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ABREVIATIONS

DIU = dispositif intra-utérin

HAS = Haute Autorité de Santé

CNGOF = college national des gynécologues obstétriciens francais
GEU = grossesse extra utérine

MIP = maladie inflammatoire pelvienne

IST = infection sexuellement transmissible

OMS = organisation mondiale de la santé

ANSM = agence de sécurité nationale du médicament

MST = maladie sexuellement transmissible

AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens

SYNGOF = syndicat national des gynécologues obstétriciens frangais
FNCGM = fédération nationale des colléges de gynécologie médicale
IVG = interruption volontaire de grossesse

ANAES = agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
AMM = autorisation de mise sur le marché

SIU = systéme intra-utérin

BIU = balle intra-utérine

INPES = institut national de prévention et d’éducation pour la santé

CPEF = centre de planification et d’éducation familiale
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INTRODUCTION

L’'idée de ce théeme de mémoire découle d’'une incompréhension face a de
nombreuses personnes qui se sont vu refuser la pose d’'un DIU sous le seul

motif d’étre nullipare.

Nous avons pu constater, dans notre entourage ainsi que dans les services de
consultations, qu'’il y avait une réelle demande de la part des femmes nullipares
mais qu’elles rencontraient régulierement des réticences de la part de leur

professionnel de santé.

Malgré les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (1) datant de
2004 en faveur de [l'utilisation sans danger des DIU au cuivre chez les
nullipares, le nombre de professionnels de santé qui y sont fortement opposés
reste trés élevé et dans la pratique le nombre de nullipare bénéficiant de ce

moyen de contraception est trés faible (1,3% des nullipares de 15 a 49 ans) (2).

Dans le méme temps, le nombre d’interruption volontaire de grossesse en
France n’arrive pas a diminuer malgré un accés aisé a la contraception : 90,2%
des femmes en age de procréer utilisent une contraception et 2 grossesses non
désirées sur 3 ont lieu sous contraceptif (3). On se rend bien compte que ce
n‘est pas laccés a la contraception qui est problématique mais plutdt
'appropriation de la méthode contraceptive. En effet, chez nombre de ces
femmes, il y a une inadéquation entre leur mode de vie et I'observance

quotidienne d’une contraception.

Pour essayer de comprendre pourquoi certains gynécologues sont toujours
réticents a poser des DIU chez les nullipares, nous leur avons envoyé un
questionnaire afin d’évaluer leur perception sur ce mode de contraception ainsi

que leur pratique professionnelle s’y rapportant.
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Nous nous sommes donc demandé ce qui, selon eux, les freinait a poser des
DIU chez les nullipares. Sur quels critéres étaient ils préts a en poser ? Quelles
étaient leurs pratiqgues quotidiennes concernant le DIU? Quelles

représentations en avaient-ils ?

Nous sommes partis de I'hypothése que ce faible taux d’utilisation était dU a
des préjugés concernant le DIU ainsi qu'a une crainte excessive de ses

complications.

Dans un premier temps, nous aborderons les aspects de la contraception intra-
utérine en insistant sur le DIU au cuivre : sa pose, ses indications et contre
indications, ses effets secondaires ainsi que ses complications. Nous définirons
par la suite le cas particulier de la contraception chez la nullipare. Les résultats
de I'étude seront décrits et analysés pour pouvoir les discuter et apporter de

propositions.
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1. GENERALITES

1.1. Définition

1.1.1 Dispositif intra—utérin (DIU)
Il s’agit d’'un dispositif a visée contraceptive inséré dans la cavité utérine. Il a
une forme de T et est composé de polyéthyléne.
Il est plus connu du grand public sous le nom de « stérilet » bien que les
professionnels de santé évitent d’employer ce terme pour ne pas lui associer

une image de stérilité.

1.1.2 Nulliparité
La nulliparité est le fait pour une femme de n’avoir jamais eu d’enfant (aprés 22
semaines d’aménorrhées ou de plus de 500 grammes).
Dans ce travail, on parlera de multipare a partir du premier enfant.
Ce terme est souvent relié a celui de nulligeste dans le cas d’'une femme qui n’a
jamais débuté de grossesse.

Une nulligeste est obligatoirement nullipare mais I'inverse n’est pas vrai.

1.2. Historique du DIU

Les premiers dispositifs intra-utérins connus ont été retrouvés chez les
nomades qui inséraient des pierres rondes dans l'utérus de leurs chamelles a
I'aide de roseau pour qu’elles ne soient pas en gestation pendant les longues
traversées de désert (4).

L’année 1960 a marqué un tournant dans I'histoire du DIU avec la découverte
du polyéthyléne : un plastique biologiquement inerte et temporairement
déformable (lors de l'insertion).

En 1962, il a été ajouté un fil de cuivre pour augmenter son efficacité tout en

diminuant sa taille : la pose a dés lors été plus facile et la tolérance améliorée.
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Dans les années 70 a été lancé un nouveau DIU aux Etats Unis : le Dalkon
Shield. Il favorisait les infections génitales hautes et a été a lorigine de
nombreuses infertilités tubaires et quelques cas de déces. Il a été mis en
évidence que cela venait d’'un ensemble de fils tressés qui étaient propices a la
remontée des germes du vagin jusque dans l'utérus (5).

Depuis cette époque, les DIU ont un fil de plastique monobrin.

Cependant, ce scandale a largement contribué a la mauvaise réputation des
DIU.

Malgré cela, le DIU est la méthode contraceptive réversible la plus utilisée a
travers le monde toutes catégories d’age confondues (6) (7). En 2005, il était
utilisé chez 22% des femmes frangaises en demande de contraception, 46%

des femmes chinoise et 2% des nord-américaines. (Annexe 1)

Deux types de dispositifs intra-utérins (DIU) sont disponibles en France : les
DIU au cuivre et le DIU au Iévonorgestrel. Ce travail de mémoire sera centré

sur I'’étude du DIU au cuivre.

1.3.DIU au cuivre

1.3.1. Présentation
Ce sont des dispositifs mesurant entre 3,5 et 4cm de long, ils ont le plus
souvent une forme de T et sont composés de plastique recouvert d’un fil et de

manchons de cuivre.

Les modéles disponibles en France sont regroupés en annexe |l.

1.3.2. Mécanisme d’action
- effet toxique du cuivre sur le spermatozoide
- effet toxique du cuivre sur I'ovule non fécondé
- réaction inflammatoire due a un corps étranger qui gene la nidation (en

second rempart) (8)
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1.3.3. Efficacité
L’indice de Pearl est calculé en divisant le nombre moyen de grossesses non
planifiées par le nombre de mois d'utilisation d'une méthode de contraception
particuliere dont on veut mesurer I'efficacité et en multipliant le résultat par 1200
(nombre de cycles par an chez 100 femmes, 12x100). Cela correspond au
nombre de grossesses observées pour 100 femmes utilisant une contraception
donnée durant un an.
Le DIU au cuivre a un indice de pearl en utilisation courante (la plus
significative) de 0,8 grossesses observées pour 100 femmes utilisant cette
contraception durant la premiére année. (Annexe lll)
La pilule oestroprogestative a un indice de pearl de 8 grossesses
années/femmes (AF) soit dix fois plus élevé que celui du DIU au cuivre (9).
On distingue habituellement une efficacité théorique, consécutive a l'usage
correct de la méthode, et une efficacité pratique, calculée sur I'ensemble de la
population, y compris les couples n'ayant pas respecté la méthode (oubli de

prise de la pilule, usage incorrect du préservatif, etc.).
On a donc une probabilité dix fois plus élevée en utilisation courante de tomber

enceinte lorsque I'on prend une pilule oestroprogestative par rapport a un DIU

au cuivre.

1.4.DIU au lévonorgestrel = systéme intra-utérin

1.4.1. Présentation

Le dispositif standard est constitué d’'un corps en matiére synthétique en forme
de T allongé (d’environ 3 cm de longueur) qui, une fois introduit dans l'utérus,
diffuse I'normone l|évonorgestrel (hormone progestative) a la dose de 20
microgrammes par jour.

Il sert a la contraception ainsi qu’au traitement de saignements menstruels
excessifs (hyperménorrhée) (10).

L’HAS (1) estime que « compte tenu de la moins bonne tolérance (aménorrhée)
et du codt plus élevé du DIU au LNG relativement au DIU au cuivre de surface

> 250 mm2, il est recommandé de ne privilégier le DIU au LNG qu’en cas de
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bénéfice complémentaire attendu, par ex. en cas de ménorragies

fonctionnelles ».

En France, il n’est que trés rarement posé chez les nullipares du fait du gros
calibre de son inserteur peu adapté a un col de nullipare. Cependant, certaines
études ne trouvent pas de difficulté a I'insertion ainsi qu’'une bonne tolérance
(11) (12). De ce fait, nous aborderons que trés brievement le DIU hormonal

puisqu’il ne répond pas a la problématique de ce mémoire.

Depuis de nombreuses années, la rumeur de l'arrivée sur le marché d’'un DIU
au lévonorgestrel en modeéle « short » pour les nullipares circulait.

D’aprés le laboratoire BAYER, la sortie de ce DIU libérant 13,5 mg serait pour
le printemps 2014 sous le nom de JAYDESS, avec une autorisation de mise sur
le marché pour une durée maximale de 3 ans.

Pour 'HAS c’est un moyen contraceptif de deuxiéme intention, en cas de

mauvaise tolérance d’un dispositif intra utérine au cuivre (13).

MIRENA JAYDES
Durée d'utilisation 5 ans 3 ans
Dimensions en mm 32x32 28x28
Diamétre de l'inserteur 4,8mm 3,8mm

Tableau 1: comparaison des deux DIU au 1évonorgestrel

1.4.2. Mécanisme d’action
Il y a la réaction inflammatoire due a un corps étranger associée a une atrophie

endométriale et une raréfaction de la glaire cervicale due au Iévonorgestrel (8).

1.4.3. Efficacité
Le DIU Mirena a un indice de Pearl de 0,2 année/femme.

Le DIU Jaydess a un indice de Pearl de 0,17 année/femme (14).
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1.5. Avantages des DIU au cuivre

Cette méthode présente de nombreux avantages sur les autres méthodes
contraceptives (15) :

- elle est trés efficace

- elle est indépendante du coit

- elle est indépendante de I'observance de l'utilisatrice

- elle est laissée en place pour une longue durée

- elle est économique (0,50 centimes d’euros par mois pour un DIU au

cuivre)
- elle n’a aucun risque cancéreux ni cardiovasculaire
- elle n’a pas les effets secondaires des hormones oestroprogestatives

- elle a un délai de retour a la fertilité optimale

Pour 'HAS: «le DIU [au cuivre] est une méthode contraceptive de 1°°®

intention considérée comme toujours trés efficace » (16).

Il faut cependant rappeler que le préservatif est le seul moyen de contraception
protégeant des infections sexuellement transmissibles (IST).
Lorsque les rapports sexuels sont a risque d’IST, il convient d’utiliser une

double protection (ajout de préservatifs).

2. LE DIU AU CUIVRE EN PRATIQUE

2.1.Indications

2.1.1. Contraception usuelle

La premiére indication et la principale reste le souhait de la femme.

Selon 'HAS (1), en 2004, « un DIU peut donc étre proposé a toutes les femmes

(nullipares comprises) des lors que les contre indications a sa pose sont prises
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en compte, les risques infectieux et de grossesse extra-utérine ont été évalués

et les situations a risque écartées».

Pour les nullipares et les femmes de moins de 20 ans, 'OMS (17) considere
les avantages de la méthode contraceptive supérieurs aux risques (catégorie
WHO 2).

Pour un age supérieur a 20 ans et les multipares, le DIU au cuivre peut étre

utilisé « sans restriction » (catégorie WHO 1). (Annexe V)

2.1.2. Contraception d’urgence
Pour les méthodes dites de « rattrapage », il y existe 3 possibilités :

- la pilule du «lendemain » (Norlevo) : en vente libre en pharmacie et
gratuite pour les mineures. Elle est utilisable dans les 72h post coitale
mais son efficacité décroit dans le temps.

- la pilule du « surlendemain » (EllaOne) : sur ordonnance, aprés s’étre
assurée de l'absence grossesse en cours. Son efficacité est de 120
heures (5 jours).

- le DIU au cuivre : pose efficace dans les 5 jours qui suivent le rapport a
risque. Efficacité semblable au cours du temps. Nécessité de s’assurer

gu’une grossesse ne s’est pas déja implantée.

Pour TOMS (1) : il faut noter les « ... résultats bien meilleurs obtenus avec les
DIU au cuivre dans le cadre d’une utilisation post-coitale (taux d’échec de 0,1 a
0,2 %, quel que soit le moment du cycle), et avec un délai de pose possible

jusqu’a 5jours [...]. ».

C’est donc la méthode de contraception d’'urgence la plus efficace (1) (18).
(Annexe V)

Une fois inséré, la femme peut continuer a utiliser le DIU comme méthode de
contraception continue ou elle peut choisir de passer a une autre méthode par

la suite.
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Cela est particulierement intéressant car on peut penser que les femmes qui
viennent consulter pour une contraception d’urgence ont une contraception
habituelle qui ne leur convient pas ou qu’elles n’en ont pas. Avec le DIU au
cuivre, on diminue le risque que la patiente revienne consulter pour une
contraception d’'urgence dans les 5 années qui suivent.

Il faut tout de méme noter que le contexte d’'urgence semble augmenter le
risque infectieux lors de la pose (pas de sérologies disponibles, rapport non

protége,...).

La place du DIU au cuivre dans la contraception d’urgence pourrait étre
renforcée grace a la publication fin 2013 de nouvelles données sur I'efficacité
de la « pilule du lendemain » qui ont amené 'agence nationale pour la sécurité
du médicament (ANSM) a recommander « aux femmes souhaitant une
contraception d'urgence et dont le poids est supérieur a 80 kg de consulter le
plus rapidement possible leur médecin afin d'utiliser une autre méthode de
contraception d'urgence [que Norlevo] ».

Cette modification de la notice a été demandée par le laboratoire HRA Pharma,
sur la base de deux larges études qui ont conclu que I'efficacité contraceptive
était réduite chez les femmes dont le poids était supérieur ou égal a 75 kg et
que le lévonorgestrel n’était plus efficace chez les femmes dont le poids était
supérieur a 80 kg (19).

Parmi les femmes ayant utilisé Norlevo, on dénombre ainsi de 1 a 1,4 % de
grossesses chez celles pesant moins de 75 kg, contre 5,7 a 6,4 % chez celles
de plus de 75 kg.

2.2.Contre indications

Les contre indications absolues a la pose d’'un DIU au cuivre définies par TOMS
en 2009 (17) sont:

- toute grossesse suspectée ou avérée

- infection puerpérale en post partum

- en post abortum : immédiatement aprés un avortement septique

- maladie inflammatoire pelvienne en cours
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cervicite purulente en cours, ou infection a chlamydia ou gonococcie en

cours

tuberculose génito-urinaire avérée

saignements vaginaux inexpliqués (suspicion de pathologie grave)

maladie trophoblastique gestationnelle maligne

cancer du col utérin

cancer de 'endomeétre

toute anomalie anatomique utérine congénitale ou acquise entrainant
une déformation de la cavité utérine de telle sorte qu’il est impossible d'y

insérer un DIU

fibromes utérins avec déformations de la cavité utérine

hypersensibilité au cuivre ou a 'un des composants du dispositif

Il n'est « pas recommandé de poser un DIU :

- Dans la période du post partum comprise entre 48h et 4 semaines apres

un accouchement
(Le risque d’expulsion peut étre plus élevé lorsque le DIU est inséré avant la fin
de linvolution utérine normale qui se produit aprés un accouchement ou un

avortement (20))

- Lorsque la femme a un risque accru d’infections sexuellement

transmissible »

A noter qu’il a été démontré que la prise d’anti inflammatoires non stéroidiens
(AINS) en traitement court n’a aucune incidence sur l'efficacité des dispositifs
intra-utérins au cuivre (10) (20).

Le groupe de travail de 'OMS souligne la prudence et le suivi a adopter en cas
de traitement anti-inflammatoire au long cours (le risque de moindre efficacité
n'est pas démontré par la littérature mais il existe des risques infectieux et

hémorragiques potentiels).
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2.3.Insertion

Il est recommandé d’effectuer I'insertion en début de régles pour éviter d’'insérer
un DIU chez une femme enceinte (16) (21) et pour faciliter I'insertion car c’est la

période du cycle ou le col est le plus ouvert.

La pose est précédée d’'un examen gynécologique bimanuel afin d’estimer la

taille, la forme et la position de 'utérus et si possible d’'une hystérométrie (16).

Les différentes étapes d’insertion d’'un DIU sont :

- installation de la femme en position gynécologique

- pose d'un spéculum : visualisation du col permettant d’éliminer la
présence d’une cervicite et de confirmer le caractére physiologique des
leucorrhées

- désinfection des parois vaginales et du col

- saisie de la lévre antérieure du col avec une pince de Pozzi (pour
'amener dans I'axe du corps utérin)

- mesure de la taille de I'utérus avec un hystérométre souple (sensation
de butée au niveau du fond utérin)

- insertion du DIU de maniére stérile

- couper les fils a 1 cm de l'orifice externe du col utérin

2.4.Suivi

Hormis si des problémes particuliers sont signalés par la patiente, les
consultations de suivi gynécologique sont programmées 1 a 3 mois apres la
pose (au minimum apres les premiéres régles) (22), puis 1 fois par an.

« L’objectif de la 1ére consultation de suivi est de s’assurer que le DIU est bien
toléré, qu’il n’a pas été expulsé et que sa pose n’a pas provoqué d’inflammation
pelvienne » (16).

Il faut bien informer les patientes qu’elles doivent consulter en urgence si elles
ont des douleurs pelviennes, des leucorrhées suspectes, des métrorragies ou

une aménorrhée sous DIU au cuivre.

13

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



On peut aussi leur conseiller de vérifier la bonne position de leur DIU en

cherchant aprés chaque cycle la présence des fils au fond du vagin.

3. EFFETS SECONDAIRES DU DIU

3.1.Problémes liés a l'insertion

3.1.1. Douleurs
Ce sont des douleurs a type de contractions utérines qui sont la réponse de
I'utérus a l'introduction d’'un corps étranger.
Elles peuvent facilement étre soulagées par la prise d’antalgiques quelques
heures avant la pose ainsi que par des antispasmodiques apreés I'insertion.
L’administration d’antalgiques avant la pose semble d’'usage notamment chez
une femme nullipare, dans la mesure ou le risque de douleur est décrit comme
plus élevé (16).
'y a peu d’études qui comparent directement la douleur ressentie par la
patiente lors de l'insertion du DIU en fonction de la parité. La plus intéressante
est celle d’'Hubacher ou il étudie I'effet de I'ibuproféne dans la réduction des
douleurs a la pose de T380A (22) sur un échantillon de 2019 patientes. Il trouve
une différence significative sur la douleur ressentie entre les nullipares et les

multipares (2,7 contre 1,9 sur une échelle visuelle de 10 cm).

3.1.2. Perforation utérine
C’est un phénomene trés rare qui se produit la plupart du temps au moment de
I'insertion. C’est un incident trés redouté alors que dans de grands essais

cliniques, sa fréquence était de 1,3 perforation pour 1000 poses (4).
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Elles sont liées le plus souvent a :

- linexpérience de I'opérateur
Comme le souligne Lippes (I'inventeur d’'un des premiers DIU, les boucles de
Lippes) : « ce n’est pas le DIU qui perfore mais le médecin ! »

- une tentative d’insertion en force

- des causes de fragilité utérine (utérus de petite taille, utérus trés

rétroversé, fragilité du myometre,)

La perforation utérine impose le retrait du DIU par traction sur les fils ou par
célioscopie s’il a migré dans la cavité péritonéale.
Chez les nullipares le risque pourrait théoriquement étre augmenté a cause de
la taille plus réduite de la cavité utérine ainsi qu’a la plus forte résistance du col
a la dilatation (23).
A ce jour, aucune étude n’a montré que la nulliparité était un facteur de risque
de perforation utérine (24) (25).

3.1.3. Echec d’insertion

Il a été démontré qu'’il y a plus de difficultés d’insertion chez les nullipares (26)
ainsi que plus de risque d’échec d’insertion.

Dans une étude, les échecs d’insertions étaient significativement plus élevés
chez les femmes qui n’avaient jamais accouché par voie basse et dont le
praticien était peu expérimenté dans la pose de DIU (25) ('odds ratio d’échec
d’insertion selon la parité est de 2,31).

Les causes le plus souvent citées sont un utérus de taille trop petite et le

passage cervical impossible.

3.2.Echec de la méthode contraceptive

3.2.1. Grossesse intra-utérine
Dans les cas rares ou une femme devient enceinte alors qu’un DIU est en
place, le risque d’avortement spontané, d’avortement septique au milieu du

premier trimestre de la grossesse, de fausses couches tardives, d’infection, de
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septicémie et d’accouchement prématuré est plus élevé si le dispositif est laissé
en place (22),(27),(28),(29),(30).

C’est pourquoi il faut I'enlever dés que possible. Si les fils ne sont pas
accessibles, une échographie permet de déterminer si le DIU est toujours en
place ou s'il a été expulsé.

Les données dont on dispose a ce jour ne permettent pas de savoir si le
maintien d’'un DIU au cuivre pendant la grossesse entraine un risque de

malformation du foetus.

3.2.2. Grossesse extra utérine (GEU)
Quand une grossesse survient chez une femme portant un DIU au cuivre, la
probabilité pour que cette grossesse soit ectopique est élevée. Cependant,
étant donné I'excellente efficacité contraceptive des DIU, le risque absolu de
GEU est extrémement faible et inférieur d’un facteur 10 a celui associé a
'absence de contraception (31). Par rapport a I'absence de contraception, le

DIU au cuivre a un effet protecteur sur les grossesses extra utérines.

J. Guillebaud (32) a élaboré un tableau en considérant une population de 1000
femmes avec 100% de fertilité et un taux de grossesse ectopique de 1%, on

obtient les chiffres suivants :

Nombre de
Nombre de | Ratio
conceptions
GEU
annuel
Pour 1000 femmes n’utilisant aucune
1000 10 1/100
contraception
Pour 1000 femmes utilisant un DIU
au cuivre avec un taux d’échec de | 10 1 1/10
1/100 AF a 1 an
Réduction 990 9

Tableau 2 : Risque de GEU avec un DIU (représentation schématique simplifiée) d’aprés J. Guillebaud
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Néanmoins, en cas de survenue d’'une grossesse chez une femme porteuse
d’'un DIU, le risque relatif de GEU est augmenté. J. Guillebaud le résume ainsi :
« toute utilisatrice de DIU avec un retard de regles et une douleur pelvienne est
une GEU jusqu’a preuve du contraire »

Selon 'OMS, un antécédent de GEU n’est pas une contre indication a la pose
d’'un DIU (19).

3.3. Effets secondaires bénins

3.3.1. Ménorragies et métrorragies
Dans les trois a six mois qui suivent l'insertion d’'un DIU au cuivre, il est courant
que la femme fasse état de régles plus abondantes ou plus longues. En
général, cela n’a pas de conséquences néfastes et la situation s’améliore avec
le temps. Il faut savoir en discuter avant la pose avec la patiente afin de la

rassurer sur le caractére passager du désagrément.

3.3.2. Douleurs pelviennes
Apres insertion d’'un DIU au cuivre, il arrive qu’'une dysménorrhée apparaisse
ou empire. Le DIU au Iévonorgestrel, lui, a des effets bénéfiques en présence
de ce type d’affection.
Des anti-inflammatoires non-stéroidiens sont susceptibles de réduire la géne
ressentie. Lorsqu’une douleur pelvienne autre que la dysménorrhée survient
apres insertion d’'un DIU, il faut examiner la femme rapidement afin de détecter

un placement incorrect du dispositif ou 'apparition d’une infection.

3.3.3. Expulsion
Une expulsion se produit pour environ 1 femme sur 20 (4) et est plus courante
dans la premiere année d’utilisation et plus particulierement dans les trois
premiers mois.
Il arrive que l'utérus ne tolére pas la présence du DIU, ce qui entraine des

contractions répétées pouvant aboutir a I'expulsion partielle ou compléte du
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dispositif. Elle n’est pas grave en soi mais expose au risque d’une grossesse
non désirée si elle est méconnue.
Le plus souvent, I'expulsion s’accompagne de crampes utérines et de
saignements.
Plusieurs facteurs sont en cause :

- la forme de l'utérus : dans un utérus malformé, la probabilité de
malposition du DIU, et donc d’expulsion, sera plus élevée ;

- la taille et la nature du dispositif (inadéquation entre la taille du
DIU et la talle de la cavité utérine (34) (35))

- le moment choisi pour l'insertion

- et surtout : I'habileté et I'expérience de I'opérateur.
En effet, une grande partie des DIU expulsés le sont en raison d’un mauvais
positionnement (pas assez haut dans I'utérus).
Les données de la littérature se rapportant aux nullipares sont variables. De
nombreux auteurs s’accordent sur le fait que le taux d’expulsion est plus élevé
chez les nullipares comparées aux multipares (4) (36). L'OMS confirme ce
risque (37).
Néanmoins, certaines études ne vont pas dans ce sens et retrouvent un taux
d’expulsion indépendant de la parité (26),(38),(39).
Tous s’accordent cependant sur un point : le taux d’expulsions diminue
régulierement avec I'age (40) (41), méme chez les nullipares.
Les patientes qui étaient en aménorrhée lors de linsertion étaient plus

susceptibles de subir une expulsion précoce du DIU (26).

3.3.4. Retrait prématurée

Les principales causes de retrait sont les saignements et les dysménorrhées
(42),(43).

Dans la plupart des études ou le taux de continuation du DIU a été comparé en
fonction de la parité, il a été montré que les nullipares n’avaient pas un risque
plus élevé d’arrét de cette méthode contraceptive (44).

Plusieurs autres études disent le contraire, Hubacher (23) (35) a trouvé dans 15
études sur 20 un risque de retrait pour douleurs et saignement significativement

plus élevé chez les nullipares comparées aux multipares.
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Néanmoins, il semblerait que ce soit 'age plutdt que la parité qui soit un facteur
de risque d’arrét (36).

Hubacher essaye de trouver une explication a cette différence observée en
fonction de la parité en montrant que I'adéquation entre la taille de la cavité
utérine et celle du dispositif semble jouer un role dans le taux d’acceptabilité.
Chez les nullipares, les DIU « short » (plus petits donc plus adaptés a leur
morphologie utérine) sont moins retirés précocement que les DIU « standard »
(35).

Cependant, par rapport aux autres méthodes contraceptives, les DIU sont ceux

qui ont le taux de continuation le plus élevé (45),(46).

3.4. Effets secondaires graves

3.4.1. Infections génitales hautes
L’infection génitale haute ou maladie inflammatoire pelvienne (MIP) est le terme
utilisé pour l'infection généralisée de la cavité utérine, des trompes de Fallope
ou des ovaires. Les symptébmes de la MIP peuvent comprendre des pertes
vaginales, une douleur pelvienne chronique et de la fievre.
Elles sont la problématique centrale de la pose de DIU chez les nullipares car
elles peuvent étre causées par des maladies sexuellement transmissibles et
sont responsables de salpingites qui peuvent entrainer des stérilités.
Le risque de maladie inflammatoire pelvienne lié a la pose est avéré. Sa
survenue est essentiellement limitée aux 3 semaines qui suivent l'insertion (16)
et est multipliée par 6 (47). Au dela de ce délai, le risque de MIP est ensuite
semblable a celui de la population sans DIU (22). Il a été démontré que c’est la
présence de chlamydia (responsable de MST) qui est responsable de MIP et
non le DIU (48).
Cet aspect souligne la nécessité de réaliser I'insertion aprés évaluation du

risque infectieux.

Le bulletin médical de I'International Planned Parenthood Federation (IPPF)
(49) précise que « lorsqu’une femme qui a subi un examen préalable approprié

présente peu de risques de contracter une IST et que le DIU est inséré en
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utilisant une technique correcte, le risque d’inflammation génitale haute ne
dépasse guere 1 pour 1000.».

Tous les facteurs de risque qui augmentent la probabilité de contracter une
maladie sexuellement transmissible augmentent par la méme le risque de MIP
sur un DIU.

Les plus anciennes études qui trouvaient que les DIU favorisaient la survenue
de maladies inflammatoires pelviennes étaient la plupart des études de type
« cas contrdle » qui avaient de nombreux biais (50).

Par exemple le risque de MIP pouvait étre comparé entre un groupe a qui on
pose un DIU et un groupe qui prend une contraception orale progestative (qui
diminue le risque infectieux utérin via I'épaississement de la glaire cervicale)
(49).

3.4.2. Fertilité et infertilité
Pour 'HAS : « aucun risque de stérilité tubaire n’a été démonté, y compris chez

les nullipares » (1) .

L’étude de référence sur ce sujet est une étude cas-controle mexicaine datant
de 2001 (48) qui compare 1311 femmes de 18 ans ou plus, infertiles, ayant eu
une hystérosalpingographie (358 avaient une occlusion tubaire, 953 étaient
indemnes) et un groupe témoin de 584 primipares. Toutes les patientes avaient
une sérologie a Chlamydiae Trachomatis et étaient interrogées sur leurs
antécédents contraceptifs, infectieux, gynécologiques, leurs relations sexuelles,
leur nombre de partenaires ainsi que leur niveau social et culturel.

Cette étude a montré que le risque d’occlusion tubaire était le méme chez les
utilisatrices de DIU (quelque soit sa durée d’utilisation et le motif de son retrait)
et chez les non utilisatrices.

Par contre elle a mis en lien la relation entre les chlamydiae et l'infertilité. En
effet, la séropositivité a chlamydiae était plus fréquente chez les femmes
infertiles, avec ou sans occlusion tubaire, que chez les primipares témoins
(odds ratio = 2,4).
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Concernant le délai de retour a la fertilité ou de conception suite au retrait du
DIU, il est plus élevé que pour I'utilisation des seules méthodes barrieres mais
semble comparable a celui observé pour la contraception orale, y compris chez

les nullipares (16).

4. POSE DE DIU EN PRATIQUE

4 .1.Sérologie chlamydia

En présence de facteurs de risque infectieux (IST ou pratique sexuelle a risque
d’'IST), des tests diagnostiques portant sur chlamydia trachomatis et Neisseria
gonorrhoea sont recommandés avant la pose (22). S'’ils ne sont pas disponibles

au moment de l'insertion, une antibiothérapie peut étre envisagée (51).

4.2. Antibioprophylaxie

L’administration d’antibiotiques par voie orale avant linsertion dun DIU
n'apporte que des effets bénéfiques limités. Bien que la diminution du nombre
de visites non planifiées chez le professionnel de santé soit légerement
significative, le rapport colt-efficacité d’'une prophylaxie systématique reste
contestable (52).

Cependant, le résultat constant dans les essais sur ce sujet est le faible risque
d’infection liée au DIU, avec ou sans administration d'une prophylaxie

antibiotique.

Pour 'OMS, l'antibioprophylaxie n’est pas recommandée en routine, « chez les
femmes en bonne santé, a faible risque d’infection sexuellement transmissible,
sauf dans des endroits a forte prévalence d’infection cervicale a gonocoque et

chlamydia et ou le dépistage des MST est peu accessible » (53).
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Pour le College National des Gynécologues Obstétriciens Frangaise (CNGOF)
(54), « il n’y a pas lieu de proposer une antibioprophylaxie lors de la pose d’un
DIU afin de diminuer le risque d’infection génitale haute ou de diminuer le

risque de retrait. »
Des études complémentaires pourraient néanmoins étre nécessaires avec de

nouvelles molécules et chez les femmes a haut risque d’infections

sexuellement transmissibles.

4.3.DIU et actinomyces

Les actinomyces sont des bactéries saprophytes du tractus génital féminin qui
sont retrouvées sur des frottis de routine. Une étude (55) a retrouvé environ 7%
de frottis cervico-vaginaux positifs aux actinomyces chez les femmes porteuses
d’un DIU.

Elles n'ont pas de conséquences en routine mais cette bactérie peut entrainer
de graves abceés pelviens chez les femmes porteuses de DIU.

La conduite a tenir préconisée est de laisser en place le DIU tant que la femme
est asymptomatique.

Si on observe un aspect cotonneux sur les fils du DIU, il faut le retirer et le

mettre en culture (56).

4 4. Autres

4.4.1. Utilisation du misoprostol (Cytotec®)
Le misoprostol est un analogue synthétique de la prostaglandine E1(10). Il est
utilisé pour traiter les ulcéres gastriques ou duodénaux. Un de ses effets
secondaires est I'apparition de crampes utérines et la maturation du col utérin.
C’est pourquoi il est utilisé en routine dans les procédures d’interruptions

volontaires de grossesse (IVG) mais aussi avant la pose de DIU (en particulier
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chez les nullipares) car la maturation du col utérin favorise l'insertion du

dispositif.

Toutefois, le Cytotec® a uniquement l'autorisation de mise sur le marché
(AMM) dans le domaine gynécologique pour les interruptions médicales de
grossesse intra-utérine avant le 49°™ jour d’aménorrhée et la préparation du
col intra-utérin avant une intervention chirurgicale au cours du premier trimestre

de grossesse (57).

Il N’y a pas une seule maniére de procéder sur I'utilisation du cytotec®. D’apres
ce que nous avons observé en consultations, la plupart des gynécologues
inscrivent sur 'ordonnance du DIU des comprimés de cytotec® que les femmes

doivent prendre per os ou en intra-vaginal quelques heures avant la pose.

Les nombreuses études sur le sujet démontrent que [I'administration
prophylactique de misoprostol avant l'insertion du DIU chez les patientes
nullipares ne réduit pas la douleur a la pose ressentie chez la patiente (peut
méme l'augmenter dans certaines études) et la pose n'est pas considérée
comme plus facile par I'opérateur. Certains effets indésirables du misoprostol

peuvent méme survenir (nausées, crampes) (58),(59),(60),(61),(62),(63).

4.4.2. Utilisation de la lidocaine
Les études affirment que l'injection de lidocaine dans le col utérin ne permet
pas de réduire la douleur au passage du col utérin lors de linsertion du DIU
(64)(65)(66).

4.4 3. Utilisation de 'homéopathie
L’utilisation de 'homéopathie reste encore rare lors de l'insertion d’'un DIU.
La plupart du temps on retrouve la prescription de Gelsemium et d’Arnica.
A noter qu’il n’y a aucun résultat sur pub Med pour : « intra uterine device » and

« homeopathy ». (Annexe VI)
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5. DIU ET NULLIPARITE

5.1. Modele contraceptif francais

La loi Neuwirth est une loi frangaise datant du 28 décembre 1967 qui a ouvert
aux femmes la possibilité de maitriser leur fécondité en autorisant l'utilisation de
la contraception. |l faudra attendre une autre loi adoptée en décembre 1974
pour que la contraception soit véritablement libéralisée et remboursée par la

Sécurité Sociale.

En France, il existe un « modéle contraceptif » plutét figé qui se définit par :
- l'utilisation de préservatifs au début de la vie sexuelle
- la prise de pilule dés que les rapports sexuels se régularisent
- la pose d’'un dispositif intra-utérin lorsque la femme a eu le nombre

d’enfant qu’elle souhaitait.

Selon 'étude FECOND menée en 2010 (2), la pilule est la méthode la plus
utilisée en France tous ages confondus. Seules les femmes de 45-49 ans lui
préferent le DIU avec 36,8% d’utilisation dans cette tranche d’age. (Annexe VII)
Le DIU est utilisé en moyenne par 21 % des femmes toutes catégories d’age
confondues. Mais, sans changement depuis les années 1970, son recours
reste réservé aux femmes plus agées ou a celles qui ont déja eu des enfants.
De fait, seul 1,3 % des femmes de 15-49 ans sans enfant utilisent le DIU en
2010, la proportion s’élevant a 20 % parmi celles qui ont un enfant et 40 % pour

celles qui en ont deux ou plus.

En 2004, 'ANAES devenue 'HAS a émis des recommandations en faveur de
I'utilisation sans restriction du dispositif intra-utérin au cuivre chez les nullipares
(1):

« Les dispositifs intra-utérins (DIU) ne sont pas uniquement destinés aux
femmes ayant eu un ou des enfant(s) (multipares). Il s’agit d’'une méthode
qére

contraceptive de intention trés efficace, de longue durée d’action et pour

laquelle aucun risque cancéreux ou cardiovasculaire n’est établi. »
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En janvier 2013, une patiente sous pilule oestroprogestative de 3°™ génération
a porté plainte contre le laboratoire allemand qui commercialisait sa pilule.
Cette jeune femme de 25 ans a fait un accident vasculaire cérébral qu’elle
3éme

impute a sa pilule. Depuis cette « polémique des pilules de génération »,

on note une forte diminution des ventes hebdomadaires de pilules de 3°™
génération concomitante avec une augmentation du nombre de DIU vendus.

(Annexe VIII)
En Avril 2013, I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits

de santé (ANSM) (67) a noté une augmentation des ventes de DIU au cuivre de

41% au niveau national.

5.2.Caractéristiques comportementales attribuées a la nullipare

En France, 'age moyen des méres lors de la naissance de leur premier enfant
est de 28,1 ans (68) et 'age moyen du premier rapport sexuel pour les filles est
de 17,6 ans (69).

Ce qui correspond a une moyenne d’environ 10 années de « nulliparité ».

Pendant la totalité de ces dix années toutes les femmes ne présentent pas les
caractéristiques que I'on attribue généralement a la nullipare : conduite a risque

d’IST, multiples partenaires,....

Il y a une période ou la femme est en couple stable mais ne désire pas avoir
d’enfant dans l'immédiat. Il est donc erroné d’associer systématiquement la

nulliparité avec des conduites sexuelles a risque infectieux.

On peut dés lors penser que I'age du couple ou la maturité affective de la
femme serait un meilleur marqueur du risque d’IST que la nulliparité.
En effet, des multipares divorcées peuvent avoir des conduites a risque d’IST

bien plus importantes que certaines nullipares.
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Il est donc difficile pour certaines nullipares de se faire refuser la pose d’un DIU
alors qu’elles sont dans une relation stable, monogame et qu’elles ne désirent

pas avoir d’enfant a court terme.

6. FREINS ET LEVIERS A LA POSE DE DIU CHEZ LES
NULLIPARES

Plus généralement, au regard de sa trés bonne efficacité et de son taux
d’utilisation en France paradoxalement assez faible chez les femmes jeunes,
I'HAS (1) recommande, afin que I'accés au DIU soit facilité, que son utilisation
soit mieux connue et que ses bonnes pratiques de pose fassent I'objet d’'un
enseignement, notamment dans le cadre des organisations professionnelles

(formation médicale continue, etc.).

Un consentement éclairé, des techniques adaptées de gestion de la douleur,
des conseils de prévention sur les effets secondaires possibles ont été
reconnus comme déterminants pour favoriser I'adoption et l'utilisation des

méthodes contraceptives de longue durée comme le DIU au cuivre (70).

D’aprés I'étude FECOND en 2010 (2),« les raisons de ce faible recours au DIU
chez les femmes sans enfant sont complexes et renvoient notamment aux
représentations qu’ont les femmes et les professionnels de santé de cette
méthode : 54 % des femmes interrogées en 2010 considerent que le DIU est
contre indiqué chez les nullipares. Ce pourcentage s’éleve a 69 % chez les

gynécologues et 84 % chez les généralistes. »

Dans une étude nord américaine datant de 2010 (71), 30% des praticiens
considérent le DIU comme trés dangereux, dangereux ou doute de la sureté
des DIU pour les nullipares.

Dans les autres études, entre 38 et 67% des praticiens ont une

méconnaissance sur la sureté des DIU chez les nullipares (72)(75)(74)(75).
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C’est pourquoi I'enquéte qui suit s’attachera a essayer de déterminer les
représentations qu’ont les gynécologues libéraux de la région Rhéne Alpes du

DIU au cuivre ainsi que leurs pratiques encadrant la pose.
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE
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1. MATERIEL ET METHODE

1.1. Population

La population de I'étude est constituée de gynécologues médicaux exergant

une activité libérale sur la région Rhone Alpes.

En 2013, le conseil national des médecins (76) a recensé 261 gynécologues
meédicaux inscrits au tableau de I'ordre et exercant une activité libérale ou mixte
réguliere dans les départements de 'Ain (01), de 'Ardéche (07), de la Drome
(26), de I'lsére (38), de la Loire (42), du Rhéne (69), de la Savoie (73) et de la
Haute Savoie (74).

Il nous apprend aussi qu’agés en moyenne de 59 ans, les gynécologues

médicaux sont majoritairement représentés par des femmes (71%).

Leurs coordonnées ont été recueillies en faisant un croisement de données

entre le site de I'ordre des médecins et les pages jaunes.

La difficulté dans un premier temps a été d’exclure les gynécologues qui
avaient renseigné comme adresse uniquement celle d’une clinique ou d’un
centre hospitalier en partant du principe que ceux la faisaient uniquement de
I'hospitalier et n'avaient pas d’activité libérale de ville. Il se peut que par ce
moyen d’exclusion, certains gynécologues médicaux ayant une activité mixte
n’aient pas été inclus dans l'étude. C’est ce qui peut expliquer la différence
entre le nombre de médecins recensés par le conseil national et le nombre de

questionnaires envoyeés.

Les gynécologues médicaux exercant uniquement en hospitalier ont été exclus
de l'étude car ils risquaient de biaiser les résultats en travaillant en équipe
pluridisciplinaire avec des Sages Femmes, des internes, d’autres gynécologues
et par ce fait, d’étre plus au courant des recommandations émanant des

autorités savantes.
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De plus, il nous semblait que les nullipares, concernant leur contraception,

consultaient préférentiellement en ville plutét qu’a I'hépital.

Il a été décidé d’exclure dés le départ les sages femmes ainsi que les médecins
généralistes dans la mesure ou ces professionnels de santé ne pratiquent pas
tous la gynécologie médicale et que par conséquent le nombre de

questionnaire qui aurait pu étre retenu dans I'étude allait s’avérer faible.

Nous n’avons pas non plus inclus les gynécologues exercant dans les centres
de planification et d’éducation familiale (CPEF) par peur de biaiser les résultats.
Du fait des spécificités de leurs patientes, ils posaient des DIU chez les

nullipares bien avant les recommandations de 'HAS de 2004.

En utilisant cette méthode de recrutement, le questionnaire a été envoyé par
voie postale a 203 participants.
Un premier envoi a été effectué le 7 Octobre 2013 aux gynécologues exergcant
dans Lyon intra-muros (65) puis, le nombre de répondant étant faible, un
second envoi au reste des gynécologues de toute la région Rhéne-Alpes (138)
a eu lieu le 3 Décembre 2013.

Le retour des questionnaires a été clos le 1°" Février 2014.

Une lettre grand format leur était adressée contenant le questionnaire (deux
pages recto verso) ainsi qu’'une enveloppe timbrée mentionnant les

coordonnées pour le retour.

Sur le questionnaire figurait également une adresse mail ainsi qu’'un numéro de
téléphone portable personnel s’ils souhaitaient me contacter.
Je n’ai recu aucun appel, par contre j'ai eu plusieurs mails me demandant de

leur envoyer les conclusions de mon travail une fois celui-ci achevé.
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1.2. Type d’étude

Cette étude par questionnaire est quantitative.

Son objectif est d’'identifier le point de vue des gynécologues sur le dispositif
intra utérin au cuivre et particulierement son utilisation chez la nullipare puis
évaluer leur pratique vis a vis de ce dispositif médical et sur quels critéres ils

sont amenés a le poser chez la nullipare.

Le questionnaire envoyé aux gynécologues se trouve en annexe IX.

Apres la présentation des objectifs de I'étude, il comprend 16 questions dont 11
fermées, 4 semi-ouvertes et 1 ouverte ainsi qu'une partie libre pour les
remarques et suggestions que les participants souhaitaient rajouter concernant

le DIU.

1.3.Problématique

Malgré les recommandations des diverses autorités savantes qui tendent vers
une utilisation libérale du DIU chez les nullipares, qu'est ce qui freine les

gynécologues dans la pose de DIU chez cette catégorie de patientes ?

1.4.Hypothéses

= les gynécologues ne posent pas de DIU aux nullipares car ils pensent
gu’ils sont moins bien tolérés que chez les multipares (plus d’effets
indésirables) ;

leur principale peur est la stérilité secondaire a une salpingite ;

ils ont certaines méconnaissances sur le DIU ;

ils ne savent pas tous qu’il peut étre utilisé en contraception d’urgence ;
ils trouvent l'insertion plus délicate chez les nullipares ;

ils utilisent régulierement du Cytotec® pour faciliter la pose de DIU ;

I'utilisation d’antalgique n’est pas systématique ;

L R

ils ne présentent pas toujours le DIU dans linformation sur les

contraceptifs indiqués chez les nullipares.
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2. ETUDE

2.1. Participation

Taux de participation en pourcentage

Non répondu Réponses inclues
(NR) "z
46%

Réponses exclues
de I'étude
1%

Sur les 203 questionnaires envoyés, 109 ont été retournés. Parmi eux, 3 ont
été écartés de I'étude car les praticiens ont répondu faire uniquement de
I'échographie, 106 questionnaires étaient donc exploitables.

Le taux de réponse globale est de 54%.

Les praticiens n’étaient pas prévenus par avance de I'envoi et aucune relance

n’a été effectuée.
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2.2.Description de la population

2.2.1. Sexe

SEXE

=

Les participants se répartissent en 77% de femmes pour 23% d’hommes.

2.2.2. Age

AGE

NR
— 2%
— 29-40 ans
T sy
‘ 51-60 ans
47% 41-50 ans

4%

89% des répondants sont 4gés de plus de 50 ans.
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2.2.3. Mode d’exercice

MODE D'EXERCICE

AUTRE
1%

79% des médecins exercent uniquement en libéral et 20% ont une activité

mixte.

Pour les deux gynécologues qui ont répondu « autre » : ils ont renseigné

cumuler I'exercice libéral avec un exercice salarié pour l'un et le travail en

centre de planification pour l'autre.

2.2.4. Pourcentage de l'activité dédié a la contraception

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sur la totalité de votre activité, quel est le

pourcentage dédié a la contraception ?

62%

2%

1%

<10%

<25% 25-50% 50-75%
Pourcentage de l'activité consacré a la contraception

> 75%

Pour la majorité des répondants, entre V4 et la moitié de leur activité est dédiée

a la contraception.
Presque un quart des médecins interrogés (23%) consacre plus de la moitié de

leur exercice a la contraception.
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2.2.5. Pourcentage de pose de DIU sur la patientéle consultant pour

contraception
Pourcentage de pose de DIU sur la patientele
consultant pour contraception
80% 70%
70%
60%
50%
40%
30%
16%
20% 10%
10% — 4%
0% , B e—
<10% 10-25% 25-50% NR

Chez la majorité des gynécologues (70%), le nombre de DIU posé est de 10 a

25 pour 100 femmes consultant pour une contraception.

2.2.6. Nombre de DIU posés par mois

Nombre de DIU posés par mois

50% 45%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

15%
10% 8% 7%

I . __ —
0% I

<5/ mois 5-10 / mois 10 - 20 / mois > 20 / mois NR

38%

45% des répondants posent entre 5 et 10 DIU par mois et 38% en posent entre

10 et 20 par mois.
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2.2.7. Apprentissage de la pose de DIU

AVEZ VOUS APPRIS A POSER DES DIU ?

OUI, lors d'une

formation

continue
1%

— NON

/\ 2%
NR

2%

lls ont quasiment tous appris (95%) a poser des DIU pendant leur formation

initiale.

Deux médecins ont répondu avoir appris pendant une formation continue et

deux ont répondu n’avoir jamais appris a poser des DIU.
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2.3.Votre opinion sur le DIU

Le but de cette premiere question était d’évaluer les représentations des
gynécologues concernant les DIU.

De plus, nous souhaitions estimer la connaissance des praticiens sur le DIU en
créant un « score » en fonction des réponses justes ou fausses a chaque item.
Les « bonnes » réponses aux questions ont été déterminées par une revue de
la littérature récente (cf. premiére partie).

Les réponses justes sont en bleu tandis que les réponses fausses sont en
rouge.

Les réponses « ne sait pas » et « non répondu » ont été considérées comme
des réponses fausses méme s’il aurait fallu rajouter un point de plus a ceux qui
arrivent a reconnaitre qu’ils ne connaissent pas la réponse a une question.

I était précisé au début de la question qu’on parlerait du DIU au cuivre et que
c’était une opinion globale qui était recherchée, sans tenir compte de la parité.
Ce qui nous intéressait était I'opinion, I'image que les gynécologues ont de
cette méthode de contraception.

Est ce que leurs représentations sur les DIU au cuivre sont en adéquation avec
les données scientifiques actuelles?

Est ce qu’elles sont modulées par différentes caractéristiques inhérentes au

professionnel (age, sexe, mode d’exercice,) ?
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2.3.1. Danger des DIU au cuivre

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE SONT SANS
DANGER

NSP
1% NR
13%

Réponse attendue : NON

68% des répondants ont estimé que les DIU au cuivre ne sont pas sans
danger.

C’était la réponse attendue dans la mesure ou la pose de DIU n’est pas
quelque chose d’anodin. Les patientes doivent étre sélectionnées avec rigueur

pour éviter au maximum les complications.

Pour 18%, les DIU au cuivre sont sans danger.

13% n’ont pas répondu.

58% de ceux qui pensent que les DIU sont sans danger pensent aussi que les

DIU n’augmentent pas le risque d’infection pelvienne a court terme.
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2.3.2. Risque d’infections pelviennes a court terme

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE AUGMENTENT LE
RISQUE D'INFECTIONS PELVIENNES A COURT

TERME
NR
NSP o

Réponse attendue : OUI

65% des gynécologues estiment que les DIU au cuivre augmentent le risque

d’infection pelvienne a court terme.

Pour 30% d’entre eux, il 'y a pas d’augmentation du risque de MIP a court

terme.

Comme nous 'avons vu dans la premiére partie, la pose de DIU multiplie par 6
le risque d’infection pelvienne dans les 3 semaines qui suivent l'insertion. Au

dela de ce délai, le risque est semblable a une femme sans DIU.
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2.3.3. Risque de dysplasie cervicale

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE AUGMENTENT A
LONG TERME LE RISQUE DE DYSPLASIE CERVICALE

NR
NSP 4% oul

1% 0%

Réponse attendue : NON

Pour 95% des répondants, les DIU au cuivre n"augmentent pas, a long terme,

le risque de dysplasie cervicale.

La dysplasie cervicale correspond a une transformation néoplasique de

I'épithélium cervical.

Il N’y a aucun lien avéré entre la pose de DIU et la dysplasie cervicale.
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2.3.4. Efficacité en utilisation courante

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE SONT MOINS
EFFICACES QUE LA PILULE EN UTILISATION
COURANTE

NSP
1% NR
7%

Réponse attendue : NON

59% des sondés estiment que les DIU au cuivre sont plus efficaces que la

pilule en utilisation courante.
Pour 33% d’entre eux, c’est la pilule la plus efficace par rapport au DIU au

cuivre.

2.3.5. Retour a la fertilité

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE ONT UN DELAI DE
RETOUR A LA FERTILITE PLUS LONG QUE LA PILULE

ouI
1%
NR
5%

Réponse attendue : NON

Pour 94% des répondants, les DIU au cuivre n’ont pas un délai de retour a la

fertilité plus long que la pilule.
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2.3.6. Utilisation en premiere intention

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE PEUVENT ETRE
UTILISES EN PREMIERE INTENTION

NSP
1%

— NR

6%

Réponse attendue : OUI

Pour 32% des gynécologues, les DIU au cuivre ne peuvent pas étre utilisés en

premiére intention.

2.3.7. Risque de grossesse extra-utérine

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE AUGMENTENT LE
RISQUE DE GROSSESSE EXTRA UTERINE

MR
NSP___— 3%
1% |\

Réponse attendue : NON

Pour 48% des professionnels, les DIU au cuivre augmentent le risque de

grossesse extra utérine.
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2.3.8. Contraception d’urgence

POUR VOUS, LES DIU AU CUIVRE PEUVENT ETRE
UTILISES EN CONTRACEPTION
D'URGENCE

NR
3%

Réponse attendue : OUI

'y a 11% des répondants pour qui les DIU au cuivre ne peuvent pas étre

utilisés en contraception d’urgence.
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2.3.9. Score connaissance DIU

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Résultats score connaissance DIU

31%

19%

8%

9%

6%

1%

4%
2%

1l

13%

25% 38% 50% 63% 75%
Pourcentage de bonne réponse

88%

100%

La moyenne est de 72% de bonnes réponses ce qui montre une assez bonne

connaissance du DIU.

La médiane est a 75%.

Ce score n’est pas modifié significativement par le sexe (p=0,93), l'age

(p=0,33), le mode d’exercice (p=0,88), le pourcentage de consultations de

contraception (p=0,84), le pourcentage de pose de DIU (p=0,59) et le nombre

de DIU posés par mois (p=0,56) des répondants.

En annexe X, les différents tests statistiques utilisés ainsi que les valeurs des p-

value correspondantes sont répertoriés.
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2.4.A quel point pourriez-vous recommander un DIU chez une femme qui a

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

les caractéristiques suivantes :

2.4.1. Antécédent d’infection pelvienne

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme qui a un ANTECEDENT
D'INFECTION PELVIENNE ?

82%

14%

2% 19 1%

NULLIPARES

NON, en aucune fagon
45% Plut6t NON
39% N Plutdt OUI
B QUI, sans hésiter
Non répondu
.1 1%
2% 3%

MULTIPARES

L’antécédent d’infection pelvienne contre indique formellement ou relativement

la pose de DIU au cuivre pour 84% des gynécologues quand la patiente est

multipare et 96% lorsqu’elle est nullipare.

La parité est SIGNIFICATIVE (p=0,005, OR=5,32, 1C95% [1,5-29,8]) dans la

pose de DIU chez les femmes avec un antécédent d’infection pelvienne.
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2.4.2. Moins de 20 ans

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme AGEE DE MOINS DE 20 ANS ?

44%

41%

10%

4%

1%

NULLIPARES

MULTIPARES

NON, en aucune fagon
plutot NON

H plutot OUI

B QUI, sans hésiter

Non répondu

L’age inférieur a 20 ans contre indique formellement ou relativement la pose de

DIU au cuivre pour 29% des gynécologues quand la patiente est multipare et

85% lorsqu’elle est nullipare.

Le fait d’étre nullipare diminue significativement (p=1,86x10%-15, OR=12,62,

IC95% [6,11-27,5]) la pose de DIU chez une femme &gée de moins de 20 ans.

46

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.4.3. Sans partenaire sexuel stable

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme SANS PARTENAIRE SEXUEL

STABLE?

60%

0,
52% 50%
50%
0,
40% p% NON, en aucune fagon
plutot NON
0 ‘ . | 90

30% 26% plutét OUI

20% : | B QUI, sans hésiter
12% NRPDU

10% 8% ‘ 8%

0
1% 1% . 3%
O% —
NULLIPARES MULTIPARES

Le fait de ne pas avoir de partenaire sexuel stable contre indique formellement
ou relativement la pose de DIU au cuivre pour 62% des gynécologues quand la

patiente est multipare et 91% lorsqu’elle est nullipare.

Le fait d’étre nullipare diminue significativement (p=3,38x10"-6, OR=5,71,
IC95% [2,49-14,4]) la pose de DIU chez une femme sans partenaire sexuel

stable.
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2.4.4. Antécédent de GEU

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme avec un ANTECEDENT DE
GROSSESSE EXTRA-UTERINE ?

70% 66%

60%

48%
0,
50% NON, en aucune fagon

40% ] ' ' ' plutét NON
30% A
lutét OUI
30% +— 259 = P
B QUI, sans hésiter
20% T ' | 14% NRPDU
109 ‘ 6% \ s
% ° 2o 3% 39 %
0
0% I
NULLIPARES MULTIPARES

Un antécédent de grossesse extra-utérine contre indique formellement ou
relativement la pose de DIU au cuivre pour 78% des gynécologues quand la

patiente est multipare et 91% lorsqu’elle est nullipare.

Le fait d’étre nullipare diminue significativement la probabilité de se voir poser
un DIU en cas d’antécédent de GEU (p=0,009, OR=3,49, IC95% [1,25-11,26]).

On a vu dans une question précédente que 48% des gynécologues interrogés

pensent que le DIU augmente le risque de GEU.
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2.4.5. IST datant de plus de 3 mois

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme qui a eu une IST DATANT DE PLUS

DE 3 MOIS?

70%

61%
60% i

50% NON, en aucune fagon
50%
° plutdt NON
40% ‘ i 1 ' plutot OUI
B QUI, sans hésiter
30% ‘ 27% 249%
199% NRPDU
20% '
89
10% 8% 5% 40
2% 104 3%
0% —
NULLIPARES MULTIPARES

Avoir eu une IST depuis plus de 3 mois a linsertion du DIU contre indique
formellement ou relativement la pose de DIU au cuivre pour 74% des

gynécologues quand la patiente est multipare et 88% lorsqu’elle est nullipare.

Le fait d’étre nullipare diminue significativement la probabilité (p=0,01,
OR=2,73, IC95% [1,2-6,56]) de se voir poser un DIU en cas d’antécédent d’IST

de plus de 3 mois.
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2.4.6. Traitement anti-inflammatoire au long cours

A quel point pourriez vous recommander un DIU
chez une femme qui a un TRAITEMENT ANTI-
INFLAMMATOIRE AU LONG COURS ?

45% 42%

40%

35% T—

30% +— 28% NON, en aucune fagon
25% plutot NON

20% H plutot OUI

15% B QUI, sans hésiter

10% Non répondu

5%

0%

NULLIPARES MULTIPARES

Prendre un traitement anti-inflammatoire au long cours contre indique
formellement ou relativement la pose de DIU au cuivre pour 50% des

gynécologues quand la patiente est multipare et 64% lorsqu’elle est nullipare.

La prise d’anti inflammatoire n’a pas d’influence significative sur les indications

de pose de DIU quelque soit la parité (p=0,057).
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2.5.Pourcentage de professionnels plutdt défavorables ou totalement

défavorables a la pose de DIU chez les femmes présentant les

caractéristiques suivantes :

Pourcentage de professionels plutot défavorables
ou totalement défavorables a la pose de DIU au
cuivre chez les femmes présentant les
caractéristiques suivantes :

96%

[ 0
91% 91% 88%

g4  85%

& Nullipares

K Multipares

Sur ce graphique, il apparait une nette différence de prise en charge en

fonction de la parité a facteurs de risque égaux.

Le fait d’étre nullipare diminue SIGNIFICATIVEMENT la pose de DIU chez les
femmes ayant un antécédent de MIP ou de GEU, un age inférieur a 20, sans

partenaire sexuel stable et avec une IST datant de plus de 3 mois.
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Par contre la pose de DIU chez les femmes prenant un traitement anti-
inflammatoire au long cours n’est pas affectée significativement par la parité.
De plus, 22% des répondants, ne poseront « en aucun fagon » de DIU chez les

nullipares quels que soient les scénarios précités.

2.6.Pose du DIU

Par rapport aux multipares, pour vous, la pose de
DIU chez les nullipares est :
0,
100% 92%
90% [
78% & Plus douloureuse pour la
80% patiente
70% ] & Plus délicate pour l'opérateur
60% [—— —
Plus a risque de perforation
50% [—— » utérine
40% & Semblable a une multipare
30%
Non répondu
20%
10%
0%

Il apparait nettement que la pose de DIU, pour la quasi totalité (92%) des
gynécologues est considérée comme plus douloureuse pour la patiente ainsi

que plus délicate pour I'opérateur.

Presque un quart des répondants (21%) pense que la pose de DIU chez une
nullipare est plus a risque de perforation utérine.

Seulement 7% pense que la pose de DIU n’est pas influencée par la parité.
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2.7.Principaux inconvénients d’'un DIU chez une nullipare

Pour vous, quels sont les princaux inconvénients

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

d'un DIU chez une nullipare ?

74% Mauvaise tolérance : douleurs,
saignements, expulsion

63% K Risque d'infection pelvienne
58% 58%

K Risque de stérilité tubaire
ultérieure

i Pose ou retrait difficile

31%

Taux de retrait plus important

K Efficacité inférieures a la pilule
oestro-progestative en

Rratique courante
utre

Le principal inconvénient dénoncé chez les nullipares est une mauvaise

tolérance (douleurs, saignements, expulsion) du DIU devant le risque

d’infection pelvienne.

Viennent ensuite le risque d’infection pelvienne de stérilité tubaire ultérieure et

la difficulté rencontrée a la pose.

36% estiment que les nullipares ont un taux de retrait prématuré plus important.

II'y a toujours 31% (33% dans une question précédente) qui pensent que le DIU

est moins efficace que la pilule.

8% des répondants ont coché tous les inconvénients proposeés.
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Parmi les autres inconvénients évoqués librement par les praticiens, on
retrouve :

- un répondant qui considére qu’il n’y a « aucun inconvénient »

- un autre met en avant« le risque médico-légal toujours présent et donc
condamnable devant les tribunaux » auquel on peut ajouter la réflexion
d’'un répondant pour qui « 7 couple sur 10 est infertile » ce qui risquerait
« d'incriminer le DIU qui [n’est pas] responsable ».

- un gynécologue souligne certaines contre indications relatives :
« pathologie médicale a risque infectieux : immunodéficience,
cardiopathie valvulaire, diabete mal equilibré »

- certains craignent la « migration du DIU »ainsi que la « GEU »

- un répondant rappelle «le fait que c’était interdit il y a quelques
annees »

- enfin un médecin déplore le fait que les DIU au cuivre « ne corrige pas
les regles abondantes et douloureuses qui sont plus fréquents chez la

jeune femme avant la grossesse »
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2.8.Proposition DIU chez nullipare

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Dans quel cas pensez vous qu'il peut étre
souhaitable de proposer un DIU chez une

nullipare ?

90%

64Y
P 619

D
N

w1
N
S

1%

i Contre indications aux
moyens hormonaux

K Echec d'un autre moyen
contraceptif

& Probléme d'observance
Mauvaise tolérance des
moyens hormonaux

“ Demande de la patiente

Dans aucun cas

Autre

90% des répondants sont d’accords sur le fait qu'un DIU au cuivre est

acceptable chez la nullipare en cas de contre indications aux moyens

hormonaux.

Seulement 61% considérent la demande de la patiente comme une indication a

la pose d’un DIU.

Pour 42% des répondants, toutes les indications citées s’appliquent aux

nullipares.

Mais 5% pensent toujours qu'un DIU au cuivre ne peut étre posé dans aucun

cas chez une nullipare.

Pour un gynécologue, l'indication de DIU au cuivre chez la nullipare « dépend

de son age »
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Un des répondants ne poserait de DIU chez une nullipare dans aucun cas car
« depuis janvier 2013, [elle a eu connaissance] de 17 retraits de DIU chez des
nulligestes»

Un autre répondant pense qu'il est souhaitable d’accepter la demande de pose
de DIU chez « une nullipare en couple stable, non infectée niveau pelvien et qui
prend un minimum soin d'elle ».

Par ailleurs, il constate que ce sont de « jeunes voire tres jeunes femmes qui
demandent un DIU pour étre tranquille, avoir rien a penser mais [il] ne pense
pas que ce soit les meilleurs indications. »

Une indication supplémentaire rappelle I'utilisation du DIU au cuivre pour la

« contraception d’urgence au dela de 48h ».

56

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.9. Evocation du DIU en consultation de contraception

Lors d'une consultation de contraception, vous
évoquezle DIU :

50% K Jamais spontanément avec les
45% £29% nullipares mais toujours a la
41% demande de la patiente
40% —— —
Comme un moyen contraceptif
35% [ ] acceptable pour les nullipares
30% [ —
25%
25% —— — & Uniquement avec les
20% multipares
20% —

15%
& Avec les nullipares en leur

disant que ce moyen est
réservé aux femmes ayant déja
eu des enfants

10%
5%
0%

20% des répondants disent aux nullipares que le DIU au cuivre est contre
indiqué chez les femmes n’ayant jamais eu d’enfant, 25% n’en parlent qu’aux

multipares et 42% ne I'évoquent pas spontanément avec elles.

'y a 41% des médecins qui disent a leurs patientes nullipares que le DIU au

cuivre est un moyen acceptable pour elle.

Il'y a donc 59% des gynécologues qui n’apportent pas toutes les informations

objectives a leurs patientes.

S7

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.10. Analyse des pratiques

Pratiques relatives a la pose de DIU

& Chez toutes les patientes
& Uniquement chez les nullipares
~ Uniquement chez les patientes a risque d'IST
& Jamais
“ Au cas par cas
NRPDU

80% 76%

70% 65%

60%
53%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Vous recherchezla Vous administrezdu Vous préscrivez des Vous préscrivez une
présence de MISOPROSTOL par ANTALGIQUES avant ANTIBIOTHERAPIE
CHLAMYDIAE avant la voie vaginale avant la la pose apres la pose
pose pose

9% des répondants donnent du cytotec® a toutes leurs patientes.

4% qui font une recherche systématique de chlamydiae avant chaque pose
quels que soient la parité et le risque d’infection sexuellement transmissible.
Pour 76% des médecins, ils ne prescrivent jamais d’antibiothérapie

prophylactique.
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65% prescrivent des antalgiques en systématique.

Deux répondants administrent du misoprostol per os : chez les nullipares et au
cas par cas. Cing médecins donnent du cytotec® per os a toutes leurs
patientes en vue de la pose d’un DIU.
* Ceux qui différent Iégerement des propositions :
» Prescription d’antispasmodiques chez toutes les patientes pour
deux médecins
» Prise de spasfon® et de magnésia phosphoricum 7 CH 5
granules, une demie heure avant la pose pour deux personnes
interrogées
* Les plus différentes :
» Ovules de Bétadine dans les quatre jours qui précédent la pose
» Ovules de Polygynax® les jours avant la pose
» Demande de BétaHCG la veille ou le jour de la pose chez toutes
les patientes

» Mesure de l'utérus en échographie
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2.11. Augmentation de la demande de pose de DIU chez les nullipares

Avez vous constaté une augmentation de la
demande de pose de DIU de la part des
nullipares ?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

3%

OU], depuis quelques années Oui, depuis la polémique des NON
pilules de 3éme génération

Plus de la moitié des répondants ont constaté une augmentation de la

demande de pose de DIU de la part des nullipares depuis quelques années.

63% des gynécologues ont constaté une augmentation de la demande de pose
de DIU depuis la polémique sur les pilules de 3°™ génération.
97% ont constaté une augmentation de la demande de pose de DIU de la part

des nullipares globalement, que ce soit plus ou moins récent.
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2.12. Opinion sur le DIU au Iévonorgestrel pour les nullipares

Que pensez vous de l'arrivée probable sur le
marché frangais d'un systéme intra-utérin au
lévornogestrel (type Mirena) pour les
nullipares ?

POUR
6%
8%

L CONTRE
9%

NEUTRE

77% NON REPONDU

Les réponses libres apportées ont été classées en trois catégories :
- les «pour», favorables a larrivée de ce SIU sur le marché, qui
représentent 77%
- 8% des répondants sont plutét « neutres »

- 9% sont opposés a ce SIU chez les nullipares

La majorité des répondants est favorable a cette nouvelle méthode

contraceptive chez les nullipares.

Des nombreuses réponses libres apportées (cf. annexe Xl) ont témoigné d’'une
attente de la part des professionnels en soulignant les avantages d'un SIU

hormonal plus petit.

Quelques commentaires sont tout autant opposés a JAYDESS qu’a la

contraception intra utérine en générale chez les nullipares.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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1. FORCES ET LIMITES DE L'ENQUETE

Le taux de participation a I'étude a été de 54%.
Cela peut sembler assez faible mais nous avions estimé un taux de réponse a

50% au vu des études antérieures menées chez des gynécologues libéraux.

Un biais d’intérét peut étre présent comme dans tous les questionnaires qu’il
est nécessaire de renvoyer (démarche volontaire).

Cependant, il faut le nuancer car ce questionnaire sur les DIU a pu intéresser
aussi bien les « pro » DIU chez les nullipares que les « anti ».

On peut donc estimer que I'échantillon de répondants est représentatif de la

population des gynécologues médicaux de la région Rhéne-Alpes.

A noter que le questionnaire a été envoyé pendant le mouvement de gréve des
sages femmes pour l'obtention d’'un statut médical a I'hépital et surtout du
« premier recours » : cette derniére revendication concernait directement les
gynécologues médicaux libéraux dans la mesure ou il était question d’informer
les femmes de la possibilité de réaliser leur suivi gynécologique par une sage

femme.

Certains se sont montrés hostiles a la gréeve des Sages Femmes (cf.
communiquer de presse SYNGOF (77), pétition en ligne FNCG), on peut donc
supposer que la réception d’un questionnaire d’'une étudiante sage femme sur

une problématique de contraception ait pu les agacer.

De plus, I'évaluation des pratiques professionnelles est toujours quelque chose
qui nécessite, pour le praticien, de faire le point et de remettre en question sa
facon d’exercer. Elle peut étre vécue comme un jugement de la pratique mais
surtout, cela demande du temps, chose que les gynécologues médicaux

exercant en libéral ont peu.
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2. ANALYSE DES RESULTATS

2.1.  Description de la population

Les praticiens qui ont répondu a I'étude sont plutot agés, ils exercent tous en
libéral et un quart d’entre eux a aussi une activité hospitaliére.

lIs ont tous fait leurs études et la majorité de leur carriére avant 2004, date a
laquelle sont parues les nouvelles recommandations sur 'usage du DIU chez la
nullipare (1).

La majorité des répondants pose régulierement des DIU et ce sont ceux qui
consacrent le plus de temps d’exercice a la contraception qui en posent le plus.
Une part importante de leur activité est réservée a la contraception ce qui nous

permet d’exploiter leurs réponses au questionnaire.

2.2. Connaissance du DIU

Nous avons tenté d’estimer, dans un premier temps, leur connaissance du DIU

au cuivre par le biais de différents items.

13% des sondés n’ont pas répondu a litem sur la « dangerosité » du DIU : ce
taux d’absence de réponse est plus élevé que dans le reste du questionnaire ce
qui montre bien que la « dangerosité » du DIU est difficile a cerner.

La définition de « danger » pour le dictionnaire Larousse est : « ce qui constitue
une menace, un risque pour quelqu'un, quelque chose ».

Il peut y avoir un biais dans la mesure ou, pour chaque gynécologue, ce terme
ne recouvre pas la méme gravité et qu’il n’est pas précisé si I'on parle a court
ou long terme. Malgré tout, il semble qu’ils aient saisi le sens de la question au
vu des résultats puisqu’il en résulte que la plupart des gynécologues (68%)

estiment que les DIU au cuivre ne sont pas « sans danger ».

Cet item voulait mettre en lumiére le fait que le DIU, malgré son innocuité chez
les patientes sans risque d'IST, peut se révéler « dangereux » lorsque les

patientes ne sont pas sélectionnées rigoureusement. Notamment lorsque
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celles-ci ont des conduites a risque de contracter une infection sexuellement
transmissible.

Or dans l'item concernant le risque infectieux, on peut tout de méme s’étonner
des 30% de répondants pour qui les DIU au cuivre n’entrainent pas
d’augmentation du risque d’infection pelvienne a court terme. L’augmentation
de ce risque infectieux dans les semaines qui suivent la pose du DIU est
avérée (16) (22) (47). Il faut en étre conscient notamment pour donner a la
patiente pour consigne de consulter en urgence devant toute manifestation
infectieuse (fievre, douleurs pelviennes,...).

Néanmoins, on peut essayer d’expliquer ce taux de 30% de gynécologues pour
qui le DIU n’augmente pas le risque d’infection pelvienne a court terme par le
fait que ce ne sont pas les DIU en eux méme qui augmentent le risque de MIP

(ce qui est vrai) mais la présence de Chlamydiae a I'insertion.

Les résultats du questionnaire montrent que 33% des participants pensent que
les DIU au cuivre sont moins efficaces que la pilule en utilisation courante. C’est
une fausse idée (9) (78) et si c’est I'information qu’ils donnent a leurs patientes,
on peut mieux expliquer la faible utilisation chez les nullipares du DIU au cuivre
en France.

Nous avons délibérément repris dans le questionnaire, les termes que les
autorités savantes (dont 'HAS) utilisent dans les tableaux regroupant les
indices de Pearl des différentes méthodes contraceptives pour éviter toute
confusion (Annexe llI).

On sait qu’en utilisation théorique (situation optimale, études en laboratoire), la
pilule est plus efficace que les DIU au cuivre (indice de pearl a 0,1 contre 0,6)
Cependant, en utilisation courante (lorsque I'on tient compte de tous les aléas
qui peuvent intervenir dans un échec contraceptif), le DIU au cuivre est plus
efficace que la pilule (0,8 contre 6-8).

En effet I'écart entre utilisation courante et utilisation théorique est plus faible
pour le DIU car il n'est pas dépendant de la femme. Pour les DIU au cuivre, ce
sont surtout les malpositions qui sont responsable de la différence entre les
deux indices de Pearl alors que pour la pilule oestroprogestative, I'oubli par la

femme majore le risque d’échec en utilisation courante.
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Concernant le retour a la fertilité, pour 94% des répondants, les DIU au cuivre
ne retardent pas une conception apres leurs retraits par rapport a la pilule.

Ces résultats coincident avec ceux de la littérature : a savoir que les DIU au
cuivre ont un délai de retour a la fertilité supérieur aux méthodes barriéres mais
identique a celui de la pilule.

Au début de notre travail, nous avions émis I'hypothése que d’aprés les
répondants, le délai de retour a la fertilité serait plus long avec le DIU au cuivre
gu’avec la pilule dans la mesure ou ils ont peur qu’une salpingite entraine des

retards a la conception ou des infertilités.

Iy a 32% des gynécologues qui pensent que le DIU ne peut pas étre utilisé en
premiére intention. Comme nous I'avons vu dans la premiére partie, en France,
les DIU sont plutdt utilisés lorsque la femme a eu le nombre d’enfants qu’elle
souhaite (2) ou en cas de contre indication aux oestro-progestatifs donc plutot
en seconde intention.

Toutefois, 'HAS recommande que le DIU soit utilisé en premiere intention (1),
quelque soit la parité. Malheureusement, dans la réalité, il ne I'est que peu : en

témoigne le faible pourcentage de nullipares qui l'utilise en France (1,3%) (2).

Concernant les risques d’infections pelviennes, les résultats des récentes
études en faveur de I'absence d’augmentation du risque infectieux lié au DIU
(5) (50) (79) (80) (notamment en mettant en lumiére la présence de nombreux
biais dans les études antérieures) ont été plus connus du monde médical que
celles concernant les grossesses extra-utérines.

La littérature scientifique et les autorités savantes sont formelles sur le fait que
le DIU n’augmente pas le risque de GEU. Certes, il le diminue moins que la
pilule mais le diminue néanmoins par rapport a I'absence de contraception.
Pourtant, encore un gynécologue sur deux pense que les dispositifs intra-
utérins augmentent le risque de grossesse extra-utérine.

L’OMS rappelle que I'antécédent de GEU n’est pas une contre indication a la
pose de DIU (17).

On peut essayer d’analyser ces résultats en estimant que la majorité des
répondants pense que les DIU au cuivre augmentent le risque de GEU car ils

ne bloquent pas I'ovulation.
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lls peuvent aussi avoir 'impression, dans leur pratique, de voir plus de GEU sur
DIU mais surement moins que les grossesses (intra-utérine ou non) sous pilule.
Mais compte tenu de I'excellente efficacité contraceptive des DIU, le nombre de
grossesse est faible mais si une grossesse est présente, elle a plus de risque

d’étre ectopique qu’une grossesse sous pilule.

Le DIU au cuivre comme méthode de contraception d’'urgence n’est connue
que par 86% des gynécologues ce qui est trés préjudiciable pour les femmes
au vu de la trés bonne efficacité de cette méthode de rattrapage.

Comme nous l'avons vu dans la premiére partie du travail, c’est une alternative
intéressante a la « pilule du lendemain » (Norlevo) chez les femmes de plus de
75 kilos (19), pour celles qui ont une contre indication aux hormones et lorsque

le délai de 72h est expiré.

A lissu de ces différents items dont nous venons d’analyser les réponses, un
score de connaissances sur le DIU a été établi. Aprés une analyse statistique, il
est apparu que ce score de connaissance du DIU n’est pas modifié
significativement par le sexe, I'dge, le mode d’exercice, le pourcentage de
consultations de contraception, le pourcentage de pose de DIU et le nombre de

DIU posés par mois des répondants.

Ce score est en moyenne de 72% avec plutdt une bonne connaissance des
DIU dans I'ensemble malgré des disparités : les résultats vont de 13 a 100%.
Les résultats les plus faibles sont dus a un nombre important d’items restés

sans réponse (donc considérés comme faux).

2.3. DIU au cuivre chez la nullipare

78% des gynécologues déplorent chez les nullipares une pose plus délicate
pour I'opérateur. Cependant, ce n'est évoqué comme un inconvénient majeur

que pour 58% des répondants.
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lls sont quasiment tous (92%) d’accord sur le fait que la pose d’un DIU est plus
douloureuse chez une nullipare mais ils ne sont que 73% (65% en
systématique et 8% uniquement chez les nullipares) a prescrire des antalgiques
avant la pose de DIU chez une nullipare (cf. graphique « pratiques relatives a la

pose de DIU »).

21% des répondants trouvent l'insertion d’un DIU chez une nullipare plus a
risque de perforation utérine. Il 'y a pas d’études qui notent une majoration du
risque de perforation utérine chez les nullipares (24) (25). Cependant, on peut
estimer qu’en théorie, les utérus de nullipares sont plus fragiles (car de petite

taille) et que leur col est plus résistant a la dilatation (23).

Lorsque I'on demande aux gynécologues de cocher, selon eux, les principaux
inconvénients des DIU au cuivre chez les nullipares, la réponse faite le plus
souvent est une mauvaise tolérance du DIU et ce devant le risque de maladie
inflammatoire pelvienne et de stérilité tubaire qui peut en découler. Vient
ensuite la difficulté de la pose.

Quelques professionnels ont noté I'appréhension de conséquences médico-
légales suite a des complications liées aux DIU.

L’hypothése que nous avions formulée au départ pour justifier le faible taux de
pose de DIU chez les nullipares supposait la crainte d’une infertilité tubaire
suite a la pose d’'un DIU, conséquence plus grave chez la nullipare que la chez
la multipare. Cette hypothése nous permettait d’expliquer les différences de
prise en charge en fonction de la parité.

Or il s’avére que l'inconvénient majeur est, selon eux, une mauvaise tolérance
du DIU au cuivre : douleurs, saignements, expulsions.

Nous avons vu dans la premiére partie qu’il n’y a pas de véritable consensus en
faveur d’'une augmentation de fréquence de ces événements indésirables chez
les nullipares. Dans certaines études, ils sont décrits comme plus élevés chez
les nullipares alors que d’autres trouvent une fréquence indépendante de la
parité lorsque le DIU est adapté a la nullipare (24),(35),(81),(82).

Concernant les indications de pose de DIU chez les nullipares, la plus citée

(90%) est la contre indication aux moyens hormonaux.
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Il est certain qu’une fois les hormones contre indiquées, le DIU au cuivre est la
seule méthode contraceptive réversible avec un indice de pearl faible.

Les indications qui suivent avec des pourcentages de réponse semblables sont
I'échec d’'un autre moyen de contraception, les problemes d’observance et la
mauvaise tolérance aux hormones (respectivement 67, 65 et 64%).

Seulement 61% des gynécologues estiment que la demande de la patiente est
une indication suffisante pour la pose d’un DIU chez une nullipare. C’est
préjudiciable lorsque I'on sait qu'une contraception choisie par la femme est
mieux acceptée/tolérée.

Donc pour 39% des gynécologues, le fait de souhaiter une contraception par
DIU n’est pas une indication suffisante quand on est nullipare.

'y a 5% de répondants qui pensent qu’aucune indication ne justifie la pose
d’'un DIU chez une femme nullipare et cela malgré les recommandations de
I'HAS (1).

La présence d’antécédent de MIP, de GEU ou d'IST de plus de 3 mois,
'absence de partenaire sexuel stable ou I'dge inférieur a 20 ans chez des
femmes en demande de contraception ne leur contre indiquent pas le DIU
selon les recommandations de 'OMS (17). Pour 'HAS seule une maladie
inflammatoire pelvienne en cours est une contre indication a la pose de DIU.
Une fois qu’elle a été traitée, on peut poser un DIU tout en excluant les femmes

qui sont a risque de récidive (comportement sexuel toujours a risque).

Pour TOMS (17) :

Chez les femmes agées de plus de 20 ans, le DIU au cuivre est mentionné
« classe | » c’est a dire qu'on peut utiliser de maniére « non restrictive » cette
méthode contraceptive ce qui correspond pour notre étude a la réponse « oui
sans hésiter ».

Chez les femmes agées de moins de 20 ans, le DIU au cuivre est mentionné
« classe Il » c’est a dire que les bénéfices attendus dépassent les risques
potentiels ce qui correspond dans notre étude a la réponse « plutdt oui ».
L’HAS met la limite d’age a 25 ans, en considérant que les femmes de moins

de 25 ans ont un facteur de risque infectieux.
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Pour 'OMS l'antécédent de grossesse extra utérine n’est pas une contre

indication a la pose de DIU (17).

Une IST traitée, datant de plus de 3 mois n’est pas une contre indication a la
pose de DIU pour 'HAS. Il faut tout de méme s’assurer que la femme n’a plus

les conduites sexuelles a risque infectieux qui lui ont fait contracter cette IST.

Il a été démontré que la prise ponctuelle d’anti-inflammatoire chez une femme
porteuse d’'un DIU ne diminue pas l'efficacité contraceptive. Cette croyance est
typiquement frangaise. Cependant, la prise au long cours d’AINS nécessite de
se montrer vigilant, il n'a pas été démontré une diminution de [lefficacité
contraceptive mais il faut se méfier des risques infectieux et hémorragiques

potentiellement augmentés.

Toutefois, on constate dans la pratique que les femmes présentant les
caractéristiques précités bénéficient moins de contraceptif intra utérin et ce
d’autant plus lorsqu’elles sont nullipares.

Autrement dit, on observe des contre indications des DIU plus nombreuses que
celles citées par les autorité savante ainsi qu'une différence significative de
prise en charge en fonction de la parité : les gynécologues sont plus favorable a
la pose d’'un DIU chez une multipare par rapport a une nullipare qui présentent
les mémes caractéristiques par ailleurs. Or 'HAS et TOMS préconisent de ne

pas faire intervenir la parité dans le choix de la méthode contraceptive (1) (17).

Au final, ils ont des croyances erronées sur les bénéfices et les risques des DIU

et de ce fait ils se montrent plutét réticents a en poser aux nullipares.

2.4. Modalités de pose du DIU

L’analyse des pratiques encadrant la pose de DIU montre qu’il 'y a pas de
consensus quand a la recherche de chlamydiae, la prise de cytotec®,
I'administration d’antalgiques ou I'antibioprophylaxie.

Pourtant, il existe des recommandations sur ces sujets (1).
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A noter que 9% des gynécologues donnent systématiquement du cytotec®
avant la pose d’'un DIU alors que ce médicament n’a pas l'autorisation de mise
sur le marché (AMM) pour cette indication et ils sont 47% a en donner au cas

par cas.

25% seulement des répondants font une recherche de chlamydiae chez les
patientes a risque d’IST alors que toutes ces patientes devraient en bénéficier
(1),(17),(22). A Tinverse 38% des nullipares, sans risque infectieux surajouté,
ont systématiquement une recherche de chlamydiae.

L’indication de recherche de chlamydia ne devrait pas étre liée a la parité mais
au risque d’IST or ce dépistage est plus fréquent chez les nullipares que chez

les patientes a risque de MST.

68% seulement des médecins prescrivent des antalgiques de maniére
systématique alors que ce devrait étre la regle et 14% n’en prescrivent méme

jamais.

Les gynécologues de la région Rhéne Alpes s’accordent sur une augmentation
de la demande de pose de dispositifs intra-utérins venant des femmes
nullipares (depuis quelques années déja mais renforcée par la « polémique sur
les pilules de 3°™ génération »). Ainsi, comme nous l'avions pressenti dans nos
hypothéses de départ, ce n’est pas un désintérét des femmes pour cette
méthode contraceptive qui explique le faible taux de pose de DIU chez celles ci

mais plutot une réticence de la part des professionnels.

On a pu remarquer dans les réponses sur l'arrivée sur le marché d’'un SIU au
lévonorgestrel pour les nullipares que cela provoque un vrai engouement.

De nombreux gynécologues sont impatients de pouvoir I'utiliser.
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2.5. Evocation du DIU en consultation de contraception

Quant a I'évocation du DIU en consultation de contraception :
- 25% n’en parlent qu’aux multipares
- 20% leur disent encore que ce moyen est contre indiqué chez les
nullipares
- 42% n’abordent pas le DIU spontanément avec les nullipares dans

I'éventail de choix a leur disposition

Comme uniquement 41% des gynécologues présentent le DIU comme
acceptable pour les nullipares, ils sont donc 59% a ne pas donner aux femmes
les informations sur tous les moyens de contraception pour que celles ci

fassent un choix éclairé de leur méthode contraceptive.

Le fait de ne pas leur parler spontanément ou de ne pas du tout leur parler du
DIU au cuivre comme une contraception possible pour elles, prive les femmes

d’une méthode contraceptive efficace et confortable.

Avec l'aide de notre étude, nous avons essayé de mieux cerner les
représentations des gynécologues de la région Rhone Alpes sur les DIU au
cuivre. Il en résulte que certains gynécologues ont des croyances erronées sur
les effets indésirables et les complications du DIU au cuivre qu’ils considérent
majorées chez les nullipares. Cela entraine donc inexorablement une réticence

de leur part a poser des DIU aux nullipares.
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3. DISCUSSION

Malgré un acces aisé a la contraception, le nombre de grossesses non désirées
reste élevé notamment pour des raisons de compliance aux contraceptifs
oraux. Ce probléme de compliance ne se retrouve pas avec la contraception
intra-utérine, dont I'efficacité a largement été démontrée, et dont les indications
ont été élargies a la nullipare. Les nullipares jeunes, qui sont par ailleurs les
femmes les plus a risque de grossesse non désirées, recourent trés peu au
dispositif intra-utérin. Pourtant, le DIU au cuivre répond a plusieurs prérequis :
faible taux d’échec, bonne acceptabilité avec taux élevé de continuation, peu ou
pas de difficultés a l'insertion, faible taux d’expulsion et de perforation a
I'insertion, peu d’effets secondaires (douleurs, saignements), faible risque de
maladies inflammatoires pelviennes, retour rapide a la fertilité sans

augmentation du risque d’infertilité.

Dix années se sont écoulées depuis les recommandations de 'HAS en faveur
de la pose de DIU au cuivre chez les nullipares mais elles semblent cependant
n’étre toujours pas acceptées par les professionnels de santé.

Les recommandations pour la pratique clinique sont basées sur des études
scientifiques internationales. Leur objectif est d’améliorer la prise en charge et
la qualité des soins dispensés. Elles constituent un outil pour aider le

professionnel mais c’est lui qui reste le seul décisionnaire.

Au vu de la moyenne d’age élevée des gynécologues médicaux de la région
Rhéne Alpes (plus de 59 ans) et malgré I'obligation de formation continue, la
contre indication formelle de la contraception intra-utérine chez les nullipares,
longtemps appliquée, semble avoir fortement marqué leur pratique
professionnelle et perdure. Il leur est difficile de changer leurs habitudes, peut
étre d’autant plus qu’ils se rapprochent de leur retraite.

En outre, dans de nombreux manuels de gynécologie datant des années 2000,
il y a une exagération des effets indésirables du DIU au cuivre et les avantages
de cette méthode contraceptive sont passés sous silence. La description qui en

est faite n’est pas objective (79).
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Ainsi, malgré leur connaissance des recommandations en faveur de la pose de

DIU chez les nullipares, cette contre-indication reste fortement ancrée.

A I'époque ou les patientes attendent de la médecine une obligation de résultat,
le nombre de procés mettant en cause des professionnels de santé augmente
considérablement. Nous avons pu faire I'expérience dans notre étude d’une
crainte médicolégale a la pose de DIU chez une nullipare par le biais de
réponses libres au questionnaire mais aucune jurisprudence n’a condamné un
gynécologue, un médecin généraliste ou une sage femme suite a une pose de
DIU au cuivre chez une patiente (nullipares comprises) méme si celle ci a pu
entrainer des séquelles.

Comme dans toute démarche médicale, l'insertion d’'un DIU peut entrainer des
complications mais dés lors que les professionnelles ne font pas « de faute »
dans leur pratique, ils ne peuvent pas étre tenus pour responsable ni

pénalement ni disciplinairement de la survenue de ces complications.

lls ont une vision sociologique de la contraception qui peut sembler désuéte.
Avant la « révolution sexuelle », le fait de se marier et d’avoir des enfants était
un gage de stabilité du couple.

Dans la société actuelle ou l'age de la premiere maternité ne cesse
d’augmenter et la durée des études de s’allonger, la période ou les femmes
sont nullipares tout en étant en couple stable augmente. A linverse, étre
multipare ne garantit pas le fait de n’avoir qu’un seul partenaire a I'époque de la
libéralisation du divorce et étre nullipare ne peut étre assimilé au fait d’avoir
plusieurs partenaires sexuels.

De plus, l'arrivée d’'un enfant ne stabilise pas forcément le couple dans la
mesure ou la triade parents-enfant nécessite pour chacun de redéfinir sa place

au sein de la structure familiale.

C’est d’avantage une question de sélection des patientes qui se pose : le critere
déterminant est le risque de chlamydia qui est corrélé au nombre de

partenaires et non la parité.
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L’enchainement en cascade menant a linfertilité tubaire peut étre schématisée

comme suit :

Partenaires sexuels multiples ou partenaire sexuel unique non fiable

N/

Augmentation de la probabilité d'avoir des Chlamydia

N/

Augmentation du risque de MIP suivant la pose du DIU

S

Augmentation du risque de salpingite

N/

Augmenation du risque d'infertilité tubaire

C’est en sélectionnant au mieux dés le début les patientes qu'il est possible de
s’affranchir au maximum des problémes de stérilité tubaire. Cela nécessite
d’exclure les patientes a risque infectieux ou de faire une recherche de
chlamydia chez celles ci avant la pose de DIU (le risque infectieux étant majoré

dans les semaines qui suivent la pose).

Pour ce faire, il est important de connaitre les pratiques sexuelles de ses
patientes malgré le fait qu’on ne pourra jamais étre certain que la patiente nous
dit la vérité. Pour pouvoir aborder ce sujet avec des patientes en consultation, il
faut avoir établit une relation de confiance, ce qui est difficile lorsque I'on voit la

patiente une seule fois par an.

Il est important que les gynécologues prennent conscience que ce n’'est pas le
fait d’étre nullipare qui est a I'origine des complications infectieuses avec le DIU
mais les chlamydias. En partant de ce postulat, ils se diront que la parité n’est
pas forcément un facteur de risque de MIP si la femme n’a pas de conduites a
risques infectieux (notamment la présence de plusieurs partenaires sexuels).

En sélectionnant les patientes sur leurs habitudes sexuelles plutdt que sur leur

parité, le nombre de nullipare pouvant bénéficier d’'un DIU pourrait augmenter.
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Aux Etats-Unis, une étude a testé l'utilisation d’une check list basée sur les
crittres médicaux d’éligibilité a la pose d'un DIU définies par TOMS (83)
(Annexe Xll). Malgré cet outil, que les gynécologues nord américains ont par
ailleurs trouvé facile a utiliser, ils ont préféré se référer a leurs préjugés sur les
contre indications du DIU plutét que de suivre les recommandations de la check
list. Les auteurs en ont conclu que la check list de pose de DIU est un outil
efficace pour les professionnels de santé mais qu’elle devrait étre précédée

d’'une formation et d’une diffusion efficace des contre indications de 'OMS.

Une des raisons du faible recours au DIU chez les nullipares se situe lors du
conseil en matiére de contraception.

Dans l'idéal, le choix d’'une méthode contraceptive se fait selon la méthode
BERCER ou CHOICE, apres une discussion entre la femme et son médecin
afin de trouver la contraception la plus adaptée.

Le conseil en contraception permet a la patiente de s’approprier la méthode
contraceptive, d’améliorer I'utilisation de cette contraception et d’augmenter le
taux de continuation et de satisfaction (1).

Le professionnel ne doit pas inclure ses propres opinions dans sa pratique
quotidienne. Or c’est ce qu'il fait lorsqu’il ne parle pas des indications du DIU
aux femmes qui consultent sous prétexte qu’elles sont nullipares. En effet, nous
avons vu dans les retours de questionnaire que trés peu de gynécologues de la
région Rhéne Alpes parlent spontanément du DIU au cuivre comme moyen de
contraception acceptable pour les nullipares et certains ne jugent pas
nécessaire de I'aborder avec cette catégorie de patientes.

Celle-ci n'ayant pas en leur possession la totalité des informations objectives
concernant le DIU au cuivre, elles ne peuvent pas faire un choix éclairé. Or il
incombe a la femme de peser le rapport bénéfice/risque de sa contraception
avec des informations objectives et prouvées scientifiquement et non au
médecin d’avoir une attitude paternaliste (majorée lorsque la patiente est jeune
et nullipare) en choisissant le mode de contraception a la place de sa patiente.
Il apparait dans les réponses apportées au questionnaire que les gynécologues
semblent surestimer les inconvénients du DIU. Or lors de la présentation d’'un
moyen contraceptif, il est difficile de ne pas faire intervenir ses propres

représentations. La position du professionnel de santé, de celui qui a la
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connaissance de la médecine, joue un réle important dans la stratégie du choix
de la méthode contraceptive. La femme ne va pas remettre en question les
informations qui lui sont apportées par son médecin.

Lorsque le choix est fait en toute connaissance de cause les contraintes sont

mieux tolérées (84).

Le graphique qui suit représente de maniére schématisée la cascade de
surestimation des effets indésirables du DIU au cuivre soulignant I'importance

du conseil en contraception.

Explications insuffisantes des effets secondaires potentiels du DIU au cuivre
AV
Moins bonne tolérance des effets secondaires
/
Retrait prématuré du DIU
V4
Surestimation des effets indésirables du DIU au cuivre

AV

Limitation de la pose de DIU

Toutefois, les femmes s’informent de plus en plus (notamment grace a internet)
sur leur contraception et 'hégémonie de la contraception orale est en train
d’étre remise en question par les femmes elles-mémes. Ceci se traduit par une

augmentation des demandes de pose de DIU chez les nullipares.

Avec la polémique sur les pilules de 3éme génération et I'apparition de la vague
des « naturalistes » qui sont contre la prise d’hormones, la contraception est en
train de prendre un virage en France. C’est une opportunité a saisir pour tenter
de libéraliser la pose de DIU chez toutes les femmes qui peuvent et veulent en

bénéficier, nullipares comprises.

Une nouvelle contraception intra-utérine est en train d’étre expérimentée (85) :

il s’agit de la balle intra-utérine (BIU).
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Constituée d’un alliage a mémoire de forme, la BIU est mise en place a travers
un tube de 3,2 mm de diameétre. Une fois insérée dans la cavité utérine, elle
prend une forme sphérique, tridimensionnelle, d’environ 12 mm de diamétre
(annexe XIII).

Selon ses concepteurs, ceci devrait permettre d’éviter certains dangers
auxquels exposent les DIU, a savoir les perforations lors de linsertion, les
malpositions ou I'expulsion du dispositif.

La sécurité et I'efficacité initiale de la BIU sont en cours d’évaluation dans une
étude prospective randomisée mais elle pourrait se révéler étre une
contraception intra utérine appréciée si elle diminue les désagréments a la pose
du DIU grace a l'adéquation de la balle avec la cavité utérine de chaque

femme.

La réticence des gynécologues a poser un DIU aux nullipares peut aussi étre
mise en lien avec le lobby pharmaceutique, trés présent sur la contraception

orale.

Les résultats que nous avons obtenus sont concordants avec les études qui
avaient été menées auparavant auprés des professionnels de santé
(71),(72),(74),(75),(78),(87),(88),(89) notamment aux Etats Unis, pays ou le
rapport avec la contraception intra-utérine est le plus proche de celui de la

France.
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4. PROPOSITIONS

Partant du constat d’'une possible inadéquation entre la contraception utilisée
par certaines femmes et leur vie affective et sexuelle, I'Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) et le Ministére du travail, de
I'emploi et de la santé a lancé en Octobre 2011 une nouvelle campagne qui
interpelle les femmes de 20 a 35 ans sous contraceptif oral. Elle rappelle qu’en
cas d’oublis fréquents, d’autres modes de contraception peuvent étre envisagés
(90).

Les différentes autorités savantes ont bien compris I'intérét de la contraception
intra-utérine dans la réduction du nombre de grossesses non désirées. C’est
pourquoi elles recommandent de promouvoir les méthodes de contraception
réversible de longue durée, et en particulier le DIU (3) par des actions de

communication publique. Le premier objectif étant d'informer les femmes.

Le second objectif concerne les professionnels afin qu’ils mettent a jour leurs
connaissances sur les indications, les modalités de pose, les effets indésirables

et les complications des DIU en particulier chez les nullipares.

Plusieurs moyens peuvent étre mis en ceuvre pour améliorer la connaissance
du DIU chez les gynécologues :
- Formation professionnelle continue
- Plaquette informative
- Elaboration d'un algorithme aidant a la sélection des patientes
candidates au DIU
- Publication des résultats des grandes études de référence dans des
revues professionnelles
- Meilleure diffusion des recommandations de 'HAS (notamment la liste
des méthodes contraceptives avec un focus sur les méthodes les plus
efficaces disponibles et une fiche mémo sur le conseil en contraception)
- Communication plus importante sur les avantages des DIU de la part des

gynécologues médiatiques
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L’HAS estime que I'étroitesse du socle de formation initiale, 'obsolescence
rapide des connaissances techniques dans un domaine en pleine
transformation et le manque de formation sur les spécificités de I'abord des
questions de sexualité se traduisent par la persistance d’idées recues et de

pratiques classiques voire stéréotypées (84).

S’agissant des médecins généralistes, depuis I'instauration d’un troisieme cycle
et de linternat de médecine générale, les jeunes générations regoivent une

formation en gynécologie ce qui n’était pas le cas auparavant.

Concernant les sages femmes, tous les sites de formation en maieutique ont
introduit depuis ces derniéres années un enseignement théorique ainsi que des
travaux pratiques et cliniques sur la pose de DIU afin de développer les

compétences des sages femmes en matiére de contraception.
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CONCLUSION
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En France, deux grossesses non désirées sur trois ont lieux sous contraceptif
et 60% de ces grossesses donnent lieu a une IVG. Pour diminuer le nombre
d'IVG, une des pistes est de comprendre ces échecs de contraception trés
souvent dis a une inadéquation des moyens de contraception au mode de vie
de la femme. Un des moyens pour faire baisser ce taux est la libéralisation de
pose de DIU chez les nullipares qui sont les femmes les plus a risque de

grossesses non désirées.

La réticence de la plupart des gynécologues de notre étude a poser des DIU
chez les nullipares peut s’expliquer par :
- leur vision du couple qui n’est plus en adéquation avec les
caractéristiques sociologiques actuelles
- leur surestimation des effets indésirables et des complications
- la sélection des patientes sur des critéres erronés comme la parité plutét
que des facteurs de risque infectieux
- le faible recours aux recommandations de bonne pratique émanant des

autorités savantes

L’augmentation du taux de pose des DIU au cuivre chez les nullipares ne se
fera pas sans que les deux parties en question (les professionnels et leurs
patientes) ne soient persuadées que cette méthode contraceptive, lorsqu’elle
est mise en oeuvre selon les modalités adéquates, ne nuit pas a la santé ou a

la fertilité des femmes.

Pour ce faire, la nécessité d’une information des gynécologues médicaux

libéraux et de tous les professionnels de la contraception est primordiale.

Si les gynécologues médicaux en cabinet persistent a se montrer réticents a
poser des dispositifs intra-utérins aux nullipares, ces femmes vont de plus en
plus se tourner vers les sages femmes et les médecins généralistes. Ce sera
alors une bonne opportunité pour ces professionnels de santé de s’inscrire

comme des acteurs privilégiés dans le domaine de la contraception.
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De plus, les deux nouveaux dispositifs en cours d’évaluation semblent
prometteurs :

- le fait que Jaydess n‘augmentera pas le volume des régles (voir
provoquera une aménorrhée) peut étre un argument de poids chez les
jeunes femmes. Les professionnels de santé pourraient étre moins
réticents a le poser dans la mesure ou la progestérone diminue le risque
d’infection via I'épaississement de la glaire cervicale.

- Concernant la balle intra utérine, elle nous promet une parfaite

adéquation a chaque cavité utérine ainsi qu’un taux minime d’expulsion.
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ANNEXES

Annexe [ : Méthodes de contraception les plus utilisées dans quelques pays du monde (pour 100 couple

mariés pratiquant la contraception vers 2005)
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Annexe II : Dispositifs intra-utérins remboursables et disponibles en France au 31 Janvier 2013 (liste non-

exhaustive)

Dispositifs intra-utérins remboursables et disponibles en France au 31 janvier 2013 (liste non-exhaustive).

Surface de cuivre ‘ Taille ‘ Nom commercial®®

375 mm? standard GYNELLE 375
standard / SL short MONA LISA Cu 375
standard / short MULTI LOAD Cu 375
standard ANCORA 375 Cu

380 mm? standard MONA LISA CuT 380A QL
standard | MONA LISA NT Cu380A
standard / short NT 380
standard / short TT 380
standard / short UT 380
mini / normal / maxi NOVAPLUS T380
standard COPPER T380A
standard SUGANT 380A Cu

8. N'ont pas fait I'cbjet d'une évaluation spécifique par la HAS

9. L'article L. 5134-1 du Code ds la Santé Publique prévoit que kes contraceptis intra-utérins na peuvent &tre délivrés que sur prescription médicale cu d'une sage-femme et unicuement en

pharmadie ou dans ks centras de planification ou d'éducation familiale mentionnés a I'artide L. 23171-4.
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Annexe III : efficacité des méthodes contraceptives selon ’OMS 2011

Efficacité des méthodes contraceptives sclon POMS 2011 (1)

Taux de grossesses Taux de grossesses
de la premidre année sur 12 mois

Utlsation comrecte Tole QU utinde Tole QU utinde
Méthode de planification familiale 8 régu v couramMment couramment

Implants

Vaseciomea

DIV au Bvonorgestra

Stérlisation féminne

DIV au cunra

MAMA (cenaant 6 mos)

Injoctables mensucis
Injoctables progastatiis

Contracaptifs oraux combings -

Pluas progastatives 5

Fatch combng B

Annaau vegnal comibing B

Prézorvatiis masculing 5 0

Méthoda d'ovulation
Méathodas des Dowux Jours

Méthoda des Jours Fixas

Diaphragmes avec spamicidas 6 3

Préservatits fémnins

Autres méthodoes doe connaissance
da o fécondité

Fotroit 27

Spamcidas E 29
Capes cenicaes 26", 9™ 32016
Pas de méthcde 8BS 85 85

* Raux G roxseraes Dour e Serrrsas Gud ond scoocih
= N ce proosecses Dour A S gud 0ore gevais sctouct

Trés efficace Efficace Modédndment efficacs Moins eficaca
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for Contraceptive Use

Annexe ['V: Médical éligibility criteria for IUD use adapted from the WHO Medical Eligibility Criteria

Table 1 Medical eligibility criteria for IUD use adapted from the WHO Medical Eligibility Criteria foc Contraceptive Use!

Unrestricted use (WHO 1)

Benefits generally outweigh the risks (WHO 2)

Age ~ 20 years and over

Pzrous women

Postpartum -~ four or mare weeks postpartum in women who are
breastfeecing, not breastfeeding or post-Caesarean section

First-trimester TOP

Past ectopéc pregnancy

History of pelvic surgery

Smoking ~ any age and amount

Obesity ~ BMI 30 oc moce

Multiple risk factors for candiovasculur disease

Hypertension

VTE

Superficial venous throebosis
Current ischaemic heart disease
Krown hyperlipideemnias
Urcomplicated valvulur heart disease’
Headaches including migraine
Epilepsy

Irregular bleeding (without heavy bleeding)
Benign ovanan tamour

Cervical ectropion

Cervical intraepithelial neoplasia
Breast disease (berign and malignant)
Past PID with subseguent pregnancy
Schistosomizsis

Non-pelvic TB

Dizbetes

Thyroid disease

Gallblacder discase

History of cholestasis

Viral hepatitis

Cirrhosis

Liver tumours

Commonly useé drugs which affect liver enzymes
Artibictics

Merarche to under 20 years

Nulliparous women

Less than 48 hours postpartam in women who are beeastfeeding, not
breastfeeding or post-Caesarean section

Second-trimester TOP

Anatomical shnormalities (inclading cervical stenosis, cervical lacerutions) net
distorting the uterine cavity or interfering with [UD nsertion

Complicated valvalar heart diseases

Heavy ar prolonged bleeding (includes regular and irregalar patterns) in the
absence of significant pathology

Continuation with unexplained vaginal bleeding befare evaluation

Encdometriosis

Severe dysmencerhoes

Continuation by women with cervical cancer awaiting treatment, endometrizl
cancer Or ovarizn cancer

Uterine fibrokls without distartion of the aterine cavity

Past PID without subsequent pregnancy

Vaginitis without purslent cervicitis

Continuatios iz women with carrest PID or within the last 3 months®

Women at high risk of HIV, who are HIV-positive oc have AIDS, o women
with an increased risk of ST

Treated PID oc STI within the last 3 moeths?

Anaemia

Thalasssemia

Sickle cell Gisease

[ron deficiency anaemis

Risks usually outweigh the benefits (WHO 3)

Unacceptable health risk, should not be wsed (WHO 4)

Postpartum insertion between 48 hours and 4 weeks postpartum in
women who are bresstfeeding, not breastfeeding or past-Caeszrean
section

Current benign gestational trophoblastic disease

Ovarian cancer

Continuation in women with keown pelvic TB

Pregnancy

Paerperal sepsis

Immediate post-septic shoction

Distocteé utenine cavity (any congenital or scquired shnormality distorting the
uterine cavity in & manmer that is incompatible with IUD insestion) inchading
uterine fibroics

Insertion befare evaluation of umexplained vaginal bleeding which is suspicious
for serious conditions

Carrert malignant gestatiosal trophoblastic disease

Insertion in women with cervical cancer who are awaiting treatment, or
endometrizl cancer

Insertion for women with 2 current STl or PID

[nsertion in women with known pelvic TB

*Women with previous endocarditis oc with a prosthetic heart valve reguire intravenous antibiotic prophylaxis to protect against bacterizl endocarditis for

IUD insertion and removal 22

"For TUD users with PID, sppropriate antibiotics should be started. There is no need to remove the TUD urless symptoms fil to resolve.'?

“Women who are HIV-positive mzy be offered an [UD after testing foc bacterizl STls.

SAfter considering other contraceptive methods, 2 woman may use an IUD withiz 3 months of treated PID, provided she has ro siges and symptoms.
AIDS, acquired immure deficiency syndrome; BMI, body mass index; CIN, cervical intraepithelizl meoplasiz; HIV, human immurodeficiency virus; PID,
pelvic inflammatary disease; STI, sexually transmitted infection; TB, tuberculosis; TOP, termination of pregrarcy; VTE, vemous thromboembolism.
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Annexe V : comparaison des méthodes utilisées en contraception d’urgence

Norlevo Ella One DIU au cuivre
Spécialite pharmaceutique et molécule
Levonorgestrel 1.0 mg ™* Ulpnstal acétate Tous les types de DIU au cuvre
Ilexiste un génénque : Levonorgestel |lsagitd'une nouvelle classe
Biogaran thérapeutique, les SPRM (Modulateurs Le SIUMrena n'a pas FAMM dans cetie
sélectfs des Récepeurs 3 Ja. indication
Progestémne)
Mécanisme d’action
Bloque ou retarde fovulation Bloque ou retarde fovulation Rend futérus mpropre 3 la nidation
mmédiatement aprés |3 pose (contragest)
Efficacite

Maximumd'efficacté dans les 24hsuvant
ke rapport sexue! 3 nsque

Efficace jusqu’a 3 jours

Taux d'efficactéen fonction dudéla
€coulé entre ke rapport 3 nsque et 3 prse

Le plus efficace dans les 24h suvantle
rapport 3 nsque
Efficace jusqu’al jours

Peutse poserjusqua o ours apres ke
rapport 3 isque (car Fosuf fécondé met 6
yours 3 allerdes trompes usquafutérus)

Efficacté de 99%quelquesott ke moment

Rares cas d'accidents thrombo-emboliques

de 13 contraceptondurgence : de la pose.
0-24n 95%de reussite
24-48h 85% Peutensute étre ke début d'une
43-72n 58% contraception
Contre-indications

Nausées et fatigue (2U%) Pathologee thrombo-embolique ou Les contre-indications du DIU (déformaton
Douleurs abdominales (15-20%) hépatique encours de la cavité uténne, infection pefvienneen
Céphalées (15-20%) Mineure (en cours de réflexion) cours, grossesse encours, alergie au
Vertiges (10-15%) Suspendre fallatementpendant 36h cuivre, post-partumde moins de 4
Tensions mammaires (10-15%) Grossesse avérée semanesetc.)
Spottings (moins de 5%)

Annexe VI : résultat de recherche sur pubmed pour homeopathy and intra uterine device

< ) @ www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/?term=homeopathy+AND+intra+uterine+device

=

& NCBI  Resources ¥ HowTo ¥

Pubmed-gov PubMed :
US National Library of Medicine
National Institutes of Health

o No items found.

homeopathy AND intra uterine device

Save search  Advanced
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Annexe VII : méthodes de contraception utilisées en France en 2010 selon I’age des femmes, source
FECOND

Meéthodes de contraception utilisées en France en 2010
selon l'age des femmes

Aucune méthode

Autre méthode
hormonale

g@z’i Pilule + préservatif

- Pilule seule

1517 1819 20.24 25.29 30.34 3539 4044 45.49 Enzemble
and ns ans ans ans ans ans ans
Groupe d'iges IN. Bajes ot of, Popefotion & Socideds, n"492, Ined, septembee 2012)

Sources : Enquite Fecond (2010). Inserm-ined.

Champ : femmes de 15 3 49 ans vivant en France métropolitaine, ni stériles, ni enceintes. ayant des
f3aPPOrts sexuels ot ne voulant pas d'enfant.

90

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe VIII : comparatifs des ventes hebdomadaires de pilule de 3° et 4°génération et des DIU

COMPARATIF DES VENTES HEBDOMADAIRES

= Pilules de 3¢ et 4* génération,
en milliers de plaquettes vendues (échelle de gauche)

e Dispositifs intra-utérins (DIU), en milliers (échelle de droite)

500 25

20
400

15
300

10
0 |5
sept. 2012 oct. nov. déc. janv. fév. mars avril 2013

SOURCES : CELTIPHARM ; INED ; INSERM

91

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe [X: questionnaire envoy¢ aux gynécologues médicaux de la région Rhone-Alpes

EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES CONCERNANT LA POSE
DE DISPOSITIFS INTRA UTERINS AU CUIVRE

-CAS PARTICULIER DE LA NULLIPARE-

Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études de Sage Femme, je vous remercie de prendre
le temps de remplir ce questionnaire.

L’objectif est d’analyser les facteurs qui déterminent la pose ou non de dispositifs intra-
utérins et plus particuliérement chez les femmes nullipares.

Ce questionnaire d'une durée d’environ 5 minutes est non rémunéré et anonyme.
Les données récoltées ne seront pas utilisées a des fins commerciales.

Cependant, si mon étude vous intéresse, je serai ravie de vous faire parvenir une copie de
mon travail.

Le retour des questionnaires dans un délai le plus bref possible se fait par courrier grdce a
I'enveloppe pré-remplie ci-jointe.

Je vous remercie par avance du temps que vous prendrez pour m’aider dans mon travail.

Marion PETIT

VOTRE OPINION

1. Pour vous, les DIU au cuivre :
Chez toutes les femmes quelque soit leur parité
(NSP = ne sait pas)

OUI | NON | NSP

Sont sans danger

Augmentent le risque d’infections pelviennes a court terme
Augmentent a long terme le risque de dysplasie cervicale
Sont moins efficaces que la pilule en utilisation courante
Ont un délai de retour a la fertilité plus long que la pilule
Peuvent étre utilisés en premiére intention

Augmentent le risque de grossesse extra utérine

Peuvent étre utilisés en contraception d’urgence

92

PETIT
(CC BY-NC-ND 2.0)



2. A quel point pourriez vous recommander un DIU chez une femme qui présente les
caractéristiques suivantes :

Numéroter chaque case d’un chiffre allantde 0a 3 : o ©
0 = NON, en aucune fagon = &
- A =2 E=]
1= plut?t NON = =
2 = plutot OUI g £
3 = OUJ, sans hésiter < g
£ £
= =
Antécédent d’infection pelvienne
Age inférieur a 20 ans
Sans partenaire sexuel stable
Antécédent de grossesse extra utérine
Infection sexuellement transmissible datant de plus de 3 mois
Traitement anti inflammatoire au long cours

3. Par rapport aux multipares, pour vous, la pose de DIU chez une nullipare est :

(Plusieurs réponses possibles)

[[] Plus délicate pour I'opérateur

[[] Plus douloureuse pour la patiente
[[] Plus a risque de perforation utérine
[[] semblable 2 une multipare

. els sont les principaux in énients d’un DIU chez une nullipare ?
(Plusieurs réponses possibles)

[] Risque d’infection pelvienne

Risque de stérilité tubaire ultérieure

|| Mauvaise tolérance : douleurs, saignements, expulsion

[ ] Efficacité inférieure 2 la pilule oestro-progestative en pratique courante
Pose ou retrait difficile

Taux de retrait plus important

Autre (préciser) :

CIEIE

Dans quel ¢ nsez v ‘il é ouhaitable de proposer un DIU chez un

n'l_lllipam ?

[[] Echec d’un autre moyen contraceptif
[[] contre indications aux moyens hormonaux
[[]Mauvaise tolérance des moyens hormonaux
[ Problémes d’observance
[] Demande de la patiente

Dans aucun cas
[] Autre (préciser) :
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VOTRE PRATIQUE

6. Lors d’une consultation de contraception, vous évoquez le DIU :

[[] Uniquement avec les multipares

[[] Avec les nullipares en leur disant que ce moyen est réservé aux femmes ayant
déja eu des enfants

[[] Comme un moyen contraceptif acceptable pour les nullipares

[17amais spontanément avec les nullipares mais toujours 2 la demande de la
patiente

7..Cochez la case correspondant a votre pratique : & i
0 3} o 2
kS = |= 2
7] : ] : 2] (%) p<]
2algllies = 8
28| EElEvh E| &
HEEEEEEYR:
2E|l5Eleg5g 2| 8
[SI =7 = = =] (=]
—_ So|3 @ Z Z
2 |5 B3
© |l |82

Recherchez vous la présence de chlamydiae avant
la pose?
Administrez vous du misoprostol par voie vaginale
avant la pose ?
Prescrivez vous des antalgiques avant la pose ?
Prescrivez vous une antibiothérapie
prophylactique apres la pose?
Autres (pPrécisez) s i

MIEUX VOUS CONNAITRE

8.. Vous étes : [JUne femme []Unhomme

9. Votre avez : [129-40 ans []41-50 ans » [] 51-60 ans [ ]> 60 ans

10. Vous exercez :

[] en libéral []libéral + hépital [] autre (préciser) :
11. ité ivité, quel est le pourcentage dédié a | aception :
[J<10% [J<25% [J25-50% [J50-75% [J>75%
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12. Dans votre patientéle qui consulte pour une contraception, quel est le pourcentage

de pose de DIU ?
[J<10% [(J10-25%  [J25-50%
13. Environ combien de DIU posez vous par mois ?
[]<5/mois [J5-10/mois  []10-20/mois
14. Avez vous appris a poser des DIU ?

(] Oui, pendant ma formation initiale
[C] Oui, lors d’une formation continue

[INon

[1>50%

1> 20/mois

15. Avez vous constaté une augmentation de la demande de pose de DIU de la part de

nullipares ?

[[] Oui, depuis quelques années

Oui, depuis la polémique des pilules de 32me génération

[JNon

us de 'arrivée probable sur le marché francais d’'un systéme intra

utérin au lévonorgestrel (type Mirena) pour les nullipares ?

17. Espace libre pour noter vos remarques, suggestions,...

Merci du temps que vous avez consacré a mon questionnaire.

Si vous souhaitez me contacter, mon numéro de téléphone est le 06.85.32.77.13 et mon

adresse mail : marionpetit2@gmail.com
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Annexe X : tests statistiques utilisés et p-value correspondantes

TEST P IC 95% TEST 2 P2
SEXE Student 0,93
Test
dhomogénéité de
AGE _ 0,33
variance de
Barlett
Welch two
MODE D EXERCICE 0,88 | -0,11:0,10
sample t-test
%AGE Test Krunskal-
CONSULTATION d’homogénéité | 0,84 wallis rank | 0,46
CONTRACEPTION de Barlett sum test
Homogénéité
%AGE POSE DIU Kruskal 0,59 0,76
Barlett
NBRE DIU Homogénéité
0,56 Krunskal 0,75
POSES/MOIS Barlett
Test P- Test2 | P value | OR IC 95%
value
Atcd mip Fisher 1,08F-9 | Fisher | 0,005 5,32 |1,5-29,8
<20 ans Fisher 2,365- | Fisher | 1,865~ | 12,62 6,11-
14 15 27,5
Pas de partenaire | Fisher 3,93%- | Fisher | 3,385-6 | 5,71 |2,49-
stable 10 14.4
Atcd GEU Fisher 1,07E- Fisher | 0,009 3,49 |1,25-
10 11,26
IST > 3 mois Fisher 4.415-7 | Fisher | 0,01 2,73 |1,2-6,56
AINS Fisher | 0,048 1,78 | 0,98-
3,26
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Annexe XI : réponses apportées a la question 15 : « Que pensez vous de I’arrivée probable sur le marché

frangais d’un systéme intra-utérin (type Mirena) pour les nullipares ?

"C'est bien", "super", "trés utile et attendu”, "ca rendra service", "excellent",
"attendu avec impatience !", "j'attends l'arrivée de ce type de stérilet avec
impatience !", "trés favorable ++", "intéressant", "bonne idée", "trés attendue",
"ca fait si longtemps qu'on l'attend", "trés bien", "sera intéressant", "bonne
nouvelle", "je n'attends que cela", "le plus grand bien", "je l'attends avec

impatience", "intéressant", ""attendu depuis si longtemps !", "depuis le temps

qu'il doit arriver...", "bonne chose", "parfait", "un Mirena plus petit serait

bienvenu", "c'est une avancée positive", "je serai ravie de pouvoir poser le

Jaydess en 2014", "que du bien", " excellente opportunité".

"trés attendu; le Mirena est efficace quasi a 100%; pas de GEU; bonne
tolérance; risque d'infection minime"

"intéressant car son efficacité et son risque d'infection est plus limité"

"trés bien, sous réserve que cela ne leur donne pas d'acné”

"ce sera une trés bonne chose : efficacité et tolérance meilleures"

"c'est une trés bonne chose et permettra probablement une meilleure tolérance
du DIU chez les nullipares ayant dysménorrhées et hyperménorrhée mais ne
résoudra pas le probléme de la phobie actuelle par rapport aux hormones"

"si inserteur moins large : ok pb acné et mauvaise tolérance ? Nous verrons"
"c'est une bonne chose (possibilité thérapeutique pour les jeunes femmes a
ménorragies et/ou dysménorrhée importante)"

"bonne alternative surtout pour les cas de mauvaise observances ou d'échec de
la contraception orale. Meilleure tolérance probable pour Mirena par rapport a
un diu au cuivre surtout pour cette catégorie de patiente"

"plus simple a placer car plus petit, moins de saignements, moins de
dysménorrhée mais seulement pour 3 ans"

"bonne chose car diu augmente souvent le volume et la durée des régles ce qui
est difficile a gérer et a accepter par les jeunes femmes nullipares”

"trés intéressante pour celles qui ont déja des régles abondantes en cycles

naturels"
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"peut étre intéressant pour traiter les régles abondantes et douloureuses mais
risque d'acné"
"c'est une bonne chose car il intéressera un certain nombre de nullipares. Le
taux de succés connu du diu au cuivre est mal connu chez les femmes jeunes
qui ont une meilleure fertilité. Le Iévonorgestrel augmente I'efficacité du Diu"
"trés intéressant car un des inconvénients majeurs du diu au cuivre chez les
nullipares c'est les ménorragies ! "
"parfait. Surtout pour les regles douloureuses et hémorragiques et il sera plus
fiable"
"je l'attends avec impatiente pour une taille plus adaptée, une diminution de la
quantité et de la douleur des régles"
"je suis favorable d'autant plus que la glaire sera moins perméable aux
bactéries sous I'effet du progestatif"
"cela permet un choix plus vaste (pour celles qui recherchent une aménorrhée)
et permet de traiter les ménorragies apparues sous diu au cuivre"
"trés intéressant car a priori petit inserteur. A progestérone qui diminuera les
ménorragies et dysménorrhées (pathologies fréquentes chez les jeunes)"
"intéressant... a essayer"
"intéressant pour les nullipares ayant wune contre-indications aux
oestroprogestative avec régles hémorragiques et efficacité supérieure au DIU
au cuivre »
"séduisant sur les ménorragies mais hypooestrogénie"
"plutét pour"
"un progrés mais toujours les mémes réticences pour une nullipare"
"bonne solution car moins de régles et de dysménorrhées importantes chez les
nullipares mais acné ?? "
"en fait plus petit et pour 3 cm le pb de la pose risque d'étre identique a voir"
"intéressant, a essayer"
"je ne suis pas au courant mais je pose aussi des Mirena chez les nullipares
bien que moins souvent car l'inserteur est plus gros"
"cela sera une solution contraceptive de plus, surtout en cas de dysménorrhée"
"c'est une bonne chose s'il est vraiment adapté aux nullipares (inserteur plus
fin)"
"a priori bien, a voir"
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"il est difficile de penser quand on ne I'a jamais testé (le petit DIU Mirena) il
faudra voir a I'usage et conclure ensuite"

"a voir, a tester"

"on verra"

"intéressant s'il est plus petit (pose moins douloureuse) mais méme contre
indications"

"trés bien, qu'ils y mettent des fils moins raides !"

"a voir en fonction de la taille de l'inserteur”

" tb mais surtout pour les multipares qui ont des petits utérus (1 orifice interne
du col restera toujours plus difficile a poser chez les nullipares)

"bien car plus petit je pense plus efficace (moins de risque de geu) moins de
douleurs"

"a voir"

"faut voir"

"ce type de contraception est attendu depuis plusieurs années"

"super si pose facile"

" moyen de contraception supplémentaire / a proposer si régles abondantes/
remboursement ? / tolérance (spotting ?)

"intéressant a condition que le diameétre du diu soit compatible avec un col de
nullipare"

“j'ai fait partie des médecins qui ont participé a I'étude avant mise sur le
marché. Je I'ai posé a quelques nullipares avec une trés bonne tolérance mais
la pose reste délicate avec malaise vagal fréquent chez la nullipare. J'attends
donc ce diu avec impatience, j'ai méme une liste d'attente dans mon cabinet de
jeunes patientes pour la pose dés la sortie du diu (le diu au Iévonorgestrel a la

méme fiabilité qu'une pilule)"

"opposé (nullipare)"

"bonjour les procés et bonne chance aux confréres qui les posent"

"je ne le poserai pas d'avantage"

"peu d'indication, les nullipares préférent un stérilet a la pilule parce qu'elles ne
veulent pas d'hormone. La seule indication serait pour les nullipares qui

oublieraient régulierement leur pilule"
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"ne réglera pas le probléme et les contre indications d'un diu chez les
nullipares"

"je ne pense pas que la nulliparité soit une bonne indication du Mirena short;;;
j'évite le diu hormonal en période d'activité génitale"

"je suis un peu réticente a la pose de diu chez les nullipares"

"mauvais”

"méme problémes que le Mirena classique"

"s'il est facile a poser + petit que le Mirena, peu d'intérét par rapport aux pilules
progestatives ou a l'implant”

"je ne pose de pas stérilet chez les nullipares sauf exception”
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Annexe XII : Check list utilisée dans une étude Américaine (83) : version originale et version traduite en

francais.

J. Wesson et al. / Contraception 74 (2006) 382358

Checklist for Screening Clients Who Want to Initiate the Use of Copper IUD

You must be reasonably sure the client is not pregnant. If she is not
menstruating at the time of her visit, and pregnancy tests are not available,
refer to “"How to be Reasonably Sure a Client is Not Pregnant” on next page.

Please ask the client all of these questions, note ‘yes’
responses, and follow the instructions.

Have you given birth within the last 4 weeks?

Do you have bleeding between menstrual periods that is unusual for
you, or bleeding after intercourse (sex)?

3.

Have you been told that you have any type of cancer in your genital
organs, trophoblastic discase, or pelvic tuberculosis?

Within the last 3 months, have you had more than one sexual partner
or been told you have an STI?

Within the last 3 months, has your partner been told that he has an
STI gr has he had any symptoms, for example, penile discharge?

Do you think your partaer has had another sexual partner within the
last 3 months?

Are you HIV-positive and have you developed AIDS?

v

If the client amswered ) 15 te guestion [ only, she might be a good
candidate for 11D, but the insertion should be delayed until 4 weeks aftes
Witk pelvis exam on aomt g delivery. Ask her to come back af that time.

\ 4

and 3 on the back.)

I the client answered ) £S5 1o guestions 2 or 4 only, an IUD cannet be
mserted without further ey aluation. (See explanations for questions 2

v

I the clent smvwered ) ES 8o guestions 4 5 or 6 she is not 2 good candidate
for IUD. I she amswered ) 5 1o the second part of gucssion " and is not
curvently taking ARV drugs, she is not 2 geod candidate for ILD (HIV-
pesitive women without AIDS can stlll be good candidates for IUDL

Fig. 1. 1UD screening checklist reflecting 2004 WHO MEC.
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Pelvic Exam

Once you have completed the pelvic exam, please answer all of these questions,

note the ‘yes’ responses, and follow the instructions.

Is there any type of ulcer on the vulva, vagina, or cervix?

YES

Docs the client feel pain in her lower abd when you move the cervix?

Is there adnexal tenderness?

. Is there purulent cervical discharge?

Does the cervix bleed easily when touched?

Is there an anatomical abnormality of the uterine cavity that will not allow appropriate
IUD insertion?

Were you unable to determine the size and/or position of the uterus?

v

4

If the answer to all the above questions is
NO, you may now insert the IUD.

If the answer to any of these questions is YES, the IUD
cannot be inserted without further evaluation. (See
explanations on the back for each individual question.)

How to be Reasonably Sure a Client is Not Pregnant

If the client answers YES to any question, proceed to the first box directly below the YES column. I

NO

YES

15

Did you have a baby less than 6 months ago, are you fully or
nearly-fully breastfeeding, and have you had no menstrual period since then?

Have you abstained from sexual intercourse since your last menstrual period?

Have you had a baby in the last 4 weeks?

Did your last menstrual period start within the past 7 days (or within the last 12
days if you are planning to use an 1UD)?

Have you had o miscarriage or abortion in the last 7 days™

oy

20,

Have you been using a reliable contraceptive method consistently and correctly?

VYV VY Y

| Client answered NO to all of the questions, ” Client answered \ 1S to af least one question, }4‘

\

Pregnancy cannot be ruled out,

| | Ctient i free of signs or symptoms of pregnancy. |

\ 4

| Client should await menses or use pregnancy test. ] [

Provide client with desired method. |
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1. Avez vous accouché dans les 4 derniéres semaines ?

2. Avez vous saigné entre vos regles (ce qui est inhabituel chez vous) OU
avez vous saigné apres un rapport sexuel ?

3.Vous a t on dit que vous avez un cancer des organes génitaux, une
maladie trophoblastique OU une tuberculose génitale ?

4. Dans les 3 derniers mois, avez vous eu plus d’un partenaire sexuel OU
vous a t on dit que vous aviez une IST ?

5. Dans les 3 derniers mois, est ce que votre partenaire vous a dit qu'’il
avait une IST OU a eu un quelconque symptdme, comme par exemple un
écoulement pénien ?

6. Est ce que vous pensez que votre partenaire a eu une autre partenaire
dans les 3 derniers mois ?

7. Etes vous séropositive ET avez vous le SIDA ?
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11.Est ce qu'il y a des leucorrhées purulentes

12. Est ce que le col saigne facilement au TV ?

13. Est ce qu’il y a une anomalie anatomique de la cavité utérine qui
pourrait contre indiquer I'insertion d’'un DIU ?

14. Atil été possible de déterminer la taille et/ou la position de I'utérus ?

8. Est ce que vous avez des lésions de la vulve, du vagin ou du col ?
9. Est ce que la patiente a des douleurs pelviennes a la mobilisation
utérine ?
10. Est ce qu'il y a une sensibilité a la palpation des annexes ?
‘/‘

15. Avez vous eu un bébé il y a moins de 6 mois, allaitez vous
exclusivement ET avez vous pas encore eu votre retour de couche ?

16. Vous étes vous abstenu de rapport sexuel depuis vos derniéres régles ?
17. Avez vous accouché il y a moins de 4 semaines ?

18. Est ce que vos derniéeres regles ont débuté il y a moins de 12 jours ?
19. Avez vous fait une fausse couche ou une IVG dans les 7 derniers jours ?
20. Avez vous une contraception fiable, utilisées correctement ?

‘—“—
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Annexe XIII : photo d’une balle intra-utérine
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RESUME

Objectif : L’objectif de ce travail est d’évaluer les représentations et les

pratiques professionnelles des gynécologues médicaux libéraux de la région
Rhoéne Alpes concernant la pose de dispositifs intra-utérins chez les nullipares.

Matériel et méthode : Un questionnaire a été envoyé par voie postale a tous les

gynécologues médicaux libéraux de la région Rhéne-Alpes.

Résultats : Les gynécologues interrogés sont réticents vis a vis du DIU au
cuivre, d’autant plus lorsqu’il s’agit de le proposer aux femmes nullipares.

lls ont pour la plupart des méconnaissances sur les indications, les contre
indications, les effets secondaires et les modalités du DIU au cuivre. lls
surestiment leurs effets indésirables et par conséquent n’en parlent pas aux
nullipares comme une contraception acceptable pour elles.

Conclusion : Les gynécologues freinent la libéralisation du DIU au cuivre en
particulier chez les nullipares du fait d'une méconnaissance globale de ce
contraceptif et d’'une sélection erronée des patientes. Une meilleure information
de ceux ci et de tous les acteurs de la contraception permettrait d’'augmenter la

proportion de nullipare bénéficiant d’'un DIU au cuivre.
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