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RESUME

Introduction. Le dispositif intra-utérin (DIU) est un moyen de contraception recommandé en
premicre intention a toutes les femmes quelle que soit leur parité. Il existe un nombre
important de grossesses non désirées sous contraception. Les méthodes réversibles de longue
durée d’action (LDA), tel que le DIU, semblent étre une stratégie envisageable face a cet
échec contraceptif. Toutefois, le DIU est sous-utilisé par les nullipares. L’objectif de cette

étude était d’étudier les représentations du DIU chez les nullipares.

Méthode. Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, retranscrits et
analysés par théorisation ancrée, auprés de quatorze femmes agées de 16 a 30 ans dans le

département de 1’Indre-Et-Loire.

Résultats. Les participantes ont per¢u le DIU comme une contraception de LDA, efficace,
non hormonale, peu coliteuse et possible chez la nullipare. Toutefois, sa pose et ses effets
indésirables mal connus étaient source d’inquiétude. Il provoquait un sentiment de manque
d’autocontrole et était mal accepté dans 1’arsenal contraceptif de la nullipare. Les
connaissances du DIU étaient approximatives voire erronées et provenaient principalement de
leur entourage. Le compagnon avait un rdle de soutien sans intervenir dans le choix

contraceptif.

Conclusion. La méconnaissance du DIU engendre de nombreuses inquiétudes limitant son
recours, malgré des avantages reconnus. Les médecins généralistes ont une place importante
pour délivrer une information claire et loyale. Ils ont le pouvoir de dédramatiser les

expériences négatives de I’entourage, et de promouvoir le DIU chez la nullipare.

Mots-clefs: dispositif intra-utérin, nullipare



What are nulliparous women’s beliefs about intrauterine devices in Indre-
Et-Loire ?
A qualitative study

ABSTRACT

Introduction. The intrauterine device (IUD) is a contraceptive method that is recommended
in first intention for all women regardless of their parity. It exists an important number of
unintended pregnancies despite contraception’s use. The long-acting reversible contraceptives
(LARC:S), such as IUD, have the potential to reduce this contraception failure. However, the
IUD is underused among nulliparous women. The objective of this study was to explore the

IUD’s representations among nulliparous women.

Method. We undertook a qualitative analysis of semi-structured interviews of fourteen
nulliparous women aged 16 to 30 years in Indre-Et-Loire. Interviews were transcribed and

analyzed using modified grounded theory.

Results. Participants perceived the IUD as a long acting contraceptive, effective, hormone-
free, low cost and possible for nulliparous women. However, misconceptions of the side
effects and IUD’s insertion were source of concerns. Women felt a lack of personal control
and found it difficult to accept the IUD as a contraceptive option. IUD’s knowledge was
approximate or wrong and was principally supplied by their friend or family circle. The

partner had a supporting role and didn’t interfere in the contraceptive choice.

Conclusion. IUD’s misconceptions generate some concerns limiting its use despite
recognized advantages. General practitioners have a central role in order to deliver loyal
information. They can temper family and friend’s negative experiences and promote IUD for

nulliparous women.

Key words: intrauterine device, nulliparous women
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INTRODUCTION

Selon 1’Organisation Mondiale de Santé (OMS), le Dispositif Intra-Utérin (DIU) est un des
moyens de contraception le plus efficace et le plus durable avec un indice de Pearl a 0,6 pour
le DIU au cuivre et a 0,2 pour le Systéeme Intra Utérin au lévonorgestrel (SIU). L OMS
considére également qu’avant 20 ans et chez les nullipares, les avantages de cette méthode
I’emportent sur les risques théoriques ou avérés. (1) (2) Le DIU est recommandé¢ par la Haute
e

Autorité de Santé (HAS) comme contraceptif de intention, a toutes les femmes et quelle

que soit la parité. (3)

La contraception en France a connu des évolutions notables et ne cesse d’étre un enjeu de
santé publique. Le droit a la contraception est apparu en 1967. La loi n® 2001 — 588 du 4
juillet 2001 a facilité I’acces a la contraception chez les mineurs en leur permettant de recourir
au médecin de leur choix sans autorisation parentale, et a mis en place une obligation légale
d’information et d’éducation a la sexualité dans les établissements scolaires. Par la suite, la loi
du 9 aout 2004 a fix¢é I’objectif n°97 qui est d” « assurer 1’acces a une contraception adaptée, a
une contraception d’urgence et a l’interruption volontaire de grossesse dans de bonnes

conditions pour toutes les femmes qui décident d’y avoir recours ».

En 2013, en France 97% des femmes de 15 a 49 ans a risque de grossesse non prévue
utilisaient une méthode de contraception. Le débat médiatique de 2012 sur les pilules de
troisiéme et quatriéme générations a conduit certaines femmes a changer de méthode de
contraception: la contraception orale étant la méthode la plus utilisée (42,7%). (4)

Et pourtant, il existe en France un paradoxe entre ce recours élevé a la contraception et un
nombre important d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG). Bien que le nombre d’IVG
soit stable au cours du temps, il a été¢ compté 203 463 IVG en France Métropolitaine en 2015
(soit un taux de recours de 14,4 IVG pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans). (5)
Deux tiers des grossesses déclarées « non prévues » surviennent sous contraception : 23% des
femmes prenaient la pilule. Ce constat s’explique notamment par 1’écart qui existe entre
I’efficacité théorique d’une méthode contraceptive et son efficacité pratique dans les
conditions d’utilisation courante. (6) (7) (8)

Pour rappel I’indice de Pearl représente ’efficacité théorique d’une méthode contraceptive, il
est égal au pourcentage de grossesses apparues sur un an d’utilisation optimale de la méthode.
En comparaison, | ‘efficacité en pratique courante est calculée sur I’ensemble de 1’échantillon
y compris chez les couples n’ayant pas respecté la méthode (par exemple : oubli de la pilule).

La pilule a un indice de Pearl a 0,3 et une efficacité en utilisation courante de 9.
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Face a ce probléme, les méthodes réversibles de longue durée d’action, tel que le DIU,

semblent étre une stratégie envisageable pour réduire le nombre de grossesses non désirées.

(9) (10) (11) (12)

En France, le DIU apparait comme le deuxiéme moyen de contraception utilisé (25,4%) mais
principalement chez des femmes ayant déja eu un enfant. Selon ’enquéte FECOND 2010,
seulement 1.3% des femmes nullipares de 15 & 49 ans utilisent un DIU. Plusieurs études ont
mis en relation ce faible recours au DIU avec les habitudes de pratique des médecins. Malgré

des données de la littérature rassurantes, ils sont nombreux a craindre un plus grand nombre

de complications. (13) (14) (15) (16) (17)

Depuis 2013, plusieurs travaux explorent les connaissances et représentations des femmes sur
le DIU et ont montré que ce moyen de contraception est encore mal connu, per¢u comme
fiable, mais faisant 1’objet de nombreuses craintes : lieu d’insertion vague, mécanisme
d’action flou, vision de contraception définitive sans possibilit¢ d’ablation et
méconnaissances des indications, contre-indications et effets indésirables. (18)(19) (20) (21)

(22) (23)

La particularité frangaise par rapport aux autres pays du monde est 1’utilisation intensive de la
pilule. En 2011, dans le monde, la contraception la plus utilisée est la stérilisation (18,9%)
puis le DIU (13,9%) ; seulement 8,9% de la population mondiale prend la pilule (World
Contraceptive Patterns 2013). Le parcours contraceptif frangais semble stéréotypé avec un
recours au préservatif en début de vie sexuelle, 1’utilisation de la pilule dés que la vie sexuelle
se régularise et le recours au DIU apres avoir eu un enfant. (24)

En France, selon le barométre santé de 1998, 1’age médian du premier rapport sexuel est de
17,6 ans pour les filles. Parmi les jeunes femmes agées de 15 a 19 ans, 79% utilisent la pilule,
18,2% le préservatif, 2,8% les patch/anneau/implant/injection, et aucune n’a déclaré se servir
d’un DIU (barometre sant¢ de 2010). Cette surconsommation de pilule et le taux d’IVG de
7,6 pour 1000 femmes agées de 15 a 17 ans renforcent 1’idée de I’échec contraceptif dans
cette tranche d’age. (5) Face a ce constat, il est important de compléter les études
préalablement réalisées sur les représentations du DIU en incluant les mineures et en ciblant

les nullipares.

L’objectif de ce travail est d’étudier les représentations du DIU chez les nullipares de 16 a 30

ans en Indre-Et-Loire.
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MATERIEL ET METHODES

Une étude qualitative a été réalisée a partir d’entretiens individuels semi-dirigés.

Les critéres d’inclusion étaient le sexe féminin, la nulliparité, et 1’age compris entre 16 et 30

ans. Le critére de non-inclusion était [’antécédent d’IVG.

L’enquéte qualitative a été choisie car elle permet de détailler les représentations des
nullipares en restituant leurs expériences. Il n’y avait pas lieu, ici, de quantifier mais

d’expliciter la réponse a la question de recherche.

Le recrutement reposait sur le réseau professionnel de 1’investigatrice via une affiche (annexe
1) disposée dans les salles d’attente de cabinets de médecine générale d’Indre-Et-Loire ainsi
que sur les recommandations des participantes (méthode boule de neige).

Les affiches de recrutement se situaient en zone urbaine (Tours, Montbazon) et
rurale (Loches, Chateau-Renault), ainsi qu’au centre d’orthogénie de Tours.

Les femmes intéressées prenaient rendez-vous aupreés de l’investigatrice sur la base du
volontariat en envoyant un « short message service » (SMS) sur un téléphone dédié a 1’étude.
Suite au SMS, I’investigatrice fixait rendez-vous au domicile des patientes puis effagait leur

numéro de téléphone et adresse apres 1’entretien afin de garantir I’anonymat.

Les patientes participaient & un entretien individuel semi-dirigé en face-a-face. Le sujet de la
contraception étant personnel, les entretiens individuels ont été choisis plutot que les focus-
groups (entretiens collectifs). L’entretien individuel permet d’éviter les mécanismes
d’influence et de désirabilité sociale qui pourraient empécher les jeunes femmes de dire
réellement ce qu’elles pensent. Il crée également un cadre intime favorisant 1’expression. Les
entretiens ont été¢ conduits par I’investigatrice, médecin généraliste remplagante.

Il s’agissait de sa premicre expérience dans la réalisation d’entretiens semi-dirigés.

Deux entretiens test ont été effectués avant la réalisation de 1’étude.

Un guide d’entretien (annexe 2) a été élaboré a partir des données bibliographiques, et s’est
enrichi au fil des entretiens pour explorer les points suivants : les criteres de choix de la
contraception actuelle, les connaissances sur le DIU et leurs sources, les avantages et
inconvénients du DIU, I’influence de I’entourage (famille, ami, compagnon), 1’acceptation du

DIU dans leur choix contraceptif.
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Afin d’assurer une bonne compréhension du sujet par toutes les patientes interrogées, le terme

« stérilet » a été préféré au terme « DIU » lors des entretiens.

La rencontre en face-a-face se déroulait en trois parties.

L’investigatrice présentait 1’étude: information donnée sur I’anonymisation et la gratuité de
I’étude, valorisation du témoignage personnel, absence de jugement et enregistrement via
dictaphone. Ensuite, les patientes remplissaient un questionnaire pour le recueil des données
sociodémographiques (annexe 3). Enfin, Dentretien était enregistré via [’application

dictaphone d’un Smartphone.

L’investigatrice a réalisé la retranscription intégrale du verbatim sous logiciel Word®. Afin
de garantir ’anonymat, les fichiers numériques audio retranscrits étaient nommés par « P »
suivi de leur ordre chronologique (de P1 a P14), auxquels se rattachait un questionnaire.
Chaque enregistrement audio était supprimé apreés sa retranscription. L’intégralité des
retranscriptions est disponible sur un compact disc-read only memory (CD-ROM).
Une analyse thématique puis une schématisation selon la méthode de théorisation ancrée a été
utilisée. L’investigatrice et le second auteur ont analysé séparément le verbatim puis une mise
en commun consensuelle a été effectuée permettant ainsi une triangulation des données. (25)

L’¢étude a été menée jusqu’a suffisance des données.

Une déclaration simplifiée a la Commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL)
a été enregistrée sous le numéro 1984812 le 08/08/2016. Un avis favorable a été délivré le

04/11/2016 par ’espace de réflexion éthique de la région Centre sous le numéro de projet

2016 055.
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RESULTATS

14 entretiens ont été menés. Leur durée variait de 26 a 54 minutes. Les patientes étaient agées

de 16 a 30 ans (moyenne de 22 ans).

Le tableau 1 récapitule les caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon.

Entretien | Age Situation Zone de vie | Profession Contraception IV} Durce
familiale actuelle G |[(minutes)
P1 26 [ En couple | Ville Cadre DIU* Non 26
P2 23 [ Célibataire | Ville Etudiante SIU** Non 54
P3 17 [En couple |Campagne |Lycéenne pilule Non 31
P4 19 [En couple |Campagne |Etudiante pilule Non 36
P5 17| En couple | Ville Lycéenne pilule Non 47
P6 26| En couple |Ville Bibliothécaire | pilule Non 31
P7 18| En couple | Ville Etudiante pilule Non 28
P8 30| En couple |Ville Bibliothécaire | pilule Non 33
P9 28 | En couple | Ville Professeur pilule Non 31
P10 19 [ Célibataire | Ville Etudiante pilule Non 26
P11 28 | En couple |Campagne |Etudiante pilule Non 50
P12 19| En couple | Ville Etudiante pilule Non 30
P13 16 [ En couple |Campagne |Lycéenne pilule Non 26
P14 21|En couple |Campagne [Etudiante pilule Non 37

Tableau 1: caractéristiques des patientes et entretiens

* Dispositif Intra Utérin au cuivre
** Systéme Intra Utérin au lévonorgestrel

1. Comportement contraceptif

1.1.  Connaissances

Les jeunes femmes utilisaient un moyen de contraception dont elles avaient suffisamment de
connaissance: « c’est ce qu’on connait le mieux » (P3), « le plus connu » (P4). Dans ce besoin
d’information, il y avait la nécessité d’avoir une information objective et claire sur la méthode
contraceptive. Les patientes évoquaient comme sources d’information objective: leur médecin

généraliste, leur gynécologue, les interventions scolaires, le planning familial, le centre

d’orthogénie et également internet.
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1.2.  Pouvoir du médecin
La place du médecin dans le choix de la contraception était primordiale : il était associé a une
personne de confiance (« elle m’a rassurée » P1), donneur d’une information loyale (« avis
éclairé » P11). Parfois les patientes étaient dégues par le manque d’information médicale
donnée de fagon spontanée sur la contraception (« I/ ne m’a pas proposée autre chose
spécialement » P3), ainsi que par la prise de conscience d’informations erronées ou des
croyances démodées de la part des médecins (« /'information médicale n’était pas la bonne »
P2 ; « il m’a dit non, il faut au moins avoir eu un premier enfant » P9). Lors de la premicre
consultation de contraception, le médecin se montrait soit simple prescripteur de pilule (« i/
me [’a prescrit directement » P10), soit il prenait le temps de détailler plusieurs méthodes
contraceptives avant de laisser le choix a la patiente (« il avait passé du temps a m’expliquer »
P11). Lorsqu’elles manquaient d’information sur le DIU, elles étaient désireuses d’avoir

I’avis de leurs médecins : « je demanderai a mon médecin d’abord » P12.

1.3.  Réseau social
De plus, les participantes cherchaient a obtenir des informations subjectives, des expériences
que ce soient par le biais de leurs amies : « Je pense aussi que je demanderais autour de moi.
Je ne ferais pas ¢a qu’avec ma gynéco qui me dit oui c’est bien. » (P7) ; ou par internet: « je

regarderais peut-étre plutot des blogs. (...) sur les forums » (P12).

1.4.  Soutien familial
La meére tenait un role majeur dans la décision contraceptive : elle pouvait étre présente a la
consultation, donnait son opinion sur la méthode contraceptive utilisée, partageait sa propre
expérience (« avec les conseils de ma mere » P6, « le réle de la maman est important » P5).
Dans certains cas, les patientes recherchaient un soutien de la part de leur mere dans leur
choix contraceptif: « elle ne serait pas contre » (P5), « elle a accepté ’idée » (P6). Dans
d’autres cas, la mere était absente du projet contraceptif, la patiente n’ayant pas abordé le

sujet de conversation avec sa mére.

1.5.  Caractéristiques propres au contraceptif
A ces influences externes, s’ajoutaient des critéres inhérents au moyen contraceptif: son
efficacité, sa facilité¢ d’utilisation (« simple » P2, « pratique » P5, « habitude » P9), sa bonne
tolérance (« étre bien avec » P2), son moindre colt, sa discrétion, son indication secondaire
(acné, dysménorrhée, régularisation des cycles et anémie), 1’éviction d’hormones et la
préservation d’une activité sexuelle. Le choix de contraception était parfois fait par défaut

(« je n’ai pas d’autres solutions » P1).
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2. Représentations du DIU

2.1.  Longue durée d’action
Le DIU permettait une bonne observance contraceptive car il avait une longue durée d’action
(« cing ans » P4, « plusieurs mois » P8). Cela engendrait une idée de tranquillité et limitait les
préoccupations dans leur vie socio-professionnelle. Elles pensaient parfois que le DIU ne
pouvait pas s’enlever avant la fin de durée d’action. Cet « engagement » (P9) leur faisait peur

et elles ne voulaient pas se projeter dans le futur («c’est long» P4).

2.2.  Contraception efficace
Les patientes avaient conscience qu’aucune méthode de contraception n’est efficace a 100%.
Toutefois, elles étaient confiantes dans I’efficacité contraceptive du DIU qui apparaissait
comme équivalent ou supérieur a la pilule. Néanmoins, il ressortait une insouciance vis-a-vis
des échecs contraceptifs de la pilule suite aux oublis ou aux vomissements. De plus, certaines
patientes se méfiaient du DIU: le corps pouvait le rejeter (« s il tombe » P3) et son efficacité

pouvait s’atténuer avec le temps (« si jamais un jour il arréte d’agir » P4).

2.3.  Moindre colt
Le DIU était moins coliteux pour les patientes: il engendrait moins de consultations
médicales, un achat unique pour plusieurs années, et était gratuit pour les mineures (a

I’exception de P3 : « ¢a m étonnerait que ce soit gratuit »).

2.4.  Effets indésirables mal connus et sources d’inquiétude
Le DIU était responsable de « douleurs », de « céphalées », de « malaise », d’« infection » et
pouvait se compliquer de « rejet », de « grossesse extra-utérine » ou se déplacer lors des
rapports sexuels. Les douleurs étaient soit associées a la pose, soit aux régles, soit aux
rapports sexuels. Le DIU était considéré comme un « corps étranger », et nommé de
« chose », « truc », « objet ». 1l pouvait étre ressenti et provoquer un inconfort (« cela me fait
penser a un tampon que l’on aurait mal mis et qui serait génant » P10). Il pouvait également
étre « intrusif » et «néfaste », pouvant porter atteinte a la fertilité (responsable de « lésions »,
« plaies » P3, « pas pouvoir avoir d’enfant » P4). Cependant, certaines patientes considéraient
le DIU comme une méthode contraceptive réversible, sans atteinte de la fertilité. Elles étaient
rassurées par 1’expérience d’amies qui avaient réussi a €tre enceinte rapidement apres le

retrait de leur DIU.
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2.5. Possible chez la nullipare
Les patientes savaient que le DIU pouvait se poser chez les nullipares. Sa taille était adaptable
selon 1’age et la parité¢ des femmes (« plus petits pour les plus jeunes » P9). La contre-
indication du DIU chez les nullipares était associée a une croyance démodée de la part
d’amies, de meres, ou méme de médecins. Néanmoins, pour certaines, le fait de n’avoir pas eu
d’enfant rendait la pose plus difficile (« col trop fermé » P1, « Comme je suis nullipare ¢a n’a

pas réussi » P2).

2.6.  Peur de la pose
La pose était mal connue et redoutée. Elle était considérée comme un geste compliqué qui
pouvait nécessiter de consulter un spécialiste ou d’étre hospitalisée. Les patientes, les amies
ou les méres ayant utilis¢ un DIU, avaient eu une expérience de pose désagréable ou
douloureuse. La pose était également associée a un probléme d’« intimité » (P4) et de
vulnérabilité (« on ne peut pas se défendre, on ne peut pas se cacher» PS5). Certaines
patientes trouvaient les démarches pour avoir un DIU contraignantes: prendre rendez-vous
chez un spécialiste qui peut avoir un délai d’attente long, attendre plusieurs consultations
avant d’avoir le DIU, devoir étre hospitalisée pour se le faire poser. De plus, si la patiente

pensait au projet de grossesse, la démarche du retrait lui semblait tout aussi contraignante.

2.7.  Manque d’autocontrdle
Les patientes ressentaient un manque de controle dans 1’efficacité (« il y a moins l’idée d’étre
protégée » PS) et sur les saignements. Ainsi, le DIU apparaissait comme facteur aggravant les
menstruations que ce soit sur leur durée, leur douleur, ou leur apparition non contrdlée
(« aléatoire » PS). De ce fait, il était a 'opposé de la pilule qui permettait d’anticiper et de
controler les saignements. Le DIU pouvait aussi diminuer la quantité des saignements voire
les arréter compleétement et permettre ainsi de moins recourir a l'usage de matériels
hygiéniques. L’aménorrhée pouvait aussi étre une source d’inquiétude («J ai peur que ¢a me

détraque » P4).

2.8.  Contraception sans hormone
Le mécanisme d’action du DIU était mal connu. Elles imaginaient le DIU comme empéchant
I’ovulation ou le passage des spermatozoides. Les patientes étaient attirées par le DIU car il
ne possédait pas d’hormones et était donc assimilé a une méthode contraceptive plus saine et
naturelle (« c’est la seule contraception sans hormone » P1). A contrario, il existait une
confusion chez certaines femmes qui pensaient que tous les stérilets diffusaient des

hormones (méme ceux au cuivre).
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2.9.  Connaissances floues du DIU
Le DIU était source de peur due a un manque d’information («je pense que c’est le manque
d’information qui fait que c’est déplaisant (...) souvent on a peur de ce qu’on ne connait
pas » P14). Elles avaient une connaissance vague voire fausse quant a la forme («crochety), la
taille, le lieu de pose (« vagin »), la durée d’action (« quelques mois »), le mécanisme d’action
(« blogque » les spermatozoides), les complications (« il tombe »), les effets indésirables et sa
non gratuité pour les mineures. Leurs sources d’information objective étaient leur médecin
généraliste, leur gynécologue, internet et les interventions a I’école.
Les participantes avaient peu de souvenir de leur cours d’éducation sexuelle du collége et du
lycée. Ces cours avaient pour objectifs la prévention des Infections Sexuellement
Transmissibles (IST) avec le role prédominant du préservatif et la présentation d’un seul
moyen de contraception: la pilule. Elles n’avaient recu aucune information sur le DIU.
Parfois, les médecins ne donnaient aucune information sur le DIU et se contentaient de
prescrire la pilule. Les patientes reconnaissaient étre décues par ce manque de données
médicales objectives (« je pense qu’on n’est pas assez informé (...) elle n’est pas entrée dans
les détails (...) on ne nous informe pas » P9).
Les interventions a 1’école n’informaient pas sur le DIU : soit juste listé, soit non abordé (« je
trouve ¢a vraiment dommage qu’il n’y ait pas d’intervenant qui en parle » P7).
Une information claire était donnée par le centre d’orthogénie : la patiente se souvenait de sa
forme, son lieu de pose, et la possibilité de le mettre chez une nullipare.
La principale source d’information subjective était leur réseau social (« bouche a oreille »).
Les patientes accordaient une grande importance a ce que leurs amies avaient vécu. Et pour
celles qui n’avaient aucune amie ayant un DIU, elles iraient se renseigner sur internet pour
trouver des expériences («forum»). En plus d’étre pourvoyeur de réassurance ou
d’inquiétude, le réseau d’amie influencait également en imposant une norme contraceptive :
préservatif, pilule, puis DIU (schéma contraceptif francais).
Les patientes recherchaient souvent le soutien de leur mére dans leur choix contraceptif. Les
freins maternels étaient que certaines n’avaient jamais expérimenté le DIU tandis que d’autres
en avaient eu des effets indésirables. Certaines en étaient ravi et le conseillaient pour son
observance et sa durée. Quelques meres avaient encore une croyance démodée sur la contre-

indication chez les nullipares mais cela était critiqué par les patientes.
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2.10. Place du compagnon
Les compagnons pouvaient aborder le sujet de la contraception mais n’avaient aucune
information sur le DIU. Ils pouvaient douter de son efficacité et avoir peur de le sentir
pendant les rapports sexuels (« est-ce qu’il risque de le sentir » P6). Malgré un soutien de la
part de leur partenaire dans les démarches contraceptives, la patiente se montrait seule a

décider de la contraception.

2.11. Difficulté d’acceptation du DIU dans 1’arsenal contraceptif
Le DIU manquait de popularité chez les jeunes femmes qui utilisaient le schéma contraceptif
stéréotypé frangais : préservatif, pilule puis DIU comme dernier moyen contraceptif (« apres
avoir eu des enfants, si je n’en veux plus » P9). Plusieurs patientes acceptaient I’idée de porter
un DIU plus tard, sans arriver a définir de délai : il fallait qu’elles soient « plus dgées » ou
ayant eu des enfants. Une patiente pensait que le DIU était un vieux mode de contraception,
désuet et que, de nos jours, il existait de meilleures méthodes contraceptives.
Une patiente qui avaient un SIU en était contente et pouvait le recommander mais pas en
« premiere intention ». Elle gardait a 1’idée que les jeunes de son age devraient commencer
par la pilule et adapter le moyen contraceptif en fonction des attentes de chacune.
La deuxiéme patiente sous DIU ne le recommandait pas particuliérement car se sentait
invalidée par les effets indésirables (douleur a la pose, douleur des regles). Elle précisait que
¢’était un choix par défaut car elle ne voulait plus prendre d’hormones.
Les patientes utilisant déja un autre moyen de contraception (pilule) se sentaient bien avec et
ne désiraient pas changer, méme si elles avouaient avoir des oublis. Certaines étaient trés
intéressées a I’idée de changer pour un moyen de contraception non contraignant et efficace
mais étaient désireuses d’approfondir leurs connaissances du DIU (« d’abord bien me
renseigner » P10, « il faudrait que j’en parle plus longuement avec un gynécologue » P11 ;
« avoir plus d’information dessus » P12).
Certaines voulaient mettre un DIU mais repoussaient le changement contraceptif car

trouvaient les démarches de prise de rendez-vous contraignantes.
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3. Synthese des résultats

L’analyse du verbatim a fait émerger deux principales catégories qui sont le comportement
contraceptif des patientes, ainsi que leurs représentations du DIU. De ces deux catégories, il
s’est dégagé différents sous-themes qui ont été abordés.

Le comportement contraceptif d’une jeune femme est dirigé par ses connaissances sur le
contraceptif lui-méme, le pouvoir du médecin, le soutien de sa mere, le réseau social ainsi
que sur des criteres propres a la méthode contraceptive.

Notre étude montre que le DIU apparait comme un moyen de contraception de longue durée
d’action (LDA), non hormonal, peu coiiteux et possible chez la nullipare. Les participantes
ont confiance en son efficacité contraceptive. Malgré des avantages reconnus, il est mal connu
et source d’inquiétudes quant a ses effets indésirables (£]) et sa pose. Les patientes ressentent
un manque d’autocontrole sur ce moyen de contraception. Il a du mal a étre accepter dans
I’arsenal contraceptif des nullipares qui choisissent de respecter le schéma contraceptif
stéréotypé francais (préservatif, pilule puis DIU). Les compagnons sont peu informés sur la
contraception, recherchent essentiellement 1’efficacité contraceptive tout en préservant une
activité sexuelle et respecte le choix contraceptif de leur partenaire sans intervenir dans la

décision.
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Facilité Soutien nullipare
de la Réseau @

Efficacité mere social
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Par défaut
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Besoin d’information

Bonne
tolérance
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: Représentations
contraceptif

DIU

Moindre cot

Discrétion

Pouvoir )
Maintien du Connaissance Connaissance
activité médecin floue

Figure 1: Modélisation de la contraception par DIU



DISCUSSION

1. Les forces et faiblesses de I’étude

1.1.  Les forces
Les forces de I’étude sont d’avoir privilégié des entretiens individuels a un focus groupe
permettant de garantir la spontanéité et la liberté des réponses, en évitant un comportement
mimétique ou une pression sociale pour le recueil d’information.
Les entretiens semi-directifs ont permis de fixer a ’avance les thémes a aborder grace aux
données de la littérature et de poser des questions ouvertes. L ordre initialement prévu n’a pas
forcément été respecté afin de laisser libre cours a la logique des participantes.
Un seul investigateur permettait d’assurer une reproductibilité des entretiens.
Pour compléter les études préalablement réalisées sur les représentations du DIU, des
patientes mineures ont ét¢ incluses.
Pour limiter les biais d’interprétation, nous avons opté pour une triangulation des données : le

verbatim a été analysé séparément par I’ investigatrice et le second auteur.

1.2.  Les faiblesses

Le recueil de données repose sur une seule investigatrice et sa fagon de mener un entretien.
Elle a rencontré des difficultés pour diriger les deux premiers entretiens semi-directifs. Sa
technique s’est enrichie au fil des entretiens.

Les durées des entretiens, de 26 a 54 minutes, sont comparables aux autres études menées.
Toutefois, les entretiens durant moins de 30 minutes peuvent étre insuffisants pour faire
émerger un discours authentique sans mécanisme de méfiance ou défiance (P1 P7 P10 et
P13).

Le recrutement via des affiches en salle d’attente sur la base du volontariat, de fagon anonyme
et gratuite, n’a pas été fructueux. La méthode boule de neige a été préférée en interrogeant les
amies des participantes. Ce biais de recrutement a été limité par la consigne donnée aux
participantes de ne pas révéler le contenu des thémes abordés a leurs amies afin qu’elles

n’aillent pas se renseigner sur le DIU avant leur entretien.
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2. Facteurs influencant la jeune femme

2.1.  Besoin d’information
Notre étude est comparable a de multiples études dans le monde qui mettent en évidence que
les femmes manquent de connaissance sur le DIU, ce qui favorise des craintes malgré des
bénéfices reconnus (26) (27) (28). La premicre crainte est la peur de la pose, geste associé a
une douleur, retrouvée dans plusieurs études comme frein a I’utilisation du DIU (13) (20)
(26). Dans notre étude, cette pose était relativisée par les deux participantes qui utilisaient un
DIU, suggérant que I’expérience minimise les peurs. La deuxiéme inquiétude était les effets
indésirables du DIU. Certaines participantes ont soulevé la question d’atteinte a la fertilité et
ont pour idée que le DIU peut étre responsable d’infection, de grossesse extra-utérine, de
douleur, de rejet et de malaise. Ces deux inquiétudes étaient renforcées par des expériences

négatives vécues par des amies ou meres.

2.2.  Influence extérieure

Dans notre étude, nous retrouvons une place importante de la mere et des amies dans le
comportement contraceptif. Les participantes gardaient en souvenir les témoignages négatifs
sur le DIU. Ce constat est comparable a 1’é¢tude d’Anderson (21) qui a montré que
I’information véhiculée par les amies et la famille est mieux retenue et associée a des idées
négatives voire fausses. Il existe un mimétisme des comportements renforcant le schéma
contraceptif frangais stéréotypé et positionnant le DIU comme la contraception adéquate apres
avoir eu des enfants.

Toutefois certaines études indiquent que les femmes semblent accorder plus d’importance a

I’information délivrée par le médecin qu’a celle de leur entourage (21) (23) (27).

3. Pouvoir du médecin dans le comportement contraceptif

3.1.  Freins a la prescription du DIU

Dans notre étude, certaines participantes ont signalé que les médecins refusaient la pose du
DIU chez les nullipares en évoquant comme raison une contre-indication ou de plus fortes
complications dans cette population.

L’¢tude de Gonthier (14) et I’étude de Foubert (15) ont montré que les médecins ne
prescrivaient pas le DIU chez la nullipare mais le réservaient aux femmes multipares ou
présentant des contre-indications a la contraception hormonale. Ils ont mis en évidence
plusieurs freins a la prescription du DIU : un manque d’expérience, d’équipement, de temps et

de rémunération quand a la pose et le suivi des DIU.
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D’autres études ont montré que les médecins craignaient plus d’effets indésirables chez les
nullipares a type de maladies inflammatoires pelviennes et le risque de stérilité qui leur est
associé, ainsi qu’une pose plus difficile et plus douloureuse dans cette population (16) (17).
Cette surestimation des complications est un des freins a la prescription du DIU chez la

nullipare en France.

3.2.  Recommandations de ’'HAS

En France, ’HAS a publi¢ une mise a jour en janvier 2015 sur la prescription de
contraception. Il est mentionné qu’une femme qui consulte pour une premiere demande
contraceptive doit bénéficier d’une consultation uniquement dédiée a ce motif. Cette
consultation doit permettre de fournir une information individualisée claire et hiérarchisée sur
les méthodes contraceptives disponibles et adaptées a la personne demandeuse.

L’HAS précise également qu’a chaque renouvellement, le médecin doit évaluer 1’adéquation
de la méthode contraceptive, I’observance, la tolérance et la satisfaction de la femme.

Or dans notre étude, la plupart des femmes n’avaient pas recu I’information nécessaire sur
toutes les méthodes contraceptives existantes : elles venaient avec une demande de pilule qui
¢tait acceptée et non discutée par leur médecin. De plus, lors des renouvellements, elles
n’étaient pas informées sur les alternatives contraceptives, méme quand elles avouaient

oublier régulierement leur pilule.

3.3.  Délivrance d’une information loyale

L’¢tude de Brown (29) a montré le role du médecin comme source fiable pour répondre aux
questions et limiter les inquiétudes sur le DIU. Il était associé a « la voix de la raison». Il a
montré que les adolescentes étaient plus intéressées par le DIU lorsqu’elles en avaient d’abord
entendu parler par leur médecin que par d’autres sources d’information.

En 2016, I’étude de Hall (30) a montré que 83% des participantes nullipares sont
« contentes » et « trés contentes » de leur DIU. 75% d’entre elles ont trouvé que leur pose
s’était « trés bien » passée en dépit de la douleur jugée sévere chez 42% des patientes. Elles
avaient été préalablement bien informées et leur taux de poursuite a été de 89% a 1 an.
D’autres études récentes renforcent I’idée que les DIU et SIU sont des moyens de

contraception bien tolérés puisqu’ils ont un fort taux de poursuite. (31) (32) (33)
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3.4. DIU dans le monde
En 2015, la stérilisation et le DIU sont les deux méthodes contraceptives les plus utilisées
dans le monde : 19% de femmes mariées ou en union libre ont recours a la stérilisation et
14% utilisent un DIU. Les méthodes de courtes durée d’action sont moins fréquentes : 9% des
femmes utilisent la pilule. Il existe de grosses différences régionales dans I’emploi de certains
contraceptifs. Les méthodes contraceptives de courtes durées d’action et réversibles, comme
la pilule, sont plus courantes en Afrique et en Europe, tandis que les LDA sont plus

fréquemment utilisées en Asie et Amérique du Nord. (34)

Au Royaume-Uni, en 2005, de nouvelles recommandations promouvaient les méthodes
contraceptives de LDA afin de réduire le nombre de grossesses non désirées. Et pourtant, sur
les données de 2010, le recours aux LDA a été plus lent que prévu. Des études ont montré que
les médecins généralistes se montraient réticents a la prescription de ces méthodes chez les
adolescentes. De plus, les femmes se disent mal informées et ont des peurs infondées sur ces
contraceptifs. Afin d’augmenter le recours a ces méthodes, les auteurs proposent que les
médecins généralistes pensent a promouvoir leurs bénéfices dés que I’occasion se présente
(par exemple lors des consultations de renouvellement de pilule). Ils insistent également sur
I’amélioration des cours d’éducation sexuelle afin que ces moyens contraceptifs soient

abordés, détaillées et que des échantillons soit montrés. (35) (36)

Aux Etats-Unis, en 2010, le projet CHOICE (37) a été réalisé: les adolescentes étaient invitées
a bénéficier d’une information médicale exhaustive sur les différents moyens de contraception
et elles avaient acces a la contraception de leur choix de maniere gratuite. Les contraceptions
de longue durée d’action (LARC) ont été principalement choisies avec une préférence pour
I’implant chez les 14-17 ans et le DIU pour les 18-20 ans. Le taux de poursuite des LARC
était supérieur aux autres méthodes contraceptives: 77% pour le DIU, 77% pour le SIU et
69% pour I’implant (10) (11).

Ces constats renforcent I’idée que le médecin généraliste a le pouvoir de promouvoir le DIU
en fournissant une information loyale et en dédramatisant les représentations et croyances des

nullipares.

3.5. Enpratique
Ces données nous amenent a penser que le DIU pourrait étre plus utilisé en France chez la
nullipare grace aux médecins généralistes. D’autant plus que I’étude du Pr Marret (38)

témoigne de leur fiabilité pour poser et surveiller les DIU.
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Une récente étude a permis de former des médecins généralistes sur la pose du DIU : sur un
an, 89% de leur pose était réussie. Leur formation avait permis de les mettre en confiance :
96% d’entre eux se sentaient a 1’aise pour poser un DIU chez une femme multipare.
Malheureusement, seulement 46% des médecins ne ressentaient pas suffisamment
d’assurance pour le poser chez une nullipare. (39)

Selon I’article du Dr Trignol-Viguier (40), la meilleure contraception est celle choisie par la
femme. Néanmoins afin de choisir le DIU, la femme doit en étre informée par un
professionnel de santé qui saura mettre en avant les bénéfices attendus au regard de la
demande contraceptive. Et« pour étre convaincant, il faut étre convaincu ! ».

Rappelons que I’internat de médecine générale impose un semestre dans un lieu de stage
agrée au titre de la gynécologie-obstétrique et/ou pédiatrie. Par conséquent, certains médecins
généralistes acquicrent leur expérience gynécologique uniquement par le biais de leur maitre
de stage universitaire (MSU) lors de stage en médecine générale. Leur formation pratique
dépendrait donc de I’intérét que porte leur MSU en matiére de contraception.

Il apparait nécessaire de mieux former les médecins généralistes pour mettre a jour leurs
connaissances quant aux contre-indications et complications du DIU ainsi que de les faire

adhérer aux formations médicales continues sur la contraception.

4. Conclusion

Cette ¢étude a mis en évidence les représentations des nullipares sur le DIU. Leur source
d’informations provenait essentiellement de leur entourage. Le DIU a des avantages reconnus
correspondant aux attentes des jeunes femmes en matiére de contraception : efficace, moindre
colt, longue durée d’action, non hormonal et est possible chez la nullipare. Toutefois, il est
mal connu et ne trouve pas sa place dans I’arsenal contraceptif des nullipares du fait
d’inquiétudes vis-a-vis de sa pose, de ses effets indésirables et d’un manque d’autocontrole.
Le médecin généraliste a le pouvoir d’y remédier.

Il serait intéressant d’étudier I'impact des formations médicales continues en matiére de
contraception sur la pratique des médecins généralistes.

Pour se faire, il faudrait analyser les freins des médecins généralistes a se former en
gynécologie via un diplome interuniversitaire. C’est en comprenant leurs réticences qu’il
pourrait étre trouvées des pistes pour faciliter 1’accés aux formations et favoriser leur
adhésion quant au suivi contraceptif de leurs patientes.

L’¢tude du Pr Marret pourrait étre complétée en analysant les pratiques de médecins
généralistes sur la pose des DIU apreés avoir acquis leur diplome interuniversitaire de

gynécologie en ciblant la population des nullipares.
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ANNEXES

Annexe 1 : Affiche de recrutement

Pilule ? Implant ? Stérilet ?
La contraception vous pose probleme ?

VOTRE AVIS m’intéresse!

Alors participez a ma theése!

C'ost MOI % bg, |
JE dacude i,

:,
i

C’est simple, gratuit et anonyme!

Vous étes une jeune femme entre 16 et 30 ans|?

Aloxs contactez=moiau 06 43 56 03 33:

Et je vous donne rendez-vous pour un entretien
personnalisé!

Vanessa LHEBRARD, interne de Médecine Générale
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Annexe 2 : Guide d’entretien

Entretien

1) Introduction
Politesse / Remerciements
Je me présente

Je certifie de ’anonymat de cet entretien

2) Trame d’entretien

Point de vue global sur la contraception

Comment avez-vous choisi votre contraception ?

Comment choisiriez-vous votre contraception ?

Focalisation sur le DIU

Et le stérilet, qu’en pensez-vous ?

Quels types de stérilet vous connaissez ?

Les avantages

Qu’est-ce qui vous plait dans le stérilet ?

Les inconvénients

Qu’est-ce qui vous embéte dans le stérilet?

L’impact de ’entourage

En avez-vous discuté avec vos copines ? Vos parents ? Votre compagnon ?

Sources d’information

Comment avez-vous été informée sur le stérilet ?

Avis personnel

Est-ce que vous seriez partante pour en utiliser un ?

Fin de ’entretien

Avez-vous quelque chose a rajouter ?
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Annexe 3 : Questionnaire

Questionnaire anonyme

) Y ISR (o) |

Contraception actuelle ................

Cochez la case qui vous correspond :

Oui  non Ne souhaite pas répondre

Etes-vous célibataire ?
Etes-vous mariée ?
Avez-vous des enfants ?
Avez-vous déja eu une IVG ?
Habitez-vous en ville ?

Habitez-vous en campagne ?

d O a
d O a
d O a
d O a
d O a
d O a

* IVG : interruption volontaire de grossesse
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Annexe 4 : Avis du comité d’éthique

Q) ErERC

GROUPE ETHIQUE D’AIDE A LA RECHERCHE CLINIQUE POUR LES PROTOCOLES DE
RECHERCHE NON SOUMIS AU COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES
ETHICS COMMITTEE IN HUMAN RESEARCH

AVIS

Responsable de la recherche : Dr Vanessa LHEBRARD
Titre du projet de recherche : Quelles sont les représentations du dispositif intra utérin

(DIU) chez les nullipares de 16 a 30 ans dans 'Indre-et-Loire ?

N° du projet : 2016 055

Le groupe éthique d’aide a la recherche clinique donne un avis
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Résumé

Introduction. Le dispositif intra-utérin (DIU) est un moyen de contraception recommandé en
premiére intention a toutes les femmes quelle que soit leur parité. Il existe un nombre important de
grossesses non désirées sous contraception. Les méthodes réversibles de longue durée d’action (LDA),
tel que le DIU, semblent étre une stratégie envisageable face a cet échec contraceptif. Toutefois, le
DIU est sous-utilisé par les nullipares. L’objectif de cette étude était d’étudier les représentations du
DIU chez les nullipares.

Méthode. Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés, retranscrits et analysés
par théorisation ancrée, auprés de quatorze femmes dgées de 16 a 30 ans dans le département de
I’Indre-Et-Loire.

Résultats. Les participantes ont percu le DIU comme une contraception de LDA, efficace, non
hormonale, peu couteuse et possible chez la nullipare. Toutefois, sa pose et ses effets indésirables mal
connus étaient source d’inquiétude. Il provoquait un sentiment de manque d’autocontréle et était mal
accepté dans I’arsenal contraceptif de la nullipare. Les connaissances du DIU étaient approximatives
voire erronées et provenaient principalement de leur entourage. Le compagnon avait un réle de soutien
sans intervenir dans le choix contraceptif.

Conclusion. La méconnaissance du DIU engendre de nombreuses inquiétudes limitant son recours,
malgré des avantages reconnus. Les médecins généralistes ont une place importante pour délivrer une
information claire et loyale. Ils ont le pouvoir de dédramatiser les expériences négatives de

I’entourage, et de promouvoir le DIU chez la nullipare.
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