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Chumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue d
Uintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai  [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque"
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INTRODUCTION



En France, malgré la large diffusion de la confptioe, les nombres de grossesses
non prévues et d'interruptions volontaires de geesss (IVG) restent élevés. Deux tiers des
IVG surviennent sous contraception (9). Il existen une inadéquation entre les méthodes

contraceptives prescrites et les conditions dawiguotidien (12).

La contraception orale est prescrite dans la ptuges cas et les dispositifs intra-
utérins (DIU) narrivent qu’en ¥ voire 3™ position (6). Pourtant ceux-ci étant une
contraception de longue durée d’action, ils ontvdidage d'éviter les problemes
d’observance, permettant ainsi d’obtenir une maiéeefficacité contraceptive en pratique :
d'apres 'OMS, le DIU est responsable de 0,8% gresss contre 6 a 8% pour la
contraception orale dans 181 année d'utilisation (annexe 3). L'INPES écrit ddm dossier
de presse intitulé « La meilleure contraceptionstc’eelle que I'on choisit » (16), qu'« il
semble que les médecins privilégient la prescripties méthodes qu'ils jugent trés
efficaces » alors gu’elles ne sont pas forcémenpi@ds aux attentes et modes de vie des
patientes, et déplore I'existence de cette « norrgentraceptive consistant a prescrire les
DIU en tant que contraception d’arrét. Par aillears constate une évolution des contre-
indications a l'utilisation de DIU. En effet la Hauautorité de santé (HAS), dans ses
recommandations « Stratégie de choix des méthadsaceptives chez la femme » de 2004
(14) (15), souligne que les DIU peuvent désorm#is proposés aux femmes nullipares

méme en premiére intention.

En France, la gynécologie médicale ne couvre g&e d® la population féminine. Elle
peut étre pratiquée aussi par les gynécologuegtoicsns selon leur plan de carriéere. Dans
de nombreux pays d’Europe, la gynécologie de bsisassurée par les généralistes, sans que

la santé publiqgue semble en souffrir (32). Le cateteéépidémiologique actuel est tel que les
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médecins généralistes devront pratiquer de pluglehde consultations de gynécologie, en
particulier concernant la contraception. L’accéDdu doit étre facilité en particulier par une

meilleure connaissance de son utilisation par lédetins généralistes (2).

L’objectif principal de notre travail est de meter évidence les facteurs influengant

la prescription et la pose de DIU par les médegérgralistes en Lorraine.

Dans la premiére partie, nous ferons d’abord dppela a propos de la population
féminine francaise, de son suivi gynécologique, sde contraception, des interruptions
volontaires de grossesses et des grossesses niaresléBuis nous évoquerons les différents
intervenants sur le suivi gynécologique des femrdeschapitre concernera particulierement
les médecins généralistes et leur intervention danslomaine. Ensuite nous rappellerons
certains éléments a propos des dispositifs intang.

La seconde partie est consacrée a I'étude réadigges de médecins généralistes en

Lorraine & propos des dispositifs intra-utérins.
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PREMIERE PARTIE



|. LA POPULATION FEMININE FRANCAISE ET SON
SUIVI GYNECOLOGIQUE

1) Données épidémiologigues (1) (2)

Selon les sources INSEE dd" Janvier 2010, la France compte 33,3 millions de
femmes, dont 19 millions ont entre 20 et 64 ans.

En 2009, il y a eu 821 000 naissances en Frandeditateur conjoncturel de
fécondité est d’environ de deux enfants par fenlime,des plus élevé d’Europe.

On constate un changement dans les comportemefésa®lité avec notamment des taux
de fécondité diminuant chez les femmes de moir80dens et augmentant chez celles de plus
de 30 ans. L’age au premier accouchement contitawgehenter : en 2008, celui des femmes
est de 29,7 ans. La part des enfants nés de mgtes de 35 ans ou plus progresse et atteint
22 % en France. L’age moyen du premier rapportedeest stable a 17,5 ans.

En Lorraine, on compte prés de 1,2 millions de femmont 44% en Moselle, 30% en
Meurthe et Moselle, 16% dans les Vosges et 8% emsMed’apres les résultats du
recensement de 'INSEE de 2007 (2). L'indicateunjoncturel de fécondité est de 1,79 en
Lorraine, la Meurthe-et-Moselle ayant un des phiblés de France. Par contre cet indicateur
devient plus élevé dans ce département chez lesdsnde plus de 35 ans, le plus élevé de la
région et plus élevé qu’en France. Ceci étant laséquence de maternités tardives plus

nombreuses.

2) Les femmes et leur contraception en France

a) Une couverture contraceptive quasi-généralisée

En 40 ans les méthodes contraceptives ont connulange diffusion dans la

population, ainsi qu’'une meédicalisation importamé&pres I'étude COCON (3) (4), en 2000,
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moins de 3% des femmes de 18 a 44 ans sexuelleotvs n'utilisaient pas de méthode

contraceptive. La majorité des Francaises ont @daces a une des formes de contraception,
sans préjuger de I'utilisation réguliere ni defiedicité de ces méthodes. Le profil des femmes
n’utilisant aucune contraception semble spécifigiis’agit plus souvent de femmes agées de

plus de 24 ans, ouvriéres et ne bénéficiant pasudeelle.

b) Les moyens contraceptifs choisis en France

La contraception en France est fortement médialiséilules contraceptives et
dispositifs intra-utérins (DIU) représentent jusg83% des moyens contraceptifs utilisés (5).
D’aprés I'enquéte BVA-INPES (6) publiée en mars 20@ pilule est le contraceptif le plus
utilisé (58%), devant le préservatif (28%) et leBJ[d21%). Cette tendance se retrouvait
également dans I'étude COCON (3) en 2003 mais dxenuance que l'utilisation du
préservatif en tant que contraceptif exclusif r@ésentait que 7,5% des méthodes, les autres
meéthodes barriéres et les méthodes naturellesserpeent 3,4% et la stérilisation a 4,5%.
L'utilisation des implants sous-cutanés contradeptiétait pas étudiée. Les nouveaux types
de contraception hormonale (patch et anneau caitié€) n'apparaissent pas non plus dans
'étude COCON du fait de leur commercialisation epr2004. Ces méthodes visant en
particulier a simplifier I'observance se développgmogressivement d’apres I'étude de
marché de la contraception en France (5), maisnedtacces limité du fait de leur colt et de
leur non remboursement.

D’aprés l'article rédigé par I'équipe de I'étude CON (3), le choix des méthodes de
contraception dépend de plus en plus de la poditams le cycle de vie. L'emploi de la pilule
a augmenté a tous les ages et s’est globalemearidé@u détriment des DIU. La diffusion de

la pilule, comme le recul des DIU n'ont pas toudaéa méme facon tous les groupes d’ages.
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En une vingtaine d'années, la pilule a ralenti regnession chez les femmes de 35 a
39 ans, tandis que le recours aux DIU s'est stabdlu-dessus de 35 ans et a reculé fortement
entre 25 et 34 ans. Le retard de I'age a la madeetila prescription des DIU en tant que
contraception d'arrét (quand le nombre final detsfasouhaité a été atteint) pourraient
expliquer une part de cette double évolution. Lhaegtation de I'emploi de la pilule chez les
40-44 ans, sans baisse du recours au DIU, estrégaleconstatée. Il reflete peut-étre, selon
I'article, l'accroissement de l'offre de contrac@pthormonale (implant, anneau vaginal,

patch contraceptif...).

3) Les grossesses non désirées et les interruptions
volontaires de grossesses (IVG)

a) Un taux stable d'IVG depuis 30 ans

D’aprés le rapport de I'lGAS (7) d’octobre 2009 dé@valuation des politiques de
prévention des grossesses non désirées, de lagprisiearge des interruptions volontaires de
grossesse (IVG) et de la contraception dont d’'urgepres de 40% des femmes ont recours a
une IVG au cours de leur vie malgré une quasi gdisation de la contraception. Le taux de
recours a I'avortement est stable depuis trenteeaasgmente chez les mineures.

Le rapport de la DREES en 2007 (8) permet de ctarstpe pres des deux tiers des

IVG ont lieu chez des femmes de moins de 30 ans.

b) Augmentation du recours a I'IlVG en cas de

grossesse non désirée

On estime a 360 000 le nombre de grossesses noaedemboutissant ainsi a environ

210 000 IVG. Une grossesse sur cing serait norré@sun tiers des grossesses serait non
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prévu. En cas de grossesse non désirée, les ferecmaent plus fréquemment a une IVG
aujourd’hui qu’auparavant (6 grossesses non présue$0 se soldaient par une IVG en 2000
contre 4 sur 10 en 1975) (9).

Ce constat s’inscrit dans I'évolution du statut desmmes (augmentation de la
scolarisation et de l'activité professionnelle)trduit leurs difficultés a assurer sur le long
terme la « maitrise parfaite » de leur fécondi}é(¢3. Cela explique en partie la stabilité des
taux d’'IVG dans le temps. « Il n’existe pas de fezsm risque de grossesse mais davantage
des moments de vulnérabilité dans leur trajectda@evie ». Le recours a I'lVG concerne
toutes les femmes, sans rapport avec leur ageuoeddégorie sociale. D’aprés les articles de
I'équipe COCON (3) (9), il existe également uneoxme sociale du bon moment pour étre
mere » et cette norme s’est renforcée. Le « bon enbmour étre mere » nécessite d’avoir
une relation stable, un logement, une situatiorieggonnelle pour soi et son conjoint, or les
études sont de plus en plus longues. Ces raisqiisj@gant en partie le recul de 'age moyen
au moment de la naissance du premier enfant deqidemmes recourent plus fréequemment a
une IVG en cas de grossesse non désirée qu'aupgmemment chez les plus jeunes.

D’aprés le rapport de I'IGAS de 2009 (10), les femsnayant recours a I''VG ont
souvent déja utilisé une contraception au courkedevie, mais les pratiques contraceptives
des femmes ayant eu plusieurs IVG semblent pluguédment intermittentes voire
inexistantes et leurs connaissances sur les proegdusuivre en cas d’oubli de la pilule ou

sur la contraception d’'urgence sont faibles.
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4) Pourquoi le maintien du nombre important de
grossesses non voulues ?

D’aprés le rapport de I'GAS (7), pour une partegsfaible, il peut s’agir de femmes
ne pratiquant aucune contraception. Le défaut denaissance des femmes sur le
fonctionnement des méthodes contraceptives, laomote risque de grossesse et la
contraception d’'urgence, a un impact sur le tauxgmassesses non prévues. Les méthodes
contraceptives sont également mal adaptées. Lekoded traditionnelles, souvent moins
efficaces, continuent d’étre employées, jusqu’a 1% femmes, et davantage encore dans

certains groupes (artisanes et commercantes).

a) La contraception d’'urgence (CU) : sous-utilisée?

D’aprés I'OMS (11), la contraception d'urgence (Qudut faire appel au DIU au
cuivre, a la contraception d’'urgence hormonalegi@gestrel - Norlevo®) et depuis 2009, a
un modulateur sélectif du récepteur de la progesér|'Ulipristal au nom commercial
d’EllaOne®. Les trois raisons principales amenaltitsage d’'une contraception d’urgence
sont un probleme de préservatif, un oubli de pitwleun rapport non protége.

Selon la Direction de la Recherche des Etudes Eealuation et des Statistiques
(DREES), la CU s’est tres fortement développée i3ep209, date a laquelle elle est devenue
accessible en pharmacie sans prescription medibédes d’apres le rapport de I'lGAS
d’octobre 2009 (10), la CU hormonale est encore yigisée par les femmes : 8 a 10% des
femmes en France déclaraient avoir utilisé une Cdoairs de leur vie et parmi les femmes se
présentant pour une IVG seules 3 a 9% auraiengpemisitiiser pour éviter cette grossesse.
Cela peut s’expliquer par le manque de connaissanced’information sur la CU,
particulierement important dans certains groupepajmilations telles que les adolescentes,

les femmes plus agées et les populations en situdé précarité.
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b) Les échecs de la contraception : responsables de la
moitié des IVG

Plus des deux tiers des IVG surviennent chez desmés qui utilisent une
contraception : le recours a I'lVG est lié danssptéun cas sur deux a un échec de la
contraception. Selon I'étude BVA-INPES (6) parume2007, une femme sur cing oublie sa
pilule au moins une fois par mois. Les échecs d#raception (oubli de pilule, rupture de
préservatifs...) seraient plus fréquents chez lesgguchez les femmes célibataires et chez
les femmes n'ayant pas de relation réguliere. Eneam 1 est détaillée la situation
contraceptive des femmes au moment de la conceagiant donnée lieu a une IVG d’'apres
'enquéte COCON et en annexe 2 sont représentégwitecipales raisons évoquées devant
cet échec de contraception (4). Ainsi outre €% 282 femmes sans contraception alors, 23%
prenaient une pilule contraceptive, 38% utilisaipréservatifs ou méthodes naturelles, 7%
avaient un DIU. Parmi les échecs de la contracepirale, deux tiers sont dus a des oublis,
mais on peut aussi citer la responsabilité du madate part des interactions
médicamenteuses éventuelles, et celle des phamsguéefois (administration de millepertuis
par exemple) (35). Concernant les DIU, un tiers dehecs sont d0 a des expulsions, et
concernant les préservatifs et méthodes localesatfrelles il s’agit principalement d’'un
mésusage ou non usage. Certes l'efficacité d’'un BdUindépendante de la volonté de la
femme, mais les échecs du préservatif, de la pitwle des méthodes naturelles sont
manifestement liées a des erreurs d'utilisationsdere particulier a de nombreuses lacunes
dans linformation des femmes (12). Les motifs fdas fréquemment évoqués par ces
femmes sont le caractere imprévu de la relatiomedfx ainsi que I'absence de notion de «
risque de grossesse », 64% des Francais considetertt qu'il existe des jours sans aucun
risque de grossesse durant le cycle de la femme cQestats témoignent d’une « mauvaise

gestion » de la contraception au quotidien.
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L’OMS (13) a diffusé un tableau des efficacitésimples (emploi parfait, théorique)
et en pratiqgue (emploi typique) des différents nmsyeontraceptifs (annexe 3). Ainsi il
apparait que les méthodes en pratique les plusae#fs sont les implants de progestatifs (type
Nexplanon® et anciennement I'lmplanon®), le DIU monal, les stérilisations masculine
(vasectomie) et féminine (ligature des trompes ssUEE®), et les DIU au cuivre
(respectivement 0,1% et 0,8% de femmes enceinteefaiere année d’utilisation sous DIU
hormonal et DIU au cuivre). Les pilules, patchamteaux contraceptifs ont une efficacité qui

passe de 0,3% d’échecs théoriques a 8% d'échquaéque.

Au total on constate donc une diffusion toujoursrae de la pilule contraceptive
tandis que les DIU sont de plus en plus prescatarae contraception d'arrét, comme si les
normes médicales de prescription s'étaient rendsrcBourtant la Haute autorité de santé
(HAS), dans ses recommandations « Stratégie de cles méthodes contraceptives chez la
femme » de 2004 (14) (15), souligne que les DIUvpatu étre proposés aux femmes
nullipares. L'INPES écrit d’ailleurs dans son dessde presse intitulé «La meilleure
contraception c’est celle que I'on choisit » (1), « il semble que les médecins privilégient
la prescription des méthodes qu'ils jugent tregcafies alors que ces méthodes peuvent ne
pas étre adaptées aux attentes et au mode desvferdmes et des couples. En conséquence
elles sont moins bien utilisées et donc moins afs. Du fait de I'existence de cette
«norme», d'autres méthodes ont été insuffisammeqigsées aux femmes et aux couples ».
Aussi au cours de la consultation, les médecinsetibis’assurer que les femmes ont un
niveau de connaissances suffisant sur la contriacepproposer une méthode la mieux
adaptée a leur style de vie, et engager la patdars son choix. Plus les médecins impliquent
les femmes dans le choix de la méthode de contianepplus celles-ci en sont satisfaites et

moins elles connaissent d’échecs.
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Il. LES INTERVENANTS SUR LE SUlVI
GYNECOLOGIQUE DES FEMMES

1) Les gynécologues : un déficit d’effectif a venir

Actuellement, environ 6800 gynécologues exercentFeance dont prés de 1750
gynécologues meédicaux, installés essentiellementéieu urbain. On estime qu’l y a
actuellement 1 gynécologue meédical pour 3700 femi@di&9. La moyenne d'age des
gynécologues actuels en exercice est supérieusbeade 'ensemble des spécialistes (53 ans
contre 51 ans), et il est estimé que d’ici a 20paura un départ en retraite de plus de 60%
d’entre eux (18). L'arrét de la formation spéci@qula gynécologie médicale de 1984 a 2003
et les cessations d'activité laissent présagenta pda 2010 une accélération de la carence
d’effectif avec moins de 120 gynécologues pour 30ans de femmes a I'horizon 2020 soit
un gynécologue pour 250 000 femmes. Cette diminufimportante de [I'effectif des
gynécologues ne semble pas étre comblée par |'anigtiom annoncée du nombre de postes
d'internes.

En Lorraine, au 9 janvier 2008, selon la source ADELI (17), on coaifptl12
gynécologues-obstétriciens et 86 gynécologues ragxlicdont 78 en libéral. Prés de 60%
d’entre eux ont plus de 55 ans.

La densité des obstétriciens est plus faible endlire (31 pour 100 000 femmes de 15
a 49 ans) qu’en France et celle des gynécologudgaux (15 pour 100 000 femmes de 15 a
49 ans) est similaire a la moyenne nationale.

Réinstaurée en 2003, la spécialité de gynécolo@eéicale a une existence qui reste
débattue et n’est d’ailleurs pas reconnue surda puropéen (19) (20). En France, d’'apres la
loi d’aout 2004 (21) relative a la réforme de I'Assnce Maladie, elle est une spécialité
d’acces libre et direct pour les actes suivants«ekamens cliniques périodiques, comprenant

des actes de dépistage, conformément aux réfdeestieentifiques élaborés par la Haute
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autorité de santé (HAS), la prescription et le isdivne contraception, le suivi des grossesses,
I'interruption volontaire de grossesse médicameseteu
Pour l'instant, le nombre de gynécologues se coapt@ la santé des femmes n’est

pas en baisse, du fait des transferts d’activilégmment de I'obstétrique.

2) Les médecins généralistes en France et en Lorraine

Au 1% janvier 2009, selon la source ADELI (18) (19), Heance comptait 75 204
médecins généralistes inscrits au Tableau de [©d#s Médecin. La densité était de 160
médecins généralistes pour 100 000 habitants airepattantes inégalités territoriales.
Comme les autres professions médicales, la popoldé médecins généralistes vieillit avec
un age moyen des médecins en activité de 51 amsi g nouveaux inscrits, 22% effectuent
des remplacements et 10% s'installent en libéraapigs I'Observatoire National des
professions de santé (ONDPS), seuls 40% des jelijplésnés de médecine générale exercent
effectivement les soins primaires ambulatoireseame de leur cursus (22).

En Lorraine, au 4 janvier 2008, selon la source ADELI (18), on coaipB607
médecins généralistes, dont 2428 libéraux et prastibrs de femmes. Soit une densité de
104 médecins pour 100 000 habitants. Quoi qu’iseit, le nombre de médecins n’a jamais
été aussi élevé dans la région mais paradoxalelmemianque de médecins est vivement
ressenti (22).

Malgré le nombre important de médecins et un aipde formation développé (700
internes en formation environ), la densité médicglebale (généralistes et spécialistes
confondus) est plus faible en Lorraine qu’'au platiamal. En effet la Lorraine se place au
15°™ rang des régions francaises, situation assez ai@fale au méme titre que les régions

allant de la Normandie a la Franche-Comté (22).
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3) Autres_intervenants _sur_le suivi_gynécologigue des

femmes

a) Les Sages-femmes

Les sages-femmes exercent une profession médicaepétence définie, encadrées
par la loi et un ensemble de dispositions régleaess, dont le code déontologie.
Le Conseil National de I'Ordre des Sages-femmesSHN) (23) souligne que les sages-
femmes sont habilitées a prescrire une contragetiwmonale dans les suites de couches,
lors de 'examen postnatal et apres une IVG dejpuis du 9 aolt 2004. L’article 86 de la loi
HPST (26) prévoit I'extension des missions des sdgames, « la sage-femme peut proposer
un frottis cervico-utérin [...] réaliser des constiinas de contraception et de suivi
gynécologique de prévention, sous réserve [...]ré'sgkr la femme a un médecin en cas de
situation pathologique. Le Conseil Constitutionneensure la pratigue des VG
médicamenteuses par les sages-femmes ». Les sage®s$ sont habilitées a prescrire les
contraceptifs locaux et les contraceptifs hormondwa surveillance et le suivi biologique
sont assurés par le médecin traitant selon l'artid134-1 de la loi n°2009-879 de juillet
2009 du Code de santé publique. Il est préciséllgs’geuvent prescrire et poser les

dispositifs intra-utérins (24).

b) Les centres de planification familiale et les

structures de Protection Maternelle et Infantile

Dans le cadre des Centres de Planification, leststres de Protection Maternelle et
Infantile (PMI) ont, entre autres, un role dinfation concernant la régulation des
naissances et la prévention des infections sexnefietransmissibles (IST) et par ailleurs des
actions de formation destinées aux professionnesepersonnes relais dans leur ensemble

(25). Ces structures dépendent des Conseil Généraux
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c) Les pharmaciens et les infirmiers concernant la

contraception d’'urgence

Selon l'article 38 de la loi HPST (26), I'expérimiation de délivrance d'une
contraception par le pharmacien d'officine est ceés par le Conseil Constitutionnel. Par
contre les pharmaciens ont un devoir d’informatem particulier dans le cadre de la
contraception d’urgence hormonale, le Lévonorgestitbmg (Norlevo®), qui peut étre
délivré sans prescription médicale en particuliepras des mineures qui ont droit a une
dispensation anonyme et gratuite.

Quant aux infirmiers, en milieu scolaire, ils soatitorisés a administrer le
Lévonorgestrel 1,5mg dans le cadre de la contramepturgence, a titre exceptionnel, selon
un protocole fixé par décret, quand un médecin eantre de planification et d’éducation

familiale n’est pas immédiatement accessible.
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Le vieillissement de la profession, le départ nfades médecins impliquent une
problématique de renouvellement des générationmetréorganisation du systeme de santé
actuel. Pour garantir un acces aux soins pourdimde de la population lorraine et francaise,
il sera nécessaire de revaloriser la professiomé@ecin généraliste libéral et d’organiser de
maniére différente l'offre médicale sur le ternimi notamment en regroupant les
professionnels (19) (22).

La gynécologie médicale ne couvre que 15% de lallptipn féminine. Elle peut étre
pratiguée aussi par les gynécologues-obstétrigelm leur plan de carriere. Mais il est donc
impératif que la prise en charge de ces besoinsamé¢é publique soit réalisée par des
médecins généralistes qui seuls actuellement adslaetotalité de la couverture de la
population francaise. De plus la formation cibl@eimples médecins généralistes et les sages
femmes doit permettre la couverture de la populafianinine aussi bien dans les zones non
privilégiées que dans les rares régions dotéeymkecglogues médicaux.

Il convient aussi de souligner que I'activité desitces de planification et d’éducation

familiale participe a la prise en charge de fempresituation difficile.
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.  LES MEDECINS GENERALISTES : SOLLICITES EN
MATIERE DE GYNECOLOGIE?

1) Le suivi gynécologigue des femmes est réalisé pam u

médecin généraliste dans un tiers des cas

D'aprés le sondage de [llInstitut BVA (27) en 2008n constate un suivi
gynécologique tres répandu a 85% de I'ensemblefatames. Malgré cela les plus jeunes
(15-24 ans) et les plus agées (65 ans et plus)ls®mhoins suivies : respectivement 69% et
72%. Le suivi gynécologique est Iégérement pluamdp chez les femmes issues d'un milieu
socio-économique plus favorisé.

D’aprés le rapport EPILULE (12), le suivi gynécalpge est assuré principalement

par un gynécologue (57% des cas) et dans 39% adgsat le médecin généraliste.

2) Quels actes de gynécologie sont réalisés par_les

médecins généralistes?

En 1999, le nombre moyen de consultations pour fnmpthécologique chez le
médecin généraliste est de 3,6 par femme et paCarchiffre augmente avec I'age de la
patiente. Selon la base de données de I'étude pentede la prescription médicale (EPPM)
et de I'Observatoire THALES, contraception et ménme représentent plus de 80% des
actes gynécologiques dispensés par le médecin aister Plus du tiers (35%) des actes
gynécologiques est lié a la prise en charge der&aception (28).

Selon une étude réalisée en 2002 évaluant I'aétolét gynécologie des généralistes
bretons (29), le motif de consultation de gynéci@ldg plus fréquemment cité est également
la contraception. L'étude EPILULE (12) réalisée28@5 a permis entre autre d’apprécier

l'activité de gynécologie médicale des médecinségalistes en France. Ainsi un tiers des
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médecins interrogés pratiquait des suivis gynédglag, 2/5 pratiquaient des suivis de

contraception, 9/10 réalisaient des frottis cerxiaginaux et un tiers posait des DIU.

3) Particularité _de _prescription _en___matiére _de

contraception des médecins généralistes

La place des médecins généralistes dans la priésorgt le suivi de la contraception
est aussi importante que celle des gynécologueks bnt plus souvent sollicités en cas de
probleme de contraception. D’aprés le rapport EREW]12), le suivi de la contraception est
réalisé pour 1/3 des femmes par leur médecin mtaitaiquement et 10% conjointement avec
un gynécologue.

Les médecins généralistes sont les principaux ppésars de pilule cestro-
progestative et de contraception d’'urgence horneo(ainexe 4). Les gynécologues sont les
principaux prescripteurs de pilules micro-progeetst d’'implants contraceptifs et de DIU.

D’aprés I'Observatoire régional de la santé deéaan PACA (30), nombreux sont les
médecins généralistes qui n'abordent pas les qussliées a la contraception spontanément
avec leurs patientes, ne se sentent pas a laiseprescrivent systématiguement la
contraception orale sans engager la femme dan$aig. dPar ailleurs, pres d'un tiers des
médecins n’aborderait jamais la question de laraocaption d’'urgence de maniére spontanée.
D’aprés I'étude EPILULE (12), la moitié déclaraiermsquérir des oublis de contraception

orale, et un tiers seulement rappelait la conduitnir en cas d’oubli.
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4) Compétence des généralistes en gynécologie médicale

a) Selon les patientes : reconnaissance mineure, mais

atouts logistigues

Dans de nombreux pays d’Europe, la gynécologie dee best assurée par les
généralistes, sans que la santé publique semlsieutir (31).

Le sondage de I'Institut BVA de 2008 (27) permetpdéciser que, parmi les femmes
suivies par leur médecin généraliste, 41% déclayeatc’est avant tout par choix personnel.
De nombreuses femmes invoquent des raisons pratigges au déficit de gynécologues en
France : des délais de rendez-vous trop longs (28%a)ne absence de gynécologue a
proximité (13%). Parmi les femmes qui sont habi@meént suivies par un gynécologue, une
sur quatre consultera son médecin traitant en aageahce, en raison de l'impossibilité
d’avoir un rendez-vous en urgence avec son gyaoguael ou de la distance pour se rendre
chez celui-ci.

Pourtant seules 20% des femmes estiment que lesecmédgénéralistes sont
suffisamment formés pour assurer le suivi gynédqleey Cette reconnaissance de
compétences des médecins généralistes reste rairmniéme aupres des femmes suivies par

un meédecin généraliste (42%).

b) En pratigue quelle est la formation en gynécologie

des médecins généralistes?

En France, depuis 1999, les résidents ont I'obbgatd’effectuer un stage en
gynécologie, ou plus exactement dans un pbOle néeee De plus le Ministere de
'Education nationale a crée un diplome univers#tade formation complémentaire en

gynécologie-obstétrique a l'usage des meédecinsrghstés, 2000 médecins actuellement
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formés et 500 inscriptions par an (20). Il exiggalément des formations médicales continues
(FMC) de gynécologie chaque année. Ceci devraitmettre une amélioration des
connaissances sur le plan gynécologique des médapiméralistes et favoriser une
collaboration multidisciplinaire a visée préventieede dépistage de masse (contraception,
cancers), et idéalement pour la prise en chargd\a@anédicales et le suivi des grossesses
eutociques en collaboration avec les sages-femrmdssegynécologues-obstétriciens. La
féminisation importante du corps médical pourraittaduire par un plus grand intérét des

médecins pour la gynécologie.

Au final, la contraception faisant partie des sginsnaires, le médecin généraliste a
une place prépondérante, en particulier dans Fmétion et le choix d’'une méthode
contraceptive afin d’améliorer I'observance et fledcité du traitement contraceptif.
L’information, la sensibilisation et la formatiomsl professionnels de santé en particulier des

médecins généralistes dans ce domaine sont doispémdables.
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V. LES DISPOSITIFS INTRA-UTERINS (DIU)

A. Rappels a propos des DIU

Les dispositifs intra-utérins ou stérilets sont uméthode de contraception de longue durée
réversible & l'arrét, trés efficace. Il s'agit @e " méthode contraceptive utilisée dans le

monde. En France, il s'agit de la seconde (3) wibiréa troisieme (6) selon les études.

1) Les différents types de DIU actuels

a) Les DIU au cuivre (14)

Les DIU au cuivre sont des dispositifs médicauxctsse Ill. Leurs dossiers sont
évalués par la commission d’évaluation des prodetitgrestations de 'HAS en vue de leur
inscription sur la liste des produits et des ptesta remboursables par la sécurité sociale. Les
DIU au cuivre sont remboursés a 65% du TIPS (tatédrministériel des produits de santé)
c'est-a-dire 27,44€.

Les DIU en cuivre actuels, dits dé€™ génération présentent une surface cuivrique
radio-opaque importante (> 250 mm?), la quantitéimale de cuivre nécessaire efficace est
estimée a 120 mmz. Les DIU au cuivre agissent ahement sur la fécondation. En effet la
présence de ce corps étranger dans la cavité eiteninaine des modifications biochimiques
et morphologiques au niveau de I'endometre nuisantransport des spermatozoides. Les
ions cuivre ont également un effet direct sur labiité des spermatozoides, affectant la

capacité de ces derniers a pénétrer la glairecadevil’ovulation n’est pas affectée.
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b) Le DIU hormonal au lévonogestrel (LNG) (14)

Il s’agit d’'un DIU ou systeme intra-utérin (SIU) iglibere de facon continue un
progestatif, le Iévonogestrel (LNG). Il est insait tant que médicament et donc bénéficie
d'une Autorisation de mise sur le marché (AMM) ‘end validation par TAFSSAPS. Ce DIU
n'entre donc pas dans le champ du TIPS et est nersdole a 65% de son tarif de vente,
c’est-a-dire 81,60 € (le prix public étant de 125€3pour les tarifs en vigueur depuis 2007).

En France, il s’agit du Miréna®. Il s'agit d'un glisitif en polyéthyléene en forme de T
comporte un réservoir cylindrique qui contient lG&. Il ne suscite qu’une faible réaction de
type corps étranger mais entraine des modificagoal®meétriales et une atrophie glandulaire.
La glaire cervicale s’épaissit, créant une barriarda pénétration des spermatozoides.

L’ovulation peut étre inhibée ou perturbée chezamees femmes.

Les difféerents types de DIU disponibles en Franoesiaque leurs particularités

respectives figurent en annexe 5 (32) (33) (38).(3

L’assurance maladie prévoit des honoraires de pbsde changement de DIU a

38,40€. Le retrait du DIU n’est pas co6té (36).

2) Indications d’utilisation des DIU (13) (14).

Les indications des DIU au cuivre sont la contrdoepintra-utérine usuelle et la
contraception d’urgence dans un délai inférieu2@Heures apres un rapport non protége.
Le Miréna® a pour indications la contraception antitérine et le traitement des

meénorragies fonctionnelles.
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3) Les contre-indications : moins restrictives

La Haute autorité de santé (HAS) décrit dans sBfratégies de choix des méthodes
contraceptives chez la femme » de 2004 (14), legeandications absolues suivantes :

» Suspicion de grossesse

» Infection génitale haute et/ou infection sexuellatrteansmissible en cours ou datant
de moins de 3 mois ou récurrente, tuberculose @é@nihaire avérée, infection
puerpérale en post-partum et immédiatement apresanement septique.

* Toute anomalie utérine congénitale ou acquise imatnh une déformation de la cavité
utérine, fibrome sous-muqueux (42)

* Maladie trophoblastique gestationnelle maligneqg(res accru de perforation compte
tenu de I'exigence des curetages)

» Hypersensibilité a 'un des composants du disgaesitiparticulier au cuivre.

» Cancer du col utérin et de 'endomeétre et saignésneaginaux/génitaux inexpliqués

L'OMS (37) a défini des criteres de décisions gpdse de DIU, similaires a ceux de la
HAS qui s’en inspire, mais plus détaillés. Chagiigation est classée en contre-indication
formelle (catégorie 4) ou relative : soit les risglemportent généralement sur les avantages
(catégories 3), soit les avantages I'emportent gdexdent sur les risques (catégories 2)

(annexe 11).

L’'OMS (13) indique également comme contre-indicasites situations suivantes :
* Entre 48 heures et 4 semaines post-partum
» Cancer de 'ovaire (DIU a retirer lors du traiterjen

* Risque accru de maladies sexuellement transmissible
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Les DIU au cuivre ne sont plus contre-indiqués ande maladie de Wilson, I'absorption
de cuivre a partir du DIU étant décrite comme iieigre a la dose quotidiennement apportée

par I'alimentation.

Les contre-indications du DIU hormonal au LNG condrit la quasi-totalité des contre-
indications des DIU au cuivre (hormis hypersengéilau cuivre) et celles d'une
contraception progestative prolongée. Ainsi lestesimdications spécifiques des DIU au

LNG sont d'apres I'OMS (14) :

» Thrombose veineuse profonde/embolie pulmonairestietu

» Cancer du sein actuel ou en rémission depuis nug@rsans

* Migraine avec symptémes neurologiques

» Cardiopathie ischémique actuelle

» Affections hépatiques (hépatites, cirrhose décars@e, tumeurs hépatiques bénignes

ou malignes)

La nulliparité ne fait plus partie des contre-iradions. L’ANAES (14) précise
effectivement que «la parité n'est un critere siécinel et différentiel pour aucune des
méthodes contraceptives» mais « les projets d'emfanenir doivent cependant étre discutés
avec la consultante ». Une condition préalable gpdae d'un DIU doit étre respectée
néanmoins : une dimension utérine suffisante, st hystérométrie d’au moins 6 cm. Si les
dimensions utérines sont trop restreintes, le D#Jtr®uvera en partie dans I'endocol,

provoquant des contractions utérines ou une exputlil dispositif (38).
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Le DIU au cuivre est également utilisable chezddslescentes mais son utilisation est
limitée compte tenu du risque potentiellement @ievé de maladie inflammatoire pelvienne
lié a la prévalence plus élevée des IST a cet dgs, difficultés d’insertion liées a la
nulliparité, de leur fragilité cervicale utériney disque d’expulsion plus important et de la
sensation de corps étranger parfois décrite.

Le DIU au LNG n’est pas recommandé chez I'adolegcen raison du calibre important
de son inserteur et des effets secondaires possiblegype d'acné, kystes ovariens

fonctionnels, mastodynies et aménorrhées (14).

4) Les DIU : une des méthodes contraceptives des plus

efficaces en pratique

L’OMS (39) (annexe 3) rapporte un taux de grosseasg an de 0,6% en utilisation
préventive optimale, ce chiffre étant comparablecales indices de Pearl avancés dans les
AMM.

La pose de DIU au cuivre dans le cadre d’'une coeptéon d’'urgence est tres efficace
avec un taux d’échec de 0,1 a 0,2%, quel queeaitdment du cycle (41).

Les échecs de contraception des DIU au cuivre &dsemt en moyenne a environ 0,6
grossesses pour 100 femmes utilisatrices lors deelaiére année d'utilisation (14). Ceux des
DIU au LNG sont responsables de 0,1 grossesse Burfeimmes utilisatrices lors de la
premiéere année d'utilisation.

Ainsi il apparait que ces deux types de DIU fonttipa des méthodes contraceptives

les plus efficaces (39).
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5) Diminution des contraintes légales (43)

En France selon le Code de Santé publique « lesapaptifs intra-utérins [...] ne
peuvent étre délivrés que sur prescription médiealeniquement en pharmacie ou dans les
centres de planification ou d’éducation familiale][(art. L.5134-11). Les sages-femmes ne
sont pas autorisées a prescrire des DIU. « L'ilsed’'un DIU ne peut étre pratiquée que par
un médecin. Elle est faite soit au lieu d’exeraitemédecin, soit dans un établissement de
santé ou dans un centre de soins agréé ». Il téexias sur le plan réglementaire de
contraintes d’équipement spécifigues pour le médegii pose des DIU. Effectivement
I'obligation, par I'arrété du 2 avril 1972, de diseer d’'une installation technique particuliére a
été abrogée par la circulaire n°8113 du 29 avi@d1l1Ze texte encore en vigueur précise que
« I'évolution des connaissances des praticiensarens de contraception est telle que la pose
de DIU est aujourd’hui un acte médical qui ne nsitesplus dobligation de regles
particulieres ». S’il n’existe plus d’obligationrtode la pose du DIU, notamment concernant
la possession d’'un matériel de réanimation et djéxmation, une bonne installation ainsi

gu’une technique précise restent indispensables.

6) Les effets indésirables (38) (41) (13) (14)

a) Ménorragies et métrorragies

Chez les femmes ayant un DIU au cuivre, les saignésnmenstruels sont souvent
plus abondants jusqu'a 65% par comparaison a calks utilisant pas. Ce phénomeéne
diminue progressivement avec le temps mais peet @sponsable d'un taux d’abandon
pouvant atteindre 20% aprés 5 ans d'utilisatios. dbnt parfois a l'origine de douleurs

menstruelles.
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Avec un DIU au LNG, une nette diminution du volus@nguin menstruel et une
irrégularité des saignements sont constatées,tajlmgu'a I'aménorrhée pour 35% des
femmes aprés 2 ans d'utilisation. L'irrégularité fthx des saignements et leur fréquence
diminuent lors des premiers mois de traitementtdiex d’abandon pour ces problemes de
saignements atteint 14% apres 5 ans d'utilisatioh @ 15% des femmes ont abandonné ce
mode de contraception dans les douze mois suiaguade.

Chez une femme sous anticoagulants, ils n'augmelgarmlume des régles que dans
un quart des cas. Le DIU hormonal est alors plaigiré du fait qu’il diminue le flux

menstruel (45).

b) Douleurs et dysménorrhées

Jusqu’a 6% des utilisatrices au cuivre ou au LN@ndbnnent le traitement aprés cing
ans en raison de douleurs. Ces douleurs peuvemtliégs a des contractions dues a la
présence du DIU. Il faut toutefois éliminer I'évealité d’'une infection, d’'une migration du
DIU, d'une grossesse ou de kystes fonctionnels iewar douloureux. Par contre les

utilisatrices de DIU au LNG ont une amélioratiogrsficative des dysménorrhées.

c) Effets indésirables de nature hormonale

Le DIU au LNG peut entrainer des effets hormonaygsténiques méme si la dose
guotidienne de LNG résorbée par voie systémiguexdsémement faible. On peut observer
des mastodynies, de I'acnée, des céphalées, dddesale 'humeur. Des kystes fonctionnels
ovariens apparaissent également dans 12 a 30%adesuccours des premiers mois suivant
l'insertion. Ils sont habituellement asymptomatgjumesurent 3 & 4,5 cm de diamétre et se
résolvent spontanément en 3 a 4 mois. Il n'y dipagie prescrire un traitement médical ni de

les ponctionner (46).
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7) Les complications

Les taux de complications avec le DIU sont les n®ntez les femmes nullipares et
chez celles ayant déja enfanté (38). D’'apres 'HAS8), I'expérience du praticien a une

implication significative dans la survenue de casplications.

a) Les complications immédiates

Ce sont principalement les difficultés d'inserti¢en particulier sur rétroversion
utérine, col dystrophique), des douleurs, saignésnem malaise vagal au moment de la pose.
Ces complications sont rares, rapportées globaledzers moins de 1,5% des cas (41).

L’administration d’antalgiques avant la pose semdblesage, notamment chez une
femme nullipare dans la mesure ou son risque ddedowst décrit comme plus élevé.
L’'analgésique de base suggéré est libuprofeneaiaom de 400 mg 1 heure avant
l'intervention afin de diminuer les crampes assegié la présence d'un corps étranger dans
'utérus (contractions utérines plus intenses delgues minutes a quelques heures apres
l'insertion et parfois inconfort Iéger durant quabg jours). Un bloc para-cervical permet,
chez certaines femmes, une insertion moins doulgereu dispositif, tout en diminuant les
douleurs d’origine cervicale (38).

D’aprés 'HAS (14),l'expérience du praticien a une implication sigrative dans la

survenue de ces complications.
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b) Les complications tardives (14) (41) (43)

1. Infectieuses

Les infections (endométrite, salpingite, pelvipggmite) représentent la complication la
plus grave de la contraception intra-utérine, patnentrainer un risque de stérilité tubaire
ultérieure. L'incidence est de 1,54 pour 1000 itises par an pour les DIU au cuivre. Le taux
de retrait des DIU pour infection pelvienne aprészt mois d'utilisation varie de 0,1 a 2,5
pour 100 femmes.

Les complications infectieuses sont davantage l@esmode de vie sexuelle de
I'utilisatrice qu’au DIU lui-méme. Elles ne sembigras plus fréquentes chez les nullipares.

Le risque de maladie inflammatoire pelvienne (MIR) a la pose est avéré, sa
survenue étant essentiellement limitée aux 3 sarmajni suivent I'insertion, surtout en cas
d'infection & Chlamydia Trachomatis asymptomatippéexistante.

Environ 75% des infections a C.Trachomatis sontngggmatiques chez les femmes, et non
traitées, environ 10% d’entre elles deviennent kmssymptomatiques. La guérison est
souvent obtenue sans avoir a retirer le DIU (13).

L’insertion doit étre réalisée en respectant desditimns d’hygiene rigoureuses et
apres évaluation du risque infectieux. L'interrogat et I'examen clinique incitent parfois a
dépister une infection a C. trachomatis, voire tdéeuinfections sexuellement transmissibles.
Ces infections justifient un traitement éventuelratvla pose. Les femmes doivent étre
averties que les DIU ne protégent pas des IST.tibimprophylaxie en relation avec la pose
d’'un DIU n'ayant pas montré son efficacité, elleest’ pas recommandée, sauf en cas de
prévention d’endocardite bactérienne chez la fe@amegque (39).

Le port de masque lors de la pose est crucial diwiter les contaminations par

Streptocoque pyogenésque le poseur détient au niveau naso-buccal (40)
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2. Aucun risque de stérilité démontré (41) (43)

Aucun risque de stérilité tubaire n’a été déemongrépompris chez les nullipares. Les
délais de recouvrement de la fertilité ou de coticagsuite au retrait du DIU sont plus élevés
qgue pour l'utilisation des seules méthodes bagierais semblent comparables a ceux

observés pour la contraception orale, y comprig ¢éenullipares.

3. Grossesse extra-utérine (GEU) : risque moins

élevé gque sans contraception

L’OMS (37) (39) mentionne que le risque de GEUesdgtémement faible vu la grande
efficacité des DIU. L'incidence de GEU chez ledisdairices de DIU est de l'ordre de 0,02
pour 100 femmes par an alors qu’'elle varie de 0035apour 100 femmes pour les femmes
n’utilisant aucune contraception.

Rappelons que plus de 60% des GEU sont dues ateufactabac et infection a
Chlamydiae Trachomatid.es autres facteurs sont I'age tardif de prooo@éast le port de
DIU. L’étude de I'INSERM étudiant I'évolution desagses de GEU de 1992 a 2002 en
Auvergne (47), sépare ainsi deux grands type de GIEE) GEU dues a des « défaillances de
la reproduction » qui ont progressé de 17,1% def@B2 - en particulier a cause de la
réapparition des infections@hlamydiaeTrachomatiset au tabagisme des femmes en age de
procréer, et les GEU dues a une « défaillance der#raception », dont a 75% des DIU qui
ont reculé de prés de 30% depuis 1992.

Toutefois, lors d’'une grossesse sous DIU, la pribakrelative d'une GEU est
augmentée (environ une grossesse sur 20) (14)ttéaiure ne permet pas de conclure si le
risque de GEU en cours d'utilisation d’'un DIU esigmenté par comparaison aux autres

meéthodes contraceptives. Parmi les facteurs priguest accessibles au médecin avant la
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pose, les antécédents de GEU et de chirurgie tubairt associés au risque de GEU chez les

femmes ayant un DIU(14).

4. Perforation de l'utérus et migration de DIU

Les perforations utérines lors de la pose d'unodisip utérin sont rares : entre 0,6 et
16 pour 1 000 insertions. Le risque de perforagisinplus élevé quand la pose est effectuée au
cours des 4 a 6 semaines apres un accouchememied¥@. L’emploi du DIU n’est donc
pas recommandé dans les 48 heures a 4 semaineasl'apmuchement a moins que des
meéthodes plus indiquées ne soient pas disponibiexceptables (14). La migration de DIU

est exceptionnelle.

5. Expulsion de DIU

D’apres I'HAS (14), le risque d’expulsion varie tlé&x 7% en fonction des études, des
DIU et du groupe de femmes étudiées et survieneergénéral les 3 premiers mois apres
l'insertion. Ainsi une expulsion du dispositif siemt chez 5 a 10% environ des femmes dans
les 5 ans suivant la pose. L'expulsion récidivesd#h% des cas (41). D’apres 'OMS (39), le
taux d’expulsion est plus élevé en post-partum’alelle de 10%, en raison de linvolution
progressive particulierement dans les 48 premieeeses. Aprés IVG, les taux d’expulsion

sont les mémes qu’en utilisation courante.

6. Cancer de I'endométre : effet protecteur des

DIU au cuivre

D’aprés la méta-analyse réalisée de 1960 a 200p g4Bermis de constater que
lincidence de cancer de lI'endometre est plus éaibhez les femmes ayant eu une

contraception par DIU au cuivre. Le mécanisme exaest pas connu mais les auteurs
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avancent un lien probable entre l'inflammation 'abiasion chroniques provoquées par le

DIU.

8) Grossesse intra-utérine et échecs de DIU

Les rares grossesses intra-utérines survenant énatgrDIU sont a haut risque de
fausse couche. Environ 50 a 60 % des grossessdsrawgpontanément si I'on ne retire pas le
DIU. Si le DIU est accessible, il est préférableldeetirer car, laissé en place durant la
grossesse, il augmenterait le risque infectiewdetprématurité. Seul, un quart de ces
grossesses aboutissent a une naissance vivangedsspdositif est laissé en place, versus
environ 90 % en cas de retrait (13).

L’étude rétrospective de 2006 de THONNEAU et ah)(doncernant 260 femmes comparées
a 651 cas contrbles dégage les facteurs de ristgesec de DIU suivants :

- I'age : diminution significative du risque d'échehez les femmes de plus de 35 ans,
en rapport avec la diminution de fertilité.

- superficie de cuivre : I'efficacité augmente alesurface de cuivre.

- antécédent d'expulsion de DIU (risque relatisggud'age de 3.31). Néanmoins, une
expulsion précédente n'est pas une contre-indicgtoar un nouveau DIU, a condition que
ces femmes aient un suivi médical et échographique.

- disproportion entre la taille du DIU et la cavit&erine : augmente les taux plus de
grossesses sous DIU et d’expulsions. Aussi lesiside petite taille, une malformation légere
ou une malposition menent également a une diminwgignificative de I'efficacité du fait de
'augmentation du risque d’expulsion dans ces dooms.

Aucune relation significative n'a été mise en éwncke entre échec de DIU et
antécédents de polypes, fiborome sauf les sous-mugteusse couche ou de grossesse sous

DIU.
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Aucune relation n'a été observée entre échec de BtUutilisation d'anti-

inflammatoires ou de tout autre médicament pridgmfemmes interrogées.

9) Modalités de pose et de suivi

Les différentes étapes de pose sont détailléearticydier dans le revue Prescrire (44)
(annexe 7), mais il est conseillé de se rappomner reotices des difféerents DIU que l'on
souhaite poser. Quant aux précautions d’hygienes ént partie des recommandations de
'HAS sur «l'hygiéne et la prévention du risquefeictieux en cabinet médical ou
paramédical » (49) (annexe 8).

Un examen de contréle est recommandé de quatrg demaines apres l'insertion et
tous les ans par la suite (13). Un DIU doit étrenbsupporté apres deux cycles. La patiente
doit étre avertie du tres faible risque de grosséssa- ou extra-utérine, de la surveillance
réguliere des fils, leur disparition pouvant tradul'expulsion, de la possibilité d'effets
indésirables dont douleurs, leucorrhées ou mégymsapersistantes, de la non protection vis-
a-vis des infections sexuellement transmissibles.

D’aprés les monographies du Vidal® (34), la duréaximale conseillée durant
laquelle le dispositif peut étre laissé dans latéawérine est de 5 ans. Notons que le DIU au

cuivre TT380® est efficace 10 ans.

10) Responsabilité professionnelle

La loi Kouchner du 04/03/2002 oblige les médeciras/air une assurance en responsabilité
civile professionnelle. Un article d’une juriste yoola MACSF fait le point sur les
responsabilités engagées par le médecin lorspieskad’un DIU (50).

«La pose dun DIU peut étre responsable, par cawplications, de plaintes en
responsabilité qui incitent a une certaine prude@oenme tout acte médical, le médecin doit
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informer la patiente des risques liés a la pose dtérilet et lui laisser un délai de réflexion.
Un livret explicatif est généralement remis afin @empléter I'information orale. Il devra
s’assurer de I'absence de contre-indication etrinéo la patiente des risques (...) [et effets
secondaires]. Le caractere exceptionnel de la @ido utérine par un DIU ne dispense pas
le médecin de son obligation d’information, s’agi#sd’un risque connu et classique. Le
médecin peut étre responsable, compte tenu deda fdont il a posé le DIU, de la migration
du stérilet, de la perforation utérine, de doulew’sine grossesse intempestive et d'une
intervention chirurgicale pour retrait du stéril€ans la grande majorité des situations, la
migration se fait lors de la pose, gu'elle sofaied'un geste technique inadéquat, ou d'un aléa
lié par exemple a des modifications anatomiquesritpgement imprévisibles de |'utérus.
Dans ces situations, la responsabilité du médestiere général retenue, pour maladresse ou
imprudence, car le renforcement des précautiorispgomettre d'apprécier le caractére licite
de l'indication, et le degré de risque.

La responsabilité ne sera pas retenue lorsquetienpane démontre pas qu’informée des
risques, elle aurait renoncé a ce mode de contiiaoep

Les DIU peuvent migrer aprés leur implantation dnitérine. Cela peut se faire par une
perforation de la paroi utérine, sans qu’il y ait éorcément de faute médicale. La

complication est donc a considérer comme un aapleutique».
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En conclusion, le DIU en tant que contraceptif aolegue durée d’action, est une des
méthodes contraceptives les plus efficaces engoiatiies contre-indications sont précises et
chaque type de DIU a ses particularités et sestayas. Les DIU au cuivre peuvent étre
particulierement utilisés chez les femmes ayant idéslérance ou contre-indications a
'emploi de contraceptions hormonales. lls peuvénte aussi employés en tant que
contraception d’'urgence. Le DIU hormonal est quahti particuliéerement indiqué en cas de
ménorragies fonctionnelles. Les DIU ne sont plustesindiqués chez les nullipares et
'Anaes engage méme les médecins a les proposer cktte population. Effectivement
rappelons que pres de deux tiers des IVG, doncamebreuses grossesses non désirées
surviennent avant 30 ans.

Les patientes doivent étre informées de la survedieffets indésirables et de
complications éventuelles. La survenue de comjdicaest en partie liée a la bonne
indication et a I'expérience du médecin. Si lest@ntes Iégales d’installation et de matériel
se sont assouplies, une formation pratique adahtémédecin, une bonne installation ainsi

gu’une technique précise restent donc indispensable
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B.Les DIU en Lorraine ;: données de I'lSPL

Nous avons effectué une requéte aupres de I'lhskis statistiques des professionnels
de santé libéraux (ISPL) afin de caractériser laepde DIU en Lorraine. Rappelons que
'ISPL a un réle de Transmission de Données auxobmiadhérentes (TDU). Nous avons
contacté cet institut par le biais du Docteur Usy@irésident de I'ancienne Union régionale
des Médecins libéraux (URML) Lorraine, devenue Wniégionale des Professionnels de
Santé (URPS). Nous avons demandé de déterminendatite de DIU posés en 2009 en
Lorraine et par département (Moselle, Meurthe esélle, Vosges, Meuse), ainsi que les
spécialités médicales qui effectuent ce geste.doesées de cotation des actes de la CCAM
ont été utilisées, a savoir JKLD0O01 pdwse d'un dispositif intra-utériat; JKKD0OO1 pour
Changement d'un dispositif intra-utérin
La requéte a permis de quantifier les poses etgdmants de DIU selon les départements en
Lorraine (tableau 1).

Tableau 1 :Pose de DIU selon la spécialité médicale et lpadéments en Lorraine en
20009.

Nombre total de poses (changement de DIU+ Pose d&JD

Gyn. obstétriciens Gyn. médicaux Méd. généralistes Total
Départements N % N % N % N %
Moselle 4117 61 2405 36 203 3 6725 49
M&M 2232 58 1525 40 83 2 3840 28
Vosges 1272 56 962 42 35 1 2269 17
Meuse 823 93 51 6 11 1 885 6
Lorraine 8444 63 4943 37 332 2 13719 100

N : effectif
Gyn. : Gynécologues; Méd. : médecins; M&M : MeurtteMoselle

Nous constatons en particulier que les médecinérghkstes contribuent a la pose de 2% des
DIU, ce qui correspond a 332 poses en 2009. Pousijpeu de médecins généralistes
s’intéressent-ils a ce genre de contraceptioaadisent ce geste ? Nous allons tenter d’'y

répondre dans la seconde partie.
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DEUXIEME PARTIE



. METHODES

1) Type de I'étude

Nous avons choisi de réaliser une étude descrigivesistant en une enquéte postale par
guestionnaire permettant de recuelillir les conaaisss, les attitudes et la pratique de la

prescription et de la pose de DIU par les médapimeralistes.

2) Population étudiée et mode de recrutement

Le questionnaire a été adressé par voie postdd8 anBdecins généralistes exercant en libéral
en Lorraine. lls ont été sélectionnés par tiragesard a partir de la liste des médecins
généralistes inscrits dans les pages jaunes sumeent dans chaque département de
Lorraine. Ont été exclus de I'enquéte les médeginsientation particuliere quand cela était
précise.

Au final 101 questionnaires ont été envoyés en kheuet Moselle, 97 en Moselle, 51 dans

les Vosges et 49 en Meuse.

3) Déroulement de I'enquéte

Un courrier comprenant une lettre explicative (a@n®) et un questionnaire a été adressé par
voie postale a chaque médecin sélectionné, accam@patjune enveloppe préaffranchie pour
la réponse. L’enquéte a été envoyée le 14 mars. ZHles les réponses recues avant le 15

avril 2010 ont été prises en compte. Il n'y a pasle relance.

4) Questionnaire

Le questionnaire est composé de 30 questions asépdermées, et 2 questions ouvertes.

Il est présenté en annexe 10.
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a) Premiere partie : profil des médecins généralistes

La premiere partie (questions 1 a 12) concerne rtdil ppersonnel et professionnel des
médecins généralistes : sexe, age, type dexercpegsence d'un cabinet de
gynécologie/centre de planification/centre hosgtalisposant d’'un service de gynécologie-
obstétrique sur leur lieu d’exercice, formation meate continue et, si oui, sous quelle forme,

formation dipldomante en gynécologie, et éventuatiivité salariée annexe.

b) Seconde partie : pratique de la gynécologie

La seconde partie (questions 13 a 14) concernerdfigpe d’actes gynécologiques en
général. La question 14 amene les raisons d'undtelimu d'une pratique d’actes

gynécologiques, avec commentaires possibles.

c) Troisieme partie : pratique concernant les DIU

La derniere partie (questions 15 a 32) concerndigmositifs intra-utérins : prescription, type
prescrit, chez les nullipares, en contraceptionrgnce, et dans le traitement des
meétrorragies, la pratique de la pose et ou/comrenmeédecins I'ont acquise, le matériel
utilisé, la pratigue de prémédication et d’'anesthéxcale, les difficultés de pose retrouvées,
les complications éventuelles, la pratique du et stérilet et les raisons du retrait.

Les questions 16 et 29 sont a réponses libresx diadi afin de mettre en évidence les
difficultés ressenties par les médecins généealigui ne prescrivent et/ou ne posent pas de

DIU.
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5) Saisie des questionnaires et analyse des données

La saisie des questionnaires a été réalisée & Ithidogiciel Epi data 3.1.
L’analyse des données a été realisée a l'aideogsdls SAS et Excel.
L’analyse descriptive des données est suivie damayse bivariée comparant les médecins

prescripteurs aux non prescripteurs de DIU puisriédecins poseurs au non poseurs de DIU
dans un second temps. Nous utilisons le tegtdavec un risqueé. de 5%.

La conception du questionnaire, la réalisation dasgque de saisie des données, I'analyse
statistique ont été réalisées avec I'aide de Madanb®cteur Fabienne Empereur du Service

d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU darigy.
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II. LES RESULTATS

1) Participation a I'étude

Sur 298 questionnaires envoyeés, nous avons eLepdnses.

Le taux de réponses par département est représamgde tableau 1 suivant :

Tableau 1 :Nombre et pourcentage de réponses au questionaaickepartement.

Nombre de
i ) ) Nombre de Pourcentage de
Département guestionnaires i i
i réponses réponses (%)
envoyeés
Meurthe et Moselle 101 56 55
Meuse 49 31 63
Moselle 97 58 60
Vosges 51 35 69
Total 298 180 60

2) Profil des médecins généralistes

a) Genre, age et ancienneté d’exercice

La population étudiée est composée a 67% d’homib@smoyenne d’age des médecins
répondant est de 52 ans, avec un écart type ds &gks étant répartis entre 30 et 66 ans. Les
résultats sont représentés dans le tableau 2 suivan

Tableau 2 :Répartition du genre et des ages de la populatimiiée, moyennes d’ages

respectives.
Movenne d’'apreés I'INSEE, en
Pourcentage yA Ecart Lorraine, 2009
Nombre (%) d'age tvpe NR Movenne
0 (ans) yp Pourcentage yA
d’'age
Hommes 121 67 54 7 2 64 -
Femmes 59 33 47 9 0 36 -
Total 180 100 52 8 2 100 51

NR : nombre de médecins n'ayant pas précisés tgmir a
Référence bibliographique : Source INSEE, en Lorrmaé, 2009 (18)
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Les classes d’age des médecins généralistes goaseatées ci-dessous :

Tableau 3 :Classes d’age des médecins généralistes répondants

d’aprés I'INSEE, en
Lorraine, 2009

Classes d'age Pourcentage de

Nombre de médecins Pourcentage de

(ans) médecins (%) médecins (%)
< 45 30 17 -
[45-55] 73 40 -
> 55 65 36 41
Non répondu 12 7 -
Total 180 100 100

Référence bibliographique : Source INSEE, en Lorrmaé, 2009 (18)

L’ancienneté de I'exercice, d'apres I'année deamarice de thése est en moyenne de 23 ans,

les résultats sont représentés dans le tableadessbus.

Tableau 4 : Ancienneté d’exercice, depuis I'année de soutemdedhése, des médecins

répondants.
Ancienneté de Moyenne
I'exercice (ans) SCEIHE (E0S)
Total 23 9
. : Proportion de médecins
Nombre de médecins concernés (%) (n=180)
>20ans 107 60
10-19ans 41 23
<10 ans 19 10
Non précisé 13 7
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b) Situation géographiqt

1. Département et type d’exercice
Les médecins répondants exercent a 31% en MeurtMleselle, 32% en Moselle, 19% de
les Vosges et 17% en Meuse.

Le milieu d’exercice eseprésenté par la figL 1 ci-dessous :

NR
2%

SEMI-
RURAL
A 44%

Figure 1 : Milieu d’exercice des médecins répondz.

Le type d’exercice selon le département est reptégwr la figur 2 ci-dessou :

60
50
40 = Rural
30 = Semi-rural
20 - = Urbain
10 - NR
O u
Meurthe et Mosell Meuse Moselle \Vosges

Figure 2 : Type d’exercice selon le départem.

2. Proximité d’'ungynécologue libéral ou publig

84% des médecins décrivent leur cabinet comme atgnbximité d’'un gynécologue, d'ul

PMI, ou d’'une maternité. 1% n’a pas répondu a agéfiense
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La distance par rapport a un gynécologue libérguhlique est en moyenne de 11,2Km. Elle

varie entre moins de 1Km et 72 Km. Nous avons percf classes de distances kilométriques

représentées dans le tableau 5 ci-dessous.

Tableau 5 :Distance séparant le médecin généraliste du gjoguee selon le département

d'exercice.

Distance (Km)

Départements
M&M
Meuse

Moselle

Vosges
Lorraine

Répartition des médecins selon la distance les s&pat d’'un gynécologue

libéral ou publique (n=180)

<10 [10-29] [30-49] >49 NR Total
N (%) N (%) N (%) N (% N (%) N (%)

33 (60) 19 (34) 3 (5) O () 1 (1) 56 (100)
5 (16) 20 (64) 3 (10) 2 (7) 1 (3 31  (100)
41 (72) 15 (26) 2 (3) O (©) O (0) 58 (100)
16 (44) 14 (41) 5 (15 0 (0) O (0) 35 (100)

97 (54) 67 (37) 12 (7) 2 (1) 2 (1) 180 (100)

M&M correspond a la Meurthe et Moselle

N : effectif; % pourcentage; NR : non réponse.

En grisé apparaissent les proportions les pluséékvde médecins selon la distance par

rapport & un gynécologue, par département et emriber

Nous pouvons constater des distances plus impasagrt Meuse et dans les Vosges.
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c) La formation continue en gynécologie

46 médecins soit 26% des participants (n=180) dé&assuivre actuellement une formation
sur le theme de la gynécologie, la plupart en dbtmsiudes revues et des périodiques. 5
meédecins n’ont pas répondu. Les réponses ne sengxudusives. Les résultats apparaissent

dans le tableau 6 suivant.

Tableau 6 :Nombre de médecins participants suivant actuelnmee formation continue en

gynécologie, et suivant ou ayant suivi une fornmatigpplomante en gynécologie (n=180).

Nombre de médecins

Formation continue en gynécologie 46

N
©

Revues/périodiques

FMC

Congrés

Assister a des consultations de gynécologie
Internet

Préparation d’enseignement,

Séminaires

Stage de 6 mois en gynécologie

Stage a la maternité.

O = = = = = " N

Non précisé

(3]

Formation dipldomante de gynécologie actuelle ou page
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d) Pratique d’'une activité salariée annexe

38 médecins soit 21% des meédecins participants 8@)=&xercent une activité salariée

annexe. Ces activités sont, comme indiquées daablEau ci-dessous, trés variées.

Tableau 7 :Nombre de médecins généralistes participant exeuganactivité salariée

annexe, et type d’activité exercée.

Nombre de médecins

Activité salariée annexe 38
Vacations hospitalieres 17
Coordinateurs d’EHPAD 8
PMI 3
Maison d’accueil spécialisée 2
Régime minier 2
Centre de Santé 1
Creche 1
IMT 1
SMUR 1
SESSAD 1
Centre de détention 1
Médecine préventive 1
Sécurité sociale 1

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour persodgees dépendantes
PMI : Protection maternelle et infantile

IMT : Institut médico-thérapeutique

SMUR : Service mobile d’'urgence et de réanimation

SESSAD : service d’éducation spécialisée et desaidomiciles
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3) Concernant la pratique de la gynécologie

a) Proportion de médecins réalisant des actes de

gynécologie

93% des meédecins répondants déclarent étre amené@tiser des actes de gynécologie. Un

meédecin n’a pas répondu.

b) Types d’actes de gynécologie réalisés

Tableau 8 :Les actes de gynécologie réalisés par les médeaitisipants

Types d’actes de gynécologie réalisés* Répartition des médecins

généralistes (n=180)

Effectif %
Initiation de prescription de contraception 160 89
Palpation mammaire 160 89
Frottis cervico-vaginal 104 58
Suivis de grossesse 81 45
Non réponse 12 7

% : pourcentage.

*Les réponses ne sont pas exclusives.

Parmi ceux qui réalisent des suivis de grossesstins ont spécifié ne suivre que le premier
trimestre. Parmi les médecins qui disent ne pagesule grossesse certains ont précisé se

limiter au diagnostic initial ou au premier trimest
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c) Raisons évoquées pour expliquer le peu ou I'absence
de pratique de gynécologie

44 médecins ont précisé pourquoi ils ne pratigugies ou peu les actes de gynécologie. La

guestion comportait une possibilité de commentdibes. Les réponses sont non exclusives.

Tableau 9 :Moitifs limitant la pratique de la gynécologie pes médecins participants.

: ’ ) i Nombre de fois cité*
Raisons avancées par les médecins

(n=44)
Manque de demande 22
Manque de formation ou de pratique 14
Manque de temps ou I'aspect chronopha de ces actes ou de la 6
formation les concernant
Adresse a un gynécologue
Adresse les patientes a un collégue médecin géné&ta pratiquant
de la gynécologie
Perte de patientél : « les spécialistes ont pris notre place » ou ont 4
« captés » les patientes
Pas d'intérét particulier pour la gynécologie 2
Pas de suivi de grosses : sages femmes sont a proximité de leur 2
cabinet ou pour raisons meédicolégales
Pas concerné du fait de leur clientéle agée ou de leur exerpla&t 2

hospitalier.

* Réponses non exclusives.
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4) Pratigue des meédecins généralistes vis-a-vis deslDI

a) Effectif des médecins prescripteurs de DIU

22,8%, soit 41 médecins sur 180 déclarent presdeseDIU.

b) Les types de DIU prescrits

Les médecins prescrivent en majorité soit les 24ype DIU, soit exclusivement les DIU
hormonaux.

Tableau 10 :Types de DIU prescrits par les participants.

Répartition des médecins prescripteurs de

Type de DIU prescrit PIU (n=41)
Effectif Pourcentage
Les 2 types de DIU (cuivre et hormonal) 20 50
DIU hormonaux exclusivement 17 41
DIU au cuivre exclusivement 3 7
Non précisé 1 2

c) Le nombre de DIU prescrits en 2009

Le nombre moyen de DIU prescrits est de 5 en 26{thd’estimation des médecins
interrogés, allant de 0 a 25 DIU prescrits.

Figure 3 : Répartition des médecins généralistes selon latg@ale DIU qu'ils estiment
avoir prescrits en 2009 (n=41).

20 18
Effectif de 5
médecins 10
prescripteurs 10 7
selon le 5 3
nombre de 1

DIU prescrits 0
0 [1-5] [5-10[ [10-25]  plus de 25

Nombre de DIU prescrits en 2009
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d) Prescription de DIU dans des cas particuliers

Tableau 11 :Prescription de DIU dans les cas particuliers ulbparité, métrorragies

fonctionnelles et contraception d’urgence ; prapartle médecins parmi les prescripteurs de

DIU (n= 41).

Situations de prescription de DIU

Répartition des médecins
prescripteurs de DIU (n=41)

Effectif Pourcentage

Chez une nullipare

En fintention 3 7

En 2™ intention 15 37

Jamais 22 54
Miréna® en traitement de 19 46
ménorragies fonctionnelles
DIU au cuivre en tant que 3 7
contraception d'urgence
NR 1 2

Concernant la prescription de DIU chez la patiemidlipare, les médecins évoquent en

premier lieu leur crainte d'un risque infectieuxyig la notion d’'une contre-indication

théorique, le risque de stérilité et d’autre pdexistence d'« alternatives tels que le

Nuvaring® ».

Le Nuvaring® est un anneau contraceptif cestroptatigsinséré pour une durée de 3

semaines en intravaginal, non remboursé par laig&sociale.
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e) La pose de DIU

1. Proportion de médecins posant des DIU

Sur les 42 médecins prescripteurs de DIU, seulsl'ébtre eux les posent, soit 36% des
meédecins prescripteurs et 8% des participants. iRa@snl5 meédecins il y a 10 hommes et 5

femmes.

2. Comment ont-ils appris a les poser ?

Les 15 médecins qui posent des DIU ont précisgpals moyens ils ont appris ce geste.

Tableau 12 :Moyens d’apprentissage de la pose de DIU suivisgsal5 médecins

généralistes poseurs de DIU.

_ Nombre de médecins
Moyen d’apprentissage de la pose de DIU 5
poseurs de DIU concernés

Confrere

Stage hospitalier
FMC

Confrere et FMC

Confrere et stage hospitalier 1

= N B~ O

Stage a la maternité et FMC 1
A vu poser puis s’est « auto-formé » 1
Total 15

Parmi les 6 médecins suivant ou ayant suivi la &iom de DU de gynécologie, seuls 2
pratiquent la pose de DIU. Les quatre autres n@sept pas par manque de temps ou parce

gue leur formation est en cours.
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3. Les modalités de pose et difficultés rencontrées

Les modalités de poses sont variables, et lexdiféis d’'insertion ont été rencontrées par la
plupart des médecins posant des DIU. Les effetsnsiaires constatés au décours de la pose
de DIU sont rares a types de douleurs pelviennessemble des résultats est représenté dans

le tableau 13 ci-dessous.

Tableau 13 :Modalité de poses et difficultés rencontrées parlls médecins participants

poseurs de DIU.

Nombre de médecins parmi les 15
meédecins poseurs de DIU

Matériel utilisé*

Matériel stérile (autoclave) 10

Kits & usage unique 8

Les 2 types 2
Prémédication

Jamais 5

Parfois 7

Systématiquement 3
Anesthésie locale

Jamais 13

Parfois 2
Complications a I'insertion* 11

« col non dilaté » ou « dystrophique » ou

« manqgue d’expérience » ou 7

« impossibilité d’insertion »

Malaise vagaux 4

2

Effets secondaires constatés (douleurs pelviennes)

*Réponses non exclusives.

f) Connaissance sur la cotation

10% des 180 meédecins répondants connaissent latoost de la mise en place et du

changement de DIU.
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g) Le retrait de DIU

47 médecins soit 26% des médecins répondants setveratiquent le retrait de DIU. 3
meédecins n’ont pas répondu.

Tableau 14 :Motifs de retrait de DIU cités par les 47 médedafisctuant des retraits de

DIU.
Motifs de retrait Répartition des médecins retirant des DIU
(réponses non exclusives) (n=47)
Effectif Pourcentage
Changement de contraception 36 77
Désir de grossesse 36 77
Ménopause 22 47
Survenue de complications 20 43
Renouvellement de DIU 15 31

Tableau 15 :Complications ayant motivées le retrait de DIU lparmédecins généralistes

effectuant des retraits de DIU.

Complications ayant motivées le retrait de Nombre de médecins citant la complication
DIU ayant motivée le retrait de DIU
Infections 11

Infections sans précision
Vaginites a répétitions
Suspicion de salpingite
Endométrite

Douleurs persistantes

Déplacement de DIU
Contexte de phlébite
Hémorragie sans précision

Intolérance

e i )

Echec : Grossesse en cours
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5) Facteurs influencant la prescription de DIU

inférieur a 0,05.

Nous reéalisons une analyse bivariée comparant lésleains prescripteurs aux non

prescripteurs de DIU. Nous utilisons le test @ avec un risquedl de 5%. Nous

sélectionnons les résultats significatifs a sawaux ou le degré de significativité p est

a) Caractéristiques socioprofessionnelles

Tableau 16 :Influence des caractéristiques socioprofessioasallir la prescription de DIU.

Prescripteurs

N %

Sexe

Homme 20 17

Femme 21 36
Age

<45 ans 10 24

[45-55 ans] 21 29

>55 ans 10 16
Ancienneté d’exercice

<10 ans 5 26

[10-19 ans] 11 27

>19ans 24 22
Type d’exercice

Rural 7 15

Semi-rural 18 23

Urbain 16 33
Département d’exercice

M&M 16 29

Meuse 5 17

Moselle 13 23

Vosges 7 20
Proximité d’'un gynécologue

Oui 33 22

Non 8 31
Distance du gynécologue le plus proche

<10 km 24 25

[10-29 Km] 12 18

[30-49 Km] 4 33

>49 km 1 50

Non

prescripteurs

N

99
38

31
52
54

14
30
83

41
61
32

40
25
44
28

118
18

72
55
8
1

%

83
64

76
71
84

74
73
78

85
77
67

71
83
77
80

78
69

75
82
67
50

0,0051

NS

NS

NS

NS

NS

NS

pour un risquer a 5% ; N : effectif ; NR : non répondu; NS nonrgiigatif.

M8M correspond a la Meurthe et Moselle ; p : detgéignificativité, selon le calcul g2
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Parmi les caractéristiques socioprofessionnell@ssdule qui semble avoir une influence
significative sur le fait de prescrire des DIU lessexe du médecin. Les femmes sont de plus

grandes prescriptrices de DIU que leurs colléguascaiins.

b) Formation en gynécologie actuelle et activité amex

Tableau 17 :Influence de la formation en gynécologie et dewiaés salariées annexes sur la

prescription de DIU.

Prescripteurs Non prescripteurs p
N % N %
Suivi actuel d’'une formation continue en gynécobogi
Oui 20 43 26 57
Non 20 16 108 84 0,0001
Suivi de FMC
Oui 16 46 19 54 NS
Non 3 33 6 67
Consultation de revues
Oui 13 45 16 55 NS
Non 6 43 8 57
Participation a des congres
Oui 2 50 2 50 NS
Non 17 44 22 56
Formation dipldmante en gynécologie
Oui 6 100 0 0
Non 34 20 135 80 <0,0001
Activité salariée annexe
Oui 6 16 31 83 NS
Non 34 24 104 76
En Centre de planning familial
Oui 1 50 1 50 NS
Non 5 14 31 86
En PMI
Oui 0 - 0 -
Non 6 16 32 84 NS
A I'Hopital
Oui 3 18 14 82 NS
Non 3 14 18 86
N : effectif

Il apparait que le suivi actuel d'une formation ttone en gynécologie ainsi que d'une
formation diplébmante en gynécologie motivent lasprgtion de DIU. Le type de formation

suivie n'influence pas de maniére significativeptascription. Dans notre étude I'exercice en
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PMI et en centre de planning familial n’influe pdes maniére significative, mais a savoir que

I'effectif de médecins concernés était minime.

c) Pratique de la gynécologie

Tableau 18 :Influence de la pratique de la gynécologie suaréscription de DIU.

Prescripteurs Non prescripteurs
N % N %

Pratique de la gynécologie

Oui 41 25 125 75

Non 0 0 12 100 0,0497
Réalisation de frottis cervico-vaginaux

Oui 36 35 67 65

Non 5 8 58 92 <0,0001
Initiation de prescription de contraception

Oui 41 26 118 74 NS

Non 0 0 7 100
Palpation mammaire

Oui 41 26 119 74 NS

Non 0 0 6 100
Suivi de grossesse

Oui 34 43 46 57

Non 7 8 79 92 <0,0001

N : effectif

On peut constater évidemment que la pratigue dadee gynécologie, de frottis cervico-

vaginaux et de suivi de grossesse sont signifieatent plus élevés dans le groupe des

prescripteurs de DIU.
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6) Facteurs influencant la pose de DIU

Nous réalisons une analyse bivariée comparant éekeains poseurs aux non poseurs de DIU.

Nous utilisons le test dg(2 avec un risqued, de 5%. Nous sélectionnons les résultats

significatifs a savoir ceux ou le degré de sigaifiité p est inférieur a 0,05. Notons que
I'effectif total de ces 2 groupes est de 41, Gedire égal au nombre total des médecins

prescripteurs de DIU.

a) Caractéristigues socioprofessionnelles

Tableau 19 :Influence des caractéristiques socioprofessioasailir la pose de DIU.

Poseurs Non poseurs
N % N % P
Sexe
Homme 10 50 10 50 NS
Femme 5 24 16 76
Age
<45 ans 1 10 9 90
[45-55 ans] 10 48 11 52 NS
>55 ans 4 40 6 60
Ancienneté d’exercice
<10 ans 0 0 5 100
[10-19 ans] 2 18 9 82 0,0224
>19ans 13 54 11 46
Type d’exercice
Rural 2 29 5 71
Semi-rural 4 22 14 78 NS
Urbain 9 56 7 44
Département d’exercice
M&M 5 31 11 69
Meuse 1 20 4 80 NS
Moselle 7 54 6 46
Vosges 2 28 5 72
Proximité d’'un gynécologue
Oui 10 30 23 70 NS
Non 5 63 3 37
Distance du gynécologue le plus proche
<10 km 10 42 14 58
[10-29 Km] 3 25 9 75 NS
[30-49 Km] 1 25 3 75
>49 km 1 100 0 0
N : effectif
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Parmi les caractéristiques socioprofessionnell@ssdule qui semble avoir une influence
significative sur le fait de poser des DIU est t@mneté d’exercice. Plus les médecins

exercent depuis longtemps plus ils posent les Disgprescrivent.

b) Formation en gynécologie actuelle et activité amex

Tableau 20 :Pose de DIU et Formation en gynécologie actu¢léetvité annexe.

Poseurs Non poseurs
N % N % P
Suivi actuel d’'une formation continue en gynécokgi
Oui 7 35 13 65 NS
Non 8 40 12 60
Formation dipldmante en gynécologie
Oui 3 50 3 50 NS
Non 12 35 22 65
Activité salariée annexe
Oui 4 67 2 33 NS
Non 11 32 23 67
N : effectif

Il napparait pas de facteur concernant la fornrationtinue suivie en gynécologie et une
activité salariée annexe influencant significatiesinla pose de DIU sous réserve de petits

effectifs.

7) Questions a réponses libres

Les réponses détaillées aux questions suivanteBaurquoi les médecins généralistes ne
prescrivent-ils pas de DIU ? » et « Pourquoi lesleséns généralistes ne posent-ils pas de
DIU ? » ont été placées en annexe 11. Nous revoesdsur les différents motifs avancés par

les médecins lors de notre discussion.
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l1l.  DISCUSSION

1) Qualité du questionnaire et des réponses

Nous nous sommes apercue des limites de notreiquesire dans sa forme et son contenu.
Nous avons privilégié des questions fermées afifaciéter les réponses et leur analyse. Bien
gue testées préalablement, il semble que certajuestions soient ambigies. Plusieurs
médecins n’'ont pas répondu a la partie « profileistd’entre eux ont trouvé d’ailleurs ces

guestions trop personnelles avec atteinte a I'amatyromis et dd lors de l'interprétation des
réponses.

Quant aux questions a réponses libres, l'interpofteest délicate du fait de réponses tres
concises consistant souvent en quelques motsorsisbuhaitait les approfondir il aurait été

préférable de réaliser une réelle étude qualitatinex entretiens semi-dirigés.

2) Profil de la population étudiée

La participation a I'étude est satisfaisante av@d @e réponses au total.

L’échantillon de I'étude est représentatif avec woenposition assez similaire a celle du
niveau régional : 35,9% de femmes contre 35% eralrwe d’apres les sources ADELI (17).

La moyenne d’age des participants est de 52 amapilenne d’'age selon la source ADELI
(17) étant de 51 ans.

Le type d’exercice est le plus freguemment semairdroutefois en Meuse et dans les Vosges
I'exercice rural est tout aussi important. La dis& séparant les médecins généralistes d’'un
gynécologue libéral ou public est en moyenne d2 Kin mais peut atteindre plus de 30 Km,

en particulier en Meuse et dans les Vosges.

80



3) Pratigue de la gynécologie médicale par les médesin

généralistes

L'évaluation de la pratiqgue de la gynécologie alétdtée a certains actes : contraception,
palpation mammaire, frottis cervico-vaginaux evsde grossesse, excluant en particulier les
prises en charges de la ménopause, des infectanslement transmissibles et des urgences
gynécologiques et pathologies obstétricales.

Nous n'avons pas demandé le nombre d’'actes réajis@tsdiennement et nous n’avons pas
non plus I'estimation de la part d’actes de gynégi@ des répondants car il ne s’agissait pas
de I'objet de notre étude. Une femme médecin dépantanément que « suite a I'obtention
d'un DIU de gynécologie», la « pratique de la gyiégie médicale couvre environ 80% de
[ses] actes ». Son activité s'étant « tout natemedint orientée » dans ce sens « compte tenu
de la difficulté parfois d’obtenir des rendez-voausprés des confreres obstétriciens et du
départ en retraite des gynécologues médicaux».r&sdfObservatoire de la SFMG en 2005
(51), la consultation de gynécologie arrivait erf™5position et représentait 3,8% des
consultations de meédecine générale, avec toutefess disparités importantes selon les
meédecins et les régions

Dans notre étude, 89% des médecins sont sollimtésde I'initiation d’'une contraception.
40% des médecins de [|'étude EPILULE (12) de 2@a8isaient le suivi de contraception.
Nous n’avons pas cette donnée dans notre enquéteefhant les frottis cervico-vaginaux,

58% des médecins de notre étude en réalisentec®@¥ dans I'étude EPILULE.

Les médecins qui ont précisé les facteurs limitaotr pratique de la gynécologie, ont

principalement cité le manque de demande. Ensaiteé/oqués le manque de pratique et le
mangue de formation li€ au manque de demande &oyiar.

Ce manque de demande peut étre di a la proximigedesponibilité des gynécologues, a la

patientéle non concernée (anciens mineurs, ageest/o)y bien a l'ignorance des patientes
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concernant les compétences de leur médecin traitamé ce domaine, d’autant plus si ce
dernier n'aborde pas le sujet (27).

Nous reviendrons ultérieurement sur le problemendaque de formation.

L’aspect chronophage est cité en troisieme positjoa ce soit le temps nécessaire a la
formation ou a la réalisation des actes de gynéomlo

Une minorité des médecins se sent flouée de cattedfactivité par les gynécologues : « les
spécialistes ont pris notre place » et « nos paseont été captées par les gynécos » et
regrettent que la demande diminue. Une autre nméharbnvient ne pas avoir d'intérét
particulier dans ce domaine ou ne pas « étre selai

Dans I'étude de DIAS (52) en lle-de-France, 60% nexlecins estiment leur activité en
gynécologie faible ou nulle pour les mémes raisoitées précédemment. Sont notées
également un frein financier et des contraintesicoéhales. Ainsi les médecins relataient un
découragement d’ordre financier avec demande ddamsation des actes de gynécologie du
fait du temps plus important nécessaire a leursatabn.

D’aprés une étude de LEVASSEUR concernant I'aéivifynécologique des médecins
généralistes en Bretagne réalisée en 2002 (28f ahstacles a l'activité de gynécologie en
médecine générale sont de natures différentestaimertiennent aux médecins eux-mémes
(compétence insuffisante, peu d'intérét pour csftecialité) ou a leurs conditions de travail
(gestion de plusieurs motifs de consultations dmriasimultanée), d’autres relévent des
représentations que se font les femmes (ou les cimsdeux-mémes) de ces examens
(réticences ou manque de confiance dans leurs itdpgmur effectuer ces actes)». Les
difficultés ressenties sont les mémes quelles qiensles variables prises en compte (age,
année d'installation, activité..) mais les femmesdatins s’opposent en premier a la gestion
de plusieurs motifs de consultation tandis que neslecins hommes aux réticences des

patientes.
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4) La pratigue des médecins généralistes concernantsle
DIU
a) La prescription de DIU

1. Quantité de DIU prescrits

Dans notre étude pres de 23% des meédecins sontéangerprescrire des DIU. Nous
n'atteignons pas le taux retrouvé dans I'étude di@nae de STUBB (53) ou 82% des
meédecins prescrivaient des DIU.

Le nombre moyen de DIU prescrit est de 5 en 2000méddecin en a prescrit et posé plus de
20 mais il décrit son activité comme ayant un «ipum peu particulier » « compte tenu de la
difficulté parfois d’obtenir des rendez-vous aupdes confréres obstétriciens et du départ en

retraite des gynécologues médicaux».

2. Connaissance a propos des DIU

Le type de DIU prescrit est en grande partie le Btddmonal. Un médecin précise : « Je pose
tous les Miréna, je ne pose pas les DIU chez ldigares, je pose les DIU au cuivre si
renouvellement seulement ». Cette tendance seuvetr@u niveau national. Pourtant
'ANAES préconise de ne le prescrire en premiérgerition seulement si un bénéfice
complémentaire est attendu (diminution des métgoesa des dysménorrhées) (14) (15).

La notion que le DIU n’est pas contre-indiqué clexz nullipares n’est pas connue de la
plupart des médecins. La crainte d’'une complicatidactieuse arrive en premier lieu alors
gue, comme nous l'avons écrit précédemment, I'eri@ est de 1,54 pour 1000 insertions
par an pour les DIU au cuivre. Ces complicatiomsatitage liees au mode de vie sexuelle de
l'utilisatrice qu’au DIU lui-méme, ne semblent dlaurs pas plus fréquentes chez les
nullipares (14) (38) (43). Le risque de stériligk évoqué une fois, alors qu’aucun risque n'a

été démontre, y compris chez les nullipares (43).
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L'utilisation du DIU au cuivre comme contraceptidiurgence reste exceptionnelle, seuls
trois médecins ont eu l'occasion d’en prescriresde@ contexte. Dans I'étude canadienne
67% des répondants ne les recommandaient pas e@as.c

La possibilité de prescrire le DIU hormonal en dasménorragies fonctionnelles est connue
de prés de la moitié des médecins prescripteudde

L'étude canadienne de STUBB en 2008 (53) concériainion des médecins généralistes
a propos des DIU, et la conformité de celle-ci r@guport aux référentiels, met en évidence
une erreur de perception des risques encourus Btuis On constate un écart entre la
perception qu’ont les médecins généralistes depiass et indications des stérilets et les
véritables risques et indications décrits dandlesctives de pratique reconnues. « Méme si
les directives confirment la sécurité des DIU, plies60% des répondants estimaient a tort
gue les maladies inflammatoires pelviennes et lessgsses ectopiques constituaient des
risques majeurs ». La plupart des répondants nemmandent pas les DIU pour les
nullipares. Méme avec une efficacité semblablella de la ligature tubaire, jusqu’a 47% des
répondants pensaient toujours que l'échec de laramption par DIU était un risque
important. Enfin, malgré la recommandation du DIdrrhonal comme traitement des
ménorragies fonctionnelles et des dysménorrhéés, ¢e la moitié des médecins signalait
comme risque important les saignements accrus oloa@ux.

Par ailleurs parmi les freins a la prescriptiorada pose des DIU apparaissent a plusieurs
reprises la notion d'une exigence matérielle |égateatériel de réanimation » « oxygene »,
bien qu’il ne s’agisse plus d’'une obligation |égdépuis 1981.

Les cotations d’actes en rapport avec les DIU mg par ailleurs connues globalement que

par les médecins directement concernés par laenipdace d’'un DIU.
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Les erreurs de perception des risques et efficalgt DIU par les médecins généralistes
contribuent a véhiculer une image négative des pdldles patientes et les médecins eux-

mémes.

b) La pose de DIU

1. Effectif de médecins posant des DIU

42 médecins sur 180 prescrivent des DIU, seulsliosent, soit 8% des participants.

Dans la thése de DIAS (52), 11,8% des médecingagés posaient des DIU dont la majorité
avait plus de 50 ans. Dans la these bordelaise IN®@RCLOUET de 2005 (54), 10,7 % des
meédecins posaient des DIU. Dans celle de MICHELEREBAUDEAU en Loire-Atlantique

de 2010 (55), 20% des médecins posent des DIU. Dasle canadienne de STUBB de
2008 (53), 82% des répondants prescrivaient des @1@1% les installaient. Ces résultats
différent donc beaucoup selon les régions et lefegias.

Les résultats d’une requéte effectuée aupres 8BILJ concernant la pose et le changement de
DIU a partir des cotations CCAM, 332 DIU ont étés@e par des médecins généralistes en
Lorraine en 2009, ce qui correspond a seulement d2% poses, contre 61% par les

gynécologues obstétriciens et 36% par les gynéaekgédicaux.

2. Modalités de pose et moyens d’apprentissage
Les modalités de poses sont assez variables en ametériel n’est utilisé de maniere
prédominante.
Les moyens d’apprentissage de la pose sont véiphys souvent il s’agit d’'un apprentissage

aupres d’'un confrere ou d’'un stage hospitalier.
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Parmi les 6 médecins suivant ou ayant suivi la &iom de DU de gynécologie, seuls 2
pratiquent la pose de DIU. Les autres n’en posastgar manque de temps ou parce que leur

formation est en cours.

3. Les effets indésirables, complications et

difficultés rencontrées

Les difficultés d’insertion ont été rencontrées lpgplupart des médecins posant des DIU. Les
effets secondaires constatés au décours de ladeo&dU sont rares a types de douleurs
pelviennes. 4 médecins signalent la survenue daigeal vagaux. Cela ne préjuge pas de la

fréquence de survenues de ces évenements.

Les complications ayant motivées le retrait de Bdt avant tout infectieuses (de la vaginite
a I'endométrite) puis secondairement des douleersigiantes, un déplacement de DIU,

intolérance sans précision, phlébite et hémorragies précision. Y a-t-il eu des retraits non
justifiés de DIU ? Seuls les contextes au cas @araraient pu nous l'indiquer.

Un médecin déplore la frequence des grossessedddus« 7 en 32 ans d’exercice » et un

autre a constaté une grossesse sous Miréna. Naugns' pas de précision sur les contextes

de ces échecs qu'il aurait été intéressant de coieme

c) Les facteurs influengant la prescription de DIU

Le fait d’étre une femme influence positivement kuprescription de DIU. Peut-étre cela
découle-t-il du fait que les médecins femmes soisteptibles d’aborder plus facilement le
theme de la contraception et donc celui des DIl émer patiente?

Il N’y a pas de différence significative entre f@escripteurs et les non prescripteurs de DIU

concernant I'ancienneté d’exercice, le type d’eixerda proximité d’'un gynécologue.
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Le suivi d'une formation continue de gynécologieelgu’en soit le type, ainsi que la pratique
de la gynécologie est significativement plus éledaéns le groupe des prescripteurs de DIU.
Ceci parait logique, il s’agit de médecins investms la gynécologie médicale qui peuvent
prescrire des DIU.

A noter I'exercice en PMI ou en Planning familidinflue pas dans notre étude sur la
prescription de DIU mais sous réserve d’'un tropt pefectif de médecins y exercant une

activité.

d) Les facteurs influencant la pose de DIU

Contrairement a la prescription il n’y a pas defalénce significative selon le genre du
meédecin. Les criteres géographiques n’intervienqe® non plus. Par contre I'ancienneté
d’exercice influe positivement dans la pose DIUit€gendance se retrouve dans la thése
bordelaise d’ARINO-CLOUET de 2005 (54) dans lagudits médecins posant des DIU
étaient surtout de médecins de plus de 50 artg]lésdepuis plus de 20 ans, sans distinction
de sexe. S’agit-il d'une meilleure gestion du terdpB’une meilleure assurance dans le

geste ? D’une réputation de compétences en gyrg@ealonnues des patientes?

e) Facteurs cités par les médecins participants

Les réponses a la question « pourquoi ne presevivaez pas de DIU» permettent de mettre
en évidence plusieurs problématiques qui se retrutuge fagcon similaire dans les réponses a

la question « pourgquoi ne posez-vous pas de DIU».

1. « Je ne prescrit pas de DIU car je n’en pose pas »

Les médecins répondent majoritairement qu'ils resgnivent pas de DIU du fait qu’ils n’en
posent pas. Les raisons peuvent-étre en fait negtifCertains médecins précisent qu’ils

conseillent les DIU, puis orientent vers un gynégak. lls préférent peut-étre que ce qui
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concerne le DIU soit géré par un seul intervenanternant ce mode de contraception : celui
qui pose prescrit. Un médecin écrit que « c’estdasion d’une visite pertinente avec un
gynécologue avec réalisation de frottis », lui-mémadaisant pas ce genre d’acte.

Les autres médecins citent un manque de pratiquégrdhation, de temps, de matériel, un
risque médicolégal. Nous développerons ces idéésalrement.

Peut-étre sont sous-entendus le manque d’intététqegenre de contraception voire pour la

pratique de la gynécologie, ou le souci de reritéhil

2.R06le particulier du gynécologue jugé plus
compétent

En second lieu les médecins écrivent qu’ils negohneasnt pas de DIU car c’est un acte réalisé
par les gynécologues. Ce role particulier du gylogeee est cité sous les formes suivantes :
« je fais parti d'une génération de médecins gdiséga ou [prescrire des DIU] c’est le réle
du gynéco qui en a la pratiqgue quotidienne, « destgynécos les plus compétents», ou
« c’est le travail du gynéco».
Plusieurs médecins spécifient que ce qui concemn®IU est une spécificité du gynécologue
« acte techniqgue assez spécialisé a réserver gguecologues», «c'est le réle du
gynécologue». Enfin les expressions assez extrémas nedoit pas les poser » et «le
gynécologue médical est le médecin généralistfatames» évingant ainsi toute démarche
des généralistes favorisant le suivi gynécologia la contraception par DIU.
Pourtant I'étude prospective de MARRET sur 300 posie DIU par des médecins
généralistes (56) a permis de constater que «ldanadre d’'une population de médecins
généralistes formés a la pratique de la contrame@i de la gynécologie médicale, la pose et
la prise en charge de DIU sont réalisables en niéeleamnipraticienne sans étre délétere
pour les patientes. Cette constatation est remargnalgré la moindre expérience des

généralistes en terme de fréquence de pose dedihigarés aux gynécologues».
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3.Le défaut de formation, de sensibilisation des
médecins généralistes

Le défaut de formation est cité de nombreuses fdisy médecin précise qu’il n'a regu
« aucun enseignement spécifique au cours des ésudlss autre écrit que les généralistes ne
sont « pas formé[s] dans ce sens». Deux meédecswiant le défaut de formation a un
mangue de temps. « En médecine générale cela tevmmpliqué de se former par ce type de
diplomes (Dipldme Universitaire ou Inter-Universigg car chronophage et contraintes des
charges du cabinet ».

Dans notre étude, 26% des participants (n=180xad&dl suivre actuellement une formation
sur le theme de la gynécologie, la plupart en dtarsiudes revues et des périodiques. Un seul
meédecin cite internet, peut-étre que cet aspecs@ss-évalué car non proposé parmi les
réponses fermées. Notons qu’il s’agit de la foromatiactuellement suivie, évincant
probablement les formations antérieurement réaisée

Dans le travail de LEVASSEUR de 2005 (29), 22% snivFMC. Les motifs de ceux qui
n'en suivaient pas étaient principalement le mandeetemps, puis le manque de besoin
ressenti et le manque de demande. D’autres renmanpreées comprenaient le manque de
gualit¢ FMC, le manque de proposition, la diffiéufiour étre remplacé, I'éloignement, le
manque de repos...

Les attentes des meédecins par rapport aux FMCnétaie64% I'amélioration de leurs
connaissances puis apprentissage de gestes teefin(@ette tendance se retrouvait dans la
these de COSTES et LOUZEAU ARNAL (57), ou les mé@uececherchaient des « petits
trucs pratiques», des informations par rapportsrenuweaux traitements et I'apprentissage de
gestes techniques.

D’aprés l'enquéte qualitative de LEVASSEUR auprés 2l praticiens d’'lle et Vilaine
concernant le besoin de formation en gynécolog® rdédecins généralistes en Bretagne

réalisée en 2002 (58), « la prévention et le dagéestsont les premiers roles spécifiqgues que
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87% des médecins généralistes se reconnaissentlelansvi des femmes. Les premiers
motifs de consultation en gynécologie sont la @m@ption et le traitement hormonal
substitutif et c’est sur ces themes qu'ils soulmaitme formation médicale continue».

Dans I'étude de 1999 de LE GOAZIOU (59), les méaecint acquis une formation a 62% en
post universitaire, aupres de confréres spéciadisés en centre de planification.

Dans I'étude de Dias (52), 17% estimaient ne pag aecu de formation a l'université, plus
de la moitié avait plus de 50 ans. Le mode de ftona’était fait essentiellement au cours de
stages d’externats. Le travail de COSTES et LOUZEARNAL réalisé & Toulouse 2006
(57) révélait que les médecins généralistes tremdienseignement peu adapté a la pratique
guotidienne. Il y a peu d'accées lors de lintermatx stages de gynécologie-obstétrique
souvent occupés par les médecins spécialisteges-$ammes.

Ainsi la formation universitaire semble insuffisardt I'accés a la formation de gynécologie
est inégal pour les étudiants en médecine que iteagant ou apres I'Examen Classant
National, dépendant de I'accés a des stages degpgie, des maitres de stages et de leur
propre pratique... Il serait intéressant de pouvaupter les stages SASPAS avec par
exemple des vacations en planning familial ou eviceou en cabinet de gynécologie afin de
se former & ce genre de consultations. Depuis gestmment crée un DIU de gynécologie-
obstétrique. Encore d’accés inégal en France, frettgation nécessite un réel investissement
en temps et n'est pas rémunéré comme d’autres HMIE.permet pas de justifier d'un titre
de gynécologie mais a I'intérét de parfaire la fation universitaire initiale et d’acquérir plus
d’aisance dans ce domaine.

D’apres le document de la Direction générale dedaté (DGS) « Stratégie d’action en
matiére de contraception » de janvier 2007 (60¥ptenation des médecins généralistes en
gynécologie fait parti des enjeux pour le systemesahté. Elle doit permettre de compenser

la pénurie annoncée des gynécologues, d’assuracags équitable au dépistage et aux soins.
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Il convient d'« adapter la formation continue de®fessionnels de santé aux nouveaux
enjeux. [...] La baisse de la démographie médicalepanque de temps [...] pour s’'informer

et se former, le colt élevé des formations basdele segroupement physique ont pour effet
de ne permettre qu'a un petit nombre de professisnd’accéder a une information

actualisée, de qualité. Parallelement les résetsypports informatiques se développent, la
grande majorité des professionnels de santé s@omriatisés. L'utilisation de ces supports
pour relayer des informations médicales fiablematialisées pourraient étre une solution
d’avenir».

Les besoins de formation des généralistes en glowecs’inscrivent dans un contexte tres

dépendant de la demande des femmes et des coedreiakercice.

4. Notion d’évolution de la demande, souvent

insuffisante.

Le manque de demande est cité autant de fois quargue de formation. On constate que le
mangue de demande induit une perte de pratiquepé’ence. Un meédecin écrit « formation
en début d’installation mais pas de demande dosa@ganise en pratique». « On ne fait bien
gue ce que I'on fait régulierement ! Il N’y a pasez de demande en médecine générale pour
maintenir un niveau de compétence suffisant » witenédecin qui prescrit mais ne pose pas
de DIU.

La perte de pratique par évolution de la demantexgsimée ainsi : « de moins en moins car
les patientes vont chez leur « gyné » », « en pwascil y a 20 ans, maintenant il y a les
gynécos », «n'en prescrit plus », «n’en poses gar maitrise insuffisante du geste ».
« Historiguement dans les années 90, il y avaitdingne de gynéco sur le secteur => je ne
fais plus de gynéco». Une nuance : « FMC il y aaP8, pas de pratique car probleme

d’assurance professionnelle ».
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Certains expliguent ce manque de demande paradcés direct au gynécologue», qu’il y a
« suffisamment de gynécologue» ou bien simplemantep« refus des patientes».

D’aprés le sondage BVA (27), la plupart des femmes pris I'habitude ces 30 derniéres
années de consulter un gynécologue pour leur duisemble s’étre développé une relation
bien particuliere entre ce médecin spécialiste est patientes. L'idée qu'il soit le seul
compétent dans ce domaine est bien ancrée danssiadts. D’aprés le mémoire
de VALETTE réalisé en 2006 (61), les femmes che&is un gynécologue car elles pensent
effectivement qu’il est mieux formé, et/ou car slignorent que les médecins généralistes
peuvent étre compétents et équipés pour, ou bieellea désirent étre suivies par une femme
et que leur médecin traitant est un homme. Les fesnamoisissant un médecin généraliste
avancent des problémes d’accés aux gynécologuesiéiks de rendez-vous trop importants,
une trop grande distance par rapport au domicégetaines choisissent méme un médecin

généraliste femme tandis que leur médecin tragantin homme.

Un médecin cite que « le médecin généraliste dertane c’est le gynécologue du fait de

I’évolution de la demande de soins».

5. Redéfinir le réle du médecin généraliste.

Le réle du médecin généraliste parait réduit voioaqué. Un médecin cite que « le médecin
généraliste de la femme c’est le gynécologue dultai’évolution de la demande de soins ».
D’autres médecins écrivent : « [Je] ne prescrit [d@sDIU] car on ne doit pas les poser »,
«ce n'est pas la fonction du médecin généraliste aucune fonction pour ce geste

technique », « pas habilité ».
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Rappelons que d'apres la réforme de I'Assuranceatilalde 2004, conforté par la loi HPST,
le médecin généraliste est le pivot de l'organisatile la médecine ambulatoire avec le
dispositif de médecin traitant (26).

D’aprés une étude de LEVASSEUR de 2002 (29), pe® dénéralistes sur 10 citent la
prévention et le dépistage et ceci semble releeef&idence professionnelle. Le premier
recours vient ensuite, suivi de l'information, Iéghtion, la coordination et I'orientation.
Paradoxalement la prise en charge globale, poudaeggment revendiquée par la profession,
n'est citée qu’une fois sur deux.

Notons que parmi les médecins qui ne prescrivestdeaDIU, certains précisent néanmoins
spontanément les proposer aux patientes. Il esffenindispensable que le médecin informe
objectivement les patientes a propos de la cormt@ce dans son ensemble. Le médecin
généraliste doit pratiquer la gynécologie danslilmites de ses connaissances et de ses
capacités, il orientera secondairement si nécessars un gynécologue ou un médecin

généraliste formé.

6. Manque de temps, difficulté d’organisation

d’'une consultation de gynécologie

Le manque de temps est précisé ainsi: « pas dpstarar activité déja importante »,

« conseille oriente vers gynéco par manque de tempsi'a pas le temps de les poser, fait
déja beaucoup de gestes ».

Nous n’avons pas demandé le nombre d’actes réglaedes médecins mais celui-ci ne
reflete pas forcément le nombre d’heures de travalil

Selon I'Institut de recherche et de documentationEeonomie de la santé (IRDES) : les

médecins généralistes déclaraient travailler 5Q hehires par semaine (62).
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Selon une étude menée en octobre 2009 par la DREESrée moyenne d’'une consultation
de médecine générale est de 16 minutes contre @tesipour le gynécologue (63).
Le médecin désirant faire de la gynécologie dewtaiitc prévoir une consultation centrée sur
le motif gynécologique, réorganiser son temps deail et éduquer les patientes a consulter
pour cela.
Dans I'étude de DIAS (52) un médecin déplorait gugue la gynécologie était « presque
toujours abordée dans son cabinet en fin de coasoilt quand ce ne sont pas des demandes
de renouvellement de pilule dans le couloir. »
Selon les recommandations de I'HAS de décembre PDOA(15) : « la premiére consultation
au cours de laquelle la question de la contracemsi abordée devrait autant que possible
étre une consultation spécifiquement dédiée a agitsstion. S'il n'est pas possible de
consacrer suffisamment de temps au sein de la tatisn sur le sujet de la contraception, il
est recommandé de néanmoins réserver a ce supeimps spécifique et de programmer a
court terme une autre consultation qui lui ser&éesinent consacrée».
Nous n'avons pas demandé quel était le mode dliastan des médecins mais d'aprés
'étude de LEVASSEUR de 2002 (29), le mode d'idat&n intervient : «le fait d’'étre
installé en groupe fait augmenter lactivitt moyendu généraliste et lactivité de
gynécologie en particulier. S’agit-il d'un effetéentrainement » de la clientéle et dans ce cas
les patientes sont-elles avant tout celles du e#bif’agit-il d’'une meilleure organisation du
travail et de la permanence des soins (plagesrberde consultations plus importantes par
exemple, créneau pour les urgences ou les cornienitaton programmeées, etc.) ? L'enquéte
ne permet pas de répondre a ces questions».

Dans notre étude, le concept de travail en réseasoih est sous-tendu par les
remarques suivantes : un médecin dit regretterdas gynécologues locaux n'acceptent pas

de suivi conjoint », un autre au contraire décnie u« bonne relation avec gynéco-pose
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rapide». Deux autres médecins disent étre assacigge « femme compétente » ou étre en
« cabinet de groupe, une consceur faisant de lacgynéu associés compétents ». Un
praticien écrit que la «gestion de la prescriptde DIU [doit étre réalisée] par le
gynécologue voire plus tard par les sages-femmels serait en effet intéressant de définir
plus clairement le réle des sages femmes, plusisgr@éent libérales, a propos du suivi
gynécologique. Elles seraient sans doute intéresgaelles intégrent des pbles ou maisons
de santé par exemple.

En effet d'aprés de rapport public a propos deggde santé (66) de 2010, « les modéles
pluri professionnels pour les soins de prentecours sont les plus aptes a répondre
aux enjeux de demain, a condition de comgreerun double objectif : réponse aux
besoins des populations et amélioration deqlealité des pratiques. lls pourraient
devenir les modeles dominants d’exercices futtraéritent d’étre favorisés partout et sous
toutes les formes (pbles, maisons et centres dé)san« Le projet de loi «hépital, patients,
santé, territoires» (HPST) va renforcer le réle aedsons de santé en instituant un schéma
régional d'aménagement de l'offre de soins ambtdaten partie fondé sur I'implantation de
ces structures dans les territoires ».

La pratique de la gynécologie médicale et en pdréic de la gestion de la contraception
seraient donc favorisées par l'installation en mabde groupe et probablement par I'exercice

en maison de santé ou maison médicale pluridiscipé.

7. Contraintes matérielles

La plupart des contraintes exprimées reposent surcadre légal d’avant 1981(43), la
possession d’oxygéene ou de matériel de réanimatkofaisant plus partie des conditions de

pose de DIU en cabinet.
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Pour pouvoir faire de la gynécologie en ville, teddecins doivent étre tout de méme équipés
en matériel nécessaire. Dans le travail de LE G@AZkur I'équipement du cabinet médical
dans I'Ain (64), plus d'un tiers des médecins awvhitmatériel pour poser des DIU. Dans
notre étude seuls 15 médecins sur 104 réalisanfroéis cervico-vaginaux, donc ayant le
matériel gynécologique minimum nécessaire, posesDiU.

Par ailleurs dans notre étude, ceux qui posenbtésuitilisent aussi bien des kits jetables que
du matériel stérile malgré la lourdeur de gestitum dautoclave. Mais parmi ceux qui ne
posent pas de DIU le probleme d’asepsie du mag&stedvoqué.

1 médecin s’inquiéte de la difficulté d’obtenir contréle échographique rapide, celui-ci n’est
pas recommandé systématiqguement mais seulemeséa@ diagnostique d’'une complication
ou d’'un doute morphologique avant la pose (65).

Les généralistes sont donc équipés mais cela dépamsl doute de leur intérét pour la

gynécologie et de leur activité.

8. Risque médicolégal, probleme d’assurance

responsabilité professionnelle

Les contraintes médicolégales ou assurancielles @tes a plusieurs reprises : «risque
meédicolégal », « probleme d’'assurance professitmnel« peur de mal faire », «acte
risqué », «nécessité dun agrément», «laggmavatdes contraintes légales et
responsabilité ». Un médecin écrit qu'’il « n’en @g@dus car maitrise insuffisante du geste »,
« risque médicolégal trop important pour un médegpiméraliste», «risque médicolégal,
nombre de gestes insuffisants sur I'année», « expE du médecin généraliste moindre par
rapport au gynécologue», « probléme d’'assuranctegsionnelle». Les contraintes légales

sont citées ainsi : « pas de matériel de réanimagdon les textes de loi».
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Nous nous sommes renseignée par téléphone auptgw dissurance responsabilité
professionnelle : il n'y a pas de surprime du tkatla pose de DIU, il suffit juste de signaler
gue I'on pratique ce geste afin de le spécifierratre contrat. Il est certain que pratiquer ce
geste, comme tout geste que I'on peut réalisepsxp un risque d’aléa thérapeutique, voire
d’erreur médicale. Comme nous l'avons cité en peeenpartie (IV, A, 10), il est primordial

d'informer les patientes des bénéfices, risquesmesé rares, et des possibles effets

secondaires.

9. Raisons personnelles : pas d’intérét, homme.

Les autres raisons évoquées sont « je ne veuxgpdsomme jeune», « manque d’intérét» ou
« pas d’intérét personnel, manque de temps etrdeafmn», « ne fait pas de gynéco». », « il
y a suffisamment de gynécos pour le faire I». Nawmns vu également que le fait d’atre une
femme favorisait significativement la prescriptida DIU. D’ailleurs dans I'étude de DIAS
(52), 75% des femmes étaient favorables a une éedmtaugmentation de leur activité
gynéco-obstétricale, contre 57,5% des hommes. ffareice était significative. Mais les
femmes ont une activité généralement plus faibeeaplle des hommes : elles ne seront donc
pas suffisantes pour assurer les suivis gynécalegigLa place des médecins généralistes

masculins reste donc primordiale dans le suivifdesnes.
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CONCLUSION



L’HAS écrit que malgré la tres bonne efficacité d@$), leur taux d'utilisation en
France est paradoxalement assez faible chez landsrjeunes. Afin de faciliter I'accés au
DIU, le groupe de travail recommande que son atibé soit mieux connue et que ses
bonnes pratiques de pose fassent I'objet d’'un gnement, notamment dans le cadre des
organisations professionnelles (FMC...). Nous avamsisi d’'étudier le point de vue des
médecins généralistes mais il faudrait bien sirsgicelui des femmes et des médias.

En Lorraine en 2009, les médecins généralistemssurés seulement 2% des poses de DIU
d’'apres I'ISPL.

Effectivement, malgré la sortie de nouvelles reammdations HAS en 2004 (14)
(15), on peut percevoir une erreur d’appréhensemrisques et indications des DIU par les
médecins généralistes, particulierement explictesd'étude canadienne de STUBB (53).

Ces perceptionspéjoratives contribuentraisemblablementwu faible taux d’utilisation
des DIU.

Les rbles du médecin généraliste étant entre datrprise en charge globale,
'information et l'orientation, il a donc un r6le guer dans le suivi gynécologique des
femmes. Le médecin généraliste doit pratiquer laégglogie dans les limites de ses
connaissances et de ses capacités, il orienterand&cement si nécessaire vers un
gynécologue ou un médecin généraliste formé. Lafenids généralistes ont les compétences
pour prescrire et poser des DIU, sans étre dékigoer les patientes malgré la moindre
expérience en termes de fréqguence de pose, aicondiétre formés a la réalisation de cet
acte (56).

Il faut donc sensibiliser les médecins généralisiese mode de contraception et plus
largement a la pratique de la gynécologie médieamleparticulier grace a une formation
universitaire adéquate. Le fait est qu'il faut aigit et démystifier ce type de pratique : un

médecin qui n'aura pas envie de faire de la gymégelne s’y intéressera jamais.
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Rappelons que les besoins de formation des géstésaken gynécologie s’inscrivent
dans un contexte trés dépendant de la demandehesels et des contraintes d’exercice. |l
est donc indispensable d’agir aupres des femneasrgpport a la possibilité d’'un suivi
gynécologique par un médecin généraliste, et dBapdirt, de corriger les a priori négatifs a
propos des DIU et autres moyens de contraception.

La direction générale de la santé écrit: « Adagterformation continue des
professionnels de santé aux nouveaux enjeux eshéressité. Parallelement les réseaux et
les supports informatiques existent, la grande ntéjales professionnels de santé sont
informatisés. L'utilisation de ces supports pouayer des informations médicales fiables et
actualisées pourraient étre une solution d’avenir »

La pratique de la gynécologie médicale seraittigée par I'installation en cabinet de
groupe et probablement par I'exercice en maison sd@té ou maison médicale
pluridisciplinaire (29), du fait d’'une réorganigati en temps et en moyens personnels et
matériels. Le projet de loi «hdpital, patients, téanerritoires» (HPST) devrait favoriser la
création de maisons ou pdles de santé.

La gestion par les médecins généralistes de laamaytion par dispositif intra-utérin,
et par extension la pratique de la gynécologiesesinise au contexte socio-économique de

la pratique de la médecine générale.
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Annexe 1

Situation contraceptive des femmes au moment demaeption

ayant donné lieu a une IVG (vers 1998), Sourcequéne

COCON 2000.
Situation contraceptive Pourcentage
Pas de contraception 28,1
Pilule contraceptive 23,1
DIU 7,0
Préservatif 19,3
Méthodes naturelles 19,1
Autres méthodes 3,4
Total 100,0
Annexe 2

Principales raisons évoquées devant un échec deacaption

par des femmes consultant pour une IVG, d’apres®aj al.,

étude COCON, 2003.

Méthodes contraceptives

utilisées

Raisons évoquées

Contraception orale

- 60% oubli de pilule - 8% vomissements
- 11% maladie ou prise - 21% sans explication
d’autres médicaments

DIU

- 31% expulsion ou mal - 58% sans explication
placé

-11% Maladie ou prise

d’autres médicaments

Préservatifs

- 53% rupture, glissement19% sans explication
- 28% pas utilisé cette
fois la

Méthodes locales

- 32% mauvais usage - 16% sans explication
- 52% pas utilisée cette
fois la

Méthodes naturelles

- 26% erreurs de dates - 7% sans explication
- 67% retrait trop tardif
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Annexe 3

Efficacité des différentes méthodes contraceptives,
d’aprés 'OMS adapté de Trussel J., 2004

% de femmes
% de femmes concernées par une grosses: poursuivant leur

non intentionnelle durant la premiére méthode contraceptive

année d’utilisation aprés un an
d’utilisation?
Méthodes contraceptives Emploi typique? Utilisation parfaite?
(1) (2 (3) (4)

Aucune méthodg 85 85 -
Spermicides 29 18 42
Retrait 27 4 43
Abstinence périodique 25 51

Calendrier 9

Ovulation 3

Symptothermique 2

Apreés ovulation 1
Cape

Uni/multipares 32 26 46

Nullipares 16 9 57
Eponge

Uni/multipares 32 20 46

Nullipares 16 57
Diaphragme 16 57
Préservatifg

Féminin 21 57

Masculin 15 53
Pilule combinée et minipilule 8 0,3 68
Patch cestroprogestatif (Evra®) 0,3 68
Anneau cestroprogestatif (Nuvaring®) 0,3 68
AMPR (Depo-Provera) 3 0,3 56
Contraceptifs injectables combinés (Lunelle) 0,05 56
DIU

T au cuivre 0,8 0,6 78

Miréna® 0,1 0,1 81
Implants LNG 0,05 0,05 84
Stérilisation féminine 0,5 0,5 100
Stérilisation masculine 0,15 0,10 100

Pilules pour la contraception d’urgence: instaurée dans les 72 heures suivant un rapyportprotégé, ce traitement réduit

d’au moins 75% le risque de grossesse.

Méthodes de I'aménorrhée lactationnelle méthodes temporaire de contraception, trés afBe
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Notes:

q
I

Chez les couples fypiques qul adoptent une méthode (pas forcément pour la premiére fois), pourcentage de
survenue d'une grossesse accidentelle au cours de |a premiére annee d'utiisation en ['absence dinterruption
de |a contraception pour n'imparte quelle autre raison. Les estimations de la probabilité dune grossesse au
murs de la premigre amnee d'une utilzation normale de spermicides, de la methode du retrait, de [abstinence
périodique, du diaphragme, du préservatif masculin, de |a piule, et de Depo-Provera, sont extraites de

'Btude réalisée en 1995 National Survey of Family Growth, carrigees de fagon & tenir compte de la sous-
notification des avortements; se reporter au document source (Trussel, 2004) cité ci-gessus pour avair
origine des estimations relatives aux autres méthodes.

Chez les couples qui adoptent une methode (pas forcement pour |a premigre fois), et qui [utilisent
parfaitement (c'est a dire, de manire a la fols systematique et correcte), pourcentage de survenue
d'une grossesse accidentelle au cours de la premiére annee d utilisation en I'absence dinterruption de la
contraception pour nimporte quelle autre raison ; s reporter au document source (Trussel, 2004) cite cl-
dessus pour avair I'origine des estimations relatives aux autres methodes.

Chez les couples voulant &viter une grossesse, pourcentage de ceux qui continuent d'utliser une méthode
pendant 1 an.

Le pourcentage des femmes concernées par une grossesse, figurant aux colonnes (2) et (3), st fonde sur les
doringss se rapportant aux populations n'utilisant pas de contraception, &t aux femmes qul interrompent leur
contraception, car elles desirent une grossesse. Parmi les populations n'utilisant pas la contraception, environ
89% sont enceintes dans un délai d'1 an. Cette estimation & &t |égérement abaissée (2 85%) de fagon 2
prendre en compte le pourcentage de grossesses intervenant dans ce délai d'1 an chez les femmes passees
4 des méthodes réversibles de confraception, en cas d'abandon de |a contraception.

Mousses, crémes, gels, suppositaires vaginaus, et film vaginal.

Méthode de Ia glaire cervicale (ovulation), complétee par |4 méthode du calendrier dans la periade pre-
vulatoire et par la methode de & temperature corporelle dans |a periode post-ovulataire.

Avec créme ou gel spermicide.
Sans spermicides.
Toutefois, afin de rester efficacement protegee contre |2 grossesse, il convient dutliser une autre méthode de

contraception dés |e retour des régles, la réduction de |a frequence ou de |a duree des tetees, introduction de
'glimentation au biberon, ou dés que ke nourrissan parvient a 'age de & mois.
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Annexe 4

Par qui sont prescrits les contraceptifs en France?

D’apres la référence bibliographique (5).

Contraceptifs Médecins généralistes (% Gynécologues (%)
Pilule (Estro-progestative 60 40
Micropilule progestatives 43 57

CU hormonale 88 12
Implant & I’'Etonogestrel 12 88

DIU au Lévonogestrel 3 94

Les prescriptions par les centres de planning stien-médecins, ainsi que les
chiffres concernant les DIU au cuivre n'apparaiss@as dans ce tableau.

Source : industrie pharmaceutique.
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Annexe 5
Les différents types de Diu disponibles en Framc2G.0.

Les modéles de DIU disponible en France et leursiqdarités sont résumés dans le

tableau suivant, d’aprés les références (32) (33) (35).

Forme et hauteur Pose et type Durée
Substance Forme Modeéle, Fabricant utérine (HU) d’inserteur d’efficacité
active correspondante
Cuivre 380 mm2 | Forme de « T » : -TT 380® HU > 7cm - pose en 2 temps 10 ans
cuivre tous les bras. |Lab. CCD (poussée et retrait)
- diametre du tube
d’insertion : 6 mm
HU entre 6,5 et 9cm - pose en 2 temps 5 ans
-Mona Lisa CuT - diamétre du tube
380A QL® d’insertion : 4,75mm
36 mm de long Lab.HRA PHARMA
Cuivre 380 mm2 | Forme de « T » : -UT 380 R et -UT et Mona Lisa NT :|- pose en 2 temps
cuivre sur le bras -NT 380 ® 380 mm?2 de cuivre -inserteur rigide pour
vertical. En standard ou « short-NT : 380mm? de le UT 380®
loop»(SL) cuivre-argent - inserteur souple pou
Lab. CCD -Standard : 32mm de |le NT 380® 5 ans
long : pour une HU > 7
cm - diameétre du tube
-SL: 27mm de long : |d’insertion : 4mm
pour une HU < 7 cm
-Mona Lisa NT 380® |HU entre 6 et 9cm - pose en 2 temps
Lab. HRA PHARMA - diameétre du tube
d’insertion : 3,70mm
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Substance Forme Modele, Fabricant Forme et hauteur Pose et type Durée
active utérine (HU) d’inserteur d’efficacité
correspondante
Cuivre 375mmz? | Forme de -Gynelle375® - 35mm de long
« parapluie » Lab. CCD - HU > 7cm
- pose en 1 temps
(poussée), les bras
“Multiload Cu-375® |- Standard : 35mm de | cStent en dehors du
standard et « short » |long pour HU entre 6 atUbe diinsertion 5ans
Lab. Schering-Plough |9 cm Inserteur rigide
- « Short » : 30 mm de
long pour HU entre 5 a diametre du tube
8 cm d’insertion : 5mm
environ.
-Mona Lisa Cu 375®
standard et « short »
Lab. HRA PHARMA
Lévonogestrel |Forme de « T » de|-Miréna® - pose en 2 temps
(LNG) : 32 mm de long Lab. Boyer-Santé - inserteur rigide
contient 52mg 5 ans
de LNG - diamétre du tube

délivrant 20 pg
par jour pendan
5 ans

d’utilisation.

t

d’insertion : 4,5mm

Tous les conditionnements contiennent un hystéroengduple excepté pour MultiLoad Cu375® et

Miréna®.

Le DIU TT 380® est identique au Gyne T 380®, lequn&pparait plus sur le Vidal®. Il s’agit du
DIU au cuivre de référence. Le Gynelle 375® esgémérique du Multiload Cu 375®.

Depuis 2002 les GyneFix®, GyneT 200®, GyneT 380® et Multiload® Cu-250 nensplus

distribués en France car peu prescrits.
Le Sertalia® (Flexi T300®) a été retiré du marcmé2006 en raison de la fragilité du fil. Le Nova

T 200® est retiré du marché depuis 2007 car dudaita relative petite surface en cuivre, son

efficacité diminuait au bout de 3 ans avec 6% d&xhau bout de 5 ans d’utilisation.

Le NT 380® est une copie conforme du Nova T 380®eagt commercialisé dans d’autres pays dont

la Grande- Bretagne.
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Annexe 6

Criteres de recevabilité médicale pour l'usage tg, D

les 4 catégories énoncées par 'OMS.

L'OMS a énoncé des criteres de recevabilité médigalur les DIU en se fondant sur les risques et
avantages relatifs pour la santé associés a laodétpour des femmes dans des conditions données.
Ces criteres sont regroupés en 4 catégories :

Catégorie 4 Les conditions ci-aprés constituent un risquaciceptable pour la santé et un DIU ne
doit pas étre posé si la femme a :
— une grossesse établie ;
— une infection puerpérale ou des complications itifatses consécutives a un avortement
(actuelles ou pouvant remonter a 3 mois) ;
— une infection génitale haute (IGH) (actuelle ou pant remonter a 3 mois) ;
— une MST (actuelle ou pouvant remonter a 3 mois) ;
— une cervicite purulente ;
- une malignité confirmée ou soupgonnée des voiestgies ;
- une anomalie congénitale ou un fibrome de l'ut&@@frmant la cavité et rendant
impossible la pose d'un DIU ;
- une maladie trophoblastique gestationnelle maligne
— une tuberculose génito-urinaire avérée ;
— des saignements vaginaux inexpliqués (suspiciopatbologie grave).
— Pour le DIU libérant du Iévonorgestrég cancer du sein survenu dans les cing derniéres
années est aussi une contre-indication.

Catégorie 3 Pour les femmes dans ces conditions, les risqlu@sriques ou prouvés de ['utilisation
de cette méthode I'emportent sur les avantages.
- antécédents d’infection pelvienne (il faut prenérecompte la gravité de I'infection, le
caractére adéquat du traitement et la résolutionygesse établie.
— Un risque accru d’'IST (partenaires multiples outpaaire ayant des partenaires multiples)
— infection a VIH — étant donné la possible augmeptatu risque d’inflammation génitale
haute liée a la suppression immunitaire (voir noitelessous au sujet des femmes
séropositives)
- maladie trophoblastique gestationnelle bénigneangtonné le risque accru de perforation;
par ailleurs, le traitement nécessite souvent glus curetages

— post-partum, de 48 heures a quatre semaines.

Ces conditions exigent une réflexion soigneuse alapose d'un DIU. C'est la méthode du dernier
recours et elle ne doit étre utilisée que si aucamge méthode n'est disponible ou acceptable. Le
choix de cette méthode nécessite une opinion dli@igt un suivi attentif. Le viol et le risque de

MST entrent dans cette catégorie.

La pose d'un DIU libérant du Iévonorgestrel impaseplus de prendre en considération des

situations suivantes :
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- thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaitaealles
— hépatite virale active

— cirrhose décompensée grave

— tumeurs hépatiques bénignes ou malignes

- antécédent de cancer du sein sans récidive depamns5

- jusqu’a six semaines apres I'accouchement

Catégorie 2 Les avantages associés a la méthode I'emporteérgiement sur les risques
théoriques ou avérés :
- de la ménarche jusqu'a 20 ans
- moins de 48 heures post-partum
- aprés un avortement survenu au second trimestre
- anormalités (sténose cervicale ou lacérations cates) qui ne déforment pas la cavité
utérine ou n'entravent pas la pose d'un DIU
- valvulopathie avec complications
- fibromes utérins sans déformation de la cavitéingr
- vaginite sans cervicite purulente
- anémies, dont thalassémie, drépanocytose, anémri@riee (excepté en cas d'utilisation du
DIU au lévonorgestrel)
- dysménorrhée grave (constitue une préoccupatiotostien cas d'utilisation d'un DIU au
cuivre) ; les DIU au lévonorgestrel ont un effetsgd)
- saignements abondants ou prolongés (réguliersr@gutiers ; peuvent inciter a utiliser un
DIU au lévonorgestrel)
- endométriose.
Pour ce qui est du DIU au lévonorgestrel, il fajduder :
- Obésité
— facteurs de risque multiples de maladie artérieediovasculaire
— hypertension ne pouvant étre mesurée
— hypertension > 160/100 mm Hg ; hypertension avetadia vasculaire
- antécédents de thrombose veineuse profonde ou dleanulmonaire
- intervention chirurgicale importante avec immokali®n prolongée
- troubles vasculaires cérébraux ou maladie coronageactuels
— hyperlipidémie connue
— néoplasie cervicale intra-épithéliale
— grosseur au sein non diagnostiquée
- diabéte
- maladie de la vésicule biliaire

- cirrhose compensée.

Catégorie 1 aucune restriction.
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Annexe 7

Insertion méthodique d’un dispositif intra-utérin,

d’aprés la Revue Prescrire (44).

Voici les principes généraux de pose d'un
DIU communs aux divers types. Mieux
vaut consulter aussi la notice d’utilisation
pour une description spécifique au
modeéle choisit :

« La femme est allongée sur le dos en
position gynécologique ou
éventuellement en position demi-assise

« Mettre des gants, appliquer une solutio
antiseptique sur la région vulvaire, puis
mettre en place un spéculum de taille
adaptée. Introduire le spéculum sans
I'ouvrir le plus loin possible mais sans
forcer, de maniére légérement inclinée

vers le bas pour étre dans I'axe du vagin,

puis l'ouvrir doucement.

Appliquer sur les parois vaginales et le
col utérin une solution antiseptique a
l'aide d’une compresse stérile montée S|
une pince longuette stérile ou a usage
unique. Les solutions adaptées a un usa

vaginal sont le Dakin® ou la Bétadine ®.

La chlorhexidine est a éviter car elle est|
irritante pour les muqueuses.

Il est habituel de saisir le cl avec une
pince a col stérile (Pozzi ou Museux)
pour le maintenir au moment de
l'insertion. Prévenir la femme d’une
possible douleur lors de la fermeture de
pince et saisir, en fermant la pince
lentement, | Iévre antérieure du col si
I'utérus est antéversé, ou la lévre
postérieure si il est rétroversé.

ur

age

la

Utiliser un hystérometre souple gradué
pour mesurer la profondeur utérine,

notamment lors d’'une premiére insertio
Ne pas utiliser d’hystéromeétre métallique
rigide source d perforation utérine.

D T

Sortir le DIU de son enveloppe stérile.

Fixer la bague mobile, qui sert de repé|
sur le tube d'insertion, a la hauteur
correspondant a la profondeur utérine
mesurée.

oo

Placer le DIU dans sa position optimalg *
dans le tube d'insertion, sans
manipulation directe pour éviter tout
contact avec les mains. Eviter que le D
ne reste plus de 2 minutes dans le tubg
car il risque de perdre sa mémoire de
forme. .

Effectuer une traction soutenue sur la
pince a col tenue d la main gauche (pop
les droitiers) afin d’aligner I'axe du col et
I'axe du corps utérin.

=

Tout en maintenant la traction, tenir le
tube d'insertion de la main droite et
l'introduire doucement dans le canal
cervical, sans forcer. En cas de
résistance, souvent lié a un spasme
attendre que la résistance cede.

Pénétrer doucement jusqu’au fond utérjn,
atteint lorsque le tube d'insertion est
introduit jusqu’a ce que sa bague-repére
soit au contact u col utérin.

Pour les DIU dont le tube inserteur est
accompagné d’'un poussoir, retirer
partiellement le tube d'insertion en
maintenant le poussoir au contact du
DIU pour le dégager de son tube et le
placer dans la cavité utérine. Retirer le
poussoir, puis le tube, en prenant garde
de ne pas tirer sur les fils.

Pour les DIU n’ayant pas de poussoir,
retirer doucement le tube inserteur en
prenant garde de ne pas tirer sur les fils.

Vérifier que le DIU n’est pas visible a
I'orifice cervical, puis couper le fil a 2-3
cm de ['orifice cervical.

Retirer la pince puis le spéculum.

Laisser la patiente se reposer un moment
en position allongée pour évier un
malaise vagal. Lui prescrire un
antalgique tel que I'ibuproféne.

Porter un masque lors des manipulations (40)
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Annexe 8

Recommandations de prévention des infections &dagose de DIU,
recommandations de I’'HAS sur « ’hygiene et la nétvon du

risque infectieux en cabinet médical ou paramédic@l9).

» Lavage hygiénique ou traitement des mains paidricdvec un produit hydro-
alcoolique.

» Utiliser un spéculum a usage unique ou stérilisgudoclave a vapeur d'eau.

* Mettre des gants a usage unigue non stériles.

» Réaliser un nettoyage de la région génitale avexauvan antiseptique, rincer, sécher.

» Réaliser un lavage simple des mains ou une frictesymains avec un produit hydro-
alcoolique.

* Mettre des gants stériles car un spéculum stérilsage unique ou stérilisé en
autoclave va étre utilisé.

* Moucher le col et réaliser une antisepsie avead®lution iodée gynécologique.

* Poser une pince tire-col stérile.

e Mesurer la longueur de la cavité utérine avec stdrgmeétre stérile a usage unique.

» Poser le stérilet en respectant les consigneshuticat.

» Couper le fil a la longueur désirée avec une pidgreiseaux stériles.

» Enlever la pince tire-col.

Porter un masque lors des manipulations (40)
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Annexe 9

Lettre explicative envoyée aux médecins

Objet : these de médecine générale, théeme de gyniécie.

Nancy, le 14 Mars 2010
Madame, Monsieur,

Je réalise une these de médecine générale samituk Les Dispositifs
intra-utérin (DIU) en Médecine Générale en Lorrairgat des lieux de la
pratique et des connaissances des médecins gétexalconcernant les
dispositifs intra-utérins. » Ce travail est dirigar le Dr Antoine, médecin
généraliste a Haroué, et par le Pr Judlin, gynétmepbstétricien a la maternité
régionale de Nancy.

En France, malgré la large diffusion de la confptioe, le nombre de
grossesses non prévues et d’interruptions volasale grossesses reste éleve et
2/3 d’entre elles surviennent sous contracepties. RIU ont 'avantage d’éviter
les probléemes d’observance, permettant ainsi d'obtene meilleure efficacité
contraceptive. Mais ils semblent encore sous-asilis

J'aimerais cibler les freins et les facilitateuws ld prescription et de la
pose des DIU par les médecins généralistes.

Je vous sollicite donc a répondre sans scrupulgaeticulier aux 2
guestions libred a saisie des questionnaires restera bien sinyams

J'attends votre réponse si possible dans lesurs guivants la réception
de ce document.

Si le sujet vous intéresse, veuillez me transmetitee adresse mail afin
gue je vous envoie ma thése sous format électreniqu

En vous remerciant, je reste a votre dispositionrpde plus amples
informations aux coordonnées ci-dessus.
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Annexe 10

Questionnaire envoyé aux médecins

Votre profil :

1) Sexe:
O Féminin O Masculin

2) Quel est votre age ?

3) Quand avez-vous soutenu votre these ?

4) Comment définissez-vous votre type d’exercice ?

O Rural,
O Semi-rural/ semi-urbain
O Urbain

5) Dans quel département exercez-vous ?
Q 54 O 88
a 57 a 55

6) Y-at-il pres de votre cabinet un gynécologue, ureatre de planification familial ou bien
une maternité ?
Q Oui
O Non
U Ne sais pas

7) A quelle distance approximative ce situent les élénts sus-cités les plus proches ?

8) Suivez-vous une formation concernant la pratique egynécologie?

U Oui O Non
9) Sioui, de quel type ? (plusieurs réponses possib)e
aQ FMC
Q lecture de revues / périodiques
O congres

Q autres, précisez :

10)Avez-vous suivi ou suivez-vous une formation dipléamte supplémentaire en gynécologie
(DU/DIU/Capacitées) ?
U Oui O Non

11)Avez-vous une activité salariée annexe ?
Q Oui O Non
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12)Si oui, laquelle ?
a PMI Q Vacations hospitaliéres

U Centre de planification familiale O Autre, précisez

Questions concernant votre pratigue en gynécologie

13)Etes-vous amenés a pratiquer les actes suivantspPusieurs réponses possibles)
Q Frottis cervico-vaginal O Examen des seins
U Prescription initiale de contraception U Suivi de grossesse

14)Si non, pourquoi ?
O Patientes non demandeuses
U Défaut de formation
O Autre, précisez :

Questions concernant les DIU

15)Prescrivez-vous des DIU?
d Oui d Non

16)Si non, pour quelles raisons ?

Si vous ne prescrivez pas de DIU, veuillez passsuée a la question 30.

17) Sivous prescrivez des DIU, le(s)quel proposez-\v&i(plusieurs réponses possibles)
U Au cuivre Q Hormonal (Miréna®)

18) A combien estimez-vous le nombre de DIU que vousexz prescriten 20092

19)Vous arrive-t-il de prescrire un DIU chez une nullpare ?
O Oui, en premiere intention O Oui, en seconde intention

Q Non, précisez pourquai:
20)Vous arrive-t-il de proposer et/ou de prescrire urMiréna® pour le traitement de

ménorragies fonctionnelles ?
U Oui O Non

21)Vous arrive-t-il de proposer et/ou de prescrire urDIU au cuivre dans le cadre d’'une

contraception d’'urgence ?
Q Oui O Non

22)Posez-vous les DIU que vous prescrivez ?
Q Oui U Non

115



Si non, veuillez passer a la question 29 s'il vqulait.
23)Si oui, ou avez-vous appris a poser un DIU ? (plumirs réponses possibles)

O Aupres d’'un confrére U En centre de planning familial
U En stage hospitalier Q En PMI
U En FMC Q Autre, précisez

24)Quel type de matériel utilisez-vous ?
U Mateériel stérile avec utilisation d’un autoclave
O Kit de pose a usage unigue
O Autre, précisez :

25)Prescrivez-vous une prémeédication avant la pose diuDIU ?
O Jamais
U Parfois
O Systématiquement

26)Réalisez-vous une anesthésie locale ?
O Jamais
U Parfois
O Systématiquement

27)Avez-vous rencontré des complications lors de l'iestion d’un DIU?
U Oui O Non
Si Oui, lesquelles?
28)Vos patientes ont-elles présenté des effets secoinels?
U Oui O Non
Si Oui, lesquels?
29)Pourquoi ne posez-vous pas de DIU ?

30)Savez-vous combien sont cotés la mise en placeeetthiangement d’'un DIU ?

U Oui O Non
31)Retirez-vous des DIU ?
U Oui 0 Non
32)Si oui, a quelle occasion :
U Renouvellement de DIU Q Meénopause
U Changement de contraception O Complication, précisez_:__

O Désir de grossesse

MerCl beaucoup pour votre disponibilité et votre patiehc
A me renvoyer avant le 30 mars 2Gi(ossible (enveloppe jointe)
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Annexe 11

Réponses aux 2 questions ouvertes

1. Pourquoi les médecins généralistes ne prescrivertipas de DIU ?

Ceux qui n’en prescrivent pas avancent les raisaivantes :

En premier lieu les médecins ne prescrivent pasilsane posent pas de DI(tité 37 fois). 4 d'entre eux

précisent quils conseillent les DIU, puis orierttarers un gynécologue. Un médecin précise que stc'e
I'occasion d’une visite pertinente avec un gynégakavec réalisation de frottis». Les autres médegitent un
manque de pratique, de formation, de temps, derimlatdsque médicolégal. Un médecin écrit « unesgesse
sous Miréna®» et « pas de formation dans ce sens».

En second lieu les médecins écrivent qu'ils negrieant pas de DIU car c’est un acte réalisé par le
gynécologuegcité 23 fois). Soit les gynécologues sont a pribé (7 fois), soit sont évoqués les manques de
pratique, de compétence ou de formation. Un médgigmue « le médecin généraliste de la femma [ges
gynécologue du fait de I'évolution de la demandesaias». Un médecin déplore que « les gynécololpuasix
n'acceptent pas de suivi conjoint». « Historiquettkams les années 90, il y avait une dizaine dégysur le
secteur => je ne fais plus de gynéco.»

Ce roble particulier du gynécologiest cité en tout 6 fois sous les formes suivantege fais parti d’'une

génération de médecins généralistes ou [presceee U] c'est le r6le du gynéco qui en a la pratiqu
quotidienne», « gestion [de la prescription de Dpd} le gynécologue voire plus tard par les sagesyfes»,

« il y a suffisamment de gynécos pour le faireds,est les gynéco les plus compétent», ou « ¢éestvail du
gynéco». D’autres médecins écrivent « ne presastgar on ne dojias les poser», « ce n’est pas la fonction du
médecin généraliste».

Le manque de demandte la part des patientes est avancé 19 fois. ormhédecin qui écrit « formation en

début d'installation mais pas de demande donc paside en pratique». D’autres écrivent « pas deaddm
manque d’expérience», « refus des patientes, patehande», « accés direct au gynécologue, pas wuae
demande». Egalement sont précisés une fois chaeuexercice hospitalier» ou « patientéle agée» ou
« beaucoup de patientes jeunes».

Le manque ou la perte de pratices cité au total 13 fois : « demande insuffisantede moins en moins car les

patientes vont chez leur « gyné» », « en prestiivaia 20 ans, maintenant il y a les gynécosw,ex prescrit

plus», ou « formation FMC il y a 20 ans, pas deigua car probléme d’assurance professionnelle».
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Le défaut de formatioest cité 20 fois. Un médecin précise qu'il n'auecaucun enseignement spécifique au

cours des études». Deux médecins I'associent aangme de temps. Deux autres disent étre associés a
« femme compétente» ou étre en « cabinet de gragpsceur faisant de la gynéco». « En médecine @jénér
cela devient compliqué de se former par ce typeigbmes (DU DIU) car chronophage et contraintes de
charges du cabinet. »

Le manque de tempast précisé 5 fois : « pas de temps car actiéja anportante», « conseille oriente vers

gynéco par manque de temps», « n'a pas le temjes g@ser, fait déja beaucoup de gestes».

14 médecins au total précisent conseiller les DIUWled patientes mais de les orienter ensuite vers un
gynécologue. 2 médecins orientent vers leur consoggiecin généraliste. 2 médecins précisent que pas
manque de temps, un par perte de pratique du dadodtraintes légales qu'ils adressent les paseatkeurs
confreres.

Le défaut de matériedst avancé 5 fois : « pas de matériel de réaromapias de formation», « pratique au

cabinet délicate», « pas assez de demande, maegiogndation, acte risqué, nécessité d’oxygéne»atérel
inadapté» ou « pas de pratique suffisante, pas agemde contréler la bonne mise en place, cabieet d
radiologie a distance, patientes non véhiculées».

Les contraintes médicolégales ou assuranciedest décrites 5 fois: «risque médicolégal, <bfme

d’assurance professionnelle» « peur de mal faireete risqué », « nécessité d’'un agrément».

Craintes des échecs de DIU : Deux médecins dépleneir constaté des grossesses sous DIU, ont un qu
précise « 7 en 32 ans d’exercice ! ».

Les autres raisons évoquées sont « je ne veuxgrasomme jeune», « manque d'intérét» ou « paséiént

personnel, manque de temps et de formation», faingas de gynéco».

2. Pourquoi les médecins généralistes ne posent-ilsgpde DIU ?

Les réponses avancées par les médecins dans ocetéoq sont souvent similaires a celles de la tqpres
précédente.

Le manque ou l'absence de formatiest cité 31 fois. 7 d’entre eux précisent le resauleur associé ou au

gynécologue. 1 écrit qu'il n'a pas de demande,t@ntiun probléme matériel, 2 un probléme de tempsrise

gue le gynécologue médical est « le médecin géaterales femmes».
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Le manque de demanést cité 19 fois. Ce manque de demande a pourciégson un manque de compétence

et de performance (cité 2 fois), un manque d'exgnée (cité 3 fois), et un manque de pratique gitéis). Ce
mangue de demande est expliqué parfois par lanpeleeagée.

Le manque de pratiquest cité au total 15 fois dont 2 fois avec le pie c'est « le rdle du gynécologue ». Le

manque de pratique est associé 1 fois a « I'agfjcvdes contraintes légales et responsabilitén>médecin

écrit qu'il « n’en pose plus car maitrise insuffisadu geste ». Le manque d'expérieaskcité 5 fois. « On ne

fait bien que ce que I'on fait réguliéerement ! ¥ & pas assez de demande en médecine généralenpmienir
un niveau de compétence suffisant » (prescrit mgose pas).

13 médecins citent que c’est un geste réalisé ggagynécologuesl1 précisent que des gynécologues sont a

proximité de leur cabinet. 3 écrivent : « associé a femnmapétente», « bonne relation avec gynéco-pose
rapide», « associés compétents».

12 médecins citent les contraintes légales I'engege de la responsabilit®n médecin écrit que la pose de

DIU «nécessite un agrément». Des médecins ont Exgi phrases suivantes : «risque médicolégal trop
important pour un médecin généraliste», «risquelicoéégal, nombre de gestes insuffisants sur I'anné

« expérience du médecin généraliste moindre pamporapau gynécologue», « probléme d’assurance
professionnelle». Les contraintes Iégales sonesignsi : « pas de matériel de réanimation s&srdxtes de
loi», « nécessité d'oxygene».

Le manque de tempsst avancé 11 fois dont dans les phrase suivamtpas de temps, activité déja importante»

« pas envie de rajouter cet acte», « formée maigratique pas le temps», « chronophage», « n'appgade
temps de se former».

9 médecins spécifient qu'il s'agit d’un acte de négologiel « acte technique assez spécialisé a réserver aux

gynécologues», « pas habilité», « ce n'est paéléedu médecin généraliste», « c’'est le réle duéggtogue»,
« il y a suffisamment de gynécologues», «le gylotpe médical est le médecin généraliste des femmes
« aucune fonction pour ce geste technique».

Les _contraintes matériells®nt citées 5 fois : « matériel et technique ipééls, « pas de matériel nécessaire si

arrét reflexe», «probléme d'asepsie du matérielpas de cabinet de radio a proximité pour contrble
échographique».

3 médecins écrivent qu'ils n'ont pas d'intéréttmarier pour la gynécologie

2 n'ont pas précisé. 1 médecin écrit gu'’il estears de formation dans un DU de gynécologie.
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ABSTRACT

Intra Uterin devices (IUDs) are one of the moseetve contraceptive method. Promoting
IUDs would allow women greater control over thairtility. Access to the IUD’s should be
facilitated particularly through by a better knedde of its use among the general
practitioners. We conducted a descriptive invesiigaby postal way in Lorraine to highlight
the factors influencing prescription and IUD ingant The participation rate was 60%, the
number of respondents being 180. 23% of them phesdDs, 8% insert them. Factors
favoring the prescription of IUDs are: being a warnéollowing a gynecology training,

whatever the type, and the practice of gynecoléggtor favoring the IUDs’insertion is the
length of exercise. The barriers referred by ptiacters are primarily lack of training,

demand and time, a distorted picture of the rolegeheral practitioner and forensic

constraints.
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RESUME
Favoriser la contraception par Dispositifs intrarirts, méthode contraceptive des plus
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parmi les médecins généralistes. Nous avons réafigeenquéte descriptive par voie
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guelqu’en soit le type, ainsi que la pratique dgylaécologie. Le facteur favorisant la pose de
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généraliste et des contraintes médicolégales.
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