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INTRODUCTION




La profession de sage-femme est actuellement en plein évolution. En effet, son
champ de compétences s’agrandit, notamment dans le cadre du suivi gynécologique.
Elle est habilitée a prescrire tout type de contraception, plus particuliérement elle est
autorisée a prescrire, poser, réaliser la surveillance et le retrait des dispositifs intra-
utérins (DIU) [73]. De plus, elle a les compétences requises pour la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de prévention sous réserve
qu’elle adresse la femme 4 un médecin en cas de situation pathologique [74]. Enfin, la
sage femme a le droit de pratiquer la surveillance biologique associée a la prise d’un
contraceptif hormonal. Ainsi elle apparait comme un professionnel médical compétent

en matiére de contraception pour les femmes en bonne santé [73].

Il y a @ I’heure actuelle un lobbying important de la part des laboratoires
pharmaceutiques concernant 1’utilisation du DIU chez les nullipares. En effet, de plus en
plus présentent des formes short et promeuvent leur utilisation dans cette catégorie de

population. C’est donc en tant que future professionnelle que je m’interroge sur la

perspicacité de ces propos.

L’objectif de notre étude est donc de démontrer si ’on peut étendre le DIU

comme moyen de contraception chez la jeune nullipare en toute sécurité pour sa santé.

Dans un premier temps nous présenterons les deux types de DIU, leur mode de
fonctionnement, les effets indésirables et les complications qui y sont associés mais
aussi leurs avantages. Puis nous traiterons de la sexualité des adolescentes et de leur
contraception, donc du risque de grossesse non désirée et d’infection sexuellement
transmissible, ainsi que de 1’utilisation du DIU dans cette population, des risques et des
avantages qui y sont associés et également de I’avis des jeunes femmes & son sujet.
Nous poursuivrons avec la présentation des praticiens compétents en matiére de
contraception et exposerons leur avis. Enfin, nous terminerons par la présentation des
formes short proposées par les différents laboratoires pharmaceutiques.

Dans un second temps nous présenterons notre méthodologie puis les résultats
de notre enquéte. Nous poursuivrons par la discussion de nos résultats et leur

Comparaison avec la littérature. Puis nous conclurons.




 REVUEDELA |
LITTERATURE |




1 LES DISPOSITIFS INTRA-UTERINS :

Le DIU constitue le moyen de contraception le plus utilisé a travers le monde [4-
23-26-37]. Cependant, en France, son utilisation est reléguée au second plan en 2010
(20,7%) et est supplantée par la pilule (45%) [5]. C’est aussi ['un des moyens de
contraception les plus efficace [34]. En effet, son taux d’échec est décrit comme
comparable a celui de la stérilisation définitive par ligature tubaire [8-37]. Ajoutons que

le DIU est une contraception sécurisée, réversible et de longue durée.

1.1. Le dispositif intra-utérin : comment ¢a marche ?

La contraception intra-utérine non hormonale n’est pas, selon les idées regues,
une méthodé contragestive ou abortive mais bien une méthode contraceptive a part
entiére. En effet, son efficacité est permise certes, par une action anti-nidatoire mais
aussi par une action anti-fécondante. Ainsi, des études ont montré que le taux de B-HCG
n’était positif que dans moins de 1% des cycles menstruels [23].

Le mécanisme contraceptif répond de plusieurs phénomeénes. Au niveau de la
glaire cervicale, le DIU induit une altération de la mobilité et de la capacitation du
spermatozoide, par épaississement de celle-ci, ce qui entraine une diminution de son
pouvoir fécondant. De plus, un effet cytotoxique, résultant de I’action directe du
dispositif intra-utérin au cuivre (DIUc) et de I’action indirecte de I’inflammation
endométriale, entraine une altération du déplacement des spermatozoides. S’ajoute a
cela, une altération des interactions entre les gamétes au niveau de I’ampoule tubaire et
une perturbation de leur mobilité, ce qui se traduit par une dégradation du processus de
fécondation. Enfin, une réaction inflammatoire au niveau de I’endométre est 4 1’origine
de P’altération du phénoméne d’implantation embryonnaire. La surface en cuivre
necessaire pour que le DIUc soit efficace est de 250 mm? [23]. Tous les DIUc

commercialisés en France répondent a cette nécessité.

Le systéme intra-utérin délivrant du lévonorgestrel (SIUI) a obtenu I’autorisation
de mise sur le marché (AMM) en France en 1995 et est commercialisé sous le nom de
Mirena®. 11 est constitué d’un corps en T en polyéthyléne et sulfate de Baryum avec un
Téservoir contenant 52 mg de lévonorgestrel (LNG), un progestatif de deuxiéme




geénération. Cette structure permet la libération de 20 ng de LNG par 24h au niveau de
la cavité uténne pendant 5 ans. Il agit au niveau endométrial et cervical.

Au niveau endométrial, ’'imprégnation par le LNG va entrainer, sur le plan
histologique, une atrophie glandulaire avec décidualisation et infiltration granulocyto-
macrophagique du tissu conjonctif sous-jacent. Ces phénoménes résultent
essenticllement de I’interaction du LNG avec les récepteurs & la progestérone, qui
provoque une diminution de ’activité mitotique des cellules endométriales. En outre, le
SIUl induirait D’expression d’une glycoprotéine, la glycodéline A, un inhibiteur
physiologique de la fécondation, en bloquant I’interaction entre le spermatozoide et
Povocyte II. De plus, lorsque le taux plasmatique de LNG est supérieur a 200 pg/ml, on

observe une augmentation des indices de pulsatilité des artéres utérines en phase lutéale,
atteignant des valeurs semblables a celles observées physiologiquement en début de
cycle. Ce phénomene entrainerait une altération de I’implantation.

Au niveau cervical, le LNG modifie la synthése et la sécrétion du mucus via les
récepteurs a la progestérone des cellules glandulaires. La glaire devient alors épaisse,

impropre a la migration et a la capacitation des spermatozoides [23].

La multiplicit¢ des mécanismes d’action de la contraception intra-utérine
explique sa grande fiabilité. Premiérement, étant une contraception non orale, il n’y a
aucun risque de perte d’efficacité due & des vomissements [37]. Ensuite, selon
Porganisation mondiale de la santé (OMS), le taux de grossesse a un an est estimé a
0,6% lors de I'utilisation optimale du DIUc [55]. En ce qui concerne le SIUL, il est
considéré comme ayant un taux de grossesses 4 un an inférieur & celui des femmes ayant
eu recours a la stérilisation chirurgicale, respectivement 0,2% et 0,5% [37].
Neéanmoins, il est important de préciser que cette méthode est tout a fait réversible. Il est
donc recommandé de préférer le terme de DIUc ou SIUI plutdt que celui de stérilet qui
donne une connotation négative non fondée a propos de la fertilité ultérieure des
utilisatrices. En effet, aucune étude n’a démontré que les porteuses de DIUc ou de SIUI
aient un risque supérieur d’infertilité. Par exemple, une étude portant sur des femmes
ayant une infertilité tubaire, a montré que 1’antécédent d’utilisation de DIUc n’était pas
associé a une augmentation du risque d’infertilité tubaire [37]. De plus, la réversibilité
de la méthode intra-utérine est équivalente a celle des autres méthodes contraceptives
[26]. Selon les €tudes, le taux de grossesses un an apreés le retrait d’un STUI était de 79 &
-~ 96%[30]




Ajoutons que le DIUc est considéré comme efficace dés son insertion [1] et que
la durée de son action contraceptive est d’au moins 35 ans. Certains DIUc admettent une
efficacité de 10 ans et la littérature a rapporté des utilisations de 15 et 20 ans [4]. Le
SIUI quant a lui, est efficace des son insertion a condition que celle-ci ait été réalisée
dans les 7 jours suivant le premier jour des régles. Dans le cas contraire, la patiente
devra étre informée de la nécessit¢ d’utiliser une méthode barriere telle que le
préservatif ou I’abstinence pendant les 7 jours qui suivent I’insertion [1-37]. La durée de
son action contraceptive est de 5 ans et tolére une large fenétre de temps en ce qui
concerne son délai de remplacement [4]. Pour finir, il est intéressant de préciser que le

DIU est aussi efficace chez les nullipares que chez les multipares [1].

1.2. Une contraception a quel prix ?

Le DIUc et le SIUI coftitent respectivement 30,50€ et 125,15€ et sont disponibles
en pharmacie et remboursés a 65% par I’assurance maladie [62]. De plus, les patientes

ayant une mutuelle bénéficient d’un remboursement de la somme restante.

1.3. Les effets indésirables :

Selon plusieurs €tudes, le taux de retrait un an apres la pose du DIU, quel qu’il

soit, se situe entre 12 et 52 % [13-37].

1.3.1.Les troubles du flux menstruel :

L’augmentation de 1’abondance des regles, pouvant atteindre 65% [22],
'allongement de leur durée et la survenue de saignements inter-menstruels sont des
evénements fréquemment associés au DIUc. Ces phénoménes, induits par la réaction
inflammatoire locale, perturbent la physiologie des vaisseaux de petit calibre et le
mécanisme normal de la coagulation au sein de l’endométre. Ils diminuent
progressivement avec le temps mais peuvent étre responsables de nombreux abandons,
Pouvant atteindre aprés 5 ans un taux de 20% [22]. De plus les leucorrhées peuvent
devenir plus abondantes du fait de Iirritation du canal cervical ou de la muqueuse

endométriale.




La modification du profil des saignements sous SIUl est liée en partie & une
action directe du LNG sur les vaisseaux endométriaux. Cette action est observable dés
les premiers mois suivant la pose, durable dans le temps et expliquée par la modification
du nombre, de la surface, de la densité et de la maturation des vaisseaux endométriaux
[23]. Le SIUI est plutdt associé a une oligo-aménorrhée d’installation progressive. En
effet, le volume sanguin menstruel est diminué de 70 4 90% [22]. Il est important de
préciser que 16 a 35% des utilisatrices présenteront une aménorrhée aprés un an
d’utilisation [22]. Celle-ci peut étre vécue comme un avantage par un certain nombre
d’utilisatrices mais peut également étre générateur de stress pour d’autres qui se
trouvent rassurées chaque mois par I'arrivée des menstruations. En effet, selon une
¢tude, 6 femmes sur 10 déclarent préférer des menstruations réguliéres a condition
qu’elles ne soient pas trop excessives [26]. A contrario, il peut aussi &tre associé a des
périodes de_saignement de longue durée ou & des spottings qui peuvent persister un
certain temps aprés la pose et étre trés handicapant pour la vie sociale, affective et
sexuelle de 'utilisatrice. Ainsi, ces troubles menstruels sont responsables de 14% des
abandons a 5 ans [22]. Il est important de préciser que le profil de saignement observé
apres la pose du premier SIUI prédit celui qui sera observé dans le cas ou la patiente

désir en poser un second [30].

1.3.2.Les douleurs et dysménorrhées :

-

Les douleurs pelviennes et particulierement les dysménorrhées représentent une
cause fréquente de retrait du DIUc [23]. Il peut s’agir de dysménorrhées apparues aprés
la pose, mais la plupart du temps il s’agit de ’aggravation d’un phénoméne préexistant.
Ces douleurs sont liées 4 une augmentation de la synthése des prostaglandines pro-
inflammatoires et peuvent apparaitre trés génantes. Elles sont a différencier des douleurs
présentes au cours des semaines suivant la pose. En effet, celles-ci sont le résultat d’une
Iéaction physiologique, qui entraine une contractilité de I'utérus résultant de la présence
d’un corps étranger dans sa cavité. Cependant, il ne faut pas banaliser ces douleurs au
risque de méconnaitre une infection, la migration du DIU ou encore une grossesse intra-
utérine (GIU) ou extra-utérine (GEU). Enfin, il est important de préciser que les
utilisatrices du STUI ont une amélioration significative des dysménorrhées lorsque

celles-ci préexistaient 4 la pose [22].




1.3.3.Les effets indésirables de nature hormonale :

En dépit de la faible dose de LNG résorbée quotidiennement par voie
systémique, le SIUI est responsable d’effets hormonaux. En effet, 1a survenue d’acné ou
de problémes cutanés, induit par I’effet androgénique du LNG, apparait dans 3 ,5% des
cas a 3 mois et 1 ,2% des cas & 5 ans de la pose [23]. On évitera donc la pose d’un SIUI
chez les patientes présentant une peau a tendance acnéique pour en éviter la
recrudescence. Il est également possible d’observer une mastodynie, des céphalées et
des modifications de I’humeur voire une dépression chez les utilisatrices. Ces effets ont
une incidence faible et semblent étre maximale a 3 mois d’insertion pour ensuite
diminuer [23]. La prise de poids peut également étre associée au SIUl mais aucune
différence significative avec le DIUc n’a été montrée [23]. Une hyperoestrogénie
associée a |’utilisation de microprogestatifs peut également &tre associée a des nausées
[29]. Pour"ﬁnir; des kystes ovariens fonctionnels ont également été mis en évidence
chez 10 a 30% des utilisatrices, selon les études, mais se résorbent spontanément et ne

nécessitent pas d’intervention chirurgicale [23-30].

1.4. Les complications :

1.4.1.Le risque de maladie inflammatoire pelvienne :

Les maladies inflammatoires pelviennes (MIP) sont constituées par les
salpingites, les endométrites et les pelvipéritonites et représentent les complications les
plus sévéres de la contraception intra-utérine, car elles peuvent entrainer un risque de
sterilité tubaire ultérieure [9-23]. Le risque de MIP est directement lié & la procédure
d’insertion, qui peut étre responsable du transfert mécanique de bactéries provenant du
vagin dans 1"utérus [30]. Selon les études, le risque de MIP aprés insertion d’un DIU
serait faible [37]. De plus, ce risque serait plus faible 4 3 ans et 5 ans de la pose pour le
SIUI (0,5 - 0,8%) que pour le DIUC (2 — 2,2%) [30]. Cependant, des études ont montré
que le risque de MIP n’était pas directement en lien avec le dispositit lui-méme mais
~ plutot corrélé 4 la présence d’agents pathogénes tels que le chlamydiae ou le gonocoque

~ au moment de I'insertion [30-37]. Ainsi, le principal facteur favorisant de MIP est




son paroxysme les 20 premiers jours [1-23]. En effet, selon I’OMS, le taux de MIP au
cours des 20 jours suivant I’insertion est de 9,7 pour 1000 années femmes d’utilisation
et ce taux diminue a 1,4 pour 1000 années femme d’utilisation aprés 20 jours
d’utilisation et restera 4 un taux basal pendant toute la durée de 1’utilisation du dispositif
[1]. C’est pourquoi il est recommandé de limiter les changements trop fréquents de
DIU. Cependant, une antibioprophylaxie avant la pose n’apporterait aucun bénéfice en
mati¢re de risque infectieux [23]. Précisons que les patientes présentant une
immunodépression sont également plus a risque de MIP en cas de pose de DIU. Enfin,
en cas de vaginite ou de cervicite en cours, la pose du DIU devra étre différée car le
risque de MIP dans ces conditions est multiplié par 2,5 4 3 par rapport aux femmes ne

portant pas de DIU [23].

1.4.2.Le risque de perforation :

La perforation utérine est une complication grave mais exceptionnelle de la
contraception par DIU. Selon les études, sa fréquence ne dépasserait pas plus de 14 1,3
pour 1000 poses [9-37]. Elle peut étre partielle ou compléte et peut passer inapergue et
n’étre découverte que secondairement. Selon une étude regroupant 4 centres nationaux
de pharmacovigilance, le temps moyen nécessaire a la découverte de la perforation était
de 306 jours et seulement 8,4% des perforations étaient suspectées ou diagnostiquées au
moment de I"insertion [30]. Des douleurs 'f)élviennes intenses au moment de l’iﬁsertion
ou des saignements abondants doivent interpeller I’ opérateur.

De nombreux facteurs peuvent augmenter le risque de perforation. Il y a les
facteurs utérins comme une petite taille utérine, une malposition importante, en
particulier une rétroversion, ou encore une fragilit¢ du myomeétre. Il existe aussi des
facteurs liés a la procédure nécessitant une poussée de l’inserteur ou encore
inexpérience de I’opérateur [37].

Selon le European Active Surveillance Study for Intrauterine Devices,
Iincidence des perforations utérines serait inferieure pour le DIUc (0,44 %o) que pour le
SIUL (0,53%o) [30].




—

1.4.3.Le risque d’expulsion :

Le risque d’expulsion d’un DIU apreés sa pose survient le plus souvent la
premiere année et il est maximal dans les trois mois suivant I’insertion puis décline
d’année en année [30]. Au cours de la premiére année d’utilisation du DIU, on estime
que 2 a 10% des femmes seront confrontées & 1’expulsion de leur DIU, les rendant a
haut risque de grossesse non prévue. [1-22-37]. L’expulsion peut étre partielle ou
compléte et il est intéressant de préciser qu’elle est moins fréquente avec le SIUI (0,8%)
qu’avec le DIUc (1,4%) [30]. Précisons qu’aucune association entre la longueur de la
cavité utérine et le taux d’expulsion n’a été montrée pour le SIUL. En effet, les taux
d’expulsion chez les nullipares et les multipares semblent comparables. En revanche,
pour le DIUc le taux d’expulsion semble légérement augmenté chez les nullipares [30].

Enfin, il est intéressant de noter que I’efficacité contraceptive du SIUl n’est en aucun

cas altérée méme si celui-ci n’est plus localisé dans le fond de I'utérus. En effet, son
efficacité reste comparable lorsque celui-ci se situe dans le canal intra-cervical [30].

Encore une fois, ce n’est pas le cas pour le DIUc.

1.4.4.Le risque de grossesse extra-utérine et intra-utérine :

11 est maintenant clairement démontré que le DIUc et le STUI n’augmentent pas
le risque de GEU. En effet, selon les études, ce risque serait méme diminué chez les
femmes porteuses d’un DIUc (0,22 a 0,25%) ou d’un SIUI (0,02 & 0,045%), par rapport
aux patientes sans contraception (0,5 & 1,4%) [23-30]. Cependant, lorsqu’une grossesse
survient chez une femme porteuse d’un DIU, il est indispensable d’éliminer le
diagnostic de GEU, car elle représente une grossesse sur 20 sous DIU et met
sérieusement le pronostic vital de la patiente en danger.

La survenue d’une GIU est rare. Comme nous 1’avons énoncé précédemment le
DIU est une contraception efficace. Cependant, si cela survient et que la patiente
‘ Souhaite poursuivre la grossesse, il est recommandé de retirer le DIU le plus

- Precocement possible lorsque les fils sont toujours accessibles et aprés avoir vérifié
€chographiquement sa positon par rapport au sac ovulaire. De plus, la grossesse doit
suivie de pres car elle devient alors & risque. Le risque théorique que fait courir la
esence de corps étranger est représenté par l’avortement septique tardif, qui

ndrait un peu plus d’une fois sur deux. Cependant, aucun risque de malformation




congenitale ou d’anomalie génétique n’a été mis en évidence. A noter que le risque de
fausse couche spontanée apres retrait du DIU est estimé & environ 30 % contre 50 a 60
% lorsqu’il est laissé en place. Précisons qu’une grossesse survenue sous DIU, qu’il ait
€te retiré ou non, est a risque d’accouchement prématuré, de rupture prématurée des
membranes et de chorioamniotite et ce risque semble augmenté lorsque le DIU est laissé
en place. Lorsqu’il est laissé en place, il est dans la plupart des cas récupéré aprés

I’accouchement dans le placenta ou les membranes [9-22-23].

1.5. Les avantages associés aux dispositifs intra-utérins :

1.5.1.Bénéfices non contraceptifs du systéme intra-utérin délivrant du
lévonorgestrel :

La principale raison d’insertion d’un SIUI chez la multipare est la contraception
(63%), alors que pour les patientes nulligravides, environ 50% en font la demande pour
cette raison [4]. Dans les autres cas, 1’insertion d’un SIU] est réalisée dans un but non
contraceptif.

L’une des premiéres raisons, pouvant amener & la pose de ce dispositif dans
Iattente d’un bénéfice non contraceptif, est un flux menstruel excessif correspondant a
des ménorragies idiopathiques ou induit par des fibromes, des maladies hématologiques
ou encore des médicaments anticoagulants. Le SIUl permet alors la réduction du
volume des saignements, du nombre de jours de saignement et d’épisodes [4] et ainsi
contribue a ’amélioration de la qualité de vie de ces patientes [37]. Il a d’ailleurs été
approuvé par la Food and Drug Administration (FDA) pour le traitement des
meénorragies [37]. Une autre indication 4 la pose d’un SIUl est le traitement des
dysménorrhées. Une étude, comparant le SIUI & la contraception oestro-progestative, a
observé une amélioration significative des dysménorrhées chez les patientes porteuses
d’un SIUL En effet, avant la pose du dispositif, 69,7% des patientes se plaignaient de
dysménorrhées, elles n’étaient plus que 51,4% apres la pose. A contrario, celles sous
Contraception oestro-progestative avaient subi une hausse de 51,5% a 58,7% [38]. Le
SIUL participe également 4 la diminution des symptomes associés a I’endométriose et a
’Ifadenomyose [30]. II serait également bénéfique pour les patientes atteintes d’un lupus

€rythémateux disséming ou ayant subi une transplantation hépatique ou rénale [4].
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1.5.2.Le dispositif intra-utérin au cuivre : une méthode non hormonale :

L’avantage principal du DIUc est qu’il ne contient pas d’hormones. L’OMS
recommande cette méthode contraceptive pour les patientes souffrant de maladies
cardio-vasculaires, de diabéte, de maladie des glandes surrénales ou encore de
mutations thrombogéniques, telles que la mutation du facteur V, le déficit en protéine C
ou S ou en prothrombine, Cette recommandation est une catégorie 1, ¢’est-a-dire qu’une
preuve et/ou un accord général ont été apportés pour confirmer son bénéfice pour les

pathologies citées précédemment [37].

!:' 2. LES DISPOSITIFS INTRA-UTERINS ET LA JEUNE
NULLIPARE :

2.1. La sexualité et les infections sexuellement transmissibles : !

En France, on compte environ 2 600 000 adolescentes, dgées de 14 a 19 ans.
Elles représentent 4,7% de la population [35]. Selon le barométre santé 2005, I’age au
premier rapport sexuel est estimé pour les filles & 17,8 ans. Précisons qu’a 15 ans, il

15,8% des filles ont déja eu leur premier rapport et que ce taux s°éléve 4 79% & 20 ans

[63]. 11 est important de noter que I'usage du préservatif lors dy premier rapport sexuel,
n’a cessé de progressé entre 1988 (12,1%) et 1995 (87,6%) et qu’il se maintient 4 un
taux €levé depuis cette date [63]. On note que ce taux est plus €levé chez les sujets de
15 ans ou moins (89,5%) et qu’il s’infléchit 4 mesure que I’dge avance pour atteindre
65,7% chez les 20 ans et plus [63]. Une notion ¢galement importante est celle du
multipartenariat car contrairement aux idées regues, I’adolescence n’est pas une période
d’hypersexualité, mais il s’agit plut6t de relations monogames sériées. En effet, 23,2%
des 15-19 ans ont déclaré avoir eu deux partenaires ou plus dans I’année précédant
’enquéte contre 66,5% qui ont déclaré n’avoir eu qu’un seul partenaire [63]. En fait, 3
cet Age la fidélité et 1’affectivité sont privilégiées. Les rapports sexuels ont pour
Caractéristique d’étre sporadiques, 5 & 15 par an et sont pour Ja plupart non planifiés
[35]. Mais I’adolescence n’en reste pas moins une période & risque. En effet, ¢’est une
période de mutation, de transformation biologique, psychique et sociale, et surtout une
Période ou tout se vit sur le mode de Purgence et du passage a Iacte, avec une pensée

dangereuse d’invulnérabilité. Ceci implique dans certains cas, une prise de risque
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sexuelle qui peut étre & 1’origine de I’apparition d’IST, pouvant mettre en jeu la fertilité
ultérieure de la jeune femme. Dans les 5 ans précédant I’enquéte, 1,2% des jeunes filles
de 15 a 19 ans ont déclaré avoir déja eu une IST [63]. C’est pourquoi, toutes les
adolescentes et nullipares ne sont pas des candidates appropriées a I'utilisation du DIU.
Ainsi, il est indispensable d’identifier celles a risque d’IST et de savoir peser le bénéfice
et le risque de I'utilisation de cette méthode chez chaque patiente [37]. Il est donc de
bon ton d’effectuer chez les nullipares et surtout chez les patientes de moins de 25 ans,
un dépistage du portage de chlamydiae avant toute pose de DIU. En effet, selon I’OMS,
la population la plus exposée au risque d’IST est la tranche d’age des 20-24 ans, suivi
par les 15-19 ans, et le germe le plus fréquemment responsable est le chlamydiae [9-23-
61]. .

Ung autre problematique associce aux comportements sexuels a risque est celle

des grossesses non prévues.

2.2, La contraception de I’adolescente et le risque de grossesses non
prévues :

11 est important de noter que les comportements a risque ne sont pas le seul
facteur & incriminer dans la survenue de grossesses non planifiées. En effet, toujours
selon le barometre santé¢ 2005, le taux de jeunes filles de 15 a 19 ans utilisant une
contraception a continué de progresser et est passé de 87,8% & 90,2% en 5 ans [63].
Mais ce qu’il est important de préciser, c’est que Defficacité¢ d’une méthode
contraceptive ne dépend pas seulement de la méthode elle-méme, mais aussi de
I’adhérence de I'utilisatrice a la méthode. Un probléme important & soulever chez
’adolescente est le probleme de compliance. Il y a donc un décalage entre 1’efficacité

théorique et pratique des différentes méthodes [35].

Chez les 15-19 ans, c’est la pilule qui est la plus plébiscitée (55,2%), suivi par
"association pilule/préservatif (23%) et par le préservatif seul (16,5%) [5]. Notons que
I’indice de pearl du préservatif est de 14, ce qui en fait un trés mauvais moyen de
contraception. Son taux d’échec varierait entre 0,8 et 22% femmes par an. Cette
variabilité s’expliquerait entre autre, par des erreurs de manipulation. Or, les accidents
de préservatif, tels que la rupture et le glissement intra-vaginal, sont plus fréquents chez
les adolescents [35]. Cependant, il n’en reste pas moins un moyen essentiel de

prévention contre les IST. Quant a la pilule, son indice de pearl varie entre 0,5 et 1,
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respectivement pour les pilules progestatives pures et les pilules combinées oestro-
progestatives, ce qui en fait un moyen de contraception efficace a 99% des cas
lorsqu’elle est utilisée de maniére optimale. Cependant, le taux d’oubli et d’arrét de la
méthode sont trés fréquents chez les adolescentes [26], ce qui implique un risque de
grossesses non désirées deux fois plus important que dans la population des plus de 30
ans [13]. En effet, selon une étude internationale, le taux d’échec pour la contraception
orale serait 25% plus élevé que les adultes [37]. De plus, le taux de discontinuation
dans cette population serait de 45% a 3 mois et atteindrait 88% a un an [7], ce qui est
bien plus élevé que chez les femmes adultes [37].

L’incapacité¢ d’anticipation de [’adolescente, son si fréquent sentiment
d’infertilité, ajouté 4 la pensée magique « cela ne peut pas m’arriver a moi » sont autant
d’obstacles a l'utilisation de la contraception orale. La sexualit¢ de !’adolescente
caractérisée.par gon irrégularité, son imprévisibilité, les longues périodes sans rapport
souvent associées a des arréts intempestifs de plaquettes, sont difficilement compatibles
avec une planification contraceptive [35]. De plus, il ressort dans les études que les
adolescentes ont des taux de continuation plus importants et des taux de grossesses
inattendues moins importants avec des méthodes contraceptives de longue durée, ne
nécessitant ni adhérence, ni compliance, ni prise de décision au moment de l’acte
sexuel, telles que I'implant ou le DIU qui est le sujet de notre étude [1-13-20]. Des
études, comparant le SIUI 4 la contraception orale hormonale, montrent que le taux de
continuation 4 un an chez les jeunes nullipares utilisant un SIUl (75 a 79,8%) était
supérieur a celui de la contraception orale (50 a 72,7%) [36-41]. Le taux d’utilisation &
un an atteint méme 90% dans certaines études [4].Le DIU apparait donc, en théorie,
comme un meilleur moyen de contraception pour cette tranche d’4ge, car il n’est pas
utilisateur dépendant [1], comme 1’est la pilule ou le préservatif, qui sont les deux

moyens les plus utilisés dans cette tranche d’4ge.

2.3. Un corps en pleine évolution :

11 est important de noter que 1’adolescence n’est pas une période de temps figée,
mais qu’elle est au contraire le lit de nombreuses variations. En effet, I’appareil génital,
incluant ’utérus et le col de I"utérus, continue sa croissance et sa maturation d’année en
année [34]. L’une des explications les plus plausibles pour le taux élevé de

complications, associées au DIU dans cette population, serait la disproportion entre la
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petite taille de I’utérus et la dimension plus ou moins importante du DIU. Cette théorie
est renforcée par le fait que les taux de complications, telles que I’expulsion et le
déplacement, sont particuliérement €levés chez les jeunes filles de moins de 16 ans puis
diminuent progressivement jusqu’a atteindre des taux comparables a ceux des femmes
adultes autour de 1’age de 18 ans, c’est-a-dire 1’dge ou I'utérus atteint sa taille adulte et
sa pleine maturité [34]. En effet, une étude a décrit que les moins de 18 ans avaient un
risque d’expulsion 3,5 fois supérieur aux 18-21 ans [2]. De plus, 5 ans aprés la pose du
DIU, 50% des moins de 18 ans 1’avaient retiré alors que 71,5% des 18-21 ans ’avaient
toujours en place [2]. Ajoutons également, que la taille de 1’utérus d’une jeune nullipare
mais non nulligravide était significativement plus importante que celle d’une
nulligravide [25]. Ainsi, les jeunes nullipares ayant eu recours a I’interruption volontaire
de grossesse (IVG) toléreraient mieux les DIU que les jeunes nulligravides, car leur
utérus avait-expérimenté un élargissement avec la grossesse, ceci est encore plus vrai
pour les multipares [1]. Par exemple, une étude a montré que les nullipares avaient un
risque d’expulsion 2,9 fois plus élevé que les multipares [2]. Ajoutons que ceci est vrai
indépendamment de 1’dge, car une étude a montré que les adolescentes multipares
avaient un taux d’expulsion moins élevé que les adolescentes nullipares [37].

La théorie de I'immaturité biologique quant a elle pourrait expliquer les taux
élevés de douleur dans cette population le mois suivant I'insertion du DIU. En effet, la
large dimension du DIU induirait des contractions utérines plus intenses, responsables
de douleurs plus séveéres et moins bien tolérées par les adolescentes. En effet, la douleur
était un motif de retrait plus communément retrouvé chez les adolescentes (31,7 %) que
chez les adultes (8,7 %) [34]. En revanche, passé le premier mois, ce taux s’infléchirait
du fait de la bonne capacité de I’utérus a s’accomoder au corps étranger qu’est le DIU
[34].

Des études ont montré que la taille du DIU pouvait avoir un impact favorable ou
défavorable sur ses performances chez les jeunes nullipares. En effet, certains DIU, et
notamment les DIU de plus petite taille, seraient associ¢s 4 un taux de retrait moins
important pour les motifs de douleurs et de saignements (< 4 %) que les DIU de
dimension plus importante (59 %) [25].
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2.4. Coté pratique : une insertion difficile et douloureuse ?

Les nullipares sont a plus haut risque de complications liées & 1’insertion que les
multipares. En effet, le taux d’échec, les difficultés d’insertion ou les malaises de types
vasovagal sont plus fréquents dans cette population. La plupart des cliniciens sont
d’accord pour dire que I’insertion d’un DIU chez une nullipare est plus douloureuse que
chez une multipare, car le canal cervical est plus étroit. Selon les études, I’insertion est
décrite comme non douloureuse dans 9 a 14% des cas, modérément douloureuse dans
65 a 72% des cas et séveérement douloureuse dans 17 a 21% des cas [30-38].

Plusieurs ¢tudes ont montré que Iinsertion d’'un DIU chez une nullipare était
dans la plupart des cas relativement aisée [30]. Selon les études, 72 a 91,8% des
insertions étaient décrites comme faciles par les professionnels [7-30-38]. Les motifs
des échecs,,aneg.istrés étaient I’intolérance de 1’insertion par la jeune femme, due a la
douleur trop importante, ou I’impossibilité de passer 'inserteur & travers le canal

cervical de la patiente.

Pour améliorer le confort des patientes, des thérapeutiques pré et post-insertion
ont été proposées. Le Misoprostol a été proposé pour faciliter I’insertion du DIU chez
les patientes pour lesquelles I’insertion est & plus haut risque de difficulté, telles que les
nullipares, les adolescentes ou les patientes pour lesquelles D'insertion avait €té
précédemment un échec [1]. C’est un agoniste de la prostaglandine E1 qui a pour effet
d’induire une dilatation cervicale et donc de diminuer la pression nécessaire a I’insertion
du DIU, mais aussi d’induire des contractions utérines et une augmentation du tonus
utérin [44]. Une étude, portant sur son utilisation pour ’insertion de DIU chez les
nullipares, a décrit que 54% des praticiens lui attribuaient un bénéfice important, 40%
un bénéfice faible et 1% ne lui attribuaient aucun bénéfice [44]. Cependant, 44% des
praticiens avaient également observé I’addition d’au moins un effet indésirable associé a
son utilisation, le plus souvent cité étant les crampes [44]. Le Misoprostol participe
donc de maniére efficace a I’amélioration de I’insertion du DIU, mais n’apporterait
aucun bénéfice sur la réduction de la douleur et serait au contraire délétére a ce sujet
[44]. Par exemple, des études ont montré que I’administration sublinguale de 400 pg de
Misoprostol une heure avant I’insertion améliorait significativement celle-ci en dépit de

n’avoir aucun effet sur la douleur [1-13].
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L’Ibuproféne, un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS), a également été
proposé¢ pour diminuer la douleur des patientes au cours de I’insertion mais également
apres celle-ci. Cependant, une étude comparant ’administration de 400mg d’Ibuproféne
a un placebo n’a montré aucune différence significative a propos de leur action sur la
douleur [13]. '

2.5. Tolérance et acceptabilité de la méthode :

Chaque méthode contraceptive a ses avantages et ses inconvénients et le DIU
n’y échappe pas. Ses inconvénients sont plus ou moins importants et sont plus ou moins
bien tolérés selon les patientes. Nous les avons déja énoncés précédemment, et nous ne
reviendrons dans cette partic que sur les effets indésirables dont I’intolérance est
majorée chez les jeunes nullipares.

Le choix d’un DIU dépend de plusieurs paramétres, tels que I’histoire médicale
de la patiente, mais aussi de ses préférences personnelles. L un des avantages du DIUc
est qu’il ne contient aucune hormone. Il convient donc plus aux jeunes femmes voulant
une contraception « naturelle » et surtout 4 celles qui ont des problémes cutanés ou une
peau a tendance acnéique. De plus, il est associé a des cycles menstruels réguliers, ce
qui peut étre un critére de choix pour les adolescentes qui se trouvent rassurées par
arrivée des régles chaque mois. En revanche, le DIUc n’est pas conseillé chez les
jeunes femmes ayant déja un flux mer;struel abondant et des dysménorrhées
préexistantes, du fait de leur majoration. En effet, les dysménorrhées sont une
problématique trés présente au moment de ’adolescence. Une étude indienne, réalisée
chez des adolescentes de 13 a 19 ans, a d’ailleurs observé un taux de dysménorrhée dans
cette population de 67%, générant un absentéisme scolaire et un manque d’activité
sociale [37]. La majoration du volume des saignements menstruels et la majoration des
dysménorrhées sont en effet, les effets indésirables les plus souvent recensés comme
motif de retrait pour cette méthode [37].

Le fait que le SIUI ait pour caractéristique de diminuer le flux des régles voire de
les supprimer, peut étre attractif pour un certain nombre de jeunes femmes qui sont
souvent gé€nées par la survenue des régles dans leur pratique quotidienne (sorties avec
les amis, cours d’éducation physique et sportive, piscine...). Il a montré son efficacité
dans la diminution du flux menstruel et dans I’amélioration de la qualité de vie des

adolescentes étant confrontées 4 des problémes de saignements [37]. Précisons
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cependant que 57% d’entre elles ont une attitude négative 4 propos de I’aménorrhée car

elle est la source de crainte 4 propos d’une éventuelle grossesse [38]. Le SIUI peut
également étre indiqué chez les jeunes filles atteintes d’endométriose, qui peut se
révéler trés handicapante [37]. Le revers de cette méthode contraceptive est qu’elle peut
étre associée a des saignements trés irréguliers sur une période plus ou moins longue,
selon les patientes, ce qui peut étre trés génant dans la pratique quotidienne des
adolescentes, car cela nécessite le port constant d’une protection [37]. La douleur et les
saignements menstruels imprévisibles sont en effet, les effets indésirables les plus
souvent recenses comme motif de retrait [37-38]. De plus, des études ont observé que le
jeune dge des patientes, plus que la nulliparité, menait & des retraits pour ces motifs
[38].

Une ¢tude, réalisée chez des adolescentes de 14 & 18 ans, montre que le taux de
continuationa 1+t 6 mois est plus élevé chez les utilisatrices de SIUI (92 et 75%) que
chez celles utilisant un DIUc (82 et 45%) [21]. Ainsi, 89,7% des utilisatrices de SIU1
qualifiaient leur satisfaction vis-a-vis de leur méthode de modérément bonne & trés
bonne [38]. De plus, elles étaient interrogées a un an d’utilisation sur leur motivation 3
poursuivre leur méthode contraceptive et 88% des utilisatrices du SIUl Eitaient préte 4

continuer. Le SIUI apparait donc comme le DIU de choix chez les jeunes nullipares.

2.6. Les recommandations pour la pratique clinique :

D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), en
association avec I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES),
la parité n’est en aucun cas un critére décisionnel pour la délivrance d’une méthode
contraceptive, quelle qu’elle soit. Cependant, il apparait nécessaire de discuter avec la
patiente de son projet d’enfant & venir, avant toute insertion d’un DIUc [48].

Le DIUc est également utilisable chez les adolescentes, mais son utilisation reste
limitée compte tenu du risque potentiellement plus élevé de MIP, 1ié 4 la prévalence
plus élevée des IST a cet age, des difficultés d’insertion liées a la nulliparité, de leur
fragilité cervicale utérine, du risque d’expulsion plus important et de la sensation de
corps etranger parfois ressentie. Des lors que le risque infectieux a été évalué, et écarté
et que la jeune fille a ét¢ informée des risques potentiels, il est possible d’envisager avec

elle la pose d’un DIU. Quant au SIUL, il n’est pas recommandé chez 1’adolescente en
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raison du calibre important de son inserteur et des effets secondaires possibles a type
d’acné, kystes ovariens fonctionnels, mastodynie et aménorrhée [55].

En ce qui concerne le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens de
France (CNGOF), le DIU ne doit pas constituer a l’adolescence une méthode
contraceptive de premiere intention. On retrouve comme argument, 1’insertion souvent
plus difficile et plus douloureuse, mais surtout I’intolérance de la méthode généralement
plus élevée que pour les méthodes hormonales, ainsi que les ménorragies ou encore
I’aggravation ou I’apparition de dysménorrhées. De plus, I’adolescence constituant une
tranche d’age 4 risque de chlamydiae génitale, la présence d’un DIU augmente donc
théoriquement le risque d’infection génitale haute. Néanmoins, en ce qui concerne le
pronostic sur la fertilité, il ne semble pas que le risque d’infertilité tubaire soit majoré
avec la durée d’utilisation d’un DIU chez les nullipares. Ainsi, son utilisation chez la
jeune fille sera ciblée et sera proposée aux adolescentes ne pouvant assumer aucune
autre méthode contraceptive, aprés avoir évalué le risque d’exposition aux IST,
encouragé Iutilisation du préservatif pour diminuer ce méme risque et s’étre assure que
la patiente sera compliante pour un suivi gynécologique régulier [57].

En revanche, les avis outre Atlantique divergent. En effet, l’AIPerican Congress
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 2007, recommande une utilisation de
premiére intention du DIU a la fois chez les femmes nullipares et chez les adolescentes,
affirmant la sécurité de son utilisation chez toutes les femmes, y compris les
adolescentes [2-7-13-37]. L’OMS soutient également cette recommandation en 2009, et
la classe niveau 2, cela signifie que les bénéfices de Putilisation d’un DIU chez
I’adolescente, I’emporteraient sur les risques, a partir de I’age des premiéres regles et
jusqu’a 1’age de 20 ans [13-37]. L’ American Academy of Pediatrics (AAP) pondere
quant a elle ses propos et énonce qu'un DIU peut étre approprié pour les adolescentes
ayant déja eu un ou plusieurs enfants et qui se protegent activement contre les IST. Elle
suggere que le DIU soit considéré comme une méthode contraceptive de seconde ligne
pour les adolescentes ayant ¢té¢ confrontees a une grossesse inattendue avec une autre
méthode [13]. Pour finir, la FDA approuve en 2005, ’extension de 1’utilisation du DIU

chez les adolescentes agées de 16 ans et plus [37].
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2.7. Avis et connaissances des jeunes nullipares sur la méthode :

Une barriére importante & 1’utilisation du DIU chez les adolescentes est que
nombre d’entre elles n’ont pas la moindre idée de I’existence de cette méthode
contraceptive, ou en tout cas ne sont pas conscientes qu’elle constitue un moyen
contraceptif sécurisé et efficace [1-37]. En effet, I'idée que le DIU ne peut étre utilisé
que par des femmes ayant déja eu des enfants est encore treés ancrée dans les meeurs. En
effet, au cours de I’enquéte FECOND réalisée en 2010 auprés des femmes dgées de 15 a
49 ans, 54% considéraient que le DIU n’était pas indiqué pour une femme n’ayant pas
eu d’enfant [53]. Une enquéte, réalisée aux Etats-Unis, montre que 60% des
adolescentes n’ont jamais entendu parler du DIU. De plus, celles qui en avaient entendu
parler n’avaient pas d’informations précises sur 1’efficacité et la sécurité d’utilisation de
la méthode-f37]..Cependant, aprés une information éducative bréve, plus de la moitié
des jeunes femmes avaient un avis favorable sur la méthode [37]. Une autre étude
américaine, réalisée chez les adolescentes et chez les femmes adultes jeunes, a observe
que seulement 39,6% des jeunes filles interrogées avaient déja entendu parler du DIU
avant et que 37,5% d’entre elles avaient une attitude positive sur la méthode. Apres
quelques minutes d’intervention éducative, 53,5% de I’ensemble des jeunes femmes,
qui avaient ou non entendu parler de la méthode avant, avaient une attitude positive sur
celle-ci [46]. Une analyse multivariable a pu mettre en évidence que les connaissances
en matiére de DIU étaient plus souvent associées a certains critéres, tels que I’age un
peu plus élevé (19-24 ans), un niveau d’éducation maternel plus €levé et une vie
sexuelle active [46]. Poursuivons avec une autre étude américaine, qui a observe qu’un
tiers des femmes en 4dge de procréer avaient des connaissances limitées voire aucune
connaissance sur la méthode [41]. Ensuite, il a été observé que les jeunes femmes ayant
recu une information de la part de leur médecin généraliste ou de leur gynécologue
avaient 2,74 fois plus de chance de montrer un intérét pour I’utilisation de la méthode
[20]. Ajoutons également que les multipares ont 4,39 fois plus de chance d’é€tre
intéressées par la méthode que les nullipares [20]. Cette étude a en fait sondé les
adolescentes et les jeunes femmes (80% étaient nullipares) sur I'intérét qu’elles portent
& la méthode aprés leur avoir montré une image représentant un DIU et aprés leur avoir
fait lire une bréve information a propos de la méthode. Cinquante-quatre pourcent ont
répondu qu’elles n’étaient pas intéressées, 11% I’étaient et 33% n’étaient pas stres.

Leur intérét ou leur désintérét a ensuite était quantifié, 6% étaient trés intéressées, 20%
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un peu, 53% pas du tout et 21% n’étaient pas siires. Les raisons les plus souvent citées
pour leur intérét étaient efficacité, la longévité d’utilisation et la discrétion de la
méthode. Et les principales raisons citées pour le désintérét étaient le fait de ne pas
apprécier qu’un corps étranger soit inséré dans leur propre corps, la peur de la douleur
au moment de I'insertion et le fait qu’elles doivent voir un praticien pour mettre et

retirer le DIU [20].

3. LES PRATICIENS ET LES DISPOSITIFS INTRA-UTERINS :

3.1. Les praticiens habilités a poser des dispositifs intra-utérins :

Il est bien ancré dans les meeurs que le médecin généraliste ou le gynécologue
sont habilités a prescrire, poser et retirer les DIU, mais qu’en est-il de la sage-femme ?

L’article L.4151-1 du CSP (Annexe III), dans sa version modifice par la loi
n°2009-879 du 21 juillet 2009, plus communément appelée loi Hopital Patients Santé
Territoires (HPST), inclut dans les compétences de la sage-femme, la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de pré\vention, sous réserve
que celle-ci s’adresse a un médecin en cas de situation pathologique [48]. De plus,
I’article L..5134-1 du CSP (Annexe II), précise que les DIU ne peuvent étre délivrés que
sur prescription d’un médecin ou d’une sage-femme. Ensuite, leur insertion ne peut étre
pratiquée que par un médecin ou une s:lge-femme. Elle est réalisée, soit au lieu
d’exercice du praticien, soit dans un €tablissement de santé ou dans un centre de soins
agrée [47]. Enfin, Particle R.4127-318 du CSP (Annexe IV), précise que la sage-femme

est notamment autorisée & pratiquer ’insertion, le suivi et le retrait des DIU [49].

3.2. Avis des praticiens sur la méthode :

En France, le DIU n’est pas la méthode contraceptive la plus sollicitée, tant par
les professionnels de santé que par les femmes, en particulier quand on s’intéresse a la
population des jeunes nullipares. Selon ’enquéte FECOND, réalisée conjointement par
IInstitut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) et I'Institut
National Etudes Démographiques (INED) en 2010, 69% des gynécologues et 84% des
medecins généralistes considérent que le DIU n’est pas une méthode contraceptive

adaptée pour les nullipares [54]. Ceci se traduit par un trés faible recours au DIU chez
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les nullipares de 15 a 49 ans (1,3%) [54]. L’ utilisation chez les adolescentes est quant a
elle anecdotique, sinon nulle [5]. Ces statistiques vont en fait 4 I’encontre des
recommandations de la HAS de 2004, énoncées précédemment.

Aux Etats-Unis, le DIU est également sous utilisé [8]. Les effets secondaires
associés a un DIU particulier, le Dalkon Shield, au cours des années 1970, ont
quasiment évince la méthode du répertoire contraceptif, jusqu’a un passé récent [37-47].
Sa sous-utilisation est également attribuée & des préoccupations infondées ou a des
craintes véridiques dont les professionnels ont fait d’un cas une généralité, telles que
I’augmentation des MIP, I’augmentation de I’infertilité ou encore aux préoccupations a
propos de la difficulté d’insertion et de la douleur qui I’accompagne [1-7-8-34-46].
Ajoutons €galement que de nombreux praticiens pensent toujours que 1’4ge et la parité
constituent un critére décisionnel pour les DIU [4]. En dépit de preuves attestant de la
sécurité et de-la npn-augmentation des MIP et de I'infertilité, I'utilisation de cette
méthode reste faible, en particulier chez les nullipares qui ont pourtant été décrites dans
les recommandations comme des candidates appropriées. Dans ce pays, seuls 46% des
praticiens pensent que les nullipares sont des candidates appropriées et seulement 39%
des praticiens pensent que I’utilisation du DIU chez les adolescentes est sans danger [8].
Une étude réalisée par 'ACOG montre que 68% des praticiens interrogés ne
recommandent pas le DIUc pour les femmes nullipares, bien que 95% d’entre eux ont
une attitude positive vis-a-vis de la méthode et sont conscients de son efficacité et de sa
sécurité¢ d’utilisation [4]. Une étude réalisée en 2010 montre que 62% des praticiens
interrogés considéraient 1’idée de poser un DIU chez une nullipare, ils n’étaient plus que
30,7% concernant les adolescentes [2]. Une autre étude réalisée par le collége australien
des gynécologues et obstétriciens, a observé que seulement 39,1% et 69,4% des
praticiens estimaient que respectivement le DIUc et le SIUl étaient adaptés a
Iutilisation chez les nullipares [4]. Pour poursuivre, il a ét¢ montré dans une étude, que
les multipares ayant déja entendu parler de DIU étaient plus nombreuses & avoir regu
une information par un professionnel de santé, que les patientes nullipares,
respectivement 53% et 27% [20].

Une gynécologue frangaise, Mme Ardaens-Boulier, a écrit fin 2012 un article
assez virulent a I’encontre de ses confréres. Elle dénonce, je cite, « ’information
tronquee et orientée » donnée aux patientes en matiére de contraception. Selon elle,
I'information sur la contraception chez la jeune femme se résume trop souvent a un

discours sur la pilule. Elle dénonce leur étonnement lorsqu’on leur parle d’implant ou
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d’anneau et parle de perplexité voire de scepticisme lorsqu’on leur annonce que la

contraception intra-utérine est une option contraceptive pour elles. Elle parle de leur

méconnaissance a propos de cette méthode mais aussi de celle des praticiens, qui selon
elle, ont encore beaucoup trop d’idées regues a propos du DIU, ce qui serait, je cite,
« préjudiciable pour les patientes ». Dans cet article, est citée une enquéte menée fin

2011 dans la région du Nord-Pas-de-Calais a propos de I’opinion de 205 professionnels i

de santé sur la contraception intra-utérine chez la nullipare. Il apparait que 58,7% des flé'ﬂ
gynécologues et gynécologues obstétriciens, 42,3% des médecins généralistes et 38%

des sages-femmes, se déclarent « pas du tout ou peu favorables » a I’utilisation du DIU

chez la nullipare. De plus, il a été observé un parallélisme entre I’dge des professionnels

et leur opposition a la méthode. En effet, toutes catégories professionnelles confondues,
59% des plus de 55 ans se déclarent « peu ou pas du tout favorables » contre 32% des

moins de 45 ans [3].

4. LES LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES ET LES
DISPOSITIFS INTRA-UTERINS :

Trois laboratoires proposent des DIUc sous forme short : CCD, MSD et HRA.
Le laboratoire Bayer quant lui ne propose pas de SIUI sous forme short.

4.1. Le laboratoire CCD :

Les 3 DIUc proposés par CCD sont composés de deux bras flexibles en
polyéthyléne, d’un fil de cuivre de 380 mm2, opaque aux rayons X et d’un fil de nylon
monobrin. Particularité du NT 380 qui comporte également un fil d’argent [68-69].

Taille en mm
Type Indication Pose | Durée Forme
Standard Short
T Nullipares et adolescentes 1 T avec 2 bras
9/34 23,2/29,5 5 :
380® . — Hauteur utérine (HU) <7 cm | temps a5 | horizontaux
uT Inserteur rigide = col résistant 1 T avec bras
32/3 5
380® . — Nullipares temps ans recourbés
NT 28/28 Inserteur & mémoire de forme 2 T avec bras
380® 32/32 La + petite = utérus rétroversé i 5 ans it
du marché Nullipares Nulligestes ++ P
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4.2.

Le laboratoire MSD :

Le DIUc proposé par MSD est constitué¢ de deux bras flexibles composés d’un

mélange de polyéthyléne de haute densité, de copolymere d’éthyléne acétate de vinyle,
d’un fil de cuivre de 375 mm2 de diffusion et d’un fil de nylon monobrin [67].

Taille
Type Indication Pose Durée Forme
Standard | Short
» T avec bras
Multiload® 35 30 HU compriseentre 6 et 8 cm | 1temps | 5 ans
recourbés
4.3. Le laboratoire HRA :

Le DIUc proposé par HRA est composé de deux bras latéraux flexibles en

polyéthyléne, d’un fil de cuivre de 375 mm2 de diffusion et d’un fil de nylon monobrin.

Il est rendu radio-opaque par I’adjonction de sulfate de baryum [70].

i

Taille en mm

Type Indication Pose Durée Forme
Standard Short
35 de T bras le
Monalisa® 30dehauteur | HUentre6et9cm |2temps| 5 ans long du
hauteur ;
corps
4.4. Lelaboratoire Bayer :

Il n’existe actuellement pas sur le marché frangais de forme short du SIUL

Cependant, le laboratoire Bayer a regu en décembre 2011, aux Etats-Unis, une AMM

pour une forme short du SIUL Concernant I’Union Européenne I’AMM pour ce

nouveau DIU a été donnée en décembre 2012. Il sera commercialisé sous le nom de
« JAYDESS ® ». Le laboratoire allemand attend actuellement les AMM a 1’échelle

nationale, en France les négociations sont en cours et devraient se concrétiser entre juin

et septembre 2013. Jaydess ® est un DIU avec de faibles doses de LNG et aurait une

durée d’action de 3 ans. Ses dimensions seraient de 28 mm sur 30 mm et son inserteur

aurait un diameétre de 3,8 mm. Le laboratoire estime a 99 % [’efficacité de ce DIU

concernant la protection contre les grossesses. Contrairement au Mirena ® son
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indication est exclusivement contraceptive, il n’a donc pas d’indication dans le
traitement des ménorragies. Les motivations du laboratoire quant 4 la sortie de ce
nouveau DIU étaient de proposer « une alternative supplémentaire aux femmes jeunes
ainsi qu’a celles n’ayant pas eu d’enfants ». De plus, Jaydess ® coiiterait trés
certainement moins cher que le Mirena, il a en effet une durée d’action plus courte [78-

79-80-82].
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1. METHODOLOGIE :

1.1. Objectifs et perspectives :

Le premier objectif de notre étude est d’évaluer les connaissances qu’ont les
jeunes nullipares a propos des DIU et de recueillir leur sentiment sur ’extension de ce
moyen de contraception dans leur population.

Le deuxiéme objectif est de dresser le profil et les habitudes de ces jeunes
femmes pour déterminer si leur mode de vie est compatible avec la pose d’un DIU et
s’il n’est pas, au contraire, un facteur de risque de complication.

Nous voulons réfléchir sur les recommandations en mati¢re de contraception par
DIU chez les jeunes nullipares. En effet, les recommandations pour la pratique clinique
de décembre 2004 ne contre-indiquent pas ’utilisation de ce mode de contraception
chez les nullipares, mais restent trés succinctes quant a son utilisation, recommandant
simplement la discussion avec la patiente autour du projet d’enf:fmt, en raison du risque
de MIP et du risque de stérilit¢ tubaire. Cette démarche nous permet, en tant que
professionnel autorisé a prescrire tout moyen de contraception, de nous interroger et de
peser le bénéfice et le risque d’un tel moyen de contraception dans cette population,
mais aussi d’associer notre réflexion aux besoins de nos patientes, dont I’objectif final

est leur pleine satisfaction en toute sécurité pour leur santé.

1.2. La problématique :

Le DIU est un mode de contraception qui répond aux quatre caractéristiques
fondamentales nécessaires & son utilisation. Il est efficace, réversible, a une bonne
innocuité et est bien toléré la plupart du temps. Cependant, lorsqu’une complication
survient elle est grave. Ceci constitue-t-il une contre-indication a I’extension de la

méthode a la population des jeunes nullipares ?
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1.3. Les hypothéses :

A partir de ces observations nous avons émis deux hypotheses :

Hypothese 1 :

Les effets indésirables ainsi que les complications observés chez les patientes

portant un DIU le rendent incompatible avec le mode de vie des jeunes nullipares.

Hypothése 2 :

Les jeunes nullipares n’envisagent pas I’idée d’avoir pour moyen de

contraception un DIU.

=
B
]

1.4. Population cible et déroulement de ’enquéte :

Notre étude est prospective par questionnaire avec enquéteur, multicentrique et
a été réalisée dans plusieurs lycées de Seine-Maritime.

Nous avons décidé pour la réalisation de notre enquéte de sonder les lycéennes
de classe de terminale. D’une part, parce que I’Age au premier rapport sexuel pour les
filles est de 17,8 ans, correspondant a la tranche d’age des éleves de terminale allant de
16 ans, pour les jeunes filles ayant une avance d” une classe, & 19 ans pour celles ayant
doublé une classe. D’autre part, parce qu’elles ont toutes regu une information, via une
action de prévention en matiére d’éducation sexuelle, ¢’est-a-dire une prévention sur les
IST et une information sur la contraception.

Pour que notre échantillon soit le plus représentatif possible de la population
générale, nous avons choisi d’intervenir dans des lycées publics, privés, géncraux,
technologiques et professionnels, urbains et ruraux. Les lycées ont dans un premier
temps été contactés par téléphone, puis un mail, avec le questionnaire joint était envoyé
4 I'adresse du chef d’établissement pour expliquer 1’objectif de notre enquéte et
recueillir I’autorisation de ce dernier pour la distribution de notre questionnaire dans son

établissement. Nous avons recueilli I’autorisation de 5 établissements :

- Les lycées de Dieppe et de Grand-Quevilly : publics, urbains proposant un

cursus général mais aussi technologique et professionnel.
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- Les lycées de Neufchétel et Eu : publics, ruraux, proposant un cursus général

mais aussi technologique et professionnel.
- Un lycée de Rouen : privé, urbain, technologique et professionnel.

Nous avons €té confrontés a 10 refus de la part de lycées privés et 3 refus de la
part de lycées publics. Coﬁcemant les lycées publics, le principal motif de refus était les
demandes trop nombreuses et donc I'indisponibilité de 1’équipe pédagogique pour
participer 4 une nouvelle intervention en classe. Pour ce qui est des lycées privés, les

parents d’éléves ne souhaitaient pas que soient abordés avec leurs enfants les thémes de

la sexualité et de la contraception.
Nous nous déplacions personnellement dans chaque établissement pour la

distribution et le remplissage des questionnaires. Ainsi une information explicative était
donnée & chague €léve sur la maniére de remplir notre questionnaire, et nous nous
tenions a leur disposition pendant tout le temps du remplissage pour répondre a
d’éventuelles questions. Le questionnaire €tait récupéré dés la fin du remplissage. Ainsi,

tous les questionnaires distribués ont €té récupérés.

Pour cibler notre population nous avons déterminé les critéres suivant :

* Critéres d’inclusion :
- Les éléves de classe de terminale de sexe féminin

- Leséleves dgées de 16 2 19 ans.

* Critéres d’exclusion :
- Les jeunes femmes non nullipares

- Les éleves de sexe masculin
- Les ¢leves de sexe féminin 4gées de moins de 16 ans ou de plus de 19 ans

- Les questionnaires qui ont été insuffisamment remplis

Nous avons ainsi exclus 18 questionnaires, 12 pour insuffisance de remplissage,
4 ne correspondant pas a la tranche d’age requise et 2 ayant déja eu un ou des enfants.

total notre étude comporte 351 questionnaires exploitables.
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1.5. Le questionnaire :

Le questionnaire (Annexe I) était composé de 30 questions qui étaient pour la
plupart fermées. Seules 7 d’entre elles étaient ouvertes.
Les différents items du questionnaire ont été recueillis dans une grille Excel.

Le questionnaire est constitué de 6 chapitres.

- Le premier chapitre concernait le profil socio-économique de la jeune fille :

11 était composé de 4 questions.

La question 1 permettait de vérifier si la personne interrogée appartenait a la
tranche d’4ge requise pour étre inclue dans notre étude.

La question 2 permettait de distinguer le type de lycée (public ou privé), la
filiere (générale ou technique/professionnelle) et sa localisation (urbaine ou rurale).

La question 3 permettait de déterminer & quelle classe socioprofessionnelle
appartenaient les parents de la jeune fille interrogée.

La question 4 précisait si 1'un des parents ou les deux travaillaient dans le milieu
médical ou paramédical.

- Le deuxiéme chapitre concernait I’évaluation des facteurs de risque d’IST et

celui de grossesses non désirées.

11 comportait 8 questions. -

Les questions 5 et 6 permettaient de déterminer si la jeune fille interrogée avait
déja eu un petit ami et si elle avait déja eu des rapports sexuels et a quel age.

Les questions 7 et 8 permettaient d’évaluer le rapport a I’utilisation du
préservatif quelle ait déja eu ou non des rapports sexuels et ainsi d”¢valuer le risque
d’exposition aux IST.

La question 9 permettait d’évaluer la proportion de jeunes filles ayant déja
démarré une grossesse qu’elle ait €t€ a terme ou non.

La question 10 permettait d’appréhender la notion de multipartenariat.

La question 11 permettait d’évaluer la proportion de jeunes filles ayant déja eu
une IST.

La question 12 permettait d’évaluer les connaissances des jeunes filles

interrogées en matiére de protection contre les IST.
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- Le chapitre 3 concernait le profil gynécologique.

1l comportait 7 questions.

La question 13 permettait d’évaluer les caractéristiques des menstruations qui
peuvent étre un critére de choix pour le mode de contraception.

- Les questions 14 et 15 permettaient de déterminer si la personne interrogée avait

un suivi gynécologique régulier et ce qu’elle entendait par régulier.

Les questions 16 & 19 permettaient de déterminer si les personnes interrogées
avaient recours a un ou plusieurs moyens de contraception et d’évaluer leur satisfaction
vis-a-vis de cette méthode, ainsi qu’une évaluation de I’observance des jeunes filles

utilisant la pilule. {

- Le chapitre 4 concernait les connaissances & propos de I'utilisation de la pilule.
11 comportait 3 questions.
Les questions 20 a 22 permettaient d’évaluer les connaissances des jeunes filles
a propos de l’utilisation de la pilule qui est le moyen de contraception le plus utilisé

dans cette tranche d’age et d’évaluer ainsi son efficacit¢ en pratique.

- Le chapitre 5 concernait les connaissances 4 propos des DIU.
Il comportait 4 questions.
La question 23 permettait d’¢évaluer la proportion de jeunes filles ayant déja recu
une information & propos du DIU B
Les questions 24 3 26 permettaient d’évaluer leurs connaissances a propos du
fonctionnement du DIU, de la fréquence a laquelle il doit étre changé ainsi que de sa

localisation.

- Le chapitre 6 concernait 1’acceptabilité d’un moyen contraceptif

11 comportait 4 questions.

Les questions 27 et 28 permettaient de déterminer les critéres auxquels ces
jeunes filles voudraient que leur contraception réponde et de les mettre en paralléle avec
les caractéristiques et les effets indésirables des DIU.

Enfin les questions 29 et 30 permettaient de déterminer si les jeunes filles
interrogées accepteraient d’avoir comme moyen de contraception un DIU, ainsi que

d’appréhender les raisons d’un éventuel refus.
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1.6. Outils statistiques :

Nous avons utilisés le logiciel Microsoft Excel 2007 ainsi que le logiciel Stata
7.0. Pour la comparaison des variables qualitatives, les tests de Chi2 et de Fisher ont €té
utilisés selon I’effectif (p = 0,05). Pour la comparaison de variables qualitatives et

quantitatives, les tests de Student et d’Anova ont été utilisés selon I’effectif (p = 0,05).

2. RESULTATS DE L’ENQUETE :

§

2.1. Le profil:

Age s Moyenne +/-  [Min ; Max]
3 SD
N =351 17,37 +/- 0,72 [16; 19]

Lycée (n = 351) Effectif Pourcentage |
Général 242 68,95 %
Professionnel 109 31,05 %
Public 330 94,02 %
Privé 21 5,98 %
Urbain 199 56,70 %
Rural 152 43,30 %

Notre population est plutét représentative de la population générale [66].
Cependant, nous constatons que les lycées privés sont insuffisamment représentés. Ce
déficit est directement corrélé aux 10 refus auxquels nous avons été confrontes. C’est

pourquoi aucune comparaison ne sera faite entre les établissements privés et publics par

souci de représentativité.




Classes socioprofessionnelles des parents (n = 351)

w Meére HPére

Non réponse %
s 28

Sans profession §

Au foyer -

Employé

Profession intermédiaire
Cadre ou profession intellectuelle supérieure |
Artisant, commergant, chef d'entreprise &

Agriculteur exploitant %

— LY

11 est intéressant de noter que la classe socioprofessionnelle des employés est la

plus représentée pour les méres alors que pour les péres ¢’est celle des ouvriers qui est

la plus représentée.

Profession médicale ou paramédicale (n = 351) Effectif Pourcentage
Mere 42 11.97 %
Pére 4 1.14 %
Pére et mére 2 0.57 %
Aucun 303 86.32 %

86,32 % des jeunes femmes n’ont aucun de leur parent qui exerce une profession

médicale ou paramédicale. Pour les autres ¢’est majoritairement la mere qui exerce une

telle profession.

Professions médicales et paramédicales (n = 50) Effectif Pourcentage
Cadre infirmier 1 2%
Infirmiére 11 22 %
Aide soignante 10 20 %
Auxiliaire de puériculture 1 2%
Kinésithérapeute 2 4%
Auxiliaire de vie sociale 5 10 %
Dentiste 2 4%
Préparatrice en pharmacie 2 4%
Assistante dentaire 1 2%
Secrétaire médicale 5 10 %
Manipulateur radio 2 4%
Ambulancier 3 6 %
Meédecin 2 4%
Pharmacien 2 4%
Visiteur médical 1 2%
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La profession médicale ou paramédicale la plus représentée est celle des
infirmiéres (22 %) suivie par les aides soignantes (20 %), les auxiliaires de vie sociale et

les secrétaires médicales chacune 10 %.

- 2.2. Les facteurs dé risque d’IST et de grossesse non désirée :

A déja eu petit ami (n=351) Effectif Pourcentage
Oui 331 94,30 %
Non 20 5,70 %

A déja eu des rapports sexuels (n=351)

Oui 230 65,53 %
Non 121 34,47 %

AT
hd

94,30 % des jeunes femmes ont déja eu un petit ami mais seules 65,53 % ont
déja eu des rapports sexuels.

Nous constatons que les jeunes filles, suivant une filiére technique ou
professionnelle, sont significativement plus nombreuses a avoir déja eu des rapports
sexuels (76,15 %) que celles qui suivent une filiére générale (60,74 %) (p= 0.005). En
revanche, il n’y a pas de différence significative en fonction de la localisation du lycée
(p=0.717).

Age du 17 rapport sexuel (n=230) Moyenne +/-  [Min ; Max]
SD

1571 +- 1,10 [13:19]

1l n’y a pas de différence significative concernant la précocité du premier rapport
sexuel en fonction de la filiére scolaire (p = 0,549) ou de la localisation du lycée (p =
0,074). Il n’y en a pas non plus en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére
(p = 0,765), du pére (p = 0,653) ou encore en fonction du caractere meédical ou

paramédical de la profession des parents (p = 0,148).

Prévision d’utilisation du préservatif lors du Effectif Pourcentage
remier rapport sexuel (n=121)

Oui 117 96,69 %

Non 4 331 %
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Rapports sexuels sans préservatif (n=230) Effectif Pourcentage

Jamais 60 26,09 %
Parfois 52 22,61 %
Souvent 43 18,70%
Toujours 73 31,74 %
Non réponse " 2 0,86 %

La précocité du premier rapport sexuel est un facteur significativement
favorisant pour ’utilisation du préservatif (p = 0,012). Ajoutons qu’il n’y a pas de
différence significative concernant I’usage du préservatif, que ce soit en fonction de la
classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0.459), du pere (p = 0.075) ou en fonction
du caractére médical ou paramédical de la profession des parents (p = 0.978).

Nous constatons une différence significative quant & I’utilisation du préservatif
en fonction de la localisation du lycée (p = 0,004). En effet, les lycéennes urbaines sont
significativement plus nombreuses 4 se protéger systématiquement a chaque rapport
(28,24 %) que les lycéennes rurales (23,71 %). En revanche, il n’y a pas de différence

significative concernant la filiére scolaire (p = 0,720).

Parité/Gestité (n=230) Effectif Pourcentage
Déja eu recours a 'lVG 5 2,17 %
Déja fait une fausse couche 2 0,87 %
Jamais été enceinte 222 96,52 %
Non réponse 1 0,44 %

96,52 % des jeunes femmes interrogées n’ont jamais débuté de grossesse, elles
sont donc nulligestes nullipares. Les 3,48 % restant ont déja démarré une grossesse mais

n’ont jamais accouché, elles sont donc primigestes nullipares.

Nombres de partenaire(s) sexuel(s) Moyenne +/-  [Min ; Max]
SD
N=230 2,35 +/-2,92 [1;38]

Il est intéressant de préciser que dans notre panel le nombre maximal de
partenaires depuis le début de la vie sexuel était de 38, ce qui est un chiffre trés
important compte tenu de l’ﬁge des jeunes femmes interrogées. Cependant, une seule
d’entre elles a répondu un tel chiffre et le chiffre le plus élevé par ailleurs était de 12.
Ajoutons que 44.78 % des jeunes femmes ont eu un seul partenaire depuis le début de

leur vie sexuelle.
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Infection sexuellement transmissible (n=230) Effectif Pourcentage |

Oui 6 2,61 %
Non 223 96,96 %
Non réponse 1 0,43 %
Tous les moyens de contraception Effectif Pourcentage
protégent des IST (n=351)

Oui 16 4,56 %
Non 324 92,31 %
Ne sais pas 3 0,85 %
Non réponse 8 2,28 %

Moyens de contraception cités pour la protection des IST
( n=327) plusieurs réponses possibles

Préservatif 272

Non réponsc NN | 47
Ne sait pas - : 1

- DIU 7
Anneau vaginal | 1 .
0 50 100 150 200 250 300

Il n’y a pas de différence significative concernant la bonne réponse qui a été
donné comme moyen de contraception protégeant des IST entre celles qui ont déja eu
des rapports et ceux n’en n’ayant pas eu (p = 0,677). Il n’y en a pas non plus en fonction
de la classe socioprofessionnelle de la mere (p = 0,974) ou du pére (p = 0,358) ou
encore avec le caractére médical ou paramédical de la profession des parents (p =
0,828).

A noter que les 6 jeunes femmes ayant déja eu une IST savaient toutes que seul
le préservatif protége des IST. De plus, actuellement, aucune d’entre elle ne I’utilise de
maniere systématique & chaque rapport
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2.3. Le profil gynécologique :

Caractéristiques des régles (n = 351) Effectif Pourcentage
Régulieres ¥ 214 60.97 %
Irréguliéres 121 3447 %
Non réponse 16 4.56 %
Peu abondantes 44 12.54 %
Moyennement abondantes 199 56.70 %
Trés abondantes 64 18.22 %
Non réponse 34 12.54 %
Non douloureuses 63 17.95 %
Peu a moyennement douloureuses 150 42.74 %
Treés douloureuses 111 31.62 %
Non réponse 27 7.69 %

A déja vu un professionnel de santé pour son suivi Effectif Pourcentage
gynécologique (n = 351)

Oui 157 44.73 %
Non 193 54.99 %
Non réponse 1 0.28 %

Les jeunes femmes qui ont déja eu des rapports sexuels sont significativement
plus nombreuses a avoir un suivi gynécologique (58.08 %) que celles qui n’en ont pas
encore eu (19.83 %) (p = 0,000). De plus, celles dont le lycée est urbain sont
significativement plus nombreuses a avoir un suivi gynécologique (50.51 %) que celles
dont le lycée est rural (37,5 %) (p = 0.015). Ensuite, celles qui ont un moyen de
contraception sont significativement plus nombreuses 4 avoir un suivi gynécologique
(57,48 %) que celles qui n’en ont pas (11,46 %) (p = 0.000). En revanche, il n’y a pas
de différence significative en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére (p =
0.107) ou du pere (p = 0.127). Il en est de méme pour le caractére médical ou
paramédical de la profession des parents (p = 0.884) et la filiére scolaire (p = 0.471).

Fréquence conseillée des consultations pour le Moyenne +/-  [Min ; Max]
suivi gynécologique (en mois) SD
N =351 9.81 +/- 5.60 [1;60]

Il est intéressant de noter que certaines jeunes femmes envisagent leur suivi
gynécologique de maniére mensuelle alors que d’autres ’envisagent tous les 5 ans.
Il n’y a pas de différence significative, en ce qui concerne la réponse donnée

pour la fréquence du suivi gynécologique, en fonction de la classe socioprofessionnelle
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de la mere (p = 0,087) ou du pére (p = 0,326). Il n’y en a pas non plus en fonction du
caractére meédical ou paramédical de la profession des parents (p = 0,462). Le fait

d’avoir déja eu ou non des rapports sexuels ou de prendre ou non une contraception
3

n’est pas non plus significatif (respectivement p = 0,590 et p = 0,094).

A une contraception (n=351) Effectif Pourcentage |
Oui ¥ 0 72.65 %
Non 96 27.35%

Nous constatons que les adolescentes qui ont déja eu des rapports sexuels sont

significativement plus nombreuses & avoir un moyen de contraception (93,91 %) que

celles qui n’en ont pas encore eu (32.23 %) (p = 0.000). En revanche, nous ne notons

pas de différence significative, concernant le fait d’avoir ou non un moyen de

contraception;en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mere (p = 0,093) ou du

pére (p = 0,538). Il en est de méme pour le caractére médical ou paramédical de la

profession des parents (p = 0,317). Il n’y a pas non plus de différence significative en

fonction de la filiére scolaire (p = 0,133) ou de la localisation du lycée (p = 0,918).

A noter que les 7 jeunes femmes ayant déja démarré une grossesse ont toutes

actuellement un moyen de contraception. L’une d’entre elles utilise la pilule, 4 la pilule

et le préservatif et 2 un implant.

Moyens de contraception utilisés (n = 255)

Préservatif et pilule 130
Pilule 103
Préservatif _ 16
Implant F 4
Préservatif et implant | 1
Anneau vaginal J 1
DIU | o
Patch | 0
0 20 40 60 80 100 120 140

Aucune jeune femme interrogée n’a mentionné I’utilisation d’un DIU ou d’un

patch, 5 utilisent actuellement un implant et I’une d’entre elles un anneau vaginal.
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Trouve son moyen de contraception pratique (n = 255) Effectif Pourcentage

Oui 184 72.16 %
Non 66 25.88 %
Non réponse f 5 1.96 %

Raisons données pour le caractére pratique de la contraception
(n=184) (plusieurs réponses possible)

Non réponse 75

Me protége des grossesses 43
Simple utilisation 28
Reégles réguliéres | 20

Me protége des IST * 18
Non contraignant ﬁ 13
Moins de dysménorrhées 10
" Amériorrhée N 3
Discret 3
Economique 3
Reégles moins abondantes 2

Pas de risque d'oubli ¢l

I

Les principales réponses données pour justifier du caractére pratique du moyen
contraceptif est qu’il protége efficacement des grossesses (n = 43), est simple
dutilisation (n = 28), permet de régularisé le cycle (n = 20) et protége des IST (n = 18).

Raisons données pour le caractére non pratique de Ia contraception
(n = 66) (plusieurs réponses possibles)

Risque d'oubli 47

A prendre tous les jours & la méme heure 15

Perte de sensation/plaisir

Non toléré

Peu fiable

Non réponse

Allergie au latex

Ne protége pas des IST
Contraignant de mettre un préservatif 4 chaque rapport
Penser a mettre un préservatif a chaque rapport

L I ) < B R T O
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Les principales raisons énoncées pour le caractére non pratique de la i

contraception sont le risque d’oub}i (n=47) et le fait de devoir la prendre tous les jours
a la méme heure (n = 15).
Précisons que 48,50 % des utilisatrices de la pilule apprécieraient de ne plus il

avoir a la prendre tous les jours.

Fréquence d’oubli de pilule (n = 233) Effectif Pourcentage i
Jamais 111 47.64 % i
Occasionnellement 94 40.34 % f
1 fois par mois 18 7.73 % '
1 fois par semaine 9 3.86 %
Plus d’une fois par semaine 1 043 %

Précisons que plus de la moitié des utilisatrices de la pilule (52,36 %) ne la

prenne pas de maniére optimale et 1’oublie au moins de maniére occasionnelle

2.4. Connaissances a propos de I’ utilisation de la pilule :

Moment du cycle ou I'on débute la pilule pour une premiére prise (n =
351)

Le ler jour du cycle * 241
A la fin des régles r 51 )
Ne sait pas 27
Non réponse 15
A la fin du cycle 11
Au milieu du cycle 3
3 jours avant les régles
Le 2éme jour
Le 3éme jour

B
=
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La majorité des jeunes femmes interrogées savent qu’il faut débuter la pilule le

premier jour du cycle lorsqu’on la prend pour la premiére fois. Celles qui ont déja eu

des rapports sexuels sont significativement plus nombreuses a savoir quand il faut
démarrer sa pilule quand on la prend pour la premiére fois (83.96%) que celles qui n’en
On pas eu (64,95 %) (p = 0,000). En revanche il n’y a pas de différence significative en
fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0,259) ou du pére (0,355). 1l

en est de méme pour le caractére médical ou paramédical de la profession des parents (p
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=0,679). Notons que 17,25 % des utilisatrices de la pilule ne savent pas a quel moment

du cycle il faut la démarrer quand on la prend pour la premiere fois.

Ce qu'il faut faire en cas d'oubli de pilule (n = 351)

Plusieurs réponses possibles
Prendre le comprimé oublié 190
Prendre la pilule du lendemain : 111
Avoir des rapports avec préservatif r 52
Ne saitpas | 25
Demander un avis & un professionnel de santé 16
Non réponse 14

Abstinence sexuelle 14
Arréter et reprendre le prochain mois 7
Ne pas prendre le comprimé oublié 5
Lire lanotice | 2

SR
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Les principales réponses ayant été énoncées quant a la conduite & avoir en cas
d’oubli de pilule sont de prendre le comprimé oublié¢ (n = 190), prendre la pilule du
lendemain (n = 111) et avoir des rapports protégés (n = 52). 7 personnes ont répondu
qu’il fallait arréter la plaquette et recommencer le prochain mois et 5 ont répondu qu’il
ne fallait pas prendre le comprimé oubli€.

Il n’y a pas de différence significative pour les réponses cohérentes donnees en
fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0,409) ou du pére (p = 0,549).
1l en est de méme pour le caractére médical ou paramédical de la profession des parents
(p =0,554). Il n’y a pas non plus de différence significative entre celles qui ont déja eu
des rapports sexuels et ceux qui n’en ont jamais eu (p = 0,333).

Concernant les utilisatrices de la pilule 68.84 % ont précisé qu’en cas d’oubli il

fallait prendre le comprimé oubli€.

Délais d’efficacité de la pilule en Moyenne +/-  [Min ; Max]
cas d’oubli (en heures) SD
N= 351 16,50 +/- 13.48 [1-72]

Nous constatons que le panel pense en moyenne que la pilule reste efficace
jusqu’a un oubli atteignant les 16,50 heures. 129 personnes ont répondu 12 heures.
Concernant les utilisatrices de la pilule, 50.67 % ont répondu 12h.
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2.5. Les connaissances 3 propos des DIU :

A déja recu des informations & propos du DIU (n = 351) Effectif Pourcentage |
Oui 148 42.17 %
Non 203 57.83

Nous constatons que les ¢léves suivant une filiére générale sont
significativement plus nombreuses a avoir regu une information a propos du DIU (47,52
%) que celles suivant une filiere technologique ou professionnelle (30.28 %) (p =
0,002). De plus, il est intéressant de noter que les lycéennes rurales sont
significativement plus nombreuses a avoir regu cette information (54,61 %) que les
lycéennes urbaines (32,66 %) (p = 0,000). En revanche, il n’y a pas de différence
significative en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0.191), du
pére (p = Q,}SO)' ou encore en fonction du caractére médical ou paramédical de la
profession des parents (p = 0.237). Précisons que celles qui ont déja eu recours a I'TVG,
ou qui ont déja fait une fausse couche ne sont significativement pas plus nombreuses a
avoir regu une information a propos du DIU que les nulligestes (p = 0.845). Ainsi, 57.14
% des jeunes femmes ayant déja démarré une grossesse n’ont jamais regu d’information
a propos du DIU. Ensuite, il est intéressant de noter que les jeunes femmes ayant un
suivi gynécologique ne sont significativement pas plus nombreuses 4 avoir regu une
information a propos du DIU que celles qui n’en ont pas (p = 0.522). Ainsi, 59.87 % des
jeunes femmes ayant un suivi gynécologique n’ont jamais regu d’information & propos
du DIU.
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Informations reques a propos des DIU (n = 148)
Plusieurs réponses possibles

Moyen de contraception 45 i '}
Ne sait plus 17 !
Pour les femmes ayant déj eu des enfants 15 i
Posé dans T'utérus 14 |
Posé par un médecin 9 i
Bloque les spermatozoides I
En cuivre
Posé dans le vagin
Se change tous les 3 ans
Action chimique
Efficace/siir
Bloque I'ovulation
Formede T
En métal
-+~ Action mécanique
Supprime les régles
Rend non fonctionnel les ovules =
En plastique |
Contraception de longue durée
S'injecte dans le bras
Pas de risque d'oubli
Se change tous les 5 ans
Bouche les trompes [l

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
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D’autres informations regues ont été citées chacune une fois : en forme de béton,
de crochet, d’ancre, d’hamegon ou de Y, sans hormone, implanté dans le sexe, permet

de ne plus prendre la pilule, en caoutchouc, posé dans les trompes, se met comme un

fampon, avec ou sans régles, risqué, relié a un fil et enfin « petit grappin» qui
s’accroche aux bords de I’utérus.

Parmi les 148 qui affirment avoir déja regu une information a propos du DIU, 17
ne se souvenaient plus de I’information qui avait été délivrée.

Il est intéressant de noter que les jeunes femmes ayant un suivi gynécologique ne
Sont pas significativement plus nombreuses & avoir donné des bonnes réponses quant a
Pinformation regue (p = 0.995).




Mode de fonctionnement du DIU (n = 351)

Ne sait pas

Bloque les spermatozoides
Non réponse

~ Bloque la fécondation
Empéche 1a nidation
Bouche les trompes

Bloque l'ovulation M | 15

Spermicide _

Diffuse une substance contraceptive [l 7
Bloque les ovules _

Supprime les régles

Libére des hormones
Bloque l'entrée du vagin
Libére du cuivre
Fonctionne comme la pilule
Detruit I'gmbryon

Détruit les ovules

Plusieurs réponses possibles
142
47
44
42
19
13
5
4
4
4
4
3
3
2
3
20 40 60 80 100 120 140 160

o

Pour cette question d’autres modes de fonctionnement ont été cités chacun une

fois tels que : empéche I’entrée du sperme dans les voies génitales, bouche la vulve,

empéche la muqueuse de se former, « truc en ferraille » qui empéche le feetus de se

loger au dessus de I’utérus ou encore racle la paroi de ’utérus.

Notons qu’il n’y a significativement pas plus de bonnes réponses qui ont été

données par les jeunes femmes dont I’un des parents ou les deux ont une profession

médicale ou paramédicale (p = 0,211) et qu’il n’y a pas non plus de différence

significative en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére ( p = 0,520) ou du

pére (p = 0,595). De plus, il n’y a pas non plus de différence significative entre les

Jeunes femmes qui ont un suivi gynécologique et celles qui n’en ont pas (p = 0,956).

Fréquence a laquelle le DIU doit étre changé (en mois) Moyenne +/~ [Min ; Max]
SD
N=351 36.13 +/- 23.29 [1;120]

A cette question 2 personnes ont répondu que la pose était définitive et une a

répondu que le DIU devait étre changé a chaque rapport sexuel.
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A noter qu’il n’y a pas de différence significative entre les jeunes femmes qui
ont déja regu une information et celles qui n’en ont jamais regu (p = 0,0948). Il n’y a
pas non plus de différence significative en fonction de la classe socioprofessionnelle de
la mére (p = 0,622), du pére (p = 0,581) ou encore en fonction du caractere médical ou
paramédical de la profession des parents (p = 0,659).

Localisation du DIU (n = 351)

| 89
86
82

Col
Vagin |
Utérus
Non réponse
Ne sait pas
Vessie
a-  Trompes
Vulve
Orifice urinaire
Anus t
Clitoris
Rectum : 1
i

Vagin et utérus
Vulve, vagin, utérus et ovaires
Ovaires

1 i
0 10 20 30 40 50 60 70 8 9 100

Les principales réponses données quz;nt a la localisation du DIU sont le col de
I"utérus (n = 89), le vagin (n = 86) et I'utérus (n=82).

Les jeunes femmes qui ont déja recu une information a propos du DIU ont été
significativement plus nombreuses & le situer dans 1 utérus (33.58 %) que celles qui
n’en avaient jamais regu (22,16 %) (p=10,027).

Notons qu’il existe une différence significative concernant la réponse donnée
pour la localisation du DIU en fonction de la classe socioprofessionnelle du pére (p =
0,004). Les classes socioprofessionnelles « professions intermédiaires » et « cadre et
professions intellectuelles supérieures » étant les moins représentées  avec
respectivement 13,04 % et 8,51 % de bonnes réponses. En revanche, il n’y a pas de
différence significative concernant la classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0,517)

et le caractére médical ou paramédical de la profession des parents (p = 0,718).
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2.6. Acceptabilité de la contraception :

Critéres auxquels les filles voudraient que leur Effectif Pourcentage
contraception réponde (n = 351)

Ne pas étre obligée de la prendre tous les jours

Oui 166 4729 %
Non 185 52.71 %
Qu’elle soit peu coiiteuse

Oui 176 50.14 %
Non 175 49.86 %
Qu’elle soit en dehors du corps

Oui 64 18.23 %
Non 287 81.77 %
Qu’elle supprime les régles

Oui 127 36.18 %
Non 224 63.82 %
Qu’elle soif non hormonale

Oui 56 15.95 %
Non 295 84.05 %
Qu’elle soit discréte

Oui 179 51.00 %
Non 172 49.00 %
Qu’elle protége des IST

Oui 285 81.19%
Non 66 18.81 %

Pour cette question était prévue une rubrique autre, les réponses qui ont été

citées sont les suivantes : qu’elle n’engendre pas de prise de poids (a 7 reprises), qu’elle

soit efficace (2 7 reprises), soit pratique, diminue les dysménorrhées (a2 2 reprises

chacun), régule les régles et ne modifie pas le corps (& 1 reprise).

81.77 % des jeunes femmes interrogées ne font pas d’un critére de choix que la

contraception soit en dehors du corps, 36.18 % apprécieraient de ne plus avoir de régles

et 84.05 % ne font pas d’un critére de choix le caractére hormonal ou non hormonal de

leur contraception. Ajoutons que 48,50 % des utilisatrices de la pilule apprécieraient ne

plus avoir a la prendre tous les jours.
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Effets indésirables du DIU inacceptables (n = 351) Effectif Pourcentage
Augmentation du volume des régles

Oui 201 57.26 %
Non 150 42.74 %
Ne pas avoir de régles ¢

Oui 55 15.67 %
Non 296 84.33 %
Prise de poids

Oui 269 76.64 %
Non 82 23.36 %
Le mal de ventre

Oui 202 57.55%
Non 149 42.45 %
Les seins douloureux/tendus

Oui 185 52.71 %
Non 166 47.29 %
Saignements irréguliers

Oui 258 73.50 %
Non il 93 26.50 %
Acné et autres problémes cutanés

Oui 239 68.09 %
Non 112 3191 %
Modifications de I’humeur

Oui 139 39.60 %
Non 212 60.40 %
Maux de téte

Oui 218 62.11 %
Non 133 37.89 %
Nausées

Oui ) 275 78.35%
Non 76 21.65 %

Acceptabilité d'un DIU comme moyen de contraception
(n = 351) Plusieurs réponses possibles

Non

Ne s'était jamais posé la question

Aurait besoin de plus d'informations pour se décider
N'est pas siir

Oui

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Nous constatons que les jeunes femmes ayant déja requ une information a
propos du DIU envisagent significativement plus I’éventualité d’en porter un (68.92 %)
que celles qui n’en ont jamais regu (52.71 %) (p = 0.002). Ajoutons, que 67,61 % de

celles qui refusent catégoriquement de porter un DIU n’avaient jamais regu




d’information a son sujet. Ensuite, notons que 54.07 % de celles qui envisagent
I’éventualité de porter un DIU n’ont pas de suivi gynécologique et que 46,02 % d’entre
elles n’ont actuellement pas de moyen de contraception. De plus, 49,56 % d’entre elles
n’ont jamais eu de rapports sexuels.

Notons que 59,09 % des celles qui ne trouvent pas leur contraception pratique
envisagent I’éventualité de porter un DIU et que 59,04 % des utilisatrices de la pilule
désirant ne plus la prendre tous les jours I’envisagent. De plus, 56,76 % des utilisatrices

de la pilule qui I’oubli au moins de maniére occasionnelle envisagent cette éventualité.

Raisons énoncées pour le refus d’un DIU (n = 143) Effectif Pourcentage
Ne supporte pas d’avoir un corps étranger dans

son propre corps

Oui 80 55.94 %
Non 63 44.06 %
Aurait peur que ¢a géne son partenaire sexuel

Oui 52 36.36 %
Non 91 63.64 %
Aurait peur que la pose du DIU fasse mal

Oui 75 5245 %
Non 68 47.55 %
Ne veut pas que le gynécologue I’examine

et la voit nue

Oui 22 15.38 %
Non 121 84.62 %
Aurait peur de perdre le DIU

Oui . 36 2517 %
Non 107 74.83 %
Aurait peur de se retrouver enceinte

Oui 43 30.07 %
Non 100 69.93 %
Aurait peur de devenir stérile

Oui 32 2238%
Non 111 77.62 %
Les effets indésirables sont trop contraignants

Oui 76 53.15%
Non 67 46.85 %

Pour cette question, une rubrique autre était proposée. Les réponses qui ont été
données sont les suivantes : ma mére a eu un probléme avec son stérilet (expulsion) et je
ne veux pas que cela m’arrive, je n’ai pas besoin de moyen de contraception/ pas
d’intérét (4 4 reprises), je suis trop jeune et je n’ai pas encore eu d’enfant, peur d’étre
génée moi-méme, ne protége pas des IST, mon moyen de contraception me convient (a

2 reprises) et enfin, je trouve cela dégoutant.
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L’objectif de notre étude étaitf de démontrer si ’on pouvait étendre le DIU

comme moyen de contraception chez la jeune nullipare en toute sécurité pour sa santé.
Nous avions supposé que les effets indésirables et les complications observées

chez les patientes porteuses de cette méthode contraceptive étaient incompatibles avec

le mode de vie des jeunes nullipares. De plus, nous avions également suggéré que ces

jeunes femmes n’envisageaient pas 1’idée d’avoir un tel moyen de contraception.

L’analyse de nos résultats nous permet de répondre & notre premiére hypothése
et de dresser le profil de ces jeunes femmes & travers les facteurs de risque d’IST pour
ainsi évaluer I’éventuel risque qu’elles encourraient de développer une MIP dans le cas
ou elles choisiraient le DIU comme moyen de contraception. De plus, elle nous permet
d’évaluer 1’acceptabilité théorique de ces jeunes femmes vis-a-vis de ce mode de

contraception.”™ -

65,53 % des jeunes femmes interrogées affirment avoir déja eu des rapports
sexuels et ’dge moyen au premier rapport est estimé & 15,71 ans. Selon le barométre
sante 2005, il est estimé 4 17,8 ans [63]. Notre panel apparait donc plus précoce. Cette
différence peut s’expliquer par le fait que nous comparons notre enquéte a une étude qui
a ¢t¢ réalisée en 2005, des évolutions sont donc peut-8tre survenues dans les
comportements sexuels des adolescentes. Il serait intéressant de pouvoir comparer nos
résultats avec ceux du barométre santé 20101qui n’a pour le moment pas encore livré

tous ses résultats.

96,69 % des jeunes femmes vierges prévoient d’utiliser un préservatif au cours
de leur premier rapport sexuel. Selon le barométre santé 2005, son usage lors du premier
rapport n’a cessé d’augmenter pour atteindre en 1995, 87,6 % et rester 4 un taux élevé
depuis cette date [63]. Cependant, pour les jeunes femmes sexuellement actives, seules
26,09 % affirment I"utiliser systématiquement & chaque rapport. A contrario, 31,74 %
affirment ne jamais en utiliser et s’exposent donc a chaque rapport 4 un risque d’IST. A
noter qu’il n’y a pas de différence significative concernant I’usage du préservatif, que ce
soit en fonction de la classe socioprofessionnelle de la mére (p = 0,459), du pére (p =
0,075) ou en fonction du caractére médical ou paramédical de la profession des parents
(p = 0,978). Le mésusage du préservatif n’est donc pas en lien avec le niveau d’étude

des parents et le type d’étude qu’ils ont mené. Nous pouvons supposer que les parents
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manquent d’informations a propos de la prévention des IST ou qu’ils possédent ces
informations mais n’abordent pas de tels sujets avec leurs enfants.

L’utilisation du préservatif lors du premier rapport sexuel reléve aujourd’hui
d’une norme préventive fortement intégrée par les adolescentes qui semblent avoir été
sensibilisées par I’importance de son usage. En revanche, la vigilance fait place ensuite
a l'insouciance et au sentiment d’invulnérabilité¢ et son utilisation s’infléchie

ultéricurement.

En moyenne, depuis le début de leur vie sexuelle, les jeunes femmes interrogées
ont eu 2,35 partenaires. 44,78 % d’entre elles n’ont eu qu’un seul partenaire. Ceci est
plutdt en accord avec le barométre santé 2005 qui précise qu’a 1’adolescence les
relations sexuelles sont essentiellement monogames sériées et les rapports sexuels
sporadiques [63]. .

Nous constatons que 2,61 % de notre panel affirme avoir déja eu une IST. En ce
qui concerne le barométre santé 2005, il estime que 1,2 % des 15-19 ans en ont déja eu
une, Cette différence s’explique certainement par le fait que les jeunes femmes de notre
panel sont plus précoces que celles de la population générale et qu’elles sont donc, 4 4ge
¢gal, plus nombreuses 4 avoir déja eu des rapports sexuels et donc plus nombreuses a
avoir €t¢€ potentiellement exposées au risque d’IST.

Par ailleurs, étant donné le caractére fﬁajoritairement asymptomatique des IST,
cette incidence serait en deca de I'incidence réelle. En effet, il n’existe actuellement pas
en France, en dehors de centres antivénériens et de centres de planification familiale, de
recommandations nationales concernant le dépistage systématique de l’infection a
Chlamydiae, qui est la plus fréquente des infections bactériennes, et qui est dans fa
majorit¢ des cas asymptomatique. Ainsi, en Grande Bretagne ou aux Pays Bas, ol des
dépistages systématiques par des prélévements génitaux ou urinaires sont réalisés, il a
¢té mis en évidence des prévalences d’autant plus élevées que la femme est jeune. Ces

prévalences étaient largement supérieures a celles enregistrées par le barométre santé

2005, allant de 2,5 % parmi les femmes de 15 & 29 ans aux Pays Bas, 4 6,2 % pour les

moins de 25 ans en Grande Bretagne [63]. De plus, des études ont montré que le risque
de MIP n’était pas directement en lien avec le DIU lui-méme mais plutét corrélé A la
présence d’agents pathogénes dans la filiére génitale au moment de 1’insertion [30-37].

La sous-estimation du risque d’IST implique également une sous-estimation du risque
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de MIP associ¢ a la pose d’un DIU. Il pourrait donc €tre intéressant de pratiquer de
maniere systématique, chez les moins de 25 ans, qui sont la population la plus exposée
au risque d’IST [9-23-61], un dépistage du portage de Chlamydiae avant tout pose de
DIU, ainsi nous pourrions prévenir le risque de MIP par le transfert mécanique de
bactéries provenant du vagin au moment de la procédure d’insertion. Ceci permettrait de
sélectionner les candidates appropriées pour cette méthode contraceptive en €liminant
celles qui sont plus a risque de complications. Précisons que des études €économiques
réalisées en Grande-Bretagne et aux Pays Bas suggérent que le dépistage entraine un

gain pour la société lorsqu'il est comparé a I’absence de dépistage [75].

11 est intéressant de noter que 92,31 % des jeunes femmes interrogées savent que
tous les moyens de contraception ne protégent pas des IST. De plus, 83,18 % d’entre
elles savent que-le sgul moyen de protection est le préservatif. Ajoutons que les 6 jeunes
femmes de notre étude ayant déja eu une IST savent toutes que seul le préservatif
protéege des IST et qu’actuellement aucune ne l'utilise de mani¢re systématique a
chaque rapport. La mauvaise utilisation du préservatif n’est donc pas en lien avec un
défaut de connaissance. En effet, nous constatons que les adolescentes ont été
sensibilisées quant & la prévention des IST. L’information est donc diffusée de manicre
efficace. En revanche, malgré la prise de conscience des risques encourus en cas de
rapport non protégé, il persiste un mésusage du préservatif. En effet, méme si la
prévision d’utilisation du préservatif lors du premier rapport semble étre une évidence
bien intégrée dans les meeurs par la majorité, la réalité est tout autre lors du passage a
I’acte. 11 serait donc intéressant de rechercher les facteurs favorisants cette sous
utilisation du préservatif et ainsi améliorer son usage. Ceci participerait a la diminution

du taux d’IST et donc du risque de MIP consécutive a la pose d’un DIU.

Nous nous sommes ensuite intéressés a la représentation que ces jeunes femmes

avaient des effets indésirables potentiels des DIU.

Pour 57,26 % des jeunes femmes interrogées, I’augmentation du volume des
régles serait un effet indésirable inacceptable pour leur moyen de contraception. Nous
remarquons également que 56,70 % d’entre elles ont des régles moyennement
abondantes et que 18,22 % les décrivent comme trés abondantes. Nous comprenons

donc qu’elles n’acceptent pas que leur contraception empire un désordre déja plus ou
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moins présent. Selon la littérature, cette caractéristique du DIUc serait responsable de i
nombreux abandons, pouvant atteindre aprés 5 ans un taux de 20 % [22]. Le DIUc ne | it
semble donc pas indiqué chez les jeunes femmes ayant des régles moyennement 4 trés
abondantes. Le concernant, le volume des régles semble représenter un critére de
sélection. A contrario, le SIUI est associé 4 la réduction du volume des saignements et
du nombre de jours de saignement [4]. Il a d’ailleurs était approuvé par la FDA pour le
traitement des ménorragies, ce qui contribue a ’amélioration de la qualité de vie des
patientes [37]. Le SIUl pourrait donc convenir aux jeunes femmes qui décrivent des
régles abondantes. De plus, 84,33 % des jeunes femmes ne seraient pas dérangées par
une absence de régles mais 73,50 % le seraient par une irrégularité des saignements. Le i
SIUL conviendrait donc aux jeunes nullipares lorsqu’il s’oriente plutbt vers une | |
ameénorrhee, ce qui concerne 16 & 35 % des utilisatrices aprés un an d’utilisation [22].
Cependant, les troubles de la régularité du flux menstruel sont eux responsables de 14 %
d’abandon a 5 ans. Concernant cette caractéristique du SIUI il serait intéressant de faire
préciser, aux jeunes filles qui le définissent comme inacceptable, leur niveau de
tolérance, car les spottings sont généralement transitoires. Ainsi, une information sur la
transitivité des spottings, associée & un sondage de leur niveau de tolérance vis-a-vis des

spottings permettraient de cibler les candidates appropriées 4 cette méthode.

Pour poursuivre, pour 57,55 % des jeunes femmes les maux de ventre seraient
un effet indésirable inacceptable pour leur contraception. Nous remarquons que 42,74 %
d’entre elles ont des régles peu & moyennement douloureuses et que 31,62 % d’entre
clles les qualifient de trés douloureuses. De la méme maniére nous comprenons

aisément pourquoi elles ne souhaitent pas que ce caractére désagréable des

menstruations s’aggrave. Les dysménorrhées sont en effet bien souvent présentes chez
les adolescentes et peuvent étre handicapantes. Or, elles représentent une cause
fréquente de retrait concernant le DIUc [23]. En revanche, le SIUl améliorerait
significativement les dysménorrhées lorsque celles-ci préexistent a la pose [22]. En
effet, une étude a montré qu’avant la pose du SIUI 69,7 % des patientes se plaignaient
de dysménorrhées, elles n’étaient plus que 51,4 % aprés la pose. A contrario, les
patientes sous contraception oestro-progestative avaient subi une hausse de 51,5 a 58,7
% [38]. Concernant les patientes atteintes de dysménorrhées, le SIUl semble le DIU le
plus adapté.
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Nous constatons que pour 68,09 % des jeunes femmes interrogées 1’acné et les ‘ ".!
autres problémes cutanés seraient rédhibitoires. En effet, a cet age les adolescentes sont
tres attachées a leur apparence, & I'image qu’elles renvoient aux autres, c’est une i
période de séduction ou elles cherchent a plaire aux gargons. Nous comprenons donc |
que I"apparition de problémes cutanés ne soit pas bien pergue par ces jeunes femmes,
Notons que le DIUc n’entraine pas ce genre d’effets indésirables qui sont de nature
hormonale et qui sont donc plutét associés au SIUL Mais il est important de préciser
qu’ils ne surviennent que dans 3,5 % des cas dans les trois premiers mois suivant la i
pose et que ce taux diminue a 1,2 % 4 5 ans [23]. 11 suffit donc d’éviter de proposer ce |
type de contraceptif chez des jeunes femmes qui ont une peau a tendance acnéique.

Ensuite, 52,71 % ne trouvent pas acceptable que leur contraception soit associée '
a des mastodynies, 62,11 % a des céphalées, 39,60 % a des modifications de ’humeur
et 78,35 % a-des nausées. Ces effets indésirables ¢galement associés au caractére
hormonal du SIUI ont une incidence faible et semble étre maximale a 3 mois pour
ensuite diminuer [23]. Une information claire sur la transitivité de ces effets suffirait
certainement 4 pouvoir rassurer les utilisatrices et améliorer leur tolérance.

Nous avons remarqué que la prise de poids est pour 76,64 % des jeunes femmes
inacceptable. En effet, a ’adolescence I'image corporelle est extrémement importante et
actuellement la norme est plutét centrée sur la minceur voire la maigreur. La prise de
poids peut étre associée au SIUl ou au DIUc et aucune différence significative n’a été
mis en évidence entre ces deux méthodes concernant ce point [23]. Notons que la prise
de poids est également un effet indésirable de la contraception orale. De plus, ajoutons
que quelque soit la méthode contraceptive, cette prise de poids ne lui est pas
directement imputable. En effet, chez certains individus le contraceptif augmente
’appétit, ainsi certaines vont étre amenées 4 consommer plus de nourriture. En
revanche, si cette augmentation de ’appétit est contrdlée et que I’individu continue de

s’alimenter normalement, le poids restera stable.

Pour répondre & notre seconde hypothése nous avons d’abord réalisé un état des
lieux sur la contraception actuelle de ces jeunes femmes a propos de son utilisation et de
son caractére pratique puis nous avons évalué leurs connaissances a propos du DIU
ainsi que leur niveau d’adhérence potentiel 4 cette méthode. Enfin, nous avons évalué
dans quelle mesure elles se feraient probablement suivre si elles choisissaient cette

méthode comme moyen de contraception.
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72,65 % des jeunes femmes interrogées affirment avoir actuellement un moyen
de contraception. 50.98 % d’entre elles ont la pilule et le préservatif, 40,39 % la pilule
seule et 6,27 % le préservatif seul. Aucune n’a mentionné "utilisation d’un DIU. Selon
le barometre santé 2005, 90,2 % des 15-19 ans avaient une méthode contraceptive. 55,2
% d’entre elles utilisaient la pilule seule, 23 % la pilule et le préservatif et 16,5 % le
preservatif seul [63]. Nous remarquons une nette différence avec notre panel quant a la
proportion de jeunes femmes ayant un moyen de contraception. Nous pouvons émettre
I’hypothése que les jeunes femmes de notre département sont moins informées de la
possibilité de voir en consultation un professionnel de santé dans un centre de
planification familiale de maniére anonyme et de la possibilité de disposer, lorsqu’elles
sont mineures, d’une contraception et d’une prise en charge gratuite [50]. En effet, les
adolescentes ne-souhaitent pas toujours informer leurs parents qu’elles ont une vie
sexuelle active ou qu’elles désirent prendre un moyen de contraception, ainsi si elles ne
connaissent pas les services qui s’offrent & elles dans les centres de planification, elles
se retrouvent dans une impasse et renoncent peut étre 2 prendre un moven de
contraception. Nous pouvons ré-galement supposer que certaines jeunes filles n’utilisant
que le préservatif comme moyen de contraception ont répondu qu’elles n’avaient pas de
contraception, associant peut étre le préservatif exclusivement a la protection des IST et
non pas a la protection contre une grossesse non désirée. Nous remarquons en effet une
différence de 10 points avec les chiffres du barométre santé.

La pilule apparait donc comme le moyen de contraception le plus plébiscité par
les adolescentes, tant dans notre étude que dans celle du barométre santé 2005. Notons
que les adolescentes qui ont déja des rapports sexuels sont significativement plus
nombreuses & avoir un moyen de contraception (93,91 %) que celles qui n’en ont pas
encore eu (32,23 %) (p = 0,000). 11 est intéressant de s’interroger sur les motifs qui
justifient que prés d’un tiers des jeunes femmes n’ayant pas de rapport sexuel ont un
moyen de contraception, alors qu’elles ne s’exposent pas 4 un risque de grossesse. Nous
pouvons €mettre I’hypothése que ces jeunes femmes ont choisi de prendre un moyen de
contraception pour les bénéfices non contraceptifs de celle-ci. Autrement dit pour celles
¢tant génées par des dysménorrhées, des régles irrégulieres, des ménorragies ou de
’acné qui sont les indications non contraceptives citées dans les recommandations de la
HAS concerant la contraception orale combinée [54]. Notons que le SIUI présente

€galement un bénéfice non contraceptif concernant les dysménorrhées et les
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menorragies comme nous 1’avons énoncé précédemment. Ainsi il pourrait constituer

une solution efficace pour les jeunes femmes en souffrant.

Nous remarquons que 25,88 % de notre panel ne trouve pas son moyen de
contraception pratique. Les principales raisons, Justifiant le caractere non pratique de la
méthode, sont : le risque d’oubli (n = 47) et la prise journaliére contraignante (n = 15)
Ajoutons que plus de la moitié des utilisatrices de la pilule (52,36 %) ne la prenne pas
de maniére optimale et ’oublie au moins de maniere occasionnelle. Il est également
important de noter que 17,25 % des utilisatrices de la pilule ne savent pas a quel
moment du cycle il faut la démarrer lorsqu’on Ia prend pour la premiére fois. De plus,
seules 50,67 % savent qu’elle devient inefficace 4 partir de 12 heures de retard. 97,21 %
d’entre elles ont donné une réponse cohérente quant & ce qu’il faut faire en cas d’oubli
mais seules-68.84 % ont précisé qu’il fallait prendre le comprimé oubli¢. Enfin, 48,50 %
apprécieraient ne plus avoir 4 la prendre tous les Jours. Ainsi, la pilule est certes le
moyen de contraception le plus utilisé par les adolescentes, néanmoins elle ne fait pas
"unanimité auprés de toutes les utilisatrices. De plus, prés de la moitié d’entre elles ne
la prennent pas de maniére optimale. Or, Ia pilule est associée, lors de son utilisation
courante, & un risque de 6 4 8 grossesses pour 100 femmes lors des douze premiers mois
d’utilisation. En cas d’utilisation optimale, ce risque diminue a 0,1 pour 100 femmes
[72]. Les oublis diminuent donc trés nettement son efficacité et exposent ces jeunes
femmes 4 un risque de grossesse non désirée.

Plusieurs études ont montré que les adolescentes ont un taux de continuation
plus important et des taux de grossesses inattendues moins important avec des méthodes
contraceptives de longue durée, ne nécessitant ni compliance, ni adhérence, ni prise de
décision au moment de I’acte sexuel [1-13-20]. Nous avons donc suggere que le DIU
pouvait constituer une alternative a la contraception orale lorsque les adolescentes
¢prouvent des difficultés a prendre leur pilule tous les jours a heures réguliéres.

Parmi les jeunes femmes ayant déja eu des rapports sexuels 3,04% ont déja
démarré une grossesse et 2,17 % ont eu recours & une IVG. Ajoutons que les 7 jeunes
femmes ayant déja démarré une grossesse ont actuellement toutes un moyen de
contraception. L’une d’entre elles utilise actuellement la pilule, 4 la pilule et le
préservatif et 2 I’implant. Notons que seules deux ont une méthode contraceptive de

longue durée.
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En ce qui concerne les criteres auxquels les jeunes femmes veulent
majoritairement que leur contraception réponde, nous retrouvons le moindre coiit (50,14
%), la discrétion (51,00%) et qu’elle protége des IST (81,19 %). Précisons que le DIUc
et le SIUI sont tous deux remboursés & 65 % par ’assurance maladie et que les patientes
ayant une mutuelle bénéficient d’un remboursement de la somme restante. Ces deux
moyens de contraception sont donc accessibles & tous. De plus, cette méthode est
discrete et répond donc aux attentes des Jeunes femmes interrogées. En revanche, elle ne
permet pas de se protéger des IST, mais la pilule qui est le moyen de contraception le
plus utilisé par notre panel n’en proteége pas non plus.

Il est intéressant de comparer les dépenses engendrées en santé publique pour la
pilule et les DIU. En effet, I’utilisatrice d’une pilule engendre en moyenne sur 5 ans
64.69 € de dépenses pour la sécurité sociale, contre 18,83 € pour un DIUc. Le SIUI
quant a lui est-légérgment plus onéreux que la pilule, 81,35 € mais un geénérique devrait

sortir dans les mois & venir, ainsi le prix devrait nettement diminuer [81].

Concernant les connaissances sur le DIU, 57,73 % des jeunes femmes
interrogées indiquent n’avoir jamais recu d’informations & propos du DIU. Aux Etats-
Unis, une enquéte réalisée aupres des adolescentes avait retrouvé des taux similaires (60
%) [37]. Les principales informations regues qui ont été citées sont - moyen de
contraception (n = 45), posé dans 1’utérus (n = 14), posé par un médecin (n = 9) mais
¢galement 1’idée que le DIU soit réservé aux femmes ayant déja eu des enfants (n = 15).
Les idées regues persistent comme le montre I’enquéte FECOND, réalisée en 2010, qui
estime que 54 % des femmes agées de 15 4 49 ans, la génération des adolescentes mais
aussi celle de leurs méres, pensent que le DIU n’est pas indiqué pour les femmes
n’ayant jamais eu d’enfant [54]. Cependant, les recommandations en matiére
d’utilisation du DIU chez les nullipares sont récentes et il faut du temps pour changer
des idées bien ancrées dans les meeurs,

Il est intéressant de préciser que les jeunes femmes bénéficiant d’un suivi
gynécologique ne sont significativement pas plus nombreuses a avoir regu une
information 4 propos du DIU que celles qui n’ont jamais vu de professionnel de santé
pour leur suivi gynécologique. Ainsi, 59.87 % d’entre elles n’en ont jamais entendu
parler. Malgré les recommandations de la HAS, de I'INPES et de ’ANAES, qui
précisent que la parité ne doit étre en aucun cas un critére décisionnel pour la délivrance

d’une méthode contraceptive quelle qu’elle soit [55] et les recommandations de I’OMS
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qui précisent que le DIU peut &tre utilisé en premiere intention chez les adolescentes et
les nullipares [13-37] ; les praticiens habilités a poser ce type de dispositif ne semblent
pas présenter les DIU de maniére systématique dans I’information donnée aux jeunes
patientes en matiére de contraception. En outre, les adolescentes ne semblent pas étre
informées que la contraception intra-utérine puisse étre une option contraceptive pour
elles. Cette tendance est en corrélation avec Iétat d’esprit actuel des professionnels de
santé vis-a-vis de [Dutilisation de la méthode chez les jeunes nullipares. En
effet, ’'enquéte FECOND recensait en 2010 que 69 % des gynécologues et 84 % des
medecins généralistes considéraient cette méthode inadaptée pour ce type de population
[54].

Précisons que celles qui ont déja eu recours a I’'TVG, ou qui ont déja fait une
fausse couche;-ne sont significativement pas plus nombreuses 4 avoir recu une
information & propos du DIU que les nulligestes (p = 0,845), Ainsi, 4 des 7 jeunes
femmes ayant déja démarré une grossesse n’ont jamais recu d’information a propos de
cette méthode contraceptive. Nous pouvons émettre ’hypothése que ces jeunes femmes
n’ont pas recu d’informations a propos du DIU essentiellement en raison de leur jeune
age. Précisons que parmi ces 4 Jeunes femmes, 3 ont eu recours 4 une IVG, la grossesse
n’était donc pas désirée. Nous pouvons supposer que ces grossesses non programmées
ont été corrélées a un défaut d’observance de leur moyen contraceptif, 4 un mésusage ou
a I’absence de moyen contraceptif. Le DIU qui est une méthode contraceptive de longue
durée pourrait étre un moyen adapté pour ces jeunes femmes, sous couvert bien sur de
leur intérét pour la méthode, et ainsi éviter la récidive d’une £rossesse non programmée
avec une efficacité supérieure a celle de la pilule ou du préservatif. Le DIU pourrait
ainsi contribuer a la diminution du taux d’IVG qui reste encore élevé et en augmentation
dans cette population. Notons qu’en 2009, le taux d’TVG chez les 15-19 ans était de
15,2 pour 1000 mais qu’en 2001 il était de 14 pour 1000 [76].

Les principales réponses qui ont été données quant au mode de fonctionnement
du DIU sont : bloque les spermatozoides (n = 47), bloque la fécondation (n = 42) et
empéche la nidation (n = 19), qui sont des réponses tout i fait cohérentes, Pour
poursuivre, en moyenne, notre panel a répondu que le DIU devait étre changé tous les

36 mois ou 3 ans. Enfin, concernant sa localisation 25,36 % I’ont situé au niveau du
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col, 24,50 % au niveau du vagin et 23,36 % ’ont correctement situé dans 1’utérus. Une

grande majorité I’a donc situé dans la filiere génitale.

59,26 % des jeunes femmes interrogées envisagent 1’éventualité d’avoir comme
moyen de contraception un DIU. 51 ont répondu qu’elles n’étaient pas siires et 120 ont
répondu qu’elles ne s’étaient jamais posé la question. Une étude américaine, réalisée
chez les adolescentes et chez des femmes jeunes, retrouvait que 54 % d’entre elles
n’étaient pas intéressées, 11 % D’étaient et 33 % n’étaient pas stres [20]. Une autre
¢étude américaine a observé que seules 39,6 % des jeunes filles interrogées avaient
entendu parler du DIU avant I’enquéte et que 35,7 % avaient une attitude positive.
Aprés quelques minutes d’intervention éducative, 53,5 % de I’ensemble des jeunes
femmes avaient une attitude positive [46]. Nous pouvons donc imaginer qu’une partie
des jeunes femmes incertaines pourraient adhérer 4 la méthode si on leur fournissait les
informations dont elles ont besoin.

En effet, notons que les jeunes femmes ayant déja recu une information 4 propos
du DIU envisagent significativement plus I’éventualité d’en porter un (68,92 %) que
celles qui n’en ont jamais regu (52,71 %) (p = 0,002). Ajoutons que 67,61 % de celles
qui refusent catégoriquement de porter un DIU n’avaient jamais re¢u d’information a
son sujet auparavant.

Ajoutons que 59,09 % des jeunes femmes qui ne trouvent pas leur contraception
pratique envisagent 1’éventualité de porter un DIU et que 59,04 % des utilisatrices de la
pilule et qui désirent ne plus avoir a la prendre tous les jours I’envisagent. De plus,
56,76 % des utilisatrices de la pilule qui I’oublient de maniére au moins occasionnelle
envisagent cette éventualité.

Il est également intéressant de noter que 45.93 % des jeunes femmes qui
envisagent 1’éventualité de porter un DIU ont un suivi gynécologique et donc que la
pose et le suivi pourrait se faire en toute sécurité pour leur santé. De plus, seules 6 ont
répondu plus d’un an concernant la fréquence & laquelle ce suivi devait étre réalisé, La
majorité de ces jeunes femmes envisagent donc leur suivi gynécologique par au moins
une visite annuelle auprés de leur professionnel de santé, ce qui constitue un suivi
regulier. Concernant celles qui n’ont pas de suivi gynécologique, il est intéressant de
noter que 46,02 % d’entre elles n’ont actuellement pas de contraception et que 49,56 %
d’entre elles n’ont jamais eu de rapports sexuels. Nous pouvons donc imaginer qu’elles

ne ressentent pas pour le moment le besoin de consulter un gynécologue mais que
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nombre d’entre elles le feront lorsqu’elles débuteront une vie sexuelle active et qu’elles
désireront prendre une contraception. Ainsi, la proportion de jeunes femmes envisageant
I’éventualité de porter un DIU et ayant un suivi gynécologique serait potentiellement

plus élevée.

Concernant les jeunes femmes qui ont catégoriquement refusé I’éventualité
d’avoir comme moyen de contraception un DIU, 55,94 % ne supporteraient pas I’idée
d’avoir un corps étranger dans leur propre corps et 52,45 % craignaient que la pose soit
douloureuse comme cela a déja été relevé dans une étude américaine. Ensuite, 53,15 %
trouvaient les effets indésirables trop contraignants ce qui n’apparait en revanche pas
comme I’une des principales raisons pour le désintérét dans cette étude [20]. Une autre
différence est la géne occasionnée par I’examen réalisé par le gynécologue pour mettre
et retirer le DIU. Cette caractéristique ne semble pas étre un frein pour les jeunes
femmes de notre enquéte qui ne sont que 15,38 % a étre génées par 1’examen
gynécologique et la nudité. Nous pouvons supposer que ces divergences s’expliquent
par des différences culturelles, un mode de vie différent ainsi qu’un rapport au corps

différent.

Nous constatons avec intérét que les autres raisons énoncées sont soit des idées
regues non véridiques, soit des craintes qui pourraient étre rassurées par une simple
explication. .

En effet, 22,38 % de notre panel aurait peur de devenir stérile. L’appellation
inappropriée de ce moyen de contraception lui confére une connotation péjorative non
fondée vis-a-vis de la fertilité. Des études ont notamment montré que la réversibilité de
la méthode intra-utérine était équivalente 2 celle des autres méthodes contraceptives et
qu’il n’était pas lié¢ 4 une perte de chance quant a la capacité a concevoir, qu’elle que
soit le type de DIU [26-30-37].

Pour poursuivre, 30.07 % auraient peur de démarrer une grossesse. Ces craintes
sont donc en rapport avec I'efficacité et la fiabilité de la méthode. Selon les études
réalisées, le taux de grossesses par an sous DIUc est estimé 4 0,6 % [55]. Quant au SIUI,
il est considéré comme ayant un taux de grossesses a un an inférieur a celui des femmes
ayant eu recours a la stérilisation chirurgicale, respectivement 0,2 % et 0,5 % [37]. Les

DIU sont donc des méthodes contraceptives sfires. Concernant la pilule, comme nous
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’avons énoncé précédemment, le risque de grossesses est de 6 a 8 % en utilisation
courante. Pour ce qui est du préservatif le risque de grossesses est estimé 4 3 % pour
une utilisation optimale et & 14 % en utilisation courante, Le risque de grossesses
associé a l’utilisation de la pilule et du préservatif, qui sont les deux moyens de
contraception les plus utilisés dans notre population, est nettement plus élevé que pour

le DIU quel qu’il soit.

Ensuite, 25.17 % auraient peur de perdre leur DIU. 11 est donc intéressant de
préciser que concernant le SIUL les taux d’expulsion sont comparables chez les hik!
nullipares et les multipares. De plus, il est important de noter que Defficacité |

contraceptive du SIUI n’est en aucun cas altérée méme si celui-ci n’est plus localisé

dans le fond utérin. En effet, il a ét¢ montré que son efficacité restait comparable
lorsque celui-ci.se sifue dans le canal intra-cervical Quant au DIUc, malgré une Iégere
augmentation du risque d’expulsion chez les nullipares, il n’en reste pas moins un
moyen de contraception fiable. En effet, le risque d’expulsion pour le DIUc n’est estimé
qu’a 1,4 % [30].

Enfin, nous remarquons que 36,36 % des Jeunes femmes interrogées craignent
que le DIU géne leur partenaire au moment de I’acte sexuel. Cependant, rappelons que
25,36 % I’ont situé au niveau du col et 24,50 % au niveau du vagin. Cette mauvaise
représentation de la localisation du DIU entraine logiquement une crainte quant 4 la

g€ne que le partenaire pourrait ressentir.

« La contraception c’est celle que I"on choisi ». 1l est donc nécessaire d’informer

nos patientes de I’ensemble des options qui s’offrent a elle, tout en pesant pour chaque
contraceptif le bénéfice et le risque pour donner a nos patientes les meilleures chances
possibles. C’est-a-dire, une méthode qui lui convient mais aussi une méthode qui

présente le moins de risque possible pour sa santé.
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CONCLUSION




La majorit¢ de notre panel envisage 1’éventualité d’avoir comme moyen de

contraception un DIU.

Mais des obstacles existent quant 4 1’extension de la méthode dans la population des
Jeunes nullipares. En effet, nous avons pu constater a travers notre étude une
méconnaissance de cette méthode par la majorité. Un défaut d’information tant sur son
mode de fonctionnement, que sur sa localisation ou sa durée d’utilisation et surtout sur
le fait qu’il constitue pour elles une option contraceptive d part enti¢re. Ajoutons que la
promotion du DIU auprés de cette population n’est pas favorisée par les professionnels
de santé qui ne considérent pas, pour la majorité, le DIU comme étant un moyen de
contraception adapté a cette catégoric de femmes. De plus, I’utilisation non
systématique du préservatif & chaque rapport participe a I’augmentation du risque d’IST,
dont le taux dans "notre panel est supérieur a la population générale, et donc 2
I’augmentation du risque de MIP consécutif 2 la pose d’un DIU. Précisons qu’un tel
moyen de contraception nécessite une surveillance réguliere pour pouvoir dépister et
prendre en charge le plus précocement possible d’éventuelles complications. Or, la
majorité des jeunes femmes envisageant I’éventualité de porter un DIU ne bénéficient
pas d’un suivi gynécologique. Ceci est & nuancer par le fait que pres de la moitié d’entre
elles n’ont eu pour le moment ni rapport sexuel ni contraception et qu’elles ne
ressentent probablement pas pour le moment 1(:: besoin de consulter un professionnel de

santé.

Cependant, contrebalangant ce que nous venons d’exposer, des critéres apparaissent
en faveur de cette extension. En effet, parallélement au mésusage du préservatif, les
jeunes femmes sont sans aucun doute sensibilisées & I’importance de son utilisation
pour la protection des IST. Les supports permettant la diffusion de I’information
semblent donc adaptés mais il apparait indispensable de comprendre les raisons
Justifiant ce mésusage, pour ainsi adapter notre discours et participer au changement des
comportements sexuels de ces jeunes gens. Ajoutons qu’elles ont plutét une tendance
mono-partenariale. Un point également important 4 préciser est que la pilule, qui est le
moyen de contraception le plus utilisé par les Jeunes nullipares, ne semble pas faire
'unanimité quant a son caractére pratique et qu’elle n’est pas utilisée de maniére
optimale par la majorité de ses utilisatrices, les exposant 4 un risque de grossesse non

désirée. Nous avons également mis en évidence avec un grand intérét que celles
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envisageant I’éventualité de porter un DIU et qui avaient un suivi gynécologique

I’envisageaient quasiment toutes de maniére réguliére. Pour celles qui n’envisagent pas
I’éventualité de porter un DIU, nous avons remarqué que les raisons énoncées pour
Justifier ce refus étaient pour la plupart des idées recues non véndiques ou des craintes
pouvant €tre rassurées par une information. Ajoutons que I'utilisation d’un DIU
engendrerait des dépenses en santé publique moindres par rapport a la pilule. De plus,
dans un contexte de déremboursement des pilules de 3°™ genération, le choix s’est
nettement restreint pour les utilisatrices, contraintes pour certaines de changer de
contraception ou de payer 4 leur charge ces frais lorsqu’elles ne veulent pas en changer.

Le DIU pourrait donc trouver toute sa place.

A travers notre étude nous avons pu dresser le profil de Ia Jjeune nullipare
constituant une cahdidate appropriée pour le DIU. Une jeune femme recherchant une
contraception discréte, peu cofiteuse et ayant un suivi gynécologique régulier ; qui aurait
systématiquement des rapports sexuels protégés et qui n’aurait bien sir pas de désir de
grossesse a court terme. Mais aussi une Jeune femme recherchant un moyen de
contraception efficace ne nécessitant pas de prise journaliére et n’étant pas a risque
d’oubli. Elle serait plutét orientée vers un DIUc lorsqu’elle désire une contraception
non hormonale et si elle présente une peau 2 tendance acnéique ; et plutdt vers un SIUI
lorsqu’elle se plaint de dysménorrhées ou de ménorragies. Il est intéressant de préciser
que non seulement les jeunes femmes sexuellement actives constituent une cible pour ce
moyen de contraception mais ¢galement les jeunes femmes vierges pouvant bénéficier

des avantages non contraceptif de cette méthode.

Nous avons pu mettre en évidence que I’extension du DIU chez les jeunes
nullipares était envisageable tant d’un point de vue médical que de leur point de vue. La
condition sine qua none étant bien sir la s€lection des candidates appropriées en pesant
pour chacune d’entre elles le bénéfice et le risque. Nous avons donc des Jjeunes femmes
intéressées, des laboratoires pharmaceutiques s’efforgant d’élaborer les modéles les plus
appropri€s a cette nouvelle cible mais quen est il des professionnels de santé 3 I’heure
actuelle en France ? Compte tenu du remaniement actuel de la palette contraceptive que
'on peut proposer a nos patientes, I'avis des praticiens a-t-il changé concemant
Putilisation du DIU chez les Jeunes nullipares ? 11 serait donc intéressant de réaliser &

I’échelle nationale un sondage auprés des gyneécologues, médecins traitant et sages-
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ANNEXE 1

Le questionnaire destiné aux Iycéennes

Bonjour, je m’appelle Marine Lenglet, Je suis étudiante sage-femme en 5°™ annde
d’étude au département des études de sage-femme de Rouen. Dans le cadre de mon
mémoire de fin d’étude j’adresse ce questionnaire aux lycéennes en classe de terminale.
L’objectif de ce mémoire est d’évaluer vos connaissances et votre avis 4 propos du
stérilet. Il est important de répondre a toutes les questions, si tu ne sais pas alors écrits

« je ne sais pas ». Merci par avance de ta participation.

Question 1 : Quel 4ge as-t 2.

»

Question 2 : Tu étudies dans un lycée : (Plusieurs réponses a cocher)

[J Général [ Professionnel
(J Public U Privé
L1 A laville U A la campagne

Question 3 : A quelle classe socioprofessionnelle tes parents appartiennent-ils ?

(Mets une croix dans la case correspondante pour chacun de tes parents)

Classe socioprofessionnelle Ton pére Ta mére

Agriculteur exploitant

Artisan, commergant ou chef
d’entreprise

Cadre ou profession
intellectuelle supérieure f

Profession intermédiaire [l‘

Employé

Ouvrier

Au foyer

Sans profession il




Question 4 : Est-ce que 1’un de tes parents ou les deux exerce(nt) une profession

meédicale ou paramédicale ?

[ Oui ma mere : précise sa ProfeSSion... ... ....c..voeeeruie i oo

[1 Oui mon pére : précise sa profession... ................ooooevevei .
[ Non

Question 5 : As-tu déja eu un petit ami ?

0 Oui
[0 Non

Question 6 : As-tu déja eu des rapports sexuels ?

0 Oui :

Age du premi€r rapport SEXUEL .............coooooi i e

[J Non

Question 7 : Si tu n’as pas encore eu de rapports sexuels, prévois-tu d’utiliser un

préservatif quand tu en auras ?

U Qui
[JNon

Si tu as répondu non 3 la question 6, passe & la question 12

Question 8 : Si tu as des rapports sexuels, tu dirais que tu as des rapports sans
préservatif : ‘

Ll Jamais
(1 Parfois
[l Souvent
Ll Toujours

Question 9 : Quelle situation te correspond ? (coches la ou les réponses qui te

concernent)

[l J"ai déja eu recours a Iinterruption volontaire de grossesse (IVG)
U J’ai déja fait une fausse couche

) J”ai un ou des enfants

[1Je n’a1 jamais été enceinte
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Question 10 : Combien de partenaires sexuels différents as-tu eu depuis le début de ta
vie sexuelle ?

Question 11 : As-tu déja eu une infection sexuellement transmissible (IST) ?

U Qui
[0 Non

Question 12 : Tous les moyens de contraception protégent ils des IST ?

U Oui
(1 Non

Quel(s) est/sont celui/ceux qui protége(nt) des infections sexuellement transmissibles ?

Question 13 : Tu dirais que tes regles sont en dehors de toute contraception (plusieurs
réponses & cocher) :

[J Réguliéres U Irréguliéres h
(J Peu abondantes L1 Moyennement abondantes [ Tres abondantes |
L1 Non douloureuses U Peu a moyennement [ Tres douloureuses b

douloureuses il

Question 14 : As-tu déja vu un professionnel de santé pour ton suivi gynécologique ?

0 Oui il
[ Non

Question 15 : A ton avis, 3 quelle fréquence doit-on consulter ce professionnel de
santé ?
Question 16 : As-tu une contraception ?

O Oui
[0 Non

Si tu as répond non, passe a la question 20,
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Question 17 : Si oui quelle est ta contraception ? (plusieurs réponses possibles)

U La pilule 0 Le préservatif
LI L’implant [J L’anneau vaginal (Nuvaring ®)
[ Le patch (Evra®) [ Le stérilet

Question 18 : Trouves-tu ton moyen de contraception pratique ?

U Oui
[J Non

Pourquoi ?

Question 19 : Si tu utilises la pilule comme moyen de contraception tu dirais que tu

I’oublie :

1 Jamais

0 Occasionnellement

U 1 fois par mois

[1'1 fois par semaine

U Plus d’une fois par semaine

Question 20 : Quand on prend la pilule pour la premiére fois a quel moment du cycle i

doit-on la commencer ?

Question 21 : Que faut-il faire si I’on oublie sa pilule ?

Question 22 : Si I’on oublie sa pilule & partir de combien d’heures celle-ci devient-elle

inefficace ?

Question 23 : As-tu déja regu des informations i propos du stérilet ?

L1 Oui (expliques en quelques mots ce que tuen as
i) v

0 Non
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Question 24 : D’aprés toi, comment fonctionne un stérilet (expliques briévement avec
tes mots) ?

Question 25 : D’aprés toi, 4 quelle fréquence se change le stérilet ?

Question 26 : Mets une croix a I’endroit ou d’apreés toi le stérilet est installé :

LR

Avant Arriére

anus

Question 27 : Quelles sont les critéres auxquels tu voudrais que ta contraception
réponde ? (plusieurs réponses possibles)

(I Ne pas étre obligé de la prendre tous les jours

[ Qu’elle soit peu couteuse

[ Qu’elle soit en dehors de ton corps

U Qu’elle supprime tes régles

1 Qu’elle soit non hormonale

U Qu’elle soit discréte

U Qu’elle te protége des infections sexuellement transmissibles
[ Autre
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Question 28 : Le stérilet est associé a des effets indésirables, le(s)quel(s) seraient pour
tol inacceptables ? (plusieurs réponses possibles)

[ Augmentation du volume des régles (I Saignements irréguliers (saigner entre les
régles)

U Ne pas avoir de régles [IL’acné ou autres problémes cutanés

[ La prise de poids [ Les modifications de I’humeur

U Le mal de ventre U Les maux de téte

[1 Les seins douloureux/tendus [J Les nausées

Question 29 : Accepterais-tu d’avoir comme moyen de contraception un stérilet ?
(plusieurs réponses possibles)

(7 Oui

[ Non

[0 Je ne suis pas stir

Ll Je ne m’étais jamais posé la question

[ J*aurais besoin de plus d’information pour me décider

Question 30 : Si tu as répondu non pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)

[J Tu ne supportes pas 1’idée d’avoir un corps €tranger dans ton propre corps
U Tu aurais peur que ¢a géne ton partenaire sexuel

[ Ta as peur que la pose du stérilet fasse mal

0 Tu ne veux pas que le gynécologue t’examine et te voit nue

[ Tu aurais peur de perdre le stérilet ’

U Tu aurais peur de te retrouver enceinte

U Tu aurais peur de devenir stérile

0 Les effets indésirables sont trop contraignants

U autre




ANNEXE II

Article L5134-1 Modifié par LOI n°2012-1404 du 17 décembre 2012 - art, 52

L-Le consentement des titulaires de l'autorité parentale ou, le cas échéant, du
représentant légal n'est pas requis pour la prescription, la délivrance ou I'administration

de contraceptifs aux personnes mineures,

La délivrance et la prise en charge de contraceptifs sont protégées par le secret pour les

personnes mineures.

La délivrance aux mineures des médicaments ayant pour but la contraception d'urgence
‘ et qui ne sont pas soumis 2 prescription médicale obligatoire s'effectue a titre gratuit
dans les pharmacies selon des conditions définies par décret. Dans les établissements
d'enseignement du second degré, si un médecin, une sage-femme ou un centre de
planification ou d'éducation familiale n'est pas immédiatement accessible, les infirmiers
peuvent, a titre exceptionnel et en application d'un protocole national déterminé par
décret, dans les cas d'urgence et de détresse caracterisés, administrer aux éléves

mineures et majeures une contraception d'urgence. IIs s'assurent de l'accompa ement
1}

psychologique de I'¢Iéve et veillent & Ia mise en oeuvre d'un suivi médical.

IL-Les contraceptifs intra-utérins ainsi que les diaphragmes et les capes ne peuvent étre
délivrés que sur prescription d'un médecin ou d'une sage-femme et uniquement en
pharmacie ou dans les centres de planification ou d'éducation familiale mentionnés &
larticle L. 2311-4. La premiére pose du diaphragme ou de la cape doit étre faite par un

meédecin ou une sage-femme.

L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut €tre pratiquée que par un médecin ou
une sage-femme. Elle est faite soit au lieu d'exercice du praticien, soit dans un

établissement de santé ou dans un centre de soins agréé,

IIL.-Les sages-femmes sont habilitées 3 prescrire les contraceptifs locaux et les

contraceptifs hormonaux,

Dans les services de médecine de prévention des universités, la délivrance de
médicaments ayant pour but la contraception d'urgence, s'effectue dans des conditions

définies par décret. Les infirmiers exercant dans ces services peuvent procéder 3 la




délivrance et l'administration de ces médicaments. Ces services s'assurent de
l'accompagnement psychologique de I'étudiant et veillent & la mise en ceuvre d'un suivi

médical.




ANNEXE III

Article L4151-1 Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 86 (V)

L'exercice de la profession de sage-femme comporte la pratique des actes nécessaires au
diagnostic, 4 la surveillance de la grossesse et 4 la préparation psychoprophylactique a
l'accouchement, ainsi qu'a la surveillance et 4 la pratique de l'accouchement et des soins
postnataux en ce qui concerne la meére et l'enfant, sous réserve des dispositions des
articles L. 4151-2 4 L. 4151-4 et suivant les modalités fixées par le code de déontologie

de la profession, mentionné a l'article L. 4127-1.

L'examen postnatal peut étre pratiqué par une sage-femme si la grossesse a été normale

et si l'accouchement a été eutocique.

e

v

L'exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de prévention, sous réserve

que la sage-femme adresse la femme 4 un médecin en cas de situation pathologique.




ANNEXE 1V
Article R4127-318 Modifié par Décret n°2008-863 du 27 aoiit 2008 - art. 1

I.-Pour l'exercice des compétences qui lui sont dévolues par larticle L. 4151-1, la sage-

femme est autorisée a pratiquer notamment :
1° L'échographie dans le cadre de la surveillance de la grossesse ;

2° Le frottis cervico-vaginal au cours de la grossesse et lors de I'examen postnatal
mentionné a l'article L. 2122-1 ;

3° L'amnioscopie de fin de grossesse ;

4° La surveillance électronique de 1'état du foetus et de la contraction utérine pendant la

grossesse et au cours du travail ;

5° Le prélevement de sang foetal par scarification cutanée et la mesure du pH du sang ;
6° L'oxymétrie du pouls foetal ;

7° L'anesthésie locale au cours de l'accouchement :

8° L'épisiotomie, la réfection de I'épisiotomie non compliquée et la restauration

immédiate des déchirures superficielles du périnée
9° La réanimation du nouveau-né dans I'attente du médecin R

10° La délivrance artificielle et la révision utérine, 4 l'exclusion des cas d'utérus
cicatriciels ; en cas de besoin, la demande d'anesthésie aupres du médecin anesthésiste-

réanimateur peut étre faite par la sage-femme .
11° Le dépistage des troubles neuro-sensoriels du nouveau-né ;
12° La surveillance des dispositifs intra-utérins :

13° La rééducation périnéo-sphinctérienne en cas de troubles consécutifs 4 un

accouchement ;




14° Des actes d'acupuncture, sous réserve que la sage-femme posséde un diplome
d'acupuncture délivré par une université de médecine et figurant sur une liste arrétée par
les ministres chargés de la santé et de I'enseignement supérieur, ou un titre de formation
€quivalent l'autorisant & pratiquer ces actes dans un Etat membre de la Communauté

europeenne ou partie a l'accord sur 'Espace économique européen.

II.-La sage-femme est autorisée, au cours du travail, a effectuer la demande d'anesthésie
loco-régionale aupres du médecin anesthésiste-réanimateur. Elle en informe le médecin

gynécologue-obstétricien.

Sous réserve qu'un médecin puisse intervenir 4 tout moment, la sage-femme peut
participer a la technique d'analgésie loco-régionale pratiquée lors de l'accouchement, a
l'exclusion de la période d'expulsion. La premiére injection doit étre réalisée par un
médecin. La sage-femme ne peut pratiquer les injections suivantes que par la voie du

dispositif mis en place par le médecin. Elle peut procéder au retrait de ce dispositif.
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ANNEXE V

Loi n°74-1026 du 4 décembre 1974 portant diverses dispositions relatives a la

régulation des naissances — article 2

5 Décembre 1974

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE 12123

&

LOIS

LOI n® 741026 du 4 décembre 1974 portant diverses dispositions
relatives & la régulation des naissances (1).

I’Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,

Le Président de la République promulgue la loi dont la
teneur suit:

Art. 1'". — L'arlicle 8 de Ia loi n® 67-1178 du 28 décembre 1987
est remplacé par les dispositionis suivantes ;

¢ Art. 3. — Peuvent seuls étre vendus les produits, médica.
ments ou objets contraceptifs ayant fait I'objet d'une autorisation
de mise sur le“marche accordée par le ministre chargé de la
santé publigue.
. « Sous réserve des dispositions prévues par le deuxiéme alinéa
de larticle 4 de la présente loi, la délivrance des contraceptifs
est exclusivement faite en pharmacie sur prescription médiecale.

« L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut étre
prattquee que par un médecin, Elle est faite soit au lieu d’exer-
cice du médecin, soit dans un établissement hospitalier ou dans
un centre de soins agréé.

¢« Un décret en Conseil d'Etat détermine les mesures d*appli-
cation du present article. »

Art. 2. — Le deuxiéme alinéa de l'article 4 de la loi n° 67-1176
du 28 décembre 1967 est abrogé et remplacé par 1a disposition
suivante :

« Les centres de planification ou d’éducation familiale agréés
sont autorisés A délivrer, & titre gratuit, des médicaments,
produits ou objets contraceptifs, sur prescription médicale, aux
mineurs désirant garder le secret ainsi gu’aux personnes ne
bénéficiant pas de. prestations maladie, assurées par un régime
1égal ou réglementaire. Dans ces cas, les frais d'analyses et d’exa-
mens de laboratoire ordonnés en vue de prescriptions contra-
ceplives sont supportés par les centres de planification ou
d'éducation familiale. Un décret précisera les modalités d’app!i
cation de la présente disposition. »

Art. 3. - L'article 5 de la lol n® 67- 1176 du 28 décembre 1967
est remplacé par les dispositions suivantes:

¢ Art. 8. - Toute propagande antinataliste est interdite. Toute
publicité commereiale concernant les contraceptifs est-interdite,
sauf dams les publications r&ervées aux medecms et aux phar-
maciens.

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les mesures d’appli-
eation du présent article. »

Art. 4. — L'article 6 de la loi n® 67-1176 du 28 décembre 1867 .
est remplacé par les dispositions suivantes:

e Arf. . - Pour les départements d’outre-mer, un réglement
d'administration publique fixe dés conditions partieulidres ds
délivrance des contraceptifs et de fonctionnement des centres
de planification et d’éducation familiale. »

Lot n® 741024 TRAVAUX PREPARATOIRES (1)
Assembiée astionale :
Proiet de loi. n® 937 ;
" Rapport de M. Meuwirth, au nom de la commission des aHairer culturelles
(n® 1078) ;
Discussion el- adoption la 28 juin 1974,
Sénat ¢ i
Projet de lci, adepté par PAssemblée nstionshe, n® 257 (1973.1974);
. Reppori de M. Roberr Schwinr, av nom de la commission des affaires
. socitles, n® &2 (1974-1975); .
b1 er adoption le 7 hre 1974, :

‘Agsemblde nationals :

Praojer de loi, modifié par le Sénat, n® 1284
Rapport de M. Neuwirth, au nom de i commission des affaires wllm}m
[n' 1296) ;
jon et ads le 21 ik 1974,

Art, 5. - L — Le I (1*) de Particle 7.de la loi susindiquée
du 28 décembre 1967 est modifié comme smt aprés les mots
<en infractions :

¢ ..aux gdispositions des arficles 2 et 3 ou des réglements
pris pour leur application.s

. — Le 1° du I du méme article est supprimé.

1T, — Le TE (2°) du méme article est modifié comme suit aprés-
les mots «aura contrevenu»:

« .. aux dispositions de I"alinéa 1** de l'article 4 ou des ragle-
ments pris pour son application ou pour celle de l'article 6. »

Art. 8. — Les deuxiéme et troisidéme alinéas de larticle L. 149
du cofle de la santé publique sont abrogés et remplacés par les
dispositions sulvantes :

« Le centre de protection maternelle et infantile de circons.
cription comporte obligatoirement les formations sanitaires sui-
vantes : .

<« Des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales
dans lesquelles pourront &tre examinés les futurs couples et les
parenis ;

« Des consultations de médecine infantile, d’enfapts du pre
mier et du second ige;

« Une consultation de lutte contre la stérilité;

« Une consultation de conseil génétique ;

« Un centre de planification ou d'éducation familiale.

« Ces trois derniéres formations peuvent &ire regroupées
avec les consullations prénupliales et prénatales sous la dénomi-
nation de « consultations sur les problémes de Ja naissance».

Art. 7. — Le paragraphe a de lariicle L. 283 du code de Ja
sécurité sociale est complété par les dispositions suivantes:

< ..y compris la couverture -des médicaments, produits et
objets contraceptifs et des frais d’analyses et d’examens de labe-
ratoire ordonnés en vue de prescriptions contraceptives, »

Art. B. — Le paragraphe 1° de l'article 1038 du code rural est
complélé par les dispositions suivantes: -

< ..y compris la couverture des médicaments, produits et
objets contraceptifs et des frais d’analyses et d’examens de labo-
ratoire ordonnés en vue de prescriptions contraceptives. »

Arf. 9. — 11 est ajouté 3 Particle 8-1 de la-loi n* 66-508 du
12 juillet 1866 modifiée, relative & l'assurance maladie et 3
Passurance maternité des travailleurs non salariés des profes-
sions non agricoles, un deuxiéme alinéa ainsi rédigé:

« Les prestations de base comportent également la couver-
ture des médicaments, produits et objets contiraceptifs, ainsi
que des frais d'analyses et d’examens de laboratoire ordonnés en
vue de preseriptions contraceptives. »

Art. 10. — Au chapiire VII du code de la famille et de I'alde
sociale intitulé « Afde médicales, est inséré, entre Particle 181
et Particle 182, un a_rticle 181-1 ainsi libellé ;

« Art. 1Bl-1. — L’aide médicale peut &tre également obtenue
pour les médicaments, produils et objets contraceptifs, ainsi gue
pour les analyses et examens de laboratoire ordonnés en,_ vue
de prescriptions contraceptwes, selon ung procédure parr,icuuem
fixde par décret. »

La présente loi sera exécutée comme loi de PEtat.

Fait & Paris, le 4 décembre 1974,

VALERY GISCARD D'ESTAING.
Par le Président de la République :
Le Premier minigtre,
JACQUES CHIRAC,

Le gerd.e des sceaux, ministre de la justice,

. . JEAN LECANUET.
Le ministre de Vagriculture,

OIRISTIAN . BOBNET. Le wministre du “travail,

MICHEL DURAFQUR.

Le secrétaire d'Etat aux départements
et territoires d'eutre-mer,
OLIVIER STIRN.

Le ministre de la santé,
SIMONE VEIL,




ANNEXE VI

\ Images tirées du site www.choisirmacontraception.fr
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ANNEXE VII

JAYDESS ® : le nouveau SIUl du laboratoire Bayer




