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Lexique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
DIU : Dispositif Intra-Utérin

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
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MIP : Maladie Inflammatoire Pelvienne

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OP : Oestroprogestative

PV : Prélevement Vaginal

TVP : Thrombose Veineuse Profonde



Introduction

1. La contraception en France
1.1. Chez les femmes de 15 a 49 ans

La France est un pays au sein duquel la contraception est tres répandue. En effet, selon
I’enquéte Fécond réalisée par 1’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM) et I’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) en 2013, prés de 97 % des
femmes agées de 15 a 49 ans, peu importe leur parité, utilisent un moyen de contraception [1].

En 2013, suite au débat médiatique sur les pilules cestroprogestatives (OP) de
troisiéme et quatriéme génération, la répartition des moyens contraceptifs a changé : I’usage
de la contraception orale a diminué alors que 1’usage du dispositif intra-utérin (DIU) et des
méthodes naturelles ont augmenté.

Méme si la contraception orale reste le moyen contraceptif le plus utilisé en France,
elle a subi une importante diminution en 2013. Le recours au DIU qui était en baisse depuis
2010 se place en deuxieme position en 2013, mais reste en majeure partie une contraception
pour les femmes plus agées. En ce qui concerne les autres méthodes contraceptives, il est noté
une augmentation de 1’utilisation du préservatif, des méthodes naturelles ainsi que des autres
méthodes hormonales (patch, implant et anneau). Le taux de femmes ayant recours a une
contraception définitive reste stable malgré I’arrivée sur le marché d’Essure® qui limite les

complications opératoires [1,2].

Aucune méthode

Stérilisation contraceptive

Méthodes locales/abstinence/retrait

DIU

Implant/Patch/Anneau
Préservatif

Pilule + préservatif

Pilule

36,5

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Pourcentage (%)

Figure 1 : Comparaison des moyens contraceptifs chez les femmes de 15-49 ans en France en
2010 et 2013 [1-21.




Des données plus récentes en 2015 concernant le marché de la contraception
confirment la chute amorcée de la contraception OP en 2013, quel que soit son type.
Cependant, les pilules de premiere et deuxieme genération, moins dosées en éthynil-cestradiol,

ont moins diminué.

7,7
Pilule progestative g%’%
. i11
DIU au cuivre . .

S0
DU inGg F————— Pilule OP 50,

I 1 I 45,8

Progestatif injectable

Implant
Anneau . . 2012
]
Patch _ 2013
: T T T T T 1 D 2014
0 200000 400000 600000 800000 1000000 1200000 02015

Millions d'unités

Figure 2 : Evolution du marché de la contraception en France de 2012 a 2015 [3].

1.2. Chez les femmes de moins de 30 ans

L’INPES a dress¢ en 2010 une analyse du comportement de santé¢ des jeunes
permettant de voir 1’évolution sur les pratiques contraceptives des femmes de moins de 30 ans
en France.

Le Barométre santé 2010 a été réalisé chez les femmes de 15 & 29 ans se déclarant en
couple ou ayant une relation amoureuse stable, et ne souhaitant pas de grossesse.

Parmi celles-ci, 91.2 % utilisent un moyen de contraception. Le recours a la pilule est
largement en téte avec un pic d’utilisation entre 20 et 24 ans. Contrairement aux femmes de
15 a 49 ans parmi lesquelles le DIU est en deuxiéme position, c’est le préservatif qui prend
cette place chez les femmes de moins de 30 ans, surtout chez les jeunes femmes mineures. En
troisieme place vient le DIU, qui est essentiellement utilisé par les femmes de plus de 25 ans
et ayant au moins un enfant. Les autres méthodes hormonales comprenant 1’implant, le patch,

et ’anneau comptent 6 % d’utilisatrices [4].



Tableau 1 : Principales méthodes contraceptive utilisées par les femmes de 15-29 ans par
tranche d’age en 2010 en comparaison avec les pourcentages de 2000 et 2005 [4].

15-29 ans

en 2000
Contraception définitive |0.1
DIU 5.1
Implant, patch, anneau, |-
injection
Pilule 78.8
Préservatif 13.3
Méthodes locales 0.4
Méthodes naturelles 2.3
Effectif 1163

Il est observé un changement dans la répartition des méthodes contraceptives utilisées
par les jeunes femmes. En effet, entre 2000 et 2010 il est remarqué une baisse significative du
recours au préservatif et aux méthodes naturelles, ainsi qu’une augmentation significative des
méthodes hormonales (implant, patch, anneau, progestérone injectable) [4].

Dans I’enquéte Fécond de 2013, une augmentation de ’utilisation du DIU entre 2010
et 2013 est observée. En effet, chez les femmes de 20 a 24 ans, son utilisation passe de 2 % a
5 % et de 8 % a 16 % chez les femmes de 25 a 29 ans [1].

1.3. Chez les nullipares

Il n’existe pas d’études portant uniquement sur la contraception des nullipares. Les
enquétes Fécond de 2010 et 2013 donnent néanmoins quelques données quant a 1’utilisation
du DIU dans cette catégorie de femmes. Malgré les recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) de 2004, seules 1.3 % des nullipares de 15 a 49 ans utilisent un DIU, contre 20
% des femmes unipares et 40 % des multipares en 2010 [2, 5].

En 2013, on observe une augmentation de son utilisation chez les nullipares de 25 a 29
ans qui passe de 0.4 % a 8 %. En revanche, aucun changement dans les populations des moins
de 20 ans, et celles de 20 & 24 ans [1].

1.4. Le modele contraceptif francais : en voie de changement ?

La contraception en France chez les femmes de 15 a 49 ans suivait un modeéle figé
jusqu’en 2010 [2]. En effet, les jeunes femmes utilisaient au début de leur vie sexuelle le

préservatif, puis la pilule lorsque celles-ci étaient en couple et avaient une sexualité



relativement stable. Enfin les femmes avaient recours au DIU lorsque le couple avait eu le
nombre d’enfant souhaité.

Suite au débat médiatique sur les pilules en 2013, le schéma contraceptif tend a se
modifier et se diversifier, il n’y a cependant pas encore assez de recul pour le prouver de

facon significative [1].

2. L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) en France

2.1. Evolution du taux d’ITVG chez les femmes de 15 a 49 ans

En 1975, la loi Veil autorisait I’IVG en France aux femmes dont « la grossesse les
plagait en situation de détresse ». Apres révision de cette loi en 2001, le recours a I'IVG est
désormais possible pour toute femme, sans condition de situation. Depuis sa législation
jusqu’en 2006, le taux d’IVG a augmenté ; puis s’est ensuite stabilisé jusqu’a nos jours.

Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des
Statistiques (DREES) en 2013, la France comptabilisait 229 000 VG, soit un recours de 15.6
IVG pour 1000 femmes. Ce taux montre une augmentation par rapport aux deux années
précédentes, ainsi qu’en témoignent les 222 000 1VG en 2011 et 219 000 IVG en 2012 [6].

2.1.1. L’IVG en fonction de ’age

L’étude des chiffres de 2013 expose clairement que ce sont les femmes de 20 a 24 ans
qui ont le plus recours a I’IVG avec 28.8 IVG pour 1000 femmes, taux qui ne cesse de croitre
dans cette tranche d’age ces derniéres années. A contrario, chez les femmes de moins de 20
ans, les taux continuent de baisser, avec 9.5 IVG pour 1000 femmes de 15 a 17 ans, et 21.8

IVG pour 1000 femmes de 18 a 19 ans [6].

35,0
30,0

W 1990

W 2000

25,0

w2010
200 ———
2013
15,0
10,0
0,0 4 T T T T T T T 1

15-17ans 18-19ans 20-24ans 25-29ans 30-34ans 35-39ans 40-44ans 45-49 ans

Figure 3 : Evolution du taux d’IVG selon I’4ge de 1990 4 2013, en nombre d’TVG pour
1000 femmes [6].
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W 12-17 ans
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[ 20-24 ans
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W 30-34 ans
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B 40-44 ans
@245 ans

26%

22%
Figure 4 : Nombre d’TVG par tranche d’4ge en 2012 [7].

2.1.2. L’IVG en fonction de la parité

Les chiffres de 2013 de la DREES ne renseignent pas sur la parité des femmes au
moment ou elles ont recours a une IVG. Pour cela, il faut prendre les derniéres statistiques de
I’INED réalisées en 2012.

Ces dernieres révelent que ce sont les nullipares les plus concernées par les IVG en
2012, avec un taux de pres de 41 % [8].

3% 2%

@ Nullipare
01 enfant

@ 2 enfants
O3 enfants
B 4 enfants

M > 5 enfants

41%

21%

23%

Figure 5 : Nombre d’TVG en fonction de la parité en 2012 [8].

2.1.3. L’IVG en fonction de 1’age et de la parité

Les chiffres de ’INED de 2012 révélent que les nullipares sont trés touchées par le
recours a I’'IVG, et plus particuliérement la tranche d’age des 20-24 ans avec 23 965 IVG en
2012, soit 64 % des IVG chez les femmes de 20-24 ans toute parité confondue ; et plus de 38

% des IVG chez les nullipares tout age confondu [9].



Tableau 2 : Nombre d’IVG en fonction de la parité et de ’Age des femmes en 2012 [9].

Parité

12-17 ans | 8 021 528 212 8761
18-19 ans | 9 900 1391 390 11 681
20-24 ans | 23 965 8 740 4714 37 419
25-29 ans | 12 405 9756 10 952 33113
30-34 ans | 5202 7190 15538 27 930
35-39 ans | 2 034 4 264 14 111 20 409
40-44 ans | 667 1628 6 998 9293
>45 ans 112 192 770 1074
Total 62 306 33689 53 685 149 680

3. Un constat sans appel : un paradoxe en France

Depuis la loi Neuwirth votée en Décembre 1967, les moyens contraceptifs n’ont cessé
de se multiplier, si bien que les Francaises bénéficient d’une des plus importantes couvertures
contraceptives au monde.

En parall¢le, le nombre d’IVG reste élevé. Qui plus est, ce taux a tendance a

augmenter en 2013 dans certaines tranches d’age, dont les 20-24 ans et les 25-29 ans [6].

3.1. Causes des grossesses non désiréees

3.1.1. De ’indice de Pearl a la réalité

L’indice de Pearl donne I’efficacité théorique d’une contraception, soit le nombre de
grossesses pour 100 femmes aprés un an d’utilisation optimale. Un moyen contraceptif est
considéré trés efficace si I’indice de Pearl est inférieur & un [10].

Cependant, en pratique courante, ce chiffre a tendance a augmenter. En prenant
I’exemple de la pilule, I’indice de Pearl est en théorie de 0.3 mais dans de 8 en pratique
courante. Il en est de méme pour les méethodes dépendant directement de 1’observance. En
revanche, pour les contraceptions dites de "longue durée d’action” comme I’implant ou le
DIU, I'indice de Pearl reste trés satisfaisant aussi en utilisation optimale que courante
(Annexe 1).



3.1.2. Mode de vie des femmes du XXI¢™ siécle

Le changement de statut des femmes peut expliquer ce recours toujours important a
I’IVG 40 ans apres sa législation. En 1975, 41 % des grossesses non désirées aboutissaient a
une IVG, contre 62 % en 2000. Dorénavant, la maternité est choisie.

Les femmes font davantage de longues eétudes et privilégient leur carriére
professionnelle. De plus, les couples attendent d’étre dans une situation affective et socio-
économique stable avant d’envisager d’avoir un enfant. Pour preuve, en 1975, le premier
enfant survenait en moyenne 5.5 ans aprés les premiers rapports sexuels, contre 9.5 ans en
2000 [11].

La prise quotidienne d’une contraception peut étre une contrainte pour nombre de
femmes. En 2000, 20.9 % des grossesses non désirées survenaient chez des femmes ayant
oublié leur pilule [12].

Le recours a la contraception d’urgence survient suite a un défaut d’utilisation de la
contraception. Chez les femmes de 20-24 ans, les plus touchées par les IVG, son recours était
de 42.3 % en 2005 [4].

Tableau 3 : Circonstance du recours a la contraception d’urgence I’année précédant
I’enquéte du Barométre santé 2005 [4].

151%9ans 2024ans 25-3ans 3J55dans 1554ans

Uubli de pilule
Probléme avec le préservatif
Rapport sans confraception

Erreur dans les dates

Refrait du partenaire trop tard
Autre raisons ou raisons INCONNUES

223 18,0 235 298 27
33 99 45 149 63

A partir de ces constats, il semble donc important que le choix de la contraception soit
en parfaite adéquation avec le mode de vie de la femme, cela pour une meilleure observance
et donc qu’un risque de grossesses non désirées moindre [13].

Le professionnel de santé prescripteur de la contraception est donc le premier
interlocuteur et le premier concerné par ce probléme de santé publique. Le modele BERCER
de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) permet au praticien d’avoir un fil conducteur

lors de leur consultation de prescription de la contraception [14].



3.1.3. Un désir inconscient

Il arrive que dans certains cas, la grossesse non prévue soit désirée inconsciemment.
En effet, il y a une différence entre désirer avoir un enfant, dans toute la réalité que cela
implique, et désirer étre enceinte. Le fait de concevoir un enfant permet pour ces femmes de
se sentir pleinement Femme, et de s’assurer étre capable a I’instar de leur mére, de donner la
vie. Cette ambivalence face a leur désir de grossesse aboutit a une demande d’IVG car elles

ne désirent pas cet enfant a venir, mais voulaient s’assurer de leur condition de femme [15].

3.1.4. Le manque d’information

Il existe un réel manque d’information chez les femmes en ce qui concerne la
contraception en général et leur contraception personnelle. En effet, les femmes ne sont pas
assez informées de la diversité des moyens contraceptifs.

De plus, il est observé un défaut d’information quant a I’utilisation de leur propre
contraception, de la conduite a tenir en cas d’échec et les modalités pour recourir a la
contraception d’urgence.

Enfin, la persistance des idées recues dans les discours de I’entourage ou parfois d’un
professionnel de santé continue de veéhiculer des inquiétudes sur certains moyens de

contraception, comme le DIU par exemple [13].

3.2. Quelques pistes pour une ameélioration de la situation

Face a ce constat, il semble important d’essayer de trouver des solutions en terme de
contraception pour les jeunes femmes en Aage de procréer, comme le recours aux
contraceptions réversibles et de longue durée d’action, comme I’implant et le DIU entre autre.
Ces moyens contraceptifs étant indépendants de 1’observance de la femme et conservant un
indice de Pearl quasiment identique en utilisation optimale et courante, offrent une couverture
contraceptive trés efficace aux jeunes femmes [16].

Dans le rapport de 2004 de I’HAS sur la contraception des femmes en age de procréer,
la promotion de la personnalisation et du choix éclairé de la femme quant au choix de la
méthode contraceptive est mise en avant. De plus, il est precisé que « Les DIU peuvent étre
proposés aux femmes, quelles que soient la parité et la gestité (femmes multipares ou
nullipares / nulligestes) », permettant ainsi une diversification des choix possibles a leur

portée [5].



3.2.1. Cas du DIU

De nombreuses études ont montré que les adolescentes et les nullipares n’étaient pas
plus susceptibles de ne pas poursuivre leur contraception par DIU que les femmes majeures et
multipares. La pose du DIU était par ailleurs bien vécue pour la grande majorité des patientes
[17-19].

D’autres études ont comparé les méthodes réversibles et de longue durée d’action
entre elles, en opposant le DIU au lévonorgestrel (LNG) a I’implant et au DIU au cuivre.
Celles-ci ont montré que le taux de continuation du DIU au LNG était supérieur a ceux du
DIU au cuivre et a I’'implant [20,21]. D’autres enquétes ont observé que le DIU au LNG avait
le méme taux de satisfaction et un taux plus élevé de continuation que la pilule OP [22,23].

En somme, il semble que les adolescentes et plus particulierement les nullipares sont

des populations de choix pour ce moyen de contraception.

3.3. Freins a ces améliorations concernant le DIU

3.3.1. Du co6té des professionnels de santé

En 2013, ’HAS a publié¢ un document de synthese répertoriant les freins d’acces a la
contraception, apres les recommandations de 2004.

Les principaux freins sont la méconnaissance des risques et des contre-indications, qui
perpétuent les idées recues a propos du DIU chez les nullipares. Chez ces dernieres, la
survenue de plus de complications concernant I’insertion et 1’utilisation du DIU est une
croyance encore présente chez les professionnels. La pose fait partie des freins a la
prescription d’un DIU, du fait d’une formation insuffisante a la technique de pose, entrainant
une réticence des professionnels a le prescrire et a le poser [24].

Plusieurs études viennent étayer ces freins. L’enquéte Fécond de 2010 montre que
69 % des gynécologues et 84 % des médecins généralistes estiment que le DIU n’est pas
indiqué chez la nullipare [2]. Dans une enquéte réalisée aux Etats-Unis en 2010, pres de 60 %
des professionnels de santé ne prescrivent quasiment pas de DIU aux nullipares et 30 %
d’entre eux ont une mauvaise image du DIU en terme de sécurité [25]. Au Canada, dans une
étude réalisée en 2008, 60 % des médecins généralistes pensent que le DIU présente un risque
majeur d’infection pelvienne et de grossesses extra-utérines (GEU). En outre, il est observé
que les jeunes medecins sont plus enclins a prescrire un DIU hormonal a une nullipare que

leurs aines [26].



Ces études montrent qu’il existe encore nombre d’idées regues vis-a-vis du DIU
comme moyen de contraception efficace et sans danger chez la nullipare, allant a 1’encontre

des recommandations des instances de santé, et donc de sa diffusion aupres des femmes.

3.3.2. Du c6té des femmes

Dans I’enquéte Fécond de 2010, 54 % des femmes déclarent que le DIU n’est pas
indiqué chez la nullipare [2].

Les études realisées a ce sujet démontrent que 1’un des freins les plus importants est le
manque d’information des femmes sur le DIU. Aux Etats-Unis en 2006, 60 % des
adolescentes interrogées n’avaient jamais entendu parler du DIU, et plus de la moiti¢ d’entre
elles, apres information, seraient favorables a cette méthode. Ce résultat prouve qu’il est
nécessaire que les professionnels de santé informent les femmes afin qu’elles puissent accéder
a ce type de contraception. En 2010, une étude réalisée dans la région de Saint-Louis visait a
promouvoir les méthodes contraceptives réversibles de longue durée d’action, comprenant
I’implant et le DIU. Aprés une information éclairée des femmes, elles devaient donner la
contraception de leur choix. Parmi ces femmes, 67 % ont choisi une contraception de longue
durée, dont 56 % en faveur d’un DIU [27, 28].

Le deuxiéme frein des femmes réside dans les idées regues qu’elles ont vis-a-vis du
DIU. L’étude américaine de Fleming en 2010 a pour but de connaitre leur opinion et leurs
réticences a propos du DIU. La population nullipare de I’enquéte était de 84 %, et 27 %
d’entre elles avaient entendu parler du DIU. Pour 46 % des femmes, le fait d’avoir un corps
étranger est un frein, ainsi que la peur de la pose chez 25 % des femmes. Enfin, le fait que ce
soit un professionnel de santé qui le pose freine 19 % des femmes a se faire poser un DIU
[29].

Des réticences similaires sont retrouvées en France dans le travail du docteur Denant,
via une etude qualitative reposant sur 21 entretiens semi-directifs, visant a connaitre les freins
et les réticences des nullipares sur le DIU [30].

Ces freins cités sont les suivants :

- Lapeur de I'infertilité

- Lasensation de corps étranger vécue comme une agression
- Le doute sur I’efficacité

- La géne ressentie au quotidien et dans la sexualité

- La peur des effets secondaires incluant les infections, les GEU...
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- Le refus du professionnel de santé

- Le manque d’information conduisant a des idées regues sur la pose, sur la
contre-indication aux nullipares, sur la taille du DIU...

- Facteurs socio-culturels : convictions religieuses, mécanisme d’action

essentiellement abortif, notion d’engagement...

4. Le DIU chez la nullipare

Le DIU est la deuxieme méthode de contraception apreés la stérilisation féminine la

plus utilisée dans le monde en 2013 avec 23 % d’utilisatrices [31].
Il existe actuellement 2 types de DIU sur le marché en France.

4.1. Le DIU au cuivre

I1 s’agit d’une armature en polyéthyléne a bras latéraux flexibles, radio opaque, autour
duquel s’enroule un fil de cuivre. Des fils de nylon sont attachés au support, permettant le
controle et le retrait du dispositif.

Les modeles disponibles pour la nullipare contiennent 380 mm2 de cuivre [32].

Le DIU au cuivre agit selon 2 mécanismes :
- Effet cytotoxique du cuivre sur les spermatozoides, en altérant leur
mobilite.
- Réaction inflammatoire locale de 1’endometre di a la présence du

dispositif, empéchant ainsi la nidation s’il y a eu fécondation [10].

Le DIU au cuivre peut également étre utilisé en contraception d’urgence s’il est posé
dans les 5 jours suivant un rapport sexuel non ou mal protége.

L’indice de Pearl est de 0.6 en utilisation optimal et de 0.8 en utilisation courante, soit
trés efficace selon I’OMS.

Ce dispositif n’est pas indiqué si la jeune femme présente des dysménorrhées et des
ménorragies, le DIU au cuivre pouvant majorer ces effets [33].

Le DIU au cuivre n’étant pas le sujet de ce mémoire, nous ne 1’abordons que tres

brievement.
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4.2. Le DIU hormonal

4.2.1. Types de DIU hormonaux

Il existe 2 types de DIU hormonaux disponibles en France [34]. Une troisieme DIU au

LNG est sur le marché en Europe ; il devrait étre disponible en France dans un futur proche,

commercialisé sous le nom de Levosert®. [3]

Mirena Jaydess

«— 32mm — «— 28 mm —

A . A

32 mm 30 mm

v N2

@ inserteur @ inserteur
4.4 mm 3.8 mm

Contraception jusqu'a 5 ans Contraception jusqu'a 3 ans

Présentation des deux DIU au LNG disponible en France [34].

Il s’agit d’'une armature en polyéthyléne a bras latéraux flexibles, radio opaque, sur

lequel s’ajoute un réservoir assurant la diffusion locale contrdlée du LNG. Des fils en

polyéthyléne attachés au support permettent le contréle et le retrait du DIU.

Le DIU Jaydess® est disponible depuis Mars 2014 en France et est plus

particulierement destiné aux nullipares au vu de ses mensurations. Il est également appelé

Skyla® aux Etats-Unis.

4.2.2. Différence entre Jaydess® et Mirena®

Il existe quelques différences entre ces deux DIU : [35-36]

Jaydess® est la version «short» du Mirena®. Il convient donc mieux aux

nullipares par rapport a la taille de leur cavité utérine.

Jaydess® posséde une bague en argent sur sa structure, permettant de le rendre

bien visible a I’échographie.
Réservoir de LNG : - Mirena a 52 mg (20 pg/24h a un an).

- Jaydess a 13.5 mg (6 pug/24h a un an).
Durée d’efficacité de 3 ans pour Jaydess® et 5 ans pour Mirena®.

Indice de Pearl de 0.41 & un an et 0.33 a trois ans pour Jaydess® contre 0.2 pour

Mirena®.
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- Fréquence d’aménorrhée et d’anovulation moins importante avec Jaydess®
qu’avec Mirena®.

- En plus de la contraception, Mirena® a une indication pour les ménorragies
fonctionnelles (aprés recherche et élimination de causes organiques) que n’a

pas Jaydess® en raison du manque d’étude.

Selon la commission de transparence de I’HAS, ces deux dispositifs sont a prescrire
qu’en deuxiéme intention, toute parité confondue, aprés les DIU au cuivre [37].

4.2.3. Mécanisme d’action

Les DIU hormonaux agissent selon 2 mécanismes : [35-36]
- Réaction inflammatoire locale de 1’endométre due au corps étranger,
empéchant la nidation s’il y a eu fécondation
- Epaississement de la glaire cervicale sous I’effet du LNG
- Atrophie de I’endométre sous I’effet du LNG
- Inhibition de I’ovulation selon femmes et en fonction du type de DIU.

4.2.4. Recommandations et contre-indications selon I’OMS

L’OMS a classé ses recommandations quant a 1’utilisation du DIU hormonal en quatre

catégories (Annexe 2).

La nulliparité est classée en catégorie 2 en raison du risque augmenté d’expulsion, tout
comme un age inférieur a 20 ans, ce dernier étant associé a un risque augmenté d’IST. Quant
aux femmes considérées a risque accru d’IST a Chlamydia Trachomatis et Neisseria
Gonorrheae, le niveau de recommandation est de catégorie 3, d’ou I’importance de
I’interrogatoire pendant une consultation de contraception pour déterminer le profil des
femmes [33].

4.2.5. Effets indésirables et complications

4.2.5.1. Douleurs liées a 1’insertion

Plusieurs études ont été menées sur la pose d’un DIU chez les femmes incluant une

population de nullipares.
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Dans une étude de 2006, Hubacher démontre que la pose d’un DIU au cuivre chez les
nullipares s’avére plus difficile que chez les multipares, du fait du canal cervical étroit. En
effet, il est retrouvé une échelle visuelle analogique (EVA) de 2.7/10 chez les nullipares,
contre 1.9/10 chez les multipares [38].

Une étude de phase Il chez 742 femmes de 21 a 40 ans compare deux DIU du méme
format que le Jaydess® au Mirena®. Dans les trois groupes créés pour la comparaison, il y
avait respectivement le méme nombre de nullipares, a savoir 20 %. La pose a été jugée plus
facile dans 94.6 % des cas par les opérateurs et moins douloureuse chez les patientes ayant eu
les DIU avec les mémes dimensions que Jaydess®. Effectivement, la douleur a été jugée
sévere que dans 5 % des cas [39].

Nelson a enquété sur la pose du DIU chez des nullipares et des multipares dans une
étude multicentrique randomisée de phase |1l avec deux DIU aux dimensions équivalentes a
Jaydess®. La pose a été jugée facile chez 84.2 % des 1130 nullipares. Celles-ci ont ressenti
plus d’inconfort que les multipares. Les résultats montrent une douleur absente ou légére pour
41.8 % ; une douleur modérée pour 42.7 % ; une douleur ressentie sévere pour 15.5 % des
nullipares [40].

Ces résultats démontrent que la taille du DIU influe dans les douleurs liées a la pose
tout en sachant que les nullipares sont plus sujettes a ressentir un inconfort lors de 1’insertion
du fait de la taille de la cavité utérine. A noter que la pince de Pozzi utilisée pour aligner
I’utérus lors de la pose est souvent a 1’origine des douleurs. Effectivement, celle-ci engendre
des contractions et peut entrainer un spasme du col utérin, rendant I’insertion plus délicate.
Dans un mémoire du docteur Savignac-Krikorian de 2015 sur les techniques employées par
les professionnels de santé, la pince de Pozzi n’est utilisée qu’en deuxieme, voir troisieme

intention. Ainsi, elle n’est pas systématique pour poser un DIU [41].

4.2.5.2. Echec de pose

La nulliparite est souvent associée a un risque plus important d’échec de pose.

Une étude de 2012 montre que dans une population de 218 femmes comprenant 70 %
de nullipares, les échecs d’insertion sont significativement plus élevés chez celles-Ci, a raison
de 19.6 %. Cependant, le DIU posé était un DIU dit standard, par conséquent avec des
dimensions moins adaptées a la cavité¢ utérine d’'une femme n’ayant jamais accouché. Un

praticien peu expérimenté était également une cause d’échec [42,43].
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En confrontant ce résultat & une autre étude avec un DIU Jaydess® portant sur des
adolescentes avec 97.7 % de nullipares, I’échec d’insertion a la premiére tentative était de 2.3
% et n’¢était plus que de 0.3 % a la deuxieme tentative [44].

Ceci montre que le choix d’un DIU est primordial pour limiter les échecs de la pose.

4.2.5.3. Perforation

La perforation utérine est tres rare et survient dans la plupart des cas lors de la pose du
DIU. Les données de la littérature estiment ce risque de 0 a 1.3/1 000 insertions [45]. Les
causes de perforation peuvent étre liées a une tentative de pose en force, I’inexpérience de
I’opérateur, ou encore a des causes liées a la cavité utérine (utérus rétroversé, myometre
fragile ou utérus de petite taille) [46].

Le risque de perforation pourrait donc étre augmenté chez les nullipares, en raison des
caractéristiques anatomiques de 1’utérus. Cependant, il n’y a a ce jour aucune étude ayant

montré que la nulliparité est un facteur de risque de perforation [42,45].

4.2.5.4. Expulsion du DIU

L’expulsion du DIU est une complication qui survient chez 1/20 femmes toute parité
confondue, plus particulierement dans les trois premiers mois jusqu’a la premiére année de
pose [46].

Les données de la littérature different sur ce sujet et se contredisent sur le fait que les
nullipares sont plus ou pas a risque d’expulsion.

Dans une étude rétrospective incluant 332 femmes dont 129 nullipares, le taux
d’expulsion est de 0 a 1.2 % pour celles porteuses d’un DIU au cuivre, et de 0 & 0.2 % pour
celles porteuses d’un DIU hormonal. Il n’est pas ressorti de différence significative entre le
taux d’expulsion et la parité. Par contre, il a été constaté que le DIU hormonal est moins a
risque d’étre expulsé au vu de son mécanisme d’action [45].

Hubacher en 2007 a démontré sur 13 des 20 études analysées, un risque augmenté
d’expulsion chez les nullipares utilisant un DIU au cuivre [47].

Les résultats d’une autre étude montrent au contraire, qu’avec un DIU hormonal type
Jaydess®, il y a plus d’expulsion chez les multipares (4.2 %) que chez les nullipares (2.2 %)
[48].

En conclusion, le DIU au LNG est moins & risque d’étre expulsé quelle que soit la

parité, contrairement au DIU au cuivre, ou il est observé plus d’expulsions chez les nullipares.
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Celles-ci sont plus a risque d’expulsion du DIU lorsque celui-ci n’est pas adapté a leur

morphologie [45].

4.2.5.5. Grossesses

Il existe de rares cas de grossesses pendant le port d’un DIU.

Si celle-ci est intra-utérine il est recommandé de retirer le dispositif. S’il est maintenu
en place, le risque de fausse couche, d’infection et d’accouchement prématuré est augmente.

Toutefois, son retrait peut aussi entrainer ces complications. L’expérience clinique des
issues de ces grossesses est tres limitée au vu de I’indice de Pearl du DIU au LNG. A ce jour,
il n’a pas ét¢ mis en évidence de lien entre le DIU au LNG et d’éventuelles anomalies
congenitales quand la grossesse a été menée jusqu’au terme. Une éventuelle virilisation du

feetus féminin doit étre prise en compte [35].

Suite & de nombreuses études, il est clairement démontré que le DIU n’augmente pas
le risque de GEU. En effet, il y a dix fois moins de GEU chez une femme porteuse d’un DIU
que chez une femme sans contraception [32].

L’incidence des GEU est de 0.11 pour 100 années-femmes. Cependant, sur le peu de
grossesses survenant lors du port du DIU hormonal, 53 % d’entre elles sont des GEU [36,49].

Il est donc important d’informer la femme quant aux signes évocateurs d’une GEU.

4.2.5.6. Infections et infertilité

Le risque de Maladie Inflammatoire Pelvienne (MIP) lié a la pose d’un DIU est aveéré
mais faible. Les données de plusieurs études incluant 20 000 femmes dont 5 000 &gées de 15-
24 ans ont trouvé un taux de 1.6 cas/1 000 femmes. Les MIP surviennent dans les 20 jours
suivant la pose, délai pendant lequel le risque est multiplié par six ; puis le risque est le méme
que pour les femmes n’ayant pas de DIU [50].

Ce n’est pas le DIU qui est responsable d’une MIP, mais la présence d’un germe avant
la pose de celui-ci ou un manque d’asepsie lors de la pose. Les germes les plus freqguemment
impliqués dans les MIP sont ceux responsables d’IST : le Chlamydia Trachomatis et le
Neisseria Gonorrhea [51].

Le College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais (CNGOF) ne

recommande pas [’utilisation d’une antibioprophylaxie contre ces IST avant la pose du DIU.
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Il est toutefois recommandé de réaliser un dépistage des IST avant la pose d’un DIU, en
présence de I’un de ces facteurs de risque :

- Age<25ans

- Antécédents d’IST

- Nouveau partenaire ou plus d’un partenaire dans 1’année précédente

- Comportement sexuel a risque

Il semble donc important de préciser aux femmes que le DIU ne les protege pas des
IST, et que le port du préservatif est vivement recommandé pour la prévention de celles-ci.
Tout comportement sexuel a risque augmente le risque d’IST et donc le risque de développer
une MIP, que I’on soit porteuse d’un DIU ou non [52,53].

Selon une étude randomisée portant sur 2 500 femmes, le DIU au LNG aurait un effet
protecteur contre les MIP. Celle-ci démontre que les femmes utilisant un DIU au cuivre
avaient un taux de MIP plus élevé que celles utilisant un DIU au LNG ; le taux de MIP sur
DIU au cuivre étant le méme que pour les femmes non utilisatrices. L’auteur émet I’hypothése
que I’épaississement de la glaire cervicale avec le LNG serait ainsi une barriére efficace
contre les germes [54,55].

En ce qui concerne la fertilité, I’HAS déclare qu’il n’y a pas de risque d’infertilité
tubaire démontré, y compris chez les nullipares [5]. Ce risque n’est pas corrélé au DIU en lui-
méme, mais aux IST pouvant entrainer des complications. Le retour a la fertilité est rapide
chez les utilisatrices d’un DIU au LNG. En effet, dans les 12 mois suivant le retrait, 80 % des

femmes désireuses de maternité débutent une grossesse [35].

4.2.5.7. Effets secondaires liés au LNG

Les effets secondaires sont les mémes que pour toute contraception progestative [35].
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Tableau 4 : Effets secondaires du DIU au LNG.

Humeur dépressive/

Dépression
Céphalée Migraine
Douleur abdominale/ Nausées
pelvienne
Acné/séborrhée Alopécie Hirsutisme

Modifications des régles
y compris augmentation
et réduction des
saignements menstruels,
spottings,
oligoménorrhée et
ameénorrhée

Infection de 1’appareil
génital haut

Kyste ovarien

Dysménorrhée

Vulvo-vaginite

Douleur/géne mammaire

Expulsion du dispositif
(compléte ou partielle)

Pertes génitales

Perforation utérine

Le retrait du DIU hormonal doit étre envisagé en cas de survenue ou d’aggravation

d’un de ces troubles :

- Migraines ophtalmiques avec perte de la vision périphérique ou autres

symptdmes évoquant une ischémie cérébrale transitoire

- Céphalées séveres

- lIctére

- Augmentation importante de la tension artérielle

- Pathologie artérielle sévere (accident vasculaire cérébral ou infarctus du

myocarde) [35,36]

4.2.6. Effets sur le cycle menstruel

L’action du LNG a un impact direct sur le profil des saignements des femmes. Lors

des six premiers mois d’utilisation, il est fréquent de retrouver des spottings ou des

saignements irréguliers. Puis, par atrophie de 1’endométre, la durée et le volume des

saignements diminuent et il est possible de voir apparaitre une amenorrhée [35,36].
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En plus de son action contraceptive, le DIU au LNG Mirena® peut étre utilisé dans le
traitement des ménorragies fonctionnelles et des dysménorrhées, notamment celles liées a un
fibrome ou & une endométriose [36,56-59].

En effet, plusieurs études ont démontré son efficacité, notamment lorsque les
traitements spécifiques aux ménorragies ont échoué, tels que les anti-inflammatoires ou les
anti-fibrinolytiques. Quand les traitements ne fonctionnent pas, le seul moyen pour soulager la
femme est une ablation de I’endométre ou une hystérectomie, ce qui est inconcevable pour
une jeune femme avec un désir de grossesse. Les femmes ayant eu recours au Mirena® ont été
soulagées de la méme maniére que les femmes ayant eu une ablation de 1’endométre [56].

Dans une enquéte de 2007, il a été démontré que chez les femmes utilisant le DIU au
LNG, leurs taux d’hémoglobine et d’hématocrite se sont élevés au bout de six mois et que
I’hémostase est restée identique. Cette étude a noté que 63 % des patientes ont vu une

amélioration de leurs ménorragies dans les premiers mois, et 100 % au bout de six mois [57].

5. Problématique et objectif de I’étude

Bien que le DIU soit le deuxiéme moyen de contraception en France, celui-ci demeure
trés peu utilisé chez les jeunes femmes en age de procréer, et encore moins chez les nullipares
[2,4]. Et pourtant, ce sont les femmes agées de moins de 25 ans qui ont le plus recours a
I'VG, et la plupart du temps par échec de contraception [9].

Ceci représente un véritable enjeu de santé publique, tout en sachant que des moyens
de contraception de longue durée d’action sans soucis d'observance sont disponibles en
France. Les femmes nullipares ont actuellement accés a ces méthodes et pourtant, elles sont
peu utilisées, notamment le DIU au cuivre.

Cela vient probablement du nombre d'idées recues véhiculées a son sujet, qui sont
aussi bien partagées par les femmes que par les spécialistes pouvant les poser, malgré les
recommandations de I’HAS [5].

Un nouveau DIU au LNG, Jaydess®, est disponible en France depuis Avril 2014. I
s'agit d'une version plus adaptée de Mirena® pour les nullipares, de par sa taille et la largeur
de son tube inserteur réduite [34]. Les ménorragies et les dysménorrhées sont souvent un
motif de consultation chez les femmes, le DIU Mirena® permet de soulager ces effets [56-59].
Seulement, la monographie de Jaydess® ne donne pas cette indication du fait du manque
d’études, mais nous pouvons penser raisonnablement qu’il peut lui aussi avoir cette indication

chez les nullipares, ayant les mémes propriétés que le Mirena® [35,36].
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Ainsi, que peut-on attendre de la mise en place de Jaydess® chez les nullipares dans

I’arsenal contraceptif francais, en termes d’efficacité, de tolérance et de satisfaction ? Quels

sont les avantages et les inconvénients de ce DIU dans cette population spécifique ?

Nous sommes partis de plusieurs hypothéses :

Les nullipares sont satisfaites de cette nouvelle méthode de contraception.
Ce DIU est efficace et sa pose est réalisable chez la nullipare.

Le profil des saignements est modifié, il y a moins de dysménorrhées et de
ménorragies.

Les effets indésirables sont diminués du fait qu'il est moins dosé que le

Mirena®.

Nous avons donc réalisé une étude chez les femmes nullipares ayant choisi la

contraception par Jaydess®, le seul représentant actuellement disponible en France chez les

nullipares au moment de ce travail.

L’objectif principal est de connaitre la place de ce nouveau DIU au LNG chez les

nullipares, en évaluant leurs craintes et leurs motivations des femmes, leur ressenti lors de la

pose et leur satisfaction.

L’un des objectifs secondaires repose sur la mise en évidence d’un effet bénéfique sur

le profil des saignements.

Nous déclarons n’avoir aucun conflit d’intérét quant au fait d’étudier seulement le

DIU Jaydess®, celui-ci étant le seul DIU hormonal disponible en France au moment de cette

étude.
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Matériel et méthode

1. Type d’étude

Nous avons realisé une étude descriptive et prospective au moyen de questionnaires

anonymes.
2. Lieu et durée de I’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée dans le service de gynécologie-obstétrique
et médecine de la reproduction ainsi que dans le service d’orthogénie du centre hospitalier
universitaire (CHU) de Caen.

L’étude s’est déroulée du ler Mars 2015 au 31 Janvier 2016.

3. Criteres d’inclusion

La participation a I’étude a été proposée a toutes les femmes nullipares s’étant faites
poser un DIU Jaydess® au CHU de Caen, entre le ler Mars 2015 et le 31 Janvier 2016. Les
femmes porteuses d’un Jaydess® depuis sa mise sur le marché en Avril 2014 en France ont été
incluses a posteriori lors d’une consultation de contréle ou de suivi gynécologique. De ce fait,

la premiére pose étudiée date du 28 Avril 2014.

Pour participer a 1’étude, les patientes devaient répondre aux critéres d’inclusion
suivants :
- Nullipares en age de procréer.
- Vouloir une contraception par Jaydess®.
- Parler et comprendre le francais.
- Avoir eu une information éclairée sur la contraception par Jaydess®.

- Accepter de participer a I’étude et d’étre recontactée si besoin.
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4. Critéres d’exclusion

Les patientes présentant un des critéres d’exclusion ci-dessous n’ont pas été
enquétées :
- Primipares ou multipares.
- Ne parlant ou ne comprenant pas le francais
- Présentant une contre-indication a la contraception par Jaydess®.

- Refusant de participer a 1’étude.
5. Recueil de données

Apreés accord des patientes, celles-ci devaient répondre a un premier questionnaire,
visant a connaitre leur profil, leurs motivations et leurs appréhensions quant au fait de se faire

poser un DIU Jaydess® (Annexe 3).

L’opérateur insérant le DIU devait remplir un questionnaire visant a connaitre les

modalités de la pose et la difficulté de celle-ci (Annexe 4).

Enfin, lors de la visite de contrdle, les patientes devaient remplir un deuxieme
questionnaire. Celui-ci visait a évaluer leur satisfaction ainsi que la tolérance de leur DIU
(Annexe 5).

Les patientes souhaitant remplir les questionnaires par e-mail ont laissé leurs
coordonnées électroniques et ont pu les remplir via un formulaire en ligne de Google Forms,
créé exclusivement pour ’étude.

Les patientes s’étant faites poser un DIU avant le début de I’étude ont été recontacté
par télephone, apres avoir donné leur accord, pour remplir les questionnaires, soit par
téléphone, par courrier ou par e-mail via le formulaire en ligne.

Les participantes avaient toutes un numéro afin de respecter leur anonymat.
6. Analyses statistiques

Les données recueillies ont été codées dans une feuille de calcul du logiciel Excel
version 2007. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Epi Info version 3.5.4

ainsi que ’outil en ligne Biostatgv. Le seuil de significativité était fixé a 0.05.
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Résultats et analyses statistigues

1. Taux de participation

Les données concernant la pose du DIU par le gynécologue ont pu toutes étre
exploitées soit 56 questionnaires récupéres.

En revanche, pour le premier questionnaire visant a connaitre leur profil, seuls 48
questionnaires ont été récupérés (8 non-réponses).

Pour I’enquéte réalisée a distance de la pose du DIU, 46 questionnaires nous ont été
retournés (10 non réponses).

2. Profil, motivations et appréhensions des patientes

2.1. Age

L’age des femmes était compris entre 17 et 41 ans, soit une moyenne de 24.69 ans,
une médiane de 24 ans et un écart type de 5.43. La tranche d’age la plus représentée était celle

des 20-24 ans, suivie de prés par celle des 25-29 ans.

40

35,7 28,6
30
14,3
20 ’ 10,7
5,4
10 3,6 - 1,8
0—mmm i i i - |

Pourcentage (%)

15-17 ans 18-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans >40 ans
(n=2) (n=8) (n=20) (n=16) (n=6) (n=3) (n=1)

Figure 6 : Répartition de 1’Age des patientes par tranche d’age (n=56).

2.2. Niveau d’¢tudes et profession

La majorité des patientes avait un niveau d’études de 1’enseignement supérieur. Parmi
celles-ci, pres de 23 % etaient dans le milieu meédical ; suivi de pres par le milieu de

I’enseignement, avec 14.6 % des patientes.

23



10%

O Secondaire (n=5)

B Baccalauréat
(n=10)

@ Enseignement
supérieur (n=33)

50%

69%

Figure 7 : Niveau d’études et activité professionnelle des patientes (n=48).

O Ssans emploi
(n=5)

M Etudiantes
(n=19)

B En activité
(n=24)

2.3. Gestité

Parmi les 48 patientes, 21 n’étaient pas nulligestes avant la pose du DIU, soit pres de

44 %. Une femme de la population avait dans ses antécédents une fausse couche (FC) et une

IVG.

6% 3%

55%

@ Nulligeste (n=27)
H 1 IVG (n=18)
O2IVG (n=3)

OFC (n=1)

Figure 8 : Gestité des patientes avant la pose du DIU (n=48).

2.4. Contraception des femmes

2.4.1. Contraceptions antérieures

Dans notre étude, 97.9 % des patientes utilisaient une contraception avant la pose du

DIU. Une méme femme pouvait avoir eu recours a plusieurs contraceptions.
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(n=26) (n=11) (n=1)
Figure 9 : Méthodes contraceptives antérieures des patientes avant la pose (n=48).
Aucune femme de la population n’a utilisé les méthodes suivantes :
- l’anneau.
- les contraceptions naturelles.
- les contraceptions locales, hormis le préservatif.
2.4.2. Contraception avant la pose du DIU
Parmi les 2 non réponses, une femme n’avait pas de contraception avant la pose du
DIU.

£80 60,9

% 60

< 10 21,7

c ’

S 20 2,2 10,9 4,4

é 0 . . __I___I
Pilule (n=28) DIU au cuivre DIU au LNG  Préservatif (n=5) Retrait (n=2)

(n=10) (n=1)

Figure 10 : Derniére contraception utilisée avec la pose (n=46).

2.4.3. Type de pilule

Nous avons eu 26 non réponses pour cette question sur les 40 femmes ayant eu une
pilule comme moyen contraceptif, soit 65 %.

25



Les 14 femmes ont répondu :
- OP 2°™ génération 20ug : 4 femmes soit 28.6 %.
- OP 2°™ génération 30ug : 2 femmes soit 14.3 %.
- OP 2°Me génération 30ug triphasique : 2 femmes soit 14.3 %.
- OP 3%M génération : 3 femmes soit 21.4 %
- OP 4°™ génération : 1 femme soit 7.1 %
- Microprogestative : 2 femmes soit 14.3 %.

2.5. Motivations du choix du DIU

2.5.1. Choix du DIU en général

Nous avons demandé aux patientes de classer par ordre de priorité les raisons de leur
choix du DIU.
L’analyse de leurs réponses nous a permis de faire un classement des raisons de un a
quatre, en tenant compte a chaque fois du pourcentage le plus éleve des propositions.
Ainsi nous avons obtenu :
- Raison premiére : Sécurité contraceptive (40.4 % soit n=19).
- Raison deuxieme : Absence de contrainte (36.2 % soit n=17).
- Raison troisiéme : Contraception de longue durée d’action (23.4 % soit
n=11).
- Raison quatriéme : C6té économique (23.4% soit n=11)

Nous avons également fait une moyenne des pourcentages de chaque proposition afin
de voir les motivations en général des femmes, sans tenir compte de 1’ordre de priorité. Cette
analyse donne un nouveau classement des motivations, qui differe quelque peu du précedent

VU ci-dessus.
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Sécurité contraceptive (n=38)
Absence de contrainte (n=37) 78,7
Contraception de longue durée (n=30)

Diminution dysménorrhée/abondance des régles (n=25)
Coté économique (n=14)

Conseils (n=5)

Mauvaise tolérance autre méthode (n=4)

Contraception antérieure non compatible (n=3)

80,8

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Pourcentage (%)

Figure 11 : Motivations générales des femmes choisissant un DIU (n=47).

2.5.2. Choix du DIU au LNG plutot gu’au cuivre

De la méme facon que précédemment, il était demandé aux femmes de donner les
raisons pour lesquelles elles avaient choisi un DIU hormonal plutét qu’un DIU au cuivre.
Les trois principales qui ressortent par ordre de priorité sont :
- Raison premiere : Régles abondantes (39 % soit n=16).
- Raison deuxieme : Regles douloureuses (39 % soit n=16).

- Raison troisiéme : Souhait d’étre en aménorrhée (17.1 % soit n=7).

En faisant les moyennes générales des pourcentages, nous avons obtenu un autre

classement, non pas par ordre de priorité mais par proposition la plus citée.

Regles douloureuses (n=29) 70,1
Régles abondantes (n=26)
Souhait d'étre en aménorhée (n=14)

Conseils (n=7)

Mauvaise tolérance du DIU au cuivre (n=4)

)50 60 70 80

40
Pourcentage (%

Figure 12 : Motivations générales des femmes choisissant un DIU au LNG (n=41).
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2.6. Appréhensions des femmes

Prées de 77.1 % des femmes ont déclaré avoir appréhendé la pose du DIU. Il leur a été
demandé de classer leurs craintes par ordre de priorité.
Ainsi, en gardant le plus haut pourcentage des raisons classées de un a quatre, nous
avons obtenu :
- Appréhension premiere : Douleur lors de la pose (51.4 % soit n=19).
- Appréhension deuxiéme : Géne lors des rapports sexuels (16.2 % soit n=6).
- Appréhension troisieme : Impact sur la fertilité (13.5 % soit n=5).
- Appréhension quatrieme : Echec du DIU (21.6 % soit n=8).

Les appréhensions générales ont été analysées grace aux moyennes des pourcentages,

sans tenir compte de 1’ordre de priorité.

Douleur lors de la pose (n=36) 83,8
Géne lors des rapports sexuels (n=19)
Impact sur la fertilité (n=17)
Saignement irrégulier/prolongés (n=15)
Sensation de corps étranger (n=14)
Echec (n=13)

Expulsion/déplacement (n=11)

Peur des infections génitales (n=9)

Effets indésirables hormonaux (n=4)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Pourcentage (%)

Figure 13 : Craintes générales des femmes choisissant un DIU (n=48).

2.7. Connaissance du DIU

Cette question visait a évaluer par quel moyen les femmes avaient entendu parler du
DIU comme moyen de contraception pour elles. Une méme femme pouvait donner plusieurs

réponses.
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E Gynécologue (n=39)

O Sage-femme (n=9)

B Médecin traitant (n=9)
O Entourage (n=5)

B Média (n=2)

Figure 14 : Moyen de connaissance du DIU (en % ; n=48).

2.8. Refus de pose

2.1 % de la population. La raison évoquée par le gynécologue était la nulliparité.

3. Lapose du DIU

Elle concerne 56 patientes de 1’étude.

3.1. Prélevement vaginal (PV) et endocervical

Dans notre étude, seule une femme agée de 41 ans s’est vu refuser la pose du DIU, soit

Un PV a été réalisé chez 44 patientes, soit 78.6 % de la population. Lorsqu’il a été

nécessaire, la raison principale était un age inférieur a 25 ans pour 60.7 % des femmes.

L’autre raison justifiant un PV était sa réalisation dans le cadre d’une IVG.

risque infectieux.

B Négatif (n=39)
B Positif (n=5)

L’absence de réalisation pour 12 patientes se justifiait par I’absence de facteur de

® Chlamydia Trachomatis [n=4)
@ Neisseria Gonorrheae [n=1)

O Trichomonas vaginalis [n=1)

Figure 15 : Résultats du PV (n=44) et germes impliqués (n=5).
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Une patiente était porteuse a la fois de Chlamydia Trachomatis et de Neisseria
Gonorrhoeae.

Pour I’ensemble des patientes, le pourcentage de Chlamydia Trachomatis positif était
de 7.14 % (n=4), et de 1.78 % (n=1) pour Neisseria Gonorrhoeae et Trichomonas Vaginalis.

Les femmes ayant un PV positif ont été traitées avant la pose du DIU.

3.2. Hystérométrie pré-pose

Sur les 56 patientes, 36 n’ont pas eu d’hystérométrie préalable avant la pose, soit
64.3 %.

3.3. Préemédication

Au total, 42 patientes ont pris une prémédication avant la pose du DIU et trois d’entre

elles ont combiné deux médicaments.

Olbuproféne 400mg (n=38)

M Paracétamol 1000mg (n=3)

B Qui (n=42)
B MNon [n=12)

O Paracétamol codéiné (500mg/30mg) (n=1)

22% 78% B5%

B Fluribiproféne 100mg (n=1)

B Phloroglucinol (n=2)

Figure 16 : Utilisation d’une prémédication (n=54) et type de celle-ci (n=42).

3.4. Utilisation pince de Pozzi

Dans la majorité des cas, la pince de Pozzi n’a pas été utilisée. Celle-ci a été nécessaire
pour 11 patientes. Les raisons d’utilisation étaient le fait d’un utérus rétroversé, d’un orifice
interne (OI) du col spasme, et d’une pose au bloc opératoire lorsque la pose avait lieu lors de
I’IVG chirurgicale.

Pour une femme, il a été observé I’association d’un utérus rétroversé et d’un OI

spasme.
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H Ol spasmé [n=5)

B Oui [n=11 46%

( ) 20% W Utérus rétroversé (n=2)
B MNon (n=45

: )| 80% O Pose au bloc [n=4)

18%

Figure 17 : Utilisation de la pince de Pozzi (n=56) et les raisons recensées (n=11).

3.5. Pose post-1VG

Sur les 56 femmes de notre étude, 24 ont benéficié de ce type de DIU apres une IVG,

soit 42.9 %.
3.6. Conditions de pose
La pose a été aisée chez 51 patientes, soit 91.1 % de notre population.
3.7. Evaluation de la douleur

Les patientes devaient évaluer leur douleur lors de la pose et cing minutes apres celle-
ci grace a une échelle numérique (EN) allant de zéro a dix.
L’EN moyenne au moment de la pose était de 3.71, et de 1.31 a cing minutes de la

pose.
17

” B EN au moment de la pose (n = 50)
L]

£ WEN a 5 minutes (n = 35)
£

L

S

o

o
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2

Figure 18 : Comparaison de I’EN de pose (n=50) et & 5 minutes (n=35).
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Il a été montré avec un test de Wilcoxon pour donnéees appariées une diminution

significative de la douleur a cinq minutes de la pose (p < 0.01).

Les facteurs pouvant influencer la douleur sont I’utilisation de la pince de Pozzi et les

conditions de pose, aussi bien au moment de la pose qu’a cing minutes de celle-ci (Annexe 6).

4. Satisfaction et tolérance des patientes

4.1. Temps de port du DIU

Le temps de port moyen du DIU a été évalué a 6.89 mois ; 52.2 % des femmes (n=24)
avec un temps de port strictement inférieur a six mois ; 47.8 % des femmes (n=22) avec un
port du DIU de six a quinze mois.

Nous n’avions pas pu mettre en évidence de différences significatives sur les facteurs
pouvant étre influencés par le temps de port global, ni par I’intervalle de port inférieur ou

supérieur a six mois (Annexe 7).

4.2. Satisfaction des patientes

La note moyenne donnée par les patientes a été chiffrée a 6.75/10, en sachant que six

patientes ont donné une note inférieure ou égale a 4, soit 13.3 % des femmes.

=
0 O
1

6 -

Nombre de femmes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Note

Figure 19 : Note de satisfaction des femmes (n=45).

Il a été retrouvé des facteurs significatifs influencant la satisfaction des patientes

(Annexe 8).
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Les facteurs significatifs de la satisfaction étaient :
- Le fait d’étre en aménorrhée.
- Une plus faible abondance des saignements.
- Une satisfaction du profil des regles.
- Le fait de conseiller le DIU & une amie.
- La durée de I’inconfort aprés la pose du DIU.
- Ladurée des regles.

- Ladouleur ressentie lors des regles.

Les facteurs significatifs de I’insatisfaction étaientla survenue de certains effets
secondaires :

- Les mastodynies.

- Les céphalées.

- Les douleurs abdominales.

- L’augmentation du volume des regles.

- Les saignements prolongés.

- Les troubles de I’humeur.

4.3. Vécu de la pose

4.3.1. Au niveau de la douleur

Cette question visait a savoir comment la pose du DIU a été vécue par les patientes.
Pour pres de 70 % des patientes (32 patientes), la pose n’a pas été jugée plus douloureuse que
prévue. Une patiente s’était vu poser le DIU au bloc au décours d’une IVG, la douleur n’a

donc pas été evaluée.
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B Moins douloureuse que prévue (n=19)
B Comme prévue (n=13)
O Plus douloureuse que prévue (n=13)

28% OPose au bloc (n=1)

28%

Figure 20 : Vécu des femmes de la douleur de pose (n=46).

4.3.2. Au niveau du geste

Il était demandé aux patientes de donner leur ressenti vis-a-vis de la technicité du geste
réalisé par le gynécologue qui posait le DIU. Pour 80 % d’entre elles (37 patientes), le geste
n’a pas été vécu comme plus difficile que prévu. Une femme n’a pas pu évaluer le geste, car

la pose était au décours d’une IVG chirurgicale, donc sous anesthésie générale.

—30%

B Moins difficile que prévue (n=14)
B Comme prévue (n=23)

O Plus difficile que prévue (n=8)
OPose au bloc (n=1)

2%

7%

Figure 21 : Vécu des femmes de la technigue de pose (n=46).

4.4. Inconfort apres la pose

4.4.1. Dans les deux semaines suivant la pose

Dans les deux semaines suivant la pose du DIU, 73.9 % (n=34) des patientes ont

ressenti un inconfort.
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Figure 22 : Type d’inconfort ressenti dans les 15 jours suivant la pose (n=34)

La durée moyenne de jour de cet inconfort était de 21.5 jours (n=32). Pour 62.5 % des
patientes, I’inconfort n’a pas duré plus d’une semaine, et pas plus de deux semaines pour
78.1 % d’entre elles, soit 25 patientes. Seules deux patientes (6.2 %) ont décrit un inconfort de

plus d’un mois, respectivement 50 jours, et 365 jours.

4.4.2. Aprés les deux semaines suivant la pose

La moitié des patientes ont ressenti un inconfort a distance de la pose, soit 23
patientes. Il leur a été demandé de décrire cet inconfort :
- Douleurs/crampes abdominales : 17 patientes soit 73.9 %.
- Spottings : 9 patientes soit 39.1 %.
- Sensation de corps étranger : 1 patiente soit 4.3 %.
- Géne lors des rapports sexuels : 1 patiente soit 4.3 %.
- Infection urinaire : 1 patiente soit 4.3 %.
- Infection vaginale (mycose) : 1 patiente soit 4.3 %.

- Apparition d’un kyste ovarien : 1 patiente soit 4.3 %.

4.5. Consultations depuis la pose

Cette question incluait seulement les consultations en dehors de celle de contréle.
Sept femmes, soit 15.2 % ont consulté en dehors d’un suivi gynécologique :

- 4, pour des spottings, soit 57.1 %.

- 4, pour des douleurs abdominales, soit 57.1 %.

- 3, pour des infections vaginales (mycoses), soit 42.9 %.

- 1, pour des infections urinaires, soit 14.3 %.

- 1, pour des douleurs pelviennes liées a un kyste de I’ovaire, soit 14.3 %.
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4.6. Géne lors des rapports sexuels

Dans les suites de la pose du DIU, 8 patientes (18.6 %) ont ressenti une géne lors des

rapports sexuels, et 6 de leurs partenaires (14%).

4.7. Effets

4.7.1. Effets sur le cycle menstruel

Il était demandé aux patientes d’évaluer leur profil de regle concernant la durée

(estimée en jours), I’abondance et la douleur ressentie (EN).

Pour évaluer 1’abondance de leurs régles (variable subjective),

d’idée pour les guider :
- Faible = 1 a 3 protections par jour.
- Moyenne = 4 a 6 protections par jour.

- Importante = plus de six protections par jour.

elles avaient un ordre

Les données recueillies avant et aprés la pose du DIU avaient permis de comparer et

de visualiser un changement de leur profil de régles.
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Figure 23 : Modification du profil des régles avant (n=48) et aprés la pose (n=46).

En ce qui concerne la douleur, 31.3 % des femmes ont chiffré une EN inférieure ou

égale a 4 avant la pose du DIU. Ce taux passait a 60.9 % apres sa mise en place.

Le profil des régles a été comparé avant et apres la pose pour 42 patientes avec un test

de Wilcoxon pour données appariées. Celui-ci a montré une diminution signification de la

durée des saignements (p = 0.02) et des dysmeénorrhées (p = < 0.01).
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Figure 24 : Evolution de 1’abondance des régles antérieure en fonction du temps de port.

En analysant 1’évolution de 1’abondance, il a été constaté une augmentation de

I’aménorrhée et de 1’oligoménorrhée et une diminution des régles d’abondance moyenne et

des meénorragies au cours du temps.

A noter que 100 % de femmes ont noté une modification de leur profil et que 65.2 %

d’entre elles en étaient satisfaites.

Il a été demandé aux patientes sous forme de question ouverte, d’argumentez sur ce

nouveau profil de saignement. Les réponses des 34 femmes sont :

Spottings : 16 femmes soit 47 %.

Regles moins douloureuses et abondantes : 15 femmes soit 44.1 %.
Regles plus abondantes et douloureuses : 5 femmes soit 14.7 %.
Regles plus longues : 11 femmes soit 32.3 %.

Difficulté d’étre en aménorrhée : 3 femmes soit 8.8 %.

Parmi les femmes qui n’étaient pas satisfaites de ce profil, une patiente a confié qu’elle

voulait étre en aménorrhée, et qu'un an apres la pose du DIU, elle avait toujours une période

de saignement.

4.7.2. Effets secondaires

Les patientes devaient énumérer les effets qu’elles avaient pu ressentir pendant le port

du DIU.
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Hyperplosité (n=3)

Hyperhidrose (n=1)

Infection urinaire (n=1)

Kyste fonctionnel de I'ovaire (n=1)
Douleurs/crampes abdominales ( n=16)
Mastodynies/inconfort mammaire (n=>5)
Infection cervico-vaginale (n=3)

Baisse de la libido (n=4)

Troubles de I'humeur (n=6)

Céphalées (n=10)

Prise de poids (n=8)

Acné (n=9)

Diminution des dysménorrhées (n=18)
Augmentation durée des régles (n=12)
Augmentation du volume des régles (n=3)
Oligoménorrhée (n=25)

Ameénorrhées (n=6)

Spottings (n=26)
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Figure 25 : Effets secondaires ressentis par les femmes (n=46).

4.8. Conseil a une amie

Dans 1’étude, 91.1 % des femmes (n=45) ont déclaré qu’elles pourraient recommander

cette contraception a une amie. Les femmes avaient la possibilité de donner les raisons, et 35

d’entre elles ont répondu :

- Sécurité contraceptive : 14 femmes soit 40 %.

- Absence de contrainte et tranquillité : 14 femmes soit 40 %.

- Contraception pratique : 5 femmes soit 14.3 %.

- Pas de souci d’observance : 9 femmes soit 25.7 %.

- Profil des régles confortable : 6 femmes soit 17.1 %.

Les 7 patientes ne conseillant pas le DIU (8.9 %) ont donné les raisons suivantes :

- Chacun est différent face a la contraception, ¢’est un choix pour 3 patientes.

- L’impression que c’est plus sain de ne pas avoir une contraception

hormonale pour la fertilité future, pour 1 patiente.

- Lasurvenue d’effets indésirables, pour 3 patientes.
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4.9. Complications

Aucune complication de type infectieuse, perforation ou GEU n’a été recensé dans
notre étude.

Une expulsion partielle a été notée au bout de six mois de port du DIU, entrainant un
retrait de celui-ci. Cela correspond a 2.2 % de la population de 46 femmes.

4.10. Retrait prématuré du DIU

Sept des 46 patientes ont retiré le DIU au cours de 1’¢tude (15.2 %). Pour trois d’entre
elles (6.5 %), la raison était un désir de grossesse. Une de ces patientes 1’a retiré seule, et une
autre suite a I’expulsion partielle de son DIU, n’a pas souhaité en reposer un car elle

souhaitait débuter une grossesse.

L’intolérance du dispositif a été la raison du retrait des quatre autres femmes :

Aménorrhée mal supportée par 1 patiente (2.2 % pour n=46).

Mycoses a répétition pour 1 patiente (2.2 % pour n=46).

Insatisfaction du profil des saignements et effets indésirables multiples

(prise de poids, infections urinaires...) pour 2 patientes (4.2 % pour n=46)
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Discussion

1. Limites de I’étude

1.1. Points faibles

Le faible effectif de la population a rendu difficile certaines analyses les analyses,
notamment avec le temps de port du DIU.

Un biais de mémorisation ne peut pas étre exclu en ce qui concerne le profil des regles
antérieures a tout moyen contraceptif.

Il peut également y avoir un biais de compréhension des questions du fait de 1’auto-
questionnaire.

La pose des DIU été réalisées principalement par un seul gynécologue, en dehors de deux
poses dans le service d’orthogénie. Ceci peut surestimer la facilité de la pose du fait de son
expérience.

Le recrutement s’est uniquement fait au CHU de Caen, entrainant une population de

femmes plut6t urbaine et ayant un acces plus simple a une consultation de spécialiste.

1.2. Points forts

Cette étude n’a jamais réalisée en France.

Les questionnaires étaient complets et disponibles en différents formats (papiers/en ligne)
permettant aux femmes de choisir en fonction de leur préférence, de prendre du recul pour y
répondre et de ne pas étre influencées par le professionnel.

Méme si le fait que les poses aient été realisees principalement par le méme gynécologue
comporte un biais sur la facilité du geste, ceci a pu permettre d’évaluer la pose de facon égale

chez les patientes, notamment en terme de douleur et de vécu.
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2. Confrontation des résultats aux données de la littérature
2.1. Profil des patientes

2.1.1 Age

La majorité des femmes de 1’étude était dans la tranche d’age des 20-24 ans (n=20),
mais suivie de pres par les 25-29 ans (n=16). Cela peut s’expliquer par 1’age moyen du
premier enfant en France, qui survient a 28 ans selon les données de 2013. [60]

Pour les nullipares de 25-29 ans, ce chiffre vient corroborer les données de 2013 qui
montraient une augmentation du recours au DIU entre 2010 et 2013, passant de 0.4 % a 8 %.
En revanche, il n’a été constaté aucun changement pour les nullipares de 20-24 ans entre 2010
et 2013. [1]

A noter que les femmes de 20-24 ans et les femmes de 25-29 ans sont les deux

tranches d’age les plus concernées par le recours a I’'IVG en 2013. [6]

2.1.2. Niveau d’études et profession

Nous pouvons observer que le niveau d’études des patientes de notre enquéte est
plutdt élevé avec pres de 70 % de femmes issues de I’enseignement supérieur. De plus, la
moitié d’entre elles sont dans le monde du travail et 40 % sont étudiantes.

Prés de 40 % des femmes étudiées sont dans le milieu médical ou dans
I’enseignement. Nous pouvons donc penser que celles-ci sont mieux informées et donc moins
influencables sur les idées véhiculées autour du DIU, ce que corroborent les constats faits en
2001 et 2012 sur les inégalités d’acces aux soins et a I’information des patients suivant leur
niveau d’études. En effet, le baromeétre santé de 2000 démontrait, en ce qui concerne les
femmes, que I’accés a une consultation de spécialiste comme le gynécologue était
significativement lié au niveau d’études. Ainsi, une femme plus diplémée a plus tendance a
consulter un spécialiste que son médecin généraliste par rapport a une autre [61]. Or, il est
démontré en 2012 que les médecins généralistes se sentaient moins a 1’aise pour conseiller et
informer les femmes sur les nouvelles méthodes contraceptives. De ce fait, les femmes suivies

par des médecins généralistes utilisent plus la pilule que celles suivies par un gynécologue [2]
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2.2.3 Antécédents obstétricaux

Prés de 43 % des femmes qui ont choisi la contraception par DIU hormonal avaient
dans leurs antécédents une ou plusieurs IVG, et en majeure partie chez les 20-29 ans. Le
moyen de contraception le plus souvent utilisé avant I’IVG était la pilule. Ce constat était
également observé dans plusieurs études [4,12] notamment celle de M. Suzanne, qui dans son
mémoire, a pu constater que les grossesses non prévues survenaient majoritairement sous
contraception orale, avec pour cause principale 1’oubli de comprimé. [62]

Il semble donc important de signifier I’importance des moyens de contraception a
longue durée d’action qui sont indépendants de 1’observance des patientes, comme le DIU

dans la prévention des grossesses non désirees.

2.2.4. Contraceptions antérieures

Parmi les patientes, 97.9 % utilisaient une contraception avant la pose du DIU, avec
essentiellement le recours & la contraception orale et le préservatif, ce qui correspond a la
norme contraceptive en France en 2013 [1,4].

La derniere méthode contraceptive utilisée avant la pose du DIU était la pilule mais il
était observe une baisse de son utilisation de plus de 20 %. Celle-ci peut étre probablement
due a la crise médiatique de 2013 au sujet de la pilule, car il a été constaté qu’une femme sur
cing déclarait avoir changé de moyen de contraception suite a ce débat [1].

Lorsqu’il était demandé aux patientes le nom de leur pilule, seulement 14 d’entre elles
ont répondu, soit 35 %. La moitié avait une pilule OP de deuxiéme génération, mais le faible
effectif ne permet pas de tirer de conclusions. Cependant, il apparait surprenant que 65 % des
femmes ne connaissent pas le nom de leur pilule.

Plus de 20 % des patientes utilisaient le DIU au cuivre avant d’avoir recours au DIU
au LNG. Ceci laisse raisonnablement penser que ce changement est a la demande des
femmes, probablement devant les effets indésirables connus du DIU au cuivre, c'est-a-dire les

dysménorrhées et 1’augmentation du volume des régles, motif fréquent de retrait [20].

2.2.5. Motivations

Notre étude a montré que les trois principales raisons du choix du DIU étaient la
sécurité contraceptive, 1’absence de contrainte et la longue durée d’action. Dans 1’étude de

Fleming, les femmes ont répondu de facon quasi similaire, avec dans ’ordre I’efficacité,
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la longue durée d’action et la discrétion qu’offre le DIU [29]. Cela pourrait suggérer I’envie
d’une certaine liberté et d’une contraception indépendante de leur observance.

Concernant leurs motivations pour un DIU hormonal plutdét quun DIU au cuivre,
notre étude a montré que celles-ci étaient directement liees a leur profil de regle sans
contraception. Ce qui montre que les femmes ont été informées préalablement sur les effets de
chaque type de DIU. Les raisons du choix du DIU hormonal étaient des régles douloureuses
et/ou abondantes et le souhait d’étre en aménorrhée. Une étude réalisait en Inde avec 198
adolescentes de 13 a 19 ans a pu démontrer que les dysménorrhées étaient courantes avec plus
de 67 % des jeunes filles concernées [63]. Cela vient étayer la motivation des patientes de
notre étude, car 70 % d’entre elles ont choisi le DIU hormonal parce qu’elles avaient des

régles douloureuses.

2.2.6. Appréhensions

Dans notre étude les trois principales craintes des patientes étaient la douleur lors de la
pose, la géne lors des rapports sexuels et I’impact négatif sur la fertilité. Le travail du docteur
Denant retrouvait exactement les mémes craintes chez les femmes qu’elle avait interrogées et
c’est pour ces raisons que les femmes ne souhaitaient pas de DIU. Cependant, nombre d’entre
elles citaient comme frein le défaut d’information car malgré leurs craintes, elles avaient une
attitude positive envers le DIU [30]. II semble donc important d’informer les femmes et

surtout de les rassurer vis-a-vis de leurs craintes.

2.2.7 Connaissance du DIU

Le principal moyen de connaissance du DIU cité dans notre étude était le
gynécologue. Cependant, nous avons un biais de recrutement, car la plupart des femmes se
sont vu prescrire le DIU directement dans le service. Cependant, nous pouvons constater que
les médecins généralistes et les sages-femmes sont une source d’informations avec pres de 19
% chacun. Ces deux professions ont des compétences en santé génésique, en matiere de
prévention et de contraception. lls vont donc de plus en plus jouer un réle primordial dans
I’information des femmes, le nombre de gynécologues ayant tendance a diminuer.

Il a été également observé que peu de femmes ont entendu parler du DIU par les
médias et leur entourage. Le fait que ce soit principalement par un professionnel de santé est
encourageant : ce constat montre que les recommandations de I’HAS de 2004 sont entendues

et mises en ceuvre par les professionnels.
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De plus, il a été démontré qu’une femme est 2.7 fois plus susceptibles de choisir une

contraception par DIU si elle en a entendu parler par un professionnel de sante [29].

2.2.8. Refus

Avant notre étude, la pose du DIU a été refusée par un gynécologue a une patiente,
soit 2.7 % de notre population, du fait de sa nulliparité. Suite a ce refus, la patiente a eu
recours a une IVG, et ¢’est a ce moment qu’elle s’est vu accepter la pose du DIU par un autre
professionnel de santé. Cette patiente a dit dans les remarques : « J aurais aimé que la pose
du stérilet soit acceptée beaucoup plus tét en cabinet libéral ce qui aurait évité une IVG ».

Plusieurs théses de médecine générale ont montré, aussi bien du coté des patientes que
du co6té des médecins, que le refus d’une contraception par DIU était encore d’actualité,
malgré les recommandations de I’HAS de 2004 [24,30,64]. La justification des professionnels
concernant ces refus repose sur les complications infectieuses et ’impact sur la fertilité des
nullipares, bien que réfutées dans plusieurs études [50,51]. Le docteur Hervieu qui étudiait
dans sa thése la faisabilité de la pose d’un DIU au cuivre chez la nullipare, avait un taux de
refus de pose dans sa population de 24 %, soit 12 patientes [65].

Cet écart entre nos chiffres peut laisser penser que les recommandations sont
davantage entendues par les gynécologues, ou que les professionnels de santé ont plus
tendance a rediriger une patiente vers un confrére qui accepterait de poser un DIU a une
nullipare. De plus, dans le mémoire de M. Petit sur les représentations des gynécologues du
DIU chez la nullipare, 77 % des professionnels interrogés se disaient favorables a 1’arrivée de
Jaydess® sur le marché, contre 9 % qui y étaient totalement défavorables [66]. Ces chiffres
sont encourageants et démontrent une avancée dans les pratiques des professionnels qui ne

doit pas cesser.

2.2.9. Résultat du PV

Parmi les PV qui ont été nécessaires, 7.14 % étaient positifs a Chlamydia Trachomatis.

En Europe, les IST sont les plus souvent liées au Chlamydia, et 67 % d’entre elles
surviennent chez des femmes de 15-29 ans, avec un plus fort taux chez les 20-24 ans. [67]

Il a été noté une prévalence de 3.2 % en France en 2006 chez les de 15-29 ans, soit une
valeur assez faible en Europe. Le méme constat qu’en Europe a été fait, il y avait une plus

forte prévalence chez les femmes agées de 18-24 ans, avec 3.6 % [68].
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Ceci montre I’intérét du dépistage ciblé des IST dans les populations a risque, c'est-a-
dire les femmes de moins de 25 ans, avec un nouveau ou plus d’un partenaire dans 1’année
précédente, et un antécédent d’IST. C’est un enjeu de santé publique, les femmes les plus
touchées étant les plus jeunes. La morbidité des IST sur la fertilité future des patientes est

importante a prendre en compte [50].

2.2. Pose du DIU

2.2.1 Vécu des femmes

L’EN moyenne a été chiffrée de 3.7/10 au moment de la pose et de 1.31/10 a cinq
minutes de celle-ci. Nous avons pu constater que cing minutes apres la pose, toutes les
femmes avaient une douleur évaluée entre 0 et 5 dont 68.6 % inférieure a 2. Ceci montre que
la douleur ressentie lors de la pose diminue rapidement (p < 0.01).

De plus, 42 % d’entre elles ’ont jugée « moins douloureuses que prévue », et 28 %
« comme prévue ». Dans d’autres études les chiffres vont de 2.7 & 6.8/10 [38, 69-74]. La
répartition du vécu de la douleur a été évalué par Brockmeyer qui retrouvait des résultats a
peu pres similaires aux nétres, avec 33 % des poses jugees «moins douloureuses que
prévues », 45 % de « comme prévues » et enfin 19 % de « plus douloureuses que prévues »
(28 % dans notre étude) [74].

D’un point de vue de la technicité, 30 % des femmes de notre étude ont jugé le geste
«moins difficile que prévu», et 51 % «comme prévu». Une étude réalisée aupres
d’adolescentes a montré qu’elles étaient désireuses d’en savoir davantage sur le DIU dans sa
globalite, incluant la pose. En effet, leur source d’informations principales était internet, avec
les avantages et inconvénients qu’il comporte, notamment avec les idées regues concernant le
DIU. Si celles-ci sont bien informées par le professionnel en amont de la pose, les femmes se

sentent plus en confiance et la pose est mieux vécue [75].

La premiére appréhension des patientes de notre étude et celle retrouvée dans la
littérature était la douleur lors de la pose. Ces résultats montrent qu’elle n’est pas imaginaire
mais peut étre relativisée. La pose étant une appréhension en général, une bonne information
des femmes sur les modalités de celle-ci aussi bien d’un point de vue de la technicité que de la
douleur est primordiale. Nous devons leur apporter des réponses et de la réassurance vis-a-vis

de leurs appréhensions pour que le vécu de la pose soit bon.
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2.2.2. Faisabilité de la pose

Dans 91 % des cas, la pose a été jugee facile par le gynécologue. Les données de la
littérature montrent 80 % a 94 % de poses aisées selon les praticiens. [39,74,76,77]. De plus,
une étude réalisée chez les adolescents a montré que neuf médecins sur dix avaient trouvé la
pose du DIU aisee [44].

Aucun échec de pose ni de complications comme la perforation n’a été observé dans
notre étude. Dans d’autres études sur le DIU au LNG, les chiffres vont de 0.3 % a 2.3 %
d’échec a la premiére tentative [44, 74, 76-78]. En ce qui concerne les perforations, les
données de la littérature en comptaient 0 a 1.3 %, et ce indépendamment de la parité
[44,45,74,78].

De par notre étude et la littérature, nous pouvons constater que 1’expérience du
praticien est un facteur important quant a la faisabilité de la pose du DIU. En effet, le
gynécologue ayant posé la majorité des DIU dans notre enquéte a une grande expérience dans
ce domaine, et c’était le cas dans les études n’ayant eu aucune complication. Moins un
professionnel est expérimenté, plus le risque d’échecs ou de complications existe. Il semble
donc important que les professionnels qui posent les DIU soient formés au mieux et tentent
d’acquérir de I’expérience pour rendre la pose aisée.

En résonnance aux recommandations de 1I’HAS, ces données montrent que la

contraception par DIU chez la nullipare est réalisable, sans plus de risque de complication.

2.2.3. Facteurs influencant la douleur lors de la pose

Notre étude a permis de mettre en évidence deux variables pouvant diminuer la
douleur ressentie par les patientes au moment de la pose et a cing minutes de celle-ci. Ces
facteurs sont le moindre recours a la pince de Pozzi (pose p=0.04 / cing minutes p=0.01) et les
conditions de pose, cotées par le professionnel au moment de la pose (pose p=0.01 / cing
minutes p=0.02) (Annexe 6)

L’utilisation de la pince de Pozzi est connue pour étre une source de douleur chez les
femmes. Nous le voyons par I’expérience, mais aussi par les t¢émoignages des médecins eux-
mémes interrogés dans le cadre du meémoire du docteur Savignac-Krikorian sur la méthode de
pose directe du DIU. En effet, les médecins de cette étude ne 1’ont utilisée qu’en cas de

dernier recours et non pas de fagon systématique. lls ont décrit cette pince comme une
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« torture » et avaient opté pour la pose directe ou de « floraison ». Cette méthode n’a rien
d’officiel mais a permis par rapport a la méthode classique, d’aider des médecins a se lancer
dans la pose des DIU. Cependant, cette technique n’a pas été évaluée scientifiquement, les
professionnels apprenant cette technique en compagnonnage. [41] Le médecin de notre étude
n’utilise pas cette méthode de pose directe, et n’utilisait la pince de Pozzi que dans de rares
cas. La bonne mise en place du spéculum en amont de la pose suffit le plus souvent au bon
alignement de 1’utérus.

Le fait qu’une pose jugée aisée soit significative par rapport & la douleur ressentie par
les patientes corrobore le fait qu’un médecin expérimenté influe sur le vécu douloureux ou

non d’une pose de DIU.

L’utilisation d’une prémédication n’a pas été significative dans notre étude. Ce constat
avait également été décrit dans plusieurs études, aussi bien sur les anti-inflammatoires non
stéroidiens contre un placebo [38,79] que sur les autres moyens utilisés pour tenter de

diminuer la douleur [80].

2.3. Tolérance du DIU : Effets secondaires et complications

Les quelques études sur le DIU hormonal version short, plus connu sous le nom de
Jaydess® ont été financées par le laboratoire Bayer® qui le commercialise, ce qui peut
comporter un biais important. Cependant, ces études a grande échelle étaient multicentriques,
dans différents pays, randomisées et ont inclus un grand nombre de femmes. Il s’agissait
d’essais cliniques réalisés avant son autorisation de mise sur le marche, afin de prouver son
innocuité. Nous les utiliserons pour comparer les résultats de notre étude.
[21,22,39,40,44,48,78,81,84].

2.3.1. Modification du profil des regles

Notre étude a permis de montrer une diminution des dysménorrhées, de 1’abondance et
de la durée des regles. Nous n’avons pas pu mettre en évidence la durée des spottings, les
femmes de notre étude n’ayant pas répondu a cette question.

D’autres etudes ont montré des résultats similaires. Une étude randomisée
multicentrique de phase 111 incluant 39 % de nullipares ayant eu un Jaydess®, ont conclu a une
diminution de la durée et de la quantité de saignements et de spottings, et qu’au bout des
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trois ans de suivi, il y avait plus de jours de spottings que de jours de saignement [81]. En
effet, le nombre de jours de spottings était élevé les trois premiers mois, puis diminuait.
Cependant, le profil antérieur des patientes de cette étude n’était pas renseigné, notamment en
ce qui concerne 1’existence ou non de spottings avant la pose.

Chez les adolescentes, sur les 12 mois d’une enquéte, le nombre de jours de
saignements et de spottings était passe de 16.9 jours un mois aprés la pose a 6.5 jours a un an.
Concernant les dysménorrhées, elles touchaient 62.2 % des patientes contre 38.3 % a la fin de
I’étude, en sachant que les dysménorrhées jugées modérées a severes concernaient 38.2 % des

adolescentes au début pour 18.5 % a la fin [44].

Méme si les dysménorrhées ont diminué significativement dans notre étude (p < 0.01),
nous n’avons pas pu mettre en évidence le nombre de femmes souffrant de dysménorrhées car
celles-ci ont reporté des douleurs abdominales mais sans préciser si cela était pendant les
regles. Un item distinguant les douleurs pendant les regles et les douleurs abdominales aurait
¢té nécessaire, notre questionnaire n’a pas été performant sur ce point. Cependant, dans la
littérature, il a été montré que des dysménorrhées étaient rapportées par 22.4 % des patientes
au cours du suivi et que cette tendance diminuait a la fin de la premiére année d’utilisation
[78].

Nous avions noté 6.5 %, soit 3 femmes déclarant avoir une augmentation du volume
de leurs régles. Néanmoins, 4.4 % d’entre elles n’étaient qu’a trois mois d’utilisation du DIU,
et il est reconnu que le temps d’adaptation d’un DIU, peu importe, son type peut prendre six
mois. Les données de la littérature ont montré des taux entre 3 % et 3.8 % d’augmentation

reportée tout au long de 1’étude, mais qui diminuait au fur et a mesure [39, 78].

Notre étude a permis de mettre en évidence une différence significative sur la
diminution de la durée des saignements (p = 0.02). Cependant 26.2 % de notre population ont
rapporté des saignements prolongés par rapport a leur profil antérieur dans les effets
secondaires. Il était montré une légére tendance a la significativité en analysant le temps de
port du DIU, avec plus de saignements prolongés avant le sixieme mois de port du DIU (p=
0.13). Les données retrouvées sur ce sujet ont montré une augmentation de la durée des
saignements chez 59 % des femmes les trois premiers mois, puis une diminution a 17 % a six

mois pour n’étre plus que de 3 % aux trois ans du DIU [35].
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Avant sa mise sur le marché en France, Jaydess® a été comparé au seul DIU au LNG
disponible en France, le Mirena® [39]. Cette étude n’a pas mis en évidence de différence
significative en ce qui concerne le profil des régles obtenues apres la pose des DIU, sauf pour
I’aménorrhée. En effet, le taux d’aménorrhée dans la période entre trois et six mois apres la
pose était de 2.7 % pour le Jaydess® contre 5.9 % Mirena® (p = 0.01). Cette différence est la
méme a la fin de la troisiéme année d’étude avec 12.7 % pour le Jaydess® et 23.6 % Mirena®.
A noter que dans notre population, 13 % des femmes ont présenté une ameénorrhée dans
I’intervalle des 15 mois. Aucune différence significative n’a été montrée en fonction du temps
de port, cependant, notre effectif étant faible, nous manquions de puissance.

Il y a donc moins d’aménorrhée avec le DIU Jaydess® qui est le moins dosé.
Cependant, cet effet peut étre vu comme un inconvénient par certaines femmes. En effet,
parmi les 6.6 % des femmes de notre étude qui ont retiré le DIU pour des changements de
profil des saignements, 1’aménorrhée ¢tait en cause pour 2.2 % d’entre elles. Dans la
littérature, ou 4.7 % de femmes ont retiré leur DIU pour ces changements mal tolérés,
I’aménorrheée était aussi une des raisons citées [81].

Au total, 65.2 % des femmes de notre étude ont déclaré étre satisfaites de leur profil de
regles. Les données de la littérature donnent un taux de 77 % de femmes « trés satisfaites » et
« plutot satisfaites » [81]. Dans 1’étude comparative de Jaydess® avec une pilule OP de 30pg,
ce taux etait de 63.1 % contre 70 % pour la pilule.

Parmi les femmes insatisfaites de notre étude, les raisons principales ont été la durée
plus longue de leurs régles ainsi que I’aménorrhée. Cette derniere a été mal supportée par trois
patientes, et voulue mais non obtenue au bout d’un an pour une patiente porteuse d’un
fibrome. Cependant, une étude a rapporté qu’il y avait moins de diminution des saignements
chez les femmes ayant un fibrome par rapport aux autres [82]. Néanmoins, cette étude portait

sur le DIU Mirena®, qui induit davantage d’aménorrhée.

De ce fait, il semble nécessaire d’informer les patientes et de s’enquérir de leur souhait
en matiére de profil de saignement. Beaucoup de femmes associent I’aménorrhée a une baisse
de la fertilité, de leur féminité, ou a la grossesse [83]. Bien que ce DIU ait un plus faible taux
d’aménorrhée, il convient de prévenir les femmes de cet effet, et qu’elles soient en accord
avec celui-ci. Elles doivent étre informées des différents profils de saignements possibles avec
le DIU au LNG.
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2.3.2. Effets indésirables

Les effets indésirables les plus fréquemment cités (ressentis par plus de dix femmes)

dans notre étude ont été les spottings, 1’augmentation de la durée des régles, les douleurs

abdominales et les céphalées.

Nous avons comparés nos résultats avec les données de la littérature.

Tableau 5 : Comparaison des effets indésirables de notre étude avec la littérature.

Comparaison de notre étude avec
les données de la littérature
Effets indésirables Notre etude| Nelson ef al |Gemzell-Dianielsson Gemzell-Dianielsson ef al [39]
(n=46) [|(n=1432) [79]| et al [78] (n=304) |Taydess® (n=230)|Mirena® (n=234)

Céphalées 21.70% 3.30% 11.20% 11,70% 17 30%
Acne 19.60% 10,10% 8.60% 25,90% 28 30%
Mastodvnies/ Inconfort mammaire | 10,90% 1,50% 25.50% 20 50%;
Prize de poids 17.40% 2.40% 11,.30% 8.30%
Troubles de I'humeur 13% 14.20% 0_&80%
Infections vaginales (mycoses) 4.30% 4.60% 4.20% 2.40%
Eyste fonctionnel de 'ovaire 2.20% 7,70% 5,90% 5,90% 22 00%
Douleurs/crampes abdominales 34 80% 12208 26.60% 8.60% 0_80%%
Infections urinaires (cystites) 2.20% 6.60%

Puisque le DIU Jaydess® est moins dosé que le DIU Mirena®, nous aurions pu penser
que les effets indésirables diminueraient, mais 1’étude de Gemzell-Danielsson ne 1’a pas
démontré [39]. Les deux dispositifs diminuent la durée, 1’abondance et les dysménorrhées
dans la majorité des cas. La seule variable significative est la survenue de kystes de I’ovaire
(p < 0.01), ce qui laisse raisonnablement penser que le dosage a un impact sur leur survenue,
ces kystes étant dépendants du taux de progestérone circulant.

Nos données sont difficilement comparables a celles de la littérature du fait de notre
faible effectif et surtout de la différence du temps de port du DIU. Dans notre étude, le port
est en moyenne de 6.89 mois, alors que les autres ont un recul allant jusqu’a trois ans. De
plus, nos réponses ont surement comporté un biais car les patientes avaient les propositions
des effets secondaires imputables au DIU. S’il leur avait été demandé de les énumérer, les

réponses auraient pu étre différentes.

Il existe deux études qui ont comparé les effets indésirables survenant avec Jaydess® et

une autre méthode de contraception hormonale, avec plus de 70 % de nullipares.
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En ce qui concerne la comparaison avec une pilule OP de 30 pg, il a été noté plus
d’effets indésirables avec le Jaydess® (36.6 % contre 15.3 %). Les effets présentant une
augmentation de survenue significative étaient :

- L’acné (9 % pour Jaydess®versus 0.4 % pour la pilule).
- Les dysménorrhées (8.2 % versus 1.1 %).

- Les kystes ovariens (5.7 % versus 0 %).

- Les douleurs abdominales. (5 % versus 0 %) [22].

Pour ce qui est de la comparaison avec I’implant progestatif, les effets indésirables les
plus fréquents avec DIU Jaydess® étaient les dysménorrhées (33.5 %), les douleurs pelviennes
(16.2 %) et la douleur liée a I’insertion (13.6 %). En ce qui concerne I’implant, les plus

fréquents étaient ’acné (15.5 %), les céphalées (12.3 %) et les dysménorrhées (12.3 %) [21].

Les effets indésirables avec une contraception progestative sont courants et non
prévisibles, il convient donc de prévenir les patientes de ceux-ci. Plus une femme est informée

sur les effets de sa contraception, mieux elle les tolérera [75].

2.3.3. Complications

Aucune complication infectieuse n’a été recensée dans notre étude.

Dans les études disponibles sur le Jaydess®, le taux variait entre 0,1 % et 0.4 % et les
MIP étaient plus souvent survenues chez des multipares [39,48,81]. 1l n’y a cependant pas
assez de données pour en tirer des conclusions, mais un bon respect des pratiques de dépistage
et de prévention en étudiant le profil des femmes.

Il est maintenant avéré que ce n’est pas le DIU en lui-méme qui transmet 1’infection,
celle-ci est déja présente avant la pose. Le risque est maximal 20 jours aprés la pose [50] ¢’est
pourquoi il semble important de prévenir les femmes des signes infectieux devant les alerter,
et les faire consulter avant leur contrdle a trois mois de pose.

De méme que pour les infections, il n’y a pas eu de grossesses recensées dans notre
population. Le risque de GEU calculé dans une étude sur le DIU Jaydess® montrait un risque
de 0.4 % chez les nullipares et de 0.3 % chez les multipares, ce qui démontrait un risque
indépendant de la parité. Il n’y a cependant pas eu assez d’étude sur le Jaydess® pour voir s’il
y a un effet dose-dépendant sur la survenue de GEU par rapport au Mirena®. Ce risque reste

toujours inférieur a celui de la population générale [81].
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Notre étude n’a recensée qu’une seule expulsion partielle (2.2 %) six mois apres la
pose du DIU.

Les données retrouvées dans la littérature varient entre 2.2 % et 4.56 % sur 3 ans, et ce
taux est significativement plus élevé chez les multipares que chez les nullipares (p= 0.04)
[84]. Ceci démontre I’importance de 1’adéquation de la taille d’'un DIU en fonction de la
cavité utérine des femmes. En effet si celui-ci n’est pas adapté, qu’il est trop petit ou trop

grand, le risque d’expulsion augmente.

2.3.4. Inconfort aprés la pose

Prés de 74 % des patientes ont ressenti un inconfort dans les deux semaines suivant la
pose. Les symptdmes décrits étaient ceux que nous connaissons en pratique apres une pose de
DIU, a savoir des saignements, des douleurs a types de contractions utérines ainsi qu’une
pesanteur abdominale. Au bout de d’une semaine, 67 % des femmes ne ressentaient plus cet
inconfort. Il convient d’informer les femmes de cette inconfort avant la pose afin qu’elles ne
soient pas surprises.

La moitié des femmes ont ressenti un inconfort plus de deux semaines apres la pose.
La plupart des effets ressentis étaient des effets indésirables comme les spottings ou les

douleurs abdominales.

2.3.5. Géne lors de rapports sexuels

Dans notre étude, plus de femmes ont ressenti une géne lors des rapports sexuels que
les partenaires (18.6 % versus 14 %).

Quelques femmes ont rapporté que par géne elles n’entendaient pas forcément de géne
physique, mais plutdt une peur de ressentir une douleur, ou que les fils du DIU soient tractés
pendant les rapports, entrainant une expulsion.

A T’heure actuelle, aucune donnée de la littérature n’a évalué cette géne aupres des

couples.

En pratique, si les fils ne sont pas coupés trop court au ras du col, ceux-ci se plaquent
derriere celui-ci et donc ont peu de probabilité d’étre sentis par le partenaire. En ce qui
concerne la géne des femmes, il faut explorer d’autres pistes pouvant expliquer des
dyspareunies. Il faut aussi les rassurer vis-a-vis de leurs craintes, la géne lors de rapports étant
la deuxieme appréhension des femmes de notre étude (51.3 %).
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2.3.6. Retrait prématuré du dispositif

Dans notre enquéte, 7 patientes soit 15.2 % ont retiré leur DIU. Outre le désir de
grossesse pour 6.5 % d’entre elles, les raisons du retrait étaient :
- la survenue d’effets indésirables (6.5 % n=3).

- le changement du profil des régles non toléré (6.5 % n=3).

Deux femmes ont donné ces deux raisons.

L’étude de Nelson a montré que sur trois ans, les nullipares retiraient plus
fréqguemment leur DIU pour des effets indésirables que les multipares, soit 26.1 % contre 19.2
% (p < 0.01). Les autres causes de retrait du DIU chez les nullipares étaient le changement du
profil des saignements (5.2 %) et le désir de grossesse (19.6 %) [81].

Le taux de retrait du Mirena® pour des effets indésirables était similaire a celui du
Jaydess® (15 versus 17 %) [39].

Par rapport a I’implant, les raisons de I’arrét des dispositifs sur un an étaient les
mémes mais plus importantes chez les femmes portant I’implant :
- Effets indésirables (14.3 % Jaydess® versus 21.8 % pour I’implant)

- Profil des saignements non toléré (4.2 % versus 11.5 %).

Au total, 19.6 % des femmes ont retiré leur DIU contre 26.8 % des femmes sous
implant [21].

Ainsi, nous pouvons raisonnablement dire que Jaydess® est relativement bien toléré

par les femmes qui I’utilisent.

2.4 Satisfaction des patientes

2.4.1 Satisfaction

Les patientes de notre étude avaient globalement un bon niveau de satisfaction avec
une moyenne de 6.75/10. Au total, 24.4 % des femmes (n=11) ont donné une note inférieure

ou egale a 5, et 57.8 % une note supérieure ou égale a 7.
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Les autres études n’ont pas évalué la satisfaction par le biais d’une note mais par
classe de satisfaction. Ainsi, les données vont de 83.9 % de femmes « trés satisfaites » et
« satisfaites» @ 1 an de port[78] ; a 95 % de femmes «tres satisfaites » et « plutét
satisfaites » a 3 ans de port [81]. Parmi les 95 % de femmes satisfaites, 77 % auraient aime
continuer leur contraception par le DIU aprés 1’essai clinique, mais celui-ci n’était pas encore
disponible. Cependant cette étude peut comporter un certain biais, car les femmes ayant retiré
leur DIU avant de pouvoir remplir le questionnaire de satisfaction n’ont pas été incluses. De
plus, les femmes allant jusqu’aux 30 mois de port étaient rémunérées, ce qui peut entrainer un
biais dans les réponses données.

En comparant avec les autres méthodes contraceptives, 66.2 % des femmes auraient
continué a utiliser le DIU apres 1’étude, contre 48.8 % pour la pilule OP 30ug [22]. En ce qui
concerne I’implant, le DIU a eu une satisfaction & six mois de 80.2 % et 86.5% a trois ans
versus 66.1 % et 75.9 % [21].

Les principales raisons de satisfaction énumérées étaient 1’absence de contrainte et la
sécurité contraceptive. Une femme résume en une phrase les arguments de la majorité des
patientes : « Ce n’est pas une préoccupation au quotidien, on se sent libre. La contraception
ne doit pas étre une contrainte a mes yeux, donc c’est Uun moyen contraceptif trés

acceptable ».

2.4.2. Facteurs influencant la satisfaction

Les facteurs augmentant de facon significative la satisfaction des patientes sont en lien
avec le profil des régles obtenues apres la pose. En effet, les femmes satisfaites de leur profil

de saignements exprimaient une satisfaction élevée du DIU.

Parmi les effets indésirables ayant motivé 1’insatisfaction des patientes, la plupart
rassemblaient ceux que peuvent ressentir les femmes présentant un syndrome prémenstruel,
a savoir des mastodynies, des troubles de 1’humeur et des douleurs abdominales. Il a été
montré que les femmes les plus touchées par ces symptdmes étaient des nullipares et des
femmes étant soumises a un stress psycho-social. Les femmes utilisant la pilule OP étaient
moins susceptibles d’avoir un syndrome prémenstruel [85].

Les femmes de notre étude étaient nullipares dont la grande majorité avait utilisé une
pilule OP auparavant, qui avait pu a ce moment atténuer les symptémes. De plus, il y avait

40 % d’étudiantes, une population relativement soumise au stress.
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Les autres effets secondaires cités étaient ceux que 1’on retrouve dans toutes les

contraceptions progestatives.

Dans une étude Finlandaise, prés de 18 000 femmes ayant eu un DIU au LNG étaient
interrogées sur leur satisfaction. Cette enquéte a mis en évidence que I’information faite aux
femmes au moment de la pose était tres importante pour la satisfaction. Effectivement, plus

une femme a été informée sur les effets du DIU, plus elle était satisfaite [86].

2.4.3. Recommandation a une amie

Plus de 91 % des femmes conseilleraient le DIU a leurs amies ce qui est tres
satisfaisant. La contraception par DIU commence a rentrer dans les pratiques du coté des
professionnels de santé, et le fait que les femmes en parlent autour d’elle va encore améliorer

sa diffusion.

3. Réponses aux hypotheses de départ

Ce travail a permis de mettre en évidence que le DIU au LNG est une contraception
efficace chez la nullipare, sans complication particuliére.

Les nullipares sont en majorité satisfaites de leur contraception.

La pose a été jugée simple, peu douloureuse et bien vécue par les patientes.

Un changement du profil des régles a été recensé avec en majorité une baisse des
dysménorrhées, des jours et de 1’abondance des saignements.

Notre étude a permis de valider ces hypothéses de départ.

Les effets secondaires sont similaires a ceux rencontrés avec le DIU Mirena®. Les
deux seuls effets qui ont un lien avec la différence de dosage en LNG sont I’aménorrhée et
I’apparition de kystes ovariens, qui ont une moindre fréquence avec les utilisatrices de
Jaydess®. Nous pensions qu’il y aurait moins d’effets indésirables et les données de la
littérature sont pauvres sur ce sujet, notre hypothése de départ n’est donc pas validée. Une
étude plus poussée avec un plus grand effectif et sur une plus longue période permettrait de

comparer les deux DIU de facon satisfaisante.
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Conclusion

Notre travail avait pour but d’enquéter d’une part sur les motivations et les craintes des
femmes nullipares quant au DIU au LNG, et d’autre part d’en évaluer leur tolérance et leur
satisfaction a moyen terme. Nous avons également évalué la faisabilité de la pose du DIU et
les éventuelles modifications du profil de saignements obtenu. Par 1’exploitation de trois
questionnaires, nous avons tenté de répondre a ces questions, ceci dans le but de mieux

informer les nullipares et d’améliorer nos pratiques.

Les femmes qui ont choisi cette contraception avaient comme principales motivations la
sécurité contraceptive et I’absence de contrainte apportée par le DIU. Il venait s’y ajouter le
souhait de ne plus avoir de regles abondantes et douloureuses. Bien qu’elles aient formulé de
nombreuses appréhensions, notamment celle de la douleur de pose, 1’étude a rapporté un bon
vécu de I’insertion et un faible niveau de douleur, notamment cing minutes apres celle-ci.

La pose s’est révélée aisée et sans complication, et ce par ’expérience du professionnel et

le respect des bonnes pratiques qui limitent les complications, qui restent rares par ailleurs.

A court et moyen terme, les suites ont été marquées par une modification du profil des
saignements et la survenue d’effets indésirables communs aux autres méthodes progestatives.
Nous avons pu constater une diminution globale de 1’abondance et de la durée des regles,
ainsi que des dysménorrhées associées. Lorsque nous avons croisé les données de notre étude
avec celles de la littérature, il a été montré une augmentation significative des kystes ovariens
et de I’aménorrhée avec le modéle standard plus dosé (Mirena®). Les autres effets secondaires

ne semblaient pas dose-dépendants.

L’unique complication recensée dans notre étude a eté une expulsion partielle ainsi, les
nullipares ne sembleraient pas plus a risque de complications que les autres femmes porteuses
de DIU dans la population générale. Une bonne expérience du professionnel insérant le

dispositif contribue a limiter les complications.

Notre étude a permis de démontrer que la contraception par DIU au LNG est possible chez
la nullipare et que celle-ci est bien tolérée par la majorité. La satisfaction repose
essentiellement sur la securité contraceptive, 1’absence de contrainte, et le profil de

saignement obtenu sous 1’action du LNG.
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Les principales causes d’insatisfaction recensées étaient une mauvaise tolérance du profil
de régles obtenu incluant I’aménorrhée et les effets dus au LNG. Parmi les sept femmes ayant
retiré leur DIU, soit 15.2 %, le motif était pour moitié un désir de grossesse et 1’autre moiti¢
des effets secondaires mal tolérés. Cependant, une grande majorité des patientes étaient

satisfaites de leur contraception et la conseilleraient a leur entourage.

Une seule femme de notre étude s’était vu refuser la pose du DIU par un gynécologue.
Ceci montre que les recommandations de I’HAS en 2004 commencent & se généraliser.
Néanmoins, en pratique, la réticence de certains professionnels reste un des principaux
obstacles a la contraception par DIU chez une nullipare.

Les médecins généralistes, et plus recemment les sages-femmes, sont en premiére ligne en
matiere de prévention et de contraception. Il apparait nécessaire de démentir les idées recues
qu’ont les femmes et certains professionnels concernant le DIU, dans le but de diminuer la
survenue de grossesses non désirées. Les jeunes femmes, notamment celles de 20-24 ans, sont
les plus touchées par ce probléme de santé publique. Une information riche et compléte sur

les moyens de contraception doit leur étre délivrée afin de les aider au mieux dans leurs choix.

Le DIU est un moyen de contraception efficace qui répond aux attentes des nullipares.
Les deux types de DIU maintenant disponibles en version short leur permettent désormais de
choisir. Il est maintenant possible pour le professionnel de santé de s’adapter a chaque profil
de regles, dans le but de pouvoir répondre le mieux possible aux attentes des femmes. Il
semble nécessaire de bien les informer afin d’obtenir un meilleur niveau de satisfaction et
d’observance dans le temps. Pour ce faire, I’information donnée lors de la consultation doit

étre claire, précise et surtout comprise par les patientes.

Les seules études disponibles sur le DIU short Jaydess® sont les essais cliniques en
partie financés par le laboratoire qui le commercialise, ce qui peut comporter un biais.
Cependant, 1’Agence Européenne du Médicament va lancer une étude incluant 38 000
femmes dans cing pays différents. Elle aura pour but de comparer les effets et ’efficacité de
Jaydess® par rapport au DIU au cuivre et au Mirena®. Les premiers résultats devraient étre
disponibles d’ici Juin 2018, ce recul pourra nous apporter plus de connaissances sur ce DIU et

nous aidera & mieux informer les femmes.
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Annexes

Annexe 1 : Efficacité des méthodes contraceptives selon ’OMS en 2011 [10].

Taux de grossesse de la premiere année
Meéthode de planification Telle
familiale Utilisation correcte qu'utilisée
courammen
et réguliere t
Implant
Vasectomie

DIU au lévonorgestrel
Stérilisation féminine

DIU au cuivre

MAMA pendant 6 mois
Injectables mensuels
Injectables progestatifs
Contraceptifs oraux combinés
Pilules progestatives

Patch combiné

Anneau vaginal combiné
Préservatifs masculins 15
Méthode d'ovulation

Méthode de Deux Jours

Méthode des Jours Fixes

Diaphragme avec spermicides 16
Préservatifs féminins 21
Autres méthodes de connaissance o5
de la fécondité

Retrait D o |

Spermicides 18 29
Capes cervicales 26* [ 9** 32* [ 16**
Pas de méthode 85 85

* Taux des grossesses pour les femmes qui ont accouché
** Taux des grossesses pour les femmes qui n'ont jamais accouché

0-0,09 1-9 10-25 26 - 32
Modérément Moins
Tres efficace Efficace efficace efficace
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Annexe 2 : Critéres de ’OMS des catégories 1 a 4 sur 'usage du DIU au LNG

Catégorie 1 : aucune restriction d’utilisation

- Age > 20 ans, uni / multipares

- Post-partum > 4 semaines

- Avortement au premier trimestre

- Antéceédents de GEU et de chirurgie pelvienne

- Tabagisme peu importe I’age et la consommation
- Obésité

- Hypertension (HTA) bien controlée

- Antécédents d’HTA gravidique

- Antécedents familiaux de TVP / EP

- Chirurgie mineure ou majeure sans immobilisation prolongee
- Valvulopathie cardiaque non compliquée

- Céphalées non migraineuses, légeres ou séveres

- Epilepsie

- Etat dépressif

- Régles abondantes ou non, peu importe leur régularité et leur durée
- Endométriose

- Tumeur ovarienne bénigne

- Dysmeénorrhees séveres

- Ectropion du col utérin

- Mastopathie bénigne

- Fibrome utérin sans déformation de la cavité utérine
- Antécédents de MIP avec grossesse ultérieure

- Schistosomiase

- Tuberculose non génito-urinaire

- Paludisme

- Antécédents de diabéte gestationnel

- Troubles thyroidiens

- Antécédents de cholestase gravidique

- Hépatites virales

- Cirrhose légere compensee

- Hémoglobinopathies

- Traitements antiépileptiques ou antimicrobiens
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Catégorie 2 : plus d’avantages généralement que de risques

- Dés premieéres régles a 20 ans

- Nullipares

- Avortement au deuxieme trimestre

- Facteurs de risque multiples d’artériopathies cardio-vasculaires

- Antécédents de thrombose veineuse profonde (TVP) / Embolie pulmonaire (EP) et
traitement par anticoagulants

- Chirurgie majeure avec immobilisation prolongee

- Mutation thrombogénique aveérée

- Thrombose veineuse superficielle et varices

- Cardiopathie ischémique

- Accident vasculaire cérébral

- Hyperlipidémie avérée

- Valvulopathie cardiaque compliquée

- Lupus et thrombocytopénie grave

- Traitements immunosuppresseurs

- Céphalées migraineuses avec ou sans aura, peu importe 1’age

- Saignements vaginaux inexpliqués pendant le port du DIU hormonal

- Néoplasie intra-épithéliale du col utérin

- Cancer du col utérin, de I’ovaire, de I’endométre pendant le port du DIU hormonal

- Anomalies anatomiques sans déformation de la cavité utérine (sténose ou déchirure
cervicale)

- Antécédents de MIP sans grossesse ultérieure MIP pendant le port du DIU hormonal

- Cervicite purulente, infection a Chlamydia Trachomatis/Neisseria Gonorrhoeae pendant le
port du DIU hormonal

- Infections sexuellement transmissibles (IST) autres que cervicite purulente, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ,VIH et hépatites

- Vaginites

- Risque accru d’IST sauf si tres haut risque

- Infection a VIH ou risque ¢levé d’infection a VIH

- SIDA avec clinique satisfaisante sous traitement antirétroviral

- Diabéte avec ou sans complications vasculaires

- Cholecystopathie

- Antécédents de cholestase liés a une utilisation de contraception orale combinée

- Tumeurs hépatiques bénignes

Catégorie 3 : plus de risques généralement que d’avantages

- Post-partum entre 48h et 4 semaines

- TVP/EP aigué

- Cardiopathie ischémique pendant le port du DIU hormonal

- Lupus et anticorps antiphospholipides positifs ou inconnus

- Céphalées migraineuses avec aura pendant le port du DIU hormonal

- Maladie trophoblastique gestationnelle bénigne

- Cancer du sein en rémission depuis 5 ans

- Cancer de I’ovaire

- Trés haut risque d’IST a Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae
- SIDA

- Cirrhose grave décompensée, adénome hépatocellulaire et tumeurs hépatiques malignes
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Catégorie 4 : contre-indication absolue

- Grossesse

- Infection puerpérale

- Immédiatement apres un avortement septique

- Saignements vaginaux inexpliqués

- Maladie trophoblastique gestationnelle maligne

- Cancer du col utérin

- Cancer de I’endométre

- Fibrome utérin avec déformation de la cavité utérine

- Anomalies utérines congenitales ou acquises déformant la cavité utérine
- MIP en cours ou MIP < 3 mois

- Cervicite purulente, infection a Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhea en cours
- Tuberculose génito-urinaire avérée
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Annexe 3 : Questionnaire n°1 : profil, craintes et motivations des femmes. N° de dossier :

Premier questionnaire
Avant la pose du DIU (ou « Stérilet »)

1. Quiel est votre age ?

2. Avez-vous une profession ?
Si oui, laquelle :

3. Quel est votre niveau d'étude ?
@ Ecole primaire
€ Secondaire

€ Baccalauréat
€ Enseignement supérieur

Oo0ooao

4. Avez-vous déja été enceinte ?

€ Oui o
4 Non o

Si oui, précisez :

€ Nombre de Fausses Couches :

€ Nombre d'Interruptions Volontaires de Grossesse :
€ Nombre de Grossesses Extra-Utérines :

€ Nombre de Naissances :

5. Quelle était votre contraception avant la pose de Jaydess® ? Plusieurs réponses
possibles

Aucune O
Préservatif
Pilule
- Nom de votre pilule :
Implant
Patch
Anneau vaginal
DIU au cuivre
- Type de DIU si vous le connaissez :
Retrait
Spermicides
Autres : -

o o

O o0ooao

00 G600 S0

Oooao
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N° de dossier :

6. Quelles sont les raisons qui ont motiveé le choix d'une contraception par DIU
(Dispositif Intra-Utérin ou « stérilet ») ? Classez vos réponses par ordre de priorité,
méme celles que vous ajoutez dans la catégorie « Autres ». ([1] étant votre réponse
prioritaire, [2] moins prioritaire etc...)

€ Absence de contrainte

€ Contraception de longue durée

€ Sécurité contraceptive

€ Diminution des regles et des douleurs associées

€ Mauvaise tolérance d'une autre méthode contraceptive

€ Contraception antérieure non compatible avec votre mode de vie
€ Coté économique

€ Autres: -

me|e|resesessreese
[ B e I e e e ) e e )

Pourquoi avez-vous choisi un DIU hormonal Jaydess® plutdt qu'un DIU au cuivre ?
Classez vos réponses par ordre de priorité, méme celles que vous ajoutez dans la catégorie
« Autres ». ([1] étant votre réponse prioritaire, [2] moins prioritaire etc...)

€ Reégles douloureuses [ ]
€ Régles abondantes [ 1]
€ Souhait d'étre en aménorrhée (ne plus avoir de regles) [ ]
€ Mauvaise tolérance du DIU au cuivre [ ]
& Autres : - [ ]
- [ ]
- [ ]
7. Avez-vous des appréhensions avant la pose de Jaydess® ?
& Oui O
4 Non O
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N° de dossier :

Si oui, lesquelles ? Classez vos réponses par ordre de priorité, méme celles que vous
ajoutez dans la catégorie « Autres ». ([1] étant votre réponse prioritaire, [2] moins prioritaire

etc...)

Douleur pendant la pose

Sensation de corps étranger

Déplacement ou expulsion du dispositif par la suite

Géne lors des rapports sexuels

Peur des infections génitales

Saignements irréguliers et/ou prolongés

Modification de la fertilité future

Echec du dispositif, et survenue de grossesse intra ou extra-utérine
& Autres: -

000000

8. Quiel est le profil de vos regles antérieures, sans aucune contraception ?
€ Durée, en jour :
€ Abondance : - Faible : 1 a 3 protection(s) par jour

- Moyenne : 4 a 6 protections par jour
- Importante : plus de 6 protections par jour

—
e el bt e e et b e e

O

€ Douleur maximale : donnez un chiffre de 0 a 10 a votre douleur pendant vos
regles, 0 étant I'absence de douleur et 10 la douleur la plus atroce possible : -

9. Comment avez-vous entendu parler de Jaydess® comme contraception possible

pour vous ? Plusieurs réponses possibles

€ Gynécologue
€ Sage-femme

€ Médecin traitant
€ Entourage

€ Média/ Internet

Oooooao
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10. Vous a-t-on déja refusé la pose de Jaydess® ?

¢ Oui
4 Non

Si oui, par qui ?
€ Gynécologue
€ Sage-femme
€ Médecin traitant

Ce refus vous a-t-il été argumenté ?

¢ Oui
4 Non

Si oui, quelle en était la ou les raison(s) ?

N° de dossier :
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Annexe 4 : Questionnaire n°2 : analyse de la pose du DIU

Pose par le gynécologue

1.PV:
€ Réalisation : - oui
- non
€ Pourquoi ?
€ Résultats : - Chlamydia Trachomatis :
m Positif
m Négatif
- Neisseria Gonorrhoeae :
m Positif
m Négatif
- Mycoplasma Genitalum :
m Positif
m Négatif

2. Hystérométrie pré-pose lors d'une consultation antérieure :

¢ Oui
4 Non

3. Prémédication :

¢ Oui
¢ Non
€ Laquelle ?

4. Utilisation d'une pince de Pozzi :

€ Oui
€ Non
Si oui, pourqguoi ?

5. Pose post-1VG :

€ Oui
4 Non

6. Condition de pose :
€ Aisée
@ Difficile
€ Notez I'EN a la pose :
€ Notez I'EN a 5 minutes :

N° de dossier :
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Annexe 5 : Questionnaire n°3 : Tolérance et satisfaction des femmes N° de dossier :

Second questionnaire
Lors de la consultation de controle

1. Depuis quand étes-vous porteuse d'un Jaydess® ?
€ En mois : -

2. Etes-vous satisfaite de votre contraception ? Donnez une note de 0 & 10 & votre
satisfaction, 0 étant pas du tout satisfaite et 10 tres satisfaite.

€ Note :
€ Argumentez :

3. Comment avez-vous vécu la pose de Jaydess® ?

€ Au niveau de la douleur : - Moins douloureux que prévu m
- Comme prévu O

- Plus douloureux que prévu m

€ Au niveau du geste réalisé par le gynécologue : - Plus simple que prévu m
- Comme prévu m

- Plus difficile que prévu m

4. Avez-vous ressenti un inconfort dans la semaine suivant la pose ?

€ Oui O
€ Non O
€ Sioui, lesquels : - Saignements i
- Pesanteur abdominale m

- Douleurs/crampes abdominales i

- Autres : - i

- O

€ Combien de temps a duré cet inconfort, en jours ? -
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N° de dossier :

5. Avez-vous ressenti un inconfort depuis la pose ? (depuis la 2éme semaine de pose
jusqu'a cette consultation de contrdle).

€ Oui O
€ Non O
@ Sioui, lesquels : -

6. Vos regles ont-elles changé depuis la pose de Jaydess® ?

¢ Oui o
4 Non ]

Profil de vos derniéres régles (celles du mois précédent ce 2°™ questionnaire) :

€ Durée, en jour :

€ Abondance : - Faible : 1 a 3 protection(s) par jour m
- Moyenne : 4 a 6 protections par jour m
- Importante : plus de 6 protections par jour m

€ Douleur maximale : donnez un chiffre de 0 a 10 a votre douleur pendant vos
regles, 0 étant I'absence de douleur et 10 la douleur la plus atroce possible : -

€ Est-ce que ce nouveau profil de régles vous convient ? - Oui i

- Non m|

Argumentez :
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N° de dossier :

7. Avez-vous consulté depuis la pose de Jaydess® ?

¢ Oui

Oa

4 Non 0
€ Si oui, pourquoi : - Pertes vaginales inhabituelles m
- Douleurs O

- Saignements |

- Autres : - O

- O

- O

8. Avez-vous ressenti une géne lors des rapports sexuels ?

€ \ous : - Oui O
- Non o

€ \otre partenaire : - Oui O
- Non O

9. Avez-vous, depuis la pose, eu un ou plusieurs de ces effets ? Plusieurs réponses
possibles.

€ Spottings (saignements imprévus en dehors des régles)
- Combien de temps ? -
€ Aménorrhée (absence de régles)
€ Oligoménorrhée (régles de faible abondance)
€ Augmentation du volume des régles
Diminution des douleurs de regles
Saignements prolongés
Acné
Prise de poids
Céphalées / Migraines
Troubles de I'numeur
Infections genitales
- laquelle/lesquelles ?
Douleur / Inconfort mammaire
Perte de cheveux
€ Aucun
€ Autres: -

O

Ooooo0Oo0oooooao

LA R X 2 & 2 X X 2

O o0ooao

77



N° de dossier :

10. Conseilleriez-vous cette contraception a vos amies ?

& Oui o
4 Non o
€ Pourquoi ?

Avez-vous des remarques, des suggestions a faire, ou des précisions a apporter sur
VOS réponses ?

Merci de votre participation !
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Annexe 6 : Facteurs pouvant influencer la douleur lors de la pose

Douleur au moment de la pose Douleur a 5 minutes de la pose
Variables Moyenne | Médiane | Quartiles vaﬁue Moyenne | Médiane | Quartiles v:flue
(n) [Q1-Q3] (n) [Q1-Q3]
Hystérométrie pré-pose
*
Oui 3,87 (20) 3,5 [2-5] 0.8575 1,50 (14) 1 [0-3] 0.5649
Non 3,60 (30) 3 [2-6] 1,19 (21) 0 [0-2]
Prémédication *
Oui 3,75 (40) 3 [2-5] 0.9334 1,34 (26) 1 [0-2] 0.2586
Non 3,71 (8) 4 [0,5-6,5] 0,85 (7) 0 [0-1]
Utilisation Pozzi *
Oui 528(7) | & [4-7] - 250(6) | 25 [1-3] -
Non 3,45 (43) 3 [2-5] 1,06 (29) 0 [0-1]
Post-1VG *
Oui 3,11 (18) | 2,75 [2-5] 0.1997 0,92 (13) 0 [0-1] 0.1348
Non 4,04 (32) 4 [2-5,50] 1,54 (22) 1 [0-3]
Conditions de pose *
Aisée 3,41 (45) 3 [2-5] 1,10 (30) 0 [0-1]
Difficile 6,40 (5) 7 [6-8] 2,60 (5) 2 [2-3]
Age **
15-19 ans 3,05 (10) 3 [2-4] 1,40 (5) 0 [0-3]
20-24 ans 3,83 (18) 3,5 [2-5] 0.2777 1,88 (12) 1 [0-1,5] 0.251
25-29 ans 4,60 (14) 5 [3-7] 1,90 (11) 1 [0-4]
> 30 ans 2,68 (8) 2,25 [1-4,5] 0,71 (7) 0 [0-0]
Niveau d'études **
Secondaire 2,80 (5) 2 [1-5] 0(4) 0 [0-0]
Baccalauréat 3,77 (9) 4 [2-5] 0,65 | 1,20 (5) 0 [0-1] |0,0909
Enseignement supérieur 3,87 (31) 3 [2-6] 1,60 (25) 1 [0-3]

* Test de Mann-Whitney
** Test de Kruskal-Wallis
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Annexe 7 : Facteurs pouvant étre influencés par le temps de port du DIU

Temps de port

Variables p value
Conseil & une amie ** 0,5736
Satisfaction du profil * 0,9248
Spottings * 0,5778
Aménorrhée ** 0,5818
Acné ** 1,1174
Douleurs/crampes abdominales * 0,9248
Kystes fonctionnels de I'ovaire ** 1,0908
Troubles de I'humeur ** 1,2474
Mastodynies/inconfort mammaire ** 0,9146
Céphalées ** 0,843

Saignements prolongés * 0,1322
Augmentation du volume des régles ** 1,0666
Infection urinaire ** 0,9564
Infection vaginale ** 1,4666
Oligoménorrhée * 0,7867
Diminutions des dysménorrhées * 0,5898
Prise de poids ** 0,6002
Hyperpilosité ** 0,9332
Baisse de la libido ** 0,5426
Hyperhidrose ** 0,9564

* Test du Chi deux
** Test de Fisher exact

EN ***

Temps de port Moyenne Médiane Quartiles p-value
(n) [Q1-Q3]

< -

comos T as@ | 2 | g 1%

Durée des regles ***
Temps de port Moyenne Médiane Quartiles p-value

(n) [Q1-Q3]
< 6 mois 5,39 (23) 5 [2-7] 0.3259
> 6 mois 4,26 (19) 4 [1-7]

Note donnée pour la satisfaction ***
Temps de port Moyenne Médiane Quartiles p-value

(n) [Q1-Q3]
<6 mo_ls 6,95 (23) 7 [6-9] 0.7137
> 6 mois 6,54 (22) 6,5 [5-9]

*** Test de Mann-Whitney



Annexe 8 : Facteurs pouvant influencer la satisfaction des patientes

Satisfaction des patientes

Variables Moyenne Médiane Quartiles p-value
(n) [Q1-Q3]

Vécu de la pose au niveau de la douleur **

Moins douloureux que prévu 6,94 (19) 8 [5-9]

Comme prévu 5,91 (12) 7 [4,5-8] 0.7327

Plus douloureux que prévu 7,23 (13) 6 [6-9]

Pose au bloc 7 (1) 7 [7-7]

Vécu de la pose au niveau du geste **

Moins difficile que prévu 6,92 (14) 7 [6-9]

Comme F)r_évu : 6,59 (22) 7 [6-9] 0,9923

Plus difficile que prévu 6,87 (8) 6 [5-9,5]

Pose au bloc 7 (1) 7 [7-7]

Inconfort les deux semaines suivant la pose *

Oui 6,48 (33) 7 [5-9] 0.37

Non 7,50 (12) 7 [6-9,5]

Inconfort plus de deux semaines apres la pose *

Oui 7,39 (22) 8 [6-9] 01

Non 6,09 (23) 6 [5-8]

Consultation apres la pose *

Oui 4,85 (7) [6-9] 0.304

Non 7,10 (38) [0-9]

Géne lors des rapports sexuels (patiente) *

Oui 6,12 (8) [4,5-8,5] 0,5022

Non 6,77 (35) [6-9]

Géne lors des rapports sexuels (partenaire) *

Oui 6,83 (6) [5-9] 0,9014

Non 6,62 (38) [6-8]

Abondance apreés la pose **

Aménorrhée 9,16 (6) 10 [9-10]

Faible 6,89 (29) 7 [6-9]

Moyenne 4,88 (9) 6 [5-7]

Importante 5,00 (1) [5-5]

Satisfaction du profil des regles *

Oui 8,00 (30) [7-9]

Non 4,26 (15) [2-6]

Gestité *

Nulligeste 6,60 (25) 7 [6-9]

Une IVG 6,76 (17) 7 [5-9] 0,9914

Deux IVG 7,00 (2) 7 [6-8]
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Satisfaction des patientes

Variables Moyenne Médiane Quartiles p-value

(n) [Q1-Q3]
Conseil & une amie *
oui 7,29 (41) 7 [6-9] -
Non 1,25 (4) 0,5 [0-2,5]
Retrait prématuré du DIU *
Oui 4,28 (7) 5 [0-8] 0,062
Non 7,21 (38] 7 [6-9]
Age *%k
15-19 ans 7,33 (6) 7 [7-8]
20-24 ans 6,87 (16) 7 [6-9,5] 0,8318
25-29 ans 6,60 (15) 6 [5-9]
> 30 ans 6,37 (8) 7 [3,5-9]
Niveau d'études **
Secondaire 5,66 (3) 5 [7-9]
Baccalauréat 7,33 (9) 7 [7-9] 0,426
Enseignement supérieur 6,59 (32) [7-9]
Temps de port *
<6 molls 6,95 (23) 7 [6-9] 0.7137
> 6 mois 6,54 (22) 6,5 [5-9]
Acné *
Oui 6,75 (8) 7 [6-9] 0.9402
Non 6,76 (37) 6,5 [5,5-8,5]
Prise de poids *
Oui 6 (8) 6,5 [4-8,5] 0.4904
Non 6,91 (37) 7 [6-9]
Oligoménorrhée *
Oui 6,95 (24) [6-9] 0.7477
Non 6,52 (21) [5-9]
Retrait prématuré du DIU *
Oui 7(2) [5-9] 0,9335
Non 6,74 (42) [6-9]
Infection urinaire *
Oui 0(1) 0 [0-0] 0.0945
Non 6,90 (44) 7 [6-9]
Baisse de la libido *
Oui 4,5 (4) 5,5 [2,5-6,5] 0,0832
Non 6,97 (41) 7 [6-9]
Hyperhidrose *
Oui 8 (1) 8 [8-8] 0,6408
Non 6,72 (44) 7 [5,5-9]

* Test de Mann-Whitney ** / Test de Kruskal-Wallis / *** Test de Pearson
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Satisfaction des patientes

Variables Moyenne Médiane Quartiles p-value
(n) [Q1-Q3]
Spotting *
Oui 6,28 (25) 7 [6-8] 0.114
Non 7,35 (20) 8,5 [5,5-9]
Diminution des dysménorrheées *
Oui 7,33 (18) 8 [6-9] 0.1253
Non 6,37 (27) 6 [5-9]
Infection vaginale *
Oui 4(2) 4 [0-8] 0.3886
Non 6,88 (43) 7 [6-9]
Kyste fonctionnel de I'ovaire *
Oui 9 (1) [9-9] 0.3488
Non 6,90 (44) [6-9]
Trouble de I'humeur *
Oui 4,66 (6) [4-6]
Non 7,07 (39) [6-9]
Céphalées *
Oui 5,66 (9) 6 [5-7]
Non 7,02 (36) 7,5 [6-9]
Mastodynies *
Oui 4,8 (5) [4-5]
Non 7 (40) [6-9]
Douleurs abdominales *
Oui 4,8 (15) [4-6]
Non 7,73 (30) [7-9]
Saignements prolongés *
Oui 5,33 (12) [4-7,5]
Non 7,27 (33) [6-9]
Augmentation du volume des regles *
Oui 1,66 (3) 0 [0-5]
Non 7,11 (42) 7 [6-9]
Aménorrhée *
Oui 9,16 (6) 10 [9-10]
Non 6,38 (39 7 [5-8]
Coefficient de corrélation | Ppente de la

(r9) droite
Durée de I'inconfort aprés la pose *** 0,2 -0,02
Durée des regles apreés la pose *** 0,35 -0,382
EVA des regles apres la pose *** 0,24 -0,45
Temps de port global *** 0,03 -0,124 0,2461

* Test de Mann-Whitney ** / Test de Kruskal-Wallis / *** Test de Pearson
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Résumé

Malgré les recommandations sur 1’utilisation du dispositif intra-utérin (DIU) chez les
nullipares en 2004, son recours reste trés faible du fait des idées recues et des réticences des
professionnels de santé. Nous avons réalisé une étude prospective au sein du CHU de Caen, a
I’aide de 3 questionnaires auprés de femmes nullipares porteuses d’un DIU au lévonorgestrel
(LNG) short et de professionnels de santé. L’objectif était d’évaluer les motivations et les craintes
de ces patientes avant la pose mais aussi la tolérance et la satisfaction de celui-ci.

Au total, 56 patientes ont été incluses entre le 1* Mars 2015 et le 31 Janvier 2016. Le
temps de port moyen du DIU était de 6.89 mois. La principale motivation était la sécurité
contraceptive et la principale crainte était la douleur lors de pose. Aucun échec de pose n’a été
recensé et la pose a été jugee aisée dans 91.1 % des cas. Celle-ci a été bien vécue par les femmes
et la douleur a été évaluée a 3.41/10 et 1.41/10 & cing minutes de la pose (p <0.01). Une
diminution significative des dysménorrhées (p < 0.01), de I’abondance et de la durée des
saignements (p= 0.02) a été observée. Une expulsion partielle a été recensée a 6 mois de pose. Les
effets secondaires étaient ceux habituellement imputables aux progestatifs. Les femmes étaient
satisfaites avec une note de 6.75/10. Le taux de retrait était de 15.2 % pour désir de grossesse et
effets secondaires.

Le DIU au LNG short est ainsi une contraception efficace chez les nullipares et elles en
sont satisfaites. La pose est simple et peu douloureuse.

Mots clés : Dispositif intra-utérin au lévonorgestrel, Nullipares, Contraception, Pose,
Dysménorrhées, Profil des saignements, Satisfaction.

Titre : Le dispositif intra-utérin chez la nullipare.

Abstract

Despite recommendations on intrauterine device (IUD) use of nulliparous women in 2004,
its use remains low because of received ideas and health professionals' resistances. We conducted
a prospective study in the CHU of Caen. We requested nulliparous women with a short
levonorgestrel intrauterine system (LNG-1US) and health professionals to reply to 3
questionnaires. The objective was to evaluate motivations and concerns of these patients but also
tolerance and satisfaction of the 1US.

A total of 56 patients were included between 1 March 2015 and 31 January 2016. The
main motivation was the contraceptive security and the main fear was the pain during the
placement. The average time from port of IUD was 6.89 months. No insertion failure was
identified and placement was considered as easy in 91.1 % of the cases. The insertion was well
experienced by women and the pain was valued at 3.41/10 and 1.41/10 five minutes after (p
<0.01). A significant decrease of dysmenorrhea (p < 0.01), of abundance and number of bleeding
days (p= 0.02) was observed. One partial expulsion occurred at 6 month. The adverse events were
those usually attributable to progestins. Women were satisfied with 6.75/10. The discontinuation
rate was 15.2 % of women for pregnancy desire and adverse events.

The short LNG-IUS is an effective contraception for nulliparous women, and they are
satisfied with it. The placement is easy and a little bit painful.

Keywords : Levonorgestrel intrauterine system, Nulliparous, Contraception, Placement,
Dysmenorrhea, Bleeding pattern, Satisfaction.
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