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I. Résumé :

Introduction

Le dispositif intra-utérin (DIU) est une méthode contraceptive de longue durée d’action tres
efficace et recommandée en premiére intention chez la patiente nullipare. Mais en France, son
utilisation reste faible pour cette population.

L’objectif de cette étude était de quantifier les différents freins a la prescription du DIU par
les généralistes chez les nullipares afin de comprendre 1’écart entre les recommandations et

les pratiques actuelles.

Matériels et méthodes

Une étude observationnelle sous forme d’évaluation des connaissances des médecins
généralistes dans le 1%, 2° et 3° arrondissement Lyonnais a été réalisée.

Le questionnaire oral comportait des questions sur les indications, complications et contre
indications du DIU, sur son efficacité contraceptive et recueillait les caractéristiques des
médecins interrogés (age, genre, activité gynécologique, activité de pose de DIU)

Le critere de jugement principal était le taux de réponses correctes. Le critére de jugement
secondaire était le taux de bonnes réponses en fonction des caractéristiques des médecins

interroges.

Résultats

Sur les 101 médecins ayant répondu sur 1’utilisation du DIU chez la nullipare, 10 (9,9%) ont
répondu qu’il était contre indiqué, 58 (57,4%) que la pose était plus compliquée, 86 (85,1%)
que le DIU ne provoquait pas plus de complications chez la nullipare compar¢ a la multipare
et 26 (25,7%) ont répondu que le DIU était plus efficace en pratique courante que les pilules
oestro-progestatives.

Le taux de bonne réponse était significativement plus faible lorsque I’age du médecin
augmentait (OR=0,35 [0,35 — 0,77] pour les plus de 60 ans par rapport aux moins de 47 ans),
et plus élevé lorsque le médecin avait une activité gynécologique (OR=1,75 [1,28 — 2,41]), y

compris dans I’analyse multivariée.

COLMAS
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Conclusion

La proportion de médecins contre indiquant le DIU du fait de la nulliparité est faible, mais le
DIU est pergu comme plus difficile a poser chez ces patientes pour une majorité de médecins.
I1 existe toutefois une méconnaissance de la supériorité de 1’efficacité contraceptive pratique
du DIU comparé aux pilules oestro progestatives, ce qui devrait pourtant étre un critére
important de choix de contraceptif.

Cependant, ces résultats montrent que les nouvelles générations de médecins, ayant de
surcroit une activit¢ gynécologique, semblent bénéficier d’une meilleure connaissance du

sujet.
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1I. Introduction:

Le dispositif intra utérin (DIU) fait partie des méthodes contraceptives dites de longue durée
d’action. Il existe deux familles de DIU : ceux au cuivre, et les DIU hormonaux au
lévonorgestrel.
L’efficacité contraceptive repose sur différents mécanismes agissant aux différentes étapes de
la fécondation :

- Les ions cuivre inactivent les spermatozoides, et les rendent incapables de féconder.

- En cas de fécondation, il rend I’endométre impropre a la nidation par une réaction

inflammatoire, qui réduit la capacité d’implantation d’un éventuel ceuf fécondé.
- Dans le cas des dispositifs intra utérins au levonorgestrel, il modifie la qualité de la
glaire cervicale, entraine une atrophie de I’endomeétre et inhibe parfois I’ovulation'.

Le DIU est la deuxiéme méthode contraceptive la plus utilisée en France et la premicre a
travers le monde®. En 2010, en France, son utilisation était de 20,7% chez les femmes de 15 a
49 ans contre 49,6% utilisant une pilule hormonale (toutes pilules confondues)’. Le
pourcentage d’utilisatrices du DIU a augmenté a 22,6% en 2013 (contre 40,6% pour la pilule
hormonale”.Entre 2010 et 2013, ces deux études montrent que la couverture contraceptive
globale est restée stable avec 76,1% des femmes protégées. Cependant la « crise de la pilule »
et le débat médiatique concernant les pilules de 3eme et 4eme génération en 2012-2013 ainsi
que le déremboursement de celles ci des Mars 2013 a sensiblement changé la répartition des
méthodes contraceptives utilisées”.
En effet, cette forte baisse de 1’utilisation de la pilule contraceptive (-9% en 3 ans) ne s’est
répercutée qu’en partie sur 1’utilisation du DIU (+2%), et il apparait que ces femmes qui
utilisaient la pilule contraceptive se sont également tournées vers 1’utilisation du préservatif

(féminin comme masculin +3%) et des méthodes dites traditionnelles (+3%).

Or les études d’efficacité contraceptives menées en France® comme aux Etats Unis’ montrent,
a travers I’indice de Pearl (nombre de grossesses pour 100 femmes par année d’utilisation),
une efficacité contraceptive supérieure du DIU par rapport aux pilules contraceptives, a
I’utilisation du préservatif ou encore des méthodes traditionnelles : indice de Pearl en pratique
courante pour le DIU (tous confondus) 1,1, pilule oestroprogestative 2,4, préservatif masculin
3,3, les méthodes dites traditionnelles ont toutes un indice de Pearl supérieur a 8. Ces écarts

sont encore plus marqués dans les résultats de I’étude réalisée par Trussel” aux Etats Unis®. Le

COLMAS
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DIU a donc déja fait preuve de sa trés grande efficacité contraceptive. Le DIU a également le
meilleur rapport cout-efficacité parmi les méthodes contraceptives réversibles (DIU cuivre

30€, DIU au levonorgestrel entre 100 et 110€)° .

Malgré tout son utilisation actuelle en France semble étre réduite a certaines catégories de
population, excluant les jeunes femmes et les nullipares'®, population pourtant la plus a
risques de grossesse non désirées''. En France, le taux d’interruption volontaire de grossesse
(IVG) ne recule pas malgré la diffusion massive de la contraception (ratio de 26 a 27 IVG
pour 100 naissances vivantes soit pres de 200 000 IVG/an en France, chiffres stables depuis
les années 1990'%. 1l semble donc que la promotion du DIU dans cette population de femmes

nullipares est un levier d’action intéressant.

Les autorités sanitaires francaises et internationales ont donc émis des recommandations
visant a promouvoir les méthodes contraceptives réversibles de longue durée” et a étendre
I’utilisation des DIU aux femmes nullipares'*'>. L’AFSSAPS et ’ANAES I’ont méme
recommandées depuis 2004 en méthode contraceptive de premiére intention y compris chez
les nullipares'®.

Cependant et malgré ces recommandations, seules 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'’. Ces chiffres semblent liés au fait que prés d’une femme
sur deux et 84% des médecins généralistes interrogés considerent que cette méthode de
contraception n’est pas indiquée chez les nullipares'”.

L’hypothese de cette étude est donc que ce défaut d’utilisation du DIU chez les nullipares est
lié a des représentations négatives des médecins généralistes'®, se fondant sur des données ne
correspondant pas a 1’état actuel des connaissances, entrainant donc une mauvaise information
des patientes.

Dans notre étude, nous avons cherché a analyser les réticences a la prescription de DIU chez

les nullipares afin de comprendre 1’écart entre les recommandations et les pratiques actuelles.

COLMAS
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111. Matériels & Méthodes:

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer, chez les médecins généralistes urbains, la
proportion des principaux freins a I’utilisation d’un DIU a visée contraceptive chez des
patientes nullipares. L’objectif secondaire était d’évaluer I’impact des caractéristiques des
médecins (age, genre, activité gynécologique, pose de DIU) sur les réponses données.

Le critere de jugement principal était le pourcentage de bonnes réponses a chacune des
questions. Le critere de jugement secondaire était le taux de bonnes réponses en fonction des

différentes caractéristiques des médecins interrogés.

Nous avons regu un avis favorable de la commission d’éthique concernant le protocole de
I’étude. (n° IRB : 2017090501)

Pour déterminer le nombre de sujets a inclure dans notre étude, nous nous sommes basés sur
un taux de mauvaises réponses attendues a la question 1 « Le DIU peut il étre indiqué chez
une patiente nullipare ? » de 20%. Pour ce taux de mauvaises réponses attendues, la précision
de I’estimation était de 5,5% pour 200 médecins interrogés et de 8% pour 100 médecins.

Nous avons choisi d’interroger les médecins généralistes du 1%, 2eme et 3eme arrondissement
Lyonnais figurant sur « I’annuaire sant¢ d’ameli.fr » mis en ligne par I’assurance maladie soit
213 médecins généralistes répertoriés. Nous avons interrogé la totalité des médecins de ce
listing installés dans cette zone géographique définie et exclu les médecins exercant a
I’hopital ou en clinique (les médecins urgentistes notamment), ainsi que les médecins inscrits
en tant que médecin généraliste mais ne pratiquant pas la médecine générale (¢échographiste,

angiologue, médecin esthétique, psychothérapeute, homéopathe, ostéopathe, acupuncteur...)

Un questionnaire a questions fermées et réponses a choix multiples a été concu (cf Annexe 1 :
Questionnaire).

Le recueil de données a eu lieu de Mars 2017 a Mai 2017 par téléphone ou par courriel apres
5 relances téléphoniques. En I’absence de réponse apreés 5 relances par courriel, le médecin
était considéré comme non répondeur. Le mail adressé contenait la mention: « les réponses au
questionnaire resteront strictement anonymes, je vous prie d’y répondre sans aucune

documentation »

COLMAS
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Nous avons rappelé les médecins non répondeurs afin d’obtenir leur age, leur genre et pour
savoir s’ils avaient une activité gynécologique en cabinet. Les données collectées ont été
traitées de manic¢re anonyme via un formulaire « google form », permettant 1’obtention d’un

tableau Excel comprenant tous les résultats horodatés.

Le traitement du genre (homme/femme) et de 1’activité gynécologique (oui/non) a été réalisé
dans un tableau de fréquence simple. Pour la pose de DIU, nous avons cod¢ les résultats en 1
si les médecins interrogés avaient posé un ou plus DIU dans I’année, 0 s’ils n’en avaient pas
posé, ce qui séparait la population en « poseur/non poseur de DIU »
Pour 1’4ge, nous avons déterminé trois terciles qui représentaient les trois tranches d’age : 1
tercile : age inférieur ou égal a 47 ans

2° tercile 47ans < age <60 ans

3¢ tercile Age supérieur a 60 ans
Tous les tableaux croisés ont été analysés par test du Khi-deux.
Nous avons analysé la probabilité de bonne réponse toutes questions confondues en utilisant
un modele de régression logistique a intercept al€atoire pour modéliser la probabilité de
bonne réponse aux différentes questions en fonction des caractéristiques des médecins.
Un modele multivarié a également été réalisé.

L’analyse a été réalisée avec le logiciel R, version 3.2.1.
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IV. Résultats :

Au total, I’annuaire de 1’assurance maladie recensait 213 médecins généralistes dans la zone
géographique définie. Sur ces 213, 68 ont été exclus car n’exercant pas la médecine générale
(Annexe 2 : Tableau d’inclusion)

Sur les 145 médecins inclus, un total de 101 réponses ont été¢ collectées, soit un taux de
réponse de 69,6%. 49 femmes ont répondu sur 70 dans la population incluse, soit un taux de
réponse de 70% pour les femmes, et 52 hommes sur 75 soit un taux de réponse de 69,3% pour
les hommes. Il n’y avait pas de données manquantes chez les répondeurs.

Il manquait des données concernant les caractéristiques des non répondeurs, soit parce que les
médecins ont refus¢ de répondre soit parce qu’ils étaient injoignables (téléphone ne

fonctionnant pas).

Caractéristiques de la population :

Genre :

Sur les 101 médecins ayant répondu, 49 (48,5%) étaient des femmes, et 52 (51,5%) des
hommes.

Age :

Les trois terciles (1: age < 47 ; 2: 47 < age < 60 ; 3: age > 60) étaient composés
respectivement de 35 (34,7%), 35 (34,7%) et 31 médecins (30,7%)

Dans le 1¥ tercile, il y avait 12 hommes et 23 femmes ; dans le 2° tercile 16 hommes pour 19
femmes ; 24 hommes et 7 femmes dans le 3° tercile. (p=0,001) (tableau 1)

Activité gynécologique :

57 médecins (56,4%) ont déclaré avoir une activité gynécologique de cabinet contre 44
(43,6%) sans activité gynécologique.

Parmi les femmes, 32 (65,3%) ont répondu avoir une activité gynécologique contre 17
(34,7%) sans activité gynécologique.

Ce taux était inférieur chez les hommes qui étaient 25 (48,1%) a avoir une activité

gynécologique contre 27 (51,9%) sans activité gynécologique. (tableau 2)
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Tableau 1 : Répartition des genres selon les tranches d’age :

p=0,001 Homme Femme Total
Age <47 12 23 35
47 < Age <60 16 19 35
Age > 60 24 7 31
Total 52 49 101

30

25

“ Homme
15 -
& Femme

10 ~

Age <47 47 < Age <60 Age > 60

Tableau 2 : Activité gynécologique en fonction du genre :

Activité gynécologique Pas d’activité gynécologique Total
Homme 25 27 52
Femme 32 17 49
Total 57 44 101
35
30
25 1 i Activité gynécologique
20 1 & Pas d'activité
15 - gynécologique
10 -
5 -
0 - . .

Homme Femme
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Lorsque I’on regardait la répartition de I’activité gynécologique en fonction des différentes
tranches d’age :

1 tercile : 24 médecins (68,6%) ont déclaré avoir une activité gynécologique contre 11
(31,6%) qui n’en avaient pas.

2° tercile : 20 médecins (57,1%) ont déclaré avoir une activité gynécologique contre 15
(42,9%) qui n’en avaient pas.

3° tercile : 13 médecins (41,9%) ont déclaré avoir une activité gynécologique contre 18

(58,1%) qui n’en avaient pas. (p=0,09) (Tableau 3)

Tableau 3 : Répartition de I’activité gynécologique selon 1’age :

p=0,09 Activité gynécologique Pas d'activité gynécologique Total
Age <47 24 11 35
47 < Age <60 20 15 35
Age > 60 13 18 31
Total 57 44 101

30

25

20

15 W Activité gynécologique

i Pas d'activité gynécologique

Age <47 47 <Age <60 Age > 60

Pose de DIU :

13 médecins généralistes (12,9%) ont répondu poser 1 ou plus DIU par an, contre 88 (87,1%)
qui n’en posaient pas.

Parmi les 13 médecins qui ont répondu poser des DIU, 10 étaient des femmes (76,9%) contre
3 qui étaient des hommes (23,1%)

Sur les 13 qui posaient des DIU, tous ont affirmé avoir une activité gynécologique en cabinet.
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Parmi ceux qui ont déclaré avoir une activité¢ gynécologique, 44 médecins (77,2%) ont

répondu ne jamais poser de DIU.

Le DIU peut il étre indiqué chez la patiente nullipare?

Au total, 10 médecins (9,9%) ont répondu que le DIU était contre-indiqué du fait de la
nulliparité, soit 91 médecins (90,1%) qui ont répondu que le DIU pouvait étre indiqué chez la
nullipare.

L’analyse croisée de la réponse a cette question en fonction du genre a montré que les femmes
répondaient juste dans 95,9% des cas (n=47), et les hommes répondaient juste dans 84,6% des
cas (n=44) (p=0,056)

Parmi les répondeurs ayant une activité gynécologique, 96,5% (n=55) ont répondu que le DIU
était indiqué contre 81,8% (n=36) pour ceux n’ayant pas d’activité gynécologique (p=0,017)
Les répondeurs « poseurs » de DIU ont été 100% (n=13) a répondre que le DIU était indiqué
contre 88,6%(n=78) chez les « non poseurs » (p=0,235)

Tableau 4 : Réponses a la question «le DIU peut il étre indiqué chez une patiente

nullipare ? » en fonction de ’4ge :

Bonne réponse Mauvaise réponse
p=0,007 (DIU indiqué)  (DIU non indiqué)  Total
Age <47 35 0 35
47 < Age <60 31 4 35
Age > 60 25 6 31
Total 91 10 101

100%
T S

80% +— 1 ———— —

70% — ] 1 I

60% ——— ] ] — & Mauvaise réponse (DIU non
50% - — indiqué)

40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

& Bonne réponse (DIU indiqué)

Age <47 47 < Age <60 Age > 60
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Concernant les réponses en fonction de 1’age (1¢,2° et 3° terciles) :
Les plus jeunes répondeurs (age < 47) ont eu 100% de bonnes réponses (n=35), alors que le
taux de bonne réponse diminuait avec I’augmentation de 1’age : 88,6% (n=31) pour les 48 a

60 ans et 80,6% (n=25) pour les plus de 60 ans (p=0,007) (Tableau 4)

La pose d’un DIU chez la nullipare est-elle ? (Comparativement a la multipare) plus

problématique/moins problématique/pas de différence ?

Au total, sur les 101 médecins interrogés, 58 (57,4%) ont répondu que la pose du DIU est plus
problématique, et 43 (42,6%) ont répondu pas de différence ou moins problématique (un
médecin ayant répondu moins problématique)

En regardant le taux de réponse selon le genre, 53,1% des femmes (n=26) contre 61,5% des
hommes (n=32) ont répondu « plus problématique » (p=0,255)

Les médecins n’ayant pas d’activité gynécologique ont répondu « plus problématique » dans
68,2% des cas (n=30) contre 49,1% (n=28) pour ceux ayant une activité gynécologique en
cabinet (p=0,042), et les médecins «non poseurs» de DIU ont répondu «plus
problématique » dans 60,2% contre 38,5% dans la catégorie des «poseurs de DIU »
(p=0,119)

La catégorie d’age la plus jeune (<47ans) a répondu « plus problématique » dans 42,9% des
cas (n=15) alors que les catégories 2 et 3 ont répondu « plus problématique » dans
respectivement 65,7% et 64,5% des cas (p=0,045)

Parmi les 10 médecins contre indiquant le DIU dans la premiére question, 70% (n=7) ont

répondu « plus problématique ».

Chez les médecins ayant répondu « plus problématique », 87,9% (n=51), ont répondu «
orifice interne du col plus difficile a passer », 58,6% (n=34) ont répondu « douleurs plus
importantes lors de la pose »

Les propositions « nécessité¢ d’un prélévement bactériologique » et « autre cause » avaient des
taux de réponse respectifs de 10,3% (n=6) et 12,1% (n=7).

Parmi les 51 médecins ayant répondu que la pose était plus problématique en raison de
I’orifice interne du col plus difficile a passer chez la nullipare, 23 médecins (45,1%) ont
déclaré avoir une activité gynécologique et il y avait 5 médecins (9,8%) « poseurs de DIU »,
ce qui représentait 40,3% des médecins ayant une activité gynécologique et 38,5% des

médecins posant des DIU.
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Problématique liée aux complications du DIU :

86 médecins (85,1%) ont répondu que le DIU ne provoquait pas plus de complications chez
les nullipares.
15 (14,9%) médecins ont répondu « plus de complications», dont 4 qui avaient répondu que le

DIU était contre indiqué chez la nullipare a la premiére question.

87,8% des femmes (n=43) contre 82,7% des hommes (n=43) ont répondu qu’il n’y avait pas
plus de complication chez la nullipare (p=0,333)

86,4%(n=38) des médecins n’ayant pas d’activité gynécologique ont répondu qu’il n’y avait
pas plus de complication chez la nullipare contre 84,2%(n=48) des médecins ayant une
activité gynécologique (p=0,496)

76,9%(n=10) des médecins « poseurs » de DIU ont répondu qu’il n’y avait pas plus de
complication chez la nullipare contre 86,4%(n=76) chez les médecins « non poseurs »
(p=0,298)

Les médecins ont répondu « pas plus de complication chez la nullipare » dans 85,7% (n=30)

des cas dans les 1% et 2° terciles, et dans 83,9% (n=26) des cas dans le 3° tercile (p=0,486)

Parmi les complications qui ont été citées au sein du groupe de 15 médecins ayant répondu
« plus de complications » : 6 médecins (40%) ont répondu « expulsion spontanée du DIU » ;
9 (60%) ont répondu «infections génitales hautes»; 6 (40%) ont répondu
« méno/métrorragies » ; 8 (53,3%) ont répondu « douleurs abdominales »; 3 (20%) ont
répondu « infertilit¢ secondaire » ; 7 (46,7%) ont répondu « grossesses extra-utérines » ; 3
(20%) ont répondu « maladie inflammatoire pelvienne», et 0 ont répondu « autre

complication ».

Les contre-indications a la pose d’un DIU chez les nullipares :

98 médecins sur les 101 interrogés (97%) ont répondu qu’une malformation utérine était une
contre-indication a la pose d’un DIU.

75 (74,3%) ont répondu « haut risque d’infection sexuellement transmissible » (IST), 57
(56,4%) ont répondu « antécédent de grossesse extra-utérine », 33 (32,7%) ont répondu
« valvulopathie »,

62(61,4%) ont répondu « trouble de 1’hémostase », 82 (81,2%) ont répondu « saignement

génital inexpliqué » et 41 (40,6%) ont répondu « antécédent d’infection génitale. »
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Le taux de bonne réponse en fonction de 1’age a été de, par classe d’age croissante (1, 2 et
3) :(Les bonnes réponses étaient: malformation utérine, haut risque d’IST et saignement
génital inexpliqué)

Malformation utérine : 100%(n=35), 91,4%(n=32) et 100%(n=31) (p=0,6); Haut risque
d’IST: 77,1%(n=27), 71,4%(1n=25) et 74,2% (n=23) (p=0,441); Antécédent de grossesse
extra utérine : 54,3% (n=19), 37,1% (n=13) et 38,7% (n=12) (p=0,12) ; Valvulopathie : 80%
(n=28), 60% (n=21) et 61,3% (n=19) (p=0,064) ; Trouble de I’hémostase : 48,6% (n=17),
45,7% (n=16) et 19,4% (n=6) (p=0,012) ; Saignement génital inexpliqué : 85,7% (30), 80%
(n=28) et 77,4% (n=24) (p=0,24) ; Antécédent d’infection génitale : 71,4% (n=25), 60%
(n=21) et 45,2% (n=14) (p=0,021)

Le taux de bonne réponse en fonction du genre :

Les femmes ont répondu qu’une malformation utérine était une contre indication dans 95,9%
des cas (n=47) contre 98,1% pour les hommes (n=51) (p=0,478)

Le haut risque d’IST a été cité parmi les contre indications 40 fois par les femmes (81,6%)
contre 35 fois chez les hommes (67,3%) (p=0,078)

L’antécédent de grossesse extra utérine n’a pas été considéré comme une contre indication
dans 46,9% des cas chez les femmes (n=23) et 40,4% chez les hommes (n=21) (p=0,322)

Les femmes ont répondu qu’une valvulopathie n’était pas une contre indication dans 71,4%
des cas (n=35) contre 63,5% chez les hommes (n=33) (p=0,261)

Les troubles de I’hémostase ont été cités dans les contre indications chez 53,1% des femmes
(n=26) et chez 69,2% des hommes (n=36) (p=0,071)

La contre indication liée a la présence d’un saignement génital inexpliqué a été citée chez
83,7% des femmes (n=41) et 78,8% des homme (n=41) (p=0,358)

61,2% des femmes (n=30) et 57,7% des hommes (n=30) (p=0,437) ont répondu qu’un

antécédent d’infection génitale n’était pas une contre indication.

Réponses en fonction de I’activité gynécologique du répondeur :

Parmi les médecins ayant une activité gynécologique, 98,2%(n=56) ont répondu
« malformation utérine » contre 95,5% (n=42) pour ceux sans activité gynécologique
(p=0,403)

78,9% des médecins ayant une activité gynécologique (n=45) ont répondu « haut risque

d’IST » contre 68,2% chez ceux n’en ayant pas (n=30) (p=0,159)
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L’antécédent de grossesse extra utérine n’a pas été considéré comme une contre indication
chez 45,6% des médecins ayant une activité gynécologique (n=26) contre 40,9% (n=18) chez
les médecins sans activité gynécologique (p=0,394)

La présence d’une valvulopathie ne contre indiquait pas la pose d’un DIU pour 75,4% (n=43)
des médecins ayant une activité gynécologique, le taux était de 56,8% (n=25) chez les
médecins sans activité gynécologique (p=0,039)

79,5% (n=35) des médecins n’ayant pas d’activité gynécologique ont répondu qu’un trouble
de I’hémostase était une contre indication, contre 47,4% (n=27) chez les médecins ayant une
activité gynécologique. (p=0,001)

Les saignements génitaux inexpliqués ont été cités parmi les contre indications par 84,2%
(n=48) des médecins ayant une activit¢ gynécologique contre 77,3% (n=34) chez les
médecins n’ayant pas d’activité gynécologique (p=0,264)

L’antécédent d’infection génitale n’est pas cité parmi les contre indication dans 64,9% (n=37)
des cas chez les médecins ayant une activité gynécologique contre 52,3% (n=23) chez ceux

n’en ayant pas. (p=0,14)

Réponses chez les médecins « poseurs de DIU » et chez les « non poseurs » :

100% (n=13) des médecins « poseurs de DIU » contre 96,6% (n=85) chez les « non poseurs »
ont répondu qu’une malformation utérine contre indiquait la pose d’un DIU. (p=0,658)

Le haut risque d’IST a été cité chez 100% (n=13) des médecins « poseurs » contre 70,5%
(n=62) des médecins « non poseurs » (p=0,016)

L’antécédent de grossesse extra utérine n’a pas ¢été cité parmi les contre indications pour
46,2% des médecins « poseurs » (n=6) contre 43,2% des médecins « non poseurs » (n=38)
(p=0,535)

8 médecins « poseurs » (61,5%) et 60 médecins « non poseurs » (68,2%) ont répondu qu’une
valvulopathie ne contre indiquait pas la pose de DIU (p=0,426)

Les troubles de I’hémostase n’ont pas été cités parmi les contre indications pour 38,5% (n=5)
des médecins « poseurs » et 38,6% (n=34) des médecins « non poseurs » (p=0,621)

Tous les médecins « poseurs » interrogés ont répondu qu’un saignement génital inexpliqué
contre indiquait la pose d’un DIU (100% ; n=13), 69 parmi les médecins « non poseurs »
(78,4%) citent cette contre indication (p=0,055)

76,9% (n=10) des médecins « poseurs » ont répondu qu’un antécédent d’infection génitale
n’était pas une contre indication contre 56,8% (n=50) chez les médecins « non poseurs »

(p=0,141)
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Efficacité contraceptive :

Concernant I’efficacité contraceptive comparée a une pilule oestro-progestative :
26 médecins (25,7%) ont répondu « plus efficace», 46 médecins (45,5%) on répondu « pas de

différence », et 29 (28,7%) ont répondu « moins efficace ».

Probabilité de bonnes réponses toutes questions confondues :

En fonction du genre :

L’Odds ratio exprimant la probabilité de bonne réponse des hommes par rapport aux femmes
était 0,72 [0,52 — 1,001]

En fonction de I’age :

La probabilit¢ de bonne réponse diminuait lorsque 1’dge augmentait et ce de fagon
statistiquement significative. L’Odds ratio pour la classe d’age 2 par rapport a la classe d’age
1 était estimé a 0, 62 [0,42 — 0,92]

L’Odds ratio pour la classe 3 par rapport a la classe d’age 1 était estimé a 0,35 [0,35 — 0,77]
En fonction de I’activité gynécologique :

La probabilit¢ de bonne réponse était plus élevée chez les médecins déclarant avoir une
activité gynécologique et ce de facon statistiquement significative. L’Odds ratio associé¢ au
fait d’avoir une activité gynécologique par rapport a ne pas en avoir était estimé a 1,75 [1,28 —
2,41]

En fonction de la pose ou non de DIU :

L’Odds ratio exprimant la probabilité de bonne réponse associée au fait de poser des DIU par
rapport a ne pas en poser €tait estimeé a 1,62 [0,96 — 2,73]

Dans le modele multivarié seul 1’age et la déclaration d’une activité gynécologique étaient

associés a la probabilité de bonne réponse de fagon statistiquement significative (tableau 5).
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Tableau 5 : Probabilité de bonne réponse en fonction des caractéristiques des médecins,

résultat du modéle multivarié :

Odds ratio ICa95% p
Homme vs Femme 0,88 [0,63 —1,25] 0,49
Classe d’age 1 1

A [0,45 —0,98] 0,04

Classe d’age 2 0,66
. [0,40 — 0,95] 0,03

Classe d’age 3 0,62
e . [1,10-2,19] 0,01

Activité gynécologique 1,55
[0,65 —1,93] 0,69

Pose de DIU 1,12

b
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V. Discussion :

Les résultats de I’étude suggerent donc que les médecins généralistes sont de moins en moins
nombreux a penser que le DIU n’est pas indiqué chez les nullipares, et que la nouvelle
génération de médecin surtout s’ils ont une activité gynécologique en cabinet sont des
facteurs prédictifs de meilleure connaissance du sujet.

Les difficultés techniques a la pose du DIU chez les nullipares sont souvent évoquées,
principalement en raison d’un col plus étroit et donc plus difficile a passer, puis en raison de
douleurs plus importantes lors de 1’insertion.

Les médecins interrogés sont 14,9% seulement a penser qu’il y a plus de complications suite a
la pose d’un DIU chez une nullipare comparativement a une patiente multipare, parmi eux, le
risque d’infection génitale haute était en premiere position des complications citées (60%)
Enfin, dans cette étude, 25,7% des interrogés savent que le DIU est plus efficace que la pilule

oestro progestative en pratique courante.

Pour déterminer le nombre de médecins a inclure, nous avons choisi un taux de mauvaise
réponse attendue a la question 1 « Le DIU peut il étre indiqué chez une patiente nullipare ? »
de 20% de maniére arbitraire, n’ayant pas de données disponibles sur la question.

Nous avons exclu les médecins généralistes exergant a I’hdpital ou en clinique ainsi que ceux
ne pratiquant pas la médecine générale car nous avons considéré qu’ils n’étaient pas
impliqués dans 1’orientation des patientes en ce qui concerne le choix de la contraception.
Pour réaliser le questionnaire, nous avons repris point par point les représentations négatives
des médecins généralistes vis a vis de 1’utilisation des DIU dans cette indication, en nous
basant sur les résultats d’une thése publiée en 2011'%.

Le questionnaire contenait des questions fermées a choix multiples afin de faciliter son
remplissage par les médecins généralistes, et ainsi optimiser le taux de réponses.

Un interrogatoire oral a été décidé afin d’avoir des réponses non préparées et de limiter les
données manquantes.

Nous avons séparé la population en « poseur/non poseur de DIU » car les données recueillies

concernant I’activité de pose de DIU étaient tres dispersées.

La population de 1’étude est constituée de médecins exercant tous en milieu urbain, de cela

découle un biais de sélection. En effet, les médecins urbains sont probablement moins amenés

COLMAS
(CC BY-NC-ND 2.0)

26



a avoir une activité gynécologique et a poser des DIU car les patientes qui les consultent ont
plus facilement acces aux gynécologues comparativement aux populations plus rurales.

I1 est donc possible que 1’échantillon ne soit pas totalement représentatif de I’ensemble de la
population des médecins généralistes, et que ce biais accentue les résultats obtenus dans cette
¢tude.

Nous avons minimisé le biais d’auto sélection en interrogeant systématiquement la totalité des
médecins de la zone géographique définie.

I1 était prévu de comparer les caractéristiques des médecins dans les groupes répondeurs et
non répondeurs afin de voir s’ils étaient comparables, mais nous avons eu trop de données
manquantes sur les caractéristiques des médecins non répondeurs.

Le seul critére ou nous avons pu comparer est celui du genre, et les taux sont trés comparables
entre les deux groupes (48,5% de femmes, 51,5% d’hommes chez les répondeurs contre
47,7% de femmes et 52,3% d’hommes chez les non répondeurs)

Nous n’avons pas non plus comparé les réponses recueillies par mail et celles recueillies par
téléphone, car ce n’était initialement pas prévu dans le protocole et le mode de recueil n’a

donc pas été noté par I’investigateur.

Nous n’avons pas différencié dans le questionnaire les différents types de DIU. Or les
médecins interrogés peuvent avoir des avis différents en fonction du type de DIU, notamment
en ce qui concerne les difficultés et la douleur a I’insertion (DIU progestatif type MIRENA
plus large que le DIU cuivre ou les DIU dit « short » type JAYDESS) mais aussi pour les

I , . . r 7 : 1
méno-métrorragies (les DIU hormonaux sont moins pourvoyeurs de méno-métrorragies )"’

L’analyse de I’échantillon et de ses caractéristiques montre que la population médicale se
féminise (Cf tableau 1) avec un taux de 65,7% de femmes dans le groupe des médecins d’age
inférieur ou égal a 47 ans, alors que ce taux baisse significativement dans les groupes plus
agés (54,3% pour les 48-60 ans et 22,6% pour les plus de 60 ans) (p=0,001)

s , , . . . 20
Cela correspond aux dernieres données démographiques disponibles™.

Or, la description de la population montre que les femmes généralistes sont 65,3% a avoir une

activité gynécologique contre seulement 48,1% chez les hommes (Cf tableau 2)
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Cela concorde avec le fait que le groupe le plus jeune (et contenant donc le plus fort
pourcentage de femmes) déclare plus souvent avoir une activité gynécologique (68,6% des

cas) contre respectivement 57,1% et 41,9% dans le deuxiéme et troisiéme tercile. (p=0,09)

Nos données montrent que la transformation actuelle de la population de médecins
généralistes engendre, par ses caractéristiques différentes, une augmentation de la pratique
d’une activité gynécologique par les généralistes, ce qui correspond au besoin actuel du fait
d’un accés au spécialiste de plus en plus difficile en raison de leur nombre décroissant™.

Cette tendance est probablement atténuée dans la population urbaine de 1’étude - avec un

acces relativement facile au spécialiste - en comparaison aux zones plus rurales.

Malgré cela, le taux de généraliste posant des DIU reste faible (12,9%), ce qui peut étre 1ié
aux différentes contraintes liées a la pose de DIU en cabinet de médecine générale : manque
de temps, de rémunération, ou encore par contrainte matérielle (nécessité d’achat de matériel
nécessaire a la pose de DIU)®

Parmi ces médecins « poseurs », la encore nous avons une majorité de femmes (76,9%),

Ce résultat est également a interpréter dans le contexte « urbain » de 1’étude, les médecins
installés en zone rurale étant probablement plus sollicités pour la pose de DIU toujours pour
des raisons de difficultés d’acces au spécialiste.

Une prochaine étude pourrait s’attacher a étudier ce méme sujet dans une population

exclusivement rurale, et comparer les résultats dans ces deux populations.

Dans notre étude ils sont peu (9,9%) a penser que le DIU est contre indiqué

Ces chiffres contrastent avec ceux avancés en 2012 par I'INED (enquéte FECOND) qui
annongait 84% de médecins qui pensaient que le DIU n’était pas indiqué chez la nullipare'™'”.
Cette diminution peut étre le résultat d’une meilleure information des médecins généralistes

suite aux recommandations de ’HAS en 2013 "%,

On note qu’ils sont significativement moins a penser que le DIU est contre-indiqué dans le
groupe des praticiens ayant une activité gynécologique (96,5% contre 81,8% p=0,017 chez les
médecins sans activité gynécologique)

Comme le fait de déclarer une activit¢ gynécologique, 1’age est €galement un facteur
déterminant sur le risque de mauvaise réponse a cette question (cf Tableau 4) : Les taux de

bonne réponse chute lorsque 1’on passe de la catégorie d’age inférieure ou égale a 47ans
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(100% de bonne réponse) aux catégories plus agées (respectivement 88,6% et 80,6% pour les
2° et 3° terciles)

L’explication de ce résultat est probablement multifactorielle :

Depuis I’instauration d’un troisieéme cycle et de ’internat de médecine générale, les jeunes
générations recoivent maintenant une formation initiale plus approfondie en gynécologie.
D’autre part, la population plus agée est, nous I’avons vu, majoritairement masculine, avec
une activité gynécologique moindre en comparaison aux plus jeunes catégories. Ceci peut
expliquer que, sur ce sujet en pleine transformation ou les connaissances techniques sont
rapidement obsolétes, certains médecins ne se sentant que peu concernés par la question, ne

mettent pas a jour leurs connaissances".

Concernant les difficultés a la pose du DIU, 57,4% des médecins interrogés pensent que cela
est « plus problématique » chez la patiente nullipare.

On voit donc que c’est un frein important chez les médecins généralistes qui craignent donc
souvent des difficultés supplémentaires chez la nullipare lors de I’insertion du DIU en raison
d’un orifice interne du col plus difficile a passer (87,9% des réponses), ou de douleurs plus
importantes a la pose (58,6% des réponses)

La majorité des ¢études n’observent pas d’augmentation du risque d’échec de pose chez les
nullipares (4,2% versus 3,3% chez les patientes ayant déja accouché, p=0,45)*!

Les douleurs a I’insertion sont globalement plus intenses chez les patientes nullipares, tout en
restant de faible intensité et acceptables pour la majorité des pa‘[ientes22

Une information préalable concernant ce point est donc nécessaire et devra intervenir dans la
discussion de choix de la contraception.

L’HAS recommande I’utilisation d’un anti-spasmodique avant la pose'*.

A noter qu’il n’y a pas d’indication d’utilisation de misoprostol, des anti inflammatoires,
d’une anesthésie locale a la lidocaine ou encore du monoxyde d’azote inhalé lors de la pose
du DIU™.

L’information en amont de la pose, ’utilisation d’un antispasmodique avant 1’insertion, ainsi
que D’entrainement et 1’expérience du praticien effectuant le geste sont donc des éléments

importants afin de réduire au maximum les échecs de pose ainsi que les douleurs.

Lorsque nous regardons les réponses a cette méme question sur les difficultés a I’insertion du
DIU chez les nullipares, en s’intéressant a 1’activit¢ gynécologique ou non du médecin

interrogé, on s’apercgoit que les médecins n’ayant pas d’activité gynécologique sont 68,2% a
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répondre « insertion plus problématique » contre seulement 49,1% des médecins ayant une
activité gynécologique (p=0,042), et ce taux baisse encore lorsque 1’on interroge les médecins
qui posent des DIU (38,5%).

Il apparait donc que les médecins qui posent effectivement des DIU dans leur pratique
courante ne semblent en définitive pas particulierement préoccupés par la parité des patientes,
la nulliparité étant, d’aprés nos résultats, un sujet de crainte principalement pour les médecins

n’ayant pas de pratique en la matiere.

Concernant les complications, seulement 14,9% des médecins interrogés affirment qu’il y en
a plus chez la nullipare.

Ce faible nombre de médecin ayant répondu « plus de complications » est en accord avec les
données actuelles sur la tolérance du DIU, aspect important a aborder lors de la discussion
avec les patientes, afin d’envisager cette méthode contraceptive comme une méthode pérenne.
Une revue de la littérature® a montré un taux de continuation & 12 mois du DIU chez les
patientes de moins de 25 ans meilleur que celui des autres moyens de contraception
(p=0,004), y compris la contraception orale oestroprogestative (p<0,001)

Pour le DIU au cuivre, on observe un taux de continuation a 1 an de 90% chez la nullipare et
un taux de satisfaction de 93%, malgré une augmentation de 1’abondance des regles (84%) et
des dysménorrhées (80%) qui lorsqu’on interrogeait les patientes était peu ou pas génante
dans respectivement 74% et 58% des cas™ .

L’étude Garbers et al.**n’a quant a elle pas montré de différence sur le taux de continuation
en fonction de la parité (90,4% chez la nullipare contre 88% chez les multipares)

Enfin, le taux de satisfaction des adolescentes utilisant un DIU au lévonorgestrel 13,5mg est
important (83,4%) avec seulement 16,8% de retraits a 12 mois et cela sans augmentation des
complications®’ alors que pour un autre auteur, le DIU au lévonorgestrel présente moins de
complications et de retraits précoces quel que soit 1’age, comparé au DIU cuivre®™ mais il
reste indiqué en deuxiéme intention et semble étre une bonne alternative notamment en cas de

mauvaise tolérance du DIU au cuivre (dysménorrhée, méno-métrorragies)

Dans notre étude, le risque d’infection génitale haute est quant a lui cité le plus souvent (60%
des réponses). Or, ce risque est évalué¢ a 1,6 pour 1000 femmes par an et prédomine dans les
20 jours suivant I’insertion du dispositif (9,7/1000 femmes sur cette période, contre 1,4/1000

. \29
femmes ensuite)”.
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Ce risque est faible et largement majoré en cas d’infection a Chlamydia trachomatis et/ou
Neisseria gonorrhoeae, indépendamment de la parité de la patiente concernée.

L’important pour éviter ce risque n’est donc pas le fait que la patiente soit nullipare ou
multipare mais bien son exposition aux infections sexuellement transmissibles, ainsi la
recherche de facteur de risque d’IST et le dépistage de celles-ci au moment de la pose du
dispositif semble minimiser le risque de maladie inflammatoire pelvienne, d’autant plus que
selon une étude & ce sujet®, le prélévement bactériologique permet de retrouver une IST avec
une sensibilité de 99,3% chez les femmes a risque d’IST lorsque 1’on prend comme facteur de
risque 1’age inférieur ou égal a 25 ans, la notion de partenaires sexuels multiples, 1’utilisation

non systématique de préservatif et un antécédent personnel d’IST.

Ce risque de maladie inflammatoire pelvienne dans les suites de la pose d’un dispositif intra
utérin est donc réel mais faible, et non spécifique aux patientes nullipares, il est de plus
¢vitable en ciblant les patientes a risque d’IST et effectuant un prélevement bactériologique

en cas de facteur de risque d’IST retrouvé.

L’efficacité contraceptive du DIU est reconnue supérieure aux pilules oestro progestatives
dans 25,7% des cas par les médecins généralistes interrogés, les connaissances actuelles
montrent qu’en utilisation courante, le DIU a une efficacité supérieure aux pilules oestro
progestatives®'?.

Par exemple 1’étude menée aux états unis’ montre un pourcentage de femmes ayant une
grossesse non désirée au cours de la premicre année d’utilisation du DIU a 0,8% pour le DIU
cuivre et O,2% pour le DIU progestatif (Mirena). A titre de comparaison, en pratique
courante, le taux de grossesse sous pilule combinée s’¢leve a 9% dans cette méme étude.
L’analyse statistique toutes questions confondues a également montré un impact significatif
de I’activité gynécologique et de 1’age des médecins interrogés sur leur probabilité de bonne
réponse.

La probabilit¢ de bonne réponse diminue lorsque I’age augmente et ce de fagon
statistiquement significative. L’Odds ratio pour la classe d’age 2 par rapport a la classe d’age
1 est estimé a 0, 62 [0,42 — 0,92]. L’Odds ratio pour la classe 3 par rapport a la classe d’age 1
est estimé a 0,35 [0,35 — 0,77]

La probabilité¢ de bonne réponse est plus élevée chez les médecins déclarant avoir une activité
gynécologique et ce de fagon statistiquement significative. L’Odds ratio associ¢ au fait

d’avoir une activité gynécologique par rapport a ne pas en avoir est estimé a 1,75 [1,28-2,41].
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Et ceci reste vrai dans le modéle multivarié.

C’est un des éléments important notre étude d’avoir pu corréler des données démographiques
a des connaissances scientifiques personnelles. On s’apergoit qu’il y a de réelles différences
de connaissances sur ce sujet selon les caractéristiques intrinséques des médecins interrogés,
et ceci peut avoir un intérét non négligeable s’il est pris en compte dans la maniére d’aborder

la formation continue des médecins généralistes.
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VI. Conclusions signées :

THESE SOUTENUE PAR Mr COLMAS Nicolas

CONCLUSIONS

La population des médecins généralistes des 1° 2° et 3° arrondissements Lyonnais suit la
démographie médicale frangaise globale en se féminisant, Tes générations plus jeunes sont
majoritairement des femmes qui ont plus tendance a assurer le suivi gynécologie dans leur cabinet de
médecine générale. La pose de DIU reste une pratique rare chez les médecins généralistes. Pourtant, le

DIU est préconisé en premiére intention y compris chez les patientes nullipares.

L’objectif principal de cette étude était de quantifier les différents freins a la prescription du
DIU par les généralistes chez les nullipares afin de comprendre I’écart entre les recommandations et
les pratiques actuelles.

Pour cela nous avons réalisé une étude observationnelle sous forme d’évaluation des
connaissances des médecins généralistes dans le 1%, 2° et 3° arrondissement Lyonnais par un
questionnaire oral (par téléphone) qui comportait des questions sur les indications, complications et
contre indications du DIU, sur son efficacité contraceptive, et recueillait les caractéristiques des

médecins interrogés (age, genre, activité gynécologique, activité de pose de DIU)

Les résultats de cette étude suggérent que la connaissance des propriétés et indications de
prescription de DIU chez la nullipare dépend du profil des médecins généralistes interrogés. En effet,
la nouvelle génération, et particuliérement ceux qui assurent le suivi gynécologique de leurs patientes,
sont plus sensibilisés et plus a jour dans leur connaissance des recommandations médicales sur ce
sujet. Environ trois quarts des médecins interrogés pensent que le DIU a une efficacité contraceptive
égale ou inférieure aux pilules oestro progestatives, alors que I’état actuel des connaissances montre
que le DIU a un meilleur indice de Pearl en pratique courante que toutes les pilules confondues. Les
principaux arguments avancés par les médecins pour justifier de leur pratique sont la crainte d’un geste
plus difficile chez la nullipare (lié notamment au col plus fermé rendant la pose plus douloureuse). En
revanche, les complications ne semblent pas un argument fréquent de non prescription, puisque la
grande majorité des médecins ont répondu que celles ci ne sont pas plus fréquentes chez les nullipares.
La complication la plus évoquée est le risque de maladie inflammatoire pelvienne. Ce risque existe
chez la nullipare comme chez la multipare, et dépend surtout du risque d’IST. Ces derniéres pouvant

étre efficacement dépistées par un prélévement vaginal avant la pose de DIU.
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Pour mieux informer les patientes nullipares de la possibilité d’utiliser un DIU comme méthode
contraceptive, il faudrait actualiser les connaissances des médecins plus agés et sans activité
gynécologique. 1 semble également nécessaire de rappeler les indications du DIU chez les nullipares
ainsi que leur efficacité supérieure en pratique courante en comparaison a toutes les pilules
confondues, de convaincre que les difficultés techniqués liées a la pose de DIU chez ces patientes ne
sont pas insurmontables pour un praticien expérimenté, et de standardiser la prévention et la gestion du

risque infectieux.

Ces résultats devront étre confirmés par une étude de plus grande ampleur, s’intéressant non
seulement 4 la médecine urbaine mais également a la médecine rurale afin d’en comparer les
éventuelles divergences, et donc de pouvoir conclure sur les pratiques de I’ensemble des médecins

généralistes frangais.

Vu, Le Doyen de la Faculté Le Président de la Thése
de Médecj ne et de.Maieutique (Nom et signature)
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VII. Annexe 1 : Questionnaire.

ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES SUR LA
PRESCRIPTION DE DISPOSITIF INTRA UTERIN (DIU) CHEZ LES PATIENTES
NULLIPARES:

Ce questionnaire est strictement anonyme
Dans un souci de représentativité, merci de ne vous aider d’aucun support pour y répondre.
Le terme de DIU regroupe tous les types de DIU actuellement sur le marche.

Selon vous, chez la nullipare :
1-le DIU peut-il étre indiqué chez une patiente nullipare ?
oui / non

2-La pose d’un DIU chez la nullipare est elle (comparativement a la multipare) :
plus problématique ?/moins problématique ? / pas de différence

si vous avez répondu « plus problématique », pourquoi ?
Orifice interne du col plus difficile a passer ? oui / non
douleurs plus importantes a la pose ? oui / non
prélevements bactériologiques nécessaire ? oui/ non
autre cause ? oui / non

3-En ce qui concerne les complications, il y en a t-il ?
Plus / moins / autant

si vous avez répondu « risque de complications plus important», cela concerne :
I’expulsion spontanée du DIU? oui / non

Les infections génitales hautes? oui / non

Méno/métrorragies ? oui / non

les douleurs abdominales ? oui / non

I’infertilité secondaire ? oui / non

les grossesses extra utérines ? oui / non
les maladies inflammatoires pelviennes ? oui/non

Autres complications ? oui/ non

4-Parmi ces propositions, lesquelles sont des contre indications a la pose d’un DIU chez
la nullipare ?

Malformation utérine ? oui / non

Haut risque d’infection sexuellement transmissible? oui / non

Antécédent de grossesse extra-utérine ? oui / non

Valvulopathie ? oui/non

Les troubles de I’hémostase ? oui / non

saignement génital inexpliqué

Antécédent d’infection génitale

5-En pratique courante, I’efficacité contraceptive du DIU en comparaison a une pilule
oestro-progestative est elle :
plus efficace / moins efficace / pas de différence
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6-Etes vous : un homme/une femme ?. quel dge avez vous ?

7-Avez vous une activité de gynécologie médicale dans votre cabinet (suivi gynécologique,
grossesses, frottis) : oui / non

8-Combien de DIU posez vous par an ?

9- commentaires éventuels :
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VIII. Annexe 2 : Tableau d’inclusion.

213 Médecins
généralistes recensés
dans les ler, 2eme et

3eme arrondissements

Lyonnais

68 Médecins exclus

(n'exercant pas la
Meédecine générale)

145 Médecins inclus

101 Médecins
répondeurs

44 Médecins
non répondeurs
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que toi. Et Mam, sans qui tout cela ne serait pas arrivé, toi qui t’occupes si bien de nous, merci pour
tout cet amour.

Mon fréro Jippetto, mon ami de toujours, qui me connait depuis le premier jour, et a Karen
ma belle sceur préférée, vous qui m’avez donné une si belle niece. Mila j’ai hate de te voir grandir !

Ma grande sceur Delphine, qui malgré la distance a toujours été la, hite de vous retrouver
avec ton « presque mari » et mes 4 girls : Victoire, Edma, Louise et Luce. Attention j’arrive !!!

A Jeff mon cousin mégalo et Amélie, a notre enfance et ces premieres années de médecine
passées en votre compagnie.

A MA Mamoune, ton éternelle jeunesse et ta soif de vie sont un exemple pour moi, mon
insouciance et ma joie de vivre je te les dois.

A Papou, A Mamé, « le souvenir, c’est la présence invisible », je ne vous oublierai jamais.
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Résumé :

Introduction

Le dispositif intra-utérin (DIU) est une méthode contraceptive de longue durée d’action tres
efficace et recommandée en premiére intention chez la patiente nullipare. Mais en France, son
utilisation reste faible pour cette population.

L’objectif de cette étude était de quantifier les différents freins a la prescription du DIU par
les généralistes chez les nullipares afin de comprendre 1’écart entre les recommandations et
les pratiques actuelles.

Matériels et méthodes

Une ¢tude observationnelle sous forme d’évaluation des connaissances des médecins
généralistes dans le 1%, 2° et 3° arrondissement Lyonnais a été réalisée.

Le questionnaire oral comportait des questions sur les indications, complications et contre
indications du DIU, sur son efficacité contraceptive et recueillait les caractéristiques des
médecins interrogés (age, genre, activité gynécologique, activité de pose de DIU)

Le critére de jugement principal était le taux de réponses correctes. Le critére de jugement
secondaire ¢€tait le taux de bonnes réponses en fonction des caractéristiques des médecins
interrogés.

Résultats

Sur les 101 médecins ayant répondu sur 1’utilisation du DIU chez la nullipare, 10 (9,9%) ont
répondu qu’il était contre indiqué, 58 (57,4%) que la pose était plus compliquée, 86 (85,1%)
que le DIU ne provoquait pas plus de complications chez la nullipare comparé a la multipare
et 26 (25,7%) ont répondu que le DIU était plus efficace en pratique courante que les pilules
oestro-progestatives.

Le taux de bonne réponse était significativement plus faible lorsque I’age du médecin
augmentait (OR=0,35 [0,35 — 0,77] pour les plus de 60 ans par rapport aux moins de 47 ans),
et plus ¢levé lorsque le médecin avait une activité¢ gynécologique (OR=1,75[1,28 —2,41]), y
compris dans I’analyse multivariée.

Conclusion

La proportion de médecins contre indiquant le DIU du fait de la nulliparité est faible, mais le
DIU est pergu comme plus difficile a poser chez ces patientes pour une majorité de médecins.
Il existe toutefois une méconnaissance de la supériorité de I’efficacité contraceptive pratique
du DIU comparé aux pilules oestro progestatives, ce qui devrait pourtant étre un critére
important de choix de contraceptif.

Cependant, ces résultats montrent que les nouvelles générations de médecins, ayant de
surcroit une activit¢ gynécologique, semblent bénéficier d’une meilleure connaissance du
sujet.
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