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Glossaire

AINS = Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

ANAES (remplacée par la HAS en aolt 2004) = Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé

ANSM = Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
BERCER (méthode) = Bienvenue, Entretien, Renseignements, Choix, Explications, Retour
CNGOF = College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
COVID19 = COronaVlrus Disease 2019

CPEF = Centre de Planification et d’Education Familiale

CSAPA = Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
DE = Diplome d’Etat

DIU = Dispositif Intra-Utérin

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
GEU = Grossesse Extra-Utérine

HAS = Haute Autorité de Santé

HPST (loi) = Hopital Patients Santé et Territoires

HPYV = Human PapillomaVirus

IST = Infection Sexuellement Transmissible

IUB = IntraUterine Ball

IVG = Interruption Volontaire de Grossesse

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

PMI = Protection Maternelle et Infantile

RCP = Résumé des Caractéristiques du Produit

SF = Sage-Femme

SIU = Systeme de diffusion Intra-Utérin

TANCO (étude) = Thinking About Needs in COntraception
1
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Introduction

Pourquoi encore aujourd’hui certaines patientes nullipares se voient-elles refuser une pose de
DIU par les professionnels ? C’est la question qui a motivé ce mémoire, puisque j’ai moi-méme

entendu des patientes me faire part de cette expérience.

En effet, il est fréquent, dans notre entourage, de rencontrer des femmes qui se sont vu refuser
cette pose au prétexte de leur nulliparité. Un mémoire réalisé en 2018 « Nulliparité et dispositif
intra-utérin : motivations et expériences des nullipares » (1), montre que 39,2% des patientes

interrogées ont dii changer de praticien pour pouvoir bénéficier d’une pose de DIU.

D’aprés ce méme mémoire, les problemes d’observance vis-a-vis de leur contraception
antérieure avaient poussé 50% des femmes interrogées a choisir un DIU. Au total, 29% des

femmes ayant participé a I’étude signalaient des oublis fréquents de pilules.

Or, en France, le taux d’IVG continue d’augmenter. En 2019, on retrouvait un total de 232 200
IVG, soit 15,6 IVG pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans en métropole et 28,2 IVG pour
1000 femmes dans les départements et régions d’outre-mer (DROM). D’apres la DREES, ce

taux était alors a son niveau le plus élevé depuis 1990 (2).

L’une des explications pourrait-&tre une inadéquation entre la méthode contraceptive utilisée et

I’efficacité pratique de cette derniere.

De nombreuses études ont été réalisées afin d’évaluer si les femmes avaient plut6t tendance a
choisir un contraceptif réversible a action prolongée tel qu’un DIU, si on leur en offrait la
possibilité. C’est le cas par exemple de 1’étude américaine « Choice » (3), réalisée en 2010, qui
avait pour objectif de fournir gratuitement la contraception de leur choix aux patientes apres
leur avoir apporté une information détaillée. Les résultats ont démontré que 75% des femmes

choisissent alors une contraception réversible a action prolongée.
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C’est également le cas d’une étude européenne plus récente, I’étude « TANCO » (4), publiée
en 2018, qui a démontré que 73% des femmes interrogées envisageraient ce type de contraceptif
a action prolongée si elles recevaient une information adaptée de la part des professionnels de
santé. Ainsi, on s’aperc¢oit que I’engouement des femmes pour ces méthodes contraceptives est

toujours fortement d’actualité.

Pourquoi alors persiste-t-il encore, de la part de certains professionnels, ce refus de pose de

DIU chez les patientes nullipares ?

D’apres cette étude « TANCO » (4), les professionnels sous-estimeraient fortement les besoins

et attentes des patientes en matiere de contraception.

De plus, d’apres un mémoire de 2014, « DIU et nulliparité : représentations et évaluations des
pratiques chez les gynécologues médicaux libéraux de la région Rhone-Alpes » (5), 32% des
gynécologues pensent que le DIU au cuivre ne peut pas étre utilisé en premiere intention chez
une patiente nullipare ; 90% sont d’accord pour dire que 1’indication principale de la pose de
DIU au cuivre chez les patientes nullipares est la contre-indication aux contraceptifs
hormonaux. Seulement 61% des gynécologues estiment que la demande de la patiente est une
indication suffisante pour la pose d’un DIU au cuivre chez une nullipare, et 5% estiment

qu’aucune indication ne justifie une pose de DIU chez une patiente nullipare.

Or, en décembre 2004, il y a donc plus de 15 ans, ’ANAES informait que les DIU n’étaient
pas uniquement destinés aux multipares. Elle précisait qu’il s’agissait d’une méthode

contraceptive de 1% intention pour toutes les femmes (6).

De plus, dans ses recommandations de 2013, la HAS affirme que les DIU sont a proposer a
toutes les femmes, quelle que soit leur parité (nullipares comprises), des lors que les contre-
indications a la pose, les risques infectieux, le risque de grossesse extra-utérine et les situations

a risque ont été écartés (7).

D’apres un état des lieux de la HAS cette méme année (8), le DIU serait utilisé par 1 femme
sur 5. Néanmoins, malgré les recommandations émises des 2004 (6), ce taux d’utilisation

resterait fortement li€ a la parité : seulement 1% de ces femmes seraient des nullipares (8).
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De nombreuses études réalisées sur ce sujet concernent les gynécologues, or les sages-femmes
ont vu leurs compétences s’élargir avec la loit HPST du 21 juillet 2009 (9) ou elles se sont vu
autoriser la réalisation de consultations de contraception et de suivi gynécologique de

prévention. La question que 1’on peut alors se poser est :

Qu’en est-il des pratiques des sages-femmes concernant la pose de DIU chez les patientes

nullipares ?

Serait-il possible que, malgré 1’élargissement de leurs compétences en 2009 (9), ainsi que le
rappel des recommandations plutdt récent en 2013 (7), un certain nombre d’entre elles se

sentent en difficultés, que ce soit de fagon théorique ou pratique, lors de la pose de DIU ?

Sont-elles réticentes a la prescription et a la pose du DIU comme méthode contraceptive
notamment chez les patientes nullipares pour diverses raisons, comme le fait de ne pas se sentir

a I’aise dans la réalisation de ce geste technique ?

Persiste-t-il dans les croyances des sages-femmes 1’idée d’une ancienne contre-indication
formelle a la pose de DIU chez les nullipares, entrainant alors une représentation erronée du

DIU comme contraceptif non adapté a ces patientes ?

L’objectif principal de cette étude sera donc d’analyser la pratique des sages-femmes de la
région Auvergne Rhone-Alpes au travers des réponses a un questionnaire concernant la pose
de DIU chez les patientes nullipares. Nous chercherons également les potentiels freins a cette
pose, en analysant 1’hétérogénéité des limites rencontrées par les sages-femmes interrogées, en
fonction de I’année d’obtention de leur diplome ou encore des potentielles formations réalisées.
Nous essayerons également de démontrer s’il existe, d’apres les sages-femmes, un type de DIU

plus adapté qu’un autre pour les patientes nullipares.
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I. Matériel et méthodes
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1 Matériel et méthodes

1.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive.

Cette étude se présente sous la forme d’un questionnaire (annexe 1), créé en aoft et septembre

2020 et mis en ligne le 14 octobre 2020 par I’intermédiaire du logiciel Google Forms.

Ce questionnaire comprend au total 33 questions (26 questions fermées, 5 questions semi-

ouvertes et 2 questions ouvertes), regroupées en 7 sections :

-« Profil du professionnel de santé » composée de 7 questions

-« Contraception » composée de 3 questions

-« DIU » composée de 5 questions

-« Formations et ressources pour la pose de DIU » composée de 7 questions
-« Prescription du DIU chez les patientes nullipares » composée de 3 questions

-« Pose de DIU chez les patientes nullipares » composée de 7 questions

« Conclusion » composée de 1 question

Un document d’informations préalables au traitement des données (annexe 2) a été joint en

début de questionnaire a I’attention des participants.

1.2 Mode de diffusion

Le lien de ce questionnaire a été envoyé par mail a partir du 14 octobre 2020 a chaque Conseil
départemental de I’Ordre des Sages-Femmes de la région Auvergne-Rhone-Alpes, avec une
demande de transmission aux sages-femmes du département inscrites au tableau de 1’Ordre des

Sages-Femmes.

11
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1.3 Population

Ce questionnaire était a ’origine destiné aux sages-femmes des départements de 1’Ain et du
Rhoéne. Les conseils départementaux de 1’Ordre des Sages-Femmes ont donc été contactés par
mail afin de leur demander de relayer le lien du questionnaire en ligne a toutes les sages-femmes
de ces deux départements. Néanmoins, au vu des avis des présidentes des conseils concernant
le potentiel faible taux de réponses durant cette période difficile de la COVID-19, la demande
a été élargie aux conseils départementaux de 1’Ordre des Sages-Femmes de toute la région
Auvergne-Rhone-Alpes. Par ailleurs, du fait des retours parfois tardifs et du manque
considérable de réponses, toutes les sages-femmes libérales dont les adresses mails étaient
renseignées sur le site de I’Ordre des Sages-Femmes ont été contactées directement par mail

pour participer a cette étude.

Ainsi, d’apres les rapports d’effectifs de sages-femmes publiés par la DREES (10), les plus

récents datant de 2018, 3099 sages-femmes ont été ciblées par cette étude.

L’acces au questionnaire a été cloturé le 30 décembre 2020.

1.3.1 Criteres d’inclusion

- Sage-femme exercant dans la région Auvergne-Rhone-Alpes, quel que soit le milieu

médical dans lequel elle exerce.

1.3.2 Critere de non-inclusion

- Sage-femme n’exercant actuellement pas dans la région Auvergne-Rhone-Alpes.

- Autres professions médicales.

1.3.3 Critere de sortie d’étude

- Sage-femme ayant renvoyé le questionnaire de maniere incomplete.
- Sage-femme ayant renvoyé le questionnaire mais indiquant ne pas ou ne plus pratiquer

de suivi gynécologique.
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Le sexe des participants n’a pas été demandé, il est ainsi impossible de savoir si des hommes
ont également répondu a ce questionnaire. De ce fait, tout au long de cette étude, nous parlerons
des sages-femmes au féminin, le mot en lui-méme étant féminin, mais sans aucune
discrimination envers les sages-femmes de sexe masculin ayant potentiellement participé a

cette étude.

De plus, le terme DIU sera utilisé de maniere générale pour parler a la fois des DIU au cuivre

ainsi que des SIU.

1.4 Résultats et statistiques

Tous les calculs de statistiques réalisés dans cette étude ont été effectués sur le site internet
BiostaTGV, via des tests du Chi? et des tests exacts de Fisher. Les résultats en pourcentages,

calculés dans cette étude, ont été arrondis au dixiéme.
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2 Présentation des résultats

Sur les 3099 sages-femmes de la région Auvergne-Rhone-Alpes ciblées dans cette étude (10),
nous avons recueilli 332 réponses au total (toutes obtenues en ligne), soit un taux de
participation de 10,7%. Néanmoins, 81 réponses (24,4%) contenaient un critere de sortie
d’étude, celui de ne pas pratiquer de suivi gynécologique. Ainsi, seulement 251 réponses étaient

exploitables et ont donc été analysées.

2.1 Profil du professionnel de santé

2.1.1 L’age

La majorité des sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire sont agées de 30 a 39 ans
(38,6%) (annexe 3). Secondairement, on retrouve en proportion quasiment identique des sages-
femmes agées de 20 a 29 ans (23,5%) et de 40 a 49 ans (21,5%). Enfin, en proportion plus

faible, nous retrouvons des sages-femmes agées de plus de 50 ans (16,4%).

2.1.2  L’année d’obtention du dipléme d’Etat de Sage-Femme

Plus de la moitié des sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire ont obtenu leur dipldme
d’Etat de Sage-Femme avant 1’année 2010 (52,2%), 30,7% des participants ont été¢ diplomées
depuis I’année 2014 et 17,1% entre 2010 et 2013 (annexe 4).

2.1.3 Milieu d’exercice médical

Il a été demandé aux praticiens de renseigner le ou les milieu(x) dans le(s)quel(s) ils exercent
leur profession médicale (annexe 5). La majorité des sages-femmes ayant participé a cette étude
et effectuant des consultations de gynécologie travaillent en libéral (87,2%) que ce soit a temps
plein ou partiel : soit avec d’autres collegues sages-femmes (38,6%), soit en cabinet
seule (33,9%), soit en maison médicale ou maison de santé pluridisciplinaire (14,7%). 22,7%
d’entre elles exercent en centre hospitalier ou clinique, a temps plein ou partiel. Ainsi, ces
pourcentages montrent qu’il existe une diversité d’activité des sages-femmes dans notre étude

et que plusieurs d’entre elles pratiquent une activité mixte.
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2.1.4 Année d’introduction de consultations gynécologiques dans la pratique

Une grande majorité des sages-femmes interrogées (annexe 6) ont répondu avoir commencé a
assurer des consultations gynécologiques entre 1’année 2014 et 1’année 2020 (71,7%), contre

23,5% entre 2010 et 2013 et 4,8% avant 2010.

2.1.5  Suivi d’une formation complémentaire de gynécologie depuis [’obtention du DE de SF

74,1% des sages-femmes ayant participé a 1’étude (n=186) ont répondu avoir réalisé une

formation complémentaire de gynécologie depuis 1’obtention de leur diplome.

2.1.6 Type de formation

Nous avons alors demandé aux participants de préciser le ou les types de formations
complémentaires gynécologiques qu’ils avaient suivie(s) depuis 1’obtention de leur diplome
(annexe 7). Sur les 186 sages-femmes (74,1%) ayant réalis€é une ou plusieurs types de
formations complémentaires, plus de 66% ont suivi une formation courte (< 3 jours). Tout de
méme 37,6% des participants ont réalisé une formation de longue durée (> 7 jours) ou un
diplome universitaire. Enfin, une plus faible proportion, presque 11%, a réalisé une formation

de durée moyenne (entre 3 et 7 jours).
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2.2 Pratiques professionnelles globales en contraception

Le pourcentage de l’activité des sages-femmes (n=251) dédié a la contraception est

majoritairement compris entre 10 et 50% (annexe 8).

Il a été demandé aux sages-femmes de choisir, parmi la liste des contraceptifs proposés ci-
dessous, celui ou ceux qu’elles proposeraient en 1°¢ intention a une patiente primipare ou
multipare. La méme question a été de nouveau posée, mais cette fois-ci concernant les patientes

nullipares. Les résultats sont présentés dans le graphique ci-dessous :

Contraceptifs proposés en 1ére intention

Progestatifs injectables ‘= %%‘U’

DIu ‘— 79,3% %%

. O O O O O O
Implants contraceptifs ‘—62'52/?9%

e ol

) : - 1
Pilules oestro-progestatives ‘—88% 96%

I 22 3%
I N ————————— Sy

Spermicides ——m.",0%

Diaphragmes ‘=60)01 2%

i _— 4,4
Capes cervicales g 774

i I
Anneaux vaginaux ‘_2625'7%2/%/0
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. : iry | 59 %
P s eV At Mas CUIIN S e (1)
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Figure 1 : Répartition de la population de SF en fonction du ou des contraceptifs qu’elles

proposent en 1% intention

Il en ressort que 94% des sages-femmes ont sélectionné le DIU dans leur panel de contraceptifs
a proposer en 1°° intention a une patiente primipare ou multipare, contre 79,3% pour une

patiente nullipare.
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2.3 LeDIU

I a ét¢ demandé aux sages-femmes (n=251) si elles posaient des DIU, méme
occasionnellement. Ainsi, 88,8% des praticiens ont répondu « oui » (n=223). Nous avons alors
demandé a ces dernieres le nombre moyen de DIU qu’elles posaient par mois (annexe 9). Plus
de la moitié des sages-femmes posent 5 a 10 dispositifs intra-utérins par mois, et 38,6% en

posent moins de 5 par mois. Une faible proportion en pose plus de 10 par mois (9,8%).

2.3.1 Concernant les professionnels ne posant pas de DIU

Afin de comprendre les raisons principales de 1’absence de pose de DIU chez 11,2% des sages-
femmes interrogées (n=28), 5 items comprenant chacun une raison hypothétique ont été
proposés aux praticiens. Il leur a ét€ demandé€ de classer ces raisons de la plus importante a la

moins importante, soit de 1 a 5. Les résultats ont été représentés dans le graphique ci-dessous :

Raisons de 'absence de pose de DIU (n=28)
18 60,7%
16 53,6%
14
12
10

42,9%
39,3%
35,7%

lII.II 1, II Ihin
1 2 3 4 5

m Durée de consultation trop courte pour envisager une pose de DIU

o

o N A~ O

m Absence de matériel adapté a la pose de DIU
Peu ou pas a l'aise face a la réalisation de ce geste
m D'aprés vous, un(e) sage-femme n'est pas habilité(e) a réaliser ce geste technique

m Absence de demande de pose de DIU de la part des patientes

Figure 2 : Répartition de la population de SF ne posant pas de DIU en fonction des raisons de

cette absence de pose

60,7% des sages-femmes sont d’accord pour dire que la raison principale qui les empéche de

poser des DIU est I’absence ou I’insuffisance d’aisance dans la réalisation de ce geste.
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Néanmoins, tout de méme 17,9% estiment que la raison principale est le fait qu’une sage-
femme ne soit pas habilitée a réaliser ce geste technique. 35,7% des praticiens estiment que la
2nde raison est I’absence de demande de la part des patientes. La raison qui arrive en 3®™ position
pour 42.9% des sages-femmes est celle d’une durée de consultation trop courte pour envisager
la pose d’un DIU. En 4% position, 39,3% des réponses convergent vers 1I’absence de matériel
adapté a la pose de DIU. 53,6% des sages-femmes sont d’accord pour dire que la raison qui
arrive en derniere position dans les items proposés est le fait qu’une sage-femme ne soit pas

habilitée a réaliser ce geste technique.

Le graphique ci-dessous représente plus spécifiquement le ressenti des professionnels face au
geste technique de pose de DIU :

Ressenti face au geste technique (n=28)

10
32,1%
9
28,6% 28,6%
8
7
21,4% 21,4%
6
17,9%
5
4
3 ®Nombre
2
1
0%
0 N
Al'aise Peu ou pas a Peuoupasa Peu ou pas a Peuoupasa Peu ou pas a Autre(s)
l'aise par manque l'aise carje n'ai I'aise malgré un I'aise malgré une l'aise car j'exerce
d'un pas réalisé de enseignement formation seul(e) eten cas
enseignement formation théorique et des complémentaire de difficultés ou
théorique et de  gynécologique travaux pratiques réalisée. de doutes lors de
travaux pratiques complémentaire. pendant ma la pose je ne
car le suivi formation pourrais pas
gynécologique maieutique. demander
n'était pas encore l'avis/I'aide d'un
intégré aux confrére.
études de
maieutique.

Figure 3 : Répartition de la population de SF ne posant pas de DIU en fonction de leur

ressenti face a ce geste technique
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Dans cette question semi-ouverte, il a ainsi été demandé aux sages-femmes ne posant pas de
DIU de nous faire part de leur ressenti face a ce geste technique, en sélectionnant un ou plusieurs
items proposés et/ou en précisant d’autre(s) raison(s). 100% des sages-femmes qui ne posent
pas de DIU (n=28) sont d’accord pour dire qu’elles ne sont pas ou peu a I’aise face au geste
technique. Parmi les propositions pouvant expliquer ce manque d’aisance, 32,1% des sages-
femmes expliquent ne pas avoir été formées lors de leurs études (enseignements théoriques et
travaux pratiques), car le suivi gynécologique n’y était pas encore intégré. 28,6% se sentent peu
ou pas a l’aise car elles n’ont pas réalis€ de formation complémentaire en gynécologie. De
méme, 28,6% ne le sont pas pour d’autres raisons que celles citées. Parmi ce pourcentage, les
sages-femmes expliquent en commentaire ce manque d’aisance notamment du fait d’un
manque de pratique. Certaines d’entre elles précisent qu’une collegue proche ou qu’une
associée pose des DIU et qu’elles préferent alors leur adresser leurs patientes. D’autres ne sont
pas a I’aise avec 1’idée du DIU en lui-méme, soit du fait de placer un corps étranger dans un
utérus sain, soit du fait de I’action abortive qu’il peut avoir et qui va alors a I’encontre de leurs

convictions personnelles.

100% des sages-femmes qui ne posent pas de DIU (n=28) adressent leurs patientes a un autre

professionnel si ces dernieres sont demandeuses de la mise en place d’un dispositif intra-utérin.
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2.3.2 Formations et ressources pour la pose de DIU

Il a été demandé aux sages-femmes si elles estimaient que leur formation initiale théorique et
pratique au sujet de la pose des DIU était suffisante. Pour cela, il leur a ét€ demandé de choisir
une valeur : plus ’on se rapproche du chiffre 1, plus leur formation est considérée comme
insuffisante ; plus I’on se rapproche du chiffre 4, plus leur formation est considérée comme

suffisante. Les résultats sont représentés dans le graphique suivant :

Formation initiale théorique et pratique (n=251)
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44,2%
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80 29,5%

28,3%
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Figure 4 : Répartition de la population de SF en fonction de leur avis concernant leur

o

m Formation initiale théorique m Formation initiale pratique

formation initiale théorique et pratique

Concernant leur formation initiale théorique, les avis sont plut6t mitigés : environ 28% des
sages-femmes estiment qu’elle est insuffisante, contre environ 29% qui la qualifient de
suffisante. Concernant leur formation initiale pratique, la différence est plus marquante : 44 ,2%
des sages-femmes estiment qu’elle est insuffisante, contre pres de 20% qui la qualifient de

suffisante.

Par ailleurs, 63,7% des sages-femmes interrogées indiquent avoir réalisé une formation

complémentaire sur la pose de DIU apres 1’obtention de leur diplome.
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Parmi les 251 sages-femmes ayant participé a cette étude, 82,9% (n=208) déclarent utiliser des
ressources afin de s’informer régulierement des actualités concernant les DIU. Il leur a alors
été demandé de préciser quel(s) type(s) de ressources elles utilisaient. Leurs réponses sont

représentées dans le graphique ci-dessous :

Types de ressources utilisées (n=208)

Autre(s) 25%

Visites de firmes pharmaceutiques 42,3%

Conférences

44,2%

Recommandations des autorités de santé 86,5%

65,4%

Revues médicales / Journaux médicaux

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

o
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Figure 5 : Répartition de la population de SF en fonction du ou des types de ressources

utilisées

86,5% des sages-femmes s’informent via des recommandations des autorités de santé et 65,4%
via les revues médicales ou journaux médicaux. Environ 44% participent a des conférences et
environ 42% s’informent via les visites des firmes pharmaceutiques. Tout de méme 25% des

sages-femmes (n=52) précisent utiliser d’autres types de ressources.
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Nous avons alors demandé a ces sages-femmes utilisant d’autres ressources (n=52) de préciser

quelles étaient ces dernieres, leurs réponses sont présentées ci-dessous :

Autres ressources utilisées (n=208)
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intemet réseaude laboratoires avecdes
santé collégues
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Figure 5bis : Répartition de la population en fonction des autres types de ressources citées par

les SF

Nous retrouvons notamment les sources internet utilisées par 17,8% (n=37) des sages-femmes
utilisant des ressources. Parmi ces 37 sages-femmes, il a été tres majoritairement cité le site

internet Formagyn.
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Il a ensuite ét¢ demandé a toutes les sages-femmes qui effectuaient des consultations de
gynécologie (n=251) si une formation plus soutenue pendant les études de maieutique sur le
theme du DIU serait intéressante. 86,9% des participants ont répondu « oui » a cette question
(soit 218 sages-femmes). Nous avons alors demandé a ces dernieres quelle partie de la
formation nécessiterait d’étre plus approfondie, les résultats sont présentés dans le graphique

ci-dessous :

Formation plus soutenue du point de vue (n=218)

= Théorique = Pratique Théorique et pratique

Figure 6 : Répartition de la population de SF par rapport a leurs avis concernant la formation

sur les DIU pendant les études maieutiques

Il en ressort que la formation nécessiterait globalement d’€tre plus soutenue du point de vue
pratique. En effet, environ 32% des sages-femmes estiment qu’une formation plus soutenue, du
point de vue pratique uniquement, serait nécessaire. Néanmoins, tout de méme 65,6% des
sages-femmes semblent estimer que la formation a la fois pratique et théorique est insuffisante,
et qu’il serait alors intéressant que ces deux points de vue soient approfondis pendant les études

de maieutique.
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2.3.3 DIU et nulliparité

Il a ét¢ demandé a tous les participants de cette étude s’ils étaient favorables a 'utilisation du
DIU chez les patientes nullipares. Pour cela, il leur a ét€ demandé€ de choisir une valeur : plus
I’on se rapprochait du chiffre 1, plus ’on était défavorable a 1’utilisation du DIU chez les
patientes nullipares ; inversement, plus 1’on se rapprochait du chiffre 4, plus ’on y était

favorable. Les résultats de cette question ont été représentés dans le graphique ci-dessous :

Utilisation du DIU chez les patientes nullipares (n=251)

250
80,9%
200
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Figure 7 : Répartition de la population de SF en fonction de leurs avis concernant 1’utilisation

du DIU chez les patientes nullipares

Ainsi, presque 81% des sages-femmes se positionnent favorablement a I’utilisation du DIU

chez les patientes nullipares (réponse « 4 »).
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Le graphique suivant représente les différentes situations dans lesquelles les sages-femmes

interrogées proposent le DIU aux patientes nullipares :

Proposition du DIU aux patientes nullipares (n=251)

Jamais 0,4%

33,9%

En contraception d'urgence

® Nombre

68,5%

En 2nd intention

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Figure 8 : Répartition de la population en fonction des situations dans lesquelles les SF

proposent un DIU aux patientes nullipares

68,5% des sages-femmes interrogées le proposent au minimum en seconde intention, contre
seulement 61% en premicre intention. Presque 34% le propose en contraception d’urgence.

Dans cette étude, une sage-femme a répondu ne jamais proposer de dispositif intra-utérin a des

patientes nullipares.
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Il a ensuite été demandé a 1’ensemble des sages-femmes de se positionner face a différents

criteres a éventuellement analyser avant la pose d’un DIU chez une patiente nullipare. Les

résultats sont visibles dans le graphique ci-dessous (annexe 10) :

L'analyse des critéres ci-dessous doit étre envisagée avant une pose de
DIU chez une patiente nullipare (n=251)
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Figure 9 : Répartition de la population de SF en fonction de leurs avis concernant 1’analyse de

critéres a envisager avant une éventuelle pose de DIU chez une patiente nullipare

Les différents criteres présentés étaient :

- «L’age de la patiente » : une majorité de sages-femmes (40,2%) n’est pas d’accord avec

la prise en compte de ce critere avant une pose, contre 11,2% qui se considerent d’accord

avec cette analyse.

-« La présence d’un partenaire stable » :

tout de méme 57,4% sont d’accord ou plutot

d’accord pour prendre en compte ce parametre avant de poser un DIU chez une patiente

nullipare, contre presque 26% des sages-femmes qui précisent ne pas €tre d’accord.
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-« L’absence de conduites a risque » : plus de 42% des sages-femmes sont d’accord pour
dire qu’il est nécessaire de prendre en compte ce critere avant une pose. Presque 15%
se positionnent contre.

- «L’absence d’antécédents d’IST » : presque 72% des participants sont d’accord ou
plutdt d’accord avec la nécessité de prendre en compte 1’absence d’antécédents d’IST
avant une pose de DIU chez une patiente nullipare, contre 13,5% qui se positionnent
dans la catégorie « pas d’accord ».

- «L’absence d’antécédents d’infection pelvienne » : globalement 41% des sages-
femmes sont d’accord pour dire qu’il est nécessaire de prendre en compte ce parametre.
10,8% ne sont plutot pas d’accord.

-« L’absence d’antécédents de GEU » : 32,7% des praticiens se positionnent dans la
catégorie « d’accord », contre 16,7% dans la catégorie « plutdt pas d’accord ».

-« L’absence de traitement anti-inflammatoire a long terme » : 34,3% des sages-femmes
ne sont pas d’accord avec 1’analyse de ce critere avant une pose de DIU chez une
patiente nullipare. Néanmoins, quasiment 20% sont d’accord avec la nécessité de

vérifier ’absence de traitement anti-inflammatoire a long terme chez ces patientes.

Nous avons ensuite demandé aux sages-femmes réalisant des consultations gynécologiques
(n=251), si des patientes nullipares s’étaient déja présentées aupres d’elles pour une
prescription ou une pose de DIU suite a un refus de prescription ou de pose de la part d’un autre

professionnel de santé. 74,1% des participants ont répondu « oui » a cette question.

Il leur a ensuite ét€ demandé si eux-mémes posaient des DIU chez les patientes nullipares.
86,9% ont répondu « oui » a cette question. Nous avons alors demandé a ces sages-femmes
(n=218) combien en posaient-elles par mois (annexe 11). Globalement, elles en posent moins
de 5 par mois (87,6%). Nous souhaitions alors savoir si elles favorisaient la pose d’un certain
type de DIU plutdt qu’un autre pour ces patientes nullipares. 73,9% de ces participants, soit

161 sages-femmes, ont répondu « oui » a cette question.
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Il a alors été demandé a ce pourcentage de sages-femmes (n=161) le ou les types de DIU

qu’elles favorisaient. Leurs réponses sont visibles dans le graphique ci-dessous :

Type de DIU favorisé (n=161)
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Figure 10 : Répartition de la population en fonction du type de DIU favorisé par les SF

97,5% d’entre-elles ont répondu favoriser les DIU au cuivre taille short. 60,9% favorisent les
DIU hormonaux Kyleena®. 21,7% ont précisé employer d’autres DIU, tels que les DIU
hormonaux Jaydess® (16,7%) ou encore les DIU au cuivre IUB Ballerine® (5%).

Nous avons souhaité avoir davantage d’informations concernant les raisons de ce favoritisme.
La raison qui émerge principalement (dans plus de 63% des cas), notamment pour les sages-
femmes qui ont cité le DIU au cuivre taille short et le DIU hormonal Kyleena®, est le fait d’un
DIU de plus petite taille et donc qui serait plus adapté a I’hystérométrie d’une patiente nullipare.
L’une des participantes précise méme poser des DIU taille short a toutes les patientes souhaitant
utiliser ce moyen contraceptif, ne trouvant pas de bénéfice a poser des tailles standards. Par
ailleurs, plusieurs sages-femmes expliquent que proposer un DIU de petite taille permettrait de
rassurer la patiente et d’éviter I’appréhension que la mise en place de cette contraception peut
créer. Certaines expliquent que le choix d’un modele short donne I’illusion d’une pose moins

anxiogene ainsi que d’une meilleure tolérance.
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Au contraire, une autre sage-femme explique favoriser les DIU de tailles standards peu importe
la parité car ces derniers bougeraient moins et seraient mieux tolérés que les dispositifs de taille
short. Une autre participante explique d’ailleurs avoir déja posé un DIU Mirena® chez une
patiente nullipare car cette derniere aurait expulsé un DIU Kyleena® ainsi qu'un DIU
Jaydess®, la taille plus importante du dispositif Mirena® aurait ainsi permis une meilleure
tolérance et efficacité. D’autres sages-femmes estiment que le DIU Mirena® est plus fiable, et

que du fait de son ancienneté nous avons plus de recul sur ses effets.

Dans presque 9% des cas, lorsque les sages-femmes expliquent privilégier les DIU hormonaux
Kyleena® ou Jaydess® ou bien les DIU au cuivre short ou IUB Ballerine®, les raisons
d’inserteurs plus fins et de poses plus faciles sont évoquées. Dans ces mémes cas, les
participants expliquent que les patientes semblent moins algiques pendant la pose ainsi qu’apres
la pose. De plus, on retrouve fréquemment comme raison une meilleure tolérance et donc moins
d’effets secondaires avec les DIU au cuivre taille short ou les DIU hormonaux Kyleena®. 4%
des sages-femmes expliquent qu’il est tout simplement recommandé de poser un DIU au cuivre

taille short ou hormonal Kyleena® ou Jaydess® aux patientes nullipares.

Un autre parametre qui se démarque dans ces réponses est celui de la présence ou non
d’hormones (plus de 12%). En effet, de nombreuses sages-femmes expliquent proposer plutot
des DIU au cuivre face a la demande grandissante de 1’absence d’hormones dans le choix du
mode de contraception, le DIU au cuivre permettant de plus une meilleure visibilité des cycles
menstruels. Certaines précisent proposer davantage ce dernier sauf s’il existe une nécessité de
corriger un déséquilibre hormonal, auquel cas elles proposeraient également les DIU
hormonaux. En plus de ce DIU au cuivre, d’autres participants expliquent proposer les DIU
hormonaux Kyleena® et Jaydess® qui ont un taux plus faible d’hormones par rapport au DIU

Mirena®, toujours dans cette optique de consommation réduite d’hormones.

Enfin, quelques sages-femmes évoquent une préférence pour le DIU hormonal, ceux au cuivre
entrainant potentiellement plus de risques de GEU et d’infections et donc a posteriori un risque

de stérilité.
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Enfin, il a été demandé aux sages-femmes de se positionner face a différentes propositions
concernant la pose de DIU chez les patientes nullipares en comparaison avec les patientes
primipares et multipares. Les résultats des items proposés se trouvent dans le graphique ci-

dessous (annexe 12) :

Pour les patientes nullipares en comparaison avec les patientes
primipares/multipares (n=251)
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Figure 11 : Répartition de la population de SF en fonction de leurs avis vis-a-vis de

différentes propositions au sujet de 1a pose de DIU chez les patientes nullipares en

comparaison avec les patientes primipares ou multipares

Pour ces 3 propositions, les réponses ont majoritairement été positives :

-« L’insertion [chez les patientes nullipares] est sans danger » : 78,5% des sages-femmes
ont répondu étre d’accord ou plutot d’accord avec cette proposition.
-« L’insertion [chez les patientes nullipares] est plus délicate » : 84,5% des participants

expliquent €tre d’accord ou plutdt d’accord avec cette proposition.
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-« Le risque de douleurs [chez les patientes nullipares] est plus important » : 79,3% des

sages-femmes se situent dans la catégorie « d’accord » ou « plutot d’accord ».

En revanche, pour ces 8 propositions, les réponses ont majoritairement été négatives :

-« Le risque infectieux [chez les patientes nullipares] est plus important » : 89,2% des
sages-femmes ne sont pas d’accord ou plutot pas d’accord avec cette proposition.

-« Le risque de dysplasie cervicale [chez les patientes nullipares] est plus important » :
la tendance est la aussi plutdt négative avec 51,8% de participants qui se positionnent
dans la catégorie « pas d’accord ».

-« Le risque d’expulsion [chez les patientes nullipares] est plus important » : 44,2% des
sages-femmes ne sont pas d’accord avec cette proposition.

-« Le risque de perforation utérine [chez les patientes nullipares] est plus important » :
47.,8% des participants expliquent ne pas €tre d’accord avec cette proposition.

- «Le taux d’effets indésirables [chez les patientes nullipares] est plus important » :
46,2% des sages-femmes ne sont pas d’accord avec cette proposition.

-« La tolérance [chez les patientes nullipares] est moins bonne » : 47% des participants
se positionnent dans la catégorie « pas d’accord ».

-« Lefficacité [chez les patientes nullipares] est inférieure » : une tres grande majorité
des sages-femmes (82,9%) s’accordent pour dire qu’elles ne sont pas d’accord avec
cette proposition.

-« Letaux de retrait [chez les patientes nullipares] est plus important » : 47,8% des sages-

femmes expliquent ne pas €tre d’accord avec cette proposition.
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3 Discussion

3.1 Forces et limites de 1’étude

3.1.1 Les points forts

Aux premiers abords, nous aurions pu décider d’interroger uniquement les sages-femmes
libérales, en supposant qu’elles étaient davantage prédisposées a effectuer des consultations
gynécologiques de prévention. Néanmoins, nous avons tout de méme décidé d’interroger toutes
les sages-femmes, peu importe le milieu médical dans lequel elles exercaient, afin d’obtenir
une variété de réponses plus large et plus représentative des pratiques globales des sages-

femmes.

Par ailleurs, il s’agit d’une étude quantitative descriptive, qui permet une analyse des pratiques

actuelles et limite les biais de mémoire.

3.1.2 Les points faibles

» Biais de sélection : Ce questionnaire a été transmis aux Conseils départementaux de

I’Ordre des Sages-Femmes de la région Auvergne-Rhone-Alpes, afin qu’il soit relayé a
toutes les sages-femmes (tout milieu d’exercice confondu) de la région. Néanmoins, du
fait du faible taux de réponses initial, nous avons décidé de contacter individuellement
par mail toutes les sages-femmes libérales de la région, étant donné qu’elles étaient les
seules dont les coordonnées €taient communiquées sur le site internet de 1’Ordre
National des Sages-Femmes. Par ailleurs, nous pouvons supposer que les sages-femmes
libérales réalisent globalement plus de consultations gynécologiques donc sont plus a
méme de pouvoir répondre a la problématique de cette étude. En effet, en milieu
hospitalier, les gynécologues ont encore une place majoritaire dans le suivi
gynécologique des femmes. En revanche, les sages-femmes libérales ont la possibilité
de diversifier leur activité notamment sur le plan gynécologique, d’autant plus que les
patientes présentent souvent des difficultés a trouver des disponibilités rapides chez les
gynécologues. Par ailleurs, d’apres la DREES, I’effectif des sages-femmes installées en

libéral dans la région Auvergne-Rhone-Alpes augmente chaque année (10). Ainsi pour
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augmenter leur activité, il faut qu’elles puissent se démarquer de leurs collegues en
proposant diverses consultations comme les consultations gynécologiques. I1 était donc
assez probable qu’il y ait majoritairement plus de sages-femmes libérales qui participent

a cette étude, comme nous avons pu le voir ici (87,2%).

Biais de diffusion : Certains Conseils départementaux ont refusé de transmettre ce

questionnaire, du fait de nombreuses sollicitations, privilégiant ainsi les demandes des
étudiants de leur département, ou n’ont tout simplement pas répondu a cette demande
de transmission. Ainsi, dans ces départements, seules les sages-femmes libérales ont été
directement contactées par mail. Par ailleurs, tous les départements ayant relayé
I’information n’ont pas transmis le lien du questionnaire aux sages-femmes au méme
moment. Or ce dernier a été cloturé le 30 décembre 2020. En fonction de la date de
réception du lien par les sages-femmes, ces dernieres n’ont pas toutes eu le méme délai

pour y répondre.

Biais de compréhension : Les sages-femmes ont répondu a ce questionnaire en ligne.

Ainsi, en cas d’incompréhension au sujet de questions ou d’items, il n’était pas possible
pour elles de demander davantage d’informations. C’est d’ailleurs le cas de certaines
sages-femmes qui, en conclusion, ont précisé avoir eu des difficultés a répondre a
certaines questions car la distinction entre le DIU hormonal et le DIU au cuivre n’était
pas faite. Par ailleurs, les réponses a chaque question étaient obligatoires pour
poursuivre le questionnaire, il est donc possible que certaines réponses aient été choisies
par défaut. Du fait de ces circonstances, certaines incohérences ont pu étre retrouvées

parmi les réponses.

Biais de formulaire : De part la longueur du questionnaire, et le fait qu’il soit
informatisé, il est possible que certains participants aient répondu au hasard pour gagner
du temps en cliquant sur des propositions aléatoirement. Par ailleurs, pour certaines
questions, les praticiens devaient sélectionner leurs réponses parmi une liste de

propositions, les résultats étaient alors susceptibles d’étre influencés par celles-ci.
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Au fil du questionnaire, les sages-femmes ont pu remarquer qu’il s’agissait globalement d’une
analyse de leurs pratiques. Or, 1’évaluation des pratiques professionnelles nécessite pour le
praticien de faire le point sur sa maniere d’exercer et de remettre en question ses pratiques. Ceci

peut étre ressenti comme un jugement, entrainant alors un non-renvoi du questionnaire.

Enfin, I'une des faiblesses de cette étude est liée au contexte sanitaire particulier de cette année
2020. En effet, le questionnaire a été envoyé aux sages-femmes pendant la période de la
COVID-19, durant laquelle I’exercice de la profession était soumis a davantage d’anxiété et de
complexité. On peut alors supposer que le faible taux de participation (10,7%) était en partie
lié a ce contexte de crise sanitaire, les sages-femmes n’ayant pas nécessairement le temps de

répondre a une enquéte.

3.2 Influence de I’échantillon sur les pratiques observées

Premierement, nous avons essayé de déterminer si la population de sages-femmes ayant
participé a cette étude était représentative de la population de sages-femmes de la région
Auvergne-Rhone-Alpes. Nous avons pour cela comparé deux de nos criteres, 1’age et le milieu
médical d’exercice, avec ceux de la population générale. Il en ressort que concernant 1’age, la
différence est statistiquement significative (p-value = 0,001), tout comme pour le milieu
médical d’exercice (p-value = 3,02E-%). Ainsi, notre population étudiée est statistiquement
différente de la population générale. Cela peut étre expliqué par le fait que la grande majorité
des participants étaient des sages-femmes libérales (87,2%), or dans la population régionale,
seulement 34% des sages-femmes exercent en libéral (que ce soit a temps plein ou en activité
mixte) (10). Par ailleurs, la majorité des sages-femmes ayant répondu a ce questionnaire étaient
agées de moins de 39 ans (62,1%), ce qui correspond a un pourcentage plus élevé que celui de
la population régionale (50,8%) (10). De plus, un nombre moins important de sages-femmes
agées de plus de 50 ans ont participé a cette étude (16,4%) par rapport a la population de la
région Auvergne-Rhone-Alpes (27,4%) (10). Ainsi, on retrouve donc un biais de sélection dans

cette étude.

39

ALIBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Nous avons décidé de proposer, dans ce questionnaire, trois intervalles d’années d’obtention

du diplome d’Etat de Sage-Femme :

- Avant 2010
- Entre 2010 et 2013
- A partir de 2014

En effet, les sages-femmes ont vu leurs compétences s’élargir avec la lot HPST du 21 juillet
2009 (9). Ainsi, celles diplomées avant 2010 n’étaient donc pas formées aux pratiques
gynécologiques et notamment a la pose de DIU. La formation en école maieutique s’étalant sur
4 ans, on peut supposer que si la mise en place de la formation gynécologique dans les études
s’est faite directement suite a ce texte de loi, soit des 1’année scolaire 2010-2011, les sages-
femmes diplomées en 2014 ont dii avoir une formation gynécologique complete sur leurs 4 ans
d’études. Pour les sages-femmes ayant été diplomées entre 2010 et 2013, ces dernieres ont en
théorie au moins bénéficié d’une partie de cette formation gynécologique pendant la fin de leurs

études maieutiques.

Dans notre enquéte, 52,2% des sages-femmes ont été€ diplomées avant I’année 2010, donc n’ont
pas recu de formation gynécologique pendant leurs études. Si 1’on considere un second groupe
comprenant les sages-femmes ayant recu au minimum une partie de formation, donc
I’association du groupe « en 2010-2013 » avec celui « a partir de 2014 », le pourcentage est de
47,8%. Ainsi, on retrouve dans notre étude une différence quantitative peu importante entre les
sages-femmes ayant bénéficié d’une formation gynécologique pendant leurs €tudes et celles

n’en ayant pas bénéficié.

Nous avons pu constater que 71,7% des sages-femmes interrogées ont introduit les
consultations gynécologiques dans leur pratique entre 2014 et 2020, donc tout de méme
plusieurs années apres la lot HPST du 21 juillet 2009 (9). Ainsi, il est possible que 1’introduction
de ces nouvelles compétences dans la pratique en elle-méme des sages-femmes ait pris du
temps, notamment si certaines ont choisi d’effectuer des formations complémentaires avant de

débuter des consultations gynécologiques.
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D’ailleurs, parmi les sages-femmes interrogées, 74,1% ont en effet répondu avoir réalisé une
formation complémentaire de gynécologie depuis I’obtention de leur diplome. Pour la majorité
(57,7%), ces formations étaient courtes (<3j). En comparant ces valeurs avec celles de I’année
d’obtention du diplome et donc d’une formation plus ou moins importante pendant les études,
on se rend compte que 95,4% des sages-femmes ayant eu leur diplome avant 2010 ont réalisé
une formation complémentaire par la suite, contre 50,8% des sages-femmes ayant au moins eu
une formation partielle. Statistiquement (p-value=7,951), il semblerait donc que le fait de ne
pas avoir bénéficié d’une formation gynécologique pendant les études influence le fait

d’effectuer une formation complémentaire apres avoir été diplomée.

Si 'on s’intéresse plus précisément aux sages-femmes ayant eu au moins une formation
partielle pendant leurs études de maieutique, 17,1% d’entre elles ont été diplomées entre 2010
et 2013 donc ont eu une formation plus ou moins complete, contre 30,7% qui ont eu leur
diplome a partir de 2014 donc qui a priori ont eu une formation adéquate. Or, 79,1% des sages-
femmes n’ayant eu qu’une formation partielle pendant leurs études ont effectué une formation
complémentaire apres leur diplome, contre 35,1 % des sages-femmes qui ont eu une formation
complete pendant leurs études. Il semblerait donc la aussi que les sages-femmes n’ayant pas eu
de formation complete pendant leurs 4 années d’études ressentent davantage le besoin

d’effectuer une formation gynécologique complémentaire apres avoir été diplomées.

3.3 Laplace du DIU dans les conduites a tenir des sages-femmes

Nous avons ensuite demandé aux participants, parmi une liste de contraceptifs, celui ou ceux
qu’ils proposeraient en premiere intention a une patiente primipare ou multipare, puis a une
patiente nullipare. On s’apercoit alors qu’il existe une disparité importante. Les sages-femmes
ont tendance a proposer aux patientes nullipares beaucoup plus de pilules oestro-progestatifs
(96% pour les nullipares contre 88% pour les primipares/multipares), ainsi qu'un peu plus
d’implants, de patchs, d’anneaux vaginaux et de préservatifs masculins. Mais surtout, la
différence la plus marquante est celle concernant les DIU. En effet, 94% des sages-femmes
citent les DIU dans leur panel de méthodes contraceptives pour des patientes primipares ou

multipares, contre seulement 79,3% pour des patientes nullipares.
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Nous avons alors voulu savoir s’il existait un lien entre I’année d’obtention du dipléme d’Etat
de sage-femme et la proposition du DIU en 1°* intention aux patientes nullipares. Sur les 251
sages-femmes effectuant des consultations de gynécologie, 131 ont été diplomées avant 2010,
donc n'ont pas bénéficié de formation gynécologique pendant leurs études. Parmi ces sages-
femmes, 95 proposent des DIU en 1°° intention aux patientes nullipares soit 72,5%. En
revanche, 120 sages-femmes ont été diplomées apres 2010 (soit entre 2010 et 2013, soit a partir
de 2014), et ont donc bénéficié au moins partiellement d’une formation gynécologique pendant
leurs études. Parmi ces sages-femmes, 104 proposent des DIU en 1°* intention aux patientes
nullipares soit 86,7%. Si 1’on étudie ces statistiques, on s’apercoit que cette différence est
significative (p-value=0,005) : le fait de ne pas avoir eu de formation gynécologique pendant
les études influence défavorablement le fait de proposer des DIU en 1% intention aux patientes

nullipares.

3.4 Aspects pratiques de la pose du DIU

Nous nous sommes ensuite davantage centrés sur le DIU en lui-méme, et avons constaté que
11,2% des sages-femmes interrogées ne posaient pas de DIU. Sur cette proportion de sages-
femmes qui ne pose pas de DIU (n=28), environ 54% d’entre-elles ont été diplomées avant
2010, contre environ 46% apres 2010. Statistiquement, il n’existe pas de lien significatif entre
le fait de ne pas avoir eu de formation gynécologique pendant les études maieutiques et le fait
de ne pas poser de DIU (p-value = 0,87). Cela peut potentiellement s’expliquer par le fait que
de nombreuses sages-femmes ayant été€ diplomées avant I’année 2010 ont réalisé une formation

gynécologique complémentaire par la suite (95,4%).

Nous avons ensuite voulu savoir quelles étaient les raisons de 1’absence de cette pose de DIU
chez ces professionnels (n=28). 60,7% estiment que la raison principale est 1’absence ou
I’insuffisance d’aisance dans la réalisation de ce geste. Mais le résultat le plus marquant est que
17,9% (n=5) estiment que la raison principale est le fait qu’une sage-femme ne soit pas habilitée
a réaliser ce geste technique. Or, depuis la loi HPST du 21 juillet 2009, les sages-femmes ont
I’autorisation de réaliser des consultations de contraception et de suivi gynécologique de

prévention, comprenant notamment 1’insertion, la surveillance et le retrait de contraceptifs
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intra-utérins (9,11). Ainsi, tout de méme 11 ans apres 1’entrée en vigueur de cette loi, certaines
sages-femmes ne se considere toujours pas habilitées a poser un dispositif intra-utérin. Nous
avons ainsi voulu savoir si dans notre population, il existait un lien entre le fait de ne pas avoir
eu de formation gynécologique pendant les études de maieutique et le fait de ne pas se sentir
comme professionnel habilité a poser un DIU. Sur ces 17,9% de sages-femmes (n=5), 40% ont
été diplomées avant 2010 (n=2), contre 60% apres 2010 (n=3). Parmi ces dernieres, une sage-
femme a été diplomée entre 2010 et 2013 et deux a partir de 2014. Dans notre étude, il semble
donc qu’avoir bénéficié d’une formation gynécologique pendant les études maieutiques
n’augmente pas le fait de se sentir habilit¢ a poser des DIU. Il n’existe donc pas de lien
significatif entre ce ressenti et 1’année d’obtention du diplome d’Etat de sage-femme.
Statistiquement, cette théorie est confirmée (p-value = 0,63). Néanmoins, ce résultat
questionne, car il aurait été plus logique que ce soit une majorité de sages-femmes n’ayant pas
eu de formation pendant leurs études qui se considérent comme professionnels non habilités a
poser un DIU. Ainsi, nous pouvons nous interroger sur la qualité de la formation gynécologique
initiale dont bénéficient les étudiantes sages-femmes. Cependant, il est important de rappeler
qu’ici, les effectifs restent tres faibles, et ne sont donc pas représentatifs de la population

générale.

Nous avons pu observer que parmi les sages-femmes ne posant pas de DIU (n=28), environ
54% ont été diplomées avant 2010, et 46% apres 2010, pourtant 100% d’entre elles ne sont pas
a I’aise face a la réalisation de ce geste technique. Ainsi, méme si majoritairement, dans notre
étude, les sages-femmes n’ayant pas eu de formation gynécologique pendant leurs études sont
plus nombreuses a ne pas poser de DIU et donc plus nombreuses a ne pas se sentir a 1’aise face
au geste technique en lui-méme, le fait de ne pas se sentir a 1’aise face a la pose d’un DIU n’est

pas influencé par I’année d’obtention du diplome (p-value = 1).

Ainsi, statistiquement, dans notre étude, les sages-femmes ayant été diplomées avant I’année
2010 et semblant plus demandeuses d’une formation gynécologique complémentaire par la
suite, ne posent pas moins de DIU (p-value = 0,87), ne se sentent pas moins habilitées a réaliser
ce geste technique (p-value = 0,63) et ne se sentent pas moins a 1’aise face a cette pratique (p-
value = 1). Nous pouvons supposer que, vraisemblablement, les sages-femmes intéressées par
cette pratique mais n’ayant pas eu de formation pendant leurs études trouvent tout de méme le

moyen de se former par la suite.
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De plus, la totalit¢ des sages-femmes ne posant pas de DIU adressent leurs patientes
demandeuses de cette contraception a un autre professionnel. Ainsi, elles semblent suivre la
méthode BERCER (12), en respectant donc le choix de la patiente concernant la méthode

contraceptive que cette derniere a pu sélectionner.

3.5 Formations et ressources pour la pose de DIU

Il est également important de noter que sur les sages-femmes ayant eu une formation plus ou
moins complete pendant leurs études et n’ayant pas réalisé de formation complémentaire par la
suite (n=59), presque 90% d’entre-elles posent tout de méme des DIU. Ainsi, nous pouvons
supposer que les formations pendant les études de maieutique ont su s’adapter et apporter des

connaissances théoriques et pratiques suffisantes pour une grande partie des jeunes diplomés.

C’est pourquoi nous avons voulu avoir davantage d’informations au sujet de la formation
initiale dont bénéficient 