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MIP : Maladie Inflammatoire Pelvienne

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SSU : Service de Santé Universitaire

VIH : Virus de I’lmmunodéficience Humaine
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Introduction

En France, le taux de couverture contraceptive est elevé, puisque 92% des femmes
concernées par la contraception déclarent utiliser une méthode de contraception pour éviter une
grossesse et 71,8% des femmes utilisent une méthode médicalisée (1). Cependant, le nombre
de grossesses non désirées reste éleve, aboutissant a 216 685 Interruptions Volontaires de
Grossesse (IVG) en 2017 (2). Ce taux reste stable, aux alentours de 220 000 par an depuis une
dizaine d’années (2). Le nombre d’IVG est plus élevé chez les femmes de 19 a 25 ans et il est
pratiqué dans 42,8% des cas chez des femmes nullipares (3). On estime qu’environ deux tiers
des grossesses non désirées surviennent chez des femmes utilisant une contraception, la pilule
pour la plupart (chez ces femmes, la grossesse non désirée est 6 fois sur 10 due a un oubli de
pilule) (4).

Au vu de ces données, nous pouvons nous demander si I’utilisation Dispositif Intra Utérin
(DIU), notamment chez les femmes nullipares, pourrait étre une solution pour diminuer le
nombre de grossesses non désirées et donc d’IVG. Le DIU fait partie d’une catégorie de
contraceptif appelé LARC (Contraceptif Réversible & Longue durée d’Action). Il a I’avantage
d’étre de longue durée d’action, réversible, efficace, sans observance, facile d’utilisation et peu
onereux. La Haute Autorité de Santée (HAS) précise, en 2004, que I’utilisation du DIU est
possible chez les femmes nullipares et rappelle, en 2013, que le DIU au cuivre est un
contraceptif de premiére intention quelle que soit la parité (5).

L’age moyen de la premicre naissance en France augmente, il se situe vers 29 ans. La durée
entre le début de la vie sexuelle et la fin de la nulliparité est en moyenne de 11 années. Le DIU
pourrait permettre de faciliter I’observance durant cette période et ainsi de diminuer les

grossesses non desirées.
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Depuis le scandale des pilules de troisiéme et quatrieme génerations fin 2012, le recours a la
pilule diminue (passant de 45% a 36,5% entre 2010 et 2016) et les femmes souhaitent accéder
a de nouvelles contraceptions (6).

Lors de mes deux derniers stages d’interne de médecine générale, au Service de Santé
Universitaire (SSU) et aux consultations de gynécologie du CHU Estaing, j’ai été surprise par
le nombre important de jeunes femmes désirant changer de contraception en faveur du DIU au
cuivre. Les praticiens interrogés m’ont répondu qu’ils avaient effectivement au cours de ces
derniéres annees, observé une demande croissante de DIU au cuivre par les jeunes femmes
nullipares. En France, les ventes de DIU au cuivre ont augmenté de 60% chez les femmes de
20 a 29 ans entre 2013 et 2014 et I’utilisation du DIU au cuivre est passee de 0,4% en 2010 a
7,6% en 2016 chez les femmes nullipares (1) (7). Méme si le pourcentage d’utilisatrices reste
faible, une nette augmentation est notée entre 2010 et 2016. Pourquoi les femmes nullipares
choisissent-elles de plus en plus le DIU au cuivre comme contraception ? Nous avons cherché
a analyser et a approfondir les déterminants de leur choix. L’objectif de ce travail était de
connaitre et comprendre les raisons qui les ont amenées a choisir cette contraception en étudiant
leur parcours contraceptif, leur vécu de la pose, leur représentation sur le DIU, leur satisfaction,

leurs connaissances et enfin, leurs moyens d’information sur la contraception.
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1. Matériel et méthode

1.1 Choix de la méthode qualitative

La méthode choisie est une méthode qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Elle
permet de comprendre le vécu, le ressenti, les représentations et les attitudes des personnes
interrogees. Elle permet d’explorer les émotions, sentiments, comportements et expériences
personnelles (8). Elle ne cherche pas & quantifier ou a mesurer mais a recueillir des données
verbales permettant une démarche interprétative (9). Voulant comprendre les comportements
et représentations des femmes, la méthode qualitative était adaptée. Plus globalement, cette
méthode permet d’aider a comprendre les phénoménes sociaux dans leur contexte naturel. 1l
s’agit donc de comprendre le sens que les individus attribuent a leurs actions. Elle permet de
répondre aux questions « pourquoi ? » ou « comment ? ». Elle est adaptée a la recherche en
médecine générale car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des

déterminants des soins (8).

1.2 Echantillonnage

La population étudiée était définie par : des femmes nullipares porteuses ou ayant porté un DIU

au cuivre.
Les femmes devaient étre majeures pour participer a I’étude.

Pour recruter les patientes, des professionnels de santé posant des DIU ont été contactés ; il leur
a été demandé d’informer les femmes correspondant aux critéres d’inclusion, en leur remettant
une fiche d’information lors des consultations. Si elles étaient d’accord pour participer a I’étude,
soit elles contactaient 1’enquétrice (les coordonnées figuraient sur la fiche d’information), soit

le praticien transmettait a 1’enquétrice leurs coordonnees, aprés avoir recueilli leur accord.
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Plusieurs professionnels de santé ont aidé a recruter les patientes : un médecin du SSU, 2
médecins généralistes dont une exercant au planning familial, une gynécologue libérale, une
sage-femme libérale et enfin, des internes et gynécologues du CHU Estaing de Clermont-

Ferrand.

1.3 Guide d’entretien semi-structuré

Le guide d’entretien a été congu a partir des questions de recherche, d’une revue de la littérature

et en comparaison avec d’autres études qualitatives étudiant le DIU et les femmes nullipares.

L’entretien débutait avec des questions fermées portant sur les données sociodémographiques
(age, niveau d’étude, profession, lieu d’habitation, tabac, situation familiale) afin d’élaborer les
différents profils et de rechercher la variation maximale dans la diversité des profils. C’est cette
diversité qui permet d’obtenir des données riches et variées.

Le premier guide d’entretien (ANNEXE 1) était axé sur les connaissances des femmes sur le
DIU au cuivre, leur satisfaction, le choix du DIU, I’histoire contraceptive, le déroulement de la
pose et ’acces aux informations. Il utilisait principalement des questions ouvertes pour
permettre le dialogue.

Le deuxieme guide d’entretien (ANNEXE Il) commencgait par demander aux femmes si elles
préféraient utiliser le mot stérilet ou I’acronyme DIU pour le reste de I’entretien, car ce dernier

pouvait géner certaines femmes qui n’avaient pas 1’habitude de I’utiliser.

1.4 Organisation et deroulement des entretiens

Aprés avoir recgu, par les différents professionnels de santé, les coordonnées des patientes
voulant participer a 1’étude, les patientes ont été contactées par mail ou par téléphone.

L’enquétrice S’assurait qu’elles désiraient toujours participer a 1’étude, elle les informait que
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les entretiens étaient bénévoles, enregistrés pour étre retranscrits mais que les données
recueillies restaient confidentielles et anonymes. Les patientes pouvaient avoir acces aux
données si elles le désiraient. Ensuite, le lieu et la date de I’entretien étaient convenus avec la
patiente. Avant de débuter I’entretien, 1’enquétrice expliquait a nouveau le sujet et le but de la
thése, la confidentialité et ’anonymat des données et la nécessité d’enregistrer 1I’entretien afin
de pouvoir analyser le discours par la suite. Les entretiens ont été enregistrés a I’aide d’un
dictaphone numérique. Apres avoir recueilli les données sociodémographiques des patientes, la
discussion commencait par une question ouverte puis 1’enquétrice utilisait les techniques
classiques de 1’entretien qualitatif (reformulation, résume, relance, approfondissement,
recentrage, encouragements a poursuivre, respect des silences, attitude d’écoute) ainsi que des
signaux verbaux et non verbaux, afin d’aborder tous les thémes prédéfinis dans le guide
d’entretien. L enquétrice veillait a toujours rester bienveillante et empathique et a réaliser les
entretiens dans un lieu calme, confidentiel et agréable.

Aprés chaque entretien, des notes étaient immédiatement saisies sur 1’impression globale, le
cadre, I’histoire de la patiente, le résumé de I’entretien et les idées nouvelles. Ce mémo a
« chaud » permettait d’obtenir une vision d’ensemble, de faire ressortir les points forts de
I’entretien et de conserver les informations non verbales comme 1’atmosphére lors de 1’entretien
et I’attitude de la patiente.

Pour ce travail, en 1’absence d’intervention de soin, il n’était pas nécessaire de solliciter le
Comité de Protection des Personnes (CPP) ni la Commission Nationale de I’Informatique et des

Libertés (CNIL).

1.5 Retranscription

Tous les entretiens enregistrés ont été retranscrits dans leur totalité, mot pour mot, sur un

logiciel de traitement de texte, Microsoft Word®, et anonymisés.

16



Les emotions, expressions, intonations, mimiques et gestes de la patiente ont été retranscrits
entre parenthéses. Les hésitations et les silences ont aussi été retranscrits. A I’issue de cette

retranscription, nous avons obtenu les verbatims de 1’étude.

1.6 Méthode d’analyse des données

Une analyse thématique du contenu de chacun des entretiens a été réalisée. La lecture de chaque
entretien a permis de faire ressortir des thématiques qui ont été codées en themes et sous-thémes
principaux. Ces thémes n’ont pas été prédefinis en amont mais sont ressortis tout au long de
I’analyse. Tout d’abord, une analyse verticale a été réalisée : chaque entretien a été analysé en
faisant émerger tous les themes retrouves. Puis, une analyse transversale a permis de regrouper
les différents themes en les classant par théme et sous theme.

Chaque sous-théme a été illustré par plusieurs extraits du verbatim qui I’explicitaient le mieux.

Les entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturation des données, ¢’est-a-dire lorsque tout nouvel
entretien n’apportait plus de concept supplémentaire a ceux recueillis lors des analyses

précédentes. Deux entretiens supplémentaires ont été effectués pour vérifier cette saturation.

Le logiciel QSR NVivo® 12 a été utilisé pour I’analyse.
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2. Reésultats

2.1 Caractéristiques de I’échantillon

Notre échantillon est composé de 16 patientes &gées de 20 a 32 ans, avec une moyenne de 24,6
années. Douze femmes étaient en couple et quatre célibataires. Onze femmes venaient d’un
milieu urbain, trois d’un milieu rural et deux d’un milieu semi-rural. Toutes les femmes avaient
un niveau d’étude supérieur ou égal au baccalauréat. L’age des patientes a la pose du DIU était
compris entre 19 ans et 32 ans avec une moyenne de 23,5 années. La durée d’utilisation du DIU
était comprise entre 1 mois et 5 ans avec une moyenne de 14,8 mois. Trois patientes n’avaient

plus le DIU lors de I’entretien (retrait pour désir de grossesse, expulsion 0u menorragie).

Parmi les 16 poses de DIU, 2 ont été réalisées par un medecin du SSU, 4 par deux gynécologues
libéraux, 4 par deux médecins généralistes en libéral, 1 par une sage-femme libérale et enfin, 5
dans un centre hospitalier (par deux gynécologues, une interne en gynécologie et deux sages-

femmes). Le résumé des caractéristiques de 1’échantillon est représenté en ANNEXE 1V.

Les entretiens se sont déroulés d’octobre 2018 a décembre 2018, le lieu était choisi par les
patientes : soit chez elles pour la plupart des entretiens, chez 1’enquétrice ou dans les locaux du
service de santé universitaire. Les entretiens ont duré de 8 minutes a 22 minutes avec une

moyenne de 12 minutes.
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2.2 Résultats de 1’étude

2.2.1 Un retour au naturel

2.2.1.1 Rejet de la contraception hormonale

Pour les femmes de 1’étude, les hormones sont considérées comme allant a I’encontre de la

nature. Elles souhaitent exclure ces hormones exogenes qui sont pergues comme non naturelles

et qui perturbent la physiologie du corps. Elles sentent que les contraceptions hormonales

modifient leur corps, elles ne se « sentent plus elles-mémes » et souhaitent retrouver un « corps

plus sain ».

Entretien 3 : « Je ne voulais pas quelque chose d’hormonal, j'ai du mal avec ce concept,
je ne trouve pas ¢a naturel... ¢a ne va pas avec mon mode de vie et je n’ai pas envie
d'ingérer quelque chose, ¢ca ne me parait pas naturel, ce n'est pas mon fonctionnement
a moi... Je l'ai fait pendant plusieurs années et je sentais que ¢a me changeait trop, je
n'étais pas vraiment moi-méme au bout d'un moment. »

Entretien 7 : « Je ne voulais pas d’hormones en fait, je ne voulais pas de...produits dans

mon corps. C’était la raison principale. Je voulais retrouver une vie normale. »

Entretien 8 : « Je me suis un peu renseignée sur les hormones et je trouve que le principe
va a l’encontre de la nature en fait, le fait de se bourrer d’hormones, on n’est pas des

animaux OGM (rire). »

Entretien 9 : « Et le c6té hormone aussi, qui modifie un peu le comportement du corps,
tout ca. A long terme, ¢a ne me semblait pas étre une bonne solution et du coup, je me
Suis un peu renseigneée et j'ai vu que le stérilet au cuivre c’était une méthode de

contraception fiable aussi et qu’il y avait moins d’impact sur le corps on va dire. (Les
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hormones) j’avais peur que ¢a...¢a joue sur mon corps. Je ne sais pas pourquoi, j’ai

associé ces espéces de contréle hormonal a quelque chose de mal. »

Entretien 11 : « Marre de prendre des hormones, d’autant plus qu’a la base ¢ était juste
pour régler des problemes d’acné quand j’ai commencé a en prendre. J’ai voulu
prendre un peu de recul par rapport aux hormones, ca faisait quand méme 4 ou 5 ans
que j étais sous pilule donc je préférais... Voila, je pense que c’est une bonne chose, je

suis contente de ne plus prendre d’hormones ! »

Entretien 15 : « Au cuivre parce que je voulais bien essayer le « sans hormone » et j ‘ai

des copines qui [’avaient fait et pour qui ¢a marchait hyper bien ! »

2.2.1.2 Peur des effets des hormones sur le corps

Les femmes ont peur des effets néfastes des hormones sur le corps a long terme. Elles associent

parfois les hormones a une augmentation du risque de cancer du sein. Elles ne savent pas

toujours expliquer en quoi les hormones leur paraissent dangereuses, mais dans le « doute »

elles préferent s’en abstenir.

Entretien 2 : « J'avais quelques oublis (avec ma pilule) mais ce qui me dérangeait c'était
de prendre des hormones, je ne me voyais pas durer sur le long terme avec la pilule,
prendre des hormones comme c¢a... Je sais que ¢a fait un peu cliché aujourd'hui, les
femmes qui disent « je veux vivre sans hormones, végétariennes, sans lactose, sans
gluten, machin », mais enfin, c'est con mais quand on voit certaines études... Je voulais
trouver une alternative comme on sait maintenant I'effet des hormones, sur les cancers,
je me suis dit et puis ... en me renseignant comme ¢a je me suis dit, oui pourquoi pas le

stérilet au cuivre ! »

20



— Entretien 4 : « Le fait qu'on ne connaisse pas les effets d'une prise d'hormone a long
terme et que je fume mais ¢a, encore une fois ce n’est pas une bonne raison... J'ai
l'impression qu'on ne le sait pas en fait (en quoi la prise d’hormone peut étre nocive).
Que la communauté scientifique ne le sait pas. Peut-étre que je me trompe mais j'ai
l'impression que ce n'est pas quelque chose qui a été étudié. C'est un peu dans le doute,
je ne sais pas, « hormones » ¢a ne donne pas confiance. Déja quand c'est dans le corps
humain de fagon naturelle, ¢a fout un bordel pas possible alors... »

— Entretien 5 : « Eh bien, j'ai eu des problemes de thyroide il y a un an a peu pres, qui se

sont arrétés quand j'ai arrété la pilule et du coup je me méfie un peu des hormones. »

— Entretien 9 : « Et & long terme, les histoires de cancer tout ¢a, les cancers du sein ou

quelque chose comme ¢a, ¢ca me faisait peur. »

2.2.1.3 Souhait d 'une contraception non médicamenteuse, dite

plus naturelle.

Le cuivre est considéré, par les femmes de I’étude, comme un matériau « naturel »
contrairement aux hormones qui sont dites de « synthése ». Le mode d’action « mécanique »
du cuivre est considéré comme plus sain que le mode d’action « chimique » des contraceptions

hormonales.

— Entretien 9 : « C’est vraiment le cté non médicamenteux, qu’il n’y ait pas de choses

trop bizarres dedans. »

— Entretien 12 : « J’étais un peu sceptique par rapport aux contraceptions hormonales,

donc je me suis dit : 13, ¢’est mécanique donc tu n’as pas trop de risques. »
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— Entretien 15 : « Alors je ne sais pas si ¢ est une idée regue, mais c’est le plus ... on va
dire ... sans chose qui rentre dans votre corps, quelque chose de plus naturel on va dire,

dans l’idée que j’en ai. »

— Entretien 16 : « Parce que je trouve que c’est mauvais (les hormones), et puis, je suis

assez naturelle donc je préférais les enlever. »

2.2.14 Retour a un cycle naturel

Les femmes souhaitent maitriser leur fertilité sans I’emprise des hormones. Elles veulent
retrouver des cycles naturels et physiologiques. L’effet de régulation des cycles par les
contraceptions hormonales est considéré comme non naturel et dangereux. Elles ne veulent pas

qu’une contraception puisse « dominer » leur corps.

— Entretien 2 : « Je voulais garder un cycle naturel, par exemple avec I'implant, le fait de
ne plus avoir de regles, ne plus avoir un cycle naturel, ¢a serait pratique mais ¢a

m'angoisse, j'aurais peur d'étre enceinte. »

— Entretien 8 : « Le fait que ¢a régule les regles, moi j 'ai vu la différence parce que j avais
des regles tous les 2 mois, c’était vraiment irrégulier avant que je prenne la pilule et je
me dis, que ¢a régule tellement, que [’action me fait un peu peur, ¢a arrive a controler
des choses qui sont censées se passer naturellement, je pense que c’est ¢ca qui me fait

peur. »

— Entretien 9 : « Je ne sais pas trop, j ‘avais peur que ¢a ... ¢a joue sur mon corps, déja le
fait de pouvoir choisir : ah ce mois-ci, je ne veux pas avoir mes regles donc je choisis
de ne pas les avoir tout ¢a... Oui ¢ ’est ce cote, je domine mon corps qui ne me plaisait

pas trop. »
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Entretien 16 : « Je voulais arréter les hormones, je voulais retourner a des regles
normales, comme j’avais des régles non douloureuses, tres bien réglées, je voulais
retrouver le cycle normal, donc j’ai préféré le cuivre... (Les hormones) c’est mauvais
dans le sens ou ¢a déregle, moi personnellement, j’ai vu ¢a avec la pilule, ¢ca m’a

completement déréglée, je préférais retourner au naturel. »

2.2.15 Circulation des informations

Les informations sont véhiculées par les médias, les réseaux sociaux et les proches.

Entretien 9 : « C’est vraiment des recherches que j ai faites, des alternatives a la pilule
qui soient plus saines, on va dire. Et il y a beaucoup de sites, je ne les ai plus en téte
mais..., ma contraception.org ou je ne sais plus et du coup la-dessus, il y a tous les

renseignements nécessaires, c’est assez complet et ¢a m’a motivee. »

Entretien 11 : « Et puis aussi, en ayant discuté avec des amies, on était toutes d’accord
que la pilule, on en avait un peu marre et aussi de voir toutes les études qui étaient en
train de se faire sur les hormones, etcétéra, voila, et puis le stérilet au cuivre était une
bonne alternative.... Je me renseigne Sur internet, ce qu’on peut voir sur le site de
madmoizelle.com et ensuite tout ce qui est renseignements au niveau internet et sur

YouTube notamment, il y a pas mal de chaines santé ! »

2.2.2 Les inconvénients de la pilule

2.2.2.1 L’oubli de pilule

Les femmes ne veulent plus se soucier de leur contraception au quotidien, elles veulent se sentir

libres. Elles ont peur des oublis de pilule et donc des grossesses non désirées.
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— Entretien 1 : « Bon, la pilule je l'oubliais souvent et ¢a m’embétait un peu parce que,
bon bah, c'était trop de stress et tout ¢a et je savais que ce n’était pas fait pour moi. Je
me suis dit : il est temps de passer a autre chose parce que ... je n'ai pas envie de faire

une IVG, donc je veux étre sre de ma contraception ! »

— Entretien 4 : « J’oubliais tout le temps de la prendre, et au début ¢ca ne me posait pas
trop de problemes mais au bout de 10 ans de pilule, j'oubliais un jour et ¢a déclenchait
mes regles directement. Je suis incapable de penser a un truc tous les jours... Ca (le
DIU) correspond bien a ma maniére d'appréehender la contraception parce que la pilule

je I'oubliais vachement. »

— Entretien 10 : « Et outre le fait que je ne voulais plus d’hormones, le fait de prendre la
pilule, toutes les fois ou je I’ai oubliée, je ne l’ai pas prise au bon moment, ou que j’ai
pris le double parce que la veille, jai oublié que je I’avais bien prise, ¢ était un peu

l’anarchie ! »

— Entretien 12 : «Je n’arrivais absolument pas a étre observante, je l’oubliais trés
souvent... J étais dans une année ou c 'était compliqué pour moi de me rajouter d’autres

contraintes on va dire et oui je me suis dit, ce n’est pas possible, il faut que je change ! »

— Entretien 15 : « C’est une liberté de ne pas prendre la pilule, de ne pas I’oublier, de ne

pas toujours... »

2222 Effets secondaires

Les femmes rapportent beaucoup d’effets secondaires qui sont, selon elles, liés a la pilule. Les
effets secondaires les plus cités par les femmes de notre étude sont : la perte de libido, la baisse
de moral et la prise de poids mais sont aussi cités les cycles irréguliers et les mycoses vaginales.

Elles souffrent de cette charge contraceptive et ne veulent plus en subir les effets néfastes.
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Entretien 1 : « J'avais eu une pilule, jasminelle®, j'avais commencé a 16, 17 ans et heu
... J'avais eu une autre pilule leeloo® aprés, mais je n’aimais pas trop, je ne me sentais
pas tres bien avec, moralement j'avais I'impression que ... je n'avais pas le moral et que
je perdais énormément de cheveux. Bon, peut-étre qu'il y avait d'autres facteurs
confondants mais bon... Je n’étais pas trop a ['aise. Je me suis dit . ah si je perds mes
cheveux, qu'est-ce qu'il se passe d'autre dans mon corps ? »

Entretien 6 : « Ca faisait 2 ans que j'avais des mycoses a répétition, des démangeaisons,
etcétéra, et puis je me suis apercue que c'était tous les mois a la méme période, une
semaine avant mes regles donc je me suis renseignée et on m'a dit que ¢a pouvait étre
la pilule, donc du coup, j'ai voulu tester le stérilet. »

Entretien 7 : « Pour moi, mon probleme de libido venait de la (de la pilule), je voulais
retrouver une vie normale. Ca fait 10 ans que je suis avec mon conjoint, au début tout
se passait bien et au fur et a mesure des années, bizarrement... Et ce qui m’a confortée
dans l'idée, c’est que 3 mois aprés ['arrét de la pilule, bizarrement ma vie est devenue

beaucoup mieux ! »

Entretien 8 : « Et en fait, entre le moment ot j ai pris ma premiére pilule et la derniére

pilule, j’ai pris 20 kilos, donc en 2 ans | »

Entretien 16 : « Ces derniers temps, elle (la pilule) commengait a me dérégler, j’avais
mes régles toutes les 2 semaines, ou pas du tout, j 'avais des boutons, plein d’acné et la

libido nulle ! »
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2.2.2.3 Peur des risques pour la santé

Les femmes connaissent les scandales sanitaires et notamment ceux liés aux pilules de 3™ et
4°me générations. Elles n’ont plus confiance en la pilule et ne veulent pas prendre de risque pour

leur santé.

— Entretien 4 : « Ca (I'association tabac/hormones) peut provoquer un ... je ne sais plus,
mais ¢a peut provoquer un truc mortel. Parfois, quand tu prends l'avion ou que tu fais
de la plongée sous-marine, ¢a peut provoquer un truc. Et comme je faisais de la plongée
et que je prends l'avion régulierement, ... Et puis méme, ce n’est pas conseillé. Je sais

plus ce que ¢a provoque mais c'est mortel. »

— Entretien 12 : « Les risques thromboemboliques et tout ¢a (¢a me faisait peur) et puis il
y avait pas mal de choses dans les médias. A cette période, par rapport & Diane 35® ou

des choses comme ¢a, je crois qu’il y a pas mal eu d’histoires avec des AVC. »

— Entretien 15: «Je prenais la pilule jusqu’a présent, pendant presque une dizaine
d’années, je ne fume plus trop mais j étais pas mal fumeuse avant, donc au niveau des

risques artériels, cardio en tout cas, ¢ca me faisait un peu réfléchir ! »

2.2.2.4 Crainte de [’infertilite avec les contraceptions

hormonales

Les femmes pensent que la pilule diminue la fertilité méme apres son arrét. Certaines femmes
choisissent le DIU au cuivre lorsqu’elles ont un désir de grossesse a moyen ou long terme pour
« retrouver une fertilité » immédiatement apres 1’ablation du DIU. Elles pensent que les femmes
ayant une contraception hormonale mettent plus de temps a retrouver une fertilité apres I’arrét

de celle-ci.
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Entretien 5 : « Et comme on prévoit d'avoir un enfant, pas forcément cette année, mais
dans un an ou deux, je me disais, bah autant que je mette le stérilet qu'on a qu'a enlever
et ne pas attendre que la pilule ne fasse plus effet. »

Entretien 13: «Je voyais bien que les femmes qui prenaient la pilule pendant
longtemps, aprés quand elles arrétaient, qu’elles cherchaient a avoir un bébé, des fois
¢a pouvait mettre plus de temps ; la au moins avec le stérilet quand on essaye d’avoir

un enfant, ¢ca va peut-étre plus vite, comme il n’y a pas d’hormone. »

2.2.2.5 Points négatifs des autres contraceptions

Les femmes ont parfois essay¢ d’autres contraceptions que la pilule, hormonales ou non, qui ne

leur convenaient pas du fait de certains points négatifs. Elles ont cité : le prix des contraceptions

non remboursées, les rapports sexuels moins agréables avec le préservatif, I’irritation due aux

spermicides, la non-fiabilité de la méthode du retrait et du calcul des cycles, I’irrégularité des

cycles avec I’implant et le c6té non pratique de 1’anneau ou des patchs.

Entretien 1 : « Bon apreés, il y a anneau, patch, tout ¢ca mais bon faut le changer, je
n'avais pas trop envie de m’embéter avec ¢a, je voulais quelque chose de plus simple. »
Entretien 3 : « Les spermicides m'irritaient, et les préservatifs, a la longue, ¢a peut

revenir cher aussi et puis c'est moins agréable, je trouve, pendant les rapports sexuels. »

Entretien 4 : « Le préservatif, c'est chiant parce que ¢a change le rapport sexuel et puis

apres les autres trucs, genre le retrait, on ne connait pas vraiment la fiabilité. »

Entretien 8 : « Je me suis dit, quel est le moyen de contraception le plus naturel, hormis
le préservatif, parce que c’était une volonté de couple, on ne voulait pas utiliser le

préservatif ! »
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— Entretien 12 : « Alors 'implant, je ne métais pas trop posé la question mais au vu des
hormones et tout ¢a, ca me posait un peu soucis et j'avais peur de prendre du poids
avec une contraception hormonale donc ¢a me tentait moins et puis ¢ ’est moins long la
durée des implants. Et puis, c¢’est un truc trés béte mais j’en ai déja vu et vraiment ¢ca

me géne je trouve ¢a trés moche (rires) mais vraiment, je trouve ¢a inesthétique ! »

— Entretien 13 : « Je me suis rendu compte que l'implant, ¢ est siir que c était bien par
rapport au fait qu’il n’y ait pas d ’oublis mais ¢a restait des hormones, j avais beaucoup
de sautes d’humeur et j'avais mes régles n’importe quand, je pouvais ne pas les avoir
pendant 3 mois et les avoir pendant 2 semaines, avoir des mini pertes, enfin, c’était

vraiment du n’importe quoi ! »

2.2.3 Avantages du DIU au cuivre

2.2.3.1 Confort

Les patientes qualifient le DIU de « confortable », elles ne le « sentent » pas et il est bien

accepté par leur corps.
- Entretien 2 : « C'est sdr que c'est un confort, je ne le sens pas au quotidien. »

— Entretien 9 : « Je ne le sens pas, ¢a ne me pose pas de soucis. »

— Entretien 15 : « Pour l'instant je suis confortable dedans, mon corps [’accepte bien,

pour le moment, je n’ai pas d’effets secondaires particuliers. »

2.2.3.2 Fiabilité

Le DIU au cuivre représente, pour les femmes de 1’étude, la seule contraception non hormonale

qui soit fiable. Elles ont confiance en cette contraception.
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— Entretien 4 : « Je pense que j'ai choisi le seul moyen qui me convenait le plus dans le

sens ou il est trés fiable. »

— Entretien 9 : « Je me suis un peu renseignée et j’ai vu que le stérilet au cuivre, ¢ était

une méthode de contraception fiable. »

2.2.3.3 Tranquillité d’esprit

Les femmes n’ont plus a se soucier de leur contraception, elles se sentent libérées d’une charge

contraceptive quotidienne.

— Entretien 2 : « Pour le c6té pratique, pas besoin de mettre I'alarme, de se dire mince
j'ai oublié, on est tranquille ! »

— Entretien 3 : « Une fois que c'est posé, on n’y pense plus, il n’y a pas le risque d'oubli. »

— Entretien 7 : « On n’a pas d’heure fixe, a prendre tous les jours, a savoir qu’il ne faut
pas ['oublier, si on part en vacances, il ne faut pas I’oublier, on ne I’a plus dans la
téte ! ... Moi je me souviens, avant, quand je prenais la pilule, mon cerveau était
conditionné pour que tous les jours, je me dise la pilule, la pilule, la pilule, tous les
soirs, tous les matins, peu importe, que je me dise est-ce que j 'ai bien pris ma pilule, on

n’est jamais rassuré, je trouve. »

— Entretien 16 : « Je suis plus légére qu’avec la pilule, je n’ai pas a y penser, il n’y a pas
d’oublis, je n’ai pas a calculer combien de temps je l’'ai oubliée, la-dessus c’est

pratique. »

2.2.3.4 Pratique

Le DIU au cuivre est jugé pratique et simple d’utilisation.
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— Entretien 4 : « Je dirais que c'est bien si tu veux une contraception ou tu n’as pas besoin

de t'en occuper ! »
— Entretien 10 : « Je trouve que c¢’est vachement pratique ! »

— Entretien 13 : « Cette technique du «je n’ai pas a penser et c’est en continu », ¢a

m’allait trés bien ! »

2.2.3.5 Longue durée d’action

Il est en place pour une longue durée, ce qui soulage les patientes.

— Entretien 4 : « On n’a pas a s'en occuper pendant 5 ans, ¢a c'est vachement bien ! »
— Entretien 9 : « Je ['ai posé une fois et pendant 5-10 ans je suis tranquille ! »

— Entretien 12 : « Ah oui vraiment ! Par rapport a la facilité d’observance, le fait que

c’est sur 5 ans donc, ¢’est quand méme quelque chose qui dure ! »

2.2.3.6 Peu onéreux

Le DIU peut offrir un avantage économique face a certaines contraceptions qui ne sont pas

remboursées par la sécurité sociale. Cet argument n’a été évoqué que deux fois.

— Entretien 1 : « Je me suis aussi dit que ¢a allait étre moins cher donc ce n’était pas mal
car ma pilule était payante, environ 35, 44 euros les 3 plaquettes. C'était un bénéfice

secondaire plus qu'une raison principale. »

— Entretien 3 : « L'anneau ¢a revenait cher et les préservatifs a la longue ¢a peut revenir

cher aussi. »
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2.2.4 Histoire contraceptive

2.24.1 La pilule en premiere contraception : le schéma

contraceptif francais

Toutes les femmes de 1’étude ont eu une pilule comme premier moyen de contraception. Elles

ont le sentiment qu’elles n’ont pas eu le choix lors de leur demande de premiére contraception,

on leur a prescrit la pilule sans les informer des autres contraceptions possibles. Elles souhaitent

qu’on leur propose un panel contraceptif plus diversifié et notamment lors d’une premicre

consultation de contraception.

Entretien 7 : « Moi, quand je suis allée voir la gynéco pour la premiére fois, on ne m’a
absolument pas dit : « tu as le choix entre la pilule, le stérilet, I'implant ». On m’a dit :
« tu prends la pilule parce que tu as des rapports », et puis voila. On ne m’a pas proposé
autre chose. Je pense qu’il faudrait informer beaucoup plus les jeunes filles sur les
différents moyens de contraception qui existent et ne pas proposer la pilule a tout va !

On devrait permettre a ’adolescente de choisir ce qui l’intéresse. »

Entretien 8 : « J’ai commencé par un premier moyen de contraception qui était ma
pilule, j'ai passé 4 pilules différentes, j'ai commencé par leeloo® comme tout le monde

et en fait, j ‘avais un peu mal au ventre donc mon médecin m’a dit : « onva la changer ».

Je suis passée sur une 2-€ME€ pilyle qui ne m’a pas convenue, puis une 3€M€ gui ne m’a
encore pas convenue et quand j 'ai enfin rencontré une gynécologue, parce que je voyais
que ¢a ne marchait pas, elle m’a dit >« moi je ne peux pas vous prescrire la pilule parce

que vous étes en surpoids ! » »

Entretien 10 : « Je savais que ¢a (le DIU) existait mais généralement quand on est jeune,

on met la pilule et on ne se pose pas plus de questions, on ne s’interroge pas. Par contre,
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je trouve que sur les jeunes on n’en fait pas la pub, mais si on ne s ’interroge pas, si on
ne demande pas, nous, en tant que patientes, le premier réflexe ¢a va étre la pilule pour
tout le monde. Ce que je ne trouve pas forcement adapté, mais c’est une 0pinion

personnelle ! »

2.2.4.2 Choix personnel

Le choix du DIU au cuivre est une volonté personnelle. Les femmes se sont renseignées sur les

contraceptions et ont fait leur choix de fagon indépendante.

— Entretien 1 : « Donc, j'ai pris la décision toute seule, personne ne m'a trop conseillée. »

— Entretien 5 : « Je I'ai choisi car j'ai fait des recherches et j'ai vu qu'il existait deux types
de stérilets et comme en arrétant la pilule, je voulais arréter les hormones, j'ai choisi
naturellement le stérilet au cuivre. »

— Entretien 7 : « C’est un choix personnel, c’est hyper personnel. Personne ne me l'a

proposé, c’est moi qui suis allée demander en gynécologie a Estaing. »

— Entretien 12 : « J'ai une amie qui avait choisi le stérilet au cuivre et elle m’en a parlé
et je me suis dit, voila je vais passer d ¢a. J en ai parlé de moi-méme & ma gynéco, mais
elle, spontanément, elle ne m’en avait pas parlé et du coup, bon comme je lui en ai

parlé, elle m’a dit : « bon OK, on va le mettre ! » »

2.2.4.3 Choix restreint

Le DIU au cuivre représente, pour les femmes de 1’étude, la seule contraception possible car

c’est la seule contraception sans hormone qui soit efficace.
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Entretien 2 : « Je savais que de toute maniére, c'était une des seules options qui m'était

proposée donc heu ... méme la seule, sans hormones, j'entends. »

Entretien 4 : « C'est la seule contraception qui soit vraiment fiable a 100%, enfin, 99,99

% et qui ne contienne pas d’hormones, a ma connaissance en tout cas. »

Entretien 11 : « Et ¢’est vrai que j’ai regardé, je voulais une contraception qui n’avait

pas d’hormones et c’était ¢ca ou le préservatif. »

Entretien 13 : « Parce que c’était naturel, c¢’est la seule contraception naturelle a part

le préservatif. »

2.2.5 Déterminants de choix forts malgré certains

obstacles

2.2.5.1 Entourage

Les patientes ont parfois été confrontées a des avis négatifs sur le DIU dans leur entourage.

De plus, certains proches de patientes affirmaient qu’il n’était pas possible de poser un DIU

chez une femme nullipare.

Entretien 7 : « Quand j ai dit que j allais me faire poser un stérilet, on m’a surtout posé
la question : « ah bon, mais ce n’est pas réservé aux femmes qui ont eu des enfants ? »
Et donc, j’ai fini par expliquer que finalement, non. (Dans mon entourage) j’ai eu une

reaction virulente : « mais non, tu vas étre stérile, c’est dangereux ! » »

Entretien 8: « Au début, en n’en parlant autour de moi, mes proches disaient :
« attention parce que le stérilet, on ne le pose pas aux femmes qui n’ont pas eu

d’enfants ! » »
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— Entretien 12 : «J’ai des amies qui m’avaient dit . « oui attention, tu as un risque de
grossesse extra-utérine, etcétéra. » Oui bon, je le savais mais ¢a ne m’a jamais trop

inquiétée ! »

2.25.2 Professionnels de santé

Les professionnels de santé ne proposent pas toujours spontanément le DIU aux femmes

nullipares et certains sont réticents a la pose du DIU chez ces patientes.

- Entretien 4 : « J'avais vu un vieux gynécologue a La Rochelle. Je lui avais dit que je
voulais changer de contraception et en gros, il m'avait dit que la pilule c'est tres bien,

pas besoin de changer ! »

— Entretien 9 : « Ma gynéco m’a dit qu’il y a des gynécologues qui s opposaient a ¢a, les
Jjeunes qui n’avaient pas d’enfants, mais elle m’a dit que c’était bon. Elle a tout de

suite ete d’accord. »

— Entretien 15 : « J’avais vu une gynéco il y a 3 ou 4 ans, qui me [’avait fortement
déconseillé au vu des kystes, du coup, c’est pour ¢a que je n’étais jamais passée a l’acte
de changer de contraception et la comme j ai changé de gynéco, ¢a s est bien fait, sans

soucis. »

2.2.5.3 Pose douloureuse et anxiogene

Dans la grande majorité des cas, la pose est vécue comme douloureuse, ¢’est une douleur que
les femmes nullipares ne connaissent pas, elle peut étre trés intense et parfois source de malaise

vagal mais elle est souvent rapidement résolutive. Pour une femme de 1’étude, la pose n’a pas
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été reussie du premier coup, il a fallu deux tentatives pour poser le DIU. Les femmes étaient

souvent angoissees avant la pose.

— Entretien 2 : « Et pour la pose, je ne m'y attendais pas, c'est une sensation hyper bizarre,
quand elle pince l'utérus, a ce moment-Ia, il se passe un truc, a ce moment-la j'ai failli
faire un malaise, j'avais des petits vertiges et une montée de chaleur d'un coup. C'est
une douleur qui n'est pas similaire a d'autres douleurs. »

— Entretien 3 : « J'ai eu mal et peur, et si j'avais su que j'aurais eu mal a ce point, je ne
I'aurais certainement pas fait. Et si j'avais su avant que ¢a faisait si mal j'aurai peut-
étre eu moins mal. Mais apres coup, je suis contente de I'avoir fait mais heu ... sur le

moment c ‘était ... un dur moment a passer ! »

— Entretien 8 : « C’était mon 2-€M€ examen gynécologique de ma vie, du coup je n’étais
pas super a l’aise ... j’étais assez stressée mais en fait, ¢a s est super bien passé parce
que la sage-femme qui me [’a posé m’a super bien rassurée. La pose en elle-méme, j ai
eu mal mais ¢a allait, c’était aprés surtout. Aprés la pose c’était affreux, la journée

c’était horrible, je I’ai posé le matin et toute la journée apres, c ’était horrible | »

— Entretien 9 : « C’était douloureux, j’ai fait une espéce de chute de tension, je ne sais
pas trop, je me suis sentie pas tres bien, donc elle m’a laissée dans un petit coin au
cabinet pour que je me repose et son assistante m’a ramenée chez moi (rire) parce que
J'y étais allée a pied et je n’étais pas trop bien, donc voila. Mais c¢a a été vraiment
[’histoire de 2 heures. »

— Entretien 11 : « Alors en 2 fois, parce que la premiere fois, ¢a ne s’est pas bien passé
parce qu’apparemment, j'ai un utérus plus grand que celui de la moyenne pour une

femme qui n’a pas eu d’enfants, donc du coup, la premiere pose, elle ne s’est pas bien

faite parce qu’il n’était pas mis au bon endroit. Donc, on a dii le retirer et apres je suis
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allée chercher un autre stérilet et dans la méme journée, on [’a fait. Apres, ce n’est pas
agréable mais ca se fait, ... (rire) ce n’est pas intenable, en tout cas, pour moi ce n’était

pas intenable. »

— Entretien 16 : «J'appréhendais oui, je ne savais pas, ¢ était la premiere fois, je me
demandais : est-ce que ¢a va vraiment faire mal, est-ce que je vais le sentir apres ?

Toutes ces questions qui maintenant sont résolues, mais au début ¢a fait un peu peur. »

2.25.4 Effets indésirables du DIU au cuivre

Les femmes se sont parfois plaintes de dysménorrhées et de ménorragies. Des mycoses

vaginales et des leucorrhées anormales ont aussi été rapportées.

— Entretien 2: «J'ai I'impression qu'il m'a apporté plus d'infections. J'ai plus de
bactéries, de mycoses, d'odeurs désagréables, des pertes inhabituelles, ce n’est pas

hyper régulier mais c'est plus fréquent. C'est plus génant, mais ce n’est pas invivable. »

— Entretien 4 : « Il y a des points négatifs, parce que jusqu'a présent, je n'avais jamais eu
mal pendant mes regles et maintenant j'ai mal tous les mois, vraiment. J'ai découvert la

douleur menstruelle ! »

— Entretien 11 : « Et puis, j’ai eu une recrudescence d’acné, que je n’avais pas connue

depuis le lycée, donc ¢a m’a fait un peu bizarre de retrouver tout ¢a ! (Rires). »

— Entretien 12 : « Alors du coup, le premier mois ou j ai eu le stérilet au cuivre, j’ai eu
beaucoup de saignements, en gros j’ai eu des vraies regles pendant 3 semaines, donc

la j’étais fatiguée au bout d’'un moment. »

36



Entretien 13 : « Moi, quand j 'ai mes régles, normalement je n’ai aucune douleur et aveC
le stérilet, comme je l’ai gardé lan et demi, j'avais des douleurs et des bonnes douleurs

qui faisaient bien mal ! (Rires). »

2.255 Détermination et satisfaction

Malgre les mauvaises expériences relatées dans leur entourage, la pose douloureuse et les effets

négatifs potentiels, les femmes sont déterminées pour accéder a une contraception qui leur

correspond. De plus, elles sont satisfaites de leur DIU au cuivre. Elles pensent que les bénéfices

sont supérieurs aux cOtés négatifs, elles pensent que « ¢a vaut le coup » et recommandent ce

moyen de contraception a leurs amies.

Entretien 6 : « Les désavantages que j'ai maintenant avec le stérilet, ca compense
largement les désavantages que j'avais avec la pilule donc c'est plus positif que
négatif ! »

Entretien 8 : « Par rapport & mon expérience personnelle, je dirais que le mot stérilet
m’évoque ... peut-étre pas libération parce que c’est un grand mot, mais je dirais

soulagement peut-étre. »
Entretien 9 : « Ouli, je le recommanderai a 100% ! »

Entretien 10 : « Le coté pratique, une fois qu’'on a passé les étapes, il faut faire les
examens, il faut le mettre, il faut supporter la douleur, mais aprés que ’on a passé les

étapes, ¢ ’est impeccable ! »

Entretien 11: «Au niveau du moral, au niveau de la libido, ouais (soupir de

soulagement), oui ¢ est bien mieux ! (Rires). »
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Entretien 13 : « Oui (je le conseillerais a une amie), mais je lui dirais que ¢a fait mal,
avant (rire), je ne lui mentirais pas !... Je me sentais mieux depuis que j’avais le stérilet

au cuivre, par rapport aux hormones, donc j ‘en reposerais un sans SOUcis ! »

2.2.6 Information des femmes

2.2.6.1 Connaissance personnelle du DIU

La plupart des femmes ont connu le DIU par elles-mémes via internet ou par leurs proches.

Trés peu I’ont connu par un professionnel de santé ou lors des cours d’éducation sexuelle.

Entretien 4 : « A la base, je ne sais pas comment je I'ai connu exactement, mais apres,
j'ai connu pas mal de contraceptions différentes, sur le site « madmoizelle », le site
d'information pour les jeunes, elles font vachement de prévention et d'information la-
dessus. J'ai une copine qui avait un stérilet. Et puis méme, quand tu vas chez la gynéco,

t'as souvent des plaquettes avec un peu toutes les contraceptions. »

Entretien 8 : « Alors, mon médecin m’en a parlé, ma maman m’en a parlé aussi, elle

s . . ;] .\ r .
n’en a pas mais elle en avait entendu parler. Et c’est surtout ma premiere gynéco qui
m’en a beaucoup parlé et du coup, je me suis un peu renseignée, elle m’a donné le petit

fascicule et tout ¢a, donc j’ai bien lu. »

Entretien 10 : « J’en avais connaissance avant, je ne sais pas, peut-étre qu’au lycée on
nous en parle, je savais que ¢a existait. Mais je ne me posais pas la question car je

prenais la pilule. »

Entretien 13 : « Avec ma mere, on parle de tout, elle, elle a eu un stérilet pendant des
années, donc j'ai connu le stérilet par ce biais-la en premier lieu et apreés sur internet,

etcétéra, quand j’ai grandi. »
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— Entretien 14 : « Ma sceur s’en est fait poser un parce qu’elle prenait la pilule et elle
avait pas mal d’effets secondaires. Du coup, elle m’a donné l’idée de m’en mettre un,

parce que j avais beaucoup de problemes avec la pilule. »

— Entretien 16 : «J’ai parlé a une amie qui comptait placer un stérilet, et elle m’en a
parlé et c’est en en parlant avec elle que je me suis dit : pourquoi pas ? Et donc apres,

j'ai commencé a me renseigner. »

2.2.6.2 Auto documentation

Les femmes se sont renseignées sur cette contraception via internet, sur des sites comme
choisirsacontraception.fr ou madmoizelle.com mais aussi sur des forums, des blogs, des vidéos

« YouTube ». Elles se sont aussi renseignées via leurs amies ou leur famille.

— Entretien 4 : « (Je me renseigne sur la contraception) plutdt sur internet en général. Les
plus grosses informations que j'ai eues, c'était sur madmoizelle.com. Elles font souvent
des articles la-dessus. Ailleurs sur internet, je ne suis pas sdre, enfin j'ai peut-étre
regardé un autre youtubeur qui a fait une vidéo sur la contraception. Il y a un docteur
anglais qui a fait une vidéo, je me souviens, j'avais regardé une vidéo de 3 minutes la-
dessus, mais c'était en anglais. Et les plaquettes un peu chez les gynécos mais oui, c'est

ca. »

— Entretien 7 : «Moi je ne suis pas trés médecin donc je ne vais pas me renseigner

directement chez les professionnels. J’ai d’abord cherché sur internet. »

— Entretien 11 : « Sur le site ... heu ... je ne me rappelle pas quel site c’est ... le site de
santé.gouv ou quelque chose comme ¢a, ou il y a tout un truc sur comment trouver sa

bonne contraception. »
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— Entretien 13 : « Sur internet et avec des copines, comme on est toutes un peu a utiliser
différentes choses et a avoir des parcours un peu différents. J’ai une amie qui a eu un

diaphragme mais ¢a ne lui convenait pas du tout, par exemple. »

2.2.6.3 Information par les professionnels de santé

Apres s’étre décidées, en se renseignant par elles-mémes, les femmes sont allées consulter des
sages-femmes, des médecins genéralistes ou des gynécologues pour plus d’information et pour
procéder a la pose du DIU. Elles ont parfois eu des informations ou avis différents selon les
professionnels de santé. Le déroulement de la pose et le risque de dysménorrhée et de

ménorragie n’ont pas toujours été expliqués aux patientes.

— Entretien 8 : « J’ai eu les petits fascicules, donc c’est des trucs un peu officiels que ma
gyvnéco m’a donnés, donc la, j’ai eu toute [’explication de: c’est quoi un stérilet,

comment on le pose, ou il se situe, quelques informations de base. »

— Entretien 5 : « Je n'ai pas eu d'explication du tout lorsque j'ai demandé le stérilez, ¢ était
la remplacante de mon médecin traitant. J'ai eu la consultation gynécologique, le

frottis, la prescription et ¢a s'est arrété la, c'est tout. »

— Entretien 11 : « Je savais juste que ¢a allait étre posé de maniére ... manuelle (rire),
que c’était implanté dans [’utérus, mais sinon non, pas plus d’informations que ¢a au

niveau de la pose, ni au niveau des douleurs et tout, on ne m’a jamais expliqué ¢a. »

— Entretien 16 : « D habitude, c’est mon gynécologue qui me renseigne, la je me suis un
peu renseignée avant d’y aller et elle m’a aidée. Elle m’a bien expliqué comment se
passerait la pose, comment ¢a serait apres, elle m’a bien expliqué que si j’avais des
regles douloureuses avant ou mal réglées, peut étre que le stérilet au cuivre n’était pas

une bonne solution pour moi. Mais apres, je n’avais pas énormément de questions
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comme j'avais lu sur internet. Elle m’a expliqgué comment se passerait la pose mais
aussi le retrait, dans 5 ans, comment ¢a allait se passer. Elle m’a bien tout expliqué, je

n’avais pas de questions en sortant. »

— Entretien 15 : «Je n’ai pas eu d’informations sur la pose, c’est peut-étre pour ¢a que

J appréhendais. »

2.2.7 Connaissance des femmes

2.2.7.1 Sur l’anatomie féeminine

Les femmes ont du mal a se représenter leur anatomie et a savoir ou est situé le DIU. Quand on

leur demande de nous expliquer ou se situe leur DIU, elles répondent :

Entretien 9: «Bah ... ¢a doit étre vers ['utérus mais précisément, je ne sais pas

exactement. »

— Entretien 15 : « Plus ou moins, mais je pense que je ne vais pas étre trés précise. Je

dirais qu’il est en haut du col, centré a ce niveau-la. »

— Entretien 16 : « Oui je pense quand méme, il est quelque part par-l1a (elle montre le bas

de son ventre). Il est dans ['utérus. »

— Entretien 13 : « (Elle se léve) je vous montre, je pense qu’il était par-la (elle montre le
bas de son ventre) ... Heu dans quel organe, ... ? Je n’ai pas envie de dire des bétises
mais heu ... sur les cotés, la ou il y a les ovaires ? »

Et sur le fonctionnement du systeme de reproduction féminin :

— Entretien 4 : «Je pense que je ne connais pas bien dans les détails... Alors, on a un
utérus, ca c'est sdr, apres, ... il y a des ovaires et des ovules, ... dans I'utérus. Donc un

utérus dans lequel il y a les ovaires, et je pense que les ovaires fabriquent les ovules,
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tous les mois. 1l 'y en a un sur deux qui se fabrique tous les mois et heu .... quand I'ovule
se refait, ca déclenche les regles, parce qu'il évacue ... heu ... je ne sais pas trop quoi
dailleurs, ... il évacue du sang mais pourquoi ? Ca doit étre lié a I'ovule. Et, ... je
connais les trompes de Fallope mais je ne sais pas ou ¢a va, ni a quoi ¢a sert. Je pense
que l'utérus doit étre relié au vagin, j'imagine, il doit étre au bout peut étre et heu.... Eh
oui, il y a des trompes car il y a une contraception permanente qui est la ligature des
trompes donc il y en a forcément. Ah ! Les trompes ¢a doit étre le truc qui tient les ovules
au bout... Et je pense que je n’en connais pas beaucoup plus. »

Entretien 5 : « Je sais que I'ovulation se fait au 14éme jour. Je sais qu'on peut avoir des
enfants en période d'ovulation en milieu de cycle, qu'on peut tomber enceinte. Hum quoi

d'autre... Je ne sais pas grand-chose d'autre. »

2.2.7.2 Sur les infections sexuellement transmissibles

La plupart des femmes connaissent les infections sexuellement transmissibles les plus connues

comme le VIH, les hépatites, la syphilis et méme I’infection par chlamydiae trachomatis. Elles

savent que le DIU ne les protege pas de ces infections. Elles ont pour la plupart eu un dépistage

avant la pose du DIU. Elles ne connaissent pas le risque spécifique des infections a chlamydiae

et gonocoque chez les porteuses de DIU.

Entretien 2 : « La derniére fois que je suis venue pour un examen gynéco, elle m'a bien
demandé si j'étais a jour de mon dépistage chlamydiae, je sais que ¢a peut étre
dangereux avec le stérilet mais je ne sais plus pourquoi. »

Entretien 4 : « Je connais [’infection a chlamydiae, j’ai des copines qui [’ont eue. Je

sais que ¢a peut rendre stérile mais je ne crois pas qu’il y ait un lien avec le stérilet. »

Entretien 10 : « Le sida, .... L hépatite, voila. Non le stérilet n’en protége pas. »
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Entretien 13 : « Je connais les chlamydias, la syphilis, les hépatites, le sida. Non, le

stérilet n’en protége pas. Je n’avais pas eu de dépistage avant la pose. »

Entretien 14 : « Oui, je connais le VIH, on appelle ¢a les MST mais je ne sais pas trop
ce que ¢a englobe. Le sterilet n’en protege pas. J'ai eu un dépistage urinaire et de sang

avant la pose. »

Entretien 16 : « HIV bien siir, apres...papillomavirus peut-étre...et j'avoue que la liste
s’arréte la, je n’en connais pas tant que ¢a, non. Le stérilet n’en protége pas, je sais
tres bien qu’il faut plus (rire)... Je ne sais pas si le chlamydiae est dangereux avec le
stérilet mais en tout cas, elle m’avait dit qu’il n’en fallait pas s'’il était la donc je pense

que ¢a ne doit pas aller super bien ensemble. »

2.2.7.3 Sur le fonctionnement du DIU au cuivre

Toutes les femmes de 1’étude ne connaissent pas précisément le fonctionnement du DIU au

cuivre et beaucoup de femmes qualifient le cuivre de « spermicide naturel ».

Entretien 4 : « Je crois que le cuivre c'est toxique pour les ... ovules ? Ou les ovaires ?
Et du coup ¢a bloque ... pas l'ovulation, je pense, car j'ai mes régles mais ¢a doit

bloquer la fertilité ... ou alors ... heu je n’en sais rien. »

Entretien 8 : « Je sais que c’est le cuivre qui est un spermicide naturel, donc en fait les
spermatozoides ne peuvent pas survivre dans un milieu cuivré, donc c’est ¢a qui fait la

contraception. »

Entretien 9 : « Je Sais que le cuivre fait une sorte de réaction... Comment dire ? Acide

ou quelque chose comme ¢a, je ne suis pas douée en biologie... Je sais que ¢a fait une
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réaction type anode-cathode, un peu, avec les fluides tout ¢a. Je pense que ¢a désactive,

on va dire, le sperme mais je ne suis pas du tout sdre de ¢ca. »

— Entretien 13 : « Pas trop en fait, je ne sais pas si ¢ est une réaction chimique du cuivre
par rapport peut étre au sperme, du coup ¢a va oxyder le sperme, et du coup il »’a pas

le temps de... Ou si ¢a perce [’ovule... ? Je ne sais pas du tout. »

2.2.74 Sur efficacité du DIU au cuivre

Les femmes de 1’étude estiment que le DIU au cuivre est trés efficace mais elles savent qu’il

n’est pas fiable a 100%.

Entretien 9 : « Je crois que c¢’est comme la pilule, précisément, je ne sais pas mais je

sais que c’est tres efficace en tout cas. »

— Entretien 10 : «J’espéere bien qu'il est efficace (rires). Mais oui, je pense qu'il est

efficace et puis il n’y a pas d’oublis. »
— Entretien 13 : « Je dirais 99%. »

— Entretien 16 : «Je sais que [’efficacité n’est pas a 100%, mais comme toutes les
contraceptions, apres je sais que d’apres ce que j’ai lu, c’est quelque chose d’assez
efficace et qu’il y a quelques petites chances qu’il tombe mai rien de ... c’est tres tres

rare. »
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2.2.8.Représentation des femmes

2.2.8.1 Pas d’analogie avec stérilité

Les femmes interrogées ne mettent pas en lien le mot stérilet avec stérilité. Elles utilisent le mot

stérilet et non pas DIU qui est un acronyme scientifique pour elles.

Entretien 4 : « Moi, je dis stérilet. DIU ¢a doit étre le nom scientifique. Stérilet ¢a doit

étre son nom commun. Mais ca ne signifie rien de particulier pour moi. »
Entretien 6 : « Je dis stérilet et DIU ¢a ne me dit rien du tout. »

Entretien 9 : « Non, enfin, je ne l’associe pas a la stérilité ou quoi que ce soit, pas du

tout ! »

Entretien 11 : « Si on fait référence a stérile, etcétéra, non, moi je n’ai pas du tout eu...,

¢ca ne me vient pas a l’idée de me dire sterilet va rendre stérile | »

2.2.8.2 Le DIU chez les femmes nullipares

La plupart des femmes de I’étude estiment qu’aujourd’hui, la possibilité pour une femme

nullipare d’accéder au DIU est connue du grand public. Mais parfois, elles ont lu des

informations erronées sur internet et des réticences ont été évoquées par leur entourage familial.

Entretien 4 : « J'ai I'impression qu'aujourd'hui, c'est assez ressassé que le stérilet, on
peut le mettre sans avoir eu d'enfants. J'ai I'impression qu'il y a plus d'informations la-

dessus. »

Entretien 6 : « Donc, le stérilet je savais que ¢a se faisait et qu'il n'y avait plus trop de
réticences pour les jeunes femmes qui n‘avaient jamais eu d'enfants. Je ne me suis pas

inquiétée de : est-ce que je peux, est-ce qu'il ne vaut pas mieux autre chose... ? »
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Entretien 7 : « Et le probleme c’est que, on n’est pas vraiment informé, ... enfin en
cherchant sur internet en tout cas, il y a beaucoup d’informations, beaucoup
d’informations qui divergent et au final, c’était surtout qu’on ne posait pas de stérilet
aux femmes qui n’avaient pas eu d’enfants et aux jeunes femmes, donc de mon age en

particulier, donc je ne savais pas si c’était possible. »
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3. Discussion

3.1. Biais de I’étude

3.1.1 Biais internes : liés aux chercheurs

11 s’agissait, pour I’enquétrice, d’un premier travail en recherche qualitative ; I’expérience pour
les entretiens était donc limitée. Les patientes étaient informées du statut d’interne de médecine
générale en fin de formation de 1’enquétrice, ce qui a pu influencer leurs discours. Pour limiter
ce biais et maintenir une neutralité, les entretiens ont été réalisés hors des structures médicales,
chez les patientes ou chez I’enquétrice, hormis les deux premiers entretiens qui ont été réalisés
dans les locaux du SSU. Lors des entretiens, une attitude la plus neutre possible a été recherchée
pour que les patientes ne se sentent pas jugées et des questions ouvertes ont été formulées pour
ne pas influencer les réponses. Le fait de réaliser un entretien enregistré avec une personne
inconnue constitue un biais en soi : il n’est pas toujours évident d’étre a 1’aise et d’exprimer

totalement sa pensée a 1’autre.

3.1.2 Biais externes : liés au recrutement des patientes

Nous avons recruté les patientes par le biais de gynécologues, médecins généralistes et d’une
sage-femme posant des DIU aux femmes nullipares et qui étaient donc sensibilisés au sujet et
formés a la pose de DIU. Par conséquent, les femmes ont pu avoir un parcours et des prises en

charge facilités, ce qui peut créer une limite dans notre étude.

3.1.3 Biais externes : liés aux patientes

Le fait que les patientes aient accepté de participer a notre étude montre qu’elles se sentent

concernées et motivées par ce sujet ; ce qui peut créer un biais de diversité. Nous pouvons nous
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demander pourquoi elles ont accepté de parler d’un sujet plutot personnel : 1’intérét, la politesse,
une envie d’aider la recherche, un besoin de parler, une envie d’exprimer des mécontentements
ou des convictions. Certaines femmes ont apprécié le choix de notre sujet car elles estimaient

ce sujet important et intéressant.

3.1.4 Biais d’interprétation : liés a ’analyse d’entretien

Dans une recherche qualitative, le biais d’interprétation peut €tre limité, afin d’éviter la
subjectivité, en effectuant un double codage (deux chercheurs effectuent le codage
indépendamment) et une triangulation des données ou des méthodes (en comparant les résultats
obtenus avec les résultats issus d’autres études ou d’autres enquéteurs). Le double codage et la

triangulation des données ont été effectués par 1’investigatrice et la directrice de thése.

3.1.5 Biais d’échantillonnage

L’échantillon est constitué d’une majorité de femmes vivant en milieu urbain et titulaires d’un
baccalauréat, ce qui aurait d0 étre corrigé par la recherche de nouvelles participantes. La
saturation des données a 16 entretiens n’a pas permis de prendre en compte ce biais assez t6t

dans le travail de recherche.

3.2 Analyse des résultats

3.2.1. Remise en question de la contraception hormonale

Les femmes ont tendance a rejeter les contraceptions hormonales pour revenir a des
contraceptions dites « naturelles ». Elles souhaitent avoir un cycle naturel et physiologique qui

ne soit pas régulé par 1I’apport d’hormones exogénes. Elles veulent maitriser leur fertilité sans
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« 1’emprise » des hormones. Elles ne veulent plus «subir » les effets indésirables des
contraceptions hormonales, ni les risques potentiels des contraceptifs hormonaux tels que le
cancer du sein ou les maladies thromboemboliques veineuses. De plus, elles souhaitent une
contraception avec laquelle elles pensent pouvoir retrouver une fertilité immédiate aprés 1’arrét

de celle-ci.

On retrouve dans la littérature les mémes déterminants de choix du DIU au cuivre que ceux
cités par les femmes de notre étude. Une étude mixte, qualitative et quantitative a été menée
aupres de femmes nullipares pour comprendre leur motivation quant au choix d’un DIU au
cuivre. Le sujet principal révélé par les entretiens était le souhait d’éviter la contraception
hormonale et le facteur de motivation principal révélé par I’enquéte quantitative était d’éviter

les effets secondaires liés a la contraception hormonale (10).

De méme, une grande enquéte belge sur la contraception, menée sur internet en 2017, confirme
nos résultats. L’enquéte a porté sur 4607 réponses a un questionnaire. Elle indique que les trois
raisons principales aux freins de I’utilisation d’une contraception sont : les effets secondaires,
I’effet nocif pour la santé et le co6té non naturel de la contraception. La présence d’effets
secondaires est la premiére cause de non-utilisation des contraceptifs ; alors que le prix était la

raison la plus évoquée en 2010 (11).

Dans notre étude, les trois effets indésirables de la contraception hormonale les plus cités par

les femmes sont : la baisse de la libido, la baisse de moral et la prise de poids.

Les femmes se sont souvent plaintes d’une baisse de libido qu’elles attribuaient a leur
contraception hormonale, la pilule le plus souvent, et qui se régularisait apres 1’arrét de celle-

ci. Plusieurs études montrent que les contraceptions hormonales peuvent influencer la libido
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des femmes. Une étude menée sur 1100 femmes a compare les relations sexuelles des femmes
utilisant une contraception hormonale avec des femmes sans contraception hormonale. L’étude
montre que les femmes avec une contraception hormonale ont moins de rapports sexuels, de
désir sexuel, de plaisir, d’orgasme et de lubrification (12). Fin 2017, le centre de
pharmacovigilance de I’OMS (Organisation Mondiale pour la Santé) a relevé 694 notifications
de perte totale de la libido imputée a des contraceptions hormonales. La diminution de la libido
est mentionnée dans 1743 notifications, contre 55 pour I’augmentation de la libido imputable a
des contraceptions hormonales (13). Une grande étude appelée CHOICE project, a été menee
dans la région de St Louis aux Etats-Unis, sur 9 000 femmes agées de 14 & 45 ans. Elle consistait
a analyser le choix des femmes en matiere de contraception. Une partie de cette étude portant
sur 1 938 femmes, s’est intéressée aux effets des contraceptions hormonales sur le désir sexuel.
Les résultats de 1I’étude montrent que les utilisatrices de I’anneau vaginal, de I’implant et des
progestatifs injectables ont une diminution de la libido significativement supérieure aux
utilisatrices du DIU au cuivre. Toutefois, le lien entre la baisse de la libido et I’utilisation du

DIU hormonal, de la pilule contraceptive et du patch n’a pas été établi (14).

En ce qui concerne la modification de I’humeur, une étude de cohorte danoise portant sur

500 000 femmes, agées de 15 a 33 ans et suivies pendant 8,3 années en moyenne, a montré
que comparées aux femmes qui n’ont jamais pris de contraceptif hormonal, les femmes avec
une contraception hormonale, orale ou autre, progestative ou oestroprogestative, ont un risque
3 fois plus élevé de suicide et 2 fois plus élevé de tentative de suicide (15). Le risque relatif de
premiére tentative de suicide est plus élevé chez les femmes jeunes de 15 a 19 ans (15). De
méme, I’association entre I’utilisation d’un contraceptif hormonal et une dépression est plus
marqueée chez les adolescentes (16) (17). Cependant, d’autres études ne retrouvent pas de

differences significatives dans la survenue d’une dépression, entre le groupe placebo et le
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groupe d’utilisatrices de contraceptions hormonales (18) (19). Une revue de la littérature de
2012 montre que 1’association entre I’utilisation des contraceptions hormonales et 1’apparition

ou I’aggravation d’une dépression n’est pas claire (20).

Le troisieme effet indésirable lié aux contraceptions hormonales, rapporté par les femmes de
I’étude, est la prise de poids. Les résultats de la Cochrane Database de 2014, portant sur 1’effet
des contraceptifs combinés sur le poids, ne retrouvent pas de preuves significatives entre la
prise de poids et I’utilisation de contraception oestroprogestative (21). De méme, une étude
Cochrane de 2016 ne met pas en évidence de différence significative dans la prise de poids
entre les utilisatrices de contraceptions progestatives (pilule, implant, DIU au lévonorgestrel)
et celles utilisant une contraception non hormonale (22). Le collége national des gynécologues
et obstétriciens francais (CNGOF) indigue, en 2018, que les contraceptions hormonales ne
sont pas associées a une prise de poids. Cependant, ils informent que 1’utilisation de 1’implant
sous-cutané a 1’étonogestrel pourrait augmenter modérément le risque de prise de poids sans
que celle-ci soit systématique. lls recommandent, en cas de prise de poids importante,

d’effectuer un bilan médical complet pour rechercher une autre cause (23).

Néanmoins, la modification de la libido et de I’humeur (incluant la dépression) et la prise de
poids sont mentionnées comme étant des effets indésirables fréquents dans les résumés des
caractéristiques et notices pour les utilisatrices des contraceptions hormonales classiques
telles que Minidril ®, Leeloo® ou Nexplanon® (24) (25) (26). Au vu de ces données, en cas
de prise de poids et/ou de troubles de I’humeur ou de la libido chez une femme utilisant une
contraception hormonale, le professionnel de santé pourrait evoquer le réle de la

contraception hormonale.
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D’autre part, les femmes de notre étude ont exprimé la peur de développer un cancer du sein en
utilisant des contraceptifs hormonaux. En 2017, une étude de cohorte portant sur 1,8 million de
femmes suivies pendant 10,9 années a montré que les utilisatrices de contraception hormonale
(oestroprogestative ou progestative, pilule ou autre) ont 20% plus de risque de développer un
cancer du sein invasif que les femmes n’ayant jamais eu recours a une contraception hormonale
(27). Le risque augmente avec la durée d’exposition. Cependant, le surrisque est plus important
chez les femmes agées de plus de 40 ans et pour une durée d’exposition supérieure a 10 ans
(27). Ce surrisque est contrebalancé par une diminution du risque de cancer de I’endométre et
de I’ovaire chez les utilisatrices de contraceptif hormonal, mais les femmes de notre étude ne
semblaient pas connaitre cette information. 1l semblerait important d’informer les femmes du
risque de cancer du sein mais aussi de ’effet protecteur des contraceptions hormonales sur les

cancers de I’endométre et de I’ovaire.

Certaines femmes n’ont plus confiance dans les contraceptions hormonales et notamment
depuis les scandales des pilules de 3*™ et 4°™ générations. Elles connaissent le risque de
maladie thrombo-embolique veineuse avec certaines contraceptions hormonales et ne veulent
pas prendre de risque pour leur santé. Elles n’ont plus confiance dans les hormones en général,
sans différencier les hormones oestroprogestatives et progestatives. On sait que ce risque
thromboembolique veineux existe, il est maximum durant la premiére année d'utilisation de la
pilule oestroprogestative puis il décroit tout en restant supérieur a celui des non-utilisatrices de
pilule cestroprogestative. Le risque de maladie thromboembolique veineuse est 3 a 6 fois
supérieur chez les premiéres utilisatrices de contraception oestroprogestative (COP) par rapport
aux non-utilisatrices (28). Ce risque est supérieur chez les femmes employant une pilule de 3°™

géneration : le risque passe de 3,8 évenements pour 100 000 années-femmes en ’absence de
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COP & 16 pour 100 000 années-femmes avec les pilules de 2°™ génération et & 29 pour 100 000

années-femmes avec celles de 3°™ génération (29).

A lasuite du scandale sur les pilules de 3°™ et 4°™ générations fin 2012, début 2013, une femme
sur cing a changé de contraception. On a pu observer une baisse de I’utilisation de la pilule,
passant de 45% a 40% entre 2010 et 2013 et de 40% a 36,5% entre 2013 et 2016. Le taux
d’utilisation des pilules de 3°™ et 4°™ générations est passé de 40% & 25% des pilules utilisées
entre 2010 et 2013, sans transfert vers les pilules de 2°™ génération dont le taux d’utilisation
est resté stable (6). Parallélement, on a pu observer une augmentation de 1’utilisation du DIU,
du préservatif et des méthodes dites naturelles que sont le retrait et I’abstinence périodique. Ce
scandale a été trés médiatisé en France: plus de deux tiers des femmes et plus de la moitié des
hommes disent en avoir entendu parler (6). Il a participé a la remise en cause de la contraception
hormonale, les femmes se sont alors tournées vers des contraceptions qu’elles pensaient plus
saines et moins dangereuses pour leur santé. Entre 2010 et 2016, ’utilisation du DIU est passée
de 18,7% a 25,6%, celle du préservatif de 10,8% a 15,5% et celle des méthodes naturelles de
4,7% a 6% entre 2010 et 2013 puis de 6% a 4,6% entre 2013 et 2016 (6). Ce sont les femmes
les plus diplomées (BAC+4) qui ont délaissé les pilules au profit du DIU. Les femmes sans
aucun dipldme se sont tournées vers les méthodes les moins efficaces (retrait et abstinence

périodique) et celles avec CAP ou un BEP ont opté pour le préservatif (6).

Les effets indésirables, les risques de maladies thromboemboliques veineuses et de cancer du
sein ne sont pas les seules raisons de ce rejet des contraceptions hormonales. Les femmes de
notre étude ont exprimé la crainte d’une infertilité prolongée apres 1’arrét des contraceptions
hormonales. Elles se tournaient vers le DIU au cuivre lorsqu’elles avaient un projet de grossesse
a moyen ou long terme pour retrouver une fertilité optimale immédiatement apres le retrait du

DIU. Elles pensent qu’apres I’arrét de la pilule, la fertilité met plusieurs mois, voire annees pour
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revenir a 1’¢état antérieur a la prise de la contraception hormonale. Cependant, plusieurs études
montrent qu’il n’y a pas de risque d’infertilité avec 1’utilisation des contraceptions hormonales.
Une étude prospective sur 8497 couples a montré que 74% d’entre eux ont congu un enfant en
moins de 6 mois aprés 1’arrét de la contraception hormonale, 14% entre 6 et 12 mois et 12%
apres un an (30). Ces résultats correspondent a la moyenne des couples ne souffrant pas
d’infertilité. De plus, I’étude montre que 1’'usage prolongé d’une contraception orale supérieure
a 5 ans est associé a une conception plus précoce aprés 1’arrét de la contraception (inférieure a
un an) (30). De méme, une étude menée sur 60 000 femmes, dans le cadre du programme
européen de surveillance active sur les contraceptifs oraux, montre qu’il n’y a pas de risque
d’une baisse de la fertilité apres 1’utilisation de contraception hormonale, quelle que soit la
durée de prise (31). L’HAS précise que le retour a la fécondité est immédiat apres toutes les
méthodes contraceptives sauf les progestatifs injectables (retour de la fécondité entre 6 et 10
mois apres la derniéere injection) et les méthodes de stérilisation (disparition irréversible de la
fécondité) (32). Il ne semble donc pas nécessaire de s’inquiéter d’une éventuelle baisse de la
fertilité aprés 1’arrét des contraceptions hormonales ; les professionnels de santé peuvent

rassurer leurs patientes a ce sujet.

3.2.2. Souhait d’une contraception dite « libératrice »

Les femmes de notre étude souhaitent une contraception facile d’utilisation, pratique, leur
permettant d’avoir « I’esprit libre » et de ne plus étre obligées de penser a leur contraception au
quotidien. Elles veulent une contraception efficace, dans laquelle elles peuvent avoir confiance,
pour se sentir en securité, ne pas étre stressées par les risques d’oubli et donc par le risque de
grossesse non désirée. Elles ne veulent plus étre constamment préoccupées par leur
contraception, elles souhaitent se libérer des contraintes que celle-ci représente. Elles apprécient

le fait que le DIU soit en place pour 5 ans, elles le trouvent confortable, elles ne le « sentent »
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pas. Et enfin, elles souhaitent que leur contraception soit remboursée, mais cet aspect n’a été
retrouvé que deux fois dans notre étude. Les femmes avaient majoritairement eu une pilule
comme contraception antérieure au DIU. Or, les pilules de 1% et 2°™ générations sont
remboursées par la securité sociale et représentent 79% des ventes de pilule, contrairement aux
pilules de 3°™ et 4™ générations qui ne sont pas remboursées et qui représentent seulement
21% des ventes de pilule (7). Les femmes de 1’étude utilisaient principalement une pilule
remboursée avant d’accéder au DIU, le prix n’était donc pas un argument majeur dans le choix

de leur contraception.

Le souhait d’une contraception facile d’utilisation est retrouvé dans la littérature. Dans une
étude menée dans huit pays différents, aupres de 5120 femmes utilisant une contraception
hormonale (la pilule dans 70% des cas), 81% des femmes envisageraient de changer de
contraception pour une méthode plus simple, ne nécessitant pas une prise réguliere (33).

De méme, dans une étude francaise de 2014 étudiant la sexualité et le choix du mode
contraceptif chez 153 femmes, la méthode de contraception choisie était la plus facile
d’utilisation pour 48% des femmes, la plus adaptée au mode de vie pour 37%, celle en laquelle
elles avaient confiance pour 27%, celle avec le moins d’effets secondaires pour 20%, la plus
adaptée a la sexualité pour 15%, celle leur permettant des rapports sexuels plus sereins pour 13

% et enfin, celle qui paraissait efficace pour seulement 9%.

De plus, les femmes veulent une contraception qui améliore leur sexualité. Le DIU leur permet
d’avoir des rapports sexuels pendant lesquels elles ne pensent pas au risque d’oubli de la pilule
et donc au risque de grossesse potentiel, elles se sentent en sécurité et elles peuvent avoir des

rapports en toute sérénite.
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Nous avons pu observer que les patientes de 1’étude ne veulent pas utiliser le préservatif car
elles trouvent que les rapports sont changés, ils sont moins spontanés, moins agreables, et le
colt d’utilisation peut étre élevé au long cours. Une étude montre, en effet, qu’il existe une
baisse du plaisir sexuel en utilisant des préservatifs (34). Elles veulent donc une contraception
qui leur permette de se sentir en sécurité par rapport au risque de grossesse, qui ne baisse pas la
libido et qui ne change pas les rapports sexuels. Pour autant, les femmes de 1’étude savent que
le DIU ne les protege pas des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et que le préservatif
est indispensable pour s’en protéger. En France, I’utilisation du préservatif s’est généralisée :
lors du premier rapport sexuel, 87,6 % des femmes et 84,2% des hommes utilisent un préservatif
(35). Les femmes de 1’étude connaissent la plupart des IST existantes, y compris 1’infection par
Chlamydiae trachomatis mais elles ne font pas le lien entre le risque de cette infection et le fait
d’étre porteuse d’un DIU. Cependant, elles avaient majoritairement eu un dépistage des IST
dont les bactéries Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae avant la pose du DIU. Dans
sa thése sur I’évaluation des connaissances sur les IST des adolescents, Sophie Tortuyaux-Juliac
montre que le VIH est une IST pour 90,4% des éléves, 1’herpés génital pour 66,2%, la syphilis
pour 64,3%, les chlamydiae pour seulement 18% et enfin le gonocoque pour seulement 15,1%
(36). Pourtant, I’infection par Chlamydiae trachomatis est I’'IST bactérienne la plus fréquente
chez la femme et concerne principalement la population sexuellement active de 15 a 24ans (37)
(38). C’est pourquoi I’'HAS recommande d’effectuer avant la pose d’un DIU, un dépistage
systématique des femmes sexuellement actives de 15 a 25 ans et des femmes de plus de 25 ans

présentant des facteurs de risque (39).

Pour les femmes de notre étude, le DIU au cuivre représente la seule contraception possible,
dans le sens ou c’est « la seule contraception sans hormone qui soit efficace ». En effet, elles

ont confiance en cette contraception, elles savent qu’un risque de grossesse existe mais qu’il
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est faible. L’indice de Pearl (indice théorique du taux de grossesses non désirées pour 100
femmes pendant la premiere année d’utilisation correcte et réguliere de leur méthode
contraceptive), basé sur les données de ’OMS (ANNEXE V1), est de 0,6 en efficacité théorique
et 0,8 en efficacité pratique pour le DIU au cuivre, 0,2 en efficacité théorique et pratique pour
le DIU hormonal, 0,3 en efficacité théorique et 8 en efficacité pratique pour la pilule et 20 en
efficacite pratique pour les méthodes dites naturelles de retrait ou de I’abstinence périodique
(40). L’indice de Pearl en efficacité pratique passe donc de 0,8 pour le DIU au cuivre a 8 pour
la pilule, ce qui constitue une différence importante. Cependant, ces calculs d’indices sont basés
sur des études menées principalement aux Etats-Unis et anciennes, la plupart datant des années
1990 (41). Or, les pratiques contraceptives et I’age des femmes accédant aux contraceptions ont
changé. En Europe, une étude prospective de 2015 a suivi 17497 femmes avec un DIU au
cuivre : 92 d’entre elles sont tombées enceintes dans 1’année suivant la pose du DIU, ce qui
correspond a un indice de Pearl de 0,52. Cependant dans cette étude, les femmes étaient agées
en moyenne de 33 ans et seulement 12% d’entre elles étaient nullipares (42). Dans le cadre du
projet CHOICE aux Etats-Unis, une étude de cohorte a été menée entre 2007 et 2011 sur 7486
femmes pour comparer 1’efficacité des contraceptions réversibles de longue durée d’action par
rapport aux autres contraceptions. Les résultats montrent que le taux de grossesses non désirées
pour 100 femmes sur une année d’utilisation est de 4,55 pour la pilule, le patch ou I’anneau
vaginal et de 0,27 pour les contraceptions réversibles de longue durée d’action (DIU et implant)
(43). L’étude montre que les femmes de moins de 21 ans utilisant une pilule, patch ou anneau
ont deux fois plus de risque d’une grossesse non désirée que les femmes plus agées (43).
Concernant les contraceptions réversibles de longue durée d’action, 1’adge ne modifiait pas le
risque de grossesses non désirées (43). L’OMS considere qu’une méthode de contraception est

trés efficace si I’indice de Pearl est inférieur a 1 et efficace s’il est compris entre 1 et 9 (44). Le
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DIU au cuivre fait donc partie des contraceptions tres efficaces, y compris chez les femmes

jeunes et nullipares.

Si on informe les patientes concernant toutes les contraceptions existantes et qu’on leur laisse
le choix, elles choisissent, dans la grande majorité des cas, une contraception de longue durée
d’action. L’étude CHOICE project consistait a informer les femmes sur les contraceptions
existantes et a leur delivrer, de facon gratuite, pendant 2 a 3 ans, celle qu’elles avaient choisie :
75% des femmes ont choisi une contraception de longue durée d’action alors que seulement
19% d’entre elles ont choisi la pilule. Les femmes de 18 a 20 ans ont choisi le DIU dans 61,4%
des cas (45). Une autre étude, menée aux Etats-Unis sur 252 femmes agées de 14 a 27 ans, dont
84% de femmes nullipares, montre que 55% d’entre elles n’ont pas entendu parler du DIU et
seulement 27% des femmes nullipares qui ont entendu parler du DIU ont eu I’information par
un centre de santé. L’étude montre que les femmes ayant entendu parler du DIU sont 2,7 fois
plus intéressées par cette contraception (46). Si on informe les jeunes femmes nullipares des
contraceptions de longue durée d’action, tel que le DIU, et qu’on leur propose ces
contraceptions, elles les choisiront en grande majorité. Pourtant en France, chez les femmes de

15 a 29 ans, seulement 23,7% utilisent un DIU (1).

Au vu des données de la littérature, la contraception intra-utérine est efficace et désirée des
femmes nullipares informées a son sujet.

Le DIU ne pourrait-il pas étre une des solutions pour baisser le nombre de grossesses non
désirées et donc d’IVG ?

Car, malgré I’augmentation des contraceptions disponibles en France, le nombre d’IVG est
stable depuis les années 2000, aux alentours de 220 000 par an et représente un enjeu majeur

de santé publique (2). Environ un tiers des femmes y ont recours au moins une fois dans leur
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vie (3). Pourtant, le taux de couverture contraceptive est elevé en France, parmi les femmes
concernées par la contraception, seulement 8 % déclarent ne pas utiliser de contraception pour
éviter une grossesse (2,3% chez les moins de 20 ans et 19,1% chez les 45-49 ans) (1). L’HAS
précise qu’un tiers des grossesses ne sont pas prévues et que 2/3 des grossesses non prévues
surviennent sous contraception (47). On estime que 23% des IVG concernent des femmes sous
pilule et que 6 fois sur 10 la grossesse est due a un oubli (4). La pilule est la contraception la
plus utilisée en France, 36,5% des femmes concernées par la contraception et 60% des 15-25
ans I’utilisent. La période de transition contraceptive est une période a risque d’échec de la
contraception : en 2004, une femme sur deux avait changé de contraception dans les six mois
précédant le rapport ayant conduit a 'IVG (48). Le taux le plus ¢levé d’IVG concerne les
femmes agées de 18 a 25 ans, deux tiers des IVG pratiquées en France concernent les moins de
30 ans et un cinquieme des femmes ayant recours a I’IVG sont étudiantes (3).

Ces jeunes femmes, parfois étudiantes, rentrent pour la plupart dans la vie sexuelle active, elles
ont besoin d’une contraception efficace et pratique qui s’adapte a leur nouveau mode de vie,
leur budget, leur vie sociale, affective et sexuelle. Il semble donc important d’apporter une
attention particuliere a ces jeunes femmes, concernant la contraception pour éviter des

grossesses non desirées.

Il existe une disparité entre les taux d’IVG des pays d’Europe. Par exemple, ces taux sont plus
élevés en France qu’en Hollande et en Suisse. Le taux annuel d’IVG pour 1000 femmes de 15
a49 ans en 2015 est de 5,3 en Suisse, 8,6 en Hollande et 14,9 en France (49) (50) (2). Dans leur
livre, Brigitte Letombe, Sophie Marinopoulos, et Israél Nissand suggerent que la mise en place
de programmes d’éducation & la vie affective et sexuelle dés 1’école primaire dans ces deux

pays peut étre une des explications a leur taux plus faible d’IVG (51) (52).
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3.2.3. Prise en charge active et indépendante de la contraception

Au cours de notre étude, nous avons remarqué que les femmes participent activement dans le
choix de leur contraception. Pour elles, la contraception est avant tout une démarche
personnelle. En premier lieu, elles se renseignent sur la contraception indépendamment de tout
cadre médical, a travers des sites internet, des forums, des blogs et auprés de leurs amies et de
leur famille. Dans un second temps, elles consultent un professionnel de santé, pour avoir des
informations supplémentaires, pour étre rassurées sur certains points, comme la possibilité
d’accéder au DIU pour une femme nullipare et pour se faire prescrire la contraception choisie.
Le professionnel de santé informe, il rassure la patiente, prescrit la contraception qu’elle a
choisie et réalise le geste technique. Il ne décide pas a la place de la patiente mais I’informe sur
les différents aspects des contraceptions pour qu’elle choisisse celle qui lui correspond le mieux.
D’autres études montrent que le professionnel de santé n’est pas la premiére source
d’information. Plusieurs études citent comme principales sources d’information : les médias,

les amis, la famille, le milieu scolaire puis les professionnels de santé (53) (54) (55).

Les femmes ont plus de connaissances sur les contraceptions grace aux nouveaux moyens de
communication, a travers internet principalement, mais aussi grace a la libération de la parole
sur la sexualité. Elles connaissent les scandales sanitaires, que ce soit ceux des pilules de 3™
et 4°™ générations, des débats & propos du Mirena®, des implants Essure®, d’ Androcur® ou
de Diane 35®. Elles se créent leur propre opinion sur chaque scandale sanitaire, mais aussi sur
chaque contraception. Elles accédent a une connaissance importante qui leur permet de décider

seules de leur contraception.

Mais cet acces facilité a ’information n’est pas toujours bénéfique pour les femmes. Les
informations trouvées sur internet peuvent diverger d’une source a 1’autre. Plusieurs femmes

ont cité le site internet du gouvernement « choisirsacontraception.fr » ainsi qu’un autre site
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« madmoizelle.com ». Certaines d’entre elles s’informent sur des forums de discussion dans
lesquels on peut trouver de fausses informations et des idées recues. Dans ces forums, les
femmes ont tendance a relater principalement leurs mauvaises expériences ou des idées regues
comme les risques de stérilité et de Grossesse Extra-Utérine (GEU) et le fait que le sterilet soit
interdit aux femmes nullipares. Par exemple, une femme de notre étude était persuadée que le
DIU était contre indiqué aux femmes nullipares car elle avait lu cette information sur des forums
et des blogs. Elle a attendu plusieurs années avant de demander conseil a un professionnel de

santé.

Au cours de notre étude, nous avons pu observer que les femmes avaient peu de connaissances
sur la localisation et le fonctionnement du DIU ainsi que sur I’anatomie féminine en général.
Elles savent que le DIU se situe dans « le bas de leur ventre » mais elles ne le localisent pas
avec précision. Peu de femmes ont décrit avec exactitude le fonctionnement du DIU au cuivre
mais la plupart ont qualifié le cuivre de « spermicide naturel ». Dans son mémoire, sur la
connaissance de la contraception intra-utérine des étudiantes nullipares, Mathilde Sivet montre
que plus de la moitié des étudiantes (56,1%) pensent que le DIU se met dans le col de ’utérus
et que 44% d’entre elles pensent qu’il agit en bloquant I’ovulation (55). Ces résultats concordent
avec le travail de these de Louise Jugnon Formentin, qui retrouve un niveau de connaissance
non satisfaisant des femmes sur leur anatomie génitale (56). L’étude montre que 1’éducation
sexuelle scolaire en France semble insuffisante et que les femmes souhaitent recevoir par leur

médecin généraliste des informations fiables sur le sujet et un accompagnement adapté (56).

Les femmes aiment se sentir libres, indépendantes et actrices dans la prise en charge de leur

contraception. Elles refusent qu’on leur dicte la marche a suivre, elles souhaitent une

contraception qui soit en accord avec leur corps et leurs opinions. Les femmes informées ont le
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pouvoir de choisir leur contraception : une contraception choisie et voulue sera mieux tolérée
et poursuivie. Les femmes de 1’étude ont parfois eu I’impression que certains professionnels de
santé ne leur avaient pas laisse le choix de la contraception prescrite. Pourtant, en 2007, I’INPES
et le ministere de la Santé lancent une campagne a destination du grand public et des
professionnels de santé intitulée «choisir sa contraception ». A travers des moyens de
communication (spots publicitaires, site choisirsacontraception.fr, affiches, brochures...), ils
expliquent qu’une contraception efficace est une contraception choisie et adaptée a chaque
situation personnelle. 1ls délivrent un message simple et direct : « la meilleure contraception,
c’est celle que I’on choisit ». Avec cette campagne, ils souhaitent faire connaitre la diversité
des méthodes contraceptives et rappellent qu’en cas d’oubli de pilule, d’autres modes de
contraception peuvent étre envisagés. Cette campagne a aussi pour but d’aider les
professionnels de santé a mieux prendre en charge la question de la contraception en
consultation. Des documents sont mis a leur disposition : fiche synthese sur « la contraception :
comment mieux la personnaliser » intégrant des chiffres clés, des repéres et des ressources
disponibles, ainsi qu’une carte « que faire en cas d’oubli de pilule ? » que les professionnels de
santé peuvent remettre a leurs patientes (57). L’OMS insiste sur I’importance de procéder a un
bon « counseling » en ayant une démarche de conseil et d’accompagnement et propose un
déroulement de la consultation et du suivi en 6 étapes, c’est le modeéle BERCER : Bienvenue
(temps d’accueil), Entretien (recueil d’informations et élaboration d’un bilan éducatif partagé),
Renseignement (délivrance d'une information claire, hiérarchisée et sur mesure), Choix (la
décision finale appartient a la patiente), Explication (discussion autour de la méthode choisie et
de son emploi) et Retour (réévaluer la méthode et son utilisation, vérifier qu’elle est adaptée)

(58).
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Dans notre étude, la demande de DIU vient des femmes ; les professionnels de santé ne leur ont
pas spontanément proposé cette contraception. C’est parce que les femmes leur ont demandé
que les professionnels de santé les ont informeées sur le DIU. Dans sa these sur les pratiques des
médecins généralistes concernant le DIU chez les femmes nullipares, Elise Reynier met en
évidence que 76% des médecins généralistes ne proposent pas spontanément le DIU aux
femmes nullipares (59). De plus, ils sont seulement 27% a étre favorables au principe de poser
un DIU chez une nullipare et 43% a y étre favorables en seconde intention seulement (59). Le
DIU apparait donc comme une méthode de seconde intention chez la femme nullipare, pourtant
il est autorisé dans cette population depuis 2004 et I’'HAS rappelle, en 2013, que le DIU au

cuivre est une contraception de premiére intention quelle que soit la parité (5).

Une grande majorité des femmes de 1’étude savaient que la pose de DIU était possible chez les
femmes nullipares ; pour elles, « c'est assez ressassé que le stérilet, on peut le mettre sans avoir
eu d'enfant ». De plus, pour elles, le mot « stérilet » n’a aucune connotation avec le mot stérile.
Elles savent que le mot « stérilet » a été changé par « DIU » pour éviter cet amalgame mais
elles utilisent néanmoins le mot « stérilet » car c’est pour elles le nom commun, habituel.
Le « DIU » reste un acronyme scientifique qu’elles n’ont pas I’habitude d’utiliser. Elles n’ont
pas peur d’un risque éventuel de stérilité avec le DIU. D’ailleurs, les études confirment bien
que le DIU n’altere pas la fertilité. Une revue de la littérature faite en 2011 a analysé 17 études
et a conclu que les taux de grossesses apres un an d’arrét d’une contraception orale, d’un
implant, d’un DIU au cuivre ou au Lévonorgestrel étaient similaires aux taux de grossesses des
femmes utilisant des méthodes barriéres ou n’utilisant pas de contraception (60). Une étude
menée en 2015, dans le cadre du projet CHOICE aux Etats-Unis, a recruté des femmes agées

de 18 a 35 ans qui ont stoppé leur contraception pour un désir de grossesse. Ils n’ont pas trouvé
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de différences dans les taux de grossesses a un an entre les femmes ayant porté un DIU au

cuivre et celles utilisant une autre contraception (61).

Plusieurs études montrent que les femmes d’aujourd’hui savent que le DIU est possible chez
les femmes nullipares et qu’il n’y a pas de risque d’infertilité. Dans son mémoire sur les idées
recues du stérilet chez la nullipare en 2016, Anais Didot met en évidence que la grande majorité
des femmes savent que le stérilet est possible chez la femme nullipare (84%), et qu’il ne rend
pas stérile (64%) (62). La these d’ Anne-Laure Chanzy Waroquet, menée aupres de 189 femmes
nullipares en 2013, montre que 82% des femmes savent que le stérilet peut étre posé chez les
nullipares et 75.7% ont répondu que le stérilet n’augmente pas le risque de stérilité (63). Ces
résultats sont plus élevés que dans des études plus anciennes. Dans sa thése, en 2012, Fanny
Roussel Bureau montre que 62 % des femmes savent qu’on peut poser un DIU chez une femme
nullipare et 59% d’entre elles pensent qu’il n’y a pas plus de difficultés a concevoir un enfant
apres avoir eu un DIU (53). Dans I’enquéte Fécond de 2010, 46% des femmes seulement
pensent que le DIU est possible chez les femmes nullipares (64). De méme, dans 1’enquéte
BVA de 2007, la moitié des Frangais pensent que 1’on ne peut pas utiliser de stérilet si on n’a
pas eu d’enfant (65). On note donc une évolution dans la représentation et les connaissances
des femmes sur le DIU ces derniéres années. Cela peut étre la conséquence d’un discours
différent des professionnels de santé, qui sont plus nombreux a proposer le DIU aux femmes
nullipares, a la circulation des informations via internet et enfin par les cours d’éducation

sexuelle dans les établissements scolaires.
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3.2.4. Détermination forte malgré certains obstacles

Les femmes sont déterminées a accéder a une contraception qu’elles ont choisie et qui leur
convient. Méme devant les préjugés de leur famille, elles sont slres de leur choix et elles n’y

renoncent pas.

Certains préjugés concernant le DIU chez les femmes nullipares persistent dans 1’imaginaire
collectif. Les préjugés les plus fréquents sont I’interdiction de poser le DIU chez les femmes
nullipares et les risques de stérilité et de GEU. Les femmes sont parfois considérées comme
inconscientes, elles prennent des risques : « mais non, tu vas étre stérile, c’est dangereux ! ».
Mais elles étaient slres de leur choix ; devant les doutes et réticences exprimés par leur
entourage, elles n’ont pas hésité a réaffirmer leur décision. Cependant, les femmes de notre
étude étaient des jeunes femmes dipldmées, bien informées et donc peut-étre plus sires d’elles.
Il est compréhensible que certaines femmes renoncent a I’idée d’accéder au DIU devant les
obstacles qu’elles rencontrent. Car il semble, encore aujourd’hui, que ’acces des femmes

nullipares au DIU ne soit pas aussi simple qu’on pourrait le croire.

Dans leur thése, en 2015, Chloé Rieu et Marie Sibel qualifient ’acces au DIU par les femmes
nullipares d’un parcours du combattant, elles doivent franchir plusieurs étapes : 1’acces a

I’information, les préjugés et idées regues et les refus des professionnels de santé (66).

Selon une étude de 2014, les 3 raisons principales des professionnels de santé francais de ne
pas poser de DIU chez les femmes sont: la nulliparité (57%), le risque de Maladie
Inflammatoire Pelvienne (MIP) (51%) et la modification des regles (38%). La crainte des
professionnels de santé de poser des DIU chez les femmes nullipares est justifiée par la peur
des MIP (64%), la difficult¢ d’insertion (61%), la pose douloureuse (39%) et le risque
d’infertilité (29%) (67). Pourtant, ’OMS classe I’utilisation du DIU chez les femmes nullipares

en catégorie 2 (les avantages I’emportent sur les risques) (68). La HAS énonce également
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certains freins a la prescription de contraception chez les jeunes femmes : la non-reconnaissance
sociale de la sexualité des adolescentes, la norme sociale sur le « temps fertile prescrit » qui se
situe entre 25 et 40 ans environ et les préjugés sur la fréquence des rapports et la sexualité des

jeunes femmes (47).

Du fait de 1’évolution du systéme de soin avec la diminution du nombre de gynécologues et 1a
répartition inégale sur le territoire, les médecins genéralistes sont de plus en plus sollicités pour
les questions de contraception et de gynécologie en genéral (47). La profession médicale se
féminise et il semble que les jeunes médecins et les médecins femmes soient plus enclins a
proposer et a poser le DIU aux femmes nullipares (59). De plus, les sages-femmes sont
autorisees a poser des DIU depuis 2009. Ces éléments permettront probablement de diminuer
les préjugés des femmes et des professionnels de santé et ainsi de favoriser 1’accessibilité du
DIU aux femmes nullipares.

Mais la pose de DIU demande du temps et nécessite d’avoir été formé au préalable. Méme si,
depuis I’instauration de 1’internat, les internes de médecine générale regoivent une formation
en gynécologie, tous les médecins ne se sentent pas assez formés pour pratiquer la pose de DIU
dans leur cabinet. En effet, en 2010, 29% des généralistes contre 98% des gynécologues se
sentent formés pour la pose de DIU (64). De méme, les femmes suivies par un gynécologue
utilisent 4 fois plus le DIU que les femmes suivies par un médecin généraliste (69). La formation
initiale et continue des médecins généralistes en gynécologie semble donc primordiale pour
pallier le manque de gynécologues en France et pour répondre aux nouvelles demandes de
contraception des femmes. Cependant, la pose de DIU est un acte compliqué et chronophage et
qui peut parfois étre source de malaise pour la patiente. Sa cotation pourrait étre réévaluée,
comme 1’ont été, en 2017, celles du frottis cervico vaginal et de la premiére consultation de

contraception. La formation des médecins généralistes et la réévaluation de 1’acte permettraient
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peut-étre d’encourager les médecins généralistes, non seulement a informer et a prescrire le
DIU, mais aussi a réaliser le geste technique et assurer le suivi des patientes. Le fait que les
patientes soient suivies par un seul professionnel de santé permettrait d’instaurer une relation

de confiance et d’assurer un bon « counseling » tout au long de la prise en charge.

Aprés avoir trouvé un professionnel de santé en mesure de proposer et de poser le DIU, les
femmes passent par « 1’¢étape » de la pose, qui est parfois douloureuse et anxiogéne. Une trés
grande majorité des femmes de notre étude ont ressenti une forte douleur lors de la pose du
DIU. C’est une douleur qu’elles « ne connaissaient pas avant », certaines d’entre elles ont fait
un malaise vagal lors de la pose. Elles qualifient cette douleur comme intense mais rapidement
résolutive. Une étude sur 109 femmes nullipares agées de 18 a 30 ans avec un DIU, montre que
78% des femmes ont eu une douleur modérée a sévére et 46% ont eu des symptdmes de malaise
vagal lors de la pose du DIU. Pourtant, 75% des femmes expriment que la pose du DIU s’est
tres bien passée (70). Plusieurs études ont montré qu’aucun antalgique administré avant la pose
du DIU ne réduit de facon significative la douleur provoquée par celle-ci, que ce soit le
misoprostol, les AINS, le bloc paracervical ou encore la creme de lidocaine (71) (72) (73).
Cependant, ’HAS recommande I’administration d’antalgiques avant la pose et notamment chez
la femme nullipare dans la mesure ou son risque de douleur est décrit comme plus élevé que
chez la femme multipare (40). Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence 1I’importance
d’instaurer un bon accompagnement avant et pendant I’insertion du DIU (relation de confiance,
explications, professionnalisme, prendre le temps) pour diminuer la perception de la douleur
chez la patiente. Selon ces différentes ¢tudes, 1’anxiété liée a la pose majore le ressenti de la
douleur, il est important de procéder a un « verbal anesthésia » : réassurance, distraction lors de
la pose, mise en confiance et connaissance de ses patientes pour savoir quelles informations

elles souhaitent qu’on leur délivre. La présence d’une tierce personne lors de la pose aide a
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réduire 1’anxiété des femmes et donc la perception de la douleur (71) (74). Il semble important
d’expliquer aux patientes, de fagon réaliste, le déroulement de la pose et de les informer qu’une
douleur peut survenir mais qu’il est difficile de prévoir I’intensité de la douleur car son niveau

varie beaucoup d’une femme a I’autre.

Une fois le DIU pose, les femmes doivent parfois faire face a certains effets indésirables. Les
principaux effets secondaires décrits par les femmes de notre étude sont les dysménorrhées et
les ménorragies. Une étude francaise de 2014 portant sur la tolérance du DIU au cuivre chez
les femmes nullipares, montre que les femmes ont, au cours du suivi a 1 mois, des régles plus
abondantes qu’avant pour 54% et identiques pour 26% et une abondance des régles forte pour
42% et moyenne pour 42% également. Dans le suivi a 1 an, 1’étude retrouve une augmentation
de I’abondance des régles chez 84% des femmes, dont 75% se disent peu ou pas génées. Une
dysménorrhée est retrouvée chez 80% des femmes dont 58% sont peu ou pas génées (75).
Malgre des dysménorrhées et des ménorragies fréquentes, les femmes ne se sentent pas ou peu

génées, elles sont satisfaites de leur DIU.

Les effets secondaires sont mieux tolérés par les femmes qui ont été averties au préalable (75).
Dans leur étude sur la tolérance du DIU au cuivre chez les femmes nullipares, Guicheteau C. et
coll. retrouvent des taux plus élevés de continuation a 1 an (90%) que les taux retrouvés dans
la littérature (de 78 a 87%). Les auteurs expliquent ce résultat grace a un bon « counseling »
(75). L’importance de ce dernier est aussi mise en évidence dans une étude qui analyse la
tolérance et le taux de continuation du DIU hormonal chez des femmes nullipares. L’étude
montre qu’une information préalable, claire et adaptée sur les symptdmes potentiels du DIU,
apportée par une équipe de planification, permet d’améliorer les taux de continuation (76). De
méme, I’étude de Mimoun, montre que les ménorragies sous DIU sont significativement

ressenties comme plus inconfortables par les patientes qui jugent « insuffisantes » les
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explications fournies par le prescripteur (77). Les femmes acceptent mieux les effets
secondaires de leur contraception lorsqu’elles en ont été¢ informées car elles ont choisi leur
contraception en connaissance de cause. Dans sa thése, Elise Reynier met en évidence que 57%
des medecins généralistes pensent que le principal inconvénient du DIU chez les femmes
nullipares est la mauvaise tolérance (59). Il ne faudrait pas que la crainte des professionnels de
santé devienne un frein a ’accés au DIU par les femmes nullipares car les données de la
littérature montrent que le DIU est trés bien toléré dans cette population. De plus, I’information
des patientes, le suivi et I’écoute par les professionnels de santé participent a la tolérance des

effets secondaires de la contraception.

3.2.5. Vers un tournant du modele contraceptif francais ?

Les femmes de notre étude ont toutes eu une pilule comme premiére contraception, certaines
ne s’étaient pas posé la question d’une autre contraception car elles ne connaissaient que la
pilule ; d’autres ont eu le sentiment de ne pas avoir eu le choix lorsqu’elles ont consulté un
professionnel de santé pour la mise en place d’une premiere contraception. On leur a parfois dit
« tu as des rapports, donc tu prends la pilule ! ». Elles auraient aimé qu’on les informe de toutes
les contraceptions possibles, qu’on prenne le temps de détailler chaque contraception pour
qu’elles puissent choisir celle qui semblait adaptée a leur rythme de vie, leur rapport au corps,
leurs antécédents médicaux, leur sexualité et leur opinion personnelle. Lors des consultations
de suivi, elles ont parfois signalé un inconfort avec leur contraception et un désir de changer

mais elles ont I’impression de ne pas avoir été ni entendues ni comprises par le soignant.

Comme I’indique I’enquéte Fécond de 2010, 2013 et 2016, le modele contraceptif en France

est figé : c’est le préservatif qui est le plus utilisé au début de I’activité sexuelle, puis la pilule
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quand les femmes se mettent en couple et enfin le DIU lorsqu’elles ont eu un enfant. En effet,
la pilule est le moyen de contraception le plus utilisé chez les 15-29 ans (60% des 15-24ans et
47,8% des 25-29ans), puis chez les 30-34ans, la pilule et le DIU sont utilisés de facon
équivalente (33,5% pour la pilule et 31,6% pour le DIU) et enfin, chez les femmes de 35 a 50
ans c’est le DIU qui est le plus utilisé (34,6%) (1).

Mais ce modele tend a changer, chez les jeunes femmes, I’utilisation du DIU a augmenté entre
2010 et 2016 passant de 1,6% a 4,7% chez les 20-24ans et de 6,9% a 19% chez les 25-29ans
(1). De méme, on constate que les ventes de DIU ont augmenté de 60% chez les 20-29ans entre
2013 et 2014 (17). En contrepartie, on constate que 1’utilisation de la pilule a diminué de 10%

chez les femmes de 15 a 29ans entre 2010 et 2016 (1).

Malgré ces changements et la demande des patientes, certains préjugés persistent. Dans
I’enquéte Fécond de 2013, 57% des femmes, 68 % des gynécologues et 85% des médecins
généralistes pensent que le DIU est contre indiqué chez les femmes nullipares, 43% des
gynécologues et 54% des généralistes pensent que le DIU est associé a un haut risque de GEU
et 29% des gynécologues et 40% des généralistes pensent que le DIU est associé a un haut
risque de MIP (69). Pourtant, I’HAS indique, en décembre 2004, que la pose du DIU chez la
femme nullipare est possible, qu’il n’y a pas de risque de stérilité tubaire, que le risque de GEU
est extrémement faible et que le risque de MIP lié a la pose est essentiellement limité aux 3
semaines qui suivent I’insertion (78). Avant I’dge de 20 ans, I’OMS considére que les avantages
de cette méthode de contraception 1’emportent sur les risques théoriques ou avérés, mais
rappelle que les risques d’expulsion chez les nullipares et les risques d’IST chez les femmes
jeunes existent et que ces derniers peuvent étre responsables de salpingites voir de sterilité

tubaire (40).
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Plusieurs éetudes ont été menées pour évaluer le risque de GEU et de MIP chez les femmes
porteuses d’un DIU. Concernant les GEU, les études montrent que le risque d’avoir une GEU
en étant porteuse d’un DIU est plus faible qu’en 1’absence de contraception. Le risque est de
0,2 a 2,5 GEU pour 1000 utilisatrices de DIU au cuivre pendant un an contre 1,2 a 5 GEU pour
1000 femmes sans contraception (79). La probabilité d’avoir une grossesse avec un DIU est
tres faible. Cependant, si une grossesse survient sous DIU, le risque qu’elle soit extra-utérine
est plus élevé qu’avec une autre contraception (10 fois plus élevé selon une étude
épidémiologique francaise) (80) (81). En résumé, le DIU prévient mieux des grossesses intra-
utérines qu’extra-utérine mais le risque de GEU reste tres faible du fait du risque faible de

grossesse.

Concernant le risque de MIP chez les femmes utilisant un DIU, on sait que ce risque existe
principalement durant les 3 semaines qui suivent I’insertion du DIU, mais qu’il est trés faible.
Ce risque est lié aux IST et non pas au DIU lui-méme (79). L’HAS recommande de dépister les
infections a Chlamydiae trachomatis et & Neisseria gonorrhoea chez les femmes avec des
facteurs de risques d’IST (&ge inférieur a 25 ans, nouveaux ou plusieurs partenaires sexuels,
utilisations irréguliéres du préservatif, antécédent d’IST) avant la pose de DIU. Aucune
antibioprophylaxie n’est recommandée car son inefficacité a éte prouvée (40). La nulliparité, la
peur des GEU et des MIP ne devraient pas étre des obstacles a la pose de DIU chez les femmes
nullipares car les données scientifiques et les recommandations de I’HAS contredisent ces
raisons. 1l semble important, pour favoriser 1’accés des femmes nullipares au DIU, que les
professionnels de santé recoivent une formation initiale et continue adaptée et conforme aux

derniéres recommandations.

La demande des femmes nullipares en matiére de contraception évolue, elles souhaitent accéder

a des contraceptions plus simples d’utilisation et adaptées a leur vie sociale et sexuelle. La
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sexualité des femmes change et I’age de la premiére grossesse aussi, les femmes nullipares sont
plus dgées qu’il y a quelques années. En France, en 2015, I’age moyen du premier rapport
sexuel était a 17,5 ans et I’dge moyen du premier enfant a 28,5 ans (4,5 années plus tard qu’en
1974) (82) (83). La durée de nulliparité a donc considérablement augmenté en quelques années,
elle est de 11 ans actuellement. Si on s’en tient au modéle contraceptif francais standard, cela
signifie que les femmes devront prendre la pilule durant 11ans : 11 années a ne pas oublier sa
pilule et a supporter les éventuels effets secondaires. Les professionnels de santé doivent
s’adapter a I’évolution de la société et aux nouvelles pratiques. La pilule n’est pas toujours
adaptée aux femmes nullipares, lorsqu’elles ont une sexualité irréguliere (difficulté de prendre
une contraception quotidienne lorsque le risque est irrégulier), ou lorsque le mode de vie
quotidien ne permet pas la vigilance nécessaire a une prise réguliére d’une contraception orale.
Il est donc important d’adapter 1a méthode de contraception au mode de vie et aux besoins de

la femme et/ou du couple.

3.2.6.Satisfaction des patientes

Les femmes de 1’étude sont satisfaites de leur contraception par DIU au cuivre. Quand elles
parlent de contraception avec leurs amies ou leurs sceurs, elles conseillent le DIU. Malgré
certaines contraintes, comme les ménorragies, dysménorrhées et la pose douloureuse, les
femmes souhaitent renouveler I’expérience et elles recommandent le DIU a leur entourage. En
effet, trois femmes de notre étude ont choisi de renouveler 1’expérience du DIU malgré
I’expulsion de son DIU au bout de 4 ans d’utilisation pour une femme, la présence de
ménorragies pour une autre et 1’échec de la premiére pose pour une troisiéme femme. Ceci

montre bien leur détermination et leur satisfaction dans cette contraception.
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Les femmes ont exprimé la sensation de liberte et la tranquillité d’esprit acquises grace au DIU.
Elles ne pensent plus au risque de grossesse non désirée dans leur vie quotidienne et sexuelle.
Le DIU est percu comme agréable, confortable et fiable. Plusieurs études confirment la grande
satisfaction des femmes nullipares dans [’utilisation du DIU au cuivre. L’é¢tude CHOICE
project, mené a Saint-Louis sur 9 000 femmes, montre que le taux de continuation du DIU au
cuivre est de 85% a 1 an et 77% a 2ans, contre 59% a 1 an et 43% a 2 ans pour la pilule
oestroprogestative. Le taux de satisfaction a lan d’utilisation est de plus de 80% pour le DIU
contre 54% pour la pilule oestroprogestative (45) (84). Une revue de la littérature a étudié le
taux de continuation du DIU comparé aux autres méthodes de contraception chez les femmes
de moins de 25ans. Cette étude montre que le taux de continuation a 1an chez les adolescentes
est plus élevé avec le DIU (86,5%) qu’avec les contraceptions orales (39,6%), ’anneau vaginal
(48,9%), le patch contraceptif (39,8%) et il est équivalent avec I’implant contraceptif (85,3%)

(85).

Les femmes souhaitent que les professionnels de santé proposent davantage cette contraception
et notamment aux femmes jeunes et nullipares. Elles n’ont souvent pas ou peu de connaissances
sur le DIU lorsqu’elles sont jeunes car on ne parle pas forcément de contraception dans leur
entourage, elles n’ont pas toujours eu acces aux cours d’éducation sexuelle au college ou au
lycée et parfois méme si elles y ont eu acces, seuls la pilule et le préservatif ont été évoqués.
Trois séances annuelles d’éducation a la vie affective et sexuelle, pour chaque tranche d’age
scolaire, sont obligatoires depuis 2001 mais malheureusement ces programmes sont trés peu
suivis par les établissements scolaires (86). Pourtant, ces cours pourraient permettre d’informer

les jeunes sur les différentes méthodes de contraception et de casser certains préjugés.

Le médecin généraliste, lui aussi, peut aider a diminuer les préjugés sur les contraceptions et

les IST en informant ses patients. Cependant, dans leurs deux théses respectives, Merra Potey,
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Johanna Torres et Sophie Tortuyaux-Juliac s’accordent a montrer que le médecin généraliste
n’est pas une source d’information prioritaire concernant la sexualité chez les adolescents (87)
(36). Elles retrouvent comme principales sources d’informations, les amis, internet, les médias,
la famille et le milieu scolaire, alors que le médecin généraliste est peu cité par les adolescents.
Pourtant, Merra Potey et Johanna Torres montrent que 91,6 % des adolescents souhaitent étre
informés et 86,4% étre écoutés a ce sujet par le médecin généraliste (87). Les IST et la
contraception sont les deux sujets que les jeunes souhaitent aborder en consultation (87). Le
médecin généraliste a un rdle important a jouer dans la prévention et I’information des
adolescents concernant la sexualité. Il est le mieux placé pour connaitre son jeune patient et
donc definir avec lui les connaissances qui lui manquent. En médecine générale, grace aux
consultations itératives, le médecin peut répéter certaines informations, en fonction des
connaissances antérieures. De plus, a 16 ans ’adolescent choisit et déclare son médecin traitant,
ce qui peut permettre la mise en place d’une relation de confiance. Il semblerait important que
le médecin généraliste puisse s’impliquer dans 1’éducation sexuelle, la prévention des

grossesses non desirées, des IST et la prescription de contraception chez les jeunes femmes.

3.2.7. Nouvelle vision de la contraception

Les méthodes de contraception sont restées interdites en France jusque dans les années 60 par
une loi créée en 1920. Le « mouvement francais pour le planning familial » né en juin 1960 a
comme principaux objectifs : I’information sur la sexualité, I’abrogation de la loi de 1920 et
I’importation de produits contraceptifs. Les debats ont été virulents entre defenseurs et
opposants a 1’usage de la pilule. Le 28 décembre 1967, la loi Neuwirth autorise 1’usage des
contraceptifs, mais les décrets qui reglementent la fabrication et la prescription des contraceptifs

ne furent appliqués qu’en 1972. Cette loi est considérée comme une véritable révolution dans
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la vie sexuelle des Francgaises. Elle permet aux femmes de maitriser leur fertilité en leur offrant
la possibilité de dissocier la sexualité de la procréation.

Les femmes se sont ensuite battues pour la 1égalisation de I’avortement. Le 5 avril 1971, sous
I’impulsion du Mouvement de Libération des Femmes, le journal Le Nouvel Observateur publie
une pétition portant 343 signatures de femmes déclarant avoir recouru a l'avortement. L’IVG
étant séverement punie par la loi, elles prennent des risques afin de changer la 1égislation. Elles
réclament, en effet, le droit d’accéder librement a la contraception, ainsi que celui d’avorter en
toute légalité. Finalement, la loi Veil du 17 janvier 1975 légalise I’'lVG.

L’acces a la contraception et a I’'IVG a permis aux femmes d’avoir des relations sexuelles sans

risque de grossesse et ainsi de debuter une libération sexuelle des femmes.

On peut comprendre que les femmes qui ont connu cette révolution soient attachées a la pilule,
elle leur a permis une liberté sexuelle, de choisir quand et combien d’enfants avoir et de
dissocier la sexualité de la reproduction.

Mais les jeunes femmes d’aujourd’hui n’ont pas connu cette révolution. Ce qu’elles veulent
aujourd’hui c’est se libérer de cette charge contraceptive, ne plus subir les effets indésirables
de la contraception hormonale et ne plus avoir a penser quotidiennement a la contraception. En
2013, 37 % des femmes sont tout a fait d’accord avec le fait que « la pilule permet aux femmes
d’avoir une sexualité plus épanouie » contre 44 % en 2010. Plus les femmes sont jeunes et
moins elles partagent cette idée (de 32 % chez les 15-19 ans a 51 % chez les 45-49 ans) (6).
L’image sociale de la pilule s’est modifiée au fil des générations. Les femmes d’aujourd’hui ne
voient plus la pilule comme une libération sexuelle mais comme une contrainte avec des effets

secondaires, un risque pour leur santé et une contrainte psychologique quotidienne.
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Les femmes veulent se sentir libres et en accord avec leur idéologie. Notre société évolue vers
des valeurs écologiques (alimentation biologique, végétarienne, végan, sans gluten, sans
lactose, ...) et elle tend & un retour au « naturel » en étant « antihormone », « anti tampon »,
« anti-antibiotique » mais aussi « antivaccin », « anti-Mirena ® », « anti-Essure® » par peur
des effets indésirables.

Toutes les femmes de notre étude étaient dans une démarche « anti hormones ». Les objectifs
étaient différents selon les femmes : retrouver un cycle physiologique et un corps plus sain,
accéder a une contraception dite plus «naturelle », éviter les effets secondaires des
contraceptions hormonales et ne plus s’inquiéter des risques potentiels des hormones sur leur
corps et leur santé. Cette tendance est confirmée par 1’enquéte belge de 2017, réalisée via
internet sur 4607 personnes, qui compare les données actuelles sur la contraception par rapport
a 2010. L’étude montre qu’en 2017, la moitié des répondantes expriment que la composante
hormonale des moyens contraceptifs les inquiete (11). Les auteurs retrouvent une importante
évolution, par rapport a 2010, sur le fait que les contraceptifs ont des effets secondaires (+24
points), sont nocifs pour la santé (+16 points) et ne sont pas naturels (+6 points) (11). Les
femmes les plus diplédmées citent principalement le fait que ces moyens soient non-naturels et
nocifs pour la santé (41% contre 26% des moins diplémeées) alors que les moins dipldmées
citent la prise de poids (11).

Il existe une méfiance croissante des patients envers les laboratoires pharmaceutiques et les
dispositifs médicamenteux qui peut expliquer que les femmes se détournent des contraceptions
hormonales.

Les femmes de 1’étude ont le sentiment qu’il existe un monopole de la pilule sur le marché de
la contraception. Pour certains professionnels de santé la prescription de pilule est devenue un
automatisme : « je trouve que sur les jeunes on ne fait pas la pub du stérilet, mais si on ne

s’interroge pas, si on ne demande pas, nous, en tant que patientes, le premier réflexe des
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medecins ¢a va étre la pilule pour tout le monde ! » En France, la pilule est la contraception la
plus utilisée par les femmes (36,5% en 2016) contrairement a d’autres pays du monde. La
méthode la plus utilisée dans le monde est la stérilisation féminine (30%) puis vient le stérilet
(22%) puis la pilule (14,1%) (88). Parmi les femmes utilisant une contraception, 54% des
femmes ont recours a la stérilisation au Mexique, 43% aux Etats-Unis, 39% en Chine, 20% en
Espagne et seulement 5% en France (89). Le DIU est utilisé chez 48% des femmes concernées
par la contraception en Chine, 38% en Ukraine et 25,6% en France. En 2013, la pilule est utilisée
par 40% des femmes en France et au Brésil contre seulement 4% au Mexique et 1% en Chine.
La « norme contraceptive » francaise incite a attribuer une méthode de contraception selon 1’age
et la situation relationnelle de la femme (89). De plus, elle ne semble pas intégrer les hommes
dans la responsabilité contraceptive. En Espagne, 1’utilisation des méthodes contraceptives
considérées comme masculines (stérilisation masculine, préservatif masculin et retrait)
représente 53% des usages contraceptifs contre 15% en France et 37% aux Etats-Unis (89).
Cette norme contraceptive limite donc la possibilité du choix des femmes en matiére de

contraception et elle n’inclut pas les hommes dans la prise en charge de la contraception.

La demande des femmes concernant la contraception évolue, elles souhaitent une contraception
adaptée a leur idéologie, leur rapport au corps, leur situation affective et leur mode de vie. Les
professionnels de santé doivent s’ouvrir aux nouvelles conceptions et visions de la
contraception pour permettre une meilleure communication et relation avec les patientes. Ils
doivent permettre aux femmes de faire un choix éclairé et adapté a leur situation afin de garantir

une meilleure tolérance et adhésion a la contraception choisie.
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Conclusion

Cette étude qualitative avait pour objet de connaitre les raisons qui poussent les femmes
nullipares a choisir comme contraception un DIU au cuivre. Au travers des resultats riches et
nombreux de ce travail, la principale raison est le désir d’un retour au naturel avec un rejet des
contraceptions hormonales. Les femmes souhaitent retrouver un cycle naturel et physiologique
non régulé par 1’apport d’hormones exogenes, elles ont peur des effets des hormones sur leur
corps, peur des risques potentiels pour leur santé et craignent une infertilité persistante apres
I’arrét de la contraception hormonale. Le souhait d’éviter les effets secondaires (baisse de la
libido, modification de I’humeur, prise de poids) et I’envie de vivre en toute tranquillité
d’esprit (pas de risque d’oubli) sont des éléments majeurs retrouvés lors des entretiens, auxquels

s’ajoutent le colt faible et la longue durée d’action de ce moyen contraceptif.

Peu de praticiens avaient propose le DIU en premiére intention. Ce sont les femmes qui
ont motivé leur demande, et construit leurs recherches sur internet (sites et blogs), et auprés de
leurs proches avant de consulter un professionnel de santé. Elles auraient souhaité un dialogue
plus fourni lors des consultations concernant leur contraception pour avoir un choix éclairé et
exhaustif. L’ INPES et le ministére de la Santé ont pourtant diffusé en 2007 une campagne a
destination du grand public et des professionnels de santé pour informer que :« la meilleure
contraception, c’est celle que 1’on choisit ». Malgré I’autorisation du DIU chez les femmes
nullipares en 2004, certains professionnels de santé restent réticents a cette pratique. Les freins
retrouvés dans la littérature sont la peur des maladies inflammatoires pelviennes, des grossesses
extra-utérines, de I’infertilité, des difficultés d’insertions et d’une pose douloureuse. Désormais,
les recommandations de I’HAS et les données de la science permettent de proposer le DIU aux

femmes nullipares.
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Ce travail a écouté les patientes. Les femmes qualifient le DIU de pratique, confortable,
fiable, sans contrainte, leur permettant une liberté quotidienne et une amélioration de leur santé
sexuelle. Les effets secondaires a type de ménorragies et de dysmenorrhées sont fréquemment
présents mais les femmes les tolérent et les acceptent, ainsi que la douleur de pose pour
certaines. Le bénéfice de ce moyen contraceptif est plébiscité par les femmes elles-mémes, tout

en reconnaissant les quelques inconvénients du dispositif.

La sexualité change, I’arrivée de la premiére grossesse aussi. Le combat de la
contraception du siécle dernier a construit les fondations d’une libération de la femme au travers
du controle des naissances. Maintenant, la demande des femmes concernant la contraception
évolue, avec I’envie du respect de la physiologie du corps, d’une sécurité sans iatrogénie et d’un
confort quotidien. Il est souhaitable que les professionnels de santé s’adaptent eux aussi. Ce
temps privilégié d’échange de la consultation permet de proposer, expliquer, écouter les
demandes afin que la patiente ait les moyens d’un choix éclairé et respectueux de sa santé pour

sa contraception.

Le DIU au cuivre est efficace, adapté au mode de vie actuel et bien toléré, les femmes
nullipares doivent en connaitre les caractéristiques pour en bénéficier au méme titre que les

autres contraceptions.
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ANNEXE | : PREMIER GUIDE D’ENTRETIEN

Premier guide d’entretien :

e Présentation de la these, objectif, entretien anonyme, envoi de I’enregistrement possible

° Age, ¢tudes, niveau socio professionnel, tabac, célibataire/couple, lieu d’habitation

e Que savez-vous du DIU au cuivre ?

o Etes-vous satisfaite de votre DIU ?

e Comment se fait-il que vous ayez choisi ce mode de contraception ?
e Comment I’avez-vous connu ? Qui vous I’a conseillé ?

e Que connaissez-vous sur le fonctionnement du corps féminin ?

e Dites-vous Stérilet ou DIU ? Qu’est-ce que cela signifie pour vous ?
e Comment le DIU agit-il ?

e Est-ce votre 1% contraception ? - Si non : quelle(s) contraception(s) avez-vous eue
avant ? Pourquoi avoir change ?

e Quelles informations sur le DIU avez-vous eues ? Et quelles explications sur sa pose ?
e Comment s’est passé la pose (douleur, peur ?) et par qui ?

e Que connaissez-vous des IST ? Le DIU vous en protége-t-il ? Avez-vous eu un dépistage
avant la pose ?

e Avez-vous rencontré des difficultés par rapport a ce choix de contraception ?

e Comment se fait-il que votre choix se soit porté sur un DIU au cuivre (vs hormones) ?
Qui vous 1’a proposé ?
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ANNEXE 11 : GUIDE D’ENTRETIEN CORRIGE

Deuxiéme guide d’entretien :

o Présentation de la theése, objectifs, entretien anonyme, envoi de I’enregistrement
possible

o Age, études, niveau socio professionnel, tabac, célibataire/couple, lieu d’habitation

o Dites-vous stérilet ou DIU (Dispositif Intra Utérin) ?

o Le mot stérilet vous évoque-t-il quelque chose ?

« Racontez-moi comment vous en étes arrivé a avoir un sterilet ?

o Comment avez-vous connu le stérilet ? Qui vous I’a conseill¢ ? Et en général, comment
vous renseignez-vous sur la contraception ?

e Comment se fait-il que vous ayez choisi ce mode de contraception ? Qui vous I’a
proposeé ?

e Avez-vous rencontré des difficultés par rapport a ce choix de contraception ?

e Comment avez-vous vécu la pose (douleur, peur) ? Qui vous 1’a posé ?

« FEtes-vous satisfaite de votre stérilet ?

« Est-ce votre 1% contraception ? - Si non : quelle(s) contraception(s) avez-vous eue avant
? Pourquoi avoir changé ?

o Est-ce que vous repérez par rapport a votre anatomie ou est placé votre stérilet ?

e Que connaissez-vous sur son fonctionnement ? Connaissez-vous son efficacité ?

e Quelles informations sur le stérilet avez-vous eues ? Et quelles explications sur sa pose
?

o Connaissez-vous les maladies qu’on peut attraper sexuellement ? Le stérilet vous en
protége-t-il ? Avez-vous eu un dépistage avant la pose ?

o Recommanderiez-vous ce moyen de contraception a une amie et pourquoi ?
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ANNEXE 111 : FICHE D ZINFORMATION PATIENTE AVANT
L’ETUDE

Nom et Prénom de 1’étudiant : HUAU Pauline
Formation : Interne en médecine générale

Information pour participation a une étude médicale

Dans le cadre de ma these de fin d'études, j'ai choisi de réaliser un travail de recherche

médicale sur le sujet du stérilet au cuivre chez les femmes nullipares, ¢’est-a-dire n’ayant
jamais eu d’enfants.
Ces dernieres années, nous avons observé que les femmes nullipares choisissent de plus
en plus le stérilet au cuivre comme moyen de contraception, le but de ma thése est de
comprendre les déterminants de ce choix pour permettre d’améliorer la prise en charge
des femmes souhaitant un stérilet au cuivre et de promouvoir ce systéme de contraception.
Cette ¢étude repose sur le recueil de témoignages individuels qui seront enregistrés
(enregistrements sonores) et analysés. Ce projet n'est pas financé par un organisme prive.
Si vous le souhaitez, les résultats de mes travaux pourront vous €étre communiqués. Votre
participation impliquera une rencontre d'une durée de votre choix. Je serais votre
interlocuteur au moment de l'entretien. Cette entrevue aura lieu a l'endroit qui vous
convient, selon vos disponibilités. Il s'agira de répondre a des questions ouvertes sur le
sujet précédemment développé. Seuls de petits extraits, écrits et rendus anonymes des
entretiens seront publiés.

Pour participer a ce travail, il est important que vous sachiez :

* Que votre participation n’est pas obligatoire et se fait sur la base du volontariat

* Que vous avez le droit de vous retirer de 1’étude a tout moment si vous le souhaitez,
sans en supporter aucune responsabilité

* Que vous avez le droit de refuser de répondre a certaines questions qui vous seront
posées

* Que les données recueillies seront traitées de manicre confidentielle ; et que si elles
devaient étre utilisées pour donner lieu a une publication, elles seraient anonymes

* Qu’a tout moment vous pouvez avoir acces aux données vous concernant

* Que je me tiens & votre disposition pour répondre & vos questions concernant les
objectifs du travail une fois le recueil des données effectuées

* Que les enregistrements seront détruits des la fin des travaux

Cette recherche est réalisée dans le respect des régles de bonne pratique clinique et de la
l1égislation nationale en vigueur. Les données de santé vous concernant feront 1’objet d’un
traitement informatique destiné a I’évaluation scientifique de la recherche.

Elles seront transmises dans des conditions garantissant leur confidentialité, c’est a- dire
de maniere anonymisée. Vous pourrez exercer vos différents droits dont celui d’acces,
d’interrogation, de rectification et d’opposition concernant la levée du secret médical
aupres du médecin qui vous propose de participer a la recherche.

Par ailleurs, les données de santé vous concernant peuvent vous étre communiquées par
le médecin de la recherche et pourront également, dans des conditions assurant leur
confidentialité, étre transmises aux autorités de santé, a d’autres entités de cet organisme,
aux responsables de 1’étude.
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ANNEXE IV: RESUME DES CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Age ala pose,
Situation Milieu | durée Professionnel de
Patiente | Age | Etudes/profession Tabac familiale devie |d'utilisation santé/Libéral/Hbpital Retrait
Médecin du SSU (Service de Santé
1| 22| Etudiante en 5éme année de médecine | Non Célibataire Urbain | 22ans, 3mois Universitaire) Non
2| 26| Etudiante en 3¢me année de pharmacie | Occasionnel | Célibataire Urbain | 25 ans, lan Médecin du SSU Non
Gynécologue homme en milieu
3| 25| Pétissiere. BP chocolatier confiserie Non En couple Urbain | 24ans, 8 mois | hospitalier Non
Graphiste et co-gérante d'une agence de
4| 27| communication (Bac+3) Oui En couple Urbain | 24ans, 3ans Gynécologue homme en libéral Non
Gynécologue femme en milieu
32 | Ouvriere agricole (Bac+2) Arrét récent | En couple Rural 32ans, 2mois hospitalier Non
27 | Ingénieur en production Non En couple Urbain | 25ans, 2ans Sage-femme en milieu hospitalier Non
Interne de gynécologie femme en milieu
7| 26| Bac professionnel en photographie Arrét récent | En couple Rural 26ans, 2 mois | hospitaliser Non
Master conduite de projet (Bac+5).
8| 22| Recherche d’emploi. Occasionnel | En couple Urbain | 21ans, lan Sage-femme en milieu hospitalier Non
Semi-
9| 25| Factrice (Bac+2) Non En couple rural 20ans, 5ans Médecin généraliste en libérale Non
Semi-
10| 26| Psychologue (Bac+5) Non En couple rural 26ans, 2 mois | Médecin généraliste en libérale
Etudiante en 3¢éme année de licence Oui car
11| 20|d'Anglais Non Célibataire Urbain | 20ans, 6mois | Médecin généraliste en libérale ménorragies
Oui sur
expulsion
au bout de
12| 23| Etudiante en 6éme année de médecine | Non En couple Urbain | 19ans, 4an1/2 | Gynécologue femme en libérale 4ansl/2
Oui car
désir de
13| 27| Chbémage. BTS tourisme Oui En couple Rural 26ans, 1an1/2 | Gynécologue femme en libérale grossesse
Etudiante en 3¢éme année de licence
14| 20 |d'Anglais Non En couple Urbain | 20ans, 1 mois | Sage-femme libérale Non
15| 26 | Kinésithérapeute Occasionnel | En couple Urbain | 26ans, 1 mois | Gynécologue femme en libérale Non
16| 20 | Etudiante. DUT mesure physique Arrét récent | Célibataire Urbain | 20ans, 1 mois | Médecin généraliste en libéral Non
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ANNEXE VI : EFFICACITE DES METHODES

CONTRACEPTIVES

Efficacité des méthodes contraceptives selon I'OMS 2041 (1)

Taux de grossesses Taux de grossesses
de la premiére année sur 12 mois
Méthode de planification familiale
Implants
Vasactomie

DU au lévonorgested

Stérik=ation féminine

DU au cubvre

MAMA [pendant & maois)

Injeciables menguels

Injeciables progestatfs
Contraceptifs oraux combinés
Filules progestatives

Patch combing

Anneau vagnal combing

Présenatiie masculing

Méthode d'owulation

Méthodes des Deux Jours

Méthode des Jours Fixes

Ciaphragmes avec spermicides

Présenatifs féminins

Autres méthodes de connassance
dea la fécondité

Ritrait

Spermicides

Capes cenvicales

Pas de méthode

B5

" T o QrOSSRsSaS POUr 5 KamiTas qu GO BComuniel
™ T o rosas s DOUr fas Kammas qul ' onf famaks ancouchs

Cla: 5630
Trés efficace Efficace Modérdment efficace boina efficace

Haute Autorité de Santé. Focus sur les méthodes les plus efficaces disponibles.
HAS 2013. Actualisation novembre 2017.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

(Version longue)

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur

autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J’interviendrai pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de I’humanité.

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

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij’y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

(Version courte)

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et
je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lI'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a

favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MATTRES, je rendrai & leurs enfants I'instruction que

j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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RESUME

Pourquoi les femmes nullipares choisissent de plus en plus le DIU au cuivre comme moyen
de contraception ? Enquéte qualitative aupreés des femmes

Contexte : Le DIU au cuivre est une méthode de contraception efficace, de longue durée
d’action, réversible et sans observance. Il pourrait étre une des solutions adaptées pour diminuer
le nombre de grossesses non désirées et donc d’IVG (nombre d’environ 220 000 par an en
France, stable depuis dix ans). Suite aux scandales des pilules de 3°™ et 4°™ générations, le
recours a la contraception orale a diminué tandis que ['utilisation du DIU au cuivre a
augmenté en passant de 0,4% a 7,6% chez les femmes nullipares entre 2010 et 2016. Son
utilisation dans cette population reste faible, alors que I’HAS rappelle depuis 2013 que le DIU
au cuivre est une contraception de premiere intention quelle que soit la parité.

Objectif : Comprendre pourquoi les femmes nullipares choisissent de plus en plus le DIU au
cuivre comme moyen de contraception.

Matériel et méthode : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de 16 femmes
nullipares portant ou ayant porté un DIU au cuivre.

Résultats : Les patientes nullipares choisissent le DIU au cuivre pour une raison principale : le
désir d’un retour au naturel avec le rejet des contraceptions hormonales. Elles veulent éviter
I’apport d’hormones exogénes pour retrouver un cycle naturel et physiologique. Elles ont peur
des effets des hormones sur le corps, des risques potentiels pour leur santé et craignent une
infertilité persistante apres 1’arrét de la contraception hormonale. Le souhait d’éviter les effets
secondaires et I’envie de vivre en toute tranquillité d’esprit sont des éléments majeurs retrouvés
lors des entretiens. S’y ajoutent la longue durée d’action et le colt faible. Les femmes qualifient
le DIU de pratique, fiable, confortable, sans contraintes, leur permettant d’avoir I’esprit « libre »
et d’améliorer leur santé sexuelle. Les effets indésirables a type de ménorragies et de
dysménorrhées sont fréqguemment présents mais les femmes les tolérent et les acceptent, ainsi
que la douleur de pose. Elles sont satisfaites de leur DIU, elles le recommandent a leur
entourage et souhaitent renouveler cette contraception.

Conclusion : La demande des femmes concernant la contraception évolue. Aprés le combat
pour la pilule des années 60, les nouvelles générations souhaitent une contraception qui respecte
la physiologie du corps, en permettant un confort quotidien et une sécurité sans iatrogénie. Il
semble important que les professionnels de santé s’adaptent a la demande des femmes. Le DIU
au cuivre est efficace, adapté au mode de vie actuel et bien toléré, les femmes nullipares doivent
en connaitre les caractéristiques pour en bénéficier au méme titre que les autres contraceptions.

Mots cles : Dispositif intra-utérin au cuivre, femmes nullipares, médecine générale, recherche
qualitative



