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INTRODUCTION 

 

En France, d'après l'enquête FECOND menée en 2010 [1], 97% des femmes sexuellement 

actives dans les dix derniers mois et ne souhaitant pas être enceintes utilisaient un moyen de 

contraception [2]. 

Le paysage contraceptif français a cependant évolué au cours des dix dernières années. Il 

a longtemps existé un « standard » contraceptif propre à notre pays, caractérisé par un recours 

important au préservatif en début de vie sexuelle, à la contraception oestro-progestative par 

voie orale, alias « pilule » dès que la vie sexuelle se régularisait, et enfin au dispositif intra-

utérin (DIU) quand les couples avaient eu le nombre d’enfants qu’ils désiraient [2]. Au début 

des années 2000, on a pu constater pour la première fois une légère baisse d’utilisation de la 

pilule par les femmes. Ce changement a probablement fait suite à l’arrivée de nouvelles 

méthodes contraceptives telles que l’implant, le patch oestro-progestatif, l’anneau vaginal [2]. 

Mais la pilule restait de loin le premier moyen de contraception utilisé, par plus d’une femme 

française sur deux (55,5% en 2010) [3]. 

A la fin de l’année 2012, les pilules de troisième et quatrième génération ont fait l’objet 

d’un débat médiatique retentissant en France, à propos du risque thrombo-embolique veineux 

pouvant être associé à leur utilisation. Il semblerait que cette polémique ait contribué à 

assouplir un modèle contraceptif fortement centré sur la pilule depuis des années, puisque 

près d’une femme sur cinq aurait changé de méthode contraceptive suite à ce débat [2]. 

Selon l’enquête FECOND de 2013[2], menée quelque mois après cette controverse, il ne 

s’agirait pas d’une désaffection vis-à-vis de la contraception. Parmi les femmes en âge de 

procréer et concernées par la contraception, seules 3% n’en utilisaient aucune, c’est-à-dire la 

même proportion que celle observée en 2010. Il semble que le débat ait au contraire permis de 

diversifier les pratiques contraceptives en France. 

Le recours à la pilule est ainsi passé de 50% à 41% entre 2010 et 2013 [2]. Selon le bilan 

dressé par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM), 

l’utilisation des pilules de troisième et quatrième génération est passée de 40% en 2010 à 25% 

en 2013. Elle aurait été compensée différemment selon les classes d’âge, mais également 
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selon le niveau socio-économique des femmes [2].  

Ainsi chez les femmes de 15 à 19 ans, nous avons assisté à un report vers l’utilisation des 

pilules de première et de deuxième génération (22% d’utilisatrices de deuxième génération en 

2010, contre 23% en 2013). Cependant, tous âges confondus, les femmes ont majoritairement 

opté pour d’autres méthodes contraceptives, notamment le dispositif intra-utérin en particulier 

chez les femmes de 25-29 ans. Par ailleurs, nous avons pu assister à l’apparition d’inégalités 

dans le choix des méthodes contraceptives. Il semblerait que les femmes non diplômées aient 

davantage délaissé la pilule pour des méthodes moins efficaces telles que les méthodes dites « 

naturelles » ; tandis que les femmes ayant un CAP ou un BEP se seraient davantage tournées 

vers le préservatif, et que les femmes les plus diplômées (BAC + 4) auraient davantage opté 

pour le DIU [2]. 

Le DIU est aujourd’hui, en France, le second moyen de contraception le plus utilisé après 

la pilule. En 2010, d’après l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé 

(INPES), 26% des femmes utilisant une contraception déclaraient utiliser un DIU ; soit 21% 

des femmes en âge de procréer selon l’étude FECOND [2] [3]. Selon cette même étude, il est 

en premier lieu choisi par les femmes de plus de 45 ans et par celles ayant atteint le nombre 

d’enfants qu’elles souhaitaient. En effet, seulement 1,3% des femmes nullipares utilisent ce 

moyen de contraception, contre 20% des femmes ayant eu un enfant, et 40% des femmes en 

ayant deux ou plus. Très peu de femmes nullipares utilisent donc le DIU, en dépit du fait que 

l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES) le recommande 

depuis 2004 comme une méthode contraceptive de première intention chez toutes les femmes, 

une fois les contre-indications et les risques infectieux pris en compte,  cette méthode étant à 

la fois très efficace et de longue durée d’action [5]. 

Cette « sous-utilisation » du DIU par rapport aux autres méthodes contraceptives, notamment 

chez les femmes nullipares, semble être multi-factorielle [6] [7] [8] [9] [10]. Il existe des 

freins provenant du corps médical, et également certaines réticences de la part des patientes 

[9]. Ces réticences semblent liées à un manque de connaissance et aux représentations que se 

font les femmes de cette méthode de contraception. 

Si l’on étudie l’évolution du recours à l’interruption volontaire de grossesse (IVG) en 

France, on observe que ce taux est stable depuis plusieurs années autour de 210 000/an, 

malgré une large diffusion des méthodes contraceptives modernes [12]. Il aurait même 

légèrement augmenté en 2013. Cette relative stabilité s’expliquerait en partie par le fait que 
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les femmes choisissent davantage de décider du meilleur moment pour l’arrivée d’un enfant, 

en tenant compte de leur vie personnelle et professionnelle. Mais cette évolution reflète aussi 

souvent l’inadéquation de la méthode contraceptive utilisée aux conditions de vie sociales, 

affectives, et sexuelles des femmes.  

C'est dans ce contexte actuel de controverses que nous avons voulu essayer de connaître le 

niveau de connaissance des femmes sur la contraception par DIU en Isère, afin de déterminer 

les points sur lesquels les professionnels de santé n’insistent peut-être pas suffisamment, et de 

permettre aux femmes de réaliser un choix éclairé et adapté de leur contraception. 
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 MATERIEL ET METHODES 

 

1. Objectif de l’étude 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le niveau de connaissance des femmes de 18 

à 45 ans sur la contraception par dispositif intra-utérin, en soins primaires ambulatoires, en 

Isère, en 2014. 

L’objectif secondaire était de déterminer si certains facteurs sociodémographiques, ou 

d’éléments de la vie des femmes étaient associés à ce niveau de connaissance. 

 

2. Type d’étude 
Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle et prospective, réalisée en Isère, à 

l’aide de questionnaires anonymes distribués dans différents lieux de médecine ambulatoire. 

(Annexe 1) 

 

3. Population 
Les critères d’inclusion étaient : le sexe féminin, l’âge de 18 à 45 ans, la consultation 

médicale en soins primaires ambulatoire en Isère.  

Les mineures étaient exclues de l’étude pour des raisons de difficulté d’obtention du 

consentement des deux parents.  

 

4. Lieu et durée de l’étude 
Il s’agissait d’une étude épidémiologique menée en Isère en 2014. Elle s’est déroulée en deux 

temps :  

- De janvier à fin mai 2014, élaboration du questionnaire de connaissance à l’aide de la 

technique de la Ronde Delphi (Annexe 2) 

- De juin à août 2014, distribution des questionnaires en soins primaires ambulatoires 

Les investigateurs étaient deux internes de médecine générale et n’avaient aucun conflit 

d’intérêt. 
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5. Méthode  
 

Les données ont été exploitées avec l’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL), obtenu le 4 mars 2014. (Annexe 3) 

 
5.1 Elaboration du questionnaire de connaissance 

La méthode utilisée a été la Technique Delphi. Il s’agit d’une méthode semi-

quantitative validée qui permet d’obtenir un avis final unique et convergent d'un groupe 

d’experts, recrutés de par leur intérêt porté au sujet, et de la pertinence potentielle de leur 

information.  

Le principe était d’interroger par mail de façon itérative les experts n’ayant aucune 

communication entre eux, concernant les questions de connaissance pouvant être posées aux 

femmes. Nous avons initialement élaboré un questionnaire à l’aide d’une synthèse de la 

littérature. Celui-ci a ensuite été soumis à l’avis des experts. Lors des deux tours, leurs 

remarques et propositions ont été prises en compte afin d’améliorer la pertinence du 

questionnaire.  

Le questionnaire ainsi obtenu comportait une première partie relative aux 

caractéristiques sociodémographiques des femmes, une deuxième partie concernait 

l’information déjà reçue sur ce type de contraception et enfin, des questions de connaissance 

sur le dispositif intra-utérin. 

 

5.2 Distribution des questionnaires 

Nous avons distribué nos questionnaires dans trois zones géographiques distinctes : 

- En milieu urbain, à Grenoble : dans six cabinets de médecine générale, un centre de 

santé (Vieux Temple) ; deux structures de soins d’urgence (cabinets médicaux de 

garde) et un Centre d’Education et de Planification Familiale (CPEF). 

- En milieu semi-urbain dans trois cabinets de médecine générale (deux à Varces et un à 

Saint-Ismier). 

- En milieu rural, dans un cabinet de groupe de médecins généralistes à La Côte-Saint-

André. 

Le questionnaire était le plus souvent distribué en mains propres par le médecin pendant ou à 

la fin de la consultation, et rempli sur place ou en salle d’attente. Il était parfois distribué à 
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l’arrivée des patientes, par des secrétaires ou des étudiants en médecine préalablement formés, 

puis remis au médecin lors de la consultation. 

Il était ainsi proposé à toutes les femmes âgées de 18 à 45 ans venant consulter, quel que soit 

le motif de la consultation. Les questionnaires étaient ensuite déposés dans une boîte afin de 

conserver l’anonymat, ou bien rendus directement au médecin.  

 

6. Recueil et analyse statistique des données 
 

Nous avons obtenu au total 420 questionnaires. 

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Microsoft Excel, et l’analyse statistique a 

été réalisée en septembre 2014.  

 

Les tests statistiques que nous avons utilisés sont le test exact de Fisher pour les 

comparaisons de pourcentages, et le test de Student pour les comparaisons de moyenne ou le 

test ANOVA s’il y avait plus de deux groupes (type de cabinet et catégorie d’âge). La 

normalité de la distribution de la note et du taux de réponse correcte a été vérifiée par un test 

de Shapirow Wilk. Une régression linéaire a été effectuée entre la note et le type d’étude. Le 

seuil de significativité a été fixé à 5%.  

 

Nous avons dans un premier temps étudié les caractéristiques de notre population : 

âge, niveau d’étude, parité, type de contraception actuelle, information reçue sur le DIU, type 

de suivi gynécologique, antécédent d’IVG, statut matrimonial, âge du premier rapport sexuel.  

 

Nous avons ensuite comparé les différentes méthodes contraceptives utilisées selon l’âge 

des femmes interrogées, leur parité, le fait qu’elles soient suivies par un médecin généraliste 

ou un gynécologue afin d’observer le profil de chaque groupe défini. 

 

Enfin, nous avons établi des niveaux de connaissance en évaluant la moyenne des taux de 

bonnes réponses au questionnaire. Cette moyenne a été corrélée aux caractéristiques 

sociodémographiques, dans le but de voir si le niveau de connaissance était significativement 

supérieur dans un sous-groupe en particulier. 



25 
 

RESULTATS 

 
A/ CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 
 

1/ Age 

Notre étude a été réalisée sur un échantillon de 420 femmes âgées de 18 à 45 ans. Nous avons 

divisé la population de l’étude en trois sous-groupes d’âge : 18-25 ans, 26-35 ans et 36-45 

ans. La moyenne d’âge des patientes de l’étude était de 30 ans, (IC 95% = [29,2-30,8]). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : Répartition de la population par catégorie d’âge 
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2/ Lieu de recueil des données 

 

Près de deux tiers des données ont été recueillies en zone urbaine, 31% en zone semi-urbaine 

et 5% en zone rurale.  

 

 
Figure 2 : Répartition de la population selon le lieu de recueil des données 

 

 

3/ Répartition de la population selon le niveau d'étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figure 3 : Répartition des femmes selon leur niveau d’étude 
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4/ Statut matrimonial 

 

Au total, 78% des femmes interrogées vivaient en couple et 22% d’entre elles étaient 

célibataires. 

 

5/ Parité 

 

Les femmes ont été réparties en deux sous-groupes selon leur parité : 55% des femmes étaient 

nullipares et 45% multipares.  

 

6/ Répartition des moyens de contraception dans la population totale de l’étude 

 

L’utilisation d’une contraception était déclarée par 80% des femmes de l’étude : 44% 

choisissent la pilule et 14% le DIU. 

 

 
Figure 4 : Répartition des moyens de contraception dans la population totale de l’étude (n=420)   
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7/ Répartition des moyens de contraception chez les femmes déclarant utiliser un moyen de 

contraception 

 

Parmi les femmes utilisant une contraception, 56% utilisaient la pilule, 18% le DIU, 15% le 

préservatif. 

 

 
Figure 5 : Répartition des moyens de contraception parmi les femmes déclarant utiliser un moyen de 
contraception (n=332) 
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8/ Répartition des professionnels de santé assurant le suivi 

 

 

 
Figure 6 : Répartition des professionnels de santé assurant le suivi   

 

9/ Lieu du suivi gynécologique 

 

Le suivi gynécologique avait lieu pour 81% des femmes au cabinet médical, 9% ont un suivi 

régulier au centre de planification familiale et 6% allaient en structure hospitalière pour 

effectuer leur suivi gynécologique. 

 

10/ Age des premiers rapports sexuels 

 

L'âge moyen des premiers rapports sexuels était de 17,6 ans (IC 95% = [17,3-17,8]).  

 

11/ Taux d'IVG 

 

Le pourcentage de femmes ayant déjà eu recours à une IVG au moins une fois dans leur vie 

était de 19,6% (IC95% = [15,92-23,75]) soit n=85 femmes. 
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12/ Répartition des moyens de contraception en fonction de la parité 

 

L’utilisation d’une contraception était déclarée par 82% des patientes nullipares, 57% 

choisissaient la pilule et 3% le DIU. 

Les multipares déclaraient utiliser une contraception pour 77 % d’entre elles, 29% 

choisissaient la pilule et 28% le DIU. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 7 : Répartition des moyens de contraception en fonction de la parité 
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13/ Répartition des moyens de contraception en fonction de l'âge 

 
Les femmes de plus de 36 ans utilisaient 6.7 fois plus le DIU que les femmes de moins de 25 

ans.  

La pilule quant à elle était 3 fois plus utilisée par les femmes de moins de 25 ans que celles de 

plus de 35 ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 8 : Répartition des moyens de contraception en fonction de l'âge 
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14/ Répartition des moyens de contraception en fonction du professionnel assurant le suivi 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

Figure 9 : Répartition des moyens de contraception en fonction du professionnel de santé assurant le 
suivi 
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15/ Caractéristiques des femmes portant un DIU 
 

Parmi les femmes portant un DIU, 88% ont déjà eu un enfant ou plus, 55% ont plus de 35 ans, 

83% sont suivies par un gynécologue. 

La moyenne d'âge des femmes portant un DIU est de 36,1 ans (IC95% = [34,3-37,9]). 

 

 

 Proportion de femmes portant un DIU selon le niveau d’études  

 
- Sur 252 femmes ayant fait des études supérieures, 29 portaient un DIU soit 11% d’entre 

elles. 

- Sur 89 femmes ayant le niveau BAC, 14 d’entre elles portaient un DIU soit 15% d’entre 

elles. 

- Sur 27 femmes ayant atteint le niveau lycée, 3 d’entre elles portaient un DIU, soit 11% 

d’entre elles.  

- Sur 53 femmes ayant arrêté leurs études au BEP, 13 d’entre elles avaient un DIU ce qui 

correspondait à 24% d’entre elles. 
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B/ SOURCE D’INFORMATION 
 

1/ Proportion de femmes informées 

 

Le pourcentage de femmes déjà informées sur l’utilisation du DIU comme moyen de 

contraception était de 80% (IC95 % = [75,9-83,7]). 

Au total, 69% des femmes de l’étude avaient reçu une information par un professionnel de 

santé, 20% par une infirmière scolaire au cours de leurs études, 33% par leurs familles, amis 

ou collègues de travail, 16% par les médias (internet, radio, journaux ou télévision). 

 

 2/ Recherche d’information sur le DIU via internet 

 

Sur l’ensemble des femmes ayant reçu une information sur le DIU, 66 avaient déjà consulté 

un site internet dans l’objectif de se renseigner sur l’utilisation du DIU, soit 20% d’entre elles 

Les sites les plus utilisés comme source d’information étaient : « doctissimo.fr », 

« choisirsacontraception.fr », et « aufeminin.com ». 

 

3/ Intérêt pour le DIU 

 

Le DIU a été proposé comme moyen de contraception à 47% (IC95 % = [42,5-52,4]) des 

femmes interrogées dans l’étude. Parmi celles qui n’utilisaient pas de DIU comme moyen de 

contraception, 33% seraient potentiellement intéressées pour choisir ce moyen de 

contraception dans le futur.  

Parmi les commentaires associés à la réponse de cette question,  il est apparu que les 

professionnels de santé avaient pu refuser de poser un DIU chez des patientes nullipares ou 

jeunes. Par ailleurs, quelques femmes ont précisé qu’elles seraient intéressées par l’utilisation 

du DIU uniquement après avoir atteint le nombre de naissances souhaité. 

 



35 
 

C/ NIVEAU DE CONNAISSANCE SUR LE DIU 
 
 

Questions 
Nombre de 

bonnes 
réponses* 
(n=420) 

Pourcentage de bonnes 
réponses 

A1 : « saviez-vous qu’il existe différents types de DIU ? » 290 69% 
A2 : « saviez vous qu’il existe différentes formes de DIU ? » 166 40% 
A3 : « saviez vous qu’il existe différentes tailles de DIU ? » 141 34% 
B : « Est ce qu’un médecin généraliste 
peut effectuer la pose d’un DIU (stérilet) à son cabinet ? » 109 26% 

C : « Le dispositif intra-utérin et sa pose sont-ils pris en 
charge par la sécurité sociale ? » 230 55% 

D : « Est-il possible d’utiliser un dispositif intra--utérin 
(stérilet) chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants ? » 256 61% 

F : « Selon-vous, quel est le pourcentage de grossesses 
«accidentelles» sur un an d’utilisation du dispositif 
intra-utérin ? » 

213 51% 

G : « Selon-vous, combien de temps la plupart des 
dispositifs intra-utérins peuvent-ils être laissés en place 
avant que l’on doive les retirer ? » 

162 39% 

H : « Pensez-vous qu’il est possible de retirer un DIU à tout 
moment » 326 78% 

I : « Selon-vous, le risque de faire une infection génitale (de 
l’utérus ou des trompes) quand on porte un dispositif intra-
utérin est-il important ? » 
 

177 42% 

J : « Le dispositif intra-utérin au cuivre ou hormonal peut il 
être utilisé pendant l’allaitement ? » 

 
64 15% 

K : « Le fait de porter un dispositif intra-utérin 
peut-il modifier l’importance des règles ? » 261 62% 

L : « Est-il plus difficile pour une femme d’être enceinte 
après avoir enlevé un dispositif intra-utérin, qu’une femme 
ayant eu un autre moyen de contraception ? » 

229 55% 

Moyenne = 6,25/13 201,8 48,1% 

*« ne sait pas » a été considéré comme réponse fausse. 
 
 
Tableau 1 : Taux de bonnes réponses au questionnaire  
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Commentaires des résultats au questionnaire de connaissance 
 

La question E a été exclue du calcul du taux moyen de bonnes réponses car elle a été jugée 

trop spécifique pour la population générale et donc présentait un biais pour notre étude. Cette 

question avait pour objectif de déterminer le niveau de connaissance des femmes en termes 

d’efficacité du DIU par rapport aux autres moyens de contraception.  

Au total, 54% des femmes savaient que le DIU au cuivre est plus efficace que le préservatif, 

44% savaient que le DIU au cuivre est plus efficace que la pilule, 50% savaient que le DIU au 

cuivre est plus efficace que le patch et 47% savaient que le DIU au cuivre est moins efficace 

que l’implant.  
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D/ NIVEAU DE CONNAISSANCE EN FONCTION DES DONNEES 
SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

1/ En fonction de l’âge 

 
 
 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
P<0,001 
 

Figure 10 : Taux moyen de bonnes réponses en fonction de l’âge 

 

2/ En fonction de la parité  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

P<0,001 
 

Figure 11: Taux moyen de bonnes réponses en fonction de la parité 

42 %
51 % 52%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

18-25 ans 26-35 ans 36-45 ans



38 
 

3/ En fonction du niveau d’étude  

 

 

P<0,001 

 
Figure 12 : Taux moyen de bonnes réponses en fonction du niveau d’étude 

 

4/ En fonction du lieu de recueil des données  

 

 
 
P=0.07 

 
Figure 13: Taux moyen de bonnes réponses en fonction du lieu de recueil des données  
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5/ En fonction de la source d’information  

 
 

 
Figure 14: Taux moyen de bonnes réponses en fonction de la source d’information  

 
 

6/ En fonction du professionnel assurant le suivi  

 

 
 

 

 

 

 

 

 
P<0,001 
 
Figure 15: Taux moyen de bonnes réponses en fonction du professionnel assurant le suivi 
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7/ En fonction des antécédents d’IVG 

 

Il n’est pas apparu de différence statistiquement significative du taux moyen de bonnes 

réponses en fonction de l’antécédent personnel d’IVG des femmes (p = 0.94). 
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DISCUSSION  
 

Il s’agissait d’une étude multicentrique, puisque les données ont été recueillies au sein 

de nombreux cabinets de médecine générale et de soins ambulatoires. Cette étude est 

prospective, elle limite donc les biais de mémorisation et apporte de la robustesse aux 

résultats d’une étude observationnelle.  

Les cabinets choisis étaient variés en termes d’activité, avec des médecins généralistes 

hommes et femmes, exerçant seuls ou en groupe, certains effectuant davantage de suivis 

gynécologiques que d’autres. Ceci nous a permis d’obtenir une population d’étude la plus 

représentative possible de la population générale. 

Les critères d’inclusion étaient simples, ce qui a facilité le recrutement de notre population 

par les secrétaires lorsque c’était nécessaire d’une part et a permis de limiter les biais de 

sélection des patientes d’autre part. 

La population d’inclusion était identique à celle analysée car aucun questionnaire n’a été 

exclu. Les questionnaires pour lesquels certaines réponses n’étaient pas remplies ont été 

analysés de la même manière que les autres. 

Le questionnaire de connaissance a été élaboré initialement à l’aide d’une technique validée 

méthodologiquement : la Ronde Delphi (Annexe 2). Elle nous a permis d’apporter l’éclairage 

d’experts sur des zones d’incertitude, afin d’obtenir le questionnaire de connaissance le plus 

adapté possible à notre population d’étude. Ceci nous a permis d’améliorer sa pertinence et 

probablement sa fiabilité. 

Notre questionnaire utilisait un langage adapté à notre population d’étude, et aucune aide au 
remplissage n’a été apportée aux patientes.  
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On remarque qu’il existe néanmoins un biais de sélection, puisque les cabinets et 

centres de santé ayant été recrutés pour cette étude n’ont pas été choisis au hasard. Ils étaient 

pour la plupart liés à la faculté de médecine de Grenoble, car prenant des internes en 

formation. On peut se demander si ces médecins ne se forment pas davantage aux données 

actuelles de la science. Ainsi, il se pourrait que les patientes de ces cabinets et centres de santé 

soient mieux informées sur ce type de contraception que dans la population générale.  

En dépit du fait que des boîtes aient été prévues afin de conserver l’anonymat des 

questionnaires, ces derniers étaient parfois rendus en mains propres, constituant un biais de 

prévarication. En effet, dans notre questionnaire, concernant la question « avez-vous déjà 

pratiqué une interruption volontaire de grossesse ? » il est possible que les femmes n’aient 

pas osé répondre par l’affirmative, par peur du jugement (médecin, secrétaires).  

De plus, certaines réponses ont pu être suggérées par l’enquête. Les trois premières questions 

de connaissance sont en effet des questions ouvertes (par exemple : « saviez-vous qu’il existe 

différents types de DIU ?  Oui/Non»). Les femmes ont pu répondre oui à cette question, alors 

qu’elles ne le savaient pas, et ainsi surestimer le nombre de bonnes réponses obtenues. Ceci 

constitue un biais de classement non différentiel car il impacte de manière identique les 

groupes et peut augmenter artificiellement la puissance de l’étude. 

On peut également noter que le questionnaire n’a pas pu être rempli par les femmes qui ne 

savaient ni lire ni écrire, notamment au Centre de Santé. Ceci a pu constituer un biais de 

sélection. Les caractéristiques sociodémographiques de notre population ont pu être 

influencées, notamment en ce qui concerne la répartition des patientes de notre population 

selon leur niveau d’étude.  

  

Enfin, nous avons supprimé la question E, qui demandait de comparer l’efficacité des 

différentes méthodes contraceptives, pour le calcul du taux moyen de bonnes réponses. En 

effet, cette question a été jugée trop spécifique puisque d’après de nombreux retours des 

patientes, nous nous sommes aperçues que la plupart des femmes n’avaient aucune idée de la 

bonne réponse, et répondaient souvent au hasard. 
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Notre population était constituée de femmes âgées de 18 à 45 ans. Nos trois sous-

groupes (18-25 ans, 26-35 ans, et 36-45 ans) sont bien équilibrés en termes d’effectifs. Selon 

le baromètre de l’INSEE en 2012 [13], la population française est également répartie de 

manière linéaire, ce qui rend notre population d’étude comparable en termes d’âge. 

Concernant le statut matrimonial, selon l’INSEE [14], en 2006, 63% des femmes de 19 à 45 

ans sont en couple. Notre échantillon comporte donc plus de femmes vivant en couple (78%) 

que la moyenne nationale. 

En ce qui concerne le niveau d’étude des femmes interrogées, la comparaison avec les 

grandes études nationales est difficile. Selon l’INSEE et son étude de l’observatoire des 

inégalités, 43,5% des 25/49 ans ont le niveau CAP/BEP, 20% ont le niveau BAC et 35% ont 

poursuivi des études supérieures [15].  

La répartition du niveau d’étude est donc peu représentative de celle de la population 

générale, puisque 60% des femmes que nous avons interrogées déclaraient avoir fait des 

études supérieures.  

Les raisons d’une telle différence peuvent être multiples :  

- Tout d’abord, au centre de santé par exemple, les secrétaires nous ont signalé que de 

nombreuses femmes n’avaient pas pu répondre aux questionnaires car elles ne 

savaient ni lire, ni écrire. Cela a pu sous-estimer le taux des femmes les moins 

diplômées. 
-  Une autre explication serait que la ville de Grenoble comporte une proportion plus 

élevée de personnes diplômées de l’enseignement supérieur. Selon l’INSEE en 2006 la 

part des cadres à Grenoble était de 14%, ce qui la place en France, en deuxième 

position après Paris. [31] 

Concernant nos lieux de recueil, il semblerait à première vue que les effectifs de chaque 

groupe ne soient pas équilibrés, car seulement 5% des questionnaires ont été recueillis en 

zone rurale, contre 95% en zone urbaine et péri urbaine. Et pourtant, cela est cohérent avec la 

répartition géographique française car selon l’INSEE en 2010, plus de 4 français sur 5 

habitent en zone urbaine. 
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En reprenant les figures 6 et 7 concernant la répartition des moyens de contraception de notre 

population d’étude, on obtient un taux de 20% de femmes déclarant ne prendre aucune 

contraception.  

Selon l’enquête FECOND de 2013, 75% des femmes déclaraient utiliser un moyen de 

contraception, contre 80% dans notre étude. Ces résultats sont donc similaires.  

Néanmoins, toutes ces comparaisons restent des tendances car les deux populations d’étude 

ne présentent pas stricto-sensu les mêmes critères d’inclusion. En effet dans l’étude FECOND 

[2] les femmes recrutées étaient âgées de 15 à 49 ans et déclaraient faire quelque chose pour 

éviter une grossesse. Elles ne devaient être ni stériles, ni enceintes, avec des pratiques 

hétérosexuelles.   

Dans notre étude le DIU était utilisé, tous âges confondus, par 18% des femmes en âge de 

procréer et déclarant prendre des mesures de contraception ce qui est similaire à l’étude 

FECOND dans lequel ce pourcentage était de 22,6%.  

Les femmes de notre étude voulant éviter une grossesse utilisaient la pilule pour 56% d’entre 

elles, contre 40,6% des femmes de l’enquête FECOND. Nous obtenons donc un taux 

d’utilisation de la pilule nettement supérieur aux moyennes nationales. 

La pilule représentait le premier moyen de contraception utilisé par les femmes de moins de 

25 ans, les nullipares et les femmes ayant un suivi gynécologique effectué par un médecin 

généraliste. En revanche, le DIU était utilisé en priorité par les femmes de plus de 35 ans, les 

femmes multipares et celles suivies par un gynécologue. 

Ceci rejoint les données de la littérature. En effet, un travail récent [17] et l’enquête FECOND 

2013 retrouvaient cette même répartition des moyens de contraception en fonction de l’âge et 

de la parité. 
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Dans notre étude, le suivi gynécologique était réalisé pour 58% des femmes chez un 

gynécologue, pour 19% d’entre elles par un médecin généraliste, et pour 7% des femmes par 

un médecin du Centre de planification et d’éducation familiale. 

Cela montre bien que les femmes s’adressent plus facilement à leur gynécologue pour leur 

suivi. Notre étude rejoint donc l’étude FECOND de 2013 [16] mais se distingue d’une thèse 

similaire récente qui étudiait les niveaux de connaissances sur le DIU à Angers où les suivis 

apparaissaient sensiblement équivalents (44% de suivi par gynécologue seul et 41% par le 

généraliste) [17].  

Il est important de noter que la répartition des moyens de contraception en fonction du 

professionnel assurant le suivi est assez caractéristique. Les médecins généralistes ont 

tendance à moins suivre de femmes portant un DIU. Cela peut s’expliquer de plusieurs 

manières. Tout d’abord, une étude récente nous informe que « la pose de DIU est un geste 

encore exceptionnel chez les jeunes médecins généralistes. Le principal frein retrouvé est la 

difficulté technique. Sur l’ensemble de la formation, 22% des étudiants n’ont jamais posé de 

DIU. 52% des médecins attendent une meilleure formation universitaire sur ces gestes. Il 

ressort un réel déficit de formation, à la fois théorique et pratique, à la pose du DIU » [17].  

Cela reste donc problématique compte tenu de l’évolution de la démographie des praticiens 

gynécologues de ville qui diminue d’année en année. En effet, les médecins généralistes 

seront de plus en plus souvent amenés à assurer le suivi gynécologique de base.  

Par ailleurs, nous savons qu’il existe parmi les femmes des représentations erronées sur la 

contraception par DIU. Un travail français récent [30] concluait que la pose d’un DIU était 

souvent considérée comme trop complexe. Le DIU leur apparaissait comme « abstrait », 

« invasif », « sans possibilité de contrôle personnel ». 

Concernant le profil socioprofessionnel des femmes, nous observons que parmi les 

femmes ayant effectué des études supérieures, seulement 11% portent un DIU ce qui 

correspond au même pourcentage que chez les femmes étant diplômées du BEP. Nous ne 

pouvons donc pas conclure que les femmes les plus diplômées optent plus pour le DIU que les 

femmes les moins diplômées. Cela ne rejoint donc pas le dernier article de N. Bajos [2] : « les 

femmes sans aucun diplôme ont davantage délaissé la pilule pour d’autres méthodes moins 

efficaces (courbe de température, retrait) tandis que les plus diplômées ont opté 

préférentiellement pour le DIU ». 
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Les femmes déclaraient avoir été informées pour 80% d’entre elles. Parmi les femmes 

informées, 69% avaient reçu cette information par un professionnel de santé au moins, 33% 

par l’entourage, 20% en milieu scolaire, et enfin 16% par les médias.  

Le taux de femmes informées par un professionnel de santé était supérieur à celui obtenu dans 

certains travaux récents, notamment dans la thèse de Chanzy A.L. [21], où ce taux était de 

49%. 

En 2007, selon l’INPES [32], les trois premières sources citées à une fréquence similaire 

étaient : l’entourage (67%) puis le personnel médical (médecins généralistes et spécialistes) 

(64%) ; et la sphère scolaire (63%). Etaient ensuite cités les professionnels du social (CPEF, 

centre médical) à 23%, puis les médias pour 3%.  

Le fait d’obtenir une proportion plus élevée de femmes informées par un professionnel de 

santé peut s’expliquer par le fait que nous ayons considéré les centres médicaux et CPEF 

comme « professionnel de santé » et non comme « professionnel du social ».  

Dans notre étude, peu de femmes déclaraient avoir reçu une information par l’intermédiaire 

des médias, contrairement à ce que l’on pouvait attendre suite au débat médiatique de 

décembre 2012. Les sites internet les plus cités étaient doctissimo.fr ; 

choisirsacontraception.fr, et aufeminin.com. Le livre de Martin Winckler a également été cité 

par une femme. Certains des sites internet décrits ci-dessus correspondent cependant à des 

sites de vulgarisation médicale avec une fiabilité et des niveaux de preuve très faibles, dont le 

principe repose sur des « foires à questions » où les femmes se conseillent entre elles. 

Nous rappelons que le site recommandé par l’HAS est www.choisirsacontraception.fr. Nous 

pouvons penser que s’il était conseillé par les médecins de manière plus systématique aux 

femmes s’interrogeant sur leur contraception, ce site leur apporterait des informations plus 

pertinentes et validées par des sociétés savantes.  

Les femmes de l'étude ont obtenu un taux moyen de 48% de bonnes réponses. 

Certaines questions ont des scores de bonnes réponses élevés, comme la question concernant 

la facilité de retrait du DIU (78%) ou l'influence du DIU sur l'importance des règles (62%). 

Dans notre étude, 61% des femmes savaient que le DIU pouvait être utilisé chez une femme 

n’ayant jamais eu d’enfants. En 2010, d’après l’enquête FECOND, ce taux n’était que de 
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54%. Ainsi, il semblerait que les campagnes d’information des femmes menées par l’INPES  

depuis quelques années aient permis d’améliorer les connaissances des femmes sur ce point. 

 

Cependant, en ce qui concerne certains points essentiels, les scores étaient plutôt 

médiocres : 

- Seulement 15% des femmes savaient que le DIU peut être utilisé pendant l’allaitement. 

Pourtant, avec 45% de femmes multipares, ce score devrait être plus élevé compte tenu du fait 

que les femmes reçoivent la plupart du temps une information sur la contraception du post-

partum à la maternité.  

- Seulement 26% des femmes savaient qu’il est possible de poser un DIU dans un cabinet de 

médecine générale.  

Plus de la moitié des femmes (60%) interrogées surestimaient le risque de contracter une 

infection génitale lorsqu’on porte un DIU. En effet, même si le risque d’infection génitale lié 

à la pose est avéré́, il reste très faible. Sa survenue est essentiellement limitée aux trois 

semaines qui suivent l’insertion (niveau de preuve 2) [24] [25]. Il pourrait être plus élevé pour 

les femmes ayant des facteurs de risque infectieux, notamment certaines IST, infection 

génitale haute en cours ou récente, âge inférieur à 25 ans ou encore des partenaires multiples 

(niveau de preuve 4) [24,25]. Selon l’évaluation du risque infectieux effectué, il peut être 

proposé un dépistage de certaines IST avant la pose du DIU. Cependant, aucune 

antibioprophylaxie n’est recommandée de façon systématique [28]. 

De même, environ une femme sur deux surestimait le risque de grossesse accidentelle avec un 

DIU. L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) précise que la 

diffusion des méthodes réversibles de longue durée d’action est une stratégie pour réduire le 

nombre de grossesses non désirées [22]. En effet, cette méthode contraceptive est d’autant 

plus efficace qu’elle est indépendante de l’observance. Ainsi, le pourcentage de femmes 

concernées par une grossesse non intentionnelle dans la première année d’une utilisation « 

courante » de la contraception est de 8% pour la pilule œstro-progestative ; 0.8% pour le DIU 

au cuivre ; 0,1% pour le DIU hormonal, 0,05% pour l’implant [23] [24].   

Concernant le retour à la fertilité, la moitié des femmes estiment qu’il est plus difficile 

d’obtenir une grossesse quand on a eu un DIU auparavant. Or, quand une grossesse est 

envisagée, le DIU peut être retiré à n'importe quel moment du cycle. Les délais de 
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recouvrement de la fertilité ou de conception suite au retrait sont plus élevés que pour 

l’utilisation des seules méthodes barrières mais semblent comparables à ceux observés pour la 

contraception orale, y compris chez les nullipares (niveau de preuve 2) [25]. 

Le taux moyen de bonnes réponses augmente avec l’âge, avec une différence significative 

(P<0,001) entre le sous-groupe d’âge 18-25 ans (42%) et les sous-groupes d’âge 26-35 et 36-

45 ans (51%). 

Il est significativement supérieur dans le sous-groupe de femmes multipares (53%) par 

rapport au sous-groupe de femmes nullipares (43%) (P<0,001). Cela peut s’expliquer par le 

fait que les femmes ayant accouché ont déjà reçu une information à la maternité. 

 

Le taux moyen de bonnes réponses augmente avec le niveau d’étude, avec une différence 

significative (P<0,001) entre le sous-groupe de patientes titulaires d’un diplôme CAP/BEP 

(Taux moyen de bonnes réponses = 40,5%) et le sous-groupe de femmes titulaires d’un 

diplôme d’études supérieures (Taux moyen de bonnes réponses = 51,0%).   

 

Il apparait une différence non significative du taux moyen de bonnes réponses entre 

les différentes zones de recueil des données (p=0,07). En effet il apparait qu’en milieu semi-

urbain, le taux moyen de bonnes réponses était supérieur au taux en milieu urbain. Cela est 

difficilement interprétable car cela reste une zone de recueil de données et non une zone 

d’habitation, et certains de nos lieux de recueil n’étaient pas référencés comme des cabinets 

de médecin traitant. 

 

Le taux moyen de bonnes réponses est significativement supérieur parmi les femmes 

suivies par un gynécologue (53%) par rapport aux patients suivies par un médecin généraliste 

(45%) ou n’ayant aucun suivi (32.5%). (P<0,0001).    

 

Les femmes ayant été informées par un professionnel de santé obtiennent significativement de 
meilleurs scores que les femmes ayant reçu une information par l’entourage ou les médias.  

 

Les données de la littérature [17] [18] [19] nous amènent à penser que ce moyen de 

contraception est tout d’abord peu connu des femmes jeunes et nullipares, par manque 

d’information. Une étude internationale récente [19] a étudié l’intérêt des femmes pour le 
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DIU après avoir reçu une information éclairée sur les avantages, inconvénients et mécanisme 

d’action du DIU. L’étude montrait que 53% des femmes se disaient intéressées par le DIU 

après avoir reçu cette information.  

En somme, de meilleurs niveaux de connaissance sont observés chez les femmes plus 

âgées, les multipares, les plus diplômées et chez celles suivies par un gynécologue.  

Il faudrait donc que les professionnels de santé, notamment les médecins généralistes qui 

touchent une large population, informent davantage les femmes les plus jeunes et/ou les 

nullipares. De grandes études à la fois nationales et internationales montrent en effet qu’après 

une information éclairée, les jeunes femmes et les nullipares optent davantage pour le DIU. 

Ces femmes sont d’ailleurs les plus concernées par un moyen de contraception fiable, sans 

problème d’observance et avec peu de contre-indications [18].  

Les informations sur lesquelles il semble nécessaire d’insister auprès des femmes à propos du 

DIU sont : le fait de pouvoir être utilisé chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants, mais 

aussi le fait d’être une méthode fiable, à faible risque infectieux, pouvant être retiré à tout 

moment, et ne retardant pas le retour à la fertilité. Le fait de pouvoir l’utiliser en cas 

d’allaitement est aussi une notion méconnue des femmes, qui pourrait leur être utile. 
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CONCLUSION 

 



51 
 



52 
 

BIBLIOGRAPHIE  

 
1. N.Bajos, C. Moreau, A.Bohet ; Enquête FECOND 2010, INSERM-INED. 
2. Bajos N et A. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles pratiques ? 

Population et société.2012 Sep;(492):1–4. 
3. INPES. CONTRACEPTION : les françaises utilisent-elles un contraceptif adapté à 

leur mode de vie ? Revue de Presse. 2011 Oct. 
4. Nathalie Bajos, Mylène Rouzaud-Cornabas, Henri Panjo, Aline Bohet, Caroline 

Moreau et l’équipe Fécond. La crise de la pilule en France : vers un nouveau modèle 
contraceptif. Numéro 511 mai 2014. 

5. ANAES. Stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme. 
Recommandations pour la pratique clinique. 2004. 

6. Eisenberg D, Secura G, Et Al. Knowledge of contraceptive effectiveness. American 
journal of obstetrics and gynecology. 2012 Jun; 206(6):479.e1–9. 

7. Moreau C, Bohet A, Hassoun D, Ringa V, Bajos N, FECOND group. IUD use in 
France: women’s and physician’s perspectives. Contraception. 2014 Jan; 89(1):9–16. 

8. Whitaker A, Johnson L, et al. Adolescent and young adult women’s knowledge of and 
attitudes toward the intrauterine device. Contraception. 2008 Sep;78(3):211–7. 

9. Bharadwaj P, Akintomide H, Et Al. Determinants of long-acting reversible 
contraceptive (LARC) use by adolescent girls and young women. The European 
Journal of Contraception and Reproductive Health Care. 2012 Aug; 17(4):298–306. 

10. Fleming KL, Sokoloff A, Raine TR. Attitudes and beliefs about the intrauterine 
device among teenagers and young women. Contraception. 2010 Aug; 82(2):178–82. 

11. Black K, Lotke P, Et Al. A review of barriers and myths preventing the more 
widespread use of intrauterine contraception in nulliparous women. The European 
Journal of Contraception and Reproductive Health Care. 2012 Oct; 17(5):340–50. 

12. Bajos N., Ferrand M et A. Evolution du recours à l’IVG en France : de l’enjeu 
contraceptif à la modification de la norme procréative. Médecine de la reproduction, 
gynécologie endocrinologie, 2012 jan;14(1):3-6. 

13. INSEE population par sexe et groupes d’âge quinquennaux. 2012.  
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATnon02150 [consulté 
le 01/09/2014]. 

14. Draguet F, Niel X. La proportion de jeunes en couple se stabilise. Enquêtes et études 
démographiques.  INSEE. 2012. 

http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1281 [consulté le 29/10/2014]. 
15. INSEE .Niveau de diplôme des français en 2012. 

http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=0&ref_id=nattef07232 [consulté 
le 29/10/2014]. 

16. Moreau C, Bohet A, et al. IUD use in France: womens’s and physicians’s 
perspectives. Contraception.2013 Oct; 89(1):9_16. 

17. BUREAU, Fanny 
Connaissances des femmes en âge de procréer sur les dispositifs intra utérin en Sarthe 
et Maine et Loire en 2012. 
Thèse d’exercice : Médecine générale : Angers : 2014 ; 14. 



53 
 

18. INPES. Contraception, que savent les Français ? connaissances et opinions sur les 
moyens de contraception : état des lieux. Dossier de presse. 5 juin 2007. 

19. Eisenberg DL, Secura GM, et al .Knowledge of contraceptive effectiveness. Am J 
Obstet Gynecol 2012;206:479.e1-9. 

20. Connaissances des femmes en âge de procréer sur les dispositifs intra utérin en Sarthe 
et Maine et Loire en 2012. 

Thèse d’exercice : Médecine générale : Angers : 2014 ; 14. 
21.  Chanzy Waroquet AL. Pourquoi les nullipares ne choisissent pas plus le DIU ? 

Enquête auprès de femmes. Thèse de médecine : université de Grenoble.2013. 
22. American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Gynecologic 

Practice, Long-Acting Reversible Contraception Working Group. ACOG Committee 
Opinion no. 450: Increasing use of contraceptive implants and intrauterine devices to 
reduce unintended pregnancy. Obstet Gynecol. déc 2009;114(6):1434-1438. 

23. OMS. Critères de recevabilité pour l’adoption et l’utilisation continue de méthodes 
contraceptives. 3ème édition. Genève; 2005. 

24. HAS. Fiche Mémo Contraception chez la femme adulte en âge de procréer (hors post- 
partum et post-IVG). Juillet 2013. 

25. ANAES. Stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme. 
Recommandations. Décembre 2004. p10-11. 

26. Guilloteau G, Guyomar M. Que pensent les gynécologues et les médecins 
généralistes posant des dispositifs intra-utérins, en Sarthe et en Maine et Loire, de ce 
mode de contraception chez la femme nullipare ? Thèse de médecine : Université 
d’Angers. 2012. 

27. HAS. Fiche Mémo Contraception chez l’adolescente. Juillet 2013. 
28.  HAS. Service des bonnes pratiques professionnelles. 2013. 
29.  Bidet P.  Pratique des gestes de gynécologie par les jeunes médecins généralistes 

issus du DES de médecine générale de Créteil. 2013. Thèse de médecine générale, 
Créteil. 

30.  Simonot C, Sénant MA. Représentations des femmes nullipares concernant la 
contraception par dispositif intra-utérin : analyse qualitative par entretiens semi-
dirigés. 2013. Thèse de médecine générale. Université Joseph Fourier, Grenoble. 

31.  INSEE. Répartition géographique des emplois. 2006 
http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1278 

32.  INPES. Les français et la contraception. BVA. 2007. 
33.  Frappé P. Initiation à la recherche. Paris: co ed GMS/CNGE. 2011. 



54 
 

ANNEXES 

Annexe 1 : QUESTIONNAIRE DISTRIBUE AUX FEMMES 

 
Bonjour. Je suis interne en médecine générale et réalise actuellement un travail de thèse sur 
les connaissances des femmes de 18 à 45 ans sur le dispositif intra-utérin (ou stérilet). 
Les données personnelles recueillies sont bien sûr confidentielles, anonymes, et ne seront en 
aucun cas diffusées.  
- Age :   ____  ans                                                       - Sexe : F / M 
- Niveau d’étude :  � lycée  � CAP/BEP � BAC  � études 
supérieures  
Actuellement :  
- Etes-vous en couple ? OUI  /  NON 
- Avez-vous des enfants ? OUI/  NON                      
Si OUI combien ? :    _________                                                                                            
- Quel méthode de contraception utilisez-vous actuellement ? : 

I. aucune �     
II. préservatif  �      
III. pilule �      
IV. implant �      
V. patch oestro-progestatif  ou anneau vaginal �    
VI. stérilet (ou dispositif intra-utérin) � 
VII. méthode  naturelle (courbe de température, retrait…) �     
VIII. méthode définitive (stérilisation)  �  
IX. autre (cape cervicale, spermicides, diaphragme …)  � 

 
- Si vous en avez une, quel médecin vous suit pour votre contraception ? :  
� Gynécologue 
� médecin généraliste 
� médecin du Centre de Planification familiale (ou planning familial)  
�autre spécialité :   _________________________________________________________ 
� aucun 
Ce suivi a t-il lieu ? :  
� En cabinet  
� En Centre de Planification et d’éducation familiale (ou planning familial) 
� A l’hôpital 
� Autre 
 
Concernant votre histoire personnelle : 
- Avez-vous déjà eu des rapports sexuels ? OUI  /  NON 
- Si OUI, à quel âge avez-vous eu vos premiers rapports sexuels ?      ____  ans 
- A quel âge avez-vous utilisé votre premier moyen de contraception ?  ____ ans 
- Avez-vous déjà pratiqué une interruption volontaire de grossesse (IVG) ? OUI   /  
NON
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Concernant le dispositif intra-utérin (stérilet) : 
A) Avez-vous déjà reçu une information sur ce moyen de contraception ? OUI   /  NON  
Si OUI, par qui ? : 
� Professionnel de santé : médecin, sage-femme�� infirmière scolaire�� entourage 
familial ou amis 
� médias (internet, magazines, journaux, télévision…)�� Autre : 
__________________________________________________ 
 
Avez-vous déjà eu des informations sur ce moyen de contraception par le biais d’internet ?
 OUI  /  NON 
Si OUI,  auprès de quels site(s)/forum(s) ? 
________________________________________________________________________ 
B) Pensez-vous que cette information ait été suffisante ? OUI  /  NON 
- Le stérilet vous a t-il déjà été proposé comme moyen de contraception ? OUI  /  NON  
- Seriez-vous intéressée par cette méthode pour votre contraception ?     OUI  /  NON 
 
Connaissances sur le dispositif intra-utérin (ou stérilet) : 
A) Saviez-vous qu’il existe ? : 
- différents types de dispositifs intra-utérins (ou stérilets), soit au cuivre, soit imprégnés de 
progestérone OUI  /  NON 
- différentes formes de dispositifs intra-utérins, pouvant s’adapter à la morphologie de chaque 
femme OUI  /  NON 
- différentes tailles de dispositifs intra-utérins selon l’âge des femmes OUI  /  NON 
B) Est-ce qu’un médecin généraliste peut effectuer la pose d’un dispositif intra-utérin 
(stérilet) à son cabinet ?  
OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
C) Le dispositif intra-utérin (stérilet) et sa pose sont-ils pris en charge par la sécurité 
sociale ? OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
D) Est-il possible d’utiliser un dispositif intra-utérin (stérilet) chez une femme n’ayant 
jamais eu d’enfants?   
OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
E) Selon-vous, le dispositif intra-utérin (stérilet) au cuivre est-il une méthode 
contraceptive plus efficace :   
- que le préservatif ?  OUI  /  NON      - que la pilule ?                                                        
OUI  /  NON 
- que le patch oestro-progestatif ? OUI  /  NON        - que l’implant ?                                                      
OUI  /  NON 
F) Selon-vous, quel est le pourcentage de grossesses « accidentelles » sur 1 an 
d’utilisation du dispositif intra-utérin ? 
� <1% 
� 1 à 5% 
� 5 à 10%  
� > 10% 
G) Selon-vous, combien de temps la plupart des dispositifs intra-utérins peuvent-ils être 
laissés en place avant que l’on doive les retirer ?  
� 1 an 
� 3 ans  
� 5 ans 
� > 10 ans 



56 
 

H) Si l’on souhaite changer ou arrêter ce moyen de contraception (ex : désir de 
grossesse…), pensez-vous qu’il est possible de retirer un dispositif intra-utérin à tout 
moment ? OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
I) Selon-vous, le risque de faire une infection génitale (de l’utérus ou des trompes) quand 
on porte un dispositif intra-utérin est-il ? :  
� Peu important 
� Moyennement important 
� Assez important 
� Très important 
J) Le dispositif intra-utérin au cuivre ou hormonal peut-il être utilisé pendant 
l’allaitement ? OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
K) Le fait de porter un dispositif intra-utérin peut-il modifier l’importance des règles ?
 OUI  /  NON  /  Ne sait pas 
L) Est-il plus difficile pour une femme d’être  enceinte après avoir enlevé un dispositif 
intra-utérin, qu’une femme ayant eu un autre moyen de contraception ?     OUI  /  NON  
/  Ne sait pas 
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Annexe 2 : Explications du déroulement de la Ronde Delphi. Elaboration du 
questionnaire de connaissance. 

 
A partir d’une synthèse de la littérature, une première série de 16 questions quantifiables et 
indépendantes a été établie, afin de tester les connaissances des femmes sur la contraception 
par dispositif intra-utérin. Le premier questionnaire a été envoyé par mail à vingt-cinq 
experts : médecins gynécologues ou généralistes, sages-femmes, Institut national de 
prévention et d’éducation pour la santé (INPES), Martin Winckler.  Ils ont été sélectionnés de 
par leur intérêt porté sur le sujet, et pour la pertinence potentielle de leur information. Le 
questionnaire était accompagné d’une lettre exposant la question de recherche et la méthode, 
garantissant l’anonymat, et détaillant la démarche à suivre. Un rappel téléphonique ou par 
mail a été nécessaire pour augmenter le taux de réponse. [33]  
 
Huit experts sur les vingt-cinq ont accepté de participer à cette méthode de consensus. Parmi 
eux, il y’avait trois médecins gynécologues dont un professeur universitaire du CHU de 
Grenoble et deux médecins gynécologues libéraux ; et cinq médecins généralistes dont deux 
exerçant en Centre d’éducation et de Planification Familiale. Sept experts ont répondu par 
mail, et un expert a préféré répondre au cours d’un entretien individuel avec l’investigateur. 
Un expert a été perdu de vue entre les deux tours de la Ronde Delphi, malgré plusieurs 
relances y compris téléphoniques.  
 
1. Premier tour de la Ronde Delphi 
Lors du premier tour, chaque expert a répondu de façon anonyme en côtant entre 1 et 9 les 
items du questionnaire proposé selon leur pertinence (1 : « question pas du tout pertinente», 
par exemple trop spécialisée ; et 9 : « tout-à-fait pertinente »). Une fois toutes les réponses des 
experts recueillies, la moyenne des cotations aux items a été calculée (Tableau 1). Les items 
ayant obtenu les moyennes les plus hautes ont été retenus car ils faisaient consensus. Il était 
possible pour les experts d’expliquer et de commenter les raisons de leur cotation. Il leur était 
également possible d’ajouter des questions leur semblant importantes, et qui ne faisaient pas 
partie du questionnaire.  
A l’issue du premier tour de cette ronde Delphi, trois items du questionnaire ont été supprimés 
(moyennes obtenues entre 4 et 5,25 sur 10). Ces questions concernaient la longueur 
approximative du dispositif intra-utérin (DIU), la possibilité d’utilisation en cas de contre-
indication aux oestrogènes, et la possibilité de « traiter » certaines pathologies utérines. 
D’autres items ont été reformulés avec l’aide des experts, en faisant par exemple des 
questions plus ouvertes. Les items ayant obtenu de bonnes moyennes étaient laissés comme 
tels. Une question a également été ajoutée « le DIU peut-il modifier l’importance des 
règles ? », pour être soumise à l’avis des experts lors du deuxième tour.  
 
 
Tableau 1 : Moyennes Ronde Delphi  
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2. Deuxième tour de la Ronde Delphi 
Il était demandé aux experts de côter à nouveau les items qui avaient été conservés, modifiés 
ou ajoutés lors du premier tour.  
A l’issue de ce deuxième tour, deux items ont à nouveau été supprimés, avec des moyennes 
obtenues respectivement de 5,71 et 7,0 sur 10 : « le DIU est-il une méthode contraceptive 
efficace selon vous ? » et  « (le DIU) protège t-il selon vous des infections sexuellement 
transmissibles ? ».  La première question était redondante avec une deuxième question 
comparant l’efficacité du DIU avec les autres méthodes contraceptives ; la suivante ne 
semblait pas suffisamment en rapport avec le sujet d’étude aux yeux des experts.  
Certains items ont été également reformulés, comme par exemple pour définir la durée 
d’utilisation de la plupart des DIU (1an/ 3ans/ 5ans/ >10ans). 
 
3. Questionnaires test 
Ils étaient séparés en quatre parties distinctes : 

- Une première partie comportant certaines caractéristiques socio-démographiques (âge, 
niveau d’étude, couple, parité, méthode contraceptive, lieu du suivi gynécologique…) 

- Une deuxième partie concernant l’histoire personnelle de contraception des femmes 
(âge des premiers rapports sexuels, âge de la première contraception, antécédent 
d’interruption volontaire de grossesse ou IVG). 

- La troisième partie concernant l’information déjà reçue sur ce type de contraception 
(par qui ? Vous a t-elle paru suffisante ? Seriez-vous intéressée par ce moyen de 
contraception ?) 

- Une dernière partie comportant les questions de connaissances précédemment définies 
lors de la Ronde Delphi 

Quinze questionnaires test ont été distribués du 28 mai au 20 juin 2014, en consultation de 
médecine générale. Ils ont permis de reformuler certains items, et de supprimer un dernier 
item « Est-il possible selon vous d’utiliser le DIU comme contraception d’urgence ?». Cette 
question s’est révélée trop spécialisée, car aucune des quinze femmes testées ne connaissait la 
réponse. Le questionnaire définitif ainsi obtenu comportait dix-sept questions de 
connaissances. 
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Annexe 3 : Notification d’autorisation de l’étude par la CNIL 
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Annexe 4 : Analyse statistique : Codage des données sur Excel  

 
- Parité : Les femmes étaient classées en « nullipare » ou « multipare ». Le nombre d’enfants 
des femmes n’a pas été conservé dans le tableur Excel définitif. 
 
- Suivi gynécologique : lorsque les femmes répondaient être suivies pour leur contraception à 
la fois par leur médecin généraliste et par le gynécologue, la réponse était codée « gyn_mg ».  
 
- Source de l’information : lorsque les femmes répondaient qu’elles avaient reçu une 
information  « pendant les études », ou « à la faculté », la source d’information a été 
considérée comme « scolaire ». 
 
- Lieu de recueil des données : La Côte-St-André a été considérée comme un lieu « semi-
rural », Varces, Echirolles et St-Ismier en « milieu semi-urbain », les cabinets grenoblois 
comme « urbain » 
 
- Questions de connaissances : quand les femmes ne répondaient pas à certaines questions ou 
répondaient « ne sait pas », la réponse était considérée comme fausse pour le calcul du 
pourcentage total de bonnes réponses.  
 

Les questions ou items restés sans réponse n’ont pas été remplis dans le tableur Excel, 
puis considérés comme données manquantes dans l’analyse statistique. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

 
 
SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
En présence des Maîtres  de ce t te  Facu lté ,  de mes chers condisc iples et  devant  l ’e f f ig ie  

d’HIPPOCRATE,  

Je promets e t  je  jure  d’ê tre  f idè le  aux  lo is  de l ’honneur et  de la  prob ité  dans l ’exercice de 

la  Médec ine.  

Je donnerai  mes so ins  gratu i tement à  l’ ind igen t  e t  n’exigera i  jamais un  sala ire  au dessus 

de mon travai l .  Je  ne part ic iperai  à  aucun partage clandest in  d’honora ires.  

Admis dans l’ in t imi té  des maisons ,  mes  yeux n’y verron t  pas ce  qui  s’y  passe ;  ma langue 

taira  les  secre ts  qui  me seront  conf iés e t  mon é tat  ne serv ira pas à  corrompre les  mœurs,  

n i  à  favor iser le  crime .  

Je ne permettrai  pas  que des considéra tions de re l ig ion,  de na tion ,  de race,  de part i  ou  de 

classe socia le  viennent  s’ in terposer en tre mon devoir e t  mon pat ien t .  

Je  garderai  le  respect  absolu de la  vie  humaine.  

Même sous la  menace,  je  n’admettra i  pas de fa ire  usage  de mes connaissances médica les 

contre les lo is  de l’humanité .  

Respectueux et  reconnaissant  envers mes  Maîtres,  je  rendrai  à  leurs enfants l ’ ins truct ion 

que j’a i  reçue  de leurs  pères.  

Que les hommes m’accorden t  leur  est ime  s i  je  suis f idèle  à  mes  promesses.  

Que je  sois couvert  d’opprobre e t  méprisé de mes con frères si  j ’y  manque.  



62 
 

 

RESUME  

Introduction.  
 
A la fin de l’année 2012, les pilules de troisième et quatrième génération ont fait l’objet d’un débat 
médiatique en France, à propos du risque thrombo-embolique veineux pouvant être associé à leur 
utilisation. Près d’une femme sur cinq aurait changé de méthode contraceptive suite à ce débat. Le 
dispositif intra-utérin (DIU) est aujourd’hui, en France, le second moyen de contraception le plus 
utilisé après la pilule. Néanmoins, très peu de femmes jeunes et/ou nullipares utilisent un DIU, malgré 
le fait que l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé le recommande depuis 2004, 
comme une méthode contraceptive de première intention. C'est dans ce contexte actuel de 
controverses que nous avons voulu essayer de connaître le niveau de connaissance des femmes sur la 
contraception par DIU en Isère, afin de déterminer les points sur lesquels les professionnels de santé 
n’insistent peut-être pas suffisamment, et de permettre aux femmes de réaliser un choix éclairé et 
adapté de leur contraception. 
 
Matériels et méthodes 
 
Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle et prospective, réalisée en Isère, à l’aide de 
questionnaires anonymes distribués dans différents lieux de médecine ambulatoire. Le questionnaire a 
été élaboré grâce à la technique de la Ronde Delphi. Nous avons calculé des scores de bonnes réponses 
au questionnaire de connaissance, que nous avons ensuite comparés aux données 
sociodémographiques des femmes interrogées. Notre population d’étude comportait 420 femmes âgées 
de 18 à 45 ans en Isère. 

Résultats  

La moyenne d’âge des patientes était de 30 ans. Le DIU était utilisé en priorité par les femmes de plus 
de 35 ans, les femmes multipares et celles suivies par un gynécologue. Les femmes de l'étude ont 
obtenu un taux moyen de 48% de bonnes réponses. Ce taux augmentait significativement avec l’âge, 
avec une différence significative (P<0,001) entre le sous-groupe d’âge 18-25 ans (42%), et les sous-
groupes d’âge 26-35 et 36-45 ans (51%). Il était significativement supérieur dans le sous-groupe de 
patientes multipares (53%) par rapport au sous-groupe de patientes nullipares (43%) (P<0,001). Ce 
taux augmentait avec le niveau d’étude, avec une différence significative entre le sous-groupe de 
patientes titulaires d’un diplôme CAP/BEP (40,5%) et le sous-groupe de patientes titulaires d’un 
diplôme d’études supérieures (51,0%) (P<0,001). 

Conclusion/discussion 

Le niveau de connaissance des femmes de cette étude à propos du DIU était moyen et hétérogène. Les 
meilleurs niveaux de connaissance ont été observés chez les patientes les plus âgées, les multipares, 
celles ayant le niveau d’études le plus élevé et chez celles suivies par un gynécologue. Les principaux 
résultats de cette étude montrent que le niveau de connaissance des femmes sur le DIU est insuffisant, 
si l’on estime que ces connaissances sont nécessaires à un choix éclairé de leur contraception. Il 
faudrait donc insister davantage sur l’information fournie aux femmes les plus jeunes, les nullipares, et 
les moins diplômées afin de leur permettre de réaliser un choix éclairé et adapté de leur contraception. 
Les informations sur lesquelles il semble nécessaire d’insister auprès des femmes à propos du DIU 
sont : le fait de pouvoir être utilisé chez une femme n’ayant jamais eu d’enfants, mais aussi le fait 
d’être une méthode fiable, à faible risque infectieux, pouvant être retiré à tout moment, ne retardant 
pas le retour à la fertilité, et le fait de pouvoir l’utiliser en cas d’allaitement. 

Mots clés : DIU, Connaissances, Contraception 


