages horaires des consultations gynécologiques de
colposcopie. C'est tres long d'avoir des rendez- vous puis des suivis. Tous les résidents
sont quand méme formés pour faire la pose de stérilet, pour aller biopsier de I'endometre,
pour faire les cytologies bien sdr...donc beaucoup de médecins de famille font ¢a d'eux-
mémes pour leurs patients. Moi je pose mes stérilets, je fais les biopsies, je pose les
implants cutanées...et cetera Tout ce qui est de la contraception, la majorité des
meédecins le font eux-mémes et ne vont pas envoyer aux gynécologues. Ce sera vraiment
pour les pathologies plus poussées. On a quand méme des fast-tracks, des protocoles
d'accueil clinique, c'est fait a I'hopital en médecine de jour. Par exemple si on trouve un
kyste ovarien suspect chez une patiente ou bien si on un saignement post ménopausé,
on a des protocoles ou une infirmiére clinicienne va suivre un protocole et faire la prise
de sang, ca va étre plus rapide. Donc pour certaines pathologies ce sera plus accessible
mais en général c'est long, comme en France. Ce qui est bien aussi, les infirmiéres
cliniciennes vont faire des suivis conjoints de pathologies chroniques. Par exemple, une
infirmiére clinicienne de diabétologie, je commence une médication en tant que médecin
mais c'est l'infirmiere qui va faire son suivi aux 3 mois, faire les prises de sang. Moi je
revois la patiente si ¢a ne fonctionne pas.

SK : Ah c'est intéressant! Chez nous, il y a des infirmiéres spécialisées mais c'est pas
exactement pareil.

M13 : Elles peuvent faire aussi les suivis de grossesse, elles peuvent faire les cytologies
aussi donc moi, mes patientes, si je les vois pour une cytologie mais qu'elles sont dans
les régles et pas disposeées, je peux les référer a mes infirmieres pour l'histologie, les
dépistages de HPV aussi. On délegue un peu a d'autres professionnels donc c¢a aide
aussi d'avoir acces a la santé de la femme.

SK : D'accord, il n'y a pas beaucoup d'inconvénients en fait!
M13 : Ben euh ¢a ne rentre pas sur le papier (rire).

SK : Tant mieux, ¢a ressemble un peu la France tout de méme. Auriez vous d'autres
guestions ou d'autres sujets que vous vouliez aborder dans cet entretien ?

M13 : Non c'est intéressant de voir les différences comme ca. On connait pas tant les
autres réalités la.

SK : D'accord, si cela vous intéresse je vous enverrai la fin de ce travail.

M13 : Avec plaisir, je pense que chague systeme a ses avantages et inconvénients. C'est
sOr que lé résidence de médecine familiale c'est 2 ans, c'est court. Durant I'externat on
fait comme 1 mois de gynécologie et d'obstétrique c'est pas long, donc c'est sur que c'est
pas un gros bagage. La majorité des médecins qui veulent faire du suivi de grossesse
vont faire une formation supplémentaire de 3 mois pour s'améliorer. Moi je ne I'ai pas fait,
je me sentais a l'aise, je suis resté dans le milieu ou j'étais donc c'était plus facile aussi
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de connaitre les équipes et cetera. Puis j'ai beaucoup appris sur le tas. Maintenant je
discute avec des gynécologues, je parle dans les congres de connaissances similaires
sur pleins de sujets...C'est pas moi qui vais faire la césarienne, on va faire de l'assistance
opératoire pendant les gardes la mais ¢a se fait. Ce sont des défis. Moi j'aime ca faire le
suivi et d'accoucher mes patientes, puis ensuite je prends en charge le bébé, c'est ¢a qui
est plaisant dans la médecine familiale de faire le suivi longitudinal. Mais je pense c'est
l'avantage au Québec de faire ¢ca pour ceux qui veulent. Je fais aussi du dépannage en
obstétrique en région, aux lles La Madeleine, en Gaspésie, a Charlevoix...ce sont des
milieux ou ils sont pas beaucoup de médecins de famille donc je remplace quand un en
arrét maladie par exemple. On se met sur une liste de disponibilité puis les hdpitaux nous
envoient des demandes pour aller aider et faire de I'obstétrique, donc c'est génial aussi
ca permet de voyager un peu, de changer d'air (rire).

SK : Ok je pense que c'est bon pour moi, merci pour tout. Au revaoir.
M13 : Merci a toi. Bon séjour. Bye
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ENTRETIEN 14
SK : Bonjour, ¢a va bien ?
M14 : Ca va bien et toi ?

SK : Impeccable. Merci d'avoir accepté cet entretien! Je me présente, je m'appelle Sophia
et je suis résidente en médecine de famille en France. Et nous, pour terminer notre
résidence et devenir docteur, on doit passer une thése. Mon sujet traite sur le systéme
de santé québécois notamment, la santé de la femme en médecine de famille. C'est pour
cela que jinterroge des médecins accoucheurs principalement car on n'en a pas en
France. J'aimerai ensuite comparer les 2 systemes. Voila. Je commence par des données
démographiques : ou exerces-tu ?

M14 : A Mont-Laurier.

SK : Ah! Tu connais donc Vanessa et Myléne ?

M14 : Oui tout a fait!

SK : Quel age as-tu ?

M14 : J'ai 33 ans.

SK : Cela fait combien de temps que tu exerces ?

M14 : 4 ans.

SK : Pourquoi as-tu choisi de faire médecin accoucheur et non pas gynécologue ?

M14 : Parce que moi j'aimais la diversité de la médecine familiale, j'aimais aussi le fait
gu'apres avoir fait des années on pouvait réorienter notre pratique. Puis j'aimais pas le
bloc opératoire.

SK : Il n'y a pas de gynécologues de garde avec vous c'est ¢ca ?
M14 : Non!
SK : Donc pour les césariennes, vous transférez!

M14 : Oui on dit césarienne puis on appelle le chirurgien. On reste le médecin désigné
pour la patiente mais on voit avec le chirurgien puis on gere le bébé et cetera.

SK : D'accord, il n'y a pas de sage-femme dans votre hopital ?
M14 : Il y en a une depuis pas longtemps. Elle s'occupe de la communauté autochtone.
SK : Et en parallele, tu as une garde par semaine d'obstétrique ?

M14 : Non, ce sont des gardes de une semaine chez nous. C'est une semaine sur 5. On
est 5 médecins.

SK : Donc pendant une semaine c'est que de la salle d'accouchement, puis le reste ce
sera pour tes patients en tant que médecin de famille ?

M14 : Oui c'est ¢a, du bureau.
SK : Ok et comment ¢a se passe les autres jours ?
M14 : Oui j'ai des jours pour les suivis de grossesse et d'autres avec le reste des patients.
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SK : Ok, est-ce que tu fais des IVG toi ?

M14 : J'aimerai mais pas pour l'instant. Ici il y en a, ce sont les gynécologues et c'est un
probleme d'acceés.

SK : Comment ¢a se passe ?

M14 : En fait il y a des gynécos qui viennent dans une cliniqgue externe, ils peuvent en
faire de temps en temps au bloc quand ils ont de la disponibilité mais sinon on envoie les
patientes a Gatineau nhotamment.

SK : Et ce serait possible par la suite que des médecins de famille en fassent ?

M14 : Oui mais en fait on fait des consultations d'IVG et on peut prescrire la pilule
abortive, ce qui n'était pas le cas avant. Il fallait faire une formation. C'est tout récent
depuis cet été et ca change la donne. Je fais aussi du planning familial, mon but de faire
ca c'est de faire des IVG mais la pour l'instant c'est pas possible. On fait des visites pré
et post-1IVG pour l'instant.

SK : Ok et comment faites vous pour la colposcopie et les pap-test ? Vous référez
egalement ?

M14 : Oui en fait ca dépend de la pathologie. Les ASCUS simples, on fait du suivi de
bureau mais si c'est plus complexe on réfere a la clinique externe, ce sont les
gynécologues qui viennent en consultation en externe.

SK : Comment ca se passe au niveau des manceuvres obstétricales ? Y a t'il des
différences en fonction des centres ou en fonction des médecins ? Je sais que Si vous
avez besoin d'une césarienne, vous allez demander au gynécologue ou au chirurgien
généraliste mais pour le cas d'un accouchement physiologique, ce sera principalement
avec péridural ou cela dépend ?

M14 : Ben on offre la péridurale au besoin. Euh... J'ai pas bien compris la question, les
manoesuvres obstétricales comme les ventouses, la révision utérine... ?

SK : Oui, par exemples, faites vous tous les ventouses ?

M14 : Oui on en fait tous, on pourrait faire des forceps mais on a juste pas été formé
avec. On fait tous des révisions utérines...

SK : Ok ety a t'il une infirmiére qui fait I'écho de datation avant que tu puisses voir la
patiente ?

M14 : Non, on envoie en radiologie. Moi j'ai été formée en écho de datation mais dans le
contexte IVG.

SK : Les médecins de famille peuvent faire les échographies ou c'est réservé aux
radiologues ?

M14 : On pourrait oui.
SK : Il y a des formations pour ?

M14 : Oui! Moi je n'étais pas formée en echo-dating justement mais euh, on ne fait pas
la clarté nucale, c'est exclusivement dédié au radiologiste. Et ce n'est méme pas tous les
radiologistes, il faut une formation spécifique.
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SK : Et les gynécologues ont cette formation ?
M14 : Oui!

SK : C'est intéressant! Peux tu me parler des avantages et inconvénients de ce systéme
de santé dans le cadre de la santé de la femme concernant le médecin de famille ?

M14 : Les avantages je dirais, c'est quand méme plus de flexibilité. On est bien payés
méme si c'est moins cher que les gynécologues. Euh...on a une belle flexibilité, on
s'adapte selon les centres, il y a différentes manceuvres qu'on peut faire. Que ¢a soit de
I'écho, des manceuvres obstétricales, des IVG...on a vraiment de la flexibilité a ce niveau
la. Quand on sort de I'école, ca dépend dans quel sens on se dirige mais moi j'ai fait ma
résidence en médecine familiale tournée vers la salle d'accouchement car c'est ce que je
voulais faire. Mais cela reste que I'on pas beaucoup d'expérience en terme de suivi de
grossesse quand on sort de la résidence. On essaye d'aller chercher plus de stages en
salle d'accouchement, la gestion des priorités, des urgences et cetera. C'est surtout la
qu'il faut savoir agir rapidement mais je trouve que le c6té clinique externe- suivi de
grossesse est mis de coté donc on apprend sur le tas. C'est correct mais je pense que
ca pourrait étre un avantage comme en médecine d'urgence que la 3e année soit orienté
exclusivement médecine de la femme ou juste obstétrique périnatalité car on gére les
bébés aussi la.

SK : Ah bon!

M14 : Oui, on sait réanimer un bébé mais aprés la réanimation, quand est ce que c'est
normal une bradycardie, une désaturation...Au début, on ne sait pas, on apprend avec
des cas qu'on voit. On ne fait pas de gavage a Mont-Laurier...

SK : C'est quoi le gavage ?

M14 : Ce sont les sonde naso-gastriques chez les bébés, pour I'alimentation entérale.
Euh...je pense gu'on manque de formation quand on sort de I'école. Mais on apprend sur
le tas aussi. Je pense que c'est le coté le plus négatif je dirais.

SK : Ok, et quand tu vas a Mont-Laurier, tu es rattachée a ce centre, tu ne peux plus aller
dans un autre centre ?

M14 : Je pourrai, c'est 55-60% de notre pratique qu'il faut le faire dans la région ou on a
notre poste. Cela fonctionne en terme de "prem", ce sont des postes en médecine
familiale. Donc moi mon "prem" enveloppe un gros territoire, autant le nord de Riviere-
Rouge. Je pourrai décider d'aller 1a bas mais il n'y a pas tant d'accouchements. Mais
sinon je pourrai sortir de cette région pour aller faire du dépannage ailleurs si je voulais.
Il faut juste que je respecte un certain pourcentage de pratique dans ma région. Sinon on
a des coupures de salaire.

SK : Donc dans les avantages, c'est la flexibilité et dans les inconvénients pour toi ce
serait d'avoir plusieurs "casquettes”, en tout cas a Mont-Laurier...

M14 : Il y a beaucoup de soutien au téléphone, tu peux tout de suite appeler et les
césariennes sont vraiment supervisées au téléphone mais je veux dire ca m'est arrivée
d'avoir des jumeaux de 32 semaines. On les accouchés puis on les a transférés...tu sais
j'avais fait ¢ca la, on est une petite équipe, on a 200 accouchements, on a 3 tables de réa.
Quand j'y arrive, j'y arrive tu sais on a pas le temps de réfléchir, il faut le sortir 1a (rire).
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On apprend beaucoup puis c6té autonomie je me retrouverai dans un centre tertiaire, il y
aurait pleins de choses que je ne pourrai plus faire parce que c'est un partage de temps
differemment.

SK : T'as combien d'accouchements ?

M14 : On a 300 accouchements par année. Je dirai environ 5 accouchements par
semaine.

SK : C'est correct. Concernant les inconvénients, dans les autres entretiens, les
médecins parlaient beaucoup de difficultés d'accessibilité.

M14 : Oui, c'est sr mais nous en plus, on est loin, a 2h du premier centre secondaire. Si
on est en ville, en périphérie de Montréal, on transfére quand on a une maman en travail
de 27 semaines par exemple...

SK : A quel moment vous transférez ?

M14 : On accouche a partir de 35 semaines sauf si y a des facteurs de risque, on peut
dire " ben non moi je ne suis pas a l'aise" donc ¢a dépend la. C'est une estimation, en
dessous de 2 kilos, on essaye de transférer aussi. Ou il y a un pédiatre au moins parce
gu'on est quand méme toutes seules a gérer la maman et le bébé aussi. On doit décider
des gavages et autre. On peut I'accoucher c'est correct mais apres c'est Sainte-Justine
qui vient chercher le bébé en transport néonat puis le dispatch a Saint-Gerome ou un
autre hopital mais la maman ne suit pas tout le temps la fait qu'il faut penser a ca. Donc
on doit se débrouiller pour trouver de la place proche. C'est difficile de les séparer.

SK : C'est vraiment une autre pratique en région c'est fou! Et connais-tu le systeme
francais ?

M14 : Un peu, j'ai fait un stage a Bruxelles en pédiatrie. Il y avait des internes frangais
qui m'ont expliqués mais pas plus que ¢a. Il n'y a pas beaucoup de médecins de famille
en Europe il parait...ou c'est extra hospitalier si je ne me trompe pas.

SK : Alors nous on a 3 ans de résidence, bientdt 4. On a aussi une grande flexibilité
comme vous. Par exemple, j'aimerai orienter majoritairement vers la gynécologie
meédicale, on peut aussi faire de I'échographie et de la colposcopie qui sont des
formations complémentaires. On ne pourra pas faire de I'obstétrique qui est réservé aux
gynécologues obstétriciens et aux sages-femmes, ni de la PMA qui reléve des
gynécologues médicaux. La grosse différente chez nous, ce sont les sages-femmes qui
ont un réle prépondérant en France. Elles ont 5 ans de formation et peuvent faire comme
vous : du suivi de grossesse, des consultations gynécologiques, des accouchements
physiologiques avec péridurale, des réparations, des échographies...dés qu'il y a une
pathologie elles réferent au gynécologue. Dans notre résidence, on a des stages
obligatoires comme un stage d'urgence, puis de médecine de famille en ville ou rurale,
en pédiatrie, en gynécologie, en médecine adulte. Ce sont des stages de 6 mois a chaque
fois.

M14 : Ok!

SK : Moi j'aimerai bien que les médecins de famille puissent avoir le choix de pratiquer
I'obstétrique méme si ce n'est pas trop populaire. On a aussi la possibilité de pratiquer
des IVG.
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M14 : C'est marrant car nous aussi c'est populaire l'obstétrique chez les médecins de
famille.

SK : J'aimerai beaucoup moi! Mais ce sont les gardes qui est le plus contraignant, et ce
serait "marcher sur les plates-bandes" des sages-femmes également...

M14 : Cela peut s'inverser car les sages-femmes au Québec sont beaucoup dans els
maisons de naissance et comme nous récemment, on a une sage-femme qui vient
accoucher a I'népital. Elle s'occupe de la population autochtone. C'était difficile au début
en terme de groupe de s'adapter parce qu'on avait I'impression qu'elle marchait sur nos
plates-bandes aussi.

SK : Dailleurs, s'il y a un probléme lors de I'accouchement, elle vous appelle vous ?

M14 : Oui, il y a des places qui appellent directement les gynécos, en ville souvent des
maisons de naissance puis ils sont transférés en ambulance. Chez nous, c'est transféré
directement a nous car il n'y a pas de gynécologue.

SK : Ok, c'est intéressant. Je pense que j'ai un peu fait le tour...As-tu des questions ?
M14 : Non, je pense que qu'on a fait le tour de ma pratique!

SK : J'aime beaucoup interroger les différentes pratiques, en région et en ville ca n'a rien
a voir! Jai eu l'occasion aussi daller a I'ndpital Maisonneuve Rosemont suivre un
meédecin accoucheur le temps d'une journée. Ah oui ! Je voulais te demander quelle était
la différence entre centres primaire, secondaire et tertiaire ?

M14 : Primaire, c'est nous, c'est cet hdpital de région, ce n'est pas obligé d'étre en région
en terme de distance mais ¢a dépend des soins a faire je dirais, secondaire il y a toutes
les spécialités qui sont de garde. Nous on a beaucoup de spécialités en consultant
externe qui viennent une journée ou deux par mois. Nous le centre secondaire associé a
Mont-Laurier c'est Saint-Gérome qui est a 2h. Eux ont la majorité des consultants de
garde. Eux dans le fond c'est un centre secondaire, je ne connais pas tous les criteres
mais mettons en obstétrique, il y a le gynécologue de garde, un groupe de médecine
familiale, des soins internes au bébé, il y a des pédiatres de garde qui peuvent gérer les
bébés, c'est le fait d'avoir des soins inter...euh parce que nous pour le bébé, on a une
salle de stabilisation qui peut service de soins inter un petit peu mais les bébés, on ne les
garde pas plus que 6h quand ils ont besoin d'un respirateur disons.

SK : Ok

M14 : A saint-Gérome, c'est vraiment une unité d'hospitalisation du bébé. C'est un peu
I'étape avant l'unité de néonatalogie. Euh...pis les femmes accouchent a partir de 32
semaines dans les centres secondaires et ils sont équipés pour faire des gavages, des
C-PAP et cetera puis ils ont le staff qui vient avec dédiés a ces soins. lIs ont un plus grand
débit souvent.

SK : Il n'y a pas d'infirmiéres chez toi ?

M14 : Si si, on a 2 infirmiéres a la salle d'accouchement en tout temps seulement. Elles
gerent les post-partums, les patientes en travail, les bébés...du début a la fin. Il n'y a pas
deux unités Ia, une unité pédiatrique ou néonatale donc on fait tout. Apres tertiaire, c'est

147



Sainte-Justine, Maisonneuve en terme d'obstétrique je parle, ils ont une unité néonatale,
ils accouchent a partir de la viabilité du bébé.

SK : C'est principalement a Montréal donc.

M14 : Sinon au Quebéc, il y a aussi Sherbrooke puis le CHUM de Québec, c'est
l'université de Laval, c'est tout en terme de centre tertiaire en obstétrique.

SK: Etaunordilyena?

M14 : Non, nous ¢a nous arrive de transférer a Ottawa parfois car on est a 2h de chez
eux.

SK : Ah bon! Les pratiques sont différentes la-bas ?

M14 : Non, la majorité du temps on transfére a Sainte-Justine mais dans certains cas
particuliers on va transférer a Ottawa, notamment les patientes suivies la-bas, plus
proches de Gatineau. On les appelle directement.

SK : C'est bien intéressant! Bon, si tu n'as pas d'autres questions je pense qu'on peut
finir la dessus. Je t'enverrai mes résultats une fois terminés si cela t'intéresse.

M14 : Bien sar!
SK : Parfait, merci a toi et a bient6t alors!
M14 : Fait plaisir, au revoir!
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ENTRETIEN 15

SK : Bonjour, merci d'avoir accepté cet entretien. Je m'appelle Sophia, enchantée, je suis
résidente en médecine de famille en France, c'est en 3 ans. Puis par la suite on doit faire
une these, c'est I'équivalent d'une maitrise ici il me semble, afin de devenir officiellement
docteur en médecine. Mon sujet porte sur la santé de la femme et la comparaison entre
les deux systémes : québécois et francais a travers le ressenti des médecins. Ici, au
Québec, il existe des médecins de famille accoucheurs et pas en France, je voulais donc
analyser ces pratiques. Voila. Ou travailles-tu déja ?

Je travaille a I'hépital de Mont-Laurier, la ou était Lysiane avant.

SK : Ah oui! J'ai interrogé une de tes collegues! Et quel age es-tu ? Cela fait combien de
temps que tu pratiques ?

M15 : J'ai 27 ans. J'ai commencé en Janvier, cela fait presqu'un an.

SK : Ok! Ma premiere question portait sur ta formation. Pourquoi as-tu choisi médecin de
famille accoucheur plutdt que gynécologue ?

M15 : Moi je n‘aimais pas le coté chirurgical. Quand tu fais ta résidence de 5 ans
d'obstétrique, tu dois faire des blocs opératoires et ¢ca m'intéressait pas mais j'aimais
beaucoup le coté obstétrique fait que j'ai choisi de faire médecin de famille accoucheur.

SK : D'accord et as tu faire le stage de périnatalité de 3 mois ?

M15 : Oui, dans le fond je suis la seule qui I'a fait dans les 5 médecins accoucheurs de
Mont-Laurier. En fait ici comment ¢ca marche, au Québec Ia, c'est pas tous les milieux qui
demandent a avoir les 3 mois de plus la. Souvent méme, ce sont les milieux qui ont
beaucoup de demandes qui vont vouloir I'avoir pour filtrer les candidats. C'était pas
obligatoire & Mont-Laurier mais j'ai décidé de le faire guand méme. J'ai fait 3 mois a Sainte
Justine, dans le fond comment ¢a fonctionne, tu sais tu appliques a l'université puis eux
ils t'envoient un hopital, fait que ca te permet d'avoir de I'expérience de plus, fait que jai
vraiment apprecie.

SK : Oui car, pendant ta résidence, tu avais une exposition qui était quand méme
conséquente en obstétrique ou pas tant ?

M15 : Ben dans la résidence, on un stage obligatoire d'un mois en salle d'accouchement.
Apres ¢a, on a 3 stages a option dans les 2 ans de 1 mois. Fait que moi j'ai fait 2 mois de
salle d'accouchement puis 1 mois de néonat.

SK : Ok, mais pour toi ¢ca n'était pas suffisant ?

M15 : En fait, fallait que j'appliqgue 1 mois d'avance pour I'extension de périnatalité donc
j'ai eu mes stages a option plus tard. A la fin, je me suis dit que c'était suffisant mais c'est
guand méme mieux d'en voir plus...euh c'est difficile a savoir a I'avance si c'est suffisant
ou pas la, mais dans les 3 mois a option, t'es exposé assez. Tu vois en néonat j'ai eu 2
semaines, je n'ai jamais eu de réa fait que c'est sdr j'avais hate comme d'en voir sinon je
ne me serai pas sentie a l'aise la.

SK : Et euh je voulais te demander si tu faisais des IVG ?
M15 : Non, je n'ai jamais été formée, je n'ai pas été dans cette direction la.
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SK : Ok. Donc a Mont-Laurier, tu as tes gardes en salle d'accouchement. Mais a c6té tu
as aussi une pratique de médecin de famille en bureau ? Ainsi que du suivi de grossesse
c'estca ?

M15 : C'est ¢a. Dans une clinique. Environ une journée par semaine je fais du suivi de
grosse et je prends les nouveaux-nés en méme temps.

SK : Est-ce que a Mont-Laurier vous avez des infirmiéres cliniciennes ?

M15 : Oui mais pas les IPS (infirmiéres praticiennes spécialisées).

SK : Les IPS peuvent faire des accouchements ?

M15 : Non mais elles pourraient faire les suivis de grossesse. Mais on a des sages-
femmes que au Québec, pis on a en une a Mont-Laurier qui a commencé, c'est plus la

population autochtone. Je ne savais pas que ¢a existait cette formation de sage-femme
parce que je pense que ¢a ne m'aurait pas dérangé d'aller vers ca.

SK : Tu saurais me dire quelle est la différence entre IPS et infirmiére clinicienne ?

M15 : Les IPS peuvent prescrire sans ordonnance, c'est comme une maitrise tandis
gu'une infirmiére clinicienne c'est un bac.

SK : Et en pratique que font-elles ?

M15 : Les IPS peuvent suivre des patients de maniere autonome sans protocole fixe, un
peu comme les médecins mais affiliées a nous. Si moi j'avais une IPS elles pourraient
voir mettons 50 de mes patients, c'est un peu comme un "mini-résident”, elle peut
prescrire tandis que l'infirmiere clinicienne doit se référer a nous, euh...elle a besoin
d'ordonnances prévues avec un protocole standard. Si ¢a sort du protocole Ia, elle ne
peut plus suivre le patient. Ici on a une infirmiere clinicienne qui fait les abécédaires avec
nous, les suivis pédiatriques. Elle fait une partie des questionnaires puis on fait le reste.

SK : Donc l'intérét de ces postes la est un gain de temps ? C'est combien d'années leur
formation ?

M15 : Oui. Pour un bac, c'est 4 ans.
SK : Et aucune infirmiére ne peut accoucher ?
M15 : Non je ne pense pas.

SK : Je voulais aborder les différences entre le systeme québécois et francais. Que peux-
tu me donner comme avantages et inconvénients au sujet de la santé de la femme au
Québec, de ton point de vue a toi, médecin de famille ?

M15 : Hmm. Ben je dirais que mettons, tout le monde a accés gratuitement au suivi de
grossesse. Je ne connais pas le systéme francais mais...

SK : Oui je vais en parler aprées!

M15 : Tu sais récemment en salle d'accouchement & Mont-Laurier, on a eu une patiente
qui était immigrée de I'Afrique, j'avais vu sur son papier de RAMQ, elle doit payer tous
ses soins sauf le suivi de grossesse et I'accouchement. Sinon euh je dirais que les
médecins comme moi, je dois prendre des patientes que pour le suivi de grossesse mais
pas pour tout, aprés ca ils retombent sur la liste d'attente. L'inconvénient en santé de la
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femme, c'est difficile d'avoir accées a I''VG parce qu'il faudrait avoir une formation pour
prescrire la pilule abortive selon le college des médecins du Québec. Fait que Ia, c'étaient
juste les gynéco qui pouvaient prescrire ¢a et la c'est tout nouveau, c'est en cours, on
pourrait suivre la formation nous aussi les médecins de famille pour la prescrire.

SK : AH je pensais que vous pouviez déja pratiquer les IVG sans formation
complémentaire.

M15 : Ben moi j'avais compris qu'il fallait une formation quand méme. Avec un écho-
dating complémentaire, ce sont les critéres.

SK : D'accord donc l'avantage c'est I'acces au suivi de grossesse et I'accouchement ou
tout est pris en charge...d'ailleurs, une femme qui n'a pas de médecin de famille ni de
gynécologue, vers qui elle va étre référée ? Qui va la suivre ?

M15 : Actuellement, il y a des cliniques autour d'elles ou elle peut choisir. Médecin de
famille ou gynécologue. Nos secrétaires acceptent tout le monde donc comment ca
fonctionne : la patiente va appeler, notre secrétaire va lui dire a notre infirmiere qui trie,
par exemple savoir quels médicaments elle prend, les antécédents et cetera. Apres ca
elle est mise sur le site automatiguement pour étre suivie par nous. Si elles appellent a
I'n6pital car elles ne savent pas ou aller, I'hépital réfere automatiquement. Il y a 2 cliniques
ici qui font les grossesses, et une seule avec des médecins de famille fait que on les voit
toutes. C'est comme ¢a partout.

SK : Et par contre, dés que ¢a touche la santé de la femme comme la contraception, le
pap-test c'est plus complexe. Et ¢a, c'est parce qu'il n'y a pas tous les médecins de famille
qui pratiguent ou qu'il en manque tout simplement ?

M15 : Oui pour les pap-test, c'est un peu un fléau la, c'est pas tout le monde qui en fait.
On est supposé a étre formés pendant notre résidence...fait que maintenant les
infirmieres cliniciennes sont formées pour le faire, fait que dans les cliniques elles peuvent
le faire. Euh...puis comme a Mont-Laurier, on a une cliniqgue qu'on appelle "Jeunesse
TSS", c'est pour tout le monde donc si une femme veut parler contraception et n‘a pas de
meédecin elle pourrait aller la. C'est comme une fois par semaine puis la disponibilité est
assez facile. Mais encore |3, s'il y a besoin d'une colposcopie, cela se réfere au gynéco
par le biais du médecin de famille.

SK : Est ce qu'il y a une demande a ce sujet ? Que les médecins de famille puissent
pratiquer la colposcopie ou pas ?

M15 : Hmm moi je n'ai pas entendu parler que ca arriverait.

SK : Ok, donc voila pour les avantages et inconvénients. Le fait que vous soyez en région
aussi, la pratique est différente.

M15 : Oui c'est ¢ca. Tu sais nous ici on a des gynécologues...euh la pratique est assez
facile. Moi je n'ai jamais eu de gros délais pour les colposcopies mais fallait justement
gue l'on réfere selon les pap-test.

SK : Tu fais des consultations sans rendez-vous ?

M15 : Oui ben c'est pas un "vrai sans rendez-vous", le rendez-vous est pris dans les 24
heures.

151



SK : Ok. Ce sont comme des places d'urgence en fait ?
M15 : Oui c'est ¢a.

SK : Euh...je voulais savoir pour la procréation médicalement assistée, ¢a va étre référé
au gynécologue aussi ici ?

M15 : Oui, fait que ce sont des délais phénoménaux et méme des cliniques ne prennent
plus de patientes parce qu'ils en ont trop.

SK : Et tu sais si c'est la méme chose dans le reste du Canada ou pas ?

M15 : Ben, euh...en Ontario, j'ai une patiente qui a réussi a avoir de la place. Elle a payé
plus cher mais ont eu le service plus rapidement. C'est la seule expérience que j'ai.

SK : Tu connais un peu le systéme francais ?
M15 : Non.

SK : Alors de notre c6té, notre résidente est différente : les médecins de famille ont 3 ans
et peut-étre bientdt 4 ans. On a des gynécologues médicaux qui ont 4 ans de résidence
et peuvent s'occuper de la PMA, des obstétriciens dont la résidence est de 6 ans qui
s'occupent des accouchements pathologiques et de la chirurgie puis les sages-femmes
gui ont le méme rdle que le votre sans la partie "bureau". Pour ces derniéeres, elles
accouchement sous péridurale, font des réparations et c'est majoritairement a I'hopital,
elles ne font des pas forceps ni de ventouse. Elles ont 5 ans de formation, font du suivi
de grossesse et suivi gynécologique et dés qu'il y a une pathologie, elles le réferent au
gynécologue. Puis les médecins de famille qui peuvent pratiquer la gynécologie sans la
PMA. Dans mon cas, j'ai passé un dipldme complémentaire de gynécologie-obstétrique,
c'est une formation sur un an. J'ai aussi passé une attestation d'orthogénie afin de
pratique des IVG chirurgicales a I'hépital et par la suite, j'aimerai passer les DU de
colposcopie et d'échographie. Voila les principales différences je dirais. Apres concernant
l'acces aux soins, c'est quand méme plus facile. On n'a pas autant de délais pour avoir
un rendez-vous en colposcopie ou un rendez-vous chez le médecin traitant méme si cela
devient de plus en plus compliqué. On n'a pas du tout d'infirmiéres cliniciennes ou IPS,
certaines IDE ont une spécialité comme les infirmieres anesthésistes ou de bloc, ou
encore celles qui se spécialisent en diabétologie. En salle d'accouchement, on va avoir
la sage-femme, le gynécologue de garde, l'interne, I'étudiant et cetera. J'aimerai que les
meédecins généralistes aient cette possibilité d'accoucher pour avoir cette longitudinalité
des soins qui m'intéressent beaucoup mais en France, ce n'est pas la méme culture...et
euh, les médecins généralistes ont du coup plus de temps pour s'occuper des autres
patients.

M15 : Oui, nous a Mont-Laurier c'est 7 jours de garde dans le mois. Mais en effet, ¢ca
coupe le monde de patients. Si on parle d'un gros centre a Montréal, il y a assez de
gynécologues. Ce n'est pas tous les hdpitaux qui acceptent les médecins de famille. Mais
nous ici, il n'y en a pas.

SK : Voilda un peu les différences euh...tout est pris en charge en France! On a aussi des
cliniques, les hopitaux, les cliniques, le planning familial. Mais la problématique actuelle,
c'est lI'acces aux médecins et spécialistes surtout en zone sous-dense. Est-ce que tu
avais d'autres questions ou themes a aborder ?
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M15 : Euh mettons le frottis, ce sont les médecins de famille qui le font ?
SK : Cela dépend du médecin. S'il est a l'aise avec oui, sinon ils référent.
M15 : Ok, as tu d'autres entrevues ?

SK : Oui oui c'était bien intéressant et toi tu es mon dernier entretien! Puis j'aime le fait
d'interroger des médecins de différents horizons, ce n'est pas la méme pratique en ville
ou en region.

M15 : Ah ok! Et puis méme nous, ils parlent de faire la résidence en médecin familiale en
3 ans. C'est en discussion.

SK : Chez nous, ce sera 4 ans. Pour essayer de pallier aux déserts médicaux.

M15 : Ici au Québec, ils doivent faire 2 mois de stage en région s'ils ne font pas leur
résidence en région.

SK : Nous c'est déja le cas, on a des stages en périphérie. Ce sont des stages de 6 mois.
On a une maquette obligatoire : par exemple la lere année, je dois faire 6 mois aux
urgences puis 6 mois chez un cabinet de ville. La 2e année, c'est 6 mois de gynéco puis
6 mois de pédiatrie et la derniere année c'est de nouveau en cabinet de ville mais plus
autonome, on a une supervision indirecte, le médecin n'est pas avec nous mais on peut
I'appeler s'il y a un probléme puis 6 mois en médecine adulte dans un service. On a moins
d'expositions que vous je pense. J'ai fait 6 mois en gynécologie et pourtant je ne pourrai
pas étre a l'aise en salle d'accouchement. Comme les sages-femmes sont 13, les internes
vont plus aux urgences gynécologiques. Alors que 1 mois vous suffit !

M15 : Ben, nous dans le fond, c'est 1 mois en salle d'accouchement tous les jours dans
un hopital a haut débit. Les gens qui sont intéressés vont en voir! Et nous ce sont des
stages en continu fait que au cours de la résidence, j'ai des journées d'urgence, de
clinique, de pédiatrie donc comparé a toi ca permet d'avoir des acquis sur tout le long et
non juste par période.

SK : Oui complétement. Donc voila. Je ne sais pas si tu as d'autres questions.
M15 : Non c'est bon.

SK : Si cela t'intéresse, je pourrai t'envoyer les résultats une fois terminés.
M15 : Avec plaisir, et si tu as d'autres questions n'hésite pas!

SK : C'est gentil, merci, au revoir.

M15 : Merci a toi, a bientot.
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ENTRETIEN 16

M16 : Qu'est-ce qui vous avez amené a faire ce projet la ?

SK : Oui je vais vous expliquer, alors moi c'est Sophia, je suis interne ou I'équivalent
de résidente en France en médecine de famille et nous, pour terminer notre
résidence, on a une thése a faire pour avoir un doctorat. C'est dans le cadre de ma
thése ce projet de recherche la. En fait moi en tant que médecin de famille, j'ai aussi
passé un dipldme de gynécologie obstétrique donc c'est une sorte de diplome
complémentaire. J'ai fait aussi l'attestation d'orthogénie pouvoir faire des IVG a
I'nopital, et I'année prochaine j'espére pouvoir suivre une formation et obtenir le
dipléme de colposcopie. La gynécologie m'intéressait beaucoup donc c'est pour ¢a
gue j'ai voulu me lancer dans ce genre de projet et comme j'aime bien voir un peu
ce qui se passe ailleurs, je me suis dit que j'allais regarder un peu comme se passait
notamment au Québec et j'ai vu que vous les médecins de famille vous pouvez faire
des accouchements, ce qui n'est pas le cas en France. En France, on peut faire le
suivi de grossesse, la santé de la femme, le suivi gynécologique jusqu'a ce qu'il y
est un souci, ensuite il faut qu'on le au gynécologue et jusqu'au 3e trimestre. Au 3e
trimestre apres, c'est soit une sage-femme soit un gynécologue-obstétricien qui
prend le relais voila. C'est un peu différent, on en parlera aprés mais les sages-
femmes ont un gros réle en France.

M16 : Les sages-femmes c'est une formation universitaire ?

SK : Oui c'est 5 ans...Elles font une formation et elles s'occupent de tous les
accouchements physiologiques, elles peuvent faire des échographies si elles ont la
formation, elles font les accouchements a I'hépital. Je sais que ici c'est en maison
de naissance et c'est sans péridurale. Chez nous il y a la péridurale et elles peuvent
faire les reconstructions, elles font ainsi du suivi gynéco a l'extérieur...et cetera elles
s'occupent de toute la santé de la femme par l'aspect physiologique. Donc je me
suis dit que j'allais venir faire une these qualitative et venir interroger du coup les
médecins québécois pour pouvoir faire cette analyse un peu des pratiques
actuelles. Je voulais commencer par une question, je voulais savoir ce qui vous
avez amené en tant que résidente a choisir médecine de famille et médecin
accoucheur et pas avoir pris par exemple gynécologue ?

M16 : En fait c'est trés simple, je pense qu'on on sait rapidement si on est plus
médicale ou chirurgicale et moi je me suis rendue compte assez rapidement que le
bloc opératoire n'était vraiment pas pour moi. Autant j'aime beaucoup les techniques
tout ¢a, la chirurgie j'aime pas ¢a du tout, fait que tous mes stages chirurgicaux, j'ai
appris des choses, mais je savais que c'était pas pour moi. C'est pour ¢a que jai
pas été vers la gynéco obstétrique, par contre, en fait au début je pensais aller vers
la pédiatrie puis c'est en faisant des stages a I'externat que la j'arrivais dans un
stage : "Ah Ben ¢a j'aime ¢a, Ah Ben ¢a j'aime ¢a Ah Ben ¢a j'aime ¢a" puis la je me
suis rendue compte que j'aimais tout. Fait que j'avais un probléme, la pédiatrie je
trouvais que ¢a devenait un peu restrictif, je ne pouvais plus faire autant de choses
variées...Euh avec la médecine familiale ca me permettait d'avoir une pratique
variée dans le moment mais variée dans le temps aussi, dans le sens que en ce
moment ca me permet de faire plusieurs choses et je me dis que dans 10-15 ans si
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je n'ai plus envie de faire de gardes a la salle d'accouchement je peux faire des
soins palliatifs, je peux changer pour autre chose... je trouvais que j'avais une plus
grande liberté comme médecin de famille pour ma pratique finalement.

SK : Etla vous exercez ou ?

M16 : Je suis a Joliette. Je suis a la clinique, euh nous on s'est un GMFU, c'est un
groupe de médecine familiale universitaire ce qui fait qu'on forme des médecins
résidents puis des externes. Puis I'hdpital est juste a coté, ce qui fait que ma pratique
est essentiellement a la clinique et mes gardes, a la salle d'accouchement.

SK : D'accord, et pourguoi avoir choisi d'exercer a Joliette ? Vous avez fait votre
formation & Montréal vous étes partie a joliette c'est ¢a ?

M16 : Exactement. Je ne connaissais pas vraiment la région de Joliette. C'est par
rapport a la maniere dont on choisit le centre ou on fait la résidence c'était...euh, si
je m'affiliais avec l'université de Montréal ou j'ai fait mon cours, ils pouvaient
m'envoyer dans un centre parmi 10 que j'avais pas le choix parmi ces centres la
donc j'aurais pu étre a Montréal sur la rive-nord de Montréal, sur la rive-sud de
Montréal, de pas savoir ou j'allais étre la. Mais ensuite avec l'université de Laval, tu
pouvais choisir exactement le centre ou tu allais puis j'ai une amie au fond, qui avait
déja fait un stage d'observation un été a joliette puis elle m'avait dit c'est vraiment
une belle place, tu sais I'équipe est elle fun puis il y a beaucoup de cas
intéressants... tout ¢a fait que j'ai dit : "Ah Ben on se lance, on appliquait les 2 en
méme temps" fait que on a appliqué pour faire notre résidence a Joliette puis
finalement j'ai été acceptée a Joliette. Comme j'ai fait ma résidence pendant 2 ans
la, apres c'est que je suis tombée en amour avec le milieu autant dans ma clinique
gu'a I'hopital que de la salle d'accouchement que I'emploi 1a, tout me plaisait fait que
je suis restée. J'ai été chanceuse parce que maintenant, il n'y a plus de postes en
obstétrique a Joliette, c'est difficile, on en a quelques-uns par ci par la mais moi mon
année, il y avait 2 postes et on était 2 qui I'ont fait aussi.

SK : Et je voulais savoir, comment vous organisez un peu votre temps ? Vous faites
de la médecine de famille la semaine et une garde par semaine en salle
d'accouchement mais en méme temps vous faites du suivi de grossesse ?
Comment est organisé votre planning, et aussi est ce que vous pratiquez les IVG ?

M16 : Non je ne fais pas d'IVG. Dans le fond, nous a Joliette c'était un vieux docteur
qui faisait ¢ca depuis des années. Il y en a un nouveau qui a commencé depuis
guelques années donc maintenant a ma connaissance, ce sont 2 euh, si j'étais
intéressée je pense que je pourrais me former pour en faire aussi mais ma pratique
est déja tres remplie. Le fait que j'en fais pas sinon comment j'organise mon temps
. la majeure partie du temps je suis a la clinique, fait que je fais de la médecine
générale, je fais des suivis de grossesse, je fais de la supervision des résidents, on
a des activités cliniques aussi avec les résidents avec les cliniques... infiltration de
cortisone... et cetera. Les gardes, ca dépend des mois mais j'en aurais entre 4 et 7
par mois je dirais, ce sont des gardes de 24h. Je dirais que généralement c'est plus
de l'ordre de 5-6 mais ¢a dépend toujours, si certains sont en congés maternité. En
regle général c'est 5-6 par mois puis c'est 24h a la fois, fait que des fois c'est la
semaine généralement, on fait une fin de semaine par 4 a 6 semaines environ. Ce
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sont des 24h00 sinon puis sur ma garde de 24h00, je fais généralement une demi-
journée de bureau, de suivi de grossesse en méme temps que je suis de garde puis
le lendemain de garde comme aujourd’hui, je fais juste du bureau généralement ou
du suivi de grossesses ou gquelques autres activités mais je fais moins de la
médecine générale le lendemain de garde. Parce que si j'ai pas beaucoup dormi, la
médecine générale me demande plus a mon cerveau, voila, ¢ca ressemble un petit
peu a ca.

SK : D'accord, il y avait un des thémes que je voulais aborder c'était notamment du
coup la santé de la femme dans votre systeme de soins au Québec, je voulais savoir
si vous pouviez me parler un peu des avantages et des inconvénients que vous
avez dans le systeme de soins concernant la santé de la femme ?

M16 : Ben y a quand méme plusieurs choses qu'on peut faire comme médecin de
famille, c'est a dire dans notre pratique en général. En fait ca dépend toujours un
peu de chaque médecin est a l'aise d'aller jusqu'a un certain niveau d'investigation,
y en a qui vont référer rapidement en gynécologie puis y en a qui vont en faire un
petit chemin par eux-mémes, c'est a dire par exemple un saignement utérin, normal
si on peut faire des biopsies d'endometre dans le bureau, on peut faire des des
poses de stérilets, des exéréses de polypes de I'endocol... Tu sais y a certaines
choses qu'on peut faire de facon autonome dans le bureau, si on réussit pas ou si
on est pas a l'aise on peut référer & un gynéco. Puis nous a la clinique, on appelle
ca la technique gynécologique, fait qu'on a un peu fondé c¢a pour I'apprentissage
aux médecins résidents, fait que c'est des biopsies d'endometre, des poses de
stérilets puis nouvellement des poses d'implants dans les bras. Sinon c'est sOr que
nos gynécologues, ils font aussi un peu de la premiere ligne en suivi obstétrical,
dans le sens que ils suivent les grossesses tout a fait normales au méme titre que
les grossesses plus compliquées, ¢ca on s'entend pas nécessairement entre
médecins de famille et gynéco sur cette facon de procéder |a, nous on aimerait bien
étre aider les seuls entre guillemets a faire du suivi de grossesse normal pour que
si on a des complications on envoie gynécologie pour qu'ils aient plus de
disponibilité mais bon ¢a c'est une controverse qui date pas d'hier. Euh, ce qui fait
gue par exemple les délais en colposcopie sont absolument incroyablement long,
l'attente est parfois de 1 an, 2 ans indépendamment du résultat donc on va
facilement dans d'autres centres ailleurs dans le Québec parce que c'est trop long
chez nous la. Fait que I'accessibilité en 2e ligne est difficile pour certaines choses.
Ceci dit en obstétrique particulierement, on n'a pas de difficulté. On a une belle
équipe de gynéco puis on a des nouvelles, c'est une génération plus jeune, ca
amene un air plus frais peut-étre, fait que c'est agréable (rire).

SK : Et est-ce que vous ¢a vous arrive de travailler conjointement avec des sages-
femmes ?

M16 : Pas vraiment. Dans le fond, les sages-femmes chez nous en fait, elles
viennent pas accoucher chez nous contrairement a I'hépital Lagardére qui est a 30
min d'ici euh je sais qu'ils ont des sages-femmes qui viennent accoucher dans leur
centre. Nous non. Le seul contact qu'on peut avoir parfois, c'est par exemple si elle
était suivie par une sage-femme qui gére le travail et tout et finalement si y a une
problématique X, qui est transférée a I'h6pital, ca peut arriver qu'on la prenne en
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charge a I'hépital mais la sage-femme ne reste pas. C'est vraiment pour un transfert
ou si elle a déja commence le suivi de grossesse mais qu'il y a une complication X,
ce qui fait gu'elle ne peut pas suivre, il peut y avoir un transfert vers nous mais sans
plus. On n'a pas de contact direct.

SK : C'est vraiment la grosse différence avec la France. Il n'y a pas des demandes
justement chez les sages-femmes de pouvoir plus s'intégrer un peu ? Dans le sens,
pas que faire de physiologique ?

M16 : Chez nous les sages-femmes accouchent beaucoup en maison de naissance
ou a domicile. Beaucoup plus qu'a I'hdpital par exemple, tu sais leur place a I'hopital
est restreinte a ma connaissance. Peut-étre que dans d'autres villes du Québec
c'est différent. Donc on ne les c6toie pas vraiment puis on dirait qu'au Québec, y a
comme une idée un peu péjorative parfois au sujet des sages-femmes. On a
I'impression que c'est mal vu par certains professionnels de la santé d'étre suivi et
accoucher par une sage-femme pour une raison que j'ignore mais pas elles n'ont
pas autant de place ici.

SK : D'accord donc principalement l'inconvénient serait I'acces aux soins. Et
pourquoi il n'y a pas plus de médecins de famille ou plus de de gynécologues au
Québec a former ?

M16 : Oh la la, c'est tres d'actualité en fait parce qu'on n'arrive plus depuis quelques
années a combler nos postes. Avant on comblait nos postes régulierement en
médecine de famille mais pour des raisons plutdt politiques je dirais, la médecine
familiale a été un peu dénigrée je dirais la par certains politiques dernierement,
depuis quelgues années méme. Ce qui fait qu'on voit les postes en médecine
familiale qui se comblent de moins en moins...

SK : C'est a dire que les jeunes médecins ne veulent plus faire médecin de famille
c'estca ?

M16 : Exactement. Les étudiants médecins, quand ils arrivent a choisir entre
spécialité ou médecine de famille avant c'était trés équilibré puis la depuis quelques
années on voit vraiment spécialité versus médecine de famille pour des raisons
vraiment politique, super plate 1a, vraiment. C'est encore d'actualité, on a encore
passé dans les nouvelles la semaine passée ou l'autre d'avant le fait que cette
année c'était la méme chose, on n'a pas comblé les postes. lls sont venus chez
nous faire un reportage a la télé par rapport a ¢ca. C'est dommage parce que c'est
des milliers de patients concernés. L'acces aux médecins de famille est difficile déja,
les gens se plaignent qu'ils n‘'ont pas de médecin de famille puis la c'est juste de
pire en pire. Parce que ceux qui n'entrent pas en médecine familiale 1a, c'est dans
5-10-15 prochaines années c'est des milliers de personnes qui n'auront pas un
meédecin de famille puis on voit plein de départs a la retraite qui seront pas comblés
ici.

SK : On a le méme probléme en France, c'est universel ce probléme. Ok donc on
a parlé un peu du systeme de santé francais, Euh je sais pas si vous avez des
questions particulieres par rapport a ca ?
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M16 : Pas vraiment mais dans le fond, est-ce que vous choisissez un peu comme
nous spécialités versus médecine ?

SK : Oui alors nous on a 6 ans d'externat. La premiére année on a un concours
pour pouvoir rentrer en médecine, c'est assez restrictif et en 6e année il y a un autre
concours national ou la tous les internes de France passent le concours. Les
premiers du concours peuvent choisir la spécialité qu'ils veulent et la ville ou ils
veulent se faire former et aprés au fur et a mesure du classement on prend ce gu'il
reste. Il y a beaucoup plus de postes en médecine de famille en lI'occurrence mais
il 'y a pas suffisamment de médecins quand méme. On a exactement le méme
probleme, c'est que la il y a beaucoup de médecins qui partent a la retraite. J'ai des
demandes de remplacement tous les jours donc ¢a devient compliqué, il y a
beaucoup de patients qui n'ont plus de médecin traitant. D'ailleurs ici j'ai entendu
gue ca allait jusqu'a ou 2 ou 3 ans, 4 ans d'attente pour avoir un médecin c'est fou.
Je ne pense pas que ce soit a ce stade la en France mais y a quand méme
beaucoup de personnes qui n‘ont pas encore de médecins donc c'est problématique
mais par contre pour la santé de la femme en particulier, il n'y a pas assez de
médecins gynécologues non plus donc du coup, il y a des médecins de famille qui
peuvent faire la santé de la femme. En l'occurrence, c'est ce que j'aimerais faire, et
qui peuvent faire de I'échographie, des suivis de grossesse, de la contraception,
des IVG médicamenteuses en cabinet de ville ou a [I'hépital. Tous les
accouchements se font a I'hépital ou en cliniqgue en France, il n'y a pas de maison
de naissance a ma connaissance. Alors aprés je sais que des sages femmes
accouchent a la maison mais la grosse différence, en tout cas pour I'accouchement
ce sont les sages-femmes qui occupent une grosse place. Elles travaillent vraiment
conjointement avec les gynécologues obstétriciens. Quand il y a un souci, elles
référent au gynécologue mais sinon c'est elles qui font vraiment la plupart des
accouchements. Les médecins de famille vont plus s'occuper de la santé de la
femme, moins pour le suivi de grossesse et I'accouchement. Cela concerne les
contraceptions et cetera. C'est mon objectif par la suite. Et j'adorerais faire les
accouchements mais en France c'est un peu chasse gardée par les gynécologues
les sages-femmes et du coup c'est pour ¢a que je voulais un peu analyser tout ca
et voir s'il est possible de faire ¢a en France.

M16 : Y a til une ouverture ? Est-ce que les gynécologues seraient ouverts
éeventuellement ?

SK : Alors j'en ai pas parlé avec les gynécologues c'est vrai. Il faudrait y remédier.
Parce que la je fais une partie de la these au Québec puis ensuite une partie en
France. A ce moment la j'aurais plus d'informations euh... je pense pas que ce serait
le probleme des gynécologues parce que dans tous les pas les gynécologues ont
beaucoup de travail et ils sont la pour les grossesses a risque et les pathologies a
risque. Et il y a de quoi faire. Les médecins généralistes, ce serait pour les
grossesses physiologiques. Par contre la ou ¢a serait un peu plus embétant on va
dire, serait par rapport aux sages-femmes.

M16 : Je comprends, mais y a t'il assez de sages-femmes ?
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SK : Oui il y en a beaucoup. Alors je pense gu'on en n'a jamais assez. Donc a vaoir,
j'analyse tout ¢a et d'ici un an je vous enverrai les résultats si ¢a vous intéresse.

M16 : Oui bien sar, et est ce que en Europe c'est partout pareil ?

SK : En Suisse et en Belgique c'est pareil. Je ne pense pas que les médecins en
Suisse y a pas de médecin de généraliste qui accouchent en Belgique je ne pense
pas non. En Europe il me semble que c'est principalement les gynécologues et mais
je vérifierai.

M16 : J'ai une une collégue elle qui a pratiqué a Joliette puis finalement elle a
comme projet de vie probablement, d'aller travailler & Hawaii aux Etats-Unis puis le
seul inconvénient en partant la-bas, c'est qu'elle pourra pas faire d'obstétrique mais
elle pourra faire du suivie de grossesse.

SK : Oui c'est ¢a, et je sais qu'en Angleterre et en Allemagne c'est pareil. Dans nos
pays on a vraiment la spécialisé les sages-femmes pour lI'obstétrique physiologique
et les gynécologues pour l'obstétrique en régle générale, et les médecins de famille
c'était vraiment pour s'occuper du reste en fait simplement et c'est vrai que du coup
il y a un meilleur acces. Les 24h de garde que vous avez et c'est du temps pour les
autres patients donc c¢a c'est vrai que c'est une différence mais pour autant il
manque quand méme de médecins (rire). D'accord, je ne sais pas Si vous avez
d'autres questions, d'autres themes qu'on pourrait aborder ?

M16 : Est-ce que dans le fond vous les résidents si on veut la en médecine de
famille, est ce que eux ils font des stages avec les gynécologues ?

SK : Ah oui alors notre résidence est un peu différente. C'est 3 ans en médecine
générale donc on a 9 ans d'études au total, et en fait dans ces 3 ans on a des stages
de 6 mois, des expositions de 6 mois, et il y en a certains qui sont obligatoires en
tout cas en en médecine générale. Je dois faire 6 mois dans un cabinet de ville, 6
Mois aux urgences, 6 mois en pédiatrie, 6 mois en gynécologie, 6 mois en médecine
en médecine adulte et de nouveau 6 mois en cabinet ou la on est autonome, on a
plus besoin du médecin a c6té. On l'appelle s'il y a un probleme et donc ¢a c'est
notre maquette. J'étais vraiment étonnée que vous vous ayez pas plus d'exposition
en gynécologie...

M16 : Oui enfin, il existe chez nous un stage option, mais sinon j'essaie de me
rappeler quand j'ai fait ma résidence moi j'avais pas fait le stage a option puis j'avais
peut-étre eu la en 2 ans de résidence euh, ben j'avais eu mon stage d'obstétrique
la d'un mois mais sinon en gynécologie javais peut-étre fait 2 journées quelque
chose comme ¢a dans toute ma résidence, fait que c¢a limite.

SK : Oui c'est fou, vous avez appris sur le tas ?

M16 : Ben il y a des choses que j'ai appris plus avec les médecins de familles a la
clinigue de médecine de famille mais sinon effectivement moi dans le fond j'ai fait
des stages d'option obstétriques parce que je voulais faire ¢a mais c'est vraiment
juste de I'obstétrique, y avait pas de gynécologie.

SK : Ah oui c'est dingue mais donc c'est pas la méme formation et aprés pour
devenir gynécologue obstétricien c'est 6 ans. Il y a une gynécologue obstétricien et
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gynécologue médical. Les gynécologues médicaux ne font pas d'obstétrique, ils ne
font pas de chirurgie, ils font du suivi de grossesse, les pathologies endocriniennes,
de I'échographie et de la procréation médicalement assistée. Leur résidence dure 4
ans. Puis il y a les médecins généralistes comme moi qui peuvent passer des
diplémes pour pouvoir se former plus en gynécologie par la suite mais je ne pourrais
pas faire de procréation médicalement assistée et je ne pourrais pas faire
d'obstétrique.

M16 : C'est intéressant d'apprendre comment c¢a fonctionne ailleurs.

SK : Oui j'aime beaucoup ¢a aussi. Bon s'il y a pas d'autres questions je peux vous
dire merci beaucoup d'avoir donné de votre temps.

M16 : Vous allez nous envoyer les résultats ?
SK : Oui bien s(r, je vais tout envoyer une fois terminée!
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ANNEXE 6 : Focus group
Modérateur :

Présentation des résultats de I'étude qualitative

SK : Bonsoir, vous me connaissez toutes donc je ne me présente pas (rire). Je vous
rappelle le sujet de ma thése et expose mes résultats. Je suis partie un semestre a
Montréal afin d'interroger les médecins généralistes québécois qui pratiquaient le suivi
de grossesse et les accouchements. Je rappelle un peu le contexte, on a une pénurie de
gynécologues et de médecins généralistes en France. Je voulais justement me
concentrer sur le suivi gynécologique et le suivi de grossesse. Et au Québec, les
médecins généralistes ont la possibilité d'étre formés a I'obstétrique. Je fais un rappel de
la démographie en France, entre 2021 et 2022 on voyait clairement les départs en retraite
non remplacés et le solde des médecins généralistes et des gynécologues qui sont a -
658 et -628. Les objectifs de ma theses étaient donc d'analyser la pratique des médecins
généralistes accoucheurs québécois et ensuite, le but de ce focus group est de discuter
de mes résultats et de comparer avec notre pratigue de médecine généraliste francais,
voir les avantages et les inconvénients des deux systemes. Ce que I'on pourrait en tirer
dans notre systéme de soins. C'est une thése qualitative dans laquelle j'ai interrogé 16
meédecins de famille qui pratiquaient les accouchements : 13 femmes et 3 hommes dont
les activités se situaient entre Montréal et dans la région du Québec, car ce ne sont pas
les mémes facons de travailler. J'ai utilisé le logiciel Nvivo et je voulais me focaliser sur 4
points notamment : la pratique du médecin généraliste accoucheur, la pratique des
sages-femmes qui est moindre la-bas, les avantages et les inconvénients de ce systeme
de santé. Dans mes résultats, j'avais interrogé les médecins sur 3 themes. Je leur avais
demandé pour quelles raisons ils avaient choisi de faire médecin de famille accoucheur
et non pas gynécologue, les avantages et les inconvénients du systéme de santé
québécois en santé de la femme, et ensuite on discutait des différences avec le systéme
francais. Donc leur choix de carriere, c'était principalement qu'ils n'étaient pas intéresses
par la chirurgie. La-bas, la résidence en médecine de famille dure 2 ans et 5 ans pour les
obstétriciens. lls ont une plus grande liberté de pratique également, ils peuvent faire
diverses formations et ne sont pas forcément assignés a un service contrairement aux
spécialistes. C'était aussi pour la longitudinalité des soins, ils accouchent et suivent le
bébé. Et pour finir, cela leur permettait une vie de famille. Ensuite, on discutait des
avantages. Pour eux la bas, il y a un bon acces au suivi de grossesse. lls ont une
plateforme internet qui permet aux femmes sans médecin traitant de trouver un médecin
pour suivre leur grossesse assez rapidement. Ils ont le choix entre les gynécologues, les
sages-femmes et les médecins généralistes. Autant avoir un médecin traitant la-bas, c'est
assez compliqué, il y a en moyenne 4 ans d'attente pour en avoir un. Mais l'acces aux
suivis de grossesse ou IVG c'est assez rapide. Il existe une plateforme qui peut conduire
vers des cliniques spécialisées. Euh...et malgré tout, il y a un meilleur accés aux
médecins généralistes qu'aux spécialistes. Le choix du praticien revient dans les
avantages. C'est comme en France. Pour eux, un des avantages a accoucher leur
patiente c'est aussi de les connaitre dans leur globalité. Autre chose, les spécialistes de
premiere ligne, la-bas il y a des infirmiéres spécialisées (IPS) et des infirmiéres
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cliniciennes. J'ai I'impression que la loi santé ici tend vers la méme chose. En fait ce sont
des IPS qui ont 2 ans a 5 ans de formation et vont pouvoir décharger les médecins
généralistes, c'est a dire qu'il y a des IPS qui vont pouvoir faire des échographies de
datation ou du suivi de grossesse en alternance avec le médecin. Elles peuvent aussi
s'occuper des suivis de MST dans différentes cliniques et cetera. Pour eux, c'est vraiment
un avantage, ca les décharge et d'avoir plusieurs spécialistes de lere ligne comme ca.
Et dernier avantage, c'est la pratique plus large. lls peuvent faire de la pédiatrie, de la
gériatrie...et cetera. A propos des inconvénients, ils doivent faire des pratiques sans
rendez-vous car il n'y a pas assez de médecins généralistes. Le gouvernement leur
impose de plus en plus ces pratiques sinon leur salaire est tronqué. Le gros point noir au
Québec, c'est l'accessibilité aux soins. C'est vraiment compliqué d'avoir un médecin
généraliste. Personnellement, j'ai testé. Quand on n'a pas de médecin traitant, on va aux
urgences ou on fait du sans rendez-vous en clinique. Les délais, le pap-test c'est le frottis.
La-bas, si on a un résultat anormal au frottis, c'est un an de délai d'attente en moyenne
pour avoir acces a une colposcopie. Seul les gynécologues les suivent. Ce n'est pas trés
bien desservi non plus, il y a des régions au Québec sans gynécologues. lls ont 3 gros
centres de maternité de niveau 3 dans tout le Québec : a Montréal, a Québec et a
Sherbrooke. Faut savoir que c'est 3 fois la France et il y a 9 millions d'habitants. Don cil
y a des régions ou lorsqu'il y aune complication, c'est 2h pour accéder a un bloc
opératoire. Donc c'est compliqué, ils s'arrangent comme ils peuvent. |l y a des centres ou
ils n'ont pas de gynécologues et ce sont les chirurgiens viscéraux qui pratiquent les
césariennes. Apres les inconvénients pour eux en pratique, ce sont les gardes
obstétricales. La politique restrictive gouvernementale, justement ils n'ont plus autant de
liberté qu'avant. Les médecins accoucheurs n'ont pas trop le choix de s'installer ou ils
veulent. lls trouvent un centre, ont un contrat et s'ils décident de patrtir, leur salaire est
tronqué. Dans les inconvénients également, est l'attente de prise en charge, c'est a dire
gu'ils ont environ 500 patients en moyenne et qui dit garde en obstétrique dit repos de
garde donc ils n‘ont pas le temps pour les autres patients, cela rallonge donc les délais.
Le gouvernement tend a diminuer ¢a. Il souhaite qu'ils prennent moins en charge les
femmes enceintes et forment des sages-femmes mais ce n'est pas pour tout suite. Ces
dernieres sont une centaine seulement a sortir dipldomées d'une seule école a Montréal.
Elles accouchent essentiellement en maison de naissance et a domicile. Elles n'ont pas
du tout le méme réle quici. Elles accouchent de maniére physiologiquement
exclusivement, c'est a dire sans péridurale, sans médicalisation. Le role du médecin
généraliste en fait la-bas est comme le réle de nos sages-femmes ici. Cela tend a changer
dans les prochaines années. J'ai noté également les principales différences dans le suivi
de grossesse. La-bas ile ne font pas le suivi systématique de la toxoplasmose tous les
mois si I'immunité est négative. Comme c'est rare, ils le demandent une fois et c'est tout.
Les patientes francaises sont angoissées a ce sujet et le demandent. Il n'y a que 2
echographies durant la grossesse qui sont obligatoires, la 3e est faite s'il y a eu un
probleme au cours de la grossesse. Il n'y a pas de recommandation sur le fait de faire un
suivi annuel comme en France. Les patientes prennent rendez-vous quand elles le
souhaitent. Et la place des infirmiéres cliniciennes, elles peuvent faire des frottis, des
dépistages d'IST, du suivi de grossesse en alternance avec un meédecin, les échos de
datation...elles ont vraiment plusieurs réles et notamment, plus on est en région, moins il
y a de médecins et plus les infirmiéres auront un réle important. La grosse différence
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aussi, la GPA est autorisée la-bas mais je n'ai pas trop exploré le sujet. Et il n'y a pas de
limite de délai a I''VG. Il n'y a pas de loi qui encadre ¢a, les femmes peuvent a tout temps
de la grossesse décider de faire une interruption mais il faut trouver un spécialiste qui
veut bien effectuer. En général, aprés 32 SA c'est quand méme compliqué de trouver
quelgu'un. Donc voila. L'idée maintenant est de discuter de ces résultats, de comparer
avec le systéeme francais et de discuter de leurs points forts, faibles des deux c6tés, savoir
si cela peut étre applicable et si on pouvait un peu s'inspirer de leur pratique pour
améliorer la qualité des soins en santé de la femme. Cette partie sera située dans la
DISCUSSION afin d'explorer différentes pistes. Que pensez-vous de tout ¢ca ?

CC : Je veux bien commencer. Euh...alors est ce que cela peut-étre applicable ? Il y a
plusieurs points déja dans le sens que je trouve qu'il y a peu de med G en France qui
sont sensibilisé a la gynécologie de manieére générale dans un premier temps. Je pense
gue le DIU de gynéco...euh ce serait intéressant de voir combien cela représente en fait
a la sortie des internes chaque année. Savoir le pourcentage de médecins généralistes
qui veulent se former a la gynéco. Et pour ceux qui sont formés a la gynéco, euh rajouter
les accouchements a domicile...personnellement j'adorerai. Je trouve ca magnifique mais
aprés, ca veut dire que cela nous rajoute des gardes; sachant qu'on participe déja au
parcours de soins...euh voila. On a quand méme déja tous des gardes quand on est
installé. Cela veut dire étre disponible a n'importe quelle heure de la nuit quand on a une
de nos patientes sur le point d'accoucher, fin voila je ne sais pas si en soi ce serait
applicable a ce niveau la. Euh en effet on est déja débordés parle nombre de patientes
gu'doit voir tous les jours donc c¢a veut dire dégager encore du temps pour faire les
accouchements euh...en soi, personnellement j'adorerai mais je en vois pas comment
cela peut étre applicable dans les faits sachant qu'on mange déja de médecins
généralistes et cetera.

SK : Hmm, oui c'est ce qu'il se passe la bas. Eux sont ce sont construits comme ¢a car il
n'y a pas de sage-femme. lls adorent et moi aussi, je voulais explorer ¢a car cela
m'intéresserait de pratiquer les accouchements. Mais effectivement au départ j'y allais
avec plein de bonne volonté mais au fur et a mesure des mois, je me suis rendue compte
qgu'on se retrouvait quand méme avec des délais d'attente chez le médecin traitant
enormes. Mais bon, ce n'est pas la méme population non plus.

ML : Et moi il y a un truc que je crois en pas avoir compris Sophia. Quand il y a une
complication sur un accouchement du coup et qu'il y a un généraliste sur l'accouchement
gue fait-il ? lls appellent I'obstétricien ?

SK : Alors oui, le généraliste appelle I'obstétricien de garde et il peut méme assister aux
césariennes ou alors dans certains centres, il n'y a pas de gynécologue et c'est le
chirurgien viscérale qui pratique la césarienne.

FS : Mais du coup l'accouchement se passe ou a priori ? Plutdt a domicile ou plutét a
I'nopital ?

SK : C'est a I'hdpital.
ML : Donc cela veut dire gu'ils sont formés a tout sauf la césarienne c'est ¢ca ? Les
manceuvres ?

SK : Oui.
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SG : Et la mortalité au moment des accouchements, elle est comment par rapport a nous
?

SK : Alors je n'ai pas trouvé beaucoup d'études a ce sujet. La derniere étude que j'ai
trouvée datait de 2004 et c'est sensiblement la méme chose qu'en France. Il n'y a pas
plus de mortalité.

M8 : Ah bon ben alors ce sont des champions!

SK : Apres ils sont 9 millions. lls ont aussi moins d'épisiotomie, ¢a tend a moins de
péridural et cetera. Mais il n'y a pas plus de mortalité.

SL : Etily a quand méme des suivis de grossesse pathologique en hépital ?

SK : Oui oui. Dés gue c'est pathologique, ils référent aux gynécologues. Eux, peuvent
gérer les hypertension, diabéete gestationnel et cetera. Et quand ¢a devient trop compliqué
ils référent, notamment les grossesses gémellaires également.

M8 : Donc on peut imaginer que c'est un systéeme de pyramide. Il y a par exemple les
sages-femmes, les infirmiéres spécialisées, le médecin et aprés le gynéco.

SK : Qui c'est ¢a. En fait c'est surtout e médecin généraliste qui va étre le pilier, au milieu,
gui va un peu gérer. Quand tout va bien, selon les centres, a Montréal c'est le cas, le
médecin va collaborer avec les infirmiéres cliniciennes. lls vont alterner le suivi de
grossesse par exemple. Mais c'est le médecin généraliste qui gére.

ML : Et comment ils sont formés ? Cela dure combien de temps pour eux ?

SK : lls ont 3 mois de stage de périnatalité, optionnel. lls font 2 ans de résidence qui est
I'équivalent de linternat, ensuite ils peuvent choisir d'orienter leur résidence vers la
gynéco. lls ont des stages de 1 mois, avec un nombre d'accouchements a réaliser.
Maintenant ce stage de périnatalité de 3 mois devient de plus en plus recommandé car
beaucoup de centres le demandent mais c'est que 3 mois. Et 6 mois si I'on étudie a
I'Université McGill.

ML : Cela me parait fou qu'en 3 mois tu puisses apprendre les manceuvres, savoir gérer
forceps, ventouses...

SK : QOui alors, ils pratiquent les ventouses mais pas le forceps. Certaines régions, donc
a 3h de Montréal, des médecins font les accouchements et réaniment le nouveau-né car
il n'y a pas de pédiatre.

M8 : Et les hémorragies de la délivrance ? Ce sont les chirurgiens viscéraux qui s'en
occupent ?

SK : Les gynécologues et quand il n'y a pas ce sont les chirurgiens généraux oui.
FS : Etils font aussi les échographies les médecins accoucheurs ?
SK : Non, ce sont les radiologues.

FS : Cela ne me parait pas si choquant que ¢a 3 mois dans la mesure ou ils ont un réle
tres proche des sages-femmes sans la formation échographique. Et qu'ils ont toutes les
bases d'un médecin derriere. Donc si c'est un stage intensif pour apprendre les
manceuvres et les accouchements...
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SK : C'est ¢a. Alors je suis allée a I'hdpital sur place et elle m'expliquait qu'ils avaient un
nombre d'accouchements a faire. Je crois que les sages-femmes font pareil ici en stage.
Et ils ne font que ¢a, apres ils peuvent décider de leur consultation et cetera. Certains
vont se former a I''VG. C'est depuis peu, qu'ils peuvent pratique des IVG
médicamenteuses.

SL : Et le fait de ne pas accoucher, c'est parce qu'il y a une pénurie de sages-femmes a
I'népital ?

SK : Non, en fait la-bas il n'y a pas de sages-femmes, ce n'est pas dans la culture. C'est
comme chez nous il y a 50 ans. Au Québec, il y a une école qui forme les sages-femmes
depuis peu, elles sont peu nombreuses, et ce sont que des accouchements dits
physiologiques en maison de naissance ou a domicile. Pour certaines, elles ont des
vacations au bloc obstétrical pour les accouchements pour éviter des transferts trop long.
Il n'y a pas de péridural. Alors que les médecins généralistes font tout le reste, par
exemple les épisiotomies... Ce n'est juste pas dans la culture. Les médecins ne savaient
pas me dire pourquoi, il y en a méme certains qui ne connaissaient pas l'existence de
cette école a Montréal.

SL : Pour eux, le projet ce serait plus de développer la formation des sages-femmes s'ils
veulent répondre a la pénurie de médecins ?

SK : Sages-femmes et infirmieres oui; Et c'est ce que je voyais un peu dans la nouvelle
loi Santé qui va sortir, ils vont former un peu plus les infirmieres chez nous. Bon ici, ¢a
concernait les certificats de décés notamment.

SL : C'est juste la dénomination de la profession qui est différente mais je pense que les
infirmieres formées a ce que tu disais sont des sages-femmes en fait.

CC : C'est I'équivalent des sages-femmes chez nous en fait.
SK : Mais y en a pas tant, ce n'est pas dans tous les centres.

ML : Puis elles n'accouchent pas ces infirmieres donc c'est pas vraiment des sages-
femmes.

SK : C'est ¢a, elles ne pratiquent pas les accouchements. Elles aident les suivis de
grossesse...

ML : Aprés moi je trouve euh...dans ta question, "est-ce que c'est applicable au systeme
francais ?" Ben je ne suis pas slre dans le sens ou il y a déja un systeme avec des les
sages-femmes justement qui travaillent avec les gynécologues et cetera. Je ne suis pas
sOre que ce soit applicable et avec la pénurie de médecins généralistes francais.

SK : Oui c'était I'idée. Enfin la question que je me posais c'est si cela pourrait étre
bénéfique que les médecins généralistes puissent avoir le choix d'étre formés justement
aux accouchements et au suivi.

CC : Oui car il y a forcement des médecins généralistes sensibles a la gynéco et a
I'obstétrique. Je pense qu'on pourrait réussir a en toucher quelques uns en effet. Cela
pourrait étre proposé en formation en fait mais on est habitués a des temps de formation
plus long que la-bas et du coup, peut-étre que 3 mois ne nous mettraient pas
suffisamment en confiance mais pourquoi pas proposer une formation en périnatalité de
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6 mois. Apres, pour la mettre en ceuvre ¢ca me parait assez compliqué. Quand est-ce
gu'on passe le relai, comment... ? Voila... I'organisation et cetera.

SK : Parce que ¢a, j'y pensais notamment pour les déserts médicaux. C'est ce qui se
passait avant je suppose.

JO : Est-ce que vous m'entendez ?
SK : Oui.

JO : Parce que euh en fait, se former a la périnatalité, lors du stage "santé de la femme",
si on a envie, on peut le faire. C'est l'investissement qu'on a envie de faire mais c'est
aussi, comment on a envie de se battre pour le faire. Apres si je prends mon expérience
personnelle, apprendre a accoucher un bébé chez la nullipare, je I'ai fait pendant mon
stage parce que j'avais envie de le faire. Maintenant, ¢a fait 20 ans que je ne le pratique
plus mais mes mains pourraient accoucher quelqu'un.

FS : Je pense aussi qu'un médecin généraliste motivé peut le faire en France.
SK : Ah oui je n'ai pas du tout cette sensation la.

FS : Ah ouai ? Ah non, tu peux, apres faut étre motivé et trouver une place a I'hdpital ou
tu pourrais étre formé et tout mais je pense qu'il n'y a rien qui l'empéche légalement. C'est
plus une question d'aller trouver ou se former.

SK : Oui...

JO : C'est un travail en bon intelligence avec les sages-femmes. C'est super important
¢a. Notamment ce qu'on appelle, notre CPS, qui permet justement un bon travail en
équipe qui est en ville. Ou il pourrait peut-étre avoir un jour une maison de naissance
avec un meédecin généraliste et cetera. A partir du moment ou il y a un vrai travail d'équipe
gue ce soit avec les infirmieres avec une pratique avancée, ou les sages-femmes, on
peut amener pleins de choses et pleins d'idées et potentialiser tout ce qui existe.

CC : Il faut guand méme voir la faisabilité. Parce que si c'est un désert médical, qu'on est
a 50 minutes d'un hépital, on a une complication lors de I'accouchement, qu'elle fait une
hémorragie de la délivrance en plus...C'est un risque énorme pour le médecin généraliste
en fait. Donc ¢a veut dire qu'il faut un gynécologue obstétricien de garde en plus...

JO : C'est savoir si on a un SAMU de garde, alors peut-étre plus un SAMU pédiatrique,
avec un SAMU gynécologique possible dans ce cadre la. Parce que ¢a n'existait pas le
SAMU gynécologique, ce sont les urgentistes. Donc voila. Est-ce que dans le paysage
francais c'est probable ?

SG : Moi le médico-légal m'effraie énormément.
ML : Oui c'est sdr.

FS : Moi je ne vous dis pas celui qui décide de faire des accouchements le prix de son
assurance (rire).

SG : C'est ca! C'est a ¢ca que je pense.

JO : Quand on regarde le prix des assurances des gynécologues-obstétriciens c'est pas
la méme chose.
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SK : Oui la petite différence aussi c'est le salaire n'est pas le méme la-bas.
JO : lIs sont mieux payés j'imagine. Ce n'est pas difficile!

SK : C'est 3 fois notre salaire clairement.

JO : lls peuvent payer lI'assurance alors ¢a va!

ML : Méme pour ceux qui ne sont pas accoucheurs ?

SK : Ah oui oui. Bon en gros, ce sont des choses qui pourraient se faire en désert médical,
avec une problématique plus d'ordre organisationnel. Si on a une équipe formée a
travailler ensemble et cetera.

FS : Apres je pense que individuellement, ca pourrait se faire mais je ne suis pas slre
gue cela aurait un intérét globalement en France dans la mesure ou le réseau de sages-
femmes est bien effectif. Il n'y pas vraiment "de place" si ce n'est pour une volonté
personnelle mais on ne remplira pas quelque chose qui manque, je pense qu‘on manque
moins de sages-femmes que de médecins globalement.

SK : Je ne sais pas ¢a par rapport au nhombre de médecins.

FS : Quelgque part on reviendrait un petit peu sur les platebandes des sages-femmes.
SK : J'en discutais beaucoup oui...c'était plus d'avoir "la possibilité de", que ce soit une
option proposée en fait.

FS : Oui c'est ¢a, l'intérét individuel de pouvoir te former vers ca...

SK : Eux ils trouvent ¢a hallucinant que les médecins francais ne puissent pas, que les
sages-femmes puissent mais ce n'est pas le méme role.

CC : Apres encore une fois, je ne pense pas qu'on puisse pas. En effet, si on est formés,
c'était connu que les médecins de famille en France accouchaient leurs patientes. Je
pense que c'est juste quelque chose qui a quitté notre pratique, notre formation. Les
internes et externes, on est peu sensibilités a la gynéco. Faut se battre si ¢a nous
intéresse. Bon ca vient de changer mais on un stage de 3 mois en gynéco sur tout
l'internat, c'est compliqué de se former correctement.

SK : A ce sujet, j'ai voulu un peu comprendre car ils ont que 3 mois de stage de
périnatalité mais en fait ils ne sont pas du tout formés de la méme maniere. Dans notre
internat, on fait moins de choses.

CC : Dans leur internat, ils ont des stages de gynéco plus long peut-étre ?

SK : Bah en fait ils choisissent. Par exemple s'ils veulent faire médecine du sport, ils
orientent leurs stages la-dessus. S'ils veulent faire de la gynécologie...

FS : Oui c'est ¢a, finalement ils ont une maquette plus libre.

SK : C'est pareil durant I'externat. lls peuvent choisir déja d'orienter leurs stages. Certains
médecins me racontaient qu'ils n‘avaient pas fait le stage optionnel car ils se sentaient a
l'aise. lls se forment ensuite sur le tas avec un autre confréere qui va les prendre en
consultation et cetera. C'est plus ciblé. Pour eux 2 ans de résidence est suffisant (rire).
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CC : Une petite question aussi par rapport a tes différences, le fait qu'ils ne suivent pas
la toxo et qu'il n'y ait que 2 échos. Est-ce qu'il y a plus de malformations et de découvertes
tardives ?

SK : Non j'ai regardé du coup, et non, il n'y en a pas plus.
CC : D'accord, c'est intéressant ¢a.

SK : Pour les échos, c'est plus logique, en fait dés qu'il y a quelque chose qui ne va pas
durant le suivi, ils rajoutent une 3e. lls me disaient que la 3e echo supplémentaire quand
tout va bien stresse plus les femmes en fait, car souvent le poids n'est pas bon.

CC : Cela peut étre intéressant de remonter ca. Dans le sens ou j'imagine que le budget
sécurité sociale, la prise de sang de toxo tous les mois remboursée chez les femmes
enceintes...euh finalement si ailleurs on se rend compte quil n'y a pas plus de
complication, cela peut étre intéressant de lever un peu le pied sur la vigilance.

SK : Et c'est pareil pour le suivi annuel. Chez nous c'est recommandé 1 fois par an, la
bas ce n'est pas le cas. Il n'y a pas assez de gynécologues. Par contre, les délais de
colposcopie sont énormes. C'est le gros probléme, ils doivent attendre 1 an s'il y a une
anomalie. lls ont un dépistage national pour le cancer du colon et du sein mais pas pour
le cancer du col de l'utérus.

CC : Parce que nous, globalement sur une urgence, en 2-3 mois on arrive quand méme
a obtenir un rendez-vous pour une colpo avec le traitement.

SK : Oui oui. Ce n'est pas le cas pour eux, ils sont méme amenés a envoyer en Ontario
pour avoir des délais plus courts.

CC : lls devraient se former a la colposcopie en fait.

FS: En France c'est d'ailleurs plus facile, on voit beaucoup plus de médecins généralistes
qui se requalifient en gynécologues médicaux et qui suivent les DIU de colposcopie et
compagnie et qui, a la fin, sont requalifiés par I'Ordre.

SK : Oui, je pense que c'est un peu ton cas Margaux.

ML : Alors moi je ne suis pas encore requalifiée, je n'ai pas encore l'expérience
hospitaliere pour mais j'ai eu un internat de généralistes et j'en fais pas, parce que j'ai un
peu orienté mon internant et que je n'ai jamais exercé en tant que généraliste. Je ne fais
qgue de la gynéco mais je suis encore généraliste sur le papier.

SK : Je ne sais plus si tu fais la colpo ?

ML : J'ai passé le DIU et j'en fais au cabinet oui!

SK : Ok, ca tu vois la-bas, ils ne peuvent pas et ¢a les intriguait que nous on puisse.
ML : Ah oui, ce sont les gynécologues qui s'en chargent ?

SK : C'est ¢a. Les gynécologues peuvent faire I'echo, la PMA et la colpo. Les méd G
n'‘ont pas acces. lls ont acces a l'obstétrigue mais pas le reste.

ML : Alors que c'est qguand méme plus facile de faire une colposcopie qu'un
accouchementl!(rire).

CC : Je suis d'accord, ¢ga me parait beaucoup plus facile!
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FS : C'est vraiment une question d'habitude.

SK : Je leur en parlais justement. Cela pourrait étre plus intéressant que vous puissiez
étre formés! Surtout avec ce genre de délais! Mais oui, c'est une autre maniere de faire.

FS : A priori, quand tu sais faire un frottis tu dois a peu prés savoir faire une colposcopie
derriére.

SK : Oui, ils en parlaient. Je crois que c'est au bout de 5 ans qu'on peut étre requalifié en
France ?

FS : Oui faut une certaine expérience, notamment en hospitalier. Pas loin de la ou
j'exerce a la Madeleine, il y a des docteurs qui ont été requalifiés.

ML : Oui justement je les remplacais, et c'est pour ¢a que je me suis installée car du coup
elles sont devenues gynécologues.

FS : Je garde ton adresse (rire) en sachant que tu fais de la colpo!
ML : Pas de soucis!

SK : Globalement, je partais avec plein de bonne volonté me disant " c'est super ils font
les accouchements, c'est trop pratique et cetera". Et en fait, au fur et a mesure de mes
entretiens, je me suis rendue compte que...eux voyaient beaucoup d'avantages et
j'adorerai pouvoir le faire mais au niveau de l'acces pour les patients, ce n'est pas l'idéal.
Alors apres pour les patients, je n'ai pas eu leur point de vue. Souvent quand je
demandais aux médecins, ils me disaient que les patientes étaient contentes. J'ai une
amie la-bas qui a été suivie par un med G et a adoré. Je pense que cela pourrait étre
intéressant d'avoir leur point de vue. C'est différent I'accessibilité pour le suivi de
grossesse qui est rapide que pour la médecine générale en tant que telle.

FS : Et une question que je me posais justement, si une femme a été suivie par un
médecin généraliste pendant sa grossesse, est ce que ¢a lui donne une avance pour que
son enfant ait un médecin attitré ?

SK : Souvent, le médecin généraliste prend en charge I'enfant par la suite. Pas tout le
temps, parce qu'ils accouchent des patientes d'autres médecins a I'hdpital lors de leurs
gardes. Cela dépend. A Montréal, cela se passe mieux qu'en région.

JO : Est- ce que je peux revenir sur l'idée des 3 échos a 2 échos ? En France aussi, il y
a une période ou on se demandait si on n'allait pas enlever la 3e echographie du 3e
trimestre du fait que les abaques n'étaient pas tres bons. C'était dans les tuyaux et ca
revient peut-étre. La 3e échographie a peu d'intérét en fait médicale. lls s'étaient inspirés
de I'expérience canadienne & un moment. Le professeur Subtil s'en était inspiré pour dire
gu'on aurait peut-étre besoin que des 2 premieres échos donc celles du ler et 2e
trimestres. Cela n'a pas été suivi mais c'est peut-étre quelque chose qui va revenir.

SK : Ok, il a fait une étude le professeur Subtil Ia dessus ?

JO : Non il n'a pas écrit dessus, mais a un moment il se posait des questions sur la
nécessité de cette 3e écho. Et comme, quand on veut modifier quelque chose dans le
médical, ¢ca prend toujours du temps...ca fait partie des choses qui sont dans les
possibilités.
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CC : Je voulais juste rebondir sur ¢a. Peut-étre un argument de I'état, c'est de ne pas
perdre certaines patientes en terme de suivi. L'échographie peut étre une motivation a se
faire suivre justement.

JO : En fait je n'ai pas eu la suite des guestionnements en place mais je sais qu'ils
regardent souvent d'un bon oeil ce qui se passe en Angleterre, au Canada, enfin voila.
lIs s'inspirent beaucoup de ce gu'il se passe a coté a Jeanne de Flandres. Effectivement
c'est surprenant gqu'ils ne fassent pas de colposcopie.

SK : Apres, ce que j'ai compris, le gouvernement, depuis quelques années met en place
une politique assez restrictive envers les médecins généralistes. lls veulent placer les
médecins généralistes. S'ils décident de partir d'un hopital alors qu'ils ont un contrat en
cours, leur salaire va étre tronqué de moitié. Le gouvernement veut maitriser le nombre
et pouvoir les positionner. J'ai demandé aussi pourquoi il y avait de moins en moins de
meédecins. Il y a de moins en moins de résidents donc d'internes qui veulent devenir
généralistes a cause de cette politique restrictive en terme de liberté, et la présence
d'administratif de plus en plus important. Il n'y a pas de concours la-bas, ils sont admis
sur dossier. lls passent des entretiens.

JO : Puis apreés, il y a aussi des accouchements sur les territoires, qui sont beaucoup
plus étendus que chez nous, il y a aussi une histoire culturelle. Il y a cette volonté la.
Parce gqu'on n'en peut pas tout comparer dans le sens que d'un pays a l'autre, on n'a pas
les mémes distances et on n'a pas non plus la méme culture.

SK : Oui totalement. Notamment avec les sages-femmes. Elles sont beaucoup plus
présentes chez nous. Et surtout, le fait d'avoir ces gardes en obstétrique, ¢a leur retire
48h de consultation avec des patients généraux. Le gouvernement I'a compris et veulent
déléguer aux gynécologues toutes les grossesses. Je ne sais pas comment ¢a va se
passer dans les prochaines années, je pense qu'ils vont former plus de sages-femmes,
cela tend dans ce sens. A posteriori, on n'est pas mal lotis en France.

JO : lly a des choses perfectibles, (rire) comme tout!

SK : Oui! En tout cas, sur le plan gynécologique, c'était intéressant de voir les différences
notamment dans le suivi de grossesses avec ces 2 échos obligatoire. Une médecine me
racontait qu'elle reprenait parfois des dossiers de suivi de grossesse de patientes
francaises, et elle hallucinait du nombre d'examens effectués en France.

ML : Jai l'impression que oui c'est culturel, gu'ils ont I'air plus souple que nous, méme
sur la formation. Tu vois, nous on doit avoir fait tel BAC, tel internat, le classement...aprés
guand tu sors des chemins classiques, il n'y a personne en effet qui va te pousser a faire
un truc pas classique. Alors que la-bas, tu choisis tes stages comme tu veux et tu fais ta
formation comme tu veux. C'est sur dossier, donc en fait...euh oui, pour ¢a c'est moins
applicable en France!

SK : Ce n'est pas la méme pédagogie la-bas. Je dirai que c'est leur gros point positif,
pour avoir bossé avec eux, j'ai vraiment vu la différence. Cela a été tres facile de trouver
des médecins intéressés par mon projet, ils encadrent plus. Ton projet va étre plus
personnalisé que chez nous effectivement. Je n'ai pas fait la formation de périnatalité
mais j'aurai adoré faire les 3 mois, sauf & McGill. Il y a 2 universités a Montréal :
francophone et anglophone, Mcgill, qui propose un stage de périnatalité de 6 mois. Mais
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oui, ce n'est pas la méme formation, ils vont avoir un tuteur qui vont les suivre au long
cours durant les stages et cetera, c'est différent.

JO : C'est en train d'arriver hein! Par exemple au second cycle, actuellement dans leur
stage, les externes ont un tuteur de stage qui doit vérifier ce qui a été acquis.

CC : Cela fait quelques années ca, car moi-méme quand j'étais externe c'était déja le
cas...

SK : AH bon ?

CC : Ouiles RSCA et tout ¢a...

JO : Non c¢a c'est durant l'internat, je te parle pendant le second cycle, I'externat.
ML : Non, on n‘avait pas de tuteur en tant qu'externe.

JO : Non c'est en train d'arriver, ¢ca va se mettre en place, il y a des choses qui vont
changer. Maintenant, ben voila.

ML : On a quand méme un probléme en France, on est tres bloqués sur pleins de trucs.
Enfin moi personnellement, pour orienter mon internat, ¢ca ne plaisait pas du tout aux
encadrants de médecine générale de la fac.

SK : lls ont enlevé le DIU de colposcopie pour les médecins généralistes a Lille.

ML : Oui voila, ils mettent des batons dans les roues et ne valorisent pas nos projets.
Apres voila, on peut comprendre, il n'y a pas beaucoup de médecins généralistes non
plus. Mais en tout cas, ils n'incitent pas a faire des parcours personnalisés, aprés peut-
étre que ¢a change.

FS : Non ¢a change, mais dans l'autre sens. Vu que Judith et moi sommes au DMG, on
peut vous répondre un petit peu.

ML : Je suis désolée, ce n'est pas vous que j'ai eu!
JO : Non mais on ne le prend pas pour nous (rire)!

FS : En fait, on essaye de respecter la |égislation et elle est de plus en plus rigide sur la
magquette. Ce qui fait, ce que toi tu as rencontré, c'est encore moins bon pour des
étudiants actuellement qui voudraient faire des choses un peu plus sur mesure, c'est
devenu pratiquement impossible.

ML : Oui c'est ¢, moi on m'avait clairement dit que ce n'était pas bien car je ne voulais
pas faire de 2e stage chez le généraliste mais en fait, quel intérét, je ne m'y retrouvais
pas et je savais que je n'avais pas envie de faire ca. Du coup, on me freinait un peu.
Finalement, j'ai réussi a faire un projet professionnel, donc j'ai réussi a faire ce stage en
gynécologie et non pas chez le généraliste, ca avait été accepté mais c'était trés
compliqué.

FS : Tu vois on ne peut méme plus faire ¢a. Car le SASPAS est devenu partie intégrante
de la maguette.

JO : Et puis, les formations de DIU se font en dehors apres les internats aussi.

CC : Alors ¢a par exemple, je ne comprends pas. J'ai quand méme fait mon DIU de
gynécologie-obstétrique en paralléle alors qu'on m'avait fortement déconseillée. J'ai pu
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le faire et j'en suis trés contente. Je ne comprends pas pourquoi on ne veut pas que je le
fasse. Je n'ai pas pour autant délaissé ma formation de généraliste!

FS : On ne l'interdit pas mais ce ne sera pas prioritaire, et parfois ca va étre le grand
écart. Car mine de rien, en 3 ans il y a tellement de choses a rentrer, si on veut pouvoir
soutenir sa thése dans les 3 ans, on sait que cela va étre compliqué.

CC : Moi, j'ai fait en 2e année d'internat.
SK : Moi aussi
FS : Oui mais tu es plutbt une exception.

ML : Non mais c'est vrai, il y en a pas mal qui ne passe pas la these dans les 3 ans donc
si cela passe apres les DIU...

FS : Moi je l'ai fait aussi pour I'AUEC d'orthogénie, j'avais pris une disponibilité, bon javais
deux enfants aussi.

SK : C'est une des différences avec le France. Dans tous domaines, ils axent beaucoup
sur la pédagogie. lls accompagnent, s'investissent et poussent les projets professionnels
personnels. Méme s'il y a une politique restrictive de la part du gouvernement, durant leur
formation ils peuvent orienter leur pratique. Les 3 mois de stage de périnatalité, ils ne font
gue de la salle d'accouchement s'ils le souhaitent. S'ils veulent faire de la consultation,
ils sont libres. Moi, durant mes 3 mois de gynéco je devais me bagarrer pour aller en
consultation!

ML : Oui c'est ce que j'allais dire! Méme en stage, tu ne peux pas faire ce que tu veux.

JO : Aprés le but du DMG, c'est de quand méme, que les stages sur la santé de la femme
soient pleinement sur de la clinique et pas sur de la paperasserie et de la maternité, ce
qui pouvait étre fait jusqu'a présent. Ou des urgences...et cetera. Mais bon, il faut que les
stages en gynéco-obstétrique modifient de voir leur fagon de voir le médecin généraliste.

ML : Ah bah ouais c'est clair, on est d'accord (rire).

JO : Etle truc c'est que c'est un travail de longue haleine, et je pense que tu es d'accord
avec moi Fanny pour le retour qu'on a, c'est que ¢a va prendre encore du temps mais on
espere que a long terme, ce soit un stage qui permette une vraie formation au moins en
gynécologie. Un vrai accés avec une vraie possibilité d'apprentissage des différents
gestes nécessaires a la contraception par exemple.

SK : Pour en revenir au Québec, il y a des médecins généralistes sur place qui
choisissaient de ne pas faire du tout de faire de suivi de grossesse. C'était un choix
personnel.

ML : C'est bien ils font ce gqu'ils ont envie de faire.

SK : Aprés, ceux que j'interrogeais, ils déploraient tous ¢a. Que c'est dingue de ne pas
faire de suivi gynécologique alors que c'est inclue dans leur formation.

FS : Et a quel moment de leurs études, ils choisissent de faire gynécologue ou médecine
généraliste accoucheur ?
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SK : Eux c'est bout de 5 ans d'externat. lls choisissent leur résidence ? En fait, ils passent
des examens qui leur permettent de pouvoir choisir ce qu'ils veulent, ensuite c'est sur
dossier...

FS : Cela ressemble a nos futurs ECN.

SK : J'avais interrogé un médecin qui expliquait qu'elle souhaitait faire gynéco mais que
le feeling n'était pas passé avec celui qui lui passait son entretien donc elle s'est retrouvée
médecin généraliste.

ML : Ah ouais c'est dur aussi dans ce sens-la en fait (rire).

SK : Je me souviens, elle m'avait dit que "15 minutes d'entretien ont décidé de ma vie".
Bon apres, elle se retrouvait en tant que med G, elle pratiquait les accouchements et les
IVG et cetera. Ensuite la-bas, il y a certaines spécialités plus prisées et donc ¢a va étre
plus compliqué d'y accéder. Notamment, les ophtalmologues.

JO : Aprés, je ne sais pas ce que vous en pensez, mais je pense aussi qu'on travaille
notre médecine générale suivant nos propres compétences qu'on a acquises soit
pendant nos études, soit a posteriori. Un petit peu comme eux, ils font. Enfin voila, cela
peut étre aussi des choix que l'on fait au fur et & mesure de sa vie, car on peut aussi
changer ses envies de compétences.

SK : Et c'est une des raisons pour laquelle la plupart souhaitait faire de la médecine
générale. lls savaient qu'ils pouvaient pratiquer l'obstétrique, et que, s'ils souhaitaient
arréter un jour les gardes, c'était une possibilité. Alors que les gynécologues-
obstétriciens, c'est plus compliqué pour eux. Il n'y a pas de gynécologues médicaux. C'est
soir médecin généraliste soit obstétricien.

FS : lls ont comme nous l'avantage de pouvoir modifier leur pratique.
SK : Oui ils ont une plus grande liberté oui.

JO : Je suis installée de puis 20 ans. Si j'en croyais tous ceux qui me disaient que ma
population allait vieillir avec moi, j'ai un peu de mal, j'ai toujours autant de pourcentage
de pédiatrie et de jeunes adultes.

ML : Ah oui.

JO : Parce que c'est une compétence, de bouche a oreille, et cetera. Donc je pense que
notre facon de travailler se module aussi en fonction de nos envies et de la population la
ou on se situe.

FS : Du bassin de vie oui.

JO : Oui clairement, pourtant il y a beaucoup d'EHPAD mais c'est comme c¢a. Il y a les
études et le cursus avec des cases a remplir pour avoir des différentes compétences et
aller toucher un peu de tout et toutes les familles situation de médecine générale et puis
aprés on va pouvoir travailler et faire suivant nos golts et nos appétences par rapport a
telle ou telle famille.

SK : On a un peu plus de liberté que les spécialistes quand méme mais euh...Je voulais
juste revenir sur le fait que pour vous, ce serait une possibilité de pouvoir se former et de
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pratiquer les accouchements dans un lieu, avec que le risque médico-légal réel, mais on
pourrait créer un réseau assez facilement.

ML : Ben je pense que oui, si c'est pas tres loin d'une maternité, si I'on peut passer la
main avec un transport médicalisé tout ¢a, s'il y a une complication. Mais dans un désert
médical...

CC : Apreés, bien que ¢a me plairait beaucoup, je pense qu'il y a aussi I'aspect financier.
Il faudrait que ce soit attractif pour les médecins généralistes. Etant donné qu'on est
rémunéré a l'acte. Je pense que, pour les motiver d'avantage, il faudrait, parce que bon
un accouchement ca prend combien de temps ? C'est long, et pendant ce temps-la, on
peut en voir des patients. Donc on en revient toujours a la méme chose. Je pense qu'il
faudrait peut-étre un forfait un peu attractif.

SK : Hmm, ok. Une derniére chose que je voulais aborder aussi, c'était par rapport aux
IVG. Cela m'avait bien étonnée qu'ils n'aient pas de délai. Et ¢ca n'a pas posé de probléme.

CC : A partir du moment ou on peut faire une IMG a n'importe quel terme, I''VG c'est juste
une question "morale”. Moi en soi, ca ne me choque pas, je trouve ¢a bien...

ML : Aprés il y a une différence quand méme aussi sur la méthode d'IVG du coup.
J'imagine qu'ils ne vont pas faire un curetage...

SK : Non c'est médicamenteux.
ML : lls vont faire un accouchement voie basse.

CC : Bien sdr mais ¢a apres si la patiente en est informée, qu'elle a un suivi psy et que
c'est sa décision...Je trouve qu'aujourd'hui dans le monde dans lequel on vit, notamment
a travers tous les mouvements féministes et cetera. C'est vrai que, pour X raison, un déni
de grossesse par exemple... c'est un grand débat hein.

SK : Il n'y a pas de loi qui encadre la pratique. C'est vraiment éthique. Chaque médecin
prend la décision. Aprés c'est rare les médecins qui décident de pratiquer une IMG aprés
22 semaines mais ce n'est pas du tout encadré. C'est un large sujet encore mais je
m'étais posée la question en comparant avec la France. Culturellement parlant, ce serait
compliqué. Rien que le passage de 14 a 16 semaines pour le délai d'IVG est compliqué
en pratique. Mais c'est quelque chose qui aurait pu étre discuté aussi, savoir ce que ¢a
aurait pu apporté.

FS : Moi ca ne me choquerait pas qu'on passe a des délais comme ceux de I'Angleterre
ou la Hollande qui sont a 22 ou 24 mais qui n'est pas du tout de limite, méme si au final
ily en a vu que c'est le médecin qui décide...

CC : Ce sont des limites "cachées" mais au moins ¢a laisse l'impression aux femmes de
pouvoir décider.

SK : Apreés il y a mise en route derriére, tous les médecins que j'ai interrogés n'étaient
pas contre. C'est possible, il n'y pas de probleme mais c'est plutbt rare, souvent les
femmes font les choses avant.

FS : Moi en tant que médecin, je suis formée aux IVG médicamenteuses, je songe a me
former peut-étre un jour aux chirurgicales, et je crois que je ne pourrai pas apres les
délais francais. Autant je suis pour accompagner des femmes pour aller en Angleterre ou
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en Hollande, mais personnellement je ne pourrai pas. J'aurai du mal a dépasser le
premier trimestre. C'est ma limite personnelle.

CC : C'est la fibre maternelle aussi. Peut-étre qu'un médecin généraliste homme aurait
cette moindre difficulté. Je pense qu'il y a un biais...mais je suis tout a fait d'accord avec
VOus.

SK : J'ai vu la différence quand j'ai fait mon attestation d'orthogénie.

JO : Je ne vais pas dire la méme chose que Fanny puisque moi je fais. Je pratique de
temps en temps en centre d'orthogénie.

FS : Oui toi tu es en train de te former aussi!

JO : Oui je suis formée et je fais des remplacements en centre d'orthogénie. Je pense
que le plus que j'ai fait c'est 12 semaines d'aménorrhée. Je n'ai pas cette limite de temps,
je pense que la limite est plus au niveau de la pratique car c'est vraiment une pratique
différente entre 12 et 14 puis 14 et 16 semaines. Et c'est plus dans ce cadre la la limite.
Et aprés c'est en fonction de notre éthique personnelle, notre maniére de voir, nos valeurs
et ce qu'on a envie de faire. Je rejoins la les médecins canadiens dans le sens ou on fait
els choses en fonction de ce que I'on pense qu'il est le mieux pour le patient et pour nous.
On a chacun nos propres facons de voir, c'est la ou c'est le plus compliqué.SK : Oui bah
Margaux, je pense a toi qui pratiques aussi.

ML : Ouij'en fais 2 fois par semaine. Euh, ben justement, c'est compliqué pour beaucoup
de médecins qui en font le passage 14 a 16 parce que ce n'est pas le méme geste, on
n'a pas de canules de 16 donc ¢a ne passe pas. Du coup, on se retrouve a devoir tirer
sur des embryons et bah clairement, on n'a pas envie en fait. Donc en effet, comme vous
disiez, c'est aussi ce qu'on a envie de faire et ou on a envie d'aller. C'est pour le bien de
la patiente aussi car il y a quand méme plus de complications on a l'impression. Alors
dans les études, dans les pays ou ils en font il n'y a pas plus de complications mais on a
eu quelques cas ou ¢a ne s'est pas tres bien passé. Et euh, donc oui, pour les patientes
est-ce que c'est bien ? Apres il y a différentes facons de le faire. On peut le faire par
accouchement voie basse mais en tout cas en aspiration ce n'est pas la méme méthode,
etil y a beaucoup de médecins qui ne veulent pas le faire et ¢ca pose probleme. A Lille, il
y en a que deux qui le font. Mais ¢a c'est bien, car on a encore la possibilitt comme au
Canada de choisir de pratiquer ou pas. Choisir jusqu'ou on veut aller.

JO: C'est un avantage quand méme de pouvoir se poser la question, de pouvaoir réfléchir.
C'est important de poser les choses avant.SK : Oui, avoir cette liberté la c'est important.
Ok, je ne sais pas si vous aviez d'autres points a soulever a ce sujet ? Ah oui, je voulais
juste vous demander ce que vous en pensiez de la formation spécialisée des infirmiéres
comme c'est prévu dans la loi Santé en France ? Au Québec, ca existe déja. Est-ce que
Vous pensez que c¢a peut étre bénéfique d'avoir ces infirmieres spécialisées dans les
gestes comme faire le frottis, les IST et cetera. pour nous décharger un peu ?

ML : Ben c'est déja un peu le cas non ? C'est ce qu'on disait par exemple dans les centres
de dépistage souvent ce sont les infirmiéres qui font les explications pour les IST. Il y a
un médecin en général quand méme mais je crois que les infirmieres peuvent...SK : Oui
je suis en PMI actuellement et c'est le cas. Il y a un parcours. Les patientes vont voir la
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conseillere conjugale puis ensuite l'infirmiére puis le médecin. Mais elles n'ont pas la
formation a I'écho de datation, le frottis.

FS : Sien labo, ce sont des biologistes.SK : Est-ce que ¢a pourrait étre intéressant pour
nous en France de former un peu plus les infirmieres a ces gestes ? De déléguer. Ne pas
se dire que ce serait "marcher sur nos plates-bandes" mais d'avoir de l'aide.

SL : Ce sont les sages-femmes qui ont cette formation de planification et qui le font. En
France je pense gu'ils développent plus ces pratiques faites par les sages-femmes.

JO : C'est vrai.

SG : Pour les pathologies chroniques, je trouve ca tout a fait intéressant que des
infirmieéres nous soulagent un petit peu.

SL : Apres, il ne faut pas que vous soyez dépossédés de tout non plus.

SG : Oui certes, je pense que les syndicats de médecin vont vite réagir si ¢ca se met
réellement en place mais en attendant on se plaint qu'on a une surcharge de travail, a un
moment donné il faut faire quelque chose quand méme.SK : On ne vous entend pas bien
Docteur Ollivon.

JO : Vous m'entendez ? Je disais que c'est comme dans tout. Cela a un intérét a partir
du moment ou c'est un travail d'équipe. Ou le pivot reste le médecin qui permet d'étre en
travail soit les sages-femmes, soit les IVA, les IDE...peu importe. Mais que ce soit euh
une conduction, dans un vrai travail au bénéfice du patient et de sa santé a lui. Pas a
notre bénéfice. Et c'est lIa ou des fois on se trompe de discours. C'est le patient a remettre
au centre dans ce cadre la.SK : Donc ce ne serait pas une mauvaise idée ce genre de

formation. Ok, je ne sais pas si vous aviez d'autres questions ? Ou si c'est bon pour vous
I)

SG : C'est bien Sophia, tu nous as appris des choses. Je ne pensais pas que ¢a se
passait comme ca Outre-Atlantique.
ML : Oui c'est clair!

SK : Bon tant mieux (rire), allez-y si vous le pouvez! C'est vraiment un super pays. Merci
beaucoup d'avoir accepté de participer a ce focus group et je vous enverrai les résultats
de ma thése une fois terminée!

CC : Merci Sophia!
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